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Monsieur,
J'ai examiné en séance du Conseil royal de i'inslruction publique, le 2 avril courant, un ouvrage intitulé : Traité théorique et pratique de l'art des accouchements, que vous avez présenté à l'adoption uni^ersitairc.
D'après la délibération du Conseil royal, j'ai décidé que l'usage de ce Traité est autorisé dans les Facultés et les Écoles préparatoires de médecine et de pharmacie. Cette décision sera notifiée incessamment à MM. les recteurs des diverses Académies.
Recevez, Monsieur, l'assurance de ma parfaite considération,
LE PAirx DE FRANCE,
.Miuislre de I'inslruction publiiiuc, MLLtMAl.N.
A Moiisieui Oazealx, D. M. ù l'aiiî.
'^Mocrjiàiecùr le doct
y/^lO(r?u-6eur ce doctem'' L/hcme/?)
MÉDECIN ORDINAIRE DE l'eMPEREUR,
MEMBRE DE l'iNSTITL'T (ACADÉMIE DES SCIENCES),
DE l'académie impériale DE MÉDECINE,
PRÉSIDENT DU CONSEIL IMl'ÉRIAL d'hYGIENE,
PRÉFACE
La cinquième édition d'un livre [jouriait se passer de prélace , car le but de l'ouvrage est suffisamment connu. Celui-ci est spécialement destiné aux élèves en médecine et aux élèves sages-lémmes. Les praticiens trouveront peut-être aussi quelque chose à gagner à sa lecture, car j'ai cherché à résumer les principes établis par les maîtres de l'art, et j'ai mis à contribution tous les travaux publiés jusqu'à ce jour. Par ma position dans les hôpitaux de femmes en couches, j'ai pu vérilier la plupart des assertions émises par les auteurs qui m'ont précédé. J'ai admis comme vraies toutes celles qu'a confirmées mon expérience journalière; j'ai rejeté sans hésitation, et quelle que soit leur origine, toutes celles qui ont été démenties par les fails nombreux soumis à mon observation ; je me suis borné à citer, sans les juger, celles dont je n'ai pu constater la valeur.
Si ce livre ressemble par la lorme à ceux qui ont été publiés eu France sur le même sujet, il en dilîère essentiellement par le fond, car j'ai admis presque complètement les idées des professeurs Nirgelé, P. Dubois, Stoltz, qu'on ne retrouve clairement exposées dans aucun de nos livres classiques. J'ai également emprunté au savant traité de M. le professeur Velpeau, dont la vaste érudition a beaucoup facilité mes recherches 'bibliographiques; aux leçons de 3L le professeur Moreau, qui fut mon premier maître; aux excellents articles de Désormeaux, de Dugès,'de M.'^Guillemot; aux ouvrages classiques, en Angleterre cl (;ii Améri(|ue, de Rurns, Campbell. Mcrriman, Kamsbo-
\ F'KKIACi:.
tliam, [K'wees, Mci^s, Ri^by ; ;iii\ traités de Peu, Delamotte, Levret, Siiiellie, Baii(leIoc<|iie, (laidieii, (;a[)iir()ii. J'ai également consulté avec fruit le Manuel récemnient |)ul)lié par mon ami le docteur Jacquemier et les mémoires de MM. Simpson, Tyler Smith, Depaul, Devilliers, etc. Eidiii, on s'apereevra facilement Combien j'apprécie les mémoires si éminennnent prati([ues de madame Lachapelle : en un mot, j'ai pris partout et tout ce (pii m'a paru vrai. Dans les sciences d'observation, un ouvrage nouveau s'em'ichit nécessairement de tous les travaux autt'rieins; son plus grand mérite consiste à recueillir tous les matériaux epars et a en former un corps de doctrine, qu'il expose le plus (lairement et le plus simplement possible : tel est aussi le but que j'ai cherché à atteindre; le public et surtout les élèves jugeront si j*ai réussi.
.î(> n ai fad que peu de citations : j'aurais pu en grossir beaucoup lé nombre; mais j'ai voulu éviter le reproche que la plupart des élèves font à mi de nos meilleurs ouvrages classiques. Cependant je mé suis fait un devoir de citer les auteurs vivants toutes les fois que je rappèlai>^ ime théorie ou un procédé qui leur était propre. Le professorat étant un mode ih' puhlicitc', j'ai respecté la propriété des idées nouvelles que j'ai entendu émettre à M. le professeur Dubois, et son nom se trouve religieusement placé à côté de toutes les opinions qui lui appartiennent.
Malgré utie contrefaçon belge, malgré plusieurs traductions publiées a r<'lrani:ei', les f|ualre j)remières éditions de cet ouvrage, lil'éeS â un très grand noiidjre d'(!xemplaires, se sont écoulées avec rapidité, l'n accueil aussi favorable m'obligeait à ne rien négliger pour rendre celle cinipnènïe éditi(Mi iligne du Sort de ses aînées. J'en ai revu et rorripé avec mi soin minutieux toutes les parties. J'ai conservé lies additions si nombreuses failes en 1850, et parmi lesquelles oh avait n»n\nrqué les chapitres consacrés à l'étude : 1» de l'appareil sécréteul' des organes génitaux ; 2» de la sti-ucture des ovaires et de l'œilt humain; :^ du développement du corps jaune; A° des modifications subies par la muipiense utérine aux diverses époques de la vie de la fnnnne; 5" de la membrane caduque; 6° de la menstruation.
J'ai surtout dotuir un grand déveloiqiemenl a la pathologie de la
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lomine onceiiilc : dans colle élude, j'ai [)iis pour [)oiul de depail les nioditicatioris que la grossesse apporte dans la composilion du sang. Un grand l'ail me parai l dominer la pathologie puerpérale : c'est la diminution des éléments solides du sang. Celte dimimilion, qu'on peut considérer comme physiologique (Recherches de MM. Aiidral et Gavarret) puisqu'elle se rencontre chez presque toutes les lennnes enceinles, s'exagère dans heaucoup de cas et devient pathologique. Elle produit alors des phénomènes morbides différents» suivant l'élénient qui est principalement atteint. J'ai déjà démontré depuis longtemps, et mes idées sont généralement acceptées, que la chlorose ou hydroémie puerpérale est la cause de la plupart des troubles fonclionnelsque, jusqu'à moi, on utlribuail à la pléthore. J'espère démontrer également qu'une série d'affections dont on ne pouvait expliquer l'origine doivent être rattachées aujourd'hui à une altération particulière du liquide sanguin , alleralion qui consiste surtout dans une diminution de l'albumine, et dont l'albuminurie est le symptôme le plus ordinaire. Les idées nouvelles que j'ai cherché à établir sur la physiologie de la grossesse et sur la nature des maladies puerpérales me paraissent devoir profondément modifier la thérapeutique de ces affections. J'appelle sur ce point l'atlenlion de tous les praticiens.
Bien que la troisième partie soit celle qui a subi le moins de changements, je dois signaler cependant , comme entièrement nouveau, le chapitre oii je traite de l'influence du travail sur la mère et sur l'enfant, et surtout celui que j'ai consacré à la mort apparente des nouveau-nés.
Dans l'étude des accidents qui peuvent compliquer le travail , j'ai mis à profit tous les travaux publiés dans ces dernières années, et l'on trouvera dans la description de l'hémorrhagie, des convulsions puerpérales, et des indications qui s'y rattachent, un certain nombre de considérations nouvelles.
J'ai ajouté une sixième partie, entièrement consacrée à l'hygiène de l'enfant, depuis la naissance jusqu'à l'époque du sevrage.
Enfin, on trouvera à la lin de l'ouvrage une appréciation de l'emploi des anesthésiques dans la pratique obstétricale.
Il m'est impossible de signaler toutes les additions moins impor-
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tantes t'I tlissriniiiées clans l'ouvrago ; mais cHcs sont si nombreuses, ijiio ct'tle rinquième édition contient deux lois autant de matière que la première, (l'est done , pour ainsi dire , un livre nouveau, et dans lequel, je l'espère, se trouveront réunies toutes les connaissances relatives à l'art des accouchements.
Ou'il me soit [)ermis, en terminant, de remercier publiquement M. Cosle de l'extrême obligeance avec laquelle il m'a permis d'étudier sa belle collection tlu Collège de France, et d'enîprunter plusieurs ligures au magnilique ouvrage qu'il publie en ce moment.
.NoM-iiiijii; 18")ô.
INTRODUCTION
L'acoouclienienL est une Ibnclioii qui consiste dans l'expulsion naturelle ou artificielle d'un fœtus viable à travers les parties naturelles de la génération.
Le mot expulsion comprend évidemment trois idées secondaires : l'idée d'un corps qui expulse, celle d'un corps qui est expulsé, celle enfin d'une ouverture ou d'un canal à travers lequel cette expulsion a lieu. On prévoit tout de suite combien la structure, la position, les dimensions, les rapports de ces différentes parties doivent influer sur la facilité plus ou moins grande avec laquelle s'accomplit cette fonction; on prévoit aussi combien la connaissance de cette structure, de ces rapports, doit faciliter l'intelligence des forces que la nature met en jeu pour accomplir son œuvre, et celle du mécanisme suivant lecjuel cette expulsion s'opère.
Aussi la première partie de ce livre sera-t-elle consacrée à la description des organes générateurs de la femme. Nous étudierons d'abord le bassin; après avoir décrit séparément chacune des parties qui le constituent, nous le considérerons dans son ensemble, indiquant avec soin les particularités que sa forme, sa direction et ses dimensions peuvent offrir; puis nous passerons immédiatement à la description anatoraique des organes externes et internes de lagéjiération.
La plupart des auteurs classiques, après avoir décrit toutes ces parties à l'état normal, étudient leurs vices de conformation, de position, olc; ti'!!e marche nous paraît vicieuse, et nous préférons ron-
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voyor au livie (hiis le(jiit'l nous Uailons des accoucliements laborieux tout ce <iiii' nous avons à diro sur ces anomalies considérées comme causes de dyslocie. En rapprochanl ainsi les causes des effets qu'elles produis(Mil, nous croyons éviter des répétitions, faciliter la mémoire des élèves, et faire mieux sentir enfin l'importancequ'ala connaissance de ces anomalies.
La physiologie des organes génitaux est aujourd'hui si intimement liée à leur disposition analomique , qu'il est impossible d'en faire la description complète sans parler en même temps de leurs fonctions. Les i)liénomèr.es qu'ils présentent à certaines époques sont d'ailleurs considérés, avec raison, comme les préludes de la génération, et leur étude préliminaire est indispensable à tous ceux qui veulent comprendre les modificalions que ces organes subissent pendant l'état puerpéral.
L'appareil génital de la femme étant étudié dans l'état de vacuité, nous examinerons les modifications si nombreuses et si importantes qu'il subit pendant l'état de gestation. De cet examen nous déduirons les signes de la grossesse et les moyens thérapeutiques qu'on peut employer contre les accidents particuliers auxquels elle donne lieu. Nous terminerons cette seconde partie en étudiant la cause première de toutes ces modifications , à savoir, le fœtus et ses annexes , que nous considérerons aux diverses périodes de leur développement.
Ces connaissances préliminaires étant acquises, nous serons en mesure de décrire l'accouchement. Nous distinguerons dans le travail de l'enfantement deux ordres de phénomènes : les uns, purement physiologiques, sont l'expression de l'action vitale qui est mise enjeu pour expulser le fœtus; les autres, entièrement mécaniques, constituent lo mécanisme suivant lequel cette expulsion a lieu. Nous avons donné une grande étendue à la description, et surtout à l'explication Uu mécanisme de l'accouchement naturel, et nous croyons être parvenu à expliquer certains faits que jusqu'à présent on s'était contenté d'indiquer.
Dans lu quatrième partie, où nous traiterons de l'accouchement laborieux, nous exposerons avec détail les causes de dystocie, le mode d'aclii.n <!»'(harunr d'elles, les signes à l'aide desquels on peut recon-
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iiiiilit' leur cxisltMU'c, les iiulicalioiis (jirolles préseuleiil, et Uîs moyens d'y reinéilier.
Dans la cinquième partie , nous étudierons la délivrance. Comme raccouchement, elle est le plus souvent simple et naturelle; mais elle peut se compliquer de difficultés et d'accidents qui nécessitent l'intervention de l'art. Nous avons dû , pour remplir convenablement le cadre que nous nous étions tracé, traiter avec détail de la délivrance naturelle, de la délivrance artificielle et de la délivrance compliquée d'accidents.
Enfin , dans la sixième et dernière partie , nous avons cherché à résumer aussi succinctement que possible les préceptes d'hygiène relatifs à l'éducation physique des enfants, depuis la naissance jusqu'à l'époque du sevrage.
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PREMIERE PARTIE
DKS OKGVXES DE LA FEMME QUI CONCOUREM' A LA GÉNERATIO.N,
l.,cs organes de la feiinne (jiii servent à la génération sont : les ovaires, dont la principale fonction est de sécréter l'ovule ou germe femelle; les trompes, destinées à recevoir ro\uIe aussitôt qu'il a quitté l'ovaire et à le diriger dans la ca^ité de la matrice ; la matrice, espèce de réservoir qui doit contenir le germe fécondé pendant tout le temps nécessaire à son dé^el()ppement et l'expulser aussitôt après ; enfin le vagin, canal membraneux qui, du col de la matrice, s'étend aux parties génitales externes. La plupart de ces organes sont renfermés dans une vaste cavité dont les parois sont formées par des os et des parties molles : c'est la cavité du bassin ou cavité pelvienne. L'importance du bassin comme organe de protection et comme organe de transmission nous détermine à commencer par lui l'étude des organes de la génération.
CHAPITRE PREMIER
Du bassin.
Le hassin, en hùn pelvis, est une grande ca\ité osseuse, irrégulière, une «'spèce de canal courbe qui termine inférieurement le tronc ([u'il supporte par sa partie postérieure. Il est situé au-dessus des membres inférieurs, qui lui servent de points d'appui, et auxquels il transmet dans la station le poids des parties supérieures du corps. Cbez l'adulte de taille ordinaire, il est en général placé à la partie moyenne; cbez l'enfant nouveau-né, et, à phis forte raison, pendant la vie intra-utérine, il est bien au-dessous de la partie moyenne, et même à une certaine époque de la vie embryonnaire, lorsque les extrémités infé-
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lifiiicsncsoiil ('ii(()i('(|ii(' (les inamcloiis, il occupe la pailic la plus infcricurc du corps. L'accoucheur doil suitoul éludicr le bassin dans son ensen)hle et dans ses rappoils a\ec la i;;ian(Ie loui lion à Ia(juclle il doil coucourii". Mais comme le meilleur nioveu (le bien counailre un tout, c'csl d'eu décomposer et d'en éludier sépaiémeul les parties consliluanh s, nous allons d'abord considérer isolémeiil les os (|ui entrent dans la comi)ositioa du bassin.
AUTIC.I.K l'I'.EMlKH.
Les OS dont l'enseii'ble coiisliitie le bassin sont : le stœrimi, le coccyx, |)lacés Imis deux eu arrière et sur la ligue médiane, el les os iliaques ou coxni/x ; ceux-ci sont pairs, placés suiles cotés, et s'articulent en avant l'uu avec l'autre.
§ 1. — Du ?nciiiiii.
(iet os est symétri([ne, pyramidal, triangulaire, recourbé inférieurement en (le\ant el |)lacé à la partie |)ostéiienre du bassin, entre les os ilia(|ues, où il siMuble engagé connue un coin, immédiatement au-dessous de la colonne vcrtébiale et au-dessus du coccyx : il est creusé dans toute sa longueur par le canal sacré, qui est la suite du canal \ertébral. Le sacrum est dirigé, relativcoHiit à l'axe du corjjs, de haut en bas et d'a\ant en arrièie : d'où il résulte que la colonne (pi'il représente forme avec la colomie lombaire un angle obtus, saillant en a\aul. rentrant en arrière. Cet angle est nommé promontoire ou unfjle sacro-vertébral. Indépendamment de cette direction, le sacrum est recourbé sur lui-même d'arrière en avant, de manière à offrir une conca^ité antérieure. Cette courbure est en général beaucoup jilus prononcée chez la femme (juc chez, l'honmie. Les auatomistes distinguent dans cet os deux faces, deux bords, une base et un sonmiet.
1° La face spinale ou postérieure est convexe, très inégale et rugueuse; elle (tflVe sur la ligue médiane trois, (piatre ou cinq émiuences, dont les plus supérieures sont les plus longues, el qui continuent la crèlc formée par la série des a|)ophyses épineuses des vertèbres ; au-dessous finit le canal sacré sous rapi)areuce d'une gouttière triangulaire, l)!)rnée latéralement par deux tubercules (pi'on appelle rnracs du saa'uni.
Sur les cotés existent deux gouttières larges, au fond des(pu'lles se voient les {[ualre trous sacrés postérieurs (]ui counuunitpu'ut avec le canal vertébral, et par où s'é(hapi)ent les nerfs du même nom. Lu dehors de ces trous on obser\e une sérif d'éniiuences (pii semblent analogues aux ajmphyses transverses des vertèbres, et au-dessus deux, deux enfoncements où s'implantent les ligaments sarro-ilia(pies i)oslérieurs.
2" La face jK'lcieinw ou antérieure est lisse, concave, traversée par «piatrc lignes saillantes, indices de la soudure des di\ erses pièces dont l'os est c()n)j)osé dans l'eufauce. et (pie sé'parent le. gouttières superlicielles, transversales, (piadrilatères. Ouehiuefois la piemiere de ces lignes saillantes est tellement pro-
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iioiiar, ((irclh' a pu rlic prise pciularK le (oiiciicr poiii raii^lc sacro-vcilrljral. l.atéialcmciit sont les trous sacr(^s antérieurs, au noinhic de (piairc, rpii coiuniuniqucnt avec le canal sacre, et par où s'écliappciii les hranclics aiilriiciM(>s dos nerfs du n)ènie nom. Kn dehors de ces lions es( une surface inégale cpii donne attache au nuiscle pyramidal.
:>" Les bords du scier uni peinent èlre divisés en deuv jmrlions : l'inie, supérieure, très épaisse, offre, dans sa moitié antérieure, une facette arliciilaire en (lenii-lune ((ui l'unil avec l'os co\al, e(, dans sa nioilié postérieure, ime e\ca- \ation el des saillies rugueuses pour l'altache des ligaments sacro-iliacpies ; l'autre, inférieure, est (rès mince, presque tranchante, et sert à l'inseilion des ligaments sacro-scialiciues.
h" ha base, tournée en haut et un peu en a^anl, offre sa j)liis grande étendue transversalement. Klle est surmontée au milieu d'inu; facette ovalaire j)lus ou moins inclinée en arrière et ([ui s'arlicule avec la dernière vertèbre lombaire. Sur les côtés, on aperçoit une surface lisse, c()nca\e (ransversalement el convexe d'avant en arrière, inclinée en avant, recou\('ile par les ligaments sacroiliaciues antériems, el conlimie avec la fosse iliaque. J-llles sont séj)ai-ées de la face antérieure du sacrum j)ar un bord mousse (pie nous verrons constituer la partie postérieure du détroit supérieur, (l'est Vaileron du sacrum. En arrière l'orifice du canal sacré, et les deu\ apophyses articulaires de la première pièce du sacrum.
5° Le sommet du sacrum est dirigé en bas et un peu en arrière; il présente une facette ovalaire (jui le joint au coccyx.
(i" Le canal sacré creusé dans l'épaisseur du sacrum est la terminaison du canal >ertébral : triangulaire et large supérieurement, il est étroit et aplati ii sa partie inférieure, où il dégénère en une gouttière convertie en canal par des ligaments. Ce canal loge les nerfs sacrés et connnunique à la fois avec les lions sacrés antérieurs et postérieurs.
Le sacrum, (pioique fort épais, est un os léger et prescpic lout spongieux ; il est d'ailleurs percé par un grand nombre de trous et creusé j)ar une ca\ilé qui doivent encore en diminuer le poids.
(let os est formé par ciiuj pièces principales (fausses vertèbres sacrées) ; (luel- (juefois on en compte six, clans un cas on en a vu sept (Pauw). Le cabinet de Sœmmerring possède trois sacrums qui n'en ont que quatre.
Son développement est analogue à ceux des vertèbres, el il a lieu par trentc-(juatrc ou trente-ciu({ points d'ossilicalion disposés ainsi (pi'il suit : 1" Cinq placés les uns au-dessus des autres occupenl la partie niou'iiiie et antérieure; 2" dans chacun des intervalles <pii séparent ceux-ci, à une époque déjà assez éloignée de la naissance, on voil se déxt-lopjjer deux petites lames osseuses qui semblent former leurs surfaces arliculaires ; 3" dix sont situés en avant et de cha(|ue c(Mé de ceux-ci ; Ix' derrièie eux ; il s'en déveloj)pe six autres entre lescjuels 5° il en paraît encore trois ou (juatre qui correspondent aux apophyses épineuses ou à leurs lames; 0" enlin, il y en a nn de chaque côté, en haut de la fosse iliaque, pour la facette articulaire.
^ l'iii ..Mii.iu. r\uiii:.
«52. — Du cocc\x.
On iidiiiiiic ainsi un asscinhia,!;»' de Unis on (iiiatrr. raicninil ciiui priils ns, unis cnlic eux siii\anl la li^nc luoxcnnc <Iu corps, cl (|ni scinl)lcn( snspcndus à la poinic d" sacrnni, dont ils ne paiaissciil cire (pi'nn a|)pendicc innhilc, cl dont ils continuent la conrlnirc en axant. M. Cruxcilliicr dit Taxoir \n, dans ((nckpies cas. former un anfi;le droit et niènie un angle aigu a\cc le sacrum. Ainsi fonné. le cocc\\ constitue un os symétrique triangulaire.
\" Sa ffice spinn/eow postérieure, conxexe, inégale, n'est séparée de la peau (pie par le ligament sacro-coccNgien postérieur.
•1 Sa face pelvienne ouantérievre, légèrement concaAc, lis.se, est en contact a\ec la lin du rectum cpii ro|)Ose sur elle. Comme celle du sacrum, elle est coupée par des rainures trans\ersales : celles-ci correspondent aux intervalles (|ui ont longtemps séparé les di\ erses pièces de cet os.
y Ses deitx bords latéraux, inégaux, servent à Tattache des ligaments sacrosciaticpies antérieurs et des muscles ischio-coccygiens.
V Sa base, un peu concave, présente une surface o\ale qui s'articule a\ec le sonunet du sacrum, et en arrière deux i)etites éminences tuberculeuses nommées cornes du coccyx.
.")" FiC soiiuiief, tuherculenv, irrégulier, (piehiuefois l)ifur(|ué, donr.e allaclie au nuiscle rcle>eur de l'anus.
Le coccyx se développe pai- (piatre ou ciu(| poinls d'ossilicalion, lui pour t liacune de ses poitious.
<5 ô. — L'os co\ul, Tos imiOLniiii', l'os de la liaiulie.
Cet os, (pii est pair, non s\métri(|ue, (piadrilatère, recourbe sur lui-inèmc dans deux sens dillerenls, connue s'il était tordu, rétréci dans son milieu et dune ligure très irrégulière, occupe les |)arties latérales et antérieures du bassin. On lui distingue une face interne et une face externe, et quatre bords.
1* Face extérieure ou fémornle. ■ — ■ Elle est tournée supérieurement en dehors, en arrière et en bas ; inférieurement, elle est tournée en avant. On xoit, à la partie supérieure et po.stérieure, une surface convexe, inégale, étroite, où se lixe le muscle grand fessier, et terminée en bas par une crête circulaire, peu saillante, (pi'on nonune la liyne courbe supérieure ; au-dessous, une autre surface plus large, concave en arrière, rétrécieen devant, où s'insère le jnuscle mojen fessier, et bornée par une ligne que l'on appelle ligne courbe inférieure ; un peu au-dessous est une troisième surface très étendue et convexe (pu sert à l'injplantation du petit fessier... Toute cette portion de la face fémorale (|ue ikmis \enons de décrire forme une espèce de large fosse alternativement (()n(a\e et convexe, sous le nom de fosse iliaque externe.
V.w Iws ei en devant. In face externe offre à sa partie supérieure la cavité .(•tyloïde; \\n peu au-(le\aiU et au-dessous, le trou sous-pubien ou obturateur. Ce trou est triangidaire, à angles arrondis; son grand diamètre est incliné en
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bas cl cil (IcIkms; sa ciiToiifcrciu'c, iniiicc cl iiic^alc, prcscnti! en liaul une gouUicrc, ()l)li(|iic d'amcrc en avant et de dehors en dedans, par laquelle passent les nerfs et les vaisseaux obluiateurs, et doinie attaelu' à une membrane librense (pii bouche le trou, excepté à l'endroit de la gouttière. Au côté inlerni! du trou sons-pubien est une surface concave presque plane où viennent s'insérer plusieurs nuiscles.
2" l'uce abdominale on interne. ■ — lllle est tournée en a>ant dans la partie supérieure, et en arrière dans la partie inféric^ure. Elle peut èlic di\isée en deux portions. La supérieure est constituée par une larpie exca\ation nommée fosse i/iii(jue interne ; i'w arrière, |)ar une surface articulaire en demi-lune, appelée facette anricnlaire ; j)uis en ari'ière encore par des rufj;osiiés analogues à celles (pie l'on remar(|ue sur les facettes articulaires du sacrum, dette portion supérieure est limitée en bas par une ligne concave, large et arrondie, (pii la sépare de l'autre moitié, ("-elle-ci présente en arrière une surface plane, presque triangulaire, (pii correspond à la cavité cotyloïde et au corps de l'ischion; au milieu, le trou sous-pubien ; en avant, la face interne du pubis et de la branche ischio-pubienne.
."/' Bords. — Les bords sont au nondire de quatre. Le bo?\l postérieur a une forme très irrégulière; il est oblique de haut en bas et de dehors en dedans; en rencontrant le bord snj)érieur, il forme Y épine iliaque postérieure et supérieure, éniinence forte et saillante qui est sé|)arée par des échancrures d'une autre éniinence moins volumineuse qu'on. nomme V épine iliaque postérieure et inférieure. Au-dessous de cette apophyse, on voit une échancrure très profonde qui concourt à former le grand trou sciatique, et qui est terminée en bas par une éniinence pointue triangulaire nommée ^'/><'«f^ sciatique. Cette épine, plus ou moins saillante, suivant les individus, se dirige quehpiefois en dedans; au-dessous d'elle se voit une écliancrure, dans laquelle se réiléchit le tendon du nuiscle obturateur interne : c'est la petite échancrure sciatique ; et enlin la lubérosité sciatique.
Le bord antérieur est concave; oblique en haut, il est presque horizontal en avant. En se réunissant avec le bord supérieur, il forme Yéjnne iliaque antérieure et supérieure. Au-dessous de cette saillie existe une échancrure assez considérable qui la sépare d'une autre apophyse uonmiée Vépine iliaque antérieure et inférieure. Puis une coulisse dans laquelle glisse le tendon des muscles psoas et iliaque réunis, et qui est bornée en dedans et en bas par l'éminence ilio-pectinée. Lnlin, ce bord se termine par une surface horizontale triangulaire, tournée en bas et en avant, plus large en dehors (pi'en dedans ; puis Vépine pubienne et Vangle du jmbis.
Le bord supérieur ou crête iliaque est épais, convexe, incliné en dehors, «'xcepté en arrière, où il se |)orte un peu en dedans; contourné sur lui-mrMiie comme une ^ italirpie, il a été divisé par les anatomistes en lèvre externe, lèvre inlerneet interstice. Il est limité eu avant par l'épine ilia((ue antérieure et supérieure, en arrière par l'épine ilia(|ue postérieure et supérieure.
Le bord Inférieur enfin est plus court que les autres; il présente trois j)ar
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tics : (Ml li;ml uiic siiifart- ovalaiic pour l'articulation avec l'os dti côte oppose, iiifcricurcmeiil la tulK-rosité do rischion, et an milieu une crête mince, consti- [u('C dans sa partie siipériemc par la brandie descendante du pid)is, et, dans sa partie inférieure, par la portion ascendante de l'ischion. (Test la brancliu isc/tio-jmbii'nne.
L'os coxal se dé\eloj)pe par trois points d'ossification princi|)au\", qui RO montrent à la fois dans la fosse iliacpie, la tubérosilé scialique et le pubis, (l'est à cause de ce mode de dé\eloppenient que l'on a divisé l'os iliaque en trois |M)rlions : l'ime supérieme, nommée ilium, forme spécialement le contour et la saillie de la hanche ; l'antre, antérieure ou pubis, soutient les organes génitan>: et enlin une inférieure, wommôc ischion , supporte le corps quand on est assis. IMusieurs années ajirès la naissance, on voit une plaque osseuse couchée siu- le bord supérieiu- de l'os, se développer pour former la crête iliaque; tandis (prune plaque analogue embrasse la tubérosité sciatique, et s'étend sur la branche de l'ischion ; un troisième point d'ossification occupe en même temps le tubercide antérieur et inférieur de l'ilium; un quatrième se forme dans 'angle du pubis.
ARTICLE II. — AUTICILATION DU liASSlN.
Elles sont au nombre de cinq : une j)our les deux pubis en avant, deux ])Our les os des iles et le sacrum en arrière, celle du coccyx avec le sacrum, ei ceHe du sacrum avec le rachis.
Trois de ces articulations ont reçu le nom de symphijsns. Ainsi on a donné le nom de si/mp/njse ries pubis à l'articulation des deux os pubis, et les noms de si/i/ip/njsf's sacro-iliaquos à celles du sacrum avec les os ilinm.
Klles ont été rangées dans la classe des amphiarthroses. Les recherches de y\. Lenoir ont démontré que c'est avec raison (pie (pielques anatoniistes les ont considérées connue des arthrodies. Sur vingt-deux sujets de femmes adultes de l'âge de dix-huit à trente-cinq ans, il a constaté que les quatre articulatitms l)ropres au bassin .sont formées par la rencontre de surfaces en grande partie encroûtées de cartilages, et revêtues de membranes synoviales.
§ 1. — Sympiiysc pubienne.
Otie articulation est formée par le rapprochement des surfaces ovales qui occupent la partie supérieure du bord inférieur des os coxaux. (ies surfaces sont légèrement con\e\es et inégales, et recouvertes d'une lame cartilagineuse (|ui en fait disparaître les in('galit(''s. Cette forme convexe et la direction de ces surfaces font (pi'elles ne peuvent se toucher (pu* dans une étendue peu considérable \crs leur partie interne ou postérieure, et (pi'en haiU, en devant et en bas, elles laissent un écartement d'autant plus considérable qu'on s'éloigne da\antage du centre d(! l'articulation. La surface par lacpielle les deux cartilages setouchent es! mie petite facette de I/4 à Ki millimètres de liant en bas, et de
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U à (i inillimMrcs d'avant on anic'ic; cette l'areile esl lisse, enlonréo d'une iiionibrane synoviale d'anlaiit |)lus inbiiriéo |)ar{lo la synovie, qn'on les examine elle/ les lennnes à une époiiiie pins rappioeliée de ratconclicnient. l/inlervalle (|ni existe entre les antres points des surfaces articulaires du pubis esl comblé par inie épaisseur i)lus considérable, dn ligament inter|)ubien.
(le lit/aiiient inlerjûifjienUn'mi' tme espèce de coin de substance fibreuse très serrée, dont la base iTgarde en avant, dont le sonnnel s'enfonce enlic les os, et dont les cotés s'insèrent aux inégalités de la portion rugueuse, placée au-devant de cette arlicnlation. (1ii peut y distinc;ner deux plans de fibres, l.es unes, |)Ius profondes, vont d'ini os ilia((n(! à l'anli'c : d'autant plus courtes (pi'cllcs sont plus profondes, elles sont disposées sur plusieurs plans cl croisées en sautoir. Klles constituent le liguaient iit/er/itt/jien pro|n-enient dit. Les autres, plus superficielles, parallèles et obli(pies de dedans en debors et de liant en bas, naissent au niveau de la partie supérieure de l'articulation, descendent en s'écarlaiit les unes des autres, et se divisent en deux faisceaux (pii se ])erdent sur le d(!vanl des brandies de l'arcade pubienne, en se confondant avec le périoste de cet os et les tendons des muscles cjui s'insèrent dans le voisinage, Klles constituent le ligament pubien nnU-rieur.
I.a portion la plus élevée du ligament pubien antérieur semble i)lus .spécialement prendre naissance du cordon fibreux qui s'insère à l'épine du i)nbis, et {[ui matelasse en quel(|ue sorte le bord supérieur de cet os pour en effacer les inégalités. Il constitue le ligament pubien supérieur.
Kniin, par sa partie la plus inférieure, le ligament pubien antérieur lornic un faisceau épais, triangulaire, (jui occupe le sommet de l'arcade pubienne, fixé par ses bords latéraux à la partie supérieure et interne» des deux blanches de cette arcade. O ligament, appelé triangulaire on sons-pubien, offre nue base arrondie, qui complète l'arcade i)ubienne et lui donne une courbe régulière, propre h faciliter la sortie du fœtus.
Kn résumé, les trois ligaments pubien antérieur, pubien supérieur et souspubien, ne sont (pi'nn épanouissement du ligament iiiteros.seux. l'ji arrière de la symphyse, cette substance libro-cartilagineuse forme une espèce de bourrelet saillant qui n'en occuj)e que la partie moyenne, et di.sparaît en haut et en bas.
Pour compléter l'appareil ligamenteux de cette articulation, signalons le ligament pubien postérieur, composé de fibres s'étendant traii.sver.salemenl d'un pubis à l'antre, et passant par-dessus la saillie (pie nous venons d'iii(ii(pier. Ce ligament très mince, peu résistant, double en arrière la membrane s\n(niale.
§ 2. — Sympiiyses sacro-ilinqiies.
Celle articulation est formée par la réunion des facettes semi-lunaires que nous avons indiquées en décrivant le bord du sacrum et la face interne de l'os des il es.
Ces facettes sont encroûtées l'une et l'autre d'un cartilage diartlirodial (pii
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M' moule cxaclciiioiit sur les inégalités qu'elles présentent; seulement celui (|ui ;i|>|);iilieiii au sacrum est toujours plus épais que celui de l'os de,', iles : ce dernier e>t si inince, (|u'on a nié son existence. Ces cartilages sont recouverts par une membrane s\no\iale, lubrifiée elle-même par une syjio\ie assez abondante, ^is(|ueuse et transiiarenlc. 'Mais chez la femme (pii a |)assé l'âge de retour, ce li(pii(Ie est souvent de\enu concn't, et disposé j)ar llocons isolés sur les surlaces arli( iilaires. Ce (pii en a fait méconnaître la véritable nature.
Cette articulation permet des mou\ements de glissement très bornés. Les os sont maintenus en rapport par les ligaments suivants :
l" Le Uijament sac r ose i ut i que postérieur est placé à la partie postérieure et iul'érieure (\\\ bassin. On le nomme miss'i grand ligament sacrù-sctatique. Triarigulaire, mince, aplati, plus étroit au milieu qu'à ses extrémités, il naît par une base large de l'épine iliaque postérieure inférieure, du ligament sncro-épineux, des derniers tubercules postérieurs du sacrum, de la partie inférieure du bord de cet os et du bord du coccyx, et, se dirigeant en dehors, en bas, et un peu en devant, il va s'implanter à la tubérosité sciatique. Ces fibres sont disposées de manière qu'à la moitié de leur longueur les internes croisent les externes.
'2° Le jHtit ligament sacro- sciatique est plus petit et prescpiede même forme (pie le précédent, au-devant duquel il est situé. En dedans il est large, confondu eu partie avec lui, mais fixe un peu plus antérieurement sur les côtés du sacrum et du coccyx. De là il se porte en devant et en dehors à l'épine sciati(|ue, à la(|uelle il s'attache.
Les deux ligaments sacro-sciaticfues convertissent en trous les deux échancrures sciati(pies; non-seulement ils servent à unir le sacrum à l'os iliaque, mais ils concourent aussi à la formation des parois du bassin.
D" Le ligament sacro-iliaque postérieur est un amas de trousseaux fibreux, jaunes, élastiques, mêlés de pelotons graisseux, c|ui remplissent l'excavation rugueuse (pi'on voit en arrière des surfaces cartilagineuses ; très courts, très nombreux, entrecroisés dans tous les sens, ils s'unissent d'une manière presque intime avec le sacrum et les os coxaux; d'une force considérable, ils consolident beaucoup cette articulation.
h" Le ligament sacro-iliaque antérieur est une simple lame fibreuse étendue transAcrsalement du sacrum à l'oscoxal. C'est plutôt une expansion du périoste |)ehi('n ([u'un véritable ligament.
.')" Le ligiimcnt sacro-iliaque supérieur est un faisceau très épais, étendu transversalement de la base du sacrum à l'os coxal.
()" Le ligament sacro-iliaque inférieur (sacro-iliaque vertical de M. Cru- \eilliier) nait de l'épine postérieure et supérieure de l'os coxal, et va s'implanler au-dessous du troisième trou sacré, au tubercule de l'extrémité du bord du sacrum, et en arrière au grand ligament .sacro-sciatique.
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S 3. — Sympliyse siicso-coccygionnu.
Ottc articulation, longtemps rapproclu'c dos îiiticiilations vortébralcs, on (lidoro (cpondant hoancoup ol est une vôritablo arllirodio. Ivllc est forniôc par lo sommet du sacium ([ui ollVe une sniface o^alai^o, plus élo\ée au milieu (pie sur SOS côtés, et par la hase du coccyx, c|ui oiïro une surface ét^aloment ovalaire, dépiimée à son centre, et dont le j^rand diamètre est transversal. Ces doux surfaces sont revotuos d'un cartilage un peu plus mince à son centre i\u'h sa circonférence. Kilos sont revêtues, cIk'z les fonuues adultes, d'une s\novialo (pii, sui\ant l'opinion de M. Lonoir, no se dé\oloppe (pie sous l'inlluence dos mouvemonts qu'exécute lo coccyx sur lo sacrum, car il ne l'a pas reiuoniréo avant l'âge de dix-huit ans.
1° Le ligament sacro-coccijgien antérieur consiste on un |)otit nond)io de lihros parallèles, qui do la partie antérieure du sacrum descendent siu- la l'ace correspondante du coccyx.
2° Le ligament sacro-coccygien postérieur est triangulaire, aplati, j)lus largo en haut qu'en bas, et d'une teinte noire. >é en haut du contour de l'orilice inférieur du canal sacré, il descend sur toute la face postérieure du coccyx où il s'implante. Ce ligament sort aussi h compléter en arrière le canal sacré.
Kn recherchant sur lo cadavre à quelle disposition anatomique étaient dus les iuouvoments du coccyx sur lo sacrum, M. Lonoir constata qu'ils se passent presque aussi souvent dans l'articulation sacro-coccygientie que dans l'articulation de la seconde avec la troisième pièce du coccyx, quelquefois dans les doux ensemble, et dans quelcpios cas seulement ils ont lieu dans l'articulation soit de la deuxième avec la troisième, soit de la troisième avec la quatrième.
Ces articulations inter-coccygienncs se ressemblent toutes par leur structure. Dans tous les cas, en ellot, où le siège des mouvements du coccyx était déplacé, y\. Lonoir a constaté une soudure plus ou moins complète de l'arliculation sacro-coccygienne et des autres articulations inter-coccygiennes placées au-dessus et au-dessous de celle qui conservait sa mobilité. Alors aussi, quel que soit son siège, cette articulation mobile a oftort la disposition suivante : 1" Des surfaces articulaires de forme irrégulière, mais se correspondant exactement, encroûtées de cartilages diarthrpdiaux et revêtues d'une synoviale; 2" des ligaments périphériques assez lâches, et formés aux dépens des plans libroux qui ro\étont les pièces du coccyx ; 3" enfin des mouvements possibles dans tous les sens.
Il est à remar([uerquo l'articulation sacro-coccygienne s'ossifie plus fré(|uemment et plus vite que celle de la première pièce du coccyx avec la seconde. La troisième et la quatrième se soudent do très bonne heuie. Ou con(;oit que la grande mobilité de rarticulati(m sacro-coccygienne ou rende, au moment i\\\ travail, la luxation possible, et que, lorsqu'elle est ankylosée, il puisse y avoir fracture ou séparation brustpie des deux os réunis.
Pendant la grossesse, les ligaments qui consolident les articulations pel\ioimes i'abreiivent de sucs, se gonflent et se ramollissent, do sorte qu'alors la mobilité
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(les siiiriiccs .iriiciihiiics cl lirs ('\i(l('M|»' ; diins ccrlaiiis cas mcmo, ce rainollis' sciiuiit est Ires coiisidciahlc, cl peut rendre |a iiiarclic ou même la station imjM)ssil)|c. (>o\e/, Mnladics de la (jrugscssc.)
$ !i. — Arliciilalion sacio-vcrtébialc.
Cette articulation est due h la jonction du sacrum et do. la cinquième vertèbro l(ind)aire. (;'esi une ^érital)le aujpliiarlliiose , comme toutes les aiticulations vertébrales. Elle a lieu par trois points différents, savoir : la facette ovale qu'on reniar([ue au milieu de la hase du sacrum, et ([ui s'unit à la face inférieuie du C()rj)s de la dernière vertèbre, et les deu\ facettes articulaires qu'on voit à l'entrée du canal sacré, Los moyens d'union sont : un libro-cartilage beaucoup plus épais en a\ant (|u'en arrière; la fin des deux ligaments vertébraux antérieur et postérieur; le ligament intor-épineux, sus-épineux; puis enfin le ligament sacroveiiébral, faisceau fibreux très court, très fort, qui, de la partie antérieure et inférieme de ra|)opbyso transvorso do la dernière vertèbre, descend oblicjuement en dehors vers la base du sacrum, où il se fixe. On obser^e encore une membrane syno\iale dans l'articulation des apophyses articulaires du sacrum avec celles de la ^ertèbre. Ajoutons enfin le ligament ilio-lombaire, qui, du sommet de l'apophyse transverso de la cinquième vertèbre lombaire, se porte à la partie la i)his épaisse de la crèle iliaque, et le ligament ilio-vertébral, formé de deux bandelettes fibreuses dont la supérieure naît de la partie latérale et moyenne du corps de la dernière vertèbre lombaire, et l'inférieure de l'espace iuter-sacro- ^('rtébral. Toutes deux viennent s'épanouir sur l'os coxal.
Pour compléter l'histoire de l'ajipareil ligamenteux du bassin, il nous reste à donner la (h'scription de la membrane sous-pubienne, tout en faisant romar- (|uer, a\ec M. Cruveilhier, qu'ainsi que les ligaments sacro-sciatiques dont nous avons déjà parlé, c'est moins un véritable ligament qu'(me aponévrose servant à complétoi- les paiois du bassin. Ces membranes résistantes ont probablement pour usage, dans le liavail de l'accouchement, de rendre moins forte la pression des |)arties molles de la mère com])rises entre la tète de l'enfant et les parois osseuses du bassin ; et aussi do favoriser, pai- leur élasticité, le passage de cette lète a travers l'excavation pelvienne.
Membrane sous-imbienne. — Elle ferme le trou sous-pubien, excepté dans sn partie su|)érieure, où se voit une échancrure qui convertit en canal la gouttière dans hupielle passent les vaisseaux et nerfs sous-pubiens. Fixée dans sa deMii-( irconférence externe au pourtom* même du trou sous-pubien, cette meud)rane s'attache dans sa demi-circonférence interne à la face postérieure de la brandie ascendante de l'ischion ; ses deux faces donnent attache aux deux muscles obturateurs. La membrane sous-pubienne se compose de faisceaux aponé\roli(|ues nacrés {\\\\ s'entrecroisent dans toutes sortes de directions. (Cru>eilhiei-. )
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AIlTini.K III. — ni' liASSI.N CONSinKItK r,X CKNKHAI..
Considi'n^ (rnno inaiiit'rc i^riirTalo, le bassin a la forme d'iiii rôiiclésriciiKMil aplati d'axant en arrière, dont la l)ase, sitnée en liant, est en nir-nie temps tournée eu liant et en avant, et dont le sonnnol est dirif^é on bas et un pou en arrière.
S 1. - Sui-race cxléricurc (lu bassin.
Les auatomistes ont divisé cette surface en ([ualre régions. L'antérieure offre sur la li^iie médiane le devant de la sym])liyse du pubis, dont la direction est obli(iue do haut en bas et d'avant en arrière, de manière à former avec la verticale un angle d'à peu près 1;") à 20 ^; puis, de dedans en dehors, la face externe des branches iscliio-pubieunes, surface lisse sur la(|uelle viennent s'insérer quelques muscles de la cuisse, et la fosse obturatrice externe lemplie dans l'état frais par le muscle obturateur externe, i)uis la moitié antérieure du rebord cotyloïdien.
La postérieure, limitée par la partie la plus reculée de la crèle iliaque, présente, sur la ligne médiane, la saillie des a|)ophyscs épineuses du sacrum, l'orilicc inférieur du canal rachidien, l'union du sacrum avec le coccyx, et la face postérieure de cet os. Sui' les cotes sont deux enfoncements profonds dans lesquels on voit les dix trous sacrés postérieurs , par où s'échappent les nerfs du même nom ; ces rainures prolongent les gouttières vertébrales, et sont remplies, dans l'état frais, par la pointe du muscle sacro-spinal.
Les deux dernières latérales peuvent être divisées en deux parties : une, supérieure, est la fosse iliaque externe; l'autre, inférieure, offre en arrière la face postérieure des ligaments sacro-sciati((ues et le ])lan des échancrures ou trous du même nom ; en avant, la cavité cotyloïde et la face externe de la tubérosité de l'ischion.
% 2. — Suiface inlûiiciirc.
La surface intérieure, ou cavité du bassin, a été comparée, avec assez de raison, au plat des anciens barbiers (Vésale). Comme ces vases, elle ollVe en effet une partie supérieure largement évasée, ((iii a reçu le nom de f/tand bassin, bassin supérieur ou abdoviinal ; une autre, inférieure, plus rétrécie, qu'on appelle petit bassin, excavation pelvienne.
1° Grand bassin. — Le grand bassin a une figure très irrégulière, et forme une espèce de pavillon à l'entrée du bassin. Ses parois sont au nombre de trois, la paroi antérieure manquant sur le squelette : celle-ci est remplacée dans l'état frais par les muscles de la paroi abdominale antérieure. Sa paroi postérieure présente au milieu uwv échancrure remplie ordinairement par la saillie des dernières vertèbres lombaires qu'on a l'habitude de laisser unies au bassin, bien qu'elles n'en fassent pas partie : sur les côtés de cette saillie, deux gouttières, au-devant desquelles sont placés les muscles psoas; plus en dehors, la partie
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ant( riciiic des sxinplnscs s;ui()-ilia(|ii('s qui t'tablisspnt la limite entre la région postéiicurc et les lét^ioiis latérales. Celles-ei, enfin, sont formées par les fosses ilia(|nes internes couNertcs par les muselés iliaques.
2" Petit bassin. — Le petit bassin forme un canal plus large au milieu qu'à ses exlréiiiiiés, et légèrement reeourhé en aAanl. Si, à l'exemple de Cliaussier, on enlè\e d'ini trait de scie tout ee (pie nous a\ons décrit comm<^ appartenant an grand bassin, il reste une espèce d'anneau dont la circonférence, étroite eu d(\ani et beaucoup plus 'arge en arrière, domie une juste idée de la forme du |)etit bassin.
On distingue également à cette cavité quatre régions :
\' antérieure, concave transversalement, est tournée en liant. Elle offre dans son milieu la |)arlie postérieure de l'arliculalion pubienne, ordinairement saillante, en forme de bourrelet longitudinal : cette; saillie peut, dans (piebpies cas, s'élever de 4 à 5 millimètres. Sur le côté, une surface plane, puis la fosse obluratrice <uj sous-j)ul)ienne interne, à la partie supérieure et externe de laquelle on remarfpie l'orifice interne du canal sous-j)ubien, par où sortent du bassin les \ aisseaux et les nerfs obturateurs externes. Il n'est pas rare d'entendre les emmes, pendant le travail, se plaindre de crampes très vives dans les muscles de la partie interne et supérieure d'une des cuisses. Ces douleurs sont dues à la compression exercée sur ces nerfs par la tète du fœtus, au moment où elle glisse sur ce point de l'excavation.
La région postérieure, concave de haut en bas et regardant en bas, est formée par la face antérieure du sacrum et du coccyx. Elle offre par conséquent les particularités que nous avons indiquées en décrivant ces deux os.
Les réfjions latérales présentent deux portions bien distinctes. L'une, antérieure, tout osseuse, répond à la partie postérieure de la cavité cotyloïde du r«rps et de la tubérosité de l'ischion ; elle est dirigée de haut en bas, d'arrière en avant et de dehors en dedans. L'autre, postérieure, est formée par la face interne des grands et petits ligaments sacro-sciatiques, et le plan interne des grandes et petites échancrures sciatiques qu'ils convertissent en trous; elle a une direction opposée. De ces deux trous, l'un, de forme ovalaire, est plus grand et situé plus haut ; l'autre, triangulaire, est plus petit et plus inférieur, l'ar le grand trou sciatique s'échappent du bassin le muscle pyramidal, le nerf grand sciatique, l'artère fessière, et les nerfs et vaisseaux honteux internes : le petit trou ischiatique est bouché par le muscle obturateur interne, et les nerfs et vaisseaux honteux internes <pii rentrent dans le bassin pour aller se distribuer au périnée.
Si, à l'aide de deux sections verticales, dont l'une s'étend de la ligne mé- <lianc (lu sacrum au pubis cl partage le bassin en deux moitiés latérales, et dont l'autre, pei pendit iilaire à la |)remière, divise le bassin en deux moitiés antérieun! el |H).slérieurc, ou sépare le bassin en (pialre parties ('"gales, on obtiendra ainsi (|ualre (piaris du bassin, (pie les accoucheurs ont désignés sous le nom de plans nir/niés nntérino's i'I /joslérieiDS. Désormeaux ne faisait entrer dans la roj/i/jositiini des plans inclinés (|ue les régions lalérales de l'excavation, ((u'il divisait
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m (l('ii\ |)aili(\s i'j;alos. l'oiir lui, les |)l;ins iiicliiiôs iiiilôiicms se (oiilimiciil axer In irgioii anlrriouiT ; les poslôiii'uis a\('c la l'ace aiiiéi icinc du miciiiiii : Irpiiic (le l'isrliioii se ti'oinc sur la lif^iic de rcncoiilic de ces pians.
(Hifllc i\nv soit la inaiiièic dont on ioinit' ces plans inclinrs. icnr direction est lonjours la même : ainsi les plans inclin^f's antériems sont diii^'és de dehors en dedans, de haut en bas, et d'arrière en avant; les postérieurs de dehors en dedans, de haut en bas, et d'a\ant en arrière; de nianière, en un mol, à simuler assez bien les quatre côtés d'un losange légèrement courbé sur sa longueur.
La plu|>art des auteurs l'ont jouer un très grand rôle à ces plans inclinés dans le mécanisme de l'accouchement. Sui\ant eux, leur direction a une inlUience immédiate sur les mouvements que la tète du fœtus exécute dans l'excavation. Kn attendant ([ue la description du mécanisme de l'accouchement vienne démentir cette assertion, nous dirons simplement ([ue les mouvements de rotation <|ue la tète exécute ont lieu le plus sou\ent lorscpie celle-ci, faisant fortement l)omber le périnée, est assez au-dessous de ces plans inclinés pour ne ressentir (|ue très peu l'inlluence de leur direction; et qu'enfin ces mouvements s'exécutent souvent en sens in\erse de cette direction.
1-e grand et le petit bassin sont séparés par une espèce de cercle comm des accoucheurs sous le nom de dôtroit supcricitr, détroit ahdoniim/, istlime ou marge du bassin; enfin, le sommet du bassin offre une ouverture circonscrite par un cercle en partie osseux, en partie ligamenteux, aiuiuel on a donné le nom de détroit inférieur. Ces deux détroits sont, en un mot, les limites extrêmes de l'excavation pelvienne.
% '6. — Uu (lélroil sii|)éiiiiir.
Le détroit supérieur est formé en arrière par l'angle sacro-\ertébral el le bord antérieur des ailerons du sacrum ; en dehors, par le rebord mousse (pii termine inférieurement la fosse iHaque interne, et en avant par l'éminence iliopectinéc, la branche horizontale des pubis, et se termine à la symplnse de ces os.
Le détroit abdominal a successivement été com|)aré à une ellipse, à un ovale, il un cœur de carte à jouer; el toutes ces comparaisons sont justes dans (pielques cas particidiers, mais en général on peut diie, avec (^haussier, que sa figure est celle d'un trigone curviligne, dont les angles am-aient été arrondis, et dont la base serait en arrière et le soimnet en avant.
il constitue l'entrée du |)etit bassin, et par conséquent la j)remière partie du canal étroit que le fœtus a à franchir : (m conçoit tout le soin (pie les accoucheurs ont dû mettre à étudier cette ouverture osseuse. Aussi, bien j)réciserle degré d'inclinaison de son plan et de son axe, pour connaître la direction (|ue doit suivre le fœtus en s'engagcant dans la filière pelvienne ; bien étudier ses dimensions pour savoir si elles s'accordent avec les dimensions du corj)s qui doit le franchir, tel est le double but (pie, depuis Devcnter, tous les auteurs modernes ont ciicrché à atteindre.
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I.c pliiii (lu (l.iioit siii^'-rirur est (ling('' ohlicuicinciit de liaul eu bas ot d'arrière «'Il a\imt. Mais les aiilniis soiil loin d'Olrc d'accord sur le degré d'iucliuaisou tir n- |)lau, c'est-à-diiv sur r(''\aluatiou de l'angle que forme la ligue sacio-pubieuue eu se reueoulraul avec une ligne horizontale tirée de la partie supérieure de la sxinpinse du pubis ^ers un des points delà face antérieure du sacrum. Fixé d'abord par .l.-.l. Millier à /|5 ^b (1765), cet angle a été successi- \nuenl évalué à :;5 ^\> (LeAret), 7.") vL (Camper), 55 ^ (Saxtorph). Enfui, dans ces derniers tem|)s, le jirofesseur Xa'gèle a cru, après un très grand nombre de recliercbes. p()U\<)ir le considérer eomme un angle de 60 ^ (lS19j. On admet uiénéraleiuenl aujoiud'liui ([ue le degré d'inclinaison du plan du détroit supérieur est de 55 à 6:) ^ pendant la station de la fennne.
La direction du plan ime l'ois bien connue, il est facile de connaître celle de
son ave, Celui-ci étant une ligne qui tombe per])eiuliculair('ment sur le centre de ce plan, il est éxident ([u'il forme avec la verticale le même angle que le plan avec l'horizontale, et qu'il a par conséquent le même degré d'inclinaison. Ainsi compris, l'axe du détroit est nue ligne oO (fig. 1) f|ui, partant à jieu |)rès de l'ombilic de la fennne , passerait par le centre du détroit supérieur et viendrait tomber sur la réunion des deux tiers supérieurs avec le tiers inférieur du coccyx. Elle serait donc dirigée de haut en bas et d'avant en ariière.
Du reste, l'inclinaison de ce plan \arie sui\ant la position de la femme. Ainsi, elle est à peu près mille quand la fenune est couchée, et parfois même dans cette dernière |)osiliou le plan du détroit abdominal, au lieu d'être dirigé en a\anl et en haut, regarde en haut et en airière (Dubois) ; quand le tronc esl coiu'bé forlciiicnt eu avant , l'inclinaison du plan dimiime et se rapproche de la ligne liorizonlale ; à la lin de la gestalion, au contraire, l'inclinaison augmente, surlout (piaïul la fenune, pour rétablir l'équilibre, j)orte le haut du corps en arrière.
La ligure (pie représente le j)ourtoiu- du détroit supérieur n'étant |)as un C(>rcle parfait, les dimensions prises eu des points différents sont inégales ; aussi les ailleurs oni-ils admis plusieurs diamètres à ce détroit. On eu compte trois priiici|)au\ i (ig. '2 : 1" l ii diaiiif-lre antén)-i)ostérieur ou sacro-pubien nb qui s'étend de l'angle sacro-xerlébial ii la partie supérieui-e de la symphyse du pubis : il a de 1 [ cenlimèlres à 1 i centiniètres et demi ; 2" un diamètre trans- >erse rf i\u\ s'étend du milieu du rebord mousse (pii termine la fosse iliaque d'un côté, au milieu du rebord mousse qui termine celle du côté opposé : il a 1 S cenlimèlres et demi; D'un diamètre oblicpie cg (pii s'étend de la partie antérieure de la s\m|)li\se sacro-iliacjue à rémiueuce ilio-pcctinée du coté
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opposi'' : celui-ci a \'2 cciilimMrcs et existe pour cliiupie cni(''. |']uliu, AI. Nelpoau admet un (piatrit-ine diamètre (piil appelle sacro-cotvloïdieii, et ((ue Kurns a\ait déjà iiuMipir sous !e nom plus evact d'iuter\alle sacr(»-col\loïdi( ii ac, cl (jui s'étend du promontoire à la partie postérieure de ^''S* -la cavité cotyloïde. D'après les recherches du chiriuifieu français, cet intervalle aurait 10 centimètres à 10 centimètres et demi ; mais d'après les résultats de MAI. NiTgèle et Stolz, il serait beaucoup moins considérable, et n'anrait guère (pie 9 centimètres (moyenne obtenue sur quatre-vingt-dix bassins).
La circonférence de ce détroit a de 35 à li'S centimètres de développement. Levret avait |)ensé ((u'elle formait le quart de la hauteur de la femme : pour que ce rai)prochement pût être admis, il faudrait que le dévelopjiement du bassin fût toujours en rapport avec la taille do l'individu, et cela n'est pas exact.
§ i. — Du dclroil iiifciicur.
Le (l étroit inférieur, détroit périnéal ou sommet du boftsin, a une figure beaucoup plus irrégulière que celle iU\ détroit supérieur. Sa circonférence offre, en eiïet, trois tubérosités ou saillies osseuses séparées par trois grandes échaucrures. Si cependant, comme le conseille ( '-haussier, on applique sur cette ouverture une feuille de i)apier sui' la(|uelle on en trace le contour avec un crayon, on distingue sa ligure, ({ui est celle d'un ovale dont la petite extiémité est en a\ant : la grosse, tournée en arrière, est interrompue par la saillie du coccyx. Cette saillie, disparaissant au moment du passage de la tète, m\ doit être comptée pour rien dans l'accouciiemenf, et le détroit peut être considéré conuuc assez régulièrement ovale.
Le contour du sommet du bassin est formé |)ar la partie inférieure de la svmphyse du pubis, la branche descendante de cet os, la branche ascendante de l'ischion et sa tubérosité, le bord inférieur du grand ligament sacro-sciatique, le l)ord et la pointe du coccyx. Il présente trois saillies triangulaires, les deux ischions sur les côtés, le coccyx en arrière. Les deux |)remières sont lixes ; la dernière, au contraire, est, conunc nous venons de le dire, effacée au moment de l'accouchement. La mobilité de l'articulation sacro-coccygiennc permet en effet au coccyx d'être repoussé en bas et en arrière par la tête du fœtus au moment où celle-ci franchit le détroit inférieur.
Les deux saillies latérales formées [)ar les tubérosités ischiatiqucs sont situées
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Mil' iiii pKiii Ml! |i('ii iiirrriciir à (cliii (lu'occiijX' la pointe du coccvx : aussi <laiis la posilion assise le poids du corps rej)ose tout entier sur ces tiihérosilés et niilleiiieiil Mir i"e\tn'iiiité cocc\ tienne dette circonstance e\|)li(iiic p()iii(|iioi les lélrécisseMienls traiis\eisaii\ sont a;i détroit inférieur plus fréquents (jue les rétrécisseiuents antéro-postérieiirs.
On \ reniar(|ue encore trois écliaiicrures : 1" Deux postéro-latéralos soûl très profondes, mais sout rendues très superficielles quand les ligaïueuts scialicpiesont été conser\és; 2" une troisième antérieure dont le sommet correspond il la partie inférieure de la symplnse du pubis et la base à la ligne qui unit la partie antérieure des deux tubérosités de l'iscliion. Les côtes sont formés par la braiulie iscliio-pubienne. Klle a reçu le nom iVorcadc du pubis. Les côtés (le cette arcade sont déjetés en dehors, conuue si, les os étant uious, un corps arrondi a\ait été expulse avec force du bassin, en les poussant au-devant de lui. dette disposition, plus marquée chez la femme que chez l'homme, favorise la sortie de la tète, dette arcade est large de 9 centimètres à 9 centimètres et demi à sa base; elle n'olTre que 3 centimètres et demi à .'i centhnètres à sou sommet ; elle a en^iron de .") à 6 centimètres et demi de hauteur.
Si l'on veut tenir compte des irrégularités qu'offre le détroit inférieur, l'aire de re détroit ne sc.-rait pas un plan unifoiuie, car toutes les parties de sou contour ne seraient pas sur le même ni\eau. Pour sortir de la difïiculté où l'on se iidiive alors pour fixer la directi(m du plan, il faut, à l'exemple de Dugès, iccoiniaître au détroit inférieur deux |)arties à ])eu i)rès égales, l'une antérieure et lautre |)osIérieure, réunies sur les tubérosités sciatiques, et offrant chacune un plan et un axe distincts. "Mais cette manière de faire compliquant la (piestiou sans utilité, nous préférons considérer le plan terminal du bassin comme re|)résenté par la ligue coccy-pubienne, faisant ainsi abstraction des saillies latérales. La question ét;;nl réduite à ces termes : Quelle est la direction de la ligne qui s'étend de la pointe du coccyx à la partie inférieure de la symphyse du pubis? les auteuis y répondront encore difleremment.
Suivant la j)lupart des accoucheurs français, le plan du détroit inférieur est légèrement oblicpic de bas en haut et d'arrière en avant, de manière à se réunir a\ec celui du détroit supérieur, au-devant de la symphyse <lu pubis.
M. Na>gèle conclut de ses nombreuses recherches, que l'inclinaison du diamètre anféro-posférieur du détroit inférieur est de 10 à H \!/, que la pointe du coccxx se troiiNc placée, terme moyen, 1 centimètre et demi à 2 centimètres |)lus haut (pie le sommet de l'arcade du pubis, et que, par consé([uenl, la ligne coccy-pubienne est légèren)cnt oblicpie de haut en bas et d'arrière en avant. J/axe de ce plan du détroit inférieur couperait à angle droit par son extrémité inférieure le diaiuètre cocc\-pubienet viendrait aboutir supérieurement à l'angle sacro-\eitébral. \oici, du reste, le résultat de son tra\ail. Sur cinq cents personnes bien conformées et de taille différente, il a trou>é chez quatre cent ciurpiante-fpiatre la pointe du coccyx plus ('levée que la partie inférieure de la s\iii|)li\se; chez \iiigt-six, elle était plus basse, et sur vingt, ces deux points étaient à la même hauteur.
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!M. Nelpoaii liiil icinarciiicr ;n('C raison, siii\aiU nous, (in'itit moinciii de l'accoiicheinenl, seul instant, après tout, où il importe do se lairc une idée de la direction do ce plan, la pointe du cocc\\, repousséc en bas et en arrière par le passage de la tète, se trou\e au moins au ni\eau, si ce n'est plus bas que la partie inférieure de la symphyse, l/assertion de M. Niegèle, vraie (juand on l'applique à la femme hors du moment de l'accouchement, ne l'est plus pendant la parturition ; et il faut donc admettre alois (pie le plan du détroit inférieur est oblicjue de bas en haut et d'arrière en avant.
L'ave du détioit inférieur est représenté par une ligne ab (fig. 3) (jui, di- ^^ rigée de haut en bas et d'arrière en avant, partirait de la première pièce du sacrum et viendrait couper h angle droit le milieu de l'espace l)i-ischiati(|ue. Les réflexions que nous aAons faites sur les variantes dans la direction du plan s'appliquent évidemment à celle de l'axe. Ce dernier croise dans rexca\ation l'axe du détroit supérieur, et forme avec lui un angle obtus dont le sinus est en avant.
Le détroit périnéal a des dimensions {ju'il est très important de connaître.
On a distingué trois diamètres : 1" 1 11 antéro-postérieur ou coccy-pubien (fig. U) ah se porte de la pointe du coccyx au sommet de l'arcade pubienne : il a 1 1 centimètres; mais, par la rétrocession du coccyx, il peut acquérir, au moment du travail, \'2 centimètres. 2" Le diamètre transversal ou bi-ischiati(jue cd \a d'une des tubérosités de l'ischion à l'autre, et a 11 centimètres. 3" Le diamètre obiicpie ef se porte du point de réunion de la bi-anche ascendante de l'ischion avec la branche descendante du pubis, au milieu du grand Hgament sacro-sciatique, et a 11 centimètres; mais à cause de l'élasticité des ligaments, il peut acquérir, au moment du travail, 1 centimètre de |)lus.
Tous les diamètres du détroit inférieur ont donc 11 centimètres sur le bassin sec ; mais au moment de l'accouchement leurs dimensions peuvent varier beaucoup.
S 5. — De l'excavalioii.
L^excavation est cet espace compris entre le détroit supérieur et rinférieiir. C'est dans cette cavité que la tète du fœtus exécute les principaux mouvements;
48 iM!K\iii:r.K pauiie.
c'est donc à lort (|iic jtis(|ii';i ces dcriiicrs temps on en parlait à peine dans la pinpail des livres classupies. Il est très important d"étudier ses dimensions, ainsi que la direction de son plan el de son axe.
Ses dimensions compicnnent sa hauteur et sa largeur. Sa hauteur est de U centimètres CM avant. ^) centimètres et demi sur les côtés, 11 centimètres en arrière, en tuant une lii^ne (hoile de l'angle sacnMertébral au sonunel du coccyx, et i:; centimètres et demi en suivant la courbure du sacrum.
Pour apprécier sa largeur dans les différents sens, on a, comme pour les détroits, indicpié trois diamètres. Ils sont tous pris au centre de l'excavation. Ce sont : un diamètre antéro-poslérieur (|ui a 12 à 13 centimètres; un diamètre trans\ersal (|ui a 12 centhnètres; un diamètre oblique qui a également 12 centimètres. Ainsi tous les diamètres de l'excavation ont à peu près 12 centimètres. Si le canal (|ui constitue l'excavation était un c\ lindre, il suffirait, pour représenter l'ouverture de cette cavité, de la couper par un plan pei-pendiculaire à ses parois. Mais deux raisons s'opposent à ce qu'une simple coupe ainsi faite puisse donner une idée juste de cette excavation. D'abord, le canal n'est pas cylindricpie, parce; que ses parois ne sont pas parallèles, et la lace antérieure du
sacrum offre une courbure très prononcée, la paroi pubienne étant à peu près droite, et les parois latérales très obliques de deliors en dedans et de haut en bas. Pour se faire ime idée exacte de la disposition générale de l'excavation i)elvienne, il nous paraît con\enable de couper (fig. 3) ce canal par une série de plans passant tous par le |)oint c (intersection des plans des détroits supérieur et inférieur) et par un point (pu'lcon({ue {p, q, r, s, t) de la face '."" antérieure du sacrum. Chacun de ces plans déterminera l'ouverture de la cavité du bassin à la hauteur où il se trouve. VA pour déterminer avec pré- ( ision la direction de l'axe général de cette excavation, il suffira d'élever une perpendi( ulaire au centic géométrique de chacune de ces sections, et de faire passer par leur i)ied une ligne (jk. Cette ligne gk, (pii ne peut pas être droite, est ce (pie nous a|)peloiis l'axe général du bassin. Il est facile de voir que cette ligne est à j)eu près paiallèle à la l'ace antérieure du sacrum, et (pie ses extrémités se confondent avec les axes des détroits supérieur el inférieur. Cette courbe représeiUe très exactement l'axe total du bassin, c'est-à-dire la ligne que le fd'tus doit |)arcourir |)om' franchir l'excavation pelvienne.
(^esl |)eiit-ètre à lort (pic nous avons considéré connue sim|)lemeut courbe la ligne qui re|)résense l'axe total du petit bassin. Mlle ne saurait, en effet, comme l'a très bien observé M. N;egMe, se composer de i\v\\\ lignes droites, connue on
sa( lui
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'a admis soinciil, ni (Mit' un arc de (ciclc. lui cn'ct, la l'ace aiitciiciirc du corps les deux premières \('rl('l)rcs du sacrum consliliic une li}j;ii(' droite, el la (ourho sacrée ne comprend (|iie les (rois dernières; de sorte <pie la li^ne centrale, (pii lui osl é\idemment paiallèle, sera composée d'une ligne droite et d'une courbe : droite pour la partie de l'excaNation con-espondant aux deux vertèJM'es supérieures; courbe dans l'espace formé en arrière par les trois dernières vertèbres sacrées, el eu de\ant par la paioi peKienne antérieure.
§ G. — lîase du !);issin.
La base du côue représenté i)ar le bassin oiïre une ciiconférence lom-née en haut et en avant. On y voit : 1" Kn arrière, une écliancrure, au fond de laquelle se trouve la base du sacrum, et ([ui est cond)lée |)ar les dernières vertèbres lombaires cju'ou laisse ordinairement en jjlace pour coniplétei' la paroi postérieure du grand bassin, par les ligaments ilio-lombaires et le muscle carré deslondoes; 1" en debors, les deux tiers antérieurs de la crête iliacpie qui fournissent des insertions aux muscles grand et petit obli(iue et trausversc de l'abdomen ; 3" en avant, les épines iliaques antérieures, supérieures et inférieures, la coulisse où passe la masse des muscles |)soas et iliaque réunis, l'éminence ilio-pectinée, le bord supérieur de la brandie liorizontale du pubis, l'épine de cet os, et enfin le bord supérieur de la sympliyse.
$ !■ — Did'éiences du bassin.
1" Suivant les sexes. Le bassin de l'iiomme, considéré dans son ensemble, est moins large, mais plus liant que celui de la femme. Les os sont plus épais, les empreintes musculaires plus mar(iuées. Le détroit supérieur, plus rétréci, a la figure d'un cœur de carte à jouer. L'exca\alion est moins large, mais plus liante, surtout en avant ; ce (pu tient à ce cpic la symphyse pubienne a jilus de longueur. L'arcade des pubis est droite, non évasée en avant, et pres(pie triangulaire; le coccyx se soude de bonne heure avec le sacrum, et les articulations ûu bassin s'ankylosent beaucoup plus tôt que chez la femme. Nous devons ajouter que chez celle-ci les fosses iliaques sont plus larges, plus déjetées en dehors, d'où la saillie des hanches, la crête iliacjue moins contournée en ^' italique; l'intervalle qui sépare l'angle du pubis de la cavité col\loïde plus considérable, d'où en partie la saillie des grands trochanters et un écartement plus considérable des fémurs ; le détroit supérieur plus ample, ])lus ra|)proché de l'ellipse ; la courbure du sacrum plus |)i()fonde et pins régulière; les tubérosités de l'ischion plus écartées, la symphyse pubienne moins longue, le trou sous-pubien plus triangulaire ; l'arcade des pubis plus arrondie, plus large, plus arquée, et les bords latéraux formés par la branche ischio-pubieime plus déjetés en dehors.
2" Suivant lesôyes. A la naissance, le bassin est extrêmement étroit et allongé; et ses dimensions sont si peu considérables, que sa ca\ité ne saurait contenir plusieurs des organes (jni doivent y séjourner dans la suite, d'où en grande partie la .saillie du ^en^re chez le fœtus et les noii\ eau-nés ; l'evcaNalion a la forme
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(l'iiii cône, le (h'Ii-oit ahdoiiiiiial t\st forlomcnl iiioliiir en bas. Le sacrum est piTsqnc plat et Icllomont élevé, (priuie ligne horizontale, tirée de la jiartie supérieure (les pubis, passerait au-dessous du roccyx; les os coxaux sont étroits, allongés, prescpie droits dans leiu- partie supérieure; les crêtes iliaques cartilagineuses ne sont pas conloiunées. Il résulte de cette disposition, que le plus grand diamètre du bassin s'étend du pubis au sacrum. A mesure que la petite fille a\ancc en âge, dit Burns, cette forme change par degrés. A neuf ans, le diamètre antéro-posiérieur a 2 pouces sept huitièmes, fe transversal 2 pouces six huitièmes; il (Ux ans, le premier a 3 pouces un quart, le second 3 pouces 5 lignes; à treize ans, le premier n'a pas changé, mais le seconda 3 pouces trois quarts; à quatorze ans, le diamètre sacro-pubien a 3 pouces trois cjuarts, et le transverse 'i pouces; enlin, à dix-huit ans, le premier a 3 pouces sept huitièmes, le second fi pouces et demi. En tenant compte de la différence qui existe entre les mesures anglaises et les anciennes mesures françaises, et convertissant celles de Burns en mesures métriques, nous aurions : A neuf ans, pour le diamètre antéro-postérieur, 7 centimètres, le transversal 7 centimètres ; à dix ans, le premier a 8 centimètres, le second 8 centimètres et demi; à treize ans, le premier n'a pas changé, mais le second a 9 centimètres et demi; à quatorze ans, le diamètre sacro-pubien a 9 centimètres et demi, et le traiisverse 10 centimètres; enfin, à dix-huit ans, le premier a 9 centimètres trois quarts, et le second 11 centimètres et demi.
§ 8, — Usages du bassin.
Le bassin est la base du troJic. Il forme, dit Désormcaux, un anneau complet que l'on peut décomposer en deux cintres, dont le postérieur et supérieur reçoit tout le |)oids du corps, et l'antérieur et inférieur lui sert d'arc-boutant. Sur les parties latérales de ce cercle \iennent s'attacher les deux menibres inférieurs, qui, dans la station, supportent tout le poids de la partie supérieure du tronc. Cet usage du bassin explique à l'accoucheur les formes vicieuses que prend cette cavité, lorsque l'ossification se fait trop lentement, ou lorsqu'une maladie altère et ramollit les os. Le bassin a encore pour usage de renfermer et de protéger la vessie, le rectum et les vésicules séminales chez l'homme; l'utérus, les trompes utérines et les ovaires chez la fenune. Dans la grossesse, il soutient l'utérus et lui doime uiu' direction convenable ; dans l'accouchenient, il donne passage à l'enfant,
AHTICLE IV. — ItASSIN HEVKTL' DES P.\I\TIES MOLl.ËS.
Il ne .snfiit pas de considérer le bassin tel (pi'il se trouve sur le squelette. Les rhangements que la dispo.sition des parties molles apporte dans sa forme et ses dimensions, chez la fen)me vivante, méritent aussi de fixer l'attention.
ContiiMi eu haut a\ec l'abdomen, le grand i)assin renferme la plupart des intestins, dont il soutient la masse, et donne insertion par ses parois h deux ordres de muscles. Les ims, destiiu's à former l'enceinte du ventre, remplissent la large échancrurc qu'il oiïreen avant, et constituent ainsi la paroi antérieure de l'abdo-
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mou, paroi dont la inollessi', coiupami à la lôsistanco odcrti' par le plan poslrrieur, fait assez comprendre la (endance de l'utérus à se poiior en avant, à une époque avancée de la tijeslation.
Les autres sont au nombre de deuv, et se trouvent situés sur les fosses iliaques. Ce sont les muscles iliaque et psoas, qui, placés sur K's parties latérales du détroit abdominal, en changent la forme et les dimensions.
Fis:. G.
A, fin (le l'aoïtp.
B, veine cave infé'rieuic,
C, artère iliaque interne naissant avec
D, l'iliaque externe de l'iliaque primitive.
E, veine iliaque exttMiie.
F, muscle iliaque,
G, muscle psoas.
H, rectum.
I, utérus avec ses dépendanres.
K, vessie dont le fond esl abaissé pour laisser voir la matrice.
lidssin avec parties molles vu de haut en bas et d'avant en arricre.
Le premier, à libres rayonnées, recouvre la fosse iliaque; le second descend des côtés de la colonne lombaire, pour se rendre au petit trochanter après s'être réuni au précédent. Ces deux muscles, embrassés et comme bridés par une aponévrose {fascia iliaca), peuvent être regardés comme une espèce de coussin qui forme un point d'appui convenable à l'utérus développé, et est destiné h le protéger, par l'élasticité des parties molles, contre les chocs et les secousses que la locomotion produit h cba([ue instant. I>a forme du détroit esl bien encore celle d'un trigone curviligne, mais la base du triangle est en avant au lieu d'être en arrière, comme sur le bassin sec. La présence de ces muscles diminue de 1 centimètre et demi le diamètre transverse; enfin, l'épaisseur du psoas, plus considérable en arrière qu'en avant, rend un peu plus oblique le plan du détroit supérieur. Le diamètre antéro-postérieur est peut-être un peu ^accourci par l'épaisseur des parois de la vessie , de l'utérus et des parties molles qui tapissent la face postérieure de la symphyse et la face antérieure du sacrum. Les diamètres obliques seuls ne changent pas ; cependant la présence du rectum à gauche rétrécit un peu le diamètre oblique correspondant.
Toutefois la modification api)ortée au diamètre trausverse par les psoas est beaucoup moindre, lorsque, les cuisses étant fléchies, ils sont dans le relâchement. Enfin, comme l'a fait remarquer Raudelocque, l'étendue du diamètre bisifiaque est d'autant plus diminuée que la grosseur de ces muscles est plus considérable, et que le diamètre antéro-postérieur étant |)lns rétréci, le détroit est d'une forme plus ellipti((ne ou plus arrondie.
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Sur cluKiiif vôU' (le l'c\{;i\ali()ii soiil doux muscles, placés sur les trous souspuhicus cl iscliiali((ui's. Ce soûl les ohUiratcurs iulcrncs cl les pyramidaux. C'est à r.iclion (le ces nuiscics (|uc i'Iamaud attribue les ni()u\('Uicnls de rotaliou que la tète c\écule daus i'e\ca\alion. l.cs mêmes raisons (pii nous ont l'ail rejeter rinlliieiK (■ des |)laus inclinés n(uis portent à ne pas admettre l'opinion du professeur de Strashour;;. Les dimensions de l'excavation sont encore diminuées paile rectum, la vessie, le tissu cellulaire, surtout ([uand celui-ci est très chargé de graisse. Aussi, clie/, les feimues très grasses, la léle de l'enfant descend-elle phis dillicilenienl.
Ia' détroit périnéal, otnert sur le scjnelette, se présente ici occupé par, une espèce de cloison concave, contractile, qui soutient les viscères des cavités pelvienne et abdominale. Cette espèce de plancher est composée de deux plans musculaires : l'un, intérieur, est formé par les muscles releveur de l'anus et ischiococcygien, il est concave en haut; l'autre, h concavité inféiieure, est constitué par les muscles sphincter de l'anus, transverse du périnée, ischio-caverneux et constricteur de rorifice vulgaire du vagin. Les vaisseaux et les nerfs honteux, beaucoup de tissu cellulaire, la peau, l'aponévrose pelvienne, et une aponévrose intermusculaire complètent ce plancher, qui, au moment de l'accouchement, doit se laisser amincir, distendre, mais qui, assez souvent, oppose à la sortie spontanée du fœtus un obstacle Cjui nécessite l'intervention de l'art.
Dans l'état ordinaire, l'étendue du périnée est de 8 centimètres ; de la pointe du coccyx à l'anus il y a /i centimètres et demi, et de l'anus à la vulve 3 centimètres et demi ; mais au moment où la tète franchit la vulve, il est tellement distendu, <[ue l'intervalle qui sépare sa commissure antérieure du coccyx est de 12 à 15 centimètres.
Il est évident dès lors que sur le bassin revêtu des parties molles, le point terminal du canal pelvien n'est pas à la pointe du coccyx, mais bien à la commissure antérieure du périnée. Celui-ci est si fortement distendu dans les derniers instants de l'accouchement, (pi'il dépasse par son bord antérieur la partie inférieure de la symphyse des pubis : il prolonge donc de beaucoup la paroi postérieure de rexca\alion pelvienne, et par conséquent le canal cjue doit parcouiir le fœtus. La direction sui\ant laquelle se dégage en définitive la tète ne peut donc plus être représentée par l'axe du détroit inférieur, mais doit l'être |)ar l'ave d'un plan (|ui; de la partie inférieure de la symphyse, irait à la commissure antérieure du périné(! distendu. Kn un mot, pour se faire une idée exacte de la ligne (pie doit |)arcourir le fcetus depuis son entrée dans le détroit supérieur jusqu'à sa sortie à travers la vuhe, il faut continuer, sur la courbe re|)résentée pai- la face antérieure du périnée, fortement distendu, l'opération que nous avons (li'jà faite sur la face antérieure du sacrum (voy. page 18) ; c'est-h-dire du point r lig. ,")) continuer à mener des plans ciui passent parles di>eis points de la courbe périnéale, et sur le centre d(! chacun d'eux élever une perpendiculaire; et l'on verra alors que tous ces axes se confondent de manière à former par leur réunion un axe total, dont l'extrémité supérieure est l'axe du détroit supérieur, dont la partie moyenne est une ligne très courbe h concavité
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aiit(''ii(Miic cl à t()ii\<'\il('' parallèle à la face aiil(''rii'iir(' du sacniin, du roccyx el du périnée, ol doni l'cMiviiiiié iiiléiicmc ('iiliii est dirii^éc d'avant on arriéro, cl lin pcMi (le liant en l)as.
N'oiihlions pas, poiirlaiil, (pie la diieclioM siis-iiidi(piée apparlicnt à la station verlicale, cl (prelle est singnlièremciii inodiliécdaiis lesdixeises allitudcs prises parla femme : ainsi, (piand elle est eonclK''!' sur le dos, connue elle l'est iiahi- Inellemcnl en rraïuc peiulaiit ra(TOuclieiiionl, le plan du détroit supérieur, au lieu d'être dirigé eu haut et en a\ant, sera tourné en haut et en arric-rc, et son axe sera dirigé de haut en bas el d'arrière en avant. Kn inènie temps, le plan du détroit inférieur, ([ui regardait en arrière cl en bas, scia tourné |)res((uc directement en avant, son axe se portant aussi directement d'avant en arrière. Enfin, rouvcrlure terminale formée par le contour vulvairc offre un jilan qui, an moment de raccouchemcnl, est, dans cette même position horizontale, dirigé en haut et en avant. En un mot, la ligne centrale que doit suivre le foetus pendant son expulsion est une courbe très prononcée dont la collca^ité est tournée presque directement en haut (fig. 7).
Fiiï. 7.
ub, axe toUil de. j'excav;)lion, coiiliiiuant bi, axe du détroit supérieur.
ce, périnée distendu au moment du passage de la tète.
)•, ouverture anale.
ev , plan terminal du bassin.
Siiualion du bassin et direclion de son axe dans l'attitude prise pur la femme au moment de l'accouchement.
CHAPITRE
Des orsaues de la scnération.
L'appareil génital de la femme, beaucoup plus compliqué que celui de l'homme, se compose d'organes placés à l'ititérieur du bassin et de parties placées à l'extérieur. Les premiers sont les ovaires, les trompes, l'utérus et le vagin; les secondes compreiment le mont de Vénus, la vulve et le périnée.
l'i'.r.MikiU': l'Aivni:.
SKCriON l'IlKMIKKi:.
Di;s rAivniis ii\Ti:HM:s dk la génération.
I.cs pariios cxlcrncs (k la .^l'iiriaiioii rouipreiiiicul le nionldc Vcmuis, la vulve (.■I le priinrc,
AIITICLE I. — MONT m VÉXrS.
Le inonl (le Vèinii^, o\\ pénil, est une éniinencc arrondie, formant un relief plus ou moins saillani, suivant l'embonpoint des divers individus, qui est située au-de\aut des [juhis et surmonte la vulve. Celle saillie est en partie due à celle des os et en partie au tissu adipeux sous-cutané. La peau qui la recouvre, très épaisse, élasli(|ue, peu extensible, ne me parait pas devoir prêter, connue le dil M. :Moreau, à l'ami)liation de la vulve au moment de l'accouchement : cette peau est garnie de poils clie/ la femme adulte, et contient un grand nombre de follicules sébacés.
AHTICLE II. — VULVE.
T>a vulve est une f<'ute ou scissure longitudinale située au bas du tronc et sur la ligne médiane, bornée en avant par le pénil, en arrière par le périnée, et latéralement par les grandes lèvres. Nous ferons rentrer dans sa description, comme lui a|)pai tenant, toutes les parties comprises entre les grandes lèvres.
l'iS. 8.
A, nionl (le Véiuis.
lî, «grandes lt'\ res.
(',, cliloiis.
1), petite lèvre.
E, inéiU urinaire.
F, ouvert me du vagin.
H, commissure posK^rieure de la vulve.
I, périnée.
1, anus.
Parties ijciiitaJcs externes.
1" Les grandes lèvres. — Ce sont deux replis cutanés, aplatis transversalement, plus épais en a\ant (|u'en arrière, qui limitent littéralement l'ouverture de la \u\\r. Parties du mont de Vénus, elles s'écartent l'une de l'autre juscju'au milieu de Inii longueur, puis se rappntclient pour se réunir à leur extrémité
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postérieiiic. ci rdiisliliu'iit iiiii' csin'cc de brido ou commisijure a))p('lr(' fourchette, laquelle se détliire presque toujours |)eu(lanl l'accouoliemenl.
Les grandes lèvres ollVent : une surface exicrne ou etilant'-e (|ui se couvre de poils à la pubi'rlé ; une surface inlernc liuniide, lisse, de conlcur rosée, loruiée par une muqueuse (| ni est pour\ue d'une assez grande ([uanlilé de l(»lllcules niuqueux.
Chez les jeunes filles, l'épaisseur des grandes lèvres est plus grande en haut (ju'en bas : elles sont très rapprochées I'uik; de l'autje ; c'est le contraire chez les feuunes qui ont eu des enfants, où elles s'écartent et j)erdent de leur régularité.
Klles sont formées par un feuillet cutané et un feuillet muqueux doublé par une cloison fibreuse qui continue l'aponévrose superficielle du périnée. Entre la face superficielle de c-ette aponévrose et la face profonde de la peau, on trouve une couche cellulo-adipeuse très épaisse qui remplit une |)oche particulière, poche inconnue jusqu'à ])résent desanatomistcs, et que M. Broca a découverte, l.'habile prosecteur de la Faculté a bien voulu en faire devant moi une piéparatiou, et c'est d'après sa dissection ([ue j'en donne la description, (ùe sac membraneux a la plus grande analogie avec le sac darloïde de l'homme, par son origine, ses rapports et sa disposition. L'intérêt qu'il offre au chirurgien et au physiologiste m'engage à le décrire avec détail dans la note ci-dessous (').
Les grandes lèv res possèdent des v aisseaux aitériels, veineux, et des nerfs. Les vaisseaux lymphatiques se rendent aux ganglions inguinaux.
(') Qu'on se figure une bourse membraneuse à goulot long et étroit : qu'on l'introduise par la pensée entre la peau et l'aponévrose superficielle, de telle sorte que son fond soit tourrn;vers la fourchelte, et que son ouverture, dirigée en haut et en dehors, vienne aboutir ù l'anneau inguinal externe, et l'on aura une idée exacte du double feuillet que je vais décrire.
Ce feuillet prend naissance au pli de l'aine, au-devant de l'orifice de l'anneau inguinal externe. Ses fibres proviennent en grande partie du fasciu suferftciciUs de la cuisse et de l'abdomen ; quelques-unes d'entre elles cependant naissent directement de l'épine pubienne et du pilier externe de l'anneau. Ainsi constituées, ces fibres descendent obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, interceptant une cavité de forme conique, dont la partie la plus étroite, dirigée en haut, reçoit aisément le doigt indicateur. Devenant de plus en plus large à mesure qu'il descend, ce sac membraneux s'aplatit d'avant en arrière et se place dans la grande lèvre, qu'il remplit entièrement : au niveau de la fourchette vulvaire, ses deux parois opposées se rapprochent, se confondent, et ne forment plus qu'un seul feuillet qui se continue avec le fascia supevficialis des parties latérales de l'anus.
La face antérieure de ce sac membraneux est libre de toute adhérence; il suflit de quelques tractions pour l'isoler de la peau, dont elle est séparée seulement par quelques vésicules adipeuses. Ou opère aisément celte séparation avec le manche du scalpel.
La face postérieure de ce sac est encore libre d'adhérence dans sa moitié supérieure; mais dans sa moitié inférieure, c'est-à-dire depuis le niveau du méat urinaire jusqu'au niveau de la fourchette, elle est adhérente ù l'aponévrose superficielle; il faut disséquer pour séparer ces deux pians membraneux l'un de l'autre. Il existe même un point, au niveau de l'insertion du corps caverneux sur l'os des ilcs, où celte séparation est à peu près impossible. Lu, m effet, les fibres de notre sac dartoide vont s'insérer directement sur l'os, en se confondant avec celles de l'aponévrose superficielle.
Le bord externe du sac est libre dans sa moitié supérieure; mais, à partir do l'insertion du
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•J" Les /H'titcii li'i'res, ou nijmphes, se moatrent, (|iiaii(l on ('carlc les sraiulrs Inrrs. sous la forme de (lcii\ f(MiilIols imiqnoiix ; elles ressemblent à la nèle (l'un jeune ((ki. Kiroiles en arrière, on elles naissent sur la face interne des grandes lè\res, elles s'élar!j;issent en a\ant, en convergeant l'une vers l'autre. Klles ne descendent guère (|ue jusque vers le milieu de la longueur des grandes lè\res; mais en avant et en haut elles montent jusqu'au clitoris, aii niveau du- (|uel elles se l)ifur(|uenl. La branche inférieure de cette bifurcation va s'attacher
corps caverneux, il îkIIutc à la branche iscliiopuhioiine. Il en résulte qu'en haut ce hord consliluc une espèce d'arende à concavilé cxlerne, dont l'exlrùmilé inférieure s'implante sur la branche iscino pubienne, et dont l'cxlrémilé supérieure s'insère sur le pilier exlerne de l'anneau inguinal.
Le bord interne du sac est libre dans sa moitié supérieure; à ce niveau cependant quelquesunes de ses fibres vont se perdre dans le ligament suspcnseur du clitoris. Dans sa moitié inférieure, ce bord adhère à la muqueuse de la grande lèvre; on voit même ses libres s'ini planter directement sur le derme de celte muqueuse.
La cavité du sac est remplie de graisse; je n'ai jamais vu manquer cette giaisse, même chez les sujets les plus maigres. Le point le plus important à noter, c'est que le ligament rond, après avoir jeté sur le périoste du pubis quelques-unes de ses fibres, s'engage dans le goulot du sac, le parcourt dans toute sa longueur en se divisant en plusieurs cordons d'un blanc nacré, et descend, toujours contenu dans la cavité du sac, jusque dans l'épaisseur de la grande lèvre, où l'on cesse de pouvoir le suivre.
Enfin, la structure des parois de ce sac est évidemment librillaire ; toutes les fibres sont parallèles, oldiques en bas et en dedans; elles sont d'un blanc jaunâtre, et présentent une élasticité manifeste. Cette élasticité augmente chez les femmes récemment accouchées, les fibres ont en même temps pris une couleur rougeàlre et constituent une couche plus épaisse.
Entre ce sac membraneux elle dartos de l'homme, l'analogie est complète. Ils ont tons deux la forme de bourse; ils sont en continuité directe avec le fascia superficinlis environnant dont ils ne sont l'un et l'autre qu'une transformation : tons deux ils ont des connexions avec l'arcade fémorale, le pubis et le ligament suspenseur. L'un est contenu dans la grande lèvre; l'autre dans le scrotum, que tout le monde considère comme l'analogue de la grande lèvre; celui ri entoure le testicule de ses dépendances, celui là ne reçoit que le ligament rond; mais on ne saurait méconnaître l'analogie qui existe entre le ligament rond et le faisceau scrotal du guberiuiculum testis, et si l'on se reporte à celte époque de la vie intra-utérine où le teUicule est encore contenu dans l'abdomen, on trouve entre le dartos de l'homme et celui de la femme une ressemblance complète. La seule différence qui existe entre eux résulte de la présence de la vulve chez la femme. Les deux sacs darloïques de l'homme, en se juxtaposant sur la ligne médiane, donnent lieu à une cloison qui est .souvent incomplète; tandis qu'au contraire, chez la femme, les deux sacs dartoïdes, séparés par la fente vulvaire, n'ont l'un avec l'autre aucune connexion immédiate.
Le dartos de la femme joue un rôle important dans les maladies de la grande lèvre. Les hernies inguinales doivent inévitablement s'engager dans sa cavité. Les tumeurs connues sous le nom d'hydrocèle do la femme, qui en réalité sont des kystes de la grande lèvre procédant de bas en haut, et parfaitement indépendants du canal de Nuck, ces tumeurs, dis-je, doivent être situées dans l'intérieur du dartos ; cela seul peut expliquer l'uniformité de leurs rapports et l'identité de leur forme, qui est celle d'un ovoïde à bout supérieur et externe. Enfin, les épanchements de sang qui ont lieu dans la grande lèvre à la suite de contusions, et les abcès do la vulve, donnent lieu à des tumeurs qui restent circonscrites dans les limites exactes du sac dartnïqne, et je suis convaincu que ces tumeurs sont contenues dans ce sac membraneux.
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an clitoris ; l'autre le contourne, s'unit à celle du côté opposé, et foiine ainsi au-dessus de lui un repli en forme de capuchon (|n'on uonmw ]jrépuce du clitoris.
\ la naissance, les nymphes dépassent le ni\eau des [grandes lèvres; à la puberté, elles sont cachées parcelles-ci; chez les femmes qui ont eu dès enfants, elles deviennent de nouveau visibles, mais plutôt pai renlrebàillement desgrandes lèvres cpie parce (pi'ellessont devemies beaucoup plus saillantes (pi'dles. i.ems diverses dimensions sont très variables, suivant les individus et sui\aiil les climats. \insi, dans certaines contrées de l'Africpie, elles olfrent une très grande longueur, et constituent le fameux tablier des llottenloles. Du reste, comme le fait remarquer M. Velpeau, ce sont des parties extensibles qui pcii\(iit s'allonger beaucoup sous l'influence de tractions continuelles. .l'ai vu, jiour ma part, une jeune femme qui, au début de sa grossesse, fut prise de démangeaisons excessivement vives à la vulve : pour les calmer, elle se frottait très souvent, et, dans son impatience, tiraillait la petite lèvre de droite : en moins de douze jours, celle-ci avait au moins le double de longueur de celle du côté o|)posé.
Les petites lèvres sont pourvues d'un appareil crypteux, visible à l'œil nn, et qui est le siège d'une sécrétion sébacée très abondante et parfois fort irritante.
3" Le clitoris. — On désigne sous ce nom nn petit tubercule érectile qui, au volume près, ressemble au cori)s caverneux de l'homme. Son extrémité libre se montre à la partie antérieure de la vulve, h 1 centimètre et demi en arrière de la commissure antérieure des grandes lèvres, et son corps s'attache par deux racines aux branches ischio-pubiennes. Ces deux racines montent en convergeant et en se renflant jusqu'au niveau de la symphyse. Là elles se réunissent, constituent un corps caverneux unique, aplati d'un côté à l'autre, qui, après un trajet de i à 5 millimètres au-devant de la symphyse, s'en détache; puis il se recourbe de manière à offrir sa convexité en avant et en haut, et devient de plus en plus grêle jusqu'à son extrémité libre, connue sous le nom de gUmd du clitoris.
Pendant les premiers mois de la vie intra-utérine, le clitoris est aussi long (pie le pénis, ce qui rend alors difficile la distinction des sexes. Pendant les premières années de la vie, il olfre des dimensions assez considérables, mais, après cette époque, il ne croît plus ; chez quelques femmes même, il semble diminuer. Enfin, dans quekiues cas rares, il acquiert une longueur assez grande. >L Cruveilhier dit en avoir observé un dont la partie libre avait 5 centimètres et demi. On en a cité de 11 à 1.3 centimètres. C'est même à ces anomalies qu'il faut rattacher la plupart des prétendus hermaphrodites.
Le clitoris a un ligament snspensenr et un muscle ischio-caverneux semblable à celui de l'homme. Enfin, l'urèthrede la femme passe, comme celui de l'homme, entre les deux branches du corps caverneux.
La structure intime du clitoris est celle du tissu érectile. Pendant le coït, le sang s'y accumule, le gonfle, et en cause l'érection. Suivant Cobelf, le gland du clitoris est beaucoup plus riche en nerfs que le gland de la verge de
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riioinmc, (■( (ï'si, d'après touslos auteurs, le principal siège de la voluptt^ chez la feinnu'.
U" Le vestibule est un petit espace tnangnlaire situé à la partie supérieure de la vulve, li/uité en haut ()ar le clitoris, en bas par l'urèlhre, siu' les côtés par les petites lèvres.
3" L'iirèe/ire. — Au-dessous du vestibule, et à 2 centimètres et demi à peu près dn clitoris, se touve le méat urinaire placé immédiatement au-dessus du boiu-relei saillant de la partie antérieure du vagin. Cet orifice est ordinairement un peu plus étroit (pie le canal (pi'il termine. L'espèce de tubercule ou de bourrelet que nous venons d'indi([uer permet de sonder les femmes sans les découvrir ; car il siifTil de le sentir a\ ce le doigt pour diriger la sonde. Voici la méthode qui m'a paru la plus simple pour j)rati(pier le cathétérisme chez la femme, sans la découM'ir : .l'introduis mon doigt dans l'orifice du vagin, et j'appuie la face palmaire sur la paroi antérieure. .Te fais glisser la sonde sur la face palmaire, jusqu'à C(! ([u'elle soit arrêtée par h; bourrelet dont j'ai parlé. Alors j'abai.sse le pavillon de manière h faire relever de 2 h h millimètres le bec de la sonde, et, dans la plui)art des cas, je pénètre ainsi facilement dans le canal. Nous verrons [)lus tard (article Grossesse) à (pu)i tiennent les diflîcultés que l'on rencontre à sonder les femmes enceintes.
L'urètiu'e, qui continue le méat urinaire que nous venons d'indiquer, a, chez les femmes, '2 centimètres et demi à 3 centimètres et demi de longueur. Il est large, conique, à peine recourbé. Sa partie inférieure est confondue ou au moins intimement unie à la paroi vaginale antérieure. Sa paroi antérieure, séparée du pubis par du tissu cellulaire en avant, est placée au niveau de la symphyse, sous la réunion des deux racines du clitoris.
La structure de l'urèthre est musculeuse et érectile. Elle olfre une couche épaisse de fibres musculaires qui semblent faire suite aux fibres musculaires de la vessie ; une coucIk! épaisse du tissu spongieux est sous-jacente à la mu- (pieuse.
Quelquefois l'urèthre est excessivement dilaté. Flamand en a rencontré un cjui permettait l'introduction du doigt; Meyer, un autre qui avait fini par permettre le coït.
6" L'hijmen. — Au-dessous du méat urinaire, on trouve l'ouverture du vagin. Otte ouverture iirégiilière, de dimension variable chez les femmes qui ont usé du coït on (|ui ont eu des enfants, est, chez les vierges, pourvue d'une membrane {(ui la rétrécit : c'est Yhymen, espèce de diaphragme interposé entre les parties génitales internes et les parties génitales eviernes, et les voies urinaires. Cette membrane se jnésente sous la l'orme d'un croissant, d'une demi-lune à concavité antérieure, qui obture la partie postérieure et latérale du vagin. Ses deux extrémités se |)rolongent queUpiefois jus((u'à se réunir, et alors elle forme un cercle complet peifoié à sa |)artie moxenne. Son bord libre est concave et tranchant. Son bord convexe se continue avec la muqueuse du vagin ou de la vulve. Sa largeur, (|ui est plus ou moins considérable, établit des dilTéiences notables dans les dimensions de l'orilice du >agin. ()tiel(piefois même rii\men forme une mem-
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branc ooinpli'lc cl iinpcrl'orce. Assez souvent mince, tiansparenle, tiès fragile, cette membrane est parfois épaisse et résistante.
I/hymcn esl coiistiliK' par ini icpii miupieux, conlenaiil, dans son épaisseur, du tissu cellulaire cl (pielcpies vaisseaux.
l'iîr. 9.
A, clitoris.
B, grande lùvrc.
C, petite lèvre.
D, méat urinairc.
E, liymen.
F, ouverture du vagin.
G, commissure postérieure de la vulve.
Hymen en forme de eroissanl.
L'hymen se rompt le plus soin enl au\ premières ap|)roches sexuelles, et les débris qu'il laisse constituent deux ou plusieurs tubercules connus sous le nom de caroncules myrti formes. H n'en est pas cependant toujours ainsi, et, sous ce rapport, les variétés de forme qu'il présente peuvent, suivant >I. Velpeau, se réduire aux suivantes : 1 " A l'état de demi-cercle, l'hymen peut former un repli assez étroit et assez solide pour permettre h copulation sans se rompre.
Fig. 10.
Celle figure présente la forme eu cercle de l'hymen E avec l'ouverture centrale I'' un peu allongée.
2" Son aspect de demi-lune (lig. 9) fait qu'il se rapproche plus ou moins de l'urèthre par son bjrd concave, de manière à rétrécir beaucoup le vagin en
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aniiTc : alors le cdiI ni proiliiil |)i('.s(|iic loiijoiiis la nipiiirc. 3(/c'stim cercle dont le bord lihre, l)eaiicoii|> plus iiiiiice ({lie l'aiilre (lig. 10), est souvent comme frangé, et laisse inie ou\erlure tantôt ronde, tantôt un peu allongée, mais en général plus rapprochée de la paroi antérieure que de la paroi postérieure du vagin, 'i" Souvent aussi c'est ini disque ou diaphragme complet ordinairement [H'rcé d'un certain nombre de petits trous à la manière d'un arrosoir, et([uelquefois sans le moindre i)ertuis. 5° Au lieu d'une valvule ou d'un cercle, on voit une espèce de bride, de petit cordon fixé sous l'urèthre ou sur le bord concave de l'hymen. 6" Knlin, il existe parfois un second hymen au-dessus du premier.
(]ette membrane est regardée comme le signe de la virginité. Une foule de causes autres (pie le coït peuvent la détruire. iVous venons de voir qu'elle persistait souvent après la fécondation.
1° Caroncules nvjrti formes. ■ — (le sont de petits tubercules au nombre de deux à cinq (jue l'on rencontre chez les femmes, et qui semblent être les débris de la membrane liymen rupturée ; suivant quelques physiologistes, deux d'entre elles, plus antérieures, appartiendraient aux colonnes médianes du vagin (').
8° L'a fusse naviculaire est un petit enfoncement (jui a tout au plus 1 centimètre et demi d'étendue, qui est borné en arrière par la friirchette, en avant par le bord convexe de l'hymen. Tl disparaît ordinairement a|)rès l'accouchement, ainsi que la fomchette formée, comme nous FaNoiis déjà dil, par la réunion de l'extrémité inférieure des grandes lèvres.
.\KT1CI.K 111. — DES APPAUEILS SÉCtîÉTEL'P.S DES ORGANES GÉNITAUX EXTERNES.
Dans un travail très remar(|uable, lu à l'Académie de médecine, et dont M. lluguier a bien voulu nous communiquer le manuscrit, ce savant chirurgien divise en deux classes les organes glanduleux c[ui appartiennent à la vulve et h l'entrée du vagin : 1" follicules sébacés et pilifères; 2" organes muclpares.
Première classe. ■ — Les follicules sébacés et pilifères sont excessivement nombreux et ne s'observent que sur le pénil, les grandes et petites lèvres et dans les plis génito-cruraux. Ceux des petites lèvres sont imiquement sébacés ; ils ont tous pour fonction de produire une matière onctueuse qui entretient la souplesse, l'huînidilé et la sensibilité des organes géuitauv externes, les empêche de contracter entre eux des adhérences, et sm-toul les préserve de l'action initanle de l'urine, des liquides utérins et vaginaux et de la sueur, qui chez (piel(pies individus possèdent des propriétés acres et iiritantes.
Deuxième classe. — Les organes iiiuci/ion-s dill'èrent essentiellement des follicules par leur situation et la nature du licpiide (pi'ils sécrètent : ils offrent,
(') Ces caroncules poiivent, à la suite de fiollcmcnls trop souveiil répétés, s'endiimmcr, dégénérer même et devenir la source d'un écoulenienl purulent assez abondant. On a pu dans certaines circonstances les prendre pour des vé;;éUilions syphilitiques cl prescrire un trailement anlivénérien qui était au moins inutile. De simples soins de propreté, quelques lotions végélo-minérales, ont ordinairement sulli pour Taire disparaître cette incommodité. Dans corlains cas pourtant, M. Velpcau s'est cru olilii;é d'en venir à l'exeision.
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it'lalivciiK'iil il leur disposition cl an mode sui\aiil k-(|ia'l ils xcisciit Iciiis pro- (luils sur rciiIrtV du \agiii, dciiv xaiiélôs. deux de la picinit'it' soriL dissriniiirs et placés les uns à côté des antres sur certains points de l'entrée du \agin, on sont groupés ot rassenililés en placpies. Décrits déjà par plusieurs auteurs, et dans ces derniers temps par M. llobert, ils ont été appelés par M. Iln,i?uier follicules mucipans isolés ou agininés. Ceuv de la seconde sont réiniis, amassés les uns sur les autres, embrassés dans une seule enveloppe, ei aboutissent à im canal excréteur uni(pie : ils forment une xéritable glande déjà indicpiée par liar- (liolin, mieuv décrite par M. Ilugnier sous le nom de corps fulliruUnrc vayi- 111(1, ou glande ciilvo-viu/innle.
A. Follicules luacipnres isolés ou agminés. — Ou les rencontre sin' trois on quatre points du pourtour de l'ouverture vaginale.
1" Les uns, au nombre de liuit à dix, siègent au vestibule, tous très petits.
Fig. 11.
peu profonds, simples et di\ersement dirigés. Leur ouxerture est très étroite, arrondie, dirigée obli- (|uement dans l'épaisseur de la muqueuse, de telle sorte qu'elle paraît recouNerte d'uue espèce de xalvule extrêmement mince que l'on peut soulever axec l'extrémité d'un stylet. M. Hnguier les nomme follicules vestibulaires [ïi^. 11, A).
2° D'autres, nonmiès, à cause de leur situation, follicules uvétliraux, sont, dit 'W. Iluguier, un peu moins faciles à découvrir ([ue les précédents, et c'est pour cela que M. Jloberl les a crus moins nond)reux. Ils sont assez \olumiiieu\ et placés à 10 ou 12 millimètres de profondeur dans le tissu cellulo-vascuîaire de l'urètbre lig. Il, V.). Dirigés parallèlement à ce canal, et placés sous la nuupieuse, ils viennent s'ou\rir très près du méat urinaire, à la surface du tubercule médian qui limite inférieurenient cette ouxertiire, de manière à former autour de lui \\\\ demi-cercle et même c{uelquefois un cercle complet. Ils sont plus rapprochés les uns des autres que ceux que nous M'uons de déciire, et plusieurs d'entre eux \iennent parfois s'ouvrir dans une seule et même cavité excrétoire, de manière à offrir la dis|iosition ramen.se déjà décrite et figurée par de Graaf.
3" .V quehpie distance A\\ méat urinaire et sur les côtés, il en est plusieurs petits et peu profonds dont les orifices sont réunis au fond d'une dépression conicpie assez remarcpiable. M. Huguier, suivant lequel ils man((ueraient souvent, propose de les nommer ?<;-e7///-o-/rt^^'/r/«f (lig. 11, B).
V On trou\e encore, chez quelques femmes, de gros follicules, au nombre de deux, trois ou quatre, situés sur les parties latérales de l'entrée du vagin, inunédiatement au-dessous de l'hymen ou des caroncules nnrtiformes supérieures (lig. 11, D) : ce sont \ii\> follicules latéraux de l'entrer du vagin. Leurs pertuis ne correspondent oïdinairement ni par le nombre, ni par le siège, ni par
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la (lisposidoii, ii coiiv (In côté opposé. Ouciqucs-iins soni légéi-cmcnt saillants, d'antiTs ne le sont pas dn tont ; il on est de tirs ajipaionls, d'antres sont cachés sons les caroncnles placées an-devant d'en\.
B. Glande vidvo-vaginale. — C'est M. Hugnier (pii, le premier, a, de nos jours, n\é rnltenlion sur cette f:!;lande coinpiétenient incoinnie an\ anatoniistes modernes, bien qn'ellc ait été décrite par Gaspar iiartliolin. Cette glande appartient à la classe des glandes conglomérées; elh; existe h droite et à gauche, et constitue de chaque côté un corps particulier dont la situation est importante à préciser. Cette glande est située sur les limites de la vulve et du \au;in, sur les parties latérales et postérieures de ce dernier, à 1 centimètre euAiron au-dessus de la face supérieure de l'hymen ou des caroncules myrtiformes, dans cet espace triangulaire formé de chaque côté par l'adossementdu rectum et du vagin, sur lequel elle repose. On la retrouve à 1 centimètre ou 1 centimètre et demi de la face interne de la branche ascendante de l'ischion, et à 2 ou 3 centimètres de la grande lèvre.
La glande vulvo-vaginale a la forme d'une amande d'abricot, et ressemble, sous ce rapport, à la glande lacrymale ; coiume celle-ci, aplatie sur ses deux faces, elle est légèrement lobuleuse et mamelonnée. Suivant M. Hugnier, elle est beaucoup plus aplatie chez les femmes (jui oîit fait des enfants, ce qu'il attribue à l'espèce d'isolement qu'ont dû subir ses éléments granuleux, lors de l'énorme distension de la vulve pendant l'accouchement. Celle du côté droit n'est pas toujours semblable à celle du côté gauche, et il n'est pas rare de voir l'une beaucoup j)lus développée que l'autre.
Son volume varie beaucoup, suivant les âges, les habitudes, et, ajoute M. Huguiei-, suivant le développement des ovaires, qui send)Ie avoir sur elle une inilnence prononcée ; car il a toujours trouvé que la glande la plus grosse appartenait au même côté que l'ovaire le plus volumineux. Klle paraît aussi plus déveloj)pée chez les femmes qui abusent des plaisirs de l'amour. C'est, en général, de seize à trente-ciiuj ans qu'elle offre son plus grand volume. Elle a, terme mojiîn, à celte époque de la vie, de 13 à 16 millimètres de diamètre. Très petite h l'âge de la puberté, elle s'atrophie dans la vieillesse.
Canal excréteur, — (Jiacune des gianulations dont la glande se compose donne naissance à un petit conduit (pii, se réunissant aux conduits nés des granulations voisines, constitue trois canaux ])rincipaux. Ceux-ci se confondent bieiuùi pour ne plus formel- ((u'un seul canal qui, sortant de la face interne et de l'extrémité vulvaire de la glande (fig. 12, D), vient s'ouvrir, chez les vierges ou chez les femmes dont l'hymen n'a été que dilaté, dans l'angle rentrant que forme la grande circonférence de celle membrane par son union avec le cercle de l'ouverture vulvaire, et, quand l'hymen est déchiré, à la base des caroncules myrtiformes latérales et postérieures (fig. 12, K). Cet orifice, qui est plus étroit qne le canal qu'il termine, est entouré, chez presque toutes les femmes, d'un cercle vasculaire (pii, par sa couleur d'un rouge vif, sert à le distinguer des parties environnâmes. Il suflii d'ailleurs, pour le rendre évident, de renverser en dedans la caroncule ; il est bon de le distinguer de deux ou trois petits trous
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f|ui so tiotncul (l;iiis le niOiiiu sillon, et ([iii aj>[)arlk'niu'nl aux lollicules laléraux tlo rciitri'c (lu xagiii.
Vhi. 12.
AA, scclioii Tiilc à la p:i;milr lèMecl ;tii\ iiMiiplios pour niontrn le caiiul c.\' ri'U'iir cl son orilicr. D, la sliiiide.
(;, coiiduil cxcuHciir.
C, sl\k'l ciij^agé dans l'orifice du conduil cxcitl-tcur.
D, son cxtréniilc friand idoiiso.
Fi, son extiémilé MiKairoi'l son oiilicc.
F, bulbe du vus'"-
G, branche ascundanle de Tisrliion.
La pièce est vue de trois quarts, poiir nionlier la Rlandc dans son entier.
Claude vnlro-vafjinalc.
(>[ orifice s"ouMe peipeiidiculaifetnent ; mais son onveituie ()i)li(iiieesl rlirigée en liant el en dedans. Sa detni-ciiTonféience externe est garnie d'nn petit repli falciforine et comme xahulaire, formé par la imiqnense et qui le rend encore plus diilicile à tiouver. Dans l'état normal, il n'ollVe guère ({u'un demi on nn tiers de millimètre de diamètre.
l.a largeur du canal est à ])en près de 1 à 3 millimètres, et sa longueur, qui est d'autant moins grande, du reste, que la glande est |)lus \oliimineuse et se rapproche davantage des caroncules myrtiformcs, est, en général, de 1,") à 18 millimètres.
Organisation. — Le tissu propre ou glanduleux est d'un blanc jaunâtre: examiné à la loupe ou à Wv'û nu, il paiail composé de lobules formés eux-mêmes de granulations qui |)araissent arrondies et creuses, la masse totale est entourée d'une enveloppe cellulo-libreuse, d'une épaisseur et d'une transparence variables, sui\ant les individus. Far sa face interne, cette mendirane founn't un grand nond)re de prolongements libreuv ({ui forment conime la gangue qtii réunil el sépare les granulations de l'organe.
Ces glandes possèdent des artères, des veines, des vaisseaux lyin|)liatiques et des nerfs. Ces artères, an nombre de deux, \iennentde la branche clitoridieime de la honteuse interne; l'une d'elles naît quelquefois directement du tronc de cette dernière. Les veines, arrivées à la surface de l'organe, semblent se renller |)our former un plexus, et vont se rendre, les unes dans les veines honteuses, les autres dans les plexus veineux du vagin et dans le bulbe.
Les vaisseaux lymphatiqties vont .se rendre dans les ganglions lympliati(iues
3'l PnLMIÈRI- PARTIE.
<|u"()ii li(»ii\(> dans lo Irianglc collulcux placé entre les jiarlies latérales du vagin et (In rertuni, cl non dans les gant;;li()ns inguinaux.
Les nerfs viennent du rameau profond de la branche périnéo-vnhaire du nerf honteux interne.
M. Ilu^uier est porté à croire, d'après le résultai de ses injections, que les dernières raniilications du canal excréteur connnuniquent directement avec les ranuiscules des artères et des veines.
Lorsqu'on fend ces glandes, on \ oit qu'elles renferment un li([uide filant , épais, onctueux, le plus souvent incolore, transparent ou légèrement louche. Dans (pielques cas, ce licpiide est brunâtre ou marron foncé : cette teinte est due h des globules de sang altéré.
L'sagcs et fonctions. — Comme tout l'appareil générateur dont elle fait partie, ce n'est qu'à l'époque de la puberté que la glande vulvo-vagiuale acquiert son entier développement. Cette coiu^ordance feiait déjà supposer que le liquide (pi'elle sécrète concourt pour sa ()arl à raccom[)lissement de l'acte générateur, alors même que l'observation n'eût pas permis de le constater.
Le liquide sécrété par elle, en effet, ne l'est pas toujours 'en même quantité. Celle-ci augmente surtout pendant les rapprochements sexuels, les attouchements illicites, et sous l'influeuce des pensées, des désirs et des rêves lascifs. Lorsque pendant le coït les muscles du périnée et de la vulve sont agités de contractions involontaires et connue convulsives, il est expulsé par saccades ou par jets, comme le sperme dans l'éjaculation de l'homme. Suivant 3L Huguier, cette sécrétion abondante aurait pour but, en lubrifiant les parties extérieures, de rendre les premières aj)procIies moins douloureuses, de maintenir ces organes humides pendant la durée de l'acte, et de ccmserver ainsi leur extrême sensibilité.
Il y a, du reste, une synergie d'action entre cette glande et les follicules mucipares de l'entrée du vagin, synergie parfaitement explic(uée i)ar l'anatomie, qui démontre que les deux parties sont rattachées par des vaisseaux et des nerfs communs. Aussi le liquide (pii baigne l'entrée de la vulve et du vagin pendant le coït est sécrété tout à la fois par la glande et ces folhcules.
AUTICI.E IV. — PÉRINÉE.
Le jiérlnf'C est ime espèce de pont dont la ])eau constitue le plan inférieur, qui n'a guère (|ue 2 centimètres 1/2 à h centimètres de longueur, et qui sépare la vulve de l'anus. Je renvoie aux traités d'anatomie pour la description des parties (|ui le composent. (>oyez art. Bassin.)
DES PARTIES INTERNES
Les parties internes de la généiation sont : le vicjin, Vutérus et ses annexes» |eii (rompes et les ovaii^es.
DES ORGANES DK LA (.ÈNftll \no.\. 35
AUTICI.K 1. — DU VACIN,
Le vagin, ou coïKliiil Mil\(i-iil(''iiii, est un cauiil uicuihiaucux ((ui s'rtoud de la \ul\(' à l'ulôrus. Il osi situe daus l'excavation pehienue, cnirc la vessie cl le rectum. S'élendaut de la \uhe au détioil supérieur, il a à peu près la luènie direction ((ue l'ave total du bassin, c'esl-à-dire qu'il forme \\\\ coude à concavité antérieure. Toutefois son extrémité antérieure et inférieure étant placée sur m\ |)lan plus antérieur que l'axe du détroit [)érinéal, ainsi (jue le fait remaicpu'r AI. Dubois, la courbure (pi'il préseiUe est plus |)roiioncée que celle de l'axe du bassin. Il a la forme d'un cylindre dont les parois, molles et flasques, sont aplaties d'avant en arrière, et h surfaces contiguës. Sa longueur est de 11 à 13 centimt'tres 1/2. Suixant le professeur Aelpeau {Leçons ondes), la longueur du vagin serait ])eaucoup moimlie qu'on uc l'a généralement dit et qu'il l'a lui-même indicpié dans ses ouvrages, il n'aurait guère que 6 à 7 centimètres. Certainement, si l'on mesure cette longueur sur un cadavre, alors ([ue toutes les parois molles et flasijues du xagin peuvent facilement s'alTaisser sous leur propre poids et sous celui de l'utérus, la cavité vaginale n'a guère (lu'iuie étendue verticale de 8 à 9 centimètres. "Mais l'élasticité de ces parois |)erniet d'introduire un spéculum, j)ar exemple, de 12 à 15 centimètres, et lorsque l'utérus est élevé complètement au-dessus du détroit supérieui', il est certain ((ue l'évaluation du professeui- de la Charité est au-dessous de la vérité. La longueur du vagin varie suivant les femmes. Les négresses ont, en général, le vagin plus long et plus spacieux que les Européennes. M. le professeur Choniel m'a dit avoir plusieurs fois fait cette remarque, et j'ai eu occclsiou d'en vérifier la justesse. Sa largeur, que, du reste, la soujilesse et l'élasticité de ses parois rendent tiès variable , n'est pas la même dans tous les points de son étendue. Son oiilice inférieur est plus étroit, son extrémité supérieure est la plus large, et sa partie moveiuie, surtout chez les femmes ((ui ont eu beaucup d'enfants, offre (juelquefois im évasement considérable. Chez les ^ieilles fennnes, les parois du vagin semblent se rétracter et diminuent beaucoup l'ampleur de sa cav ité , de sorte qu'elle revient aux mêmes dimensions (ju'elle olTre chez la jeune. lille.
Le vagin est {|uel({uefois très court et réduit à /t ou 5 centimètres de jirofondeur. Cette brièveté congénitale doit être distinguée de la brièveté apparente due à l'abaissement de l'utérus (').
La face extenu; du vagin est en j-apport : en avant, avec le bas-fond de la vessie, aufpicl il est uni par im tissu cellulaire filamenteux très serré, et le canal de l'urèthre, qui paraît conune creusé dans son épaisseur ; en arrière, avec le rectum,
(') Tous les jours, dans la pratique, dit M. Cruveilhicr, ces deux choses sont confondues ; rien cependant n'est plus facile à distinguer : car, dans le cas de brièveté, l'utérus ne peut être soulevé; dans le cas d'abaissement, il cède sans résistance au doigt qui le refoule, et reprend sa position nalurellc. CeUe brièveté congénitale est souvent une cause de stérilité, souvent aussi la cause de douleurs très vives dans la copulation, et la source d'engorgemunls inflammatoires aigus ou chroniques de l'ulérus. J'ai vu un cas de raccourcissemeni consi-
?Ai l'UEMlÉRi: l'AnTIK.
(Idiil il csl srpaiv .sii|)(''ii('iiioni('n( par un douhlc fciiillcl du priiloiiic, <•( aiuiiicl il csl nui iiilVi iciiiciiiciil par un lissn hcanconp moins scnv (pic cclni <jui l'nnil en a\anl a\('f le has-l'iuu! de la xcssic; ce (|ui cxplicpic (loniipioi le rcciniii est si larcniciil entraîne dans les déplaocnRMUs do rnlérns, tandis que la vessie participe tonjonrs pins on moins à ces déplacements. I.es bords latéianx donnent attache en liant an ligament larQ;e, et répondent en has an tissu cejkilaire pchicn et à des plexus \eineii\.
l,a face interne ûu \i\s,h\ est tapissée jiar nno membrane ninqneuso qui se continue a\ec celle de la ca\ité utérine; senlement l'éjMthélium dont elle est ponr- \ue no se i)rolonge pas jusque dans rorilice utérin, mais il se tennine ])ar une espèce de lîord dentelé, à la manière de répiderme de l'œsophage par raj)poit à l'estomac, dette surface interne présente surtout, près de l'orilice vulvaire, des rides ou jilutôt des saillies transAcrsales : ces rugosités partent tontes d'une ligne médiane (ni crête saillante qui se prolonge, s(nis la forme d'un raplié mé'dian, tout le long de la ])aroi antérieure du vagin; un raplié semblable existe cntxn'e, mais est beaucoup moins mar(]ué sur la paroi postérieure. Ils sont tous les deux nonnnés colonnes du vagin, (les l'ides transversales sont beancouj) plus prononcées chez les jeunes vierges et chez les très vieilles femmes; pendant la grossesse, au contraire, ou peu de temps après raccouchement , elles sont presffiie complètement elîacées. Plusieurs physiologistes ont considéré ces rides connue des organes de sensation spéciale et destiné's à nnilliplier les frottements par les nombreuses ii^'-galilés ((u'elles j)résenteni.
I.a nnupiense du \agin conlien! une quantité très considérable de glandes imicipares, dont la sécrétion est (piekpiefois tiès abondante. Klles sont surtout nombreuses à la partie inférieure de ce canal.
L'extrémité su|iérieure du \agin embi'asse le col de l'ulérus, mais le mode de connexion de ces deux organes ii'a pas été convenablement étudié. Ainsi, en disant que rcxtréniité supérieuic ûw vagin est lixé-e au contour du col de l'utérus, précisément sur la limite jxjsé'c i>ar cett<> connexion même, entre les portions sns-\aginal('s et \aginales, \\. Dubois a connnis une errciu' anatomi(jne que je crois iniportanl de reclilier. A son extrémité supérieure les parois du vagin ne se composent guère (pie de la membrane muqueuse et de la tunique fibreuse; la couche dartoïde y est à peu près nulle. La tunique fibreuse se continue jus(pie sur le corps de l'utérus, où elle se confond a\ec le tissu propre de cet organe, sans ligne de démarcation bien tranchir. La tunique nnupiense seule s'inflécliit MU" la face externe du col, un ])eu plus bas en avant (preii arrière, et descend jiiscprii son orilice externe on elle se réunit à celle (pii tapisse la ca\ité du col.
(lL'i;il)lt^ (lu vagin, diins l'."(|ucl l'oiilicc il;i imisiMii de Iniiclic avait v\<i dilalé par le ineiiil)ic \iiil au point d'admcUre largimeul le doigt indicaleiii'. Souvent alors le coït répété a |iouicoiiséquenco une sorle de vagin arliliciel (|ui se fait eu aiiière du museau de tanche aux dépens de la paroi postérieure du vagin, et le doigl porté deirière ce museau de lunclie est \xv\i dans un \agin donl la paroi anlérieure est adossée à la paroi po«lérieurc (le l'ulérus. (le vagin arliliciel formé par le rcfoidemeiildu cul -de-sac pdN'iiciir esl (iiii'lfiiiefois pUisinig (|ue le vagin natincl. {Aiiulomic (hscriplinc.j
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Les ;i(llii''icii( ( s ([iii imissciil la fiicc cxlcriic de la imi(|ii('us(' du \u|^ui à la farc cxlcriic (lu col, lir.sscnvcs ^('l•s l'cxli-ruillr iulV-iicuri', soiil très lâches à la partie supéiieure. el très faciles à détruire en ce point, conniKî on peut s'en convaincre sur le cadavre: après a\oir coniplélenienl eule\é le ^a^in el rnlérus, on \oit, en ell'el, |>our peu (pi'on exerce une lé;^ère lra( lion, cpu' la portion du col saillante dans le vagin, et (pi'on nomme sons-AaLçiiiale, s'ell'ace pn'S(pie en entier. I.e iiiènie effet se produit à une èpo(|ue avancée de la j^rossosse (\o\(7, (jrosacssf'), à mesme (pie l'utérus, s'éle\anl dans renceiule abdominale , tiraille nécessairement les atl.iclu's supérieures du vagin.
En se repliant ainsi pour embrasser le col, la unupieuse du \agiu forme une rainure ou cul-de-sac circulaire désigné sous le nom de cul-de-sac antérieur et postérieur. Le cul-de-sac postérieur est, en général, plus profond ((ue l'antérieur; cela tient probablement à ce que le vagin s'insùre eu arrière sur un point plus élevé du col.
L'extrémité inférieure ou orilice \ulvaire pr(''sente, en avant, une saillie transversale rugueuse (jui semble rétrécir son entrée.
Structure du vagin. — Les parois du vagin sont constituées par un tissu spongieux érectile interposé à deux lames fibreuses très résistantes, dont l'externe est plus épaisse que l'interne. Autour de ce tissu érectile se voit une couche assez épaisse, analogue au ti.ssu des dartos condensé's. Autour de son extrémité existent (|uelques libres uuisculaires qui constituent ce qu'(m api)elle h tort (voyez plus bas) le muscle constricteur du vagin, nuiscle très développé et très fort chez certain(>s fenunes.
Enlin on décrit, sous le nom de hulbe du vngin, mie espèce de i-eullemenl ou corjis caverneux qui sépare l'entrée du \agin des racines du clitoris, l'eu épais à sa partie moyenne, où il est placé entre le méat urinaire et la réunion des racines du clitoris, il se renfle progressivement à [)artir de cette portion, et se termine en bas, sur les cijtés du vagin, par une extrémité renflée ; la paroi postérieure du \agin eu est seule dépourvue. La longueur du bulbe injecté est en moyenne de 06 millimètres, la plus grande largeur de l/i à 20, et son épaisseur environ de 9 à l'i millimètres (Kobelt). Ce bulbe du vagin, qui est constitué par un tissu érectile analogue à celui du bulbe de l'urètre chez l'homme, communique laigement par plusieurs vehies considérables avec le tissu caverneux du clitoris, ainsi que l'a démontré ;\L Deville.
Le bulbe du vagin est comme entouré par une couche musculaire {constricfor cunni), sur la disposition de laquelle les auteurs ont beaucoup varié. Suivant Kobelt, ce constricteur est un muscle pair. Il naît par une base large et aplatie de l'ajjonévrose périnéale, à peu près sur le milieu de l'espace qui sépaie l'anus de la tubérosité ischiatique. De là le muscle s'élève, en devenant de plus en plus étroit, vers le clitoris, et recouvre ou plut(M embra.sse connue un demi-cylindre le bulbe du vagm dans toute sa longueur et toute sa largeur.
In examen plus exact montre , dit Kobelt, que ce muscle se compose de deux couches aplaties, dont la profonde se glisse entre le bord su|)érieur du bulbe et la racine du clitoris, et vient au-dessus de l'urètre se contimier avec celui du
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oôii"' opposi'*; p;ir f(mlro-(oii|), la coucIk' supérieure, loul aussi plaie, iiionlo sur le dos du clitoris cl se confond avec sa congénère en un tendon aplati et étroit.
Ce uuiscic. assez é|()it!,Méde l'entrée du vac;in, a été considéré à lort comme un constricleur (\n vagin, il ne ))('ut en rétréci)' l'orifice inférieur qu'iuniiédialemenl et seulenient en comprimant le bulbe fortement pjonflé an moment du coït. Son rnle est d'être, en effet, compresseur du bulbe; par son extrémité supérieure, il tend encore h abaisser le gland du clitoris vers le vestibule.
Vaisseaux. — Les artères vaginales viennent de l'hypogastrique; les veines, très nombreuses et plexi formes, vont se rendre aux veines bypogastriqnes. Les Ivmpbaliques se porleiîl aux ganglions lympliatiques du bassin; les nerfs viennent du plexus hy|)ogastrique.
Le vagin est tout à la fois l'organe de copulation cbez la femme, et en même temps le canal destiné au passage du sang nienstiuel et du produit de la conception.
ARTICLE II. — DE l'UTÉRUS.
\hitérns est l'orgatie de la gestation, (l'est lui qui est destiné à renfermer le produit de la conception, depuis le moment où, déboncbant par la trompe, il airive dans sa cavité, jusqu'au moment de son expulsion.
ImS. 13.
A, utérus vu par sa face antéiieuip.
B, col (le l'iUérus dans sa portion vaginale. ce, la trompe.
D, pavillon de la trompe.
E, ovaire.
I'', ligament de l'ovaire.
GG, ligament rond.
H, canal du vagin.
Organes génitaux internes.
Il a la forme d'uni' petite goiu'de ou d'une poire aplatie d'avant en arrière. Sa base est tournée en liant et sa ])()inte en bas. Son axe est dirigé de liant en bas et d'a\ant en arrière, de manière à se confondre à peu près avec celui du détroit supérieiu- du bassin. II est situé dans l'excavation du bassin, ordinairement placé siu- la ligne médiane, entre la vessie et le rectum, maintenu dans sa position de cbaipie côté par les ligaments larges, et inférieurement par le vagin, an-dessus duquel il est situé.
L'organe est di\isé en deux parties : l'une, supérieure, qui constitue un peu plus de la moitié delà longueur totale , est la plus volumineuse, c'est le corps;
OF.S OIICANF.S 1)K LA C.ÉNÉRATTON. 30
r.!»!!'»', iulV'iicnro , plus ivtiTcio, est lo col; un léger rosscrrcmcni ciiciiliiin' indique l\ IVxtt'iicur le point de jonction du corps avec le col.
Ainsi (pic nous a^ons dit pins haut, le col de riit«''rus est einhiassé par la niu- (puMise ^aiJ;inal(^ V(>rs le milieu de s;i longueur, e! se trouve ainsi parlagé en deux portions: l'inie, supérieure à l'insertion du vagin, est nonuuéc sus-vaginale; l'auire. (pii l'ait saillie à la partie su|)érieure de ce canal, est la portion sous-vaginale.
Les moyens d'union de rmérns sont très lâches et très exlensihlcs ; aussi l'utérus jouit-il d'une grande mobilité. On |ieut très facilement le taire moii\oir dans tous les sens.
Le >olume de l'ulérns varie suivant l'âge. Très peu considérable a\ani la quinzième année, son \olume augmente beaucoup à celte époqiu'. (liiez les femmes (pii ont eu des enfants, il ne re\ient que très lentement à son volume primitif; dans la vieillesse, il semble souvent s'atrophier et revenir au volume (|u'il avait dans les quinze premières aimées de la \ie. Voici (|uelles sont ses dimensions après la puberté. Son diamètre vertical a 7 à <S cenlimètres; son diamètre transverse a, dans le fond de l'organe, 3 centimètres et demi h 4 centimètres; au col il offre à peu près 1 centimètie et demi dans toutes les directions. Le Aolume de l'utérus augmente beaucoup suivant certahies conditions plnsiologiques. Ainsi, j'ai souvent remarqué cpi'aux approches des règles, il était quelquefois au moins deux fois aussi volumineux qu'à l'ordinaire. Chez f[uel- (|ucs fenmies , cette augmentation de volume est alors tellement marquée , (pie j'ai pu croire à un commencement de grossesse, (Voyez Diagnostic de la grossesse. )
La situation de l'utérus varie aux différents âges. Chez les fœtus , il déborde de beaucoup le détroit supérieur, et plonge dans la cavité abdominale , si bien que les trompes et les ovaires occupent les fosses iliaques , et que le fond de l'uténis répond à la cinquième vertèbre lombaire; après la naissance, et par suite du dé\eloppement du bassin , l'utérus paraît s'enfoncer peu à peu dans l'excavation. V l'âge de dix ans, le fond de l'organe répond au niveau du détroit supérieur, plus tard il est au-dessous. CJiez les vieilles femmes, on le trouve ordinairement incliné à droite ou à gauche, ou renversé en arrière sur le rectum.
Chez beaucoup de feimnes, surKmt chez celles dont le vagin est très court, l'axe de l'utérus se rapproche de la direction de l'axe du détroit inférieur. Du reste, la direction que nous avons indiquée comme normale est loin d'être constante chez toutes les femmes, l ne foule de circonstances peuvent en effet la changer. C'est ainsi que dans quelcpies cas le fond de l'organe se porte tout à fait en avant, de manière à rendre la paroi antérieure complètement inférieure, et à constituer ce que les patliologistes ont décrit sous le nom (.Vatifrversion. Souvent le bord supérieur se renverse vers la partie la plus inférieure du sacrum, et le col se porte derrière la face postérieure du pubis : il y a alors rétroversion. Quelquefois il est rejeté sur un des C(^) tés de l'excaNation, le col étant dirigé vers le ciité opposé : c'est la latéroversion.
Nous devons sigiialer enfin une anomalie fort singulière dans la direction
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rclalivc de l'iixc <lii corps cl de l'ave du col. Dans l'ctat liabiliicl, ce dernier a\o send)le èlre le même (|iie cehii du corps, donl il paiail èli-e la continuation. Eh bien. clie/. (piel(|iies sujels, on \oil (pie le corps de rnlérns lornie avec le col un ani;le plus ou moins droil, comme si l'une de ces parties a\ait été l'orlenienl inllécliic sur l'autre, à la manière du ventre d'une cornue sur son bec. Tantôt cette inilexion a lieu en avant ou en arrière, tantôt sur les côtés, et elle reçoit alors, suivant le cas, le nom iVfoUéflexidu, de rètvofU'xion et de laléro flexion.
( letle altération, dans les rapjjorts du corps et du col de la matrice, peut se ])rodiiire accidentellement, et nous l'avons vue plusieurs fois succéder à l'antéversion ou à la rétroversion ; mais bien certainement elle est souvent congénitale, et si alors elle persiste encore après la puberté, elle peut devenir, pour peu qu'elle soit exagérée, une cause de stérilité (').
Le poids de l'utérus est de Ik à /lO grammes chez les fdles pubères; de h% à 6/» grammes chez les femmes qui ont fait des enfants; h à S grammes quelquefois chez les vieilles femmes.
On distingue à l'utérus une surface externe et une surface interne.
La surface externe présente à étudier deux faces, deux bords, une base et un sommet.
La face antérieure de l'utérus, légèrement convexe, est recouverte par le pé-
(') Suivant M. Follin, les inflexions congénitales ne seraient pas sculomenl une exception assez fréquente, mais constitueraient l'état normal cliez le fœtus à terme. Les redierclies anatomiques de MM. Boulard el Vernciiil ont pleinement confirmé les observations de M. Follin. Ainsi M. Boulard a examiné déjà dans ce but un assez grand nombre de fœtus, el chez tous, sans exception, l'utérus était aiitétléclii. I^'organe resseniblail îi une crosse d'évèque ou à l'index tléclii. Poursuivant ses rccliercliei, il a Uouvé cluz toutes les femmes qui n'av.ùenl pas couru, l'utérus dvus un étal d'inflexion plus on moins prononcé. Sur douze femmes, onze avaient une aniélicxion ; nue, une rétroversion. Sur trois femmes vivantes el non mères, il dil avoir constaté l'anlétlexion. Pour lui cette déviation sérail normale (t continuerait l'état fu'lal.
Nous avons examiné les |)ièces présentées à la Sociélé de biologie par MM. Verneuil el Donlard, el nous sommes convaincu qu'au moins dans la majorité des cas la maliice du fœlus I si dans un étal d'inllcxion plus ou moins martiuée. Nous sommes disposé ù penser que c'est là nue conséquence nécessaire de la hauteur à laquelle se trouve le corps mêmi' iW' la matrice. Situé au-dessus du détroit supérieur, poussé forlemeiU en avant el par la direction de l'axe de ce dé'roil el par le poids de la masse intesliuale, le cor|)s doil se porter dans cette direrlion, tandis f|ue le col, très allongé et placé louf entier dans l'excavation, doit obéir à la direction de l'axe de ce dernier canal, (jui ollVe une courbe ù concavité antérieure.
Mais nous sonunes loin de croire à la persistance de ces inilexions chez la femme adulte, au moins comme fait généial. Nous pensons qu'à mesure que la totalité de l'organe descend dans le petit bassin, les causes sus-menlionnées de l'inflexion fœtale disparaissent, et (|ue dans rinuncnse majorité des cas l'utérus offre ù l'époque de la puberté sa rectitude habilnelle.
Quoi qu'il en soit de cette explication, les recherches de MM. I''oHiu, Boulard el Verneuil, n'en ollVeiil pas moins un grand intérél, et me paraissent de nature à moililier profondément les'idécs générulement acceptées sur riiiiportaiicc pathologique de ces inilexions uLérines.
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riloiiu' dans les liois (jiiarts supérieurs; clic est en ra|)|)()rl iiicdial a\cc la face posltTieiirc de la \('ssie, dont elle esl souxciil sépaicc par (|iicl(nics anses de l'iiitcslin t;rèle; el dans le (piarl iiil'crieur, elle csl eu rapport a\ec le has-loiid de la vessie, aiupicl elle esl unie par du lissu cellulaire assez làclie. Ce dernier rapport e\pli(|iie ponrcpioi la \essie participe si souxeul aux déplaceuiciils de ^lllérll^, [)our peu (pi'ils soieul considéi-ahles, el coiuuieul, dans ceilains cas, |)eu\enlse produire, ai)rès \\n lra\ail pénible, les lislides \ésico-uiériues.
La face poslérieui'c est l)eauoou|) plus con\e\e (jue la iirécédeute ; recou\erle par le péritoine dans toute son étendue, elle est en ra[)porl médiat a, ce la face anléiieure du recluni, dont la séparent souvent des circou\olutions intestinales; elle peut Otro facilement explorée h travers le icctum.
Les deux bords latéraux, légèreiueut concaves, donnent attache aux ligaments larges et au ligament rond.
Il faut remarquer, avec M. Cruveilluer, (\\iv ces ligaments s'attachent à la lèvre antérieure des bords de l'utérus, si bien (pie toute l'épaisseur de ces bords se voit derrière les ligaments larges, et (pie par consét[uent ceux-ci sont sur le même plan (pie la face antérieure de la matrice.
La base, le*fond ou le bord supérieur de l'utérus est coincxe; il regarde en haut et en avant; il est recou\ert par les circonvolutions de l'intestin grêle; il n'atteint jamais, dans l'état de vacuité, le niveau du détroit sui)érieur du bassin: aussi n'est-il pas possible de le sentir à travers la paroi abdominale inférieure, à moins d'exercer sur elle une forte pression.
La base du corps, en se riHmissant aux bords latéraux, forme deux angles d'où partent la trompe et le ligament de l'ox aire.
L'extrémité inférieure du col de l'utérus est située dans le haut du vagin et mérite de la part de l'accoucheur une attention toute paiticulière.
Du col de l'utérus.
Le col de l'utérus offre des différences très remarquables chez la femme qui a en des enfants et chez celle qui n'a jamais été mère. Nous devons donc le considérer successivement chez l'une et chez l'antre, car on ne peut apprécier les modifications cju'il subit pendant la grossesse que lorsqu'on l'a étudié avec soin dans l'état de vacuité.
1° Col de Vutériis chez une femme qui iia pas eu d'enfant. — Le col de l'utérus est séparé du corps par une partie rétrécie qu'il est assez facile de distinguer, même h l'extérieur de l'organe. Il présente à peu près de 2 centimètres et demi h 3 centimètres et demi de hmgueur. Dans sa partie moyenne, où il est un peu rende, ce qui lui d(mne la forme d'un fuseau, il a 2 centimètres dans son diamètre transversal, et 1 centimètre et demi dans s(m diamètre antéro-postérieur. A peu près an point de réunion de ses deux tiers inférieurs a\ec le tiers supé'rieur, il est embrassé par l'extrémité supérieure du vagin c[ui descend un peu plus bas sur sa face antérieure que sur sa face postérieure, de telle sorte ([ue la portion sous-vaginale du col esl plus longue en arrière qu'en avant, ce qui est le
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coniraiiv |)our lapoilion sus-vaginale. Le col se lermiiic par une extrémité moins \ olumineuse ({ue les autres jioiiUs de son étendue, de sorte qu'il présente au doigt luic forme assez régnlièrcmcnl conique. Celle extrémité porte je nom de museau (le tanche ('), (le nnisean de landie présente deux lèvres séparées par une petite feule transversale, un peu renflée à sa partie moyenne, qui est l'orifice externe du col. Cet orifice, complélement fermé, est qneUpu'fois difficile à sentir chez la jeune lille nubile ; mais loiscpie le doiti;! le rencontre, on le dislingue en comparant, comme l'a fait Dubois, la sensation que l'on éprouve h celle qui résulte de l'application de la pulpe du doigt sur l'extrémité du lobule du nez. Des deux lèxres (pii circous(ii\enl le museau de tanche, l'antérieure est un i)eu plus épaisse (pie la postérieure; elle est à très peu de chose près de la même longuem-; cependant elle descend peut-être un peu plus bas cpie la lèvre postérieure (-). Ces |i\res sont dans toute leur étendue lisses et polies, ne présentent aucune inégalité ni aucune échancrure. Toute la surface externe du col est également partout lisse et sans bosselures. Le col de l'utérus est légèrement dirigé en anière , de sorte (pie , prolongé , il v iendrait aboutir h peu près au coccyx ou à la partie la ])lus inférieure du sacrum. Il est situé au-dessus de la moitié inférieure de l'excavation , mais le doigt peut encore facilement l'atteindre et parcourir toute sa surface extérieure.
2" Chez la femme cjui a fait déjà plusieurs enfants, le col n'a i)as le même aspect. La longueur de la portion sous-vaginale (!St tellement variable, ({u'il n'est plus possible de l'aimoucer à l'avance. Ce qu'on peut dire de plus général, c'est (pie le col est d'autant plus court que la femme a déjà eu un plus grand nombre d'enfants. Il sendjle , |)our ainsi dire , (|ue cliatpie accouchement en ait détruit une porti(m. Ainsi j'ai vu deux femmes dont l'une avait eu dix-sept, l'autre dixneuf enfants. Chez toutes les deux la porlion sous-\aginale existait à peine; on ne tnmvait plus aucune saillie à la partie supérieure du vagin ; seulement le doigt rencontrait deux petits tubercules, gros comme une lentille, que séparait un orifice assez é^asé et qui seul pouvait faire reconnaître le col.
Cette diminution dans la longueur de la portion sous-vaginale du col chez les femmes qui ont fait un très grand nombre d'enfants tient surtout à ce que dans
(') CeUe conicité du col a ôté considérée par quelques auteurs comme une cause de stérilité. Il nie parait certain qu'on a confondu ici la cause avec l'eflet. La Torme conique du col est en elTel propre aux jeunes filles, et cesse le plus souvent d'exister après un premier accouclicniciil. Si, au contraire, la femme n'a pas d'enfant, elle persiste pendant toute la vie. Sa persistance n'est donc pas la cause, mais l'ellet de lu stérilité.
(') La plupart des auteurs disent que la lèvre antérieure du col descend plus bas que la lèvre postérieure. Cependant, en détachant l'utérus sur le cadavre, on ne voit pas qu'il y ait sous ce rapport une grande différence. Quand on touche les femmes, la différence est au contraire beaucoup plus marquée. Cela tient uniquement, je crois, à ce que le col est un peu dirigé en arrière, de sorte que la surface du museau de tanche n'étant plus horizontale, niais inclinée en arrière, la lèvre antérieure est nécessairement un peu plus basse que la lèvre postérieure. De plus, le doigt, arrivant de bas en haut et d'avant en arrière, doit d'abord rencontrer la lèvre antérieure et être obligé d'aller plus haut et plus en arrière pour atteindre la lè\ rc postérieure.
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les grossesses antérieures, rexlréinité supérieure du vagin a été J'oricnicni tiraillée pendant Téléxation de l'iilérus : ^;r;u(' à ee lirailleuient et il la laxité de ses adhérenres a\ee la partie mouinie (lu cdl , le \ayin s'est délaelié en ee point et adhère seulement au col , au ni\eau de sou extrémité inférieure. On eouipreud dés loi-s (|ne la |)orlion saillanle dans le \ai!;in soit l)eaucoii|) moins cousidérahle (ju'anjwravant.
Lorscpi'il eonserNc encore um* cerlaiiie lonu;neur, il n'a plus la l'orme i-é<>;ulièrc qu'il avait précédennnent ; ce n'est plus ce corps fusiforine, dont la surface extérieure était partcnil lisse et polie, mais une espèce de mamelon informe dont la surface extérieure présente des bosselures plus ou moins nombreuses. Ouel- (piefois il est beaucoup plus lenllé à sa partie inférieure cpi'à sa partie supérieure, qui semble creusée dans tout son pourtour |)ar une excavation profonde. L'oriiice du nniseau de tanche est assez ouvert pour que l'extrémité du doigt, quelquefois même la moitié de sa jiortion unguéale jniisse s'y introduire : les lèvres sont inégales, présentent des échancrures plus ou moins nombreuses. Cesécliancrures, que l'on trouve assez rarement sur la partie moyenne des lèvres, se rencontrent habituellement au ni\ean des commissures, et beaucoup jdus souvent à gauche qu'à droite ('). Elles sont le résultai des déchirures qui ont eu lieu au moment où, dans les accouchements antécédents, la tète a franchi le col. L'écoulement des lochies a empêché les lèvres de ces petites plaies de se réunir, elles se sont cicatrisées isolément. Ces échancrures sont quelquefois si nombreuses, qu'elles divisent les lèvres en six ou huit petits tubercules séparés par des sillons plus ou moins profonds. Lorsque la femme n'a pas eu d'enfants dejinis un grand nombre d'années, et surtout quand elle n'en a eu qu'un ou deux, ces caractères sont beaucoup moins tranchés, l'orifice s'est presciue oblitéré complètement, le col a peu à peu repris sa forme jnemière; mais la fente de l'orifice est cependant toujours assez marcjuée, ainsi que les inégalités qu'offrent les lèvres , pour reconnaître les parturitions antécédentes. Ces caractères peuvent peu à peu s'affaiblir, mais ne disparaissent jamais complètement.
§ 2. — Surface interne.
L'ntènis présente une surface interne cpii circonscrit sa cavité. Celle-ci peut être divisée en cavité du corps et cavité du col.
A. Cavité du corps. — Elle a la forme d'un triangle. A chacun des angles se voit un orifice : \°m\ inférieur qui établit une communication entre les cavités du corps et du col : c'est rorifice utérin, ou interne; 2" les deux autres orifices
(') 11 me semble assez facile d'expliquer pourquoi ces échancrures sont plus fréquentes à îçauclic qu'à ilroite. Au moment où la tète franchit le col, il est évident que s'il doit y avoir une déchirure, elle sera sur le point qui supporte le plus îîrand effort. Or les positions occipito-iliaques gauches sont de beaucoup les plus fréquentes ; par conséquent l'occiput, qui constitue la plus grosse extrémité de la tûle, répond à la commissure gauche du col. De plus, l'utérus est habituellement incliné à droite, de sorte que l'axe de ses contractions est dirigé de droite à gauche; il doit donc agir plus énergiquemcnt sur le côté gauche du col. C'est donc là qu'est l'effort le plus violent.
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sont (r[[\ (les I rompes. Ils sont à peine \isil)les; ils orciipeiil le fond des cavités
inliiM(lil)iilil'oiiiies (|iie pirsenlenl les angles supérieiiis de rnlérns.
l'-is. U.
Cavité de l'utérus et des trompes.
A, bord supérieur ou fond de la matrice. — B, ravilé de la matrice. — C, cavité du col de la matrice. — DD, cauul de la trompe. — EE, pavillon de la trompe ouvert aussi par sa paroi antérieiue. — l'I'', ovaire dont on a eulevé la moitié antérieure, et au centre duquel on voit plusieurs des vésicules de Graaf. — G, cavité du vagin.
Dans l'élal de vacuité, il n'existe pas de ca\ité à proprement parler, car les parois utérines sont en contact dans toute leur étendue; cette cavité n'existe réellement, connue la ca\itédes plèvres, par exeiu])le, cpie lorscpie l'accumuiation d'un li(piide vient en écarter les })arois. La ligure 15 donne une idée des dimensions que présente la cavité de l'utérus dans l'étal de vacuité.
l'iL'. 15.
Celle figure, vue de prolil, donne une idée exacte des dimensions de la cavité du corps el de la cavité du col, dans l'état de vacuité.
A, membrane muqueuse.
P), tissu propre.
Ci, cavité du cor|)s.
D, cavité du col.
L'al)sence congénitale delà ca\ité du corps es! très rare; il n'en existait pas de trace dans nu utérus donné par M. Iloslan à M. Cruveilliier, bien que la cavité du (ol persistât. Mais chez les vieilles femmes il n'est pas très rare de voir cette cavité en i)arlie effacée par des adhérences plus ou moins étendues.
15. l.a rnvité du col est fusiforme (voyez (ig. l^i et 15), aplatie d'avant en arrière, et présente, sm' les jiarois antérieures el postérieiu'es, des rugosités qui foriiient im eiiseiiihle assez régidier, et conslituent, pour chacune de ses parois, uiK- (olonue \(iti( aie médiaiu', occupant toute la longueur du col, et de laciuelle
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pariciil , sous des angles plus ou moins ait>ns, nn ccilain nomhic de colonnes pins pctilcs, (pii i-cpirscnlcnl , par Icnr relief, une Ceiiilledc l'ougèrc. (]v sont ces rni;()silés <|ni onl reçu le nom d'ar/j/c de vie. l'.lles (iis|;aiaisseiil souveni, mais (|uel(|nefois persistent après raccoucliemenl.
I.a cavité du col de riitériis olïre encore des \ésicides transjtarenles en noujhre variable, (pii onl été i>rises |)onr des ovules par Nahotli ; aussi les appelle-l-on œufs de Aaùut/i. (les vésicules ne sont antre chose (jue des follicules nuicipares. Elles abondent surtout dans le voisinage de l'orilice. l';iles sécrètent un mucus gélatineux (pii, s'accumulant dans l'intérieur de la caulé du col, constitue une esj)èce de bouchon <pii peut, par son vohuue, obsti"uer la cavité du coi et rendre la fécondation impossible.
La surface interne de l'uléius est beaucoup plus vasculaire dans le corps que dans le col. Cotte différence est siu'tout mar(piée chez les individus (pii ont succombé dans la période menstruelle.
La surface interne de l'utérus offre uiu' teinte )osée dans la cavité du corjw, et d'un gris perlé dans la ca\ilé du col, ce qui est dû au peu de vascularité de cette partie, comparativement à celle de la membrane (pii tapisse le corps.
$3, — Suuclure de l'ulOrus.
Dans l'état de vacuité, celle slrnclnre est assez difficile h bien saisir ; elle devient, au contraire, beaucou]) plus évidente dans l'état de grossesse.
l n tissu propre, une membrane externe ])éiiloiu''ale, une meud)i"ane interne nuiqueuse, des vaisseaux et des neifs, telles sont les parties constituantes de cet organe.
A. Tissu propre. — Ce tissu est grisâtre, très dense et criant sous le scalpel à la manière d'un cartilage. La consistance du col parait, en général, uji |)eu moindre que celle du corps. AKiis cela tient, dit M. Cruveilhier, à ce (pie le premier est plus fré((uemment (jue l'autre le siège d'une lUixion sanguine. Dans ciuelques cas particuliers, tels (pi'à la suite d'iuie suppression menstruelle, à une époque récennnent passée ou j)rochaine des règles, l'utérus est d'un louge plus \\i; son tissu est plus souple. (>oyez plus loin, Mcmtruatiou.)
Le tissu propre de l'utérus est composé de fibres disposées linéaireujenl. La nature de ces libres a été l'objet de uoud)reuses discussions. On admet gènéraJemejU aujourd'hui (pi'elles sont de nature nuisculaire; que j)uisque cette nature musculaire devient évidente à la lin de la gro.ssessc (voyez Grossesse), on doit admettre ([ue, malgré l'aspect du tissu libreux (jue ])réseute l'utérus dans l'étal de vacuité, les libres (jui le composeiU n'en soiU ])as moins de nalure musculaire. Cette organisation est voilée par l'état de conden.sation, d'atrophie, entretenu |)ar l'inertie ou le défaut d'action, mais devient bien évidente par suite de la lluxion si considérable dont l'ulérns devient le siège [)ar la distension et le développement de ses libres pendant la grossesse.
Suivant la plupart des analomisles, la direetion de ces fibres pendant l'étal de ^ acuité n'offre rien de bien régulier, et leiu' entrecroisement est à ju'u près
/,() l'UE.MIËRE PARTIE.
inoxtricablo. On doit ;iM)uor, dit M. CruvcilhitT, que, dans l'état de vacuité, il en doit être ainsi. D'ailleurs, la structure de l'utérus, hors du temps de la grossesse, n'étant, pratiquement parlant, d'aucune utilité pour l'accoucheur, nous ren\ oyons à l'article Grossesse jxjur l'étude de cette structure.
H. Membrane externe ou péritonéalc. — Le péritoine, qui a revêtu la face postérieure de la ^essie, se réfléchit sur la face antérieure de lutérus, dont il recouvre les trois (juarts supérieurs seulement. Arrivé sur le fond de l'utéi-us, il gagne la jiaroi postérieure (pi'il revêt en entier, se prolonge un ])cu sur le vagin, et se réfléchit sur le rectum, (l'est le prolongement transversal de cette membrane qui constitue les ligaments larges. Les replis falciformes qu'elle présente dans rinler\alle (pii sépare la vessie de l'utérus sont nommés ligaments antérieurs ou vésico-utérins ; ceux qu'elle forme entie le rectum et la vessie sont noiumés ligaments postérieurs ou recto-utérins. Sur les bords de l'utérus, radliért'nce du péritoine est très làclic : elle devient plus intime \ers la ligne médiane.
C. Membrane interne ou muqueuse. — L'existence de cette membrane a été longtemps contestée. Nul doute (pu- si l'on cherche dans l'utérus une membrane ressemblant à la plupart de celles (pii tapissent toutes les cavités nnupieuses, on ne trou\e rien de semblable. Les fonctions de l'organe rendaient pourtant sou existence |)robable, car, ainsi que l'a fait remarquer _AL Cruveilhier : 1" Toute cavité organi(jue conHnuni(piant a^('c l'extérieur est tapissée par une membrane muqueuse ; 2" l'anatomie démontre que la nnuiueuse vaginale se continue dans la cavité du col, puis dans celle du corps de l'utérus ; 3" vue à la loupe, la surface interne de l'utérus offre une disposition papillaire, mais h papilles très peu développées; k" cette surface interne est parsemée de follicules ou cryptes, dont ou peut exprimer le mucus, et qui forment de petites vésicules quand ils sont distendus par le liquide <jue retient leur orifice obstrué ou oblitéré ; 5° elle est continuellement lubrifiée par des mucosités ; 6° enfin, la surface interne de l'utérus est sujette, connue toutes les autres nuiqueuses, aux hémorrliagies spontanées, aux sécrétions catarrhales, et aux végétations nommées polypes muqueux, fibreux et vésiculeux. Or on admet généralement (pie là où il y a identité d'action, il y a aussi identité de nature.
Ces probabilités physiologiques sont aujourd'hui pleinement conflrmées par l'étude anatomi(iue; et les nombreuses i)ièces que possède M. Coste ne laissent aucun doute sur rexisteiice de celte nnupieuse : je \ais emprunter à cet habile physiologiste les faits piineipaux (pii se rattachent h sa description.
L'épaisseur de la muqueuse uléi-ine n'est pas la même dans toute son étendue. Elle forme, vers le milieu ûu corps, le quart de l'épaisseur des parois utérines: à ce niveau elle a ordinairement de )> à ;") millimètres d'épaisseur, ce qui est à peu près le (piarl de l'épaisseur totale. Elle diminue assez brusquement au niveau de la jonction du corps a\ec le col, ainsi (pi'à l'eulrée des tnmipes. Dans le col, elle est très mince et a au |)lus 1 millimètre.
Cette éjiaisseur est assez facile à constater à l'aide d'ime coupe perpendiculaire de l'utérus, lui effet, la nm(|ueuse est très injectée, offre une couleur d'un
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rouge fonce'" on (11111 rose \il", d'iiii gris rose ou perlé denii-transpareiit : le lissu imisculaiic, au loalraire, esl |>res(|ue coustainiiunt duo gris rose et rendu 1res distinct, tant par son aspect (jue par les nombreux orilices \asculaires qui sont béants à la surface do la section, et dont on fait suinter du sang par la pression. Il existe toujouis un liséié blanc, une espèce de ligne de déiiiarcalion entre les deux tissus, ligne daulant plus nette que l'injection de la imuiueusc est [)lus considéiable.
Sa consistance est moins grande (pie colle du tissu propre. Elle est friable et ses fragments sont très faciles à écraser.
Elle adhère très fortement au tissu de l'utérus, et ne peut cpie très difïicilemont on être séparée. On ne peut la faire glisser sur les points (ju'elle tapisse, parce qu'il n'y a pas de tissu cellulaire sous-muqueux.
Fig. 16.
Celle figure représente la ili'sposilion de la t muqueuse et ilu lissu propre, ainsi que leurs dimensions relatives.
A, cavité du col et arbre de vie.
B, cavité du corps.
C, membrane muqueuse.
D, membrane moyenne.
E, amincissement notable de la muqueuse au niveau du col.
Sa face interne est criblée d'une foule do petits trous, à peine porroptibles à l'œil nu, mais très apparents à la loupe, assez régulièrement disposés. On en trouve environ une quinzaine sur 1 millimètre carré. €e sont autant d'orifices glandulaires.
On doit à M. ilobiii une très bonne descri|)tion dos éléments qui entrent dans la composition de la iiiu(|Uouse. Elle se conqwse :
1" D'éléments (ibro-plasticpies ; 2" de tissu cellulaire ; .3" de qu<'lqnos (il)res de no\au ; fi" do la matière amorphe unissante; 5" des glandes ; 0" des vaisseaux capillaires.
Nous dirons seulement (pioUiuos mots dos glandes utérines.
Il \ a deux espèces de glandes dans cette muqueuse : les unes sont propres à la imuineuse du corps, les autres à celle du col.
1" Suivant M. (loste, qui les a décrites le premier, ces glandulos du corps se voient, surtout chez les femmes mortes pendant la menstrualion, sous forme de
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petits coiuliiits (riiii dixième de milliiiirlic ciixiroii de (liaiiiètrc, rangés vertica- Icinciit l'un à cnlr de l'autre; elles sont tellement serrées, ([ne la ninqiieuse, vue nia loupe, send)le en être prescpu' complélenienl formée, l.eur extrémité adlié-^ rente est lerminée en enl-de-sae, et s'ap|mie sur la concile musculeuse. Leur corps est légèrement ilexnenx, parée (pie la nuupiense est en cjuclciue sorte troj) minée dans l'étal de xacnité pour la longueur des tubes. Dans l'intérieur de leur ea\ité, on aperçoit un li(pii(le \is(pieu\, blanchâtre, que l'on peut faire suinter par la pression, surtout au monu'Ut de la menstruation.
2" Les glandes du col (glaiulesou o'ufs de Nabolli) existent dans la mucpieuse, depuis la limite qui sé'pare la cavité du col de celle du corps, jus(|u'au voisinage des bords de l'orifice du nuiseau de tanche. Leiiis orifices se voient très bien sur les plis, et surtout entre les plis de l'arbre de \ie.
J.a fonne de ces glandes est celle d'un petit tube c\lindrique, termine en rul-de-sac arrondi, enflé en forme de lentille ou de fiole, enclavé dans le tissu de la niu(iueuse, et s'enfouçant même un peu entre les faisceaux de la couche musculeuse.
L'orifice excréteur est toujours plus étroit que le tube glandulaire. Par la pression , ou peut en faire suinter un liquide transparent , \ isqueux , teuace et complètement homogène.
Nous reviendrons plus loin sur les modifications que ces glandes subissent pendant la gestation.
D. Vaisseaux. — Les artères de l'ulérus \ienneiit de l'hypogastrique et des ovariques. Les unes et les autres décrixent, dans le îissii de l'organe, de nombreuses llexuosités. Les veines se rendent dans les troncs correspondants. Les ^ aisseaux l\mphati(|ues, trî's nombreux, vont se jeter dans les ganglions pelviens et lond)aires. Les nerfs de l'utérus pnnieiment du grand sympathique, les uns des plexus rénaux , les autres du plexus hypogastriquc : à ces derniers vieiidraieiU s'accoler (piehiues (ilets émanés du i)lexus sacré.
lue remar(pie importante an point de \iie prati(|ue a été faite par M. .Joberl. C'est (jue tonte la |)arlie sous-vaginale du col ne reçoit aucun filet nerveux, tandis (|ue la portion (|ui se trouve au-dessus de l'insertion du vagin est sillonnée par un grand n()ud)re de branches uer\euses (pii forment comme des espèces de plexus, les(piels fournissent des branches ascendantes ou utérines, et descendantes ou \aginal<'s. Celles-ci sont extrêmement nombreuses et se ramifient h l'infini dans l'épaisseur du vagin.
Cette distribution, qui pourrait e\pli(pier un certain nombre de faits physiologi(|ues et pathologi(|ues , a besoin d'être coulirmée par de nouvelles recherches, car des i)réparaiions pUis récentes, disposées j)ar iM. Bonlardau musée (leri:cole, lui doimeul un démenti formel.
JJca-l(ipj)Ciiie)ds. — Suixaiil (piehpies auteurs, l'utérus, chez l'embryon, serait bifide ou bicorne jiis(pi'à la lin du troisième mois. M. Cruveilhier dit n'axoii jamais obseixè cette bilidité. l'eiidaiit la \ie fcetale, le \olume du col pirdomiiie beaucoup sur celui du coips. V cette épo(pie, la partie la plus large correspond ii son evtrèmiiè \agiiiale. Apie.s |;i naissance, il est, à peu de chose
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piTS, slnlioiMiiiiiT jii.s(|irà la piilKM'Ii- ; alors il ac((ni('it ni pou do loinps ios dimensions rpiii dovra consoixor par la siiilo, cl s'afropliie soiivoni pcndanl la vic'illosso.
$ h. — Lig;inuMits do l'iili'iiis.
Nous avons dôjà |)ai'lt'' dos li^aiiioiits aiilôiiciirs ol poslôrioiii's; il nous rosto quoique chose à dire des liii;ainonts larges et des lij^anionls ronds.
IJijomcnts larges. — Nous avons déjà dit (pie le doubl(> feuillel i\u pôriloinc ([iii recouMO la face antérieure et postérieure de l'iiténis se prolonc;eail Iransversalenient en s'adossant run contre l'autre, (les deux lames du péiiloine ainsi réunies forment une cloison trans\er.sale de chaque côté de rulérus, qui partage toute la cavité du bassin en deux cavités: une, antérieure, (jui loge la vessie; une autre, postérieure, où l'on voit le reclum. Kii dehors et en bas, ces ligaments se continuent a\ec le |)éritoine (jui tapisse l'excavaticm. Jx'ur bord supérieur est libre et étendu des angles de l'utérus aux fosses iliaques; il offre trois replis appelés fl//(?ro»y. L'aileron antérieur n'est |)as admis par tons les anatomistes; il est peu prononcé et occupé par le ligament rond ou sus-pubien. Le moyen renferme la trompe; le postérieur contient l'ovaire et sou ligament.
Les deux feuillels séreux cpii conslilnent le ligament large sont séparés par un tissu cellulaire lamelleux très lâche et 1res extensible, qui se continue avec le fascia propria du bassin. Ces ligaments larges disparaissent pendant la grossesse, et ses deux feuillets concourent à recouvrir les faces antérieures et postérieures de l'utérus déxeloppé.
Corps de Rosenmuller. — Sur des pièces préparées par M. FoUin , nous avons pu constater qu'il existe entre les deux feuillets du ligament large un organe que les anatomistes fiançais n'ont même pas indiqué, et que certains anatomistes allemands désignent sous le nom d'orgaue de /îosenmidler, qui l'a signalé le premier. Sa disposition générale est encore mal connue, son développement est couvert d'obscurité et les détails de son histologie n'avaient point été décrits. Des recherches entrejirises sur ce sujet ont ap])ris à M. Follin que cet organe était comi)osé de sept ou huit à dix tubes plissés sur eux-mêmes, terminés en cul-de-sac et convergeant tous vers le tube qui sert de j)oint d'entrée aux vaisseaux de l'ovaire. Ces tubes sont ordinairement situés très près les uns des autres, de telle sorte ([ue souvent leurs inflexions se correspondent. Cet ensemble de canaux se voit distinctement en regardant par transparence le ligament large au voi.sinage du pavillon de la trompe; dans certains cas, ces tubes ne sont pas très apparents et leur nombre est beaucoup moindi'e, mais on en trouve toujours quelques-uns. Ces tubes existent à tous les âges de la vie; toutefois on les distingue bien mieux dans les ligaments larges dos fœtus ou des enfants, parce cju'alors les vaisseaux .sanguins, peu dévelop[)és, ne les masquent point, et la graisse, qui chez l'adulte infiltre les deux lames du ligament large, ne les cache point à l'œil de l'observateur.
Le volume do ces tubes est variable; ils offrent souvent sur leur trajet des renflomenis et parfois de véritables kystes remplis d'un liquide citrin. Il n'a pas
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été possible à "M. Folliii de Ironver à ces tubes d'orifice evcréteiir sur les utérus de jeunes filles ou des feimnes adultes.
Leur structure est colle des tubes glaudulaires de beaucoup de glaudcs simples. Ils sont pourvus d'une caAilc centrale cjui offre des dilatations que l'on conslale s()u\ent sui ccs lid)('s. A l'evlérieur, ce tube est formé par une membrane de tissu cellulaire à libres longitudinales. La surface inlcnie de ce tube est rccouverle d'un épithélium pavimentcux.
Quelques observations ))orleiil à penser, sans iK»u\oii' aucunement l'affirmer, c[ue cet ensendjle de lubes a primitivement quelques rapports avec le corps de AVolIf.
Fig. 17.
Cet le fifjuvc a j)our but de montrer les petits liijslcs appciidus cm bord libre des ligaments larges, lue des trompes offre en outre le double pavillon décrit par G. Richard.
A, utérus. — B, liompcs. — G, pavillon accessoire. — D, E, pavillons normaux. — 1'', G, II, kystes décrits ci-dessous.
Sur le bord libre des ligaments larges on rencontre assez souvent de petits kystes au nombre de cinq ou six, et même davantage. Ces petits kystes, sur l'existence desc|iiels les auteni's ont gardé le silence, sont appcndus, pour la plupart, h l'extrémité d'un pédicule très grêle dont l'extrémité opposée vient se, perdre dans l'épaisseur du ligament. (]e pédicule, dont la longueur varie beaucoup, est queUpiefois si court, que le kyste paraît sessile, et semble immédiatement collé au ligament (voyez fig. 17).
Il est diiïicile de savoir quel est le mode de développement de ces petits kystes. !*eut-ètre ont-ils queicpies rapports avec les tubes qui constituent le corps de llosenumller, et dont nous venons de donner la description. En tout cas , il nous a j)aru utile de les indiquer, puisque, au dire de M. Broca, ils se rencontreraient dans l'inunense majorité des cas.
]A''i l/f/rmienfs ronds, on cordons sus-pubiens, sont des ligaments cjui se rontimionl évidemment avec le tissu de l'utérus, auquel leur propre tissu est parfaitement semblable. Nés du bord latéral de l'utérus , au-dessous et un peu en a\aiU de la trompe, ils se portent eu liant et en dehors en soulevant le petit ligament. Suivant M. Dcville, cette frange, ou ligament, est recourbée en
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ciiillcl ailirriciif du lisamciil h\\\^(\ et vioniiciit u,nt;n(M- l'orilicc iiilcinc du canal iiigninal, dans Icciiicl ils se pldn^cnt, et où ils sont accompaL^iiés pat" un piolongcmont pcritonôal (li'sigui'' sous le nom de cmial de :\ucL Ils se dixiscnl ensuite en une foule de petits faisi(\iu\ lihreuv qui \ienneut se perdre dans le tissu eelhilaiie du mont de Vénus et relui cpii remplit le sac dailoïde (pie nous avons décrit (page 2.")) dans la grande lèvre. Le liganicnl rond du côté droit est, suivant madame Boivin, un peu jilus court et un peu plus gros (pie celui du cùic gauche; ils contiennent un grand nondjre de ^eines (jui peuvent devenir vari- (jucuses.
Ils ont pour usage de fixer l'utérus dans le petit bassin et d'en prévenir les déplacements, (^est à eux (pi'il faut probablement attribuer les douleurs que les femmes éprouvent dans les aines, pendant les affections clnonif|ues et les déplacements de la matrice.
Ils sont en grande [partie coni|)osés de tissu cellulaire et de quelques vaisseaux, mais contiemu'ut aussi (juelques faisceaux musculaires dont les plus supéricura sont un i)rolongement de la libre utérine, et les inférieurs proviennent du muscle petit oblique. Ces fdjres nuisculaires supérieures sont beaucoup plus apparentes pendant la grossesse.
Enfin, les ligaments vésico-utérins et ute'ro-sacrés, que nous avons dit plus haut formés par les replis du péritoine, qui, après avoir recouvert l'utérus, se porte sur la face postérieure de la vessie et l'antérieure du rectum, sont, pour ainsi dire , renforcés par des faisceaux fibreux qui semblent être le prolongement du tissu propre de la matrice, et vont se fixer en avant à la face postérieure de la vessie, et en arrière à la face antérieure du rectum.
.\nTICLE ni. — DES TUOMl'ES.
Les (rompes utérines ou de Fallupe sont deux conduits placés dans l'épaisseur du bord supérieur du ligament large, et longs de 1 1 à \h centimètres. Ils sont étendus transversalement des angles latéraux de la matrice jusque auprès des fosses iliaques. Par rinsufllation on peut ai)précier leur volume (G. Richard }. On constate alors que, en dehors des pai'ois de l'utérus, le diamètre de la trompe est de h à .) millimètres; vers le milieu de son trajet, il est de 5 à 6, et enfin, un peu avant Vostium abdominale , de 7 à 9 millimètres. Sou calibre, examiné dans divers points du canal, est très variable. Du reste, l'élasticité de ses parois est telle qu'elle peut acquérir parfois un volume énorme, connue le prouvent les kystes qu'on y rencontre assez souv eut.
L'orifice intenie de la ti'oinpe [ostiura iderinnm) présente, suivant M. Richard, 2 millimètres de diamètre, et à partir de là le calibre du canal va à peu près s'élargissant jusqu'à son orifice externe. Vers cette extrémité , le canal s'évase et ses parois se découpent en portions irrégulières; cette extrémité constitue \e pavillon de la trompe ou morceau frangé. On dit généralement qu'une de ces franges , plus longue c|ue les autres, va se fixer à l'extrémité de l'ovairci !\L Cruveilhicr croit , au contraire , (juc cette adhérence se fait au moyen d'une
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i^duttièrc dont la coiu'avitô regarde on arrière el eu l)as. el reiidrail plus facile la (•oinimiiiicalioii entre l'ovaire el la caAilé de la trompe, l'onles ces franges i)lissées ^iellne^l al)()nlii' à un ])etil rerelc i)lns rétréci (|ue la portion de la trompe à hupu'lle il l'ail suite. Ce petit cercle poile le nom (.Yorifice externe de la trompe. On donne le nom tX orifice utérin on interne de la trompe à celui par lequel elle s'ouvre dans la ca^ité utérine.
Le péritoine forme à la trompe une tunique exicrne; luie membiane mu- (|uouse et une tunique moyenne complètent sa structure. Suivant la plupart des auteurs, la membrane nniquense se continuerait avec la muqueuse utérine d'une part , el avec la séreuse péritonéale d'aulre pari ; offrant ainsi le seul exemple d'une nHMnbrane mii(|ueuse se continuant avec une séreuse. Or, suivant MM. llobin et llichard, ces deu\ o])inions seraient également fausses.
Suivant M. Richard, la muqueuse de la matrice el celle de l'ovidncle ayant nu rôle ])liysioIogi([ne loul à fait différent, présenlenl un aspect el une organisation (jui indi([uent tout de suite leur ligne de démarcation. La première esl d'ime coloration rose; elle est lisse, polie, laisse voir à l'œil nu une infinité de petits points noirâtres, ouvertures de ses innombrables glandules; la seconde est d'une teinte plus pâle, et esl hérissée, même dans cette région, de plis courts el roides dirigés dans le sens de sa longueur. Suivant le même auteur, la prétendue continuité de la mucpieusc el de la séreuse ne serait qu'apparente, et il existe au contraire \mv limite bien nette entre ces deux nieudjranes. La séreuse, qui accompagne le corps de la trompe, arrivée sur la face externe du pavillon, s'y termine bruscpiemenl par un bord légèrement sinueux, souvent même renversé en deliors et distant de 2, 3 ou k millimètres du bord des franges. Celle ligne, limite du péritoine , décrit un cercle autour du pavillon ; mais , arrivée sur les franges tubo-ovariennes, elle se prolonge sur leur face externe, el va, en les accompagnant, gagner l'extrémité obtuse de l'ovaire.
Jus([u'à ces derniers temps, on considérait la tuni({uc nioyeiuie des tronij)os comme un prolongement du tissu utérin. Suivant M. Robin, cette origine n'est (pi'apparenlc ; la trompe est simplement annexée h l'utérus, el complète avec lui le canal vecteur.
Lorsqu'on vient, en effet, à disséquer la matrice d'une fenmic grosse, il est facile de suivre l'oviducte avccle scalpel au travers des parois épaissies de l'utérus. Dans son trajet utéiin, la trompe conserve le \olume qu'elle a^ail en dehors des parois; sa coloialion reste blanchàire, tandis que la couleur du tissu utérin est d'un gris rosé. \ ne petite couche cellulcuse esl interposée entre les deux tissus, el permet de les isoler facilement. On j)eut reconnaître dans l'utérus les fibres musculaires, tandis (|ue, dans ro\i(lucle, on ne rencontre que du tissu cellulaire el des éléments fibro-[)lasliques. Les parois de la trompe se terminent, du côté de l'ulériis, au niveau même de la face musculaire inteiiie de la matrice, en s'amincissani un peu.
l lie arlêrc spéciale pro^('ilaMl des lamilicalions si nombreuses de l'utérus, cl deux veines allaiU rejoindre les o\ari(pies, constituent ra|)pareil vasculaire de la trom|)C. Ses nerfs \ienn('nt {\n plexus speriiiaticpie el h\|;ogastri({ue.
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La trompe sert de coïKliiil de Iraiisinission, d'une |)aii, au principe fécondant duinùle, d'une autre pari, au ;j;eruie fouiiii par la feiiiine, «pii, de l'ovaire se porte dans l'utérus, l.e pa\illon de la Ironijx' a |)otir nsa;j;e d'endjiasscr l'ovaire au inouieut de la fécondation , el prohahlenieni aussi à cliatine épofpie uienstniello, et de s'appiicpier sur le point d'où se détaolie le t^ei me. \ cetle épocpie, les vaisseaux des trompes sont en'j;oru;és, leur mucpieuse prend une couleur rouge très prononcée, leurs |)arois .sont épaissies, leur canal s'élargit, lui même temps, les trompes sont agitées de contractions |)érisialli(pi('s (pii oui |)rol)al)|ement pom- but de pousser l'ceuf jus([ne dans la casilé utérine.
M. (Juslave llicliard a décrit <lans la (rompe une anomalie (pril est im[)orlaiit de noter. .le veux |)arler de la multiplicité des pavillons sur mw même trompe. Sur vingt feiimies prises au hasard , il l'a observée cincf fois. > oici en quoi elle consiste. A une dislance ((ui varie de quelques millimètres, à 2 ou 3 centimètres en arrière du pavillon normal , on distingue , sur le trajet de la trompe , un ou plusieurs pavillons accessoires, formés, comme celui qiu termine l'oviducte, par la mendMane uuuiueuse découpée sous la forme de franges. Quand on fait flotter sous l'eau les franges de ces pavillons, on les voit percées d'une ouverture qui conduit dans le canal tuber, et, en introduisant un stylet par cet orifice, on peut le faire sortir par l'orifice externe ou interne de la trompe.
Suivant le docteur Ilamilton, d'Kdindjourg, la trompe subirait pendani la gestation une modification à laquelle il attache une grande valeur conune signe caractéristique de la grossesse. Ce changement consiste dans la formation d'une petite poche ou petit sac cpii se développerait à un pouce à peu près de l'exlrémilé frangée. Cette dilatation partielle du ca'nal tuber, (jue lUedercr avait déjà désignée sous le nom d'anù^um tul/œ, est certainement un fait exceptionnel. .Je ne l'ai jamais observé, et sur quatorze utérus en état de gestation , M. Monlgomery ne l'a rencontré qu'une fois. Jl ne peut donc avoir toute l'importance que certains auteurs ont voulu lui donner.
ARTICLE IV. — DES OVAll'.ES.
Los ovaires {testes muliebres) sont chez la femme les analogues des testicules chez l'homme, c'est-à-dire que les uns et les autres sécrètent un produit indispensable à la re|)roduction. Ils sont au nond^re de deux, situés de chaque côté de l'utérus, dans cetle portion du ligament large qu'on appelle aileron postérieur, et en arrière de la trompe. Ils sont maintenus en position i)ar les ligaments larges et par un ligament particulier qu'on appelle ligament de l'ovaire.
La situation des ovaires varie suivant les âges el suivant l'état de l'utérus. Dans le fœtus, ils sont placés dans la région londiaire , comme le fond de la matrice; pendant la grossesse, ils s'élèvent dans l'abdomen avec le corps de l'utérus, sur les côtés duquel ils sont a])pliqués. Innnédialemenl après l'accouchement, ils occupent les fosses iliaques internes, où ils restent quelquefois toute la vie. Rien n'est plus fré([uent que de les trouver renversés en arrière et adhérents à la face postérieure de la mairice.
5/l PREMIÈRF PAT\TIE.
L(> NoliiiU'' (les (naiivs vario snivanl ITigo, l'rlal de ph'iiiliulo ou de vacuité de l'iUénis, lélal (le saiilé ou de uialadie. iMus \oluiuineu\ proportioniielleaient chez le lu'lus (|ue eliez l'adulte, les o\ aires diuiiuuent apiès la uaissauce, augmenloiU de volume à lepofiue de la [luheité, surtout à l'époque des règles, et s'alropliienl dans la \ieillesse. Pendant la grossesse et aj)rès raccoucliemenl, ils accpiièreut souvent un \olnnie considérable.
Fis:. 18.
Ovaire de jeune femme -pubère.
A, corps de l'ovuiie. — B, ligament utéro-ovarien. — C, ligament lubo-ovarien. — D, trompe. — E, pavillon de la trompe.
V\\n les jeunes fdles avant l'âge de la pul^erté, la surface extérieure de l'ovaire esl légèremetît rosée, lisse et saus inégalités. (Jiez les femmes réglées depuis plusieurs années, celte surface est rugueuse, comme fendillée et couverte de cicatricules noirâtres, (pielf[uefois de taches eccliymotiques. Quelques-unes de ces cicatrices sont linéaires, d'autres tiiangulaires ou ra\onnées : rouges quand elles sont récentes, leur couleiu- brunit après quelques mois. Quelquefois leurs bords ne se réunissent pas complètement; il reste alors une petite ouverture qui comuuuii(pie dans la locule déchirée. Chez les femmes, après la cessation de la menstruation, cette surface extérieure est plissée, offre des rugosités nombreuses qui ne sont pas, ainsi qu'on l'avait cru, le résultat d'anciennes cicatrices, mais tiennent tout simplement à l'atrophie des ovaires et au plissement de leur envelojipe extérieure (pii en est la consé(|iience.
Les ovaires ont la forme d'un ovoïde un j)eu aplati d'a\ant en arrière. Leur couleur est blanchâtre.
L'extrémité externe de l'ovaire est, ainsi f|ue nous l'avons dit, adhérente à une des franges du pavillon de la trompe; l'interne est fixée à l'utérus par le ligament de l'ovaiie, qui ^ienl s'attacher à l'angle coi-respondant de cet organe.
Le ligament de l'ovaire, dont nous avons déjà pailé, a été considéré longtemps connue un canal destiné, eonniie la trompe, à porter l'ovule fécondé dans l'utérus. Les anatomistes modernes considèrent ce ligament comme plein.
D'après les reclierclies de Gartner, de Co|)enhague, et de M. de lîlainville, on trouve pres((ue constamment chez (inchpies (piadriipèdes, el surloni sin- la tniic. on ciHial (|ui, ay.inl son oiKicc exléi-ieur de rhacpie roté dn méal nrinaire.
ni'S ORHANFS Dr. r.A (;f:Nr:n.\TiON. 55
.se conliiiiic dans l'rp.'iissciir des lil)n's musculaiics du \ai;iii, se rrtircii au ni- \('au du col, mais ne s<' ((inlimic |)as iiioiiis dans r^paissciir des rd)r('s de la matrice. Ce canal snil It' corps de l'iilcnis. ral)aiidonnc ciisnilc, cl se porte paral- IMemenl l\ la corne correspondanle dans l'épaisseur du lii^anieul iarse.
Des injections faites sur des utérus de truicî ont montré à M. l-'oljin, ([u'cn injectant le conduit de Cartnei-, on paixenail à injecter aussi un lont,^ tube tortueux , situé dans l'épaisseur du ligament , an lieu (|u'occupe clie/. la femme l'enseniblo des tubes glandulaires que j'ai décrits. Quant à ce conduit , j'ai pu constater (pie cbez la truie il ne s'ouviait pas par un largo orifice à la parties inféiieure du ^at!;in, comme on l'a ligure, mais bien jiar un orilice très étroit. Il ne se termine pas à son entrée dans le ligament large , comme M. de Blainville l'a indicpié, par (pielques divisions en pinceau, mais il se continue avec un tube très fin, tortueux, et s'étend jus((u'à l'extrémité externe de ce ligament. Le conduit de Gartner est pourvu à son intérieur d'un épitbélium pa\imenteux; il connnuni(iue dans tout son trajet avec beaucoup de tubes glandulaires plus fins (Follin).
Nous a\ons Nainemeni recberclié chez la femme ce canal de Gartner, et nous n'avons rien trouvé qui put se rapporter à la description pai" lui donnée ; toutefois nous ne pouvons nous empêcher de faire remarquer que, depuis ces recherches, N.-C. Baudelocque a vu, chez la fennue, un canal ([ui semblait être le résultat d'une bifurcation de la trompe, et (jui, parcourant toutes les parois utérines, venait s'ouvrir tout près du col , à la partie supérieure dn vagin ; que madame Boi\ in et quelques autres ont rencontré un canal semblable ; qu'enfin Mauriceau, Dulaurens, regardaient son existence couune assez fréquente.
Les artères des ovaires sont les spermatiques , qui viennent directement de l'aorte.
Les nombreux ramuscules veineux qui naissent de l'o\aire Aieiment se réunir en un tronc commun (pii porte le nom de veine spermatiqv.e, et c\m va se jeter dans la veine cave inférieure, quekpiefois cependant dans la veine rénale.
Des vaisseaux lymphatiques nombreux en parlent aussi ; ils vont contribuer h former le plexus spcrmatique, qui lui-même aboutit au plexus lombaire, et de là passe dans le canal ihoraciquc.
Les nerfs viennent du grand sympathique.
, § 1. — Structure des ovaires.
1,'ovaire est constitué : 1° par une écorce fibreuse, dense, recouverte par le péritoine, qui lui est intimement uni ; 2° par un tissu spongieux et vasculaire dont les mailles semblent formées par des prolongements très déliés de l'enveloppe extérieure, et ont assez d'analogie avec le tissu glandul<'ux. Baër a donné le nom de stratum superficielle à l'enxeloppe sous-péritonéali', et de slratum intimum, seu propriwn, au tissu propre de l'ovaire; il désigne à la fois ces deux couches, qu'il considère connue de même nature, sous le nom de stromo. Cette substance glandideuse offre un certain nombre de petites caxilés, dans
PREMIÈRE PARTIE
I('S((uolles se tiom eut i('nf('iin(''s de petits follicules (lécrils par fiiaaf donl ils portent le nom. Parmi ces follicnles ou \ésieules, quehiues-mies sont plongées dans l'intérieur même de l'ovaire; d'îiiitres, plus jj;rosseset précisément les |)lus mûres, occupent la surface de l'organe, où elles sont plus ou moins enfcmcées dans le stroma, de sorte cpril leur arri\c assez souvent de pi'odiiire de petites éUnations arrondies sur ce dernier, et de donner un aspect tuberculeux à l'ovaire.
Dans ce cas, elles ne sont couvertes à leur côté libre que par la tunicjue propre de l'ovaire, parfois elle-même si amincie, qu'il n'en reste plus que le feuillet séreux. Le nombre des vésicules bien apparentes cbez une femme adulte est de quinze à vingt. "Mais, à l'aide du microscope, on en aperçoit un bien plus grand nombre, qui, très petites encore, sont destinées à se développer peu à peu pendant que les autres remplissent leurs fonctions et disparaissent.
Cette figure représente uti ovaire coupé suivant la longueur, pour montrer la disposition et les différents degrés du développement des lésicules de Graaf,
§ 2. — Des vésicules ovariennes.
Ces vésicules se composent de deux parties : d'une partie contenue, le noyau; et d'une partie contenant, la coquille.
V La coquille se compose : 1" de parties étrangères cjui ne sont pas propres à la ^ésicule, mais qui appartiennent à l'oxaire lui-même ; parties que la vésicule sous-tend et transforme en une espèce de téguments, et 2° d'une capsule propre à la vésicule.
A. Le têfjument {indusium, Ba(=r) ne revêt que la partie proéminente de la vésicule; il est formé d'un surtout péritonéal et d'une couche mince de stroma ou tissu propre de l'ovaire.
B. La capsule {thccn, Baër) se compose de deux couches, une externe et une interne. 1" La couche externe est mince, mais tenace, très rétractile, demitransparente, foiinée d'un tissu cellulaire dense comme toutes les membranes minces; elle reçoit des vaisseaux qui rampent dans son épaisseur, et dont les extrémités \onl dans la couche interne. 2" La couche interne est plus épaisse, plus molle, i)lus o])aque, très peu ou nullement rétractile. Sa surface interne est lubrifiée et offre des granulations et des villosités excessivement fines; sa face externe est unie très intimement à la couche externe ; les petits vaisseaux qui y pénètrent ne tardent pas à se diviser en rameaux très déliés, affectant à ])eu près une disposition pénicillée, et constituant là comme une troisième couche essentiellement \asculaire.
2" Le noyau. — Les parties (pii eutreiil dans la composition du no\au sont : 1° une uKMubrane granuleuse (|ui renferme l'humeur de la vésicide de Craaf;
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2" mi Ii(iiii(l(' foniu'' par la iriiiiioii de lidis liiimciiis d'im aspect (lilTéiciil ; à sa\()ir : une iiuuosiU' linipidc, claire, bien (pi'iiii peu Imileiise; de très |)elites granulations anoiulies. transparentes dans leur cavité (ciurale, el un peu opa- ([uesà leur péripliéiie, el (piel([ues ii;lobules huileux; .'V enlin, l'ovule au milieu (le ce liciuide.
Membrane granuleuse (^oycz fig. 20, G'). — A la face interne de la \ésicule de Graaf se trouve applicpiée luie membrane délicate formée de graines ou mieuv de cellules, qu'on nomme monbrane granuleute. Sa ténuité est telle, qu'elle se déchire avec une grande facilité; de là vient que beaucoup d'auteurs ont nié son existence. Sur un point de cette membrane, celui qui correspond au côté libre de la vésicule, les graïudations ou cellules qui la constituent sont plus nombreuses ou plus serrées ; et au centre de cette masse plus compacte , qui a reçu le nom de disque proligère , se trouve l'ovule. Les granulations ciui constituent ce disque proligère (voyez fig. 20) sont plus étroitement unies tant ensemble qu'avec ce dernier, de sorte cju'en ouvrant la vésicule de Graaf, même alors qu'on détruit la membrane granuleuse, cette portion demeure adhérente à l'ovule, autour duquel elle forme comme une couche
granuleuse.
Fig. 20.
A, œuf.
(i, fumulus giamilcux.
G', membrane graiiuleusp.
K, cuite de la vésicule do Graaf.
M, surface muqueuse.
V, réseau vasculaire.
F, couclie fibreuse.
P, couche pcrilonéale.
Ofhif dans ta lésiiulc de Graaf.
('A'.Ue membrane est comi)létenient pri\ée de vaisseaux. Il est infiniment probable, dit M. Coste, ([ue M. Pouchet s'est laissé tromper par une appaicnce, et qu'il a pu rep;arder comme appartenant à la mend)rane granuleuse les vaisseaux qui rampent sur le feuillet le plus interne de la vésicule de Graaf.
§ 3. — Ovule, ou œuf humain.
Depuis les travaux de Graaf, la plupart des auteurs considéraient avec lui l'œuf comme constitué par la vésicule que nous venons de décrire ; l'honneur d'avoir le i)r('mier découvert l'œuf, comme organe distinct dans cette vésicule, ajipartient à (Jiarles-llrnest Raër. L'ovule est tout formé dans l'ovaire dès les premières années de la vie. Il est logé, ainsi ([iic nous venons de le dire, au milieu d'une masse de granulalions plus compacles (pic celles (pii remplisseni le reste de la vésicule.
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Il ocrupe (loiir une position fixe dans la Arsicnlc, cl on !(( rencontre proaquo ronstnninicnt dans le point opposr à ccini où sont situés les gros troncs vasculairosqui Aiennonl s'irradier sur la capsule ovarienne, c'csl-à-dirc dans le point qui fait saillie à la surface de l'ovaire.
I']\an)inéh la Iou|)e, l'ovule ai>paraît sousia forin<'d'un corps ari'ondi, opaque, plus opaque au moins que le li([uide renfermé dans la mémo vésicule. Sa petitesse est extrême, quoique le diamètre de la petite sphère qu'il représente soit sujet avarier. Les plus gros œufs humains (|ue j'aie vus et maniés, dit Bischoff, ne dépassaieut pas un dixième de ligne, de manière (pi'ils n'étaient ({ue très difficilement perceptibles à la vue simple. Examiné au microscope, on voit qu'il est fornjé : d'une enveloppe extérieure qui a reçu les noms de membrane vitelline (doste), zone transparente, membrane corticale, ou chorion (Baër), d'une maijèrcvqu'on a comparée avec raison au jaime des oiseaux, et qu'on a désignée sous le imm d(» vite/lus, et d'une autre vésicule appelée vésicule germinative.
A. Membrane vitelline. — Lorsqu'on contemple l'œuf avec un verre grossissant de force suffisante, on y découvre une sphère plus obscure, entourée d'un assez large aimeau clair, dont il est difficile d'apprécier la nature. C'est à cet anneau que M. Coste a donné le nom de membrane vitelline. C'est évidemment une membrane épaisse, dont les contours externe et interne se voient sous l'apparence de deux lignes circulaires entourant l'anneau transparent. Quelques personnes n'ont voulu voir là c|u'une couche d'albumhie entourant le jaune ; mais il est facile de se convaincre que c'est bien une membrane résistante, en fendant l'œuf ou en le comprimant au moyen de l'instrument appelé compresseur. Kn procédant de cette manière, dit Bischoff, il n'a pu rester aucun doute que la zone transparente est une mend)rane épaisse, hyaline, transparente, élastique et sans texture déterminée.
Fjg. 21.
A, meml)iiinc vilellinc, ou zone transparente.
B, vilellus.
C, vésicule de Purkinje, ou vésicule germina-
tive.
D, laclie gcrminalivc.
OJltif humain uoii féconde.
Elle est entièrement privée de cellules et de vaisseaux, et pourtant c'est une cnvelopiK" vivante, puisque, lorsque l'œuf chez les mannnifères est arrivé dans la cavité utérine, elle devient le siège d'une active végétation et produit des villosités plus ou moins ramiliées. Celles-ci, en se développant, s'enfoncent dans le tissu de la muqueuse utérine, et attachent ainsi l'œuf à la place qu'il doit occuper désormais.
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Ccllo incmbranc est close do tontes parts, et, contrairement l\ ro|iinion do Barry, n'olTre ancune fente ou ouverture circulaire par la(|uelle raiiinuilcule spermatique puisse pénétrer dans l'intérieur de la ca\ilé (C.oslc).
B. J<nuic ou i'iu-//iis. — La cavité de la nuMnhranc \ilcllinc est en faraude partie occupée par un licpiide ,i;ranuli'u\ (pii n'adhère nullenicnl à l'enveloppe extérieure, et qui s'en é(lia|)pe l'acileuient quand celle-ci est roniiMie. Sui^ant HiscliolT, le jaune de rcrnC humain est lornié d'une niasse cohérente, indistinctement granulée, transparente, \isqueuse, (pu ne s'étale pas (piand on fend ou écrase l'œuf, cliacpie lambeau de la /one conservant son segment de jaune, ou celui-ci s'échappant tout entier. Dans certains cas, dit-il, les granulations \ilellines ne sont pas réunies en une seule masse. J'ai vu le jaune divisé en ûv\\\ et même une fois en cinq parties de\olume dilTérent. Ordinairement le jaune remplit complètement l'espace intérieur de la zone et affecte la mémo forme, mais (piel([uerois la sphère \iteiline est i)lus petite que la sphère destinée à la loger. Aussi quel([ues auteurs ont cru qu'il existe une membrane très mince qui l'enferme et l'unit en une seule masse ; mais MM. Coste et Bischoff s'accordent jiour en re|iousser l'existence et soutiennent que les granulations du vitellus sont juxtaposées à la zone transparente qui est sa seule et uni(|ue en^('loppe.
C. Vésicule germinative. ■ — Au milieu de ce corps jaune, chez les très jeunes fdles, ou sur un des points voisins de l'enveloppe périphéricpic dans les (eufs arrivés à maturité, on aperçoit une petite vésicule comi)lélemenl transparente et incolore, sous la forme d'une tache claire, qui pei'ce à travers la masse plus foncée du jaune. Purkinje l'avait décrite dans l'anif des oiseaux et lui avait donné son nom; mais c'est à M. (losle qu'aj)partient riionneurd'aNoiric premier démontré son existence dans l'œuf des mammifères, et d'avoir ainsi établi l'identité parfaite entre ce dernier et l'ceuf des oiseaux. C'est la vésicule de Purkinje, ou vésicule germinati\e. Elle est légèrement ovale; elle consiste dans une membrane très mince, très transparente, très incolore et renfermant un liquide ({ui, le plus souvent limpide et transparent comme elle, contient parfois quelques granules. Malgré son extrême ténuité, cette vésicule offre encore une certaine consistance, puisqu'elle a i)u être examinée intacte après sa sortie de l'ovule, et complètement séparée du liquide granuleux au milieu duc[uel elle est : toujours très petite, elle mesure à peine un soixantième de ligne de diamètre.
D. Tache germinative. — En observant attentivement, on aperçoit sur un des points de la paroi de la vésicule germinative une tache obscure arrondie, que "N> agner a découverte le premier et h laquelle il a donné le nom de tache germinative. Elle semble formée par l'agrégation de petits grains fins ou petits globules dont la teinte plus obscure se détache sur le contenu clair de la vésicule. >>agner dit avoir quelquefois rencontré chez les mammifères deux et même plusieurs taches germinatives.
Avant la fécondation, l'ovule se com|)ose donc : 1" d'une enveloppe extérieure, membrane vitelline ou zone transparente; 2" d'un vitellus ou jaune contenu dans cette vésicule ; .'5'' d'une jK'lite vésicule renfermée dans la première, el nageant au milieu du liquide vilellin : c'est la vésicide germinative ; V enfin. <le
f'f' rni;.Mii:r.i: partie.
I;i lac lie i;('niiinaii\c. Nous examinerons plus loin les inodilications qu'il subil
après la conccplioii.
CIIAIMTUK 111.
AriTir.l.F. I. MOniJ-ir.ATlONS QIK SII'.ISSK.NT le?; VKSiri'I.RS OVArilRNNES.
Les vésicules de (Jiaaf, à peine \isi])leseliez la jeune fdle, bien (pie leur exisleuce ail pu êlre conslalée ininiédialenient après la naissance, soni destinées à prendre chez la lennne adulleundé\eIoppeinent considérable. Jusqu'à l'Age delà puberté, elles sont peu volumineuses et cachées dans le centre du stroma ; mais, à cette époque, quelques-unes, au nombre de 15 à 20, semblent plus avancées que les autres, augmentent de volume et se rapprochent de la surface extérieure de l'ovaire. Parmi ces dernières, il en est une sur qui, au moment où la jeune fille devient nubile, semble se concentrer un surcroît de vitalité. On la voit en effet s'hypertrophier noiablement et venir former une saillie à la surface de l'ovaire: celle-ci se prononce de plus en plus, de telle sorte qu'après quelques jours elle constitue une tumeur du volume d'une cerise et même d'une petite noix surajoutée à la surface ovarienne.
Celte augmentation considérable de volume est due à ce que le liquide que routieut la vésicule, smabondamment sécrété, en distend de plus en plus les parois. A mesure ([ue ce développement fait des progrès, les parois de la vésicule ^'amincissent, deviennent transparentes; les vaisseaux qui les parcourent, compiimés par l'effet de la dilatation, perdent de leur volume, s'oblitèrent et s'atrophient, surtout dans le point culminant, où la résistance est moins puissante. l'.nl'm, parvenue au terme de son accroissement, la capsule ovarienne semble demeurer stalionnaire, jusqu'au moment où une surexcitation, provoquée, soit par la maUniié de l'œuf, soit par le rapprochement des sexes, vient en déterminer laruptmc (Cosle). Alors les parois de la vésicule, quoique de plus en plus distendues, commencent à devenir un peu uwins diaphanes h cause de l'hémorrhagie qui a lieu. Celle-ci se borne quelquefois à produire de petites extravasations sanguines sur les parois de la vésicule intacte, et plus souvent un véritable é|)an{hcment dans l'inléiieur de la cavité. Le sang ([ui s'épanche, le liquide surabondannuent sécrété, aflluent dans sa cavité et^augmenteut encore la distension des parois. Cette distension est ])ortée si loin, qu'une déchirure est imminente, et l'on commence à distinguer, à l'endroit le plus saillant de la tumeur, le point où elle va a\oir lieu. Ce jioinl est martjué ordinairement par une petite tache rougeàtre de quelques millimètres d'étendue, produite par une forte injection, ou même par un petit épanchement de sang dans l'épaisseur des iimi(pifs de la vésicule (llaciborski). Ces parois amincies cèdent enfin cl se (léchirenl peu à |)('n. Les membranes |)ropres à la vésicule cèdent les i)i'emières. cl après elles le feuillet péritonéal. \ la suile de celle rupture, l'œuf est expulsé:
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nili'aîiMiil avec lui une parlir du li(|iii(lc ^raïuilciiN iciilciiiir (l;;iis la \(''siriilc, il s'ciiga.nc dans la Irompc, doiil le paxilloii csl \ciiii le saisir, cl paicoiiil tuiil le canal poiu- airi\n" plus lard dans la caNilc ulôrinc.
A, vésicule livju'rlropliiî't' (dosiiicc d'uprès iKitme ol iivt'c son \()liiine
B, C, C, cicalrices layoïuiécs prove liant (rancieiint'S ciciilriccs loiiipuef.
« Ovaire présentant une vésicule de Gnuif <i
' son plus grand développement, cl peu de
temps avant sa rupture (').
Les parois du follicule s'alTaissent sur clles-inènies , après celle déchirure, cl sa cavité est remplie d'une petite qnanlilé de sang, licpiide ou coagulé suivant l'époque à laquelle on en fait l'examen.
Peu à peu les parois de la vésicule déchirée se rétractent ; le caillot , (pii parfois offrait d'abord le volume d'une petite cerise, est petit à petit résorbé; la cavité, d'abord très spacieuse, tUminue; les bords de la déchirure se lapprochent, quelciuefois mêuic se cicatrisent, et tout rentre dans l'ordre.
]/évolution que nous venons de décrire, el îjui se termine j)ar la crevasse d'une Aésicule et l'expulsion spontanée de l'ovule, n'est |)oint un fait isolé, mais réveille au contraire dans le reste de l'appareil génital et dans loul l'organisme de la femme de nombreuses sympathies. Examinons d'abord les organes génitaux et les modilications qu'ils subissent a\anl, pendant et après cette évolution.
\' ovaire, aucpiel appartient la vésicule hypertrophiée , est notablement augmenté
de volume. Il offre une coloration rouge très prononcée, et son appareil vasculaire est singulièrement congestionné.
Ovaire avec la vésicule rompue et le caillot volumineux qui remplit sa cavité. (Dessiné d'après nature.)
('j CcUc figure, empruntée à M. Raciborski, est la copie exacte d'une pièce qu'il a eu la bonté de me montrer. Mais depuis celte époque (18i3), je n'ai jamais eu occasion de rencontrer une vésicule aussi énormément développée, et je suis disposé à croire que cet énorme développement est un fait patiiolngique.
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La trcniijic cllc-inrinc parlicipc à cette congcslion ; elle est souvent d'un rouge Aiolel , surtout au pavillon, (pii conserve un rellel \elouté, et douée à cette é|)oque d'un éréthlsnie tout [larticuliei', elle vient appliquer son extrémité llottanle sur l'ovaire pour saisir l'ovule et le diriger dans son pavillon.
(hiant à la matrice, elle olfre des niodificalions si iu]])ortantes, qu'avant la découverte de la ponte spontanée, on l'a considérée à tort comme jouant le principal rôle dans les phénomènes que nous allons étudier. Les beaux travaux de A[. Coste, au\(|uels j'ai tant emprunté pour la rédaction de ce chapitre, me fourniront encore les princi[)aux traits de la description qui va suivre.
Pendant que la vésicule ovarienne devient ainsi le siège de cette rapide évo lution, rapi)areil vascnlaire de la matrice se développe et s'injecte d'une manière imisiiée : celui de la nuuiueuse , en particulier, forme à la surface de cette membrane, sous la (ine lame d'épithélium qui le recouvre, un élégant réseau à mailles irrégulièrement losangicpes, dont chacune encadre l'orifice de l'un des mniibreux tubes glandulaires qui la constituent prescjue tout entière. Ce réseau est si riche, (ju'il donne à la surface interne de la matrice une teinte violacée plus ou moins intense, (^es réseaux sont formés par des rainuscules veineux très déliés. Les glandules utriculaires grandissent visiblement, et la portion musculaire de l'utérus, par suite de la congestion dont elle est le siège, prend plus d'extension , se colore plus vivement en rouge , devient plus spongieuse et plus souple. Le volume total de l'organe est augmenté, le col est tuméfié, l'orifice plus étroit; les lèvres du nuiseau de tanche ont plus de chaleur, leur couleur est plus foncée.
La muciueuse utérine, grâce à ce développement considérable de ses vaisseaux, et surtout des glandules qui lui appartiennent, prend elle-même une épaisseur telle, que trop à l'étroit dans la cavité utérine, elle forme sur un très grand nombie de sujets des i)lis ou des circouNolutions saillantes, molles, pressées, adossées les unes aux autres, de manière à ne laisser aucun vide dans la ca\ité utérine. >L Coste possède plusieurs matrices dont la muqueuse a, dans certains points, jusqu'à 8 et 10 millimètres d'épaisseur : mais quelle que soit son hvpertrophie, clic n'offre jamais les villosilés llottantcs que Bacr et "NVebcr ont cru y remarquer : en dehors de quelques cas pathologiques, elle ne présente jamais l'exsudation pseudo-membraneuse admise par presque tous les physiologistes. (Voyez Membrane caduque.)
Cette riche vascularisation delà nuK]ueuse, et la forte congestion sanguine dont tout l'organe est le siège, s'accompagnent tout d'abord de l'exsudation de quelques goiUles de sang, (jui , se U)élangeant j)lus bas au nuicus vaginal, de- \vm\ lui-même j)lus abondant et plus fluide, lui communique une coloration d'abord rosée, puis légèrement rougeâtrc. Après deux ou trois jours, un flot de sang, (|ui a sa jiriricipale source dans le réseau superficiel de la muqueuse , sort par le col, et \ienl .se mêler au produit de la sécrélion vaginale. L'écoulement se présente alors avec tous les caractères d'une hémoriiiagie.
f;'esl très certainement dans le réseau vasculaire superficiel de la muqueuse utérine que celte hémorrhagic a sa source principale, et sur des fen)mes mortes
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il celte éj)0(iii»' on |H'iiI voir le siwv^ transsiidcr à Iraxcis de pclilcs gerçuros inicroscoj>iquos. (l'esl, en nii mol, une \éiilal)K' exli.ilalioii sanguine semblable à celle (le l'épislaxis.
A, muqueuse du col.
n, muqueuse du corps très bouisoudéc.
C, épaisseur de la coupe de la ninqueuse.
D, tissu propre.
E, F, muqueuse dimiuuaiU d'épaisseur au
niveau du cul el nu niveau de rorifice des trompes.
Llérus ouvert pour montrer V hypertrophie de la membrane viuqueusc à l'époque des règles.
Cet ccouleniciit continue avec les iiu-'iiies caiactères pendant deu\ ou trois jours, quelquefois plus, cpielqucfois moins ; puis la quantit([' de sang qui s'v trouAe diminuant, il reprend |)eu à peu les caractères muqueux et séreux propres à la sécrétion vaginale.
Il est impossible, dans l'état actuel de la science, de ])réciser d'une manière rigoureuse quel est, pendant la durée de récoulenient sanguin, le moment au(piel a lieu la ru|Uure de la vésicule de Graaf. Des autopsies, aujourd'bui assez nond)reuses, permettent même de penser que ce moment n'est pas toujours le même, et les expériences si curieuses de M. Costc ne laissent aucun doute sur l'induence que peu\ent exercer les excitations vénériennes: cette influence est telle, qu'elle peut déterminer la rupture d'une vésicule Inpcrlropliiée, qui, sans rapprochement sexuel, fût restée intacte encore plusieurs jours. Toutefois on peut admeltre qu'en général la crevasse de la vésicule s'opère dans les derniers jours de l'écoulement.
Cette crevasse ne termine pas la série des phénomènes dont ro\ aire est le siège, et nous avons à dire quekpies mots de ce que deviennent les parois de la vésicule après l'expulsion de l'ovule.
Des corps jaunes.
Aussit(')l après la crevasse de la vésicule de Graaf el l'expulsion de l'ovule qui en est la consécpicnce, il se fait dans la ca^itc laissée vide un épanchcmcnl de
(■)'i i')ii;\iii.HK l'AiM'ii;.
snii;4 siii\aiil les uns, de Ixmplic |)Iasli(|iR' suivant les autres : de plus, les parois, jus(|u'al<»rs très iorlriiu-nt distcnduos, se rétiaeteul forlenieiil siu- la matière épaiuliéo, el tonstilucnt a^ec cette dernière une masse plus ou moins compacte (pii |)iéseiile, après un certain temps, une coloration jaune orangé. Cette dernière circonstance a fait donner à la tumeur dont il s'agit le nom de corps jaune, ou co)-/)Us luteum.
Considéré l()nglemi>s par prescpie tous les auteurs comme preuve irrécnsahle d'une conception antérieuic, il est bien pron\é aujourd'hui qu'il peut se rencontrer chez une lille vierge, pourvu qu'elle ait déjà été réglée.
Des o|)inions très diverses ont été émises sur le mode de formation du corps jaune, ainsi (jue sur l'époque précise à laquelle il commence à se développer. Suivant Robert Lee, la masse du corps jaune se forme extérieurement autour de la cavité vidée de la vésicule, et a ])ar conséquent des connexions intimes avec le stroma de l'ovaire. Cette opinion n'est pas admissible. Suivant ^lontgomery et Faterson, entre la membrane interne et la membrane externe de la vésicule de Graaf, s'opérerait un éi)anchement de sang ou de matière albumineusc jaunâtre ([ui constitue le corps jaune; de sorte rpie celui-ci serait recouvert à sa face interne par la membrane interne de la vésicule. Au dire de Baër et de Valentin, le corps jaune serait le résultat de l'hypertrophie, d'une espèce de boursouflement de la membrane interne de la vésicule, laquelle pousse des espèces de villosités vasculaires qui remplissent toute la cavité du follicule, à l'exception du l)oint occupé par l'ovule. Dans cette dernière opinion, comme dans celle de .Montgomery, le développement du corps jaune contribuerait h la crevasse de la vésicule par la distension qu'il lui ferait subir, et dès lors déterminerait la sortie de l'ovule en le refoulant petit à petit vers le point le plus aminci. Toutes deux supposent que le corpus htteum est complètement développé quand s'opère la rupture vésicnlaire et l'expulsion de l'ovule, ce qui me paraît inadmissible. Sur les pièces (ju'a en la bonté de me montrer M. Raciborski, j'ai pu en efl'et me convaincre du contraire. Chez une femme morte pendant l'écoulement des règles, j'ai pu constater la déchirure récente de la vésicule notablement hypertrophiée, et sa cavité ne renfermait cependant aucun corps jaune. Sa formation ne précède donc pas la rupture de la vésicule. M. Raciborski me paraît avoir |iarfaitement décrit les jihénomènes consécutifs h cette rupture dans l'intéressant ouvrage qu'il a |)ul)lié [De la ponte pcriodigue chez la femme et les mammifères, \^kl\), et comme ces idées sont encore peu répandues, je crois faire chose utile que de les consigner dans cet ouvrage.
Lorsqu'on examine les ovaires huit, dix on douze jours après la cessation du flux menstruel, on trouve toujours sur une des surfaces de l'un de ces organes une légère tuméfaction arrondie, surmontée d'une tache rouge en forme d'ecchymose, ofl'rant au centre une légère fente linéaire. Les bords de cette fente sont déjà piesque toujours agglutinés, mais il est encore assez facile de les désunir à l'aide de tractions latérales. Si à cette époque on fend l'ovaire au niveau de l'endroit ecchymose, on rencontre à l'intérieur une poche déjà plus petite que n'était la cavité de la vési(ul(> axant la rupture, mais entièrement remplie d'un
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Ciiillot (le saiii:; (nii, mis diiiis l'alcool, piciid la coiisislaiicc (l'iiii corps solido de natiiiT spongieuse. I.e \oliime du caillot é;j;ale ordiiiaiiciiK'nt celui d'une ino\eiuie cerise (voyez lig. 23). (le caillot se laisse facileuieul enle\cr de la ca\ité. Les parois de la vésicule oiïrent, à cette période, une coloration jaune orangé (pu disparait dans l'esprit-de-xin. La surface de la niend)rane interne (^st en même temps légèrenn'iit plissée et connue tomenteuse. (le |)lissenie!it s'est opéré parce (pi'après la rupture de la xésicule, la tuni(|ue externe, très (Masti(|ue, s'est rétractée très bruscpiement, et a ainsi forcé la tunicpu» interne, (jui ne jouit pas de la même élasticité, à se plisser siu- elle-même. C(! mou\enient de retrait est arrête par la résistance du caillot : alors les plis (jui s'étaient formés sur la membrane interne disparaissent par suite d'adliérences récipio- (jues, et la ca\ité diminue. (Cependant les molécules les plus solubles du caillot sont résorbées; alors a lieu une nouvelle rétraction de la tuui(pie externe. L'interne, sans cesse obligée de suivre le retrait du caillot et de se mouler sur lui, forme de nouveau un certain nombre de plis cpii tinissent encore par adhérer les uns aux autres, et par diminuer ainsi la surface de la membrane interne; puis une nouvelle résorption des parties solubles, nou\eau retrait des tuniques, nouvelle diminution de la cavité, et ainsi de suite ; de telle sorte ciu'au bout d'un mois il ne reste plus de la poche, qui pouvait contenir une petite cerise, qu'une petite locule pouvant à peine
renfermer le noyau de ce fruit (voyez fig. 25;
Ovaire fendu loiigiludiiiatc' ment, et monivant le corps jaune à un certain degré de son dévelop}iemeni ,
La tunique interne de la vésicule s'hvpertrophic tout eu subissant le plissement forcé causé par la rétraction incessante de la tunique externe, et constitue ainsi une masse rayonnée (pii, par suite de
limbibition des principes colorants du sang, prend une coloration jaune orangé très caractérisée. (Jette coloration n'appartient donc pas, connue l'axaient pensé M. Montgomery et plusieurs autres, à une substance de nouvelle formation qui serait déposée soit eu dehors, soit en dedans de la vésicule, soit entre les deux tuniques qui constituent ses | arois, mais est tout simplement le résultat de l'imbibition. Lnlin, la résorption du caillot étant complète, il arri\e un moment où les deux parois opposées de la jwche Unissent par se mettre en contact et ne fonuent plus qu'une seule strie jaunâtre ou d'un gris ardoise. L'espace de (juatre à six mois sullit pour amener les cavités vésiculaires à ce degré de réduction.
ConuTie >L Haciborski, AL Coste admet le plissement de la membrane interne de la vésicule; mais sa théorie dilïère assez de celle du premier, pour que nous croyions devoir l'exposer brièvement.
Immédiatement après sa rupture, le follicule ovarien se remplit d'une matière gélatiniforme souvent colorée en rouge par le sang qui s'écoule de quekpies
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vaisseaux omcrls : cctio iiialicTc proiul ensuite une consistance de |)lus en plus IMoiioncée. I,cs parois revenant nalureiicnienl sur ellos-mèuies , ainsi que r)()us l'avons (lit plus haut , le feuillet interne se plisse ou se ride très proniptenienl, et les rides qui résultent de la rapide rétraction du feuillet externe sont si nombreuses, si saillantes et si pressées, ([u'elles olfrcnt quelque ressemblance avec les circonvolutions du cerxeau (voyez lig. 26). Eu même temps qu'il subit ce plissetncnt sur lui-même, le feuillet interne s'liypcrtro|>!iie, se pblogose, de\ienl rougeâtrc, et s'avance de plus en plus vers le centre de la ca\ité qu'il tend à combler, connne si elle donnait naissance à des bourgeons cbarnus. Bientôt , enlin, la matière plastique, ((ui d'abord remplissait le follicule, étant progressivement résorbée, les circonvolutions adossées, par leur côté saillant, contractent des adbérences, se grelîent ensendîle, et le follicule comblé forme à la surface de l'ovaire une énorme tumeur.
Longtemps avant que les plis ou les circoinolutions qui tendent à combler la cavité du follicule rompu soient assez tuméfiées |.our être en contact, leur tissu perd la rougeur inflannnatoire qu'elles avaient d'abord. Alais, quant à la coloration jaune que présente la masse que nous venons de décrire, 31. (^oste, n'ayant pas admis la formation d'un caillot sanguin dans la cavité vésiculaire, ne peut jias admellro avec M. llaciborski que l'imbibition de la matière colorante en soit la cause. Pour lui, cette coloration jaune tient uniquement à la nature des granulations molécidaires qui entrent dans la structure de la tunique inleiiie. (les granules, dit-il, ne sont pas seulement remarquables par leur nombre, mais encore parla teinte jaune qui les colore légèrement. Or, connue aj^rès le plissement de la tunique interne, ils sont très abondants et très i)ressés les mis contre les autres, la teinte jaune, qui, ])oiu' cbacun d'eux pris isolément, n'est pas très prononcée, le devient sensiblement poiu'la masse totale.
Comme on le voit, ces deux opinions peuvent se résumer ainsi : 1" épancliement d'un liquide coagulable, du sang pour M. llaciborski , de la lym|)lie plastique pour M. (loste; '2" plissement et liypertropliie toujours progressifs de la tunique interne; 3° coloration jaune de cette dernière, soit par la matière colorarUe du sang (llaciborski), soit par la condensation des granules moléculaires r|ui aiipartiennent à la tunique interne (Coste). Ces deux tbéories, qui résument à peu près toiUes les autres, dilTèrent surtout |)ai- un fait im])ortanl. J'oiU' .AIM. llaciborski, l'oucliet, Dalton, etc. , du sang, d'abord liquide, s'épancberait et formerait bientôt un caillot plus ou moins dense; pour M. Coste, au contraire, cet épancbenieni sanguin ne serait (pi'un fait patliologitpie ou tout au moins très exceptionnel. Jl est bien dillicile de comprendre celte divergence d'opinion sur un fait aussi facile à constater; et sans vouloir décider la question , nous uoiin contenterons de dire (pie dans les cas déjà assez nombreux (pie nous avons "u occasion d'examiner, nous avons toujours trouvé, soit du sang li({uide. soil un caillot dans l'inlèrietu- de la vé.sicule romj)ue. Nous devons même a jouter (jue l'état liquide ou coagulé du sang ne nous a pas |)aru èlre toujours en rapport ûvec l'âge du corps jaune.
Quel (juc soit, du reste, hi sort de l'ovule après son ex|)ulsioii, ({u'il reçoive
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ou non l'inlliH'nco \i\iliunU' du li(|ui(lo st'niinal, k'sdôbris de la capsule (U'cliirrc subissent toujours les picmièrcs niodiCuations décrites plus haut.
La l'ornialion des corps jaiuios succcdani Ion jours à la rnpinrc d'iuic vcsicnio de (iraaf, cl ccilc-ci claiil le plus soummiI sponlancc, il csl cxidcnl cpic les nicdpcins légistes ont en lorl de considérer leur exislence dans ro\aire connue l'indice rortnin d'une lécondation anléiienre : mais (piehjues plnsiolof^isles modernes ont en tori aussi de croire (jue l'élude de ces corps jaunes ne poinail présenter aucune importance médico-légale; car silasnrvenance d'une grossesse ne modifie en rien les corps jaunes au début de leur formalion, elle exerce mio iniluence incontestable sur leur dé\elo[)penient ullérienr. M. C-oste, (pii a siiixi pas à pas leur évolution dans les deux cas, a trouvé dans cette étude attentive des notions sullisantes pour pouvoir distinguer le corps jaune succédant à une grossesse, du cor|)s jaune ap|)ailenanl à nue femme ([ui n'a pas conçu.
Il ne faut pas moins, dit-il, d'un mois tout entier pour que, chez la femme enceinte , la cavité du follicule soit comblée , et les plis sur 1<> |)oint d'adhérer ensemble. Ce n'est guère (jue vers le cpiarantième jour qu'ils ont contracté d'étroites adhérences. Leur assemblage forme alors une tumeur comj)acte, résistante, et olfrant 1k millimètres dans son plus grand diamètre el 10 dans son |)lus petit (lig. 26). Ainsi arrivée à son apogée, elle reste slalionnairc pendant (pieUpie temps eiuore, puis, ^ers la lin du troisième mois, conimence sa période de décroissance. La tumeur, progressivement résorbée, |)er(l de son \olume, semble rentrer dans l'organe à la surface duquel elle s'était élevée; elle de\ icnt en même temps plus compacte , plus dense et plus rénitente. Dans le courant du quatrième mois, elle diminue de près d'un tiers, et de moitié \ers la fni du cinquième. Du sixième au neuvième, elle a perdu au moins les deux tiers de son xolunie; elle forme pourtant encore après raccoucliemenf un tubercule ((ui n'a [las moins de 7 à 8 millimètres de diamètre. Celui-ci diminue ensuite assez rapidement, mais il faut près d'un mois pour qu'il soit réduit à un petit noyau dur cpii persiste ensuite plus ou moins longtem|)s. Toutefois il n'y a rien d'absolu dans la maiclie tiécroissanle de ce pliénomèue. V.\ de même (pi'on trouve chez des femmes moites au sixième el an huitième mois de la grossesse des coips jaunes aussi voluminenvqne d'autres au quatrième, on peut voir (pielqnefois plusieurs mois après l'accouchement des traces évidentes du corps jaune.
Lors(pie le corps jaune se forme en dehors des conditions (pie l'imprégnaiion déiermine, ajoute M. Cosie, son dévelo|)])enienl est beaucoup moins considérable et sa décroissance plus rapide. Pendant , en elfet, que chez les femmes en état de gestation ces tumeurs mettent cin(| à six mois à opérer Icms principales niodilications, il ne faut pas pins de vingt-ciiuf ii Irenle jours |)onr (pie chc/. celles (pii n'ont pas été fécondées, ces capsules soient presque complétemenl effacées. Elles deviennent bien, dès le déljitit, le siège de phénomènes identiques, mais elles mollissent tout à coup, ft souvent sont compléteineni ré'sorbées, .sans que les circonvolutions de leur feuillet interne soient parvenues à se toucher ou il contracter des adhérences. Jamais les ovaires d'une femme frappée de mort
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\iolciil(' iil'rlai (le \ acuité n'ont présenté ii >l. Costedcs corps jaiini-s semblables à r('ii\ (pi'on rencontre au second et au troisième mois de la grossesse ; ils n'ont ni le ^olulne ni la densité de ces derniers (fig. 26). En un mot, ajoute le savant ombryologiste, un corps jaune aussi volumineux cjuc l'ovaire lui-même, formanl une tumeur résistante, solide, sur la coupe de laciuelle on ])eut constater (jue les circonvolutions intérieures comblent la cavité de la capsule rompue, et sont étroitement adhérentes enseiuble, appartient à une femme enceinte. Si les ri rcon\ olutions ne sont (pie faiblement unies, et laissent voir entre elles une couclir de malii're plastitpie (pii sert à les agglutiner, le corps jaune correspond au commencement du second mois; si, au contraire, ces circonvolutions sont confondues en une masse compacte, ayant toujours le même \olume cpie dans le cas précédent, le corps jaune provient d'une fenune morte à la fm du troisième mois
de la gestation. A dater de cette époque, en effet, la masse devient de plus en plus compacte, reste stalionnairc pendant ciuekjue temps , et tend à diminuer juscju'au terme de la grossesse.
>ous a\ons réuni dans une seule et même planche (pickpies corps jaunes, résultat de menstruation, et plusieurs autres observés à une époque plus ou moins avancée de la grossesse. En comi)arant les différences physiques qu'ils présentent dans les deux cas, on pourra facilement apprécier la justesse des obser\alions (pie nous venons de présenter. Les ligures '6, k, 5 et 6 sont dues à l'obligeance de notre savant maître IM. Rayer.
EXPLICATION DE LA PLANCHE l".
Ikprésculdiit vu corps jaune recueilli clu-i une femme motte à six mois de la grossesse.
l'ig. 1. — (la. Corps jaune quatre semaines après la mensUualion.
l-'ig. 2. — Corps jaune trente jours après la menstruation.
l.-j„. 3. _ Ovaire provenant d'une jeune femme qui, après avoir passé la nuit avec son amant, s'est suicidée en se jetant d'un troisième éla^e ; morte au bout de vingt-quatre heures. — a- Petite déchirure provenant de la rupture de la vésicule.
|. j„. l^, _ Le même ovaire fendu suivant sa longueur pour montrer l'inlérieur de la vésicule.
|.-,„, 5. _ Ovaire provenant d'une femme non primipare, morte, au cinquième mois de la geslalion, d'une pneumonie compliquée d'avorlement.
^.•i„_ (j, _ Ovaire d'une femme de vingt ans, morte au neuvième mois de sa grossesse.
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V.n ri'siimant les faits doiil nous venons de faire i'iiisioiie. on voit <(iie, vei-s l"àt;e (le la piiheilé, l'ovaire devient le sié^e d'nne coni^eslion liés active, cl pour ainsi dire d'une vie nouvelle: une des vésicules de Graaf sur laquoile semble se concentrer toute la \ilalité de l'organe, prend tout à cou|) un déxeloppemenl considérable; elle soulève l'enveloppe ovarienne, constitue une tumeur surajoutée à l'organe, et ses parois, aiïaiblies de plus en i)lus par l'énorme distension (pi'elles ont subie, se déchirent : à la suite de cette déchirure, l'ovule est expulsé, entraînant avec lui une partie du liciuide granuleux qui l'enviroiniail. Celle e\|)idsiou constitue le phénomène décrit dans ces derniers temps sous le nom de po)i(t' spontanée. Le vide laissé dans la vésicule est bientôt rempli par du sang et par une matière gélatineuse sécrétée par les parois internes du follicule : la membrane interne de celui-ci s'hypertro])hie, et plissée par la rétraction de la tunique externe, constitue bientôt le corps jaune.
(lonmie faits accessoires, on peut constater que l'utérus et ses annexes participent plus ou moins au travail ovarien, et nous avons sommairement indiqué les particularités qu'ils présentent pendant cjuc ce travail s'accomplit : nous aurons l'occasion d'y revenir plus loin. Mais auparavant nous devons faire remar- (pier combien cette succession d'actes physiologiques ressemble à la série de faits (pu- l'anatomie et la physiologie comparées ont constatés chez les mammifères à l'époque du rut. Chez eux aussi l'approche du mâle n'est pas nécessaire à la sortie de l'œuf, et la ponte spontanée s'accompagne h peu près des mêmes modifications dans les organes génitaux, tout en manifestant son influence sur tout l'organisme par le même ensemble de phénomènes. Chez la femme, comme chez les mammifères, comme chez les oiseaux, cette ponte spontanée, accompagnée du même cortège de symptômes, se reproduit à des intervalles plus ou moins réguliers. Chez le lapin, c'est la tuméfaction et l'injection pour ainsi dire variqueuses des vaisseaux de la vulve. A cette coloration et à cette tuméfaction s'tijoute, chez la chienne, une sécrétion odorante qui attire les mâles et les met sur les traces des femelles, (^hez les singes, enfin, il se fait une hémorrhagie plus ou moins abondante, qui coïncide, chez les macaques et les cynocéphales, a\ec un boursouflement si monstrueux de la vulve, que, dans certains cas, toutes les parties environnantes en sont infiltrées comme si des piqûres d'abeilles en avaient produit l'inflammation. Nous étudierons plus bas ce que ces retours offrent de spécial dans l'espèce humaine.
L'évolution vésiculaire, avec le cortège des phénomènes que nous venons de décrire, se reproduit à des intervalles variables chez les différents animaux et se renouvelle chez la femme à des époques bien plus rapprochées. Tous les mois, en effet, dans l'état normal, on voit une nouvelle vésicule de Graaf croître, .se gonfler outre mesure, crever enfin pour laisser échapper l'ovule, et devenir le siège des transformations successives offertes par le corps jaune. Tous les mois donc se renouvelle ce fait si curieux de la ponte spontanée ; et les cicalricules noirâtres, de formes si diverses, qu'on observe à la surface des ovaires chez les fenmies nubiles, feraient déjà soupçoimer, en dehors de toute observation directe.
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«|ii(' K' fait dont fllrs sont In coiiM-ciiienro dornièir a dû se vononveIcT un grand nonihri' do fois.
Parmi les phénomènes (jnc nons vonons de drciirc, réconlenifnt sanguin est celui qui, jusqu'à ces dcrnit'rcs années, avait le plus particulièrement lixé l'attention. Cet écoulement, ainsi que l'évolution vésiculaire dont il est la conséquence, sur\ient pour la première fois xers l'âge de douze à quinze ans, et se renouvelle ensuite périodiquement tous les mois jusqu'à J'àge où la femme perd l'aptitude à la fécondation, c'est-à-dire on général jusqu'à quarante-cinq à cinquante ans. (lonniie sous les noms de menstrues, rèf/les, niais, ordinaires, celle excrétion périodique constitue la menstruation : phénomène important sans tlfute, il est loin pourtant d'être le fait capital parmi ceux que nous avons étudiés, car il peut manquer sans que sou absence modifie notablement l'accomplissement du travail vésiculaire, tandis ([u'il ne se monire jamais sans être précédé et accompagné du développement d'une vésicule de Graaf. C'est donc un phénomène secondaire intimement lié à ceux qui s'accomplissent dans l-'ovaire • c'est dire assez que les détails dans lesc^uels nous allons entrer sur la mensiruation compléteront l'histoire des follicules ovariens.
ARTICLE 11. — nK I.A MENSTRI .VTION .
La menstruation est, nous venons de le dire, un écoulement périodique de sang qui a lieu par les parties génitales, et a sa source dans les parois de la matrice. Sa première apparition, toujours détenninée par l'évolution ovarienne dont elle est un des épiphénomènes, décèle chez la femme l'aptitude à la fécondation et constitue un des premiers signes de la puberté ou de la uubilité. .le di.s un des premiers signes, car il est fort rare qu'elle s'établisse brusquement, et sans avoir été précédée de quelques phénomènes précurseurs.
Ces phénomènes sont locaux ou généraux. Les piemiers, purement physiques, se produisent plus spécialemenl dans les organes générateiu's. Ainsi la région pidiienne se couvre de poils; le bassin, (pii jusqu'alors dilférait jxni de celui do l'homme, augmente de dimension dans tous les sens, et prend peu à peu la forme que nous avons indiquée comme pro])re à la fenmie bien conformée; les mamelles prennent un développenieni rapide ; le mamelon se dessine davantage, est plus turgescent, plus sensible, et la peau qui l'environne prend une colora-, lion plus niar((uée qu'aui)ara\anl. Les formes du corps s'arrondissent, grâce à la distribution plus abondante et plus harmonique du tissu cellulaire.
(k's modifications phy.siques s'observent rarement sans un changement dans l'état moral de la jeune fille. Sa \oix prend un timbre plus doux, ses regards sont plus timides, souvent embarrassés auprès des personnes avec lesquelles peu de mois auparavant elle jouait comme un etifant. Klle éprouve certains désirs, expressions vagues du dévelo])pement des sens (pi'elle ne peut com|)rendre. Lue trist(; mélancolie, le goût des lieux solitaires el propres à la rèveiie remplace .celui des plaisirs bruyants de l'enfance.
La congeslioii ([ni |)iécr'(Ic l'Iiéniorrliagie signale son existence pardi- non-
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veaux svinpiùmcs. La jcimc lillc arrnsc de la lassiliidc, imc sciistllioii de ^onllcnu'iil cl (If It'iisioii dans le has-Ncntrc, des doulcnis Ininbaiics cl sacrées, de la pesanteur aii\ louihcs. de la chaleur à l'Iiypofïastre. an |)ériloiii(\ nn léj^er prurit et nue léii;»"'re Imnéraclioii an\ parties sexuelles, un tïdnllenienl diiulonrenx des mamelles. J)ans heaucouj) de cas, i'evcilalion des organes génitaux \a ins(|n"à produire une réaction piénérale très prononcée, el suivant Boorhaave, la |)remière éruption des rè<j;les s'accompagne de liè\re. Assez sou\enl on \oit survenir des troubles nerxeuv très bizarres, et j'ai pu observer de \érilal)les accès d'hystérie. Ces symptômes penveni se prolonger de nn à huit jours, et sont suivis enfin d'un écoulement mucpieux plus ou moins abondant : a|)rès (|uelques jours, ce dernier se* mélanine de (inel([ues t!;onlles de sanii;, et devient bientôt du sang presque pur. Cette hémorrhagie continue pendant plusieurs jours, puis la quantité de sang mélangée aux mucosités \aginales diminuant de plus en plus, récoulemeni est moins coloré, et après avoir repris les caractères des sécrétions \aginales, cesse complètement.
Assez souvent la première menstruation s'effectue sans avoir été précédée d'aucun de ces malaises. C'est parfois en jouant, en dansant, parfois pendant le sonnneil qu'apj)arail l'éruption sanguine.
Chez la plu))arl des jeunes lilles, la menstrnalion revient au bout d'un mois, et suit ensuite régulièrement sa marche périodique, mais souvent c6 n'est qu'après trois ou (pialre époques, quelquefois plus tard, que les règles se régularisent. D'antres fois un assez long intervalle s'écoule entre les deux premières menstruations : ainsi "M. Raciborski, ayant noté chez quatre-vingt-sept femmes la dislance écoulée entre les deux premières époques menstruelles, n'en a trouvé que cinquante-huit chez lesciuelles ces deux époques n'olîraient pas plus d'un mois d'intervalle. Chez deux femmes, la seconde men.struation revint six semaines après la première: chez quatre, deux mois; chez cinq, trois mois; chez (piaire, quatre mois; chez une, cinq mois; chez une, huit mois; chez trois, un an ; enfui, chez une, deux ans.
Ces irrégularités dans le retour de la seconde époque peuvent tenir sans doute à im étal morbide (pi'il faut coiubatlre, mais elles |ieuvent dépendre aussi d'une certaine atonie des organes génitaux ([ui ne permet pas au développement physiologiqufî des follicules de Craaf de continuer. Cette atonie momentanée est sans inlluence sm- la santé générale de la fenmie ou l'avenir de la fonction ; elle disparaît souvent par l'excilalion qui résulte d'un changement de vie, ou des premières apjiiochrs coiijugales liaciborski).
Chez (piekpies jeunes lilles, les troubles fonctionnels et les douleurs abdominales, que nous avons considérés comme autant de phénomènes précurseurs de la première éru|)lion menstruelle, jienvent ne pas être suivis de l'écoulement sanguin, et, après avoir duré plusieurs jours, ils diminuent et cessent complètement : ils se reproduisent aussi chacpie mois, jîendant un c<'rtain temps, sans autre résultat qu'ime altération momentanée dans la santé générale, et ce n'est, pour ainsi dire, cpi'après plusieurs tentatives infructueuses ([ue les règles s'établissent eulin d'niM' manière coniplèle el régulière.
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r.cs symptùiiios ((iii ont jmt1ik1(^ au proinicr ôconlcnicnt nionstniel ne se reprodiiisenl pas en p;(''néral an\ (''|)nqii(',s iiUcMicurcs, on du moins vont en s'alTaihlissant à mesure qu'on s'éloigne du début de la menstruation, (liiez quelques femmes pourtant ils se montrent chaque fois avec la même intensité; et chez ces dernières j'ai souvent reuiar(|ué ((ue les douleurs, les coliques, parfois très \ives, qui préludent à l'écoulement sangnin, disparaissaient ou même cessaient complélement aussitôt après les j)remières approches conjugales, et surtout après un premier accouchement. Chez un plus grand nombre , l'approche du retour mensuel est toute la vie signalée par quelf[ues légères douleurs, un peu de malaise, ou seulement par un trouble plus ou moins prononcé dans l'état général : rhumein' est moins égale, la femme devient plus impressionnable, plus irascible, moins facile à vivre en un mot.
L'époque de la première éruption est excessivement \ariable suivant les climats, le genre de vie, la constitution. Le tableau suivant, emprunté h l'ouvrage (le "Millier, aimoté par Jourdan , donne une idée de ces variations dans différents pays.
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D'après ce tableau, l'âge de ([uatorze à quinze ans est celui auquel on compte le pins de premières menstruations à Paris, mais on peut remarquer que les \arialions les plus commîmes oscillent depuis onze ou douze ans jusqu'à dix-sept ou dix-huit ans.
Les climals chauds, rhabilaiion des \illes el les habitudes ((u'on y c-ontracle.
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les constitutions lohustcs, paraissent favorisor le développement précoce de la puberté; les températures froides, l'hahitation à la campagne, un tempérament faible et délicat, |)araissent, au contraire, retarder la première apparition <les règles.
lui dehors de ces moyennes, les auteurs ont cité d'assez nombreux exemples de menstruation tardive et prématiuée. On voit par ce tableau (pie cinfi feimnes n'ont été réi;lées (pi'à \in^t-trois ans, six à \iii^t-(pialre, deux à \in^t-ciu(i. Dans ([uekpies cas tiès rares la première éru|)tion s'est fait attendre beaucoup |)lus longtemps : ainsi M. Kleeman parle d'une fenmie qui, mariée h vingt-sept ans, ne vit ses règles (pie deux mois après son luiitième accouchement, et continua d'être menstrnée régulièrement juscju'à cin(iuante-quatre ans. Pecklin donne l'observation d'une femme mariée, forte et bien portante, qui, âgée de quarante ans, n'avait jamais été réglée : dès les premières nuits de son second mariage, les règles apparurent et se continuèrent régulièrement pendant deux ans, au bout desfjuels elle devint grosse.
Si nous rapprochons de ces menstruations tardives les cas assez nombreux de femmes devenues mères sans avoir jamais été réglées , ou de nourrices chez les- ((uelles la suppression des menstrues n'a pas été un obstacle à la conception, nous y trouverons une confirmation entière de ce que nous disions dans le cha- |)itre précédent du nûc secondaire de récoidement menstruel. Considéré comme un épiphénomène des modifications ovariennes, il peut manquer, bien que la \ésicule de Graaf parcoure toutes les phases de son évolution; et son absence ne peut être aujourd'hui regardée comme un obstacle absolu h la fécondation.
Les observations de menstruation très précoce ne peuvent être toutes admises; mais, en metttant de côté les cas assez nombreux où la nature de l'écoulement n'a pas été établie d'une manière suffisante pour les accepter sans conteste, il en est quelques-uns dont la valeur ne peut être mise en doute, car l'apparition des règles a été accompagnée de tous les attributs delà puberté. \insi le docteur Suscwind a connu une fille de dix-sept mois qui était réglée depuis l'âge d'un an : riiémorrhagie revenait régulièrement tous les mois, et était accompagnée chaque fois de sympt(')nies de molimen hémorrhagique ; les seins et le mont de > émis étaient ceux d'une fille de quatorze à cjuinze ans. La fille observée par de Lenhossek fut réglée à neuf mois, h deux ans elle possédait tous les attributs extérieurs de la puberté. La fille dont parle d'Outrepont, qui à l'âge de deux semaines avait quatre dents, fut régulièrement menstruée dès neuf mois ; elle avait alors de longs cheveux noirs et les seins proéminents, l ne femme observée par (larus fut réglée à deux ans, devint enceinte à huit, et n'a succombé que dans un âge très avancé.
On trouvera dans un mémoire de >L Dezeimeris bien d'autres faits semblables, empruntés à Schœfer, Louis Robert, le Beau, Descuret, (^omannond , (îlarke, Lombstein, etc., etc.
Ces règles prématurées sont dues certainement à la même cause qui les détermine chez la plupart des femmes vers l'âge de (piinze ans. Toujours accompagnées du développement des .seins et des antres attributs de la puberté, elles
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attestent que sous rinfluence d'une vitalité anomale des (>\ aires, les follicules de
(Jraaf ont subi un développement très prémaluiv.
l ne fois bien établies, les règles jn-ennent la périodicité régulière, qu'elles conservent en général jusqu'à répot[ue où elles doivent cesser, sans autre inlerjuption ([ue celle qui a lieu chez les nourrices et les femmes enceintes. Leur retour a lieu à peu près tous les mois, connue leur nom nous l'indique, mais l'intervalle qui les sépare est loin d'être le même chez tous les individus. Kn moyenne, sui\ant iloser et NVunderlicb, la période cataméniale esl de \ingt-huii jours; chez un grand uoinbic, d'après JJiierre de iioismont, elle est de trente jours; chez (pielques-unes, enfin, la période intermenstruelle est de plus de trente jours et va jusqu'à cin(( ou six semaines, (|uelquelois même deux mois, il est quel((ues f<'mmes chez lesquelles les retours coïncident tous les mois avec les mêmes quantièmes du mois; chez un beaucoup plus grand nombre, ces retours anticipent de deux, trois, quatre et cin(| j(nns, sur le terme du mois solaire. La période esl beaucoup plus courte parfois, et quelques individus voient leurs règles revenir après un intervalle de \ingt-quatre, vingt-deux, vingt et même quinze jours.
(les \ariationssi fréquentes dans la duiée et le letour de la période cataméniale réfutent par avance les auteurs qui jiensent que toutes les femmes sont généralement réglées aux mêmes épo([ues, et (pi'il est des époques du mois où aucune ne l'est; il est évident que les retards ou les a\ances dont nous venons de parler font nécessairement (ju'il n'est pas un seul jour du mois où l'on ne puisse observer la réapparition des menstrues, (lelle-ci du reste survient à peu jirès indifféremment le jour ou la nuit.
dette périodicité des menstrues se continue, en général, jusqu'à l'âge de /iO à .■)() ans, époque à lacpielle la plupart des femmes cessent en général d'être réglées. Nous nous occuperons plus bas des particularités qui signalent souvent la cessalion des règles.
La durée de l'écoulement varie de un à lîuit jours : et suivant Brierre, la durée des règles la plus connnune est de huit jours; vient ensuite trois jours, puis dans l'ordre sui\anl pour la fréquence, quatre, deux, cinq, un, six, dix, sept joins, tieaucou]) d'observateurs ont noté les chiffres de trois ou quatre jours comnte exprimant la durée la plus commune. Du reste, dans quelques cas très exceptionnels, l'écoulemenl ne dure (|ue (pickpies heures; dans d'autres tout aussi raies, en dehors des circonstances j)atho[ogiques, il se prolonge douze et quinze joins.
La quantité de srmg esl aussi \ariable chez la même femme, el très variable surtout quand ou l'étudié chez des individus différents ; ajoutons cfu'elle est très diflicilement appréciable d'une manière exacte. L'estimation d'Hippocrate, si du moins Galien a traduit lidèlemenl ses deux rofi/les en dix-huit onces .")."»() grammes , est é\idennn('nl exagérée au moins |)onr notre temps et notre climat. l'Ai appréciant la quantité de sang perdue par la quantité de linge tachée, je crois (hnoir accepter comme la |)lus géjiéralemeni vraie l'évaluation de de Haen, qui esliniail qu'en moyenne la quaiililé de sang était de 90 à IjO giammes.
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]a' iv\i,'mn\ le <^nnv <l(^ vie, K's cliinals, p;iniiss(M)l du reste iiilliier Ix-aiicoiip siirrabonclaiice de l'écoideineiil ; il est |)liis considérai)!!! chez les l'eiiiines riches, oisi\es, f[iii oui une nounitiiic siicculeiile, (|n<' chez. ceNes(|iii soni phicéesdans les coixHlions cniilraires. Au (hr<' d»' la phipail des auteurs, les chuiats tiès chauds ont une inlhienco très marquée siu* l'ahondanro de la inenstnialion. et pour n)a |)art je connais plusioius dames nienstriiées beaucoup pins l'ortenieui en été (pi'eu hi\er.
On a dit que les lillcs de la canipap;j)e qui vionnonl se meure on ser\ice à Paris \oieul bientôt leurs lègles diminuer, et même se supprimer complètement. Cela est vrai pour beaucoup d'entre elles, mais cela tient surtout à rinlUieiice qu'exerce sur leur constitution le uiancpie d'aération, d'insolation et d'exercice auxquels elles étaient habituées dès l'enfance , plus qu'au changement de régime alimentaire; car, en général, la nourriture qu'elles irouxenl chez leurs maîtres est bien meilleure (pie relie qu'elles |)renaient dans leur pau\re lamille.
La quantité de sang n'est pas la même pendant toute la durée de l'épotpie n)enstruell(! : l'écoulement est en général p<'u abondant le premier et le second jour, augmente le troisième et le quatrième, et diminue ensuite graduellement. Du reste, l'écoulement n'est pas toujours continu ; il diminue et même s'arrête parfois complètement pendant ([uelques heures, cpielquefois pendant un ou deux jours pour reparaître ensuite, soit spontanément, soit sons riniluence d'un exeicice à pied ou en voiture : les émotions morales, parfois le travail de la digestion, l'action du froid surtout, peuvent en déterminer la dimiimtion et la sup|)ression momentanée ou dèlinitive.
Le siéye de ihémnrrhagif, la nature et les qualilêsdii sang menstruel oni suscité des opinions très diverses, (le que nous avons dit plus haut, en décrivant les modilications ofl'ertes par la nuiqueuse utérine pendant révolution ovarienne, ne laisse aucun doute sur la source du sang menstruel. Jl suinte manifestement à travers les petites gerçures microscopiquc^s que préscnite la muqueuse utérine à sa face interne. Ce fait, mis hors de doute par de nombreuses auto])sies des femmes mortes à l'époque des règles, était déjà prouvé du reste par l'accunudation du .sang dans la cavité de la matrice quand le col est imperforé, et par le toucher et par le spécuhun, qui ont permis do sentir et de voir le sang couler de l'orifice de l'utérus.
On a cité un certain nombre de faits destinés à prouver que dans (pielques cas le sang des règles vient du vagin. Je crois que, pour la plupart, ces observations ont été mal faites ou mal interprétées. Je ne nie pas la possibilité d'exhalations sanguines sur les parois vaginales, mais si elles alfectaient la périodicité des règles, elles ne peuvent être admises qu'à titre de déviations des règles. Le fait raconté dans la note ci-dessous me paraît offrir sous ce rapport un très grand intérêt '').
\in.si que nous l'avons dit, le sang des règles, d'abord peu abondant, se mêl(;
(') Tout récemment (novembre 18i9) j'ai observé, avec mon excellent confrère le docleur Tliirial, une jeune fille Airi^e de vingt et un ;in«, qui n'a él<* réglée qne deux fois penjnnl trois
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;iii\ imioosiirs ahondamnicnl sé( ri'lôcs parle vagin dans les jours qui précèdent i'api arition des menstrues. Bientôt la (juantité de sang augmente et l'écoulemeni est pres;|ue exclusivement sanguin.
Il est assez dilTicile de dire si le sang est fourni par les artères ou les veines, ou \M\v ces deux ordres de vaisseaux simultanément. Selon toutes les probabilités, (lit M. Coste, c'est à travers les parois des ramuscules déliés dont se compose !<• réseau \asculaire du plan le plus interne de la muqueuse utérine (pi(<
joins, cl chez laquelle l'Iiémorrliagie devait nécessairement avoir son siège sur la muqueufo vapinaic.
(lelie jeune (ille, cprise depuis longtemps d'un oflicier, fiiiil par céder à ses instances et se livra compiélenicnt ù lui. Après plusieurs tentatives renouvelées avec ardeur, mais toujours infructueuses, le jeune homme reconnut enfin et lui déclara qu'elle n'était pas faite comme ks autres femmes, et qu'il fallait consulter un médecin. Elle s'adressa d'abord à M. Thii ial, qui voulut bien me demander mon avis : voilù ce qu'un examen très attentif me permit de constater.
Le visage, la taille, le développement des membres, les seins, ne diffèrent en rieu de ce qu'ils sont chez les jeunes filles de cet âge. La santé générale a toujours été bonne. Au mois (le mai dernier, ses règles sont venues pour la première fois, bien qu'elle eût éprouvé depuis plusieurs années des symptômes de congestion utérine, et ont duré trois jours : elles ont reparu seulement en juillet et ne se sont plus reproduites. Après les tentatives faites par son amant, elle a eu deux fois un écoulement sanguin assez considérable et qui a duré denv jours, mais elle l'attribue bien plutôt aux violences amoureuses dont elle a été victime qu'à un retour périodique des règles.
Le mont de Vénus est complètement dépourvu des poils dont il est ordinairement recouvert. Sur les parties latérales et inférieures, immédiatement au-dessus de l'orifice externe du canal inguinal, on aperçoit de chaque côté une tumeur qui soulève les téguments. Celte tumeur a le volume, la forme, la consistance d'un ovaire ou d'un testicule ; elle est très peu douloureuse; dès qu'on exerce sur elle une très légère pression, elle fuit dans le canal inguinal et disparait dans le ventre; mais aussitôt que l'on cesse de comprimer l'orifice inférieur du canal, elle sort tantôt spontanément, tantôt au moindre mouvement, au moindre elTorl de toux et de respiration fait par la femme. Dans aucun cas cette tumeur ne m'a permis de constater les signes qui accompagnent ordinairement la réduction d'une hernie intestinale ou épiploïque.
L'ouverture de la vulve est limitée par les grandes et petites lèvres, mais les unes et les autres olfrcnt un développement beaucoup moins considérable qu'à l'ordinaire. Le doigt, à peine introduit dans l'ouverture vulvaire, est arrêté à 2 centimètres de profondeur, de manière que ce n'est qu'en refoulant le fond du vagin qu'on peut faire pénétrer dans ce canal la première phalange.
Après avoir introduit l'extrémité d'un spéculum, il ne m'a pas été possible devoir aucune ouverture, aucune partie par laquelle se puisse glisser la pointe d'un stylet. J'ai pu en même temps constater sur la membrane que refoulait l'extrémité du siiéculum toutes les rides et les caractères de la muqueuse du vagin.
Le toucher rectal me permit de constater : 1" Que l'ampoule rectale était beaucoup plus large que dans l'état normal ; 2" qu'au dessus du fond du vagin, repoussé en même temps |or mou pouce, l'index, introduit par l'anus et porté aussi haut que possible, ne sentait ni cordon fibreux, ni tumeur, rien enfin f|ui pùl faire croire ù l'existence <le la partie siipérienie du vagin et de l'utérus; 3° enfin, après avoir introduit une sonde dans la vessie, mon doigt rectal constata très facilement qu'il n'existait entre sa face palmaire et la sonde vésicale que l'épaisseur normale des deux parois du rectum et de la vessie. 1-a sensation était identique
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siiiiiic le saiiu; inciistriu'l (';. Or, (|naii{l la gestation a déjà fait (|ii('l(|iics|)i(>^ns, CCS raimisciilcs se dcNcloppcnt tellement, que beauconp parmi cii\ accpiièicnt le calibre d'un tujau de plume. Mors on peut juL?erdérniiti\emeiil (pielleest leur \rrilal)le liatnre, et se convaincre (jue la plu|)art appartiennent an système veineux ; en sorte (pu- riiémorriia^ie menstruelle (jn'ils alimentent prend évidemment sa source, au moins en i^rande partie, dans le réservoir à sang noir.
Les qualités pin sicpies du sang menstruel varient suivant l'épocpie à Ia(iuelle on l'eNamine, piiiscpril est mélangé, au ciunmencemenl, au iiiilicii cl ;i la lin de récoulement, d'une (pianlilé variable de mucosité vaginale.
Celui qui s'écoule pendant la seconde période a une com|)léie resscmhlaiK e avec celui (ju'on extrait d'une veine ou d'une artère, i('sseMd)lauce (oiiliniiée d'ailleurs par l'analyse cbimique. Son peu d'aptitude à la coagulation l'avait l'ait considérer comme ne contenant pas de fibrine ; mais s'il est vrai (ju'il se coagule rarement, il est certain (pie dans |)lusieurs circonstances on a tiouvé des caillols dans le vagin et même jus(pie dans la cavité utérine (-). Quant à la librine, elle a été cliimiquement constatée, et si la coagulation du sang menstruel est im fait rare, cela tient certainement à ce qu'il est toujours mélangé à une notable quantité de nmcus vaginal.
L'invasion des règles se révèle ordinairement par une émanation particulière qu'exhalent alors les sécrétions de la vulve. Cette odeur augmente pendant l'écoulement, et oiïre (lueUpie chose de spécial qui a été comi)aré par (jueUpu's personnes à l'odeur du souci. Est-ce à cette odeur, très prononcée surtout chez les individus malpropres , (|u'il faut attribuer les singuhères craintes (pie , dans certains pays, inspirent les femmes au moment de leurs règles"? Cela est probable ; mais quoi qu'il en soit , je crois puéril de chercher à apjMécier, par la citation de faits plus incroyables les uns que les autres, les étranges préjug(''s répandus parmi le peuple sur les propriétés nuisibles des émanations du (luide menstruel.
iivec relie que l'on pciçoil lorsque, pour diii;;cr une soiulc da is rurcliiic, on inirodult préuloblcmcnl l'index dans le vagin.
De ccl examen je crus pouvoir conclure : 1" Que les deux tumeurs existant dans cha(|iu! aine claicnl les deux ovaires ; 2" que le vagin n'existait que dans son extrémité la plus inférieure : 3» que les quatre cinquièmes supérieurs de ce canal manquaient complélemeni; 4" qu'il n'y avait pas bien probablement d'utérus; 5" que les douleurs bypogaslriques lombaires éprouvées assez régulièrement, et presque de mois en mois, étaient l'expression du travail ovarien périodique ; (i" que le sang des règles survenu deux fois chez cette jeune fille avait eu sa source dans la muqueuse vaginale.
,'j Ou a eu tort de dire que le sang suintait des orifices qui se trouvent à rexlrémité de ces petits vaisseaux: le diamètre de leur pertuis est plus petit (lue le diamètre des globules du sang et n'en permettrait pas le passage. Les parois des capillaires sont déchirées, crevassées près de leur extrémité terminale, et c'est à travers cette déchirure que suinte le sang. Ce n'est donc pas une véritable exhalation.
{*) Il est cependant bon de noter que la présence des caillols dans l'écoulement menstruel se rattache souvent à une altération de l'oigaue ou au moins à un trouble fonctionnel.
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Crrlaiiics Iciiimcs rcndciil à l'('p()(|iic des irt^lcs. par la viihc, une espèce de sac inembraneuv , dont la forme semble moidée sur la cavilé utérine, et qui ressemble beaucoup à la poclie membraneuse [membrane caduque) Cjui , dans certains cas d'avorteinent , est expulsée avec l'œuf. Cette poche membraneuse est en elfet de même naluie (jue cette dernière et est formée d'un tissu celluleu\, vasculaire el glanduleux : elle présente une face interne toujours lisse, pourvue d'un é|)ithélium, et souvent criblée de pertuis glandulaires, et une face externe tomenteuse et déchiiée, \ya\' la(pielle elle adhérait à l'organe dont elle se sépare. C'est évidenmient une portion exfoliée de la muqueuse.
Cette exfolialion n'a lieu , en général , que chez les fenmies dont les règles sont difliciles , accompagnées de colicpics violenles, ou très abondantes; chez celles encore (|ui ontéproT!\é un retard. Suivant M. Coste, ce phénomène résulterait d'une congesticm sanguine trop grande, d'une sorte d'apoplexie de la nniqucuse; car on trou\e i)res(pie toujours, dit-il, des caillots infiltrés dans le tissu de la mendirane expulsée. J'ajouterai que bien probablement, dans quel- (jues cas au moins, cette congestion exagérée aura été la conséciuence d'une fécondation avortée, ou peut-être d'excitations vénériennes solitaires.
Quoi ([u'il en soit, ces faits sembleraient appuver la théorie de ceux qui, voulant à l'exemple de M. Poiuhet, établir l'identité de la menstruation et du rut, ont admis qu'à toutes les époques menstruelles, une exhalation abondante se |)roduisait à la surface interne de la cavité, et donnait lieu à la formation d'une pseudo-membrane.
Kien de semblable n'a jamais pu être analomiquement démontré; quel (pic soit le moment de l'écoulement menstruel au([uel on l'examine, la couche la plus interne de l'utérus olîre toujours tous les caractères i)ropres à la muqueuse, et reste toujours lisse et recouverte d'épithélium. Dans quekiues cas pourtant, celui-ci s'exfolie, entraînant avec lui une partie de l'épaisseur de la muciueuse, et alors sa chute découvre des tubes glandulaires déchirés, f[ui, devenus libres et llottants, forment comme une forêt de lilaments blancs qui donnent accidentellement à la face interne de l'utérus l'aspect villeux et tomenteux que quelques auteurs ont considéré à tort connue normal. Alais c'est toujours là un fait très exceptionnel, et (|ui résulte de l'exfoliation membraneuse dont nous venons de parler.
CaiiHC (h: la memlraaliun. — H est |>eu de (|uestions qui aient soidevé des discussions plus vives (jne la cause de la menstruation | et je crois inutile de rappeler ici les hypothèses nombreuses et plus ou moins bizarres qui se sont succédé. Kn effet. ;.près avoir lu tout ce (pii a été écrit sur ce sujet, l'esprit est vraiment satisfait de pcunoir rattacher ce singulier phénomène à un fait toujours le même, facih^ à constater, Vévolution successive des vésicules dt Gruaf. Cette satisfaction, hàlons-noiis de le dire, nous la devons aux beaux travaux de Négrier, Cosle. i'oncliet, llaciborski , Kobert l>ee, Rischolf, et la gloire d'une si belle découverte appartient presque tout entière à la France.
L'écoulement menstruel a sa cause dans révolution d'une vésicule de Grauf. — Celle proposition sera incontestable si l'on pai\ient à prouver: 1" Que chez
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les fciniiics molles pciidanl ou pou apirs rôpociiic des règles, riiiil()|)si(' a loiijoiii-s poniiis (le coiislak'r dans l'ovaire les iiiodilirations (iécriles pins liant ; 2" (pie ralisencc d'()\aire entraîne nécessairenienl l'absence de menstruation; ."5" (prenlin il existe une analogie eoniplète entre les pliénoinènes analonii(pies et pli\si()logi((ues du rut chez les aninuuix, et les pliénoniènes anatoiniques cl pli\sioIogi(|ues cpii accompagnent la menstruation chez la fennne.
1" Depuis ([ue l'attention a été dirigée sur ce point, persoinie n a pu citer une seule fenune morte à l'épocjue des règles, dont l'fnaire ne j)résenlàl pas une ^ésicule à un degré |)lus ou moins avancé de son dé\eIop|)enienl, ou déjà rompue. Les faits cités par Cosle, Négrier, Pouchet , Kaciborski et autres, sont aujourd'hui si nombreux, ([u'ils ne i)eu\ent être reproduits dans un ouvrage de la nature do celui-ci. Je pourrais moi-même iijouler, s'il en était besoin, un assez grand nombre de cas à tous les autres. Cette coïncidence constante est déjà une probabilité très grande en faveur de la relation de causalité (pie nous cherchons à établir; mais elle deviendra une certitude complète s'il est possible d'établir que l'absence d'ovaire entraîne inévitablement l'absence des règles.
2" Chez les animaux où l'expérience peut se répéter à volonté , elle ne laisse aucun doute dans l'esprit, et, (piel que soit l'âge auquel on la pratique, l'extirpation des ovaires fait disparaître à tout jamais tout 8ym])t(Hne dn ml. L'analogie ferait déjà penser, en l'absence do faits positifs, que la menstruation devrait aussi cesser après la castration. Alais (pioi(iue les faits bien observés de cette dernière opération pratiquée chez les femmes soient heureusement fort raies, il en est un auquel le nom do l'auteur donne une grande valeur dans la (piestion (pii nous occupe, lui voici l'abrégé : l ne femme, dit t'ercival Potl, portait aux aines deux petites tumeurs si douloureuses, ({u'clles la mettaient dans rim|)ossibilité de travai'Ier. L'extirpation fut décidée. Après avoir incisé la peau et les tissus sous-cutané-s, on découvrit un sac membraneux où se trouvait un corps ressemblant à l'ovaire; on en fit la ligature et on le coupa. La même opération fut faite du c(-)té opposé. (Jette femme guérit; mais ses règles, qui nvnient roidr Jusqu'alors avec une grande régularité, nont plus reparu: les seins, fort volumineux auparavant, se sont alfaissés; elle est devenue plus maigre e( a pris une apparence plus musculaire.
\ en croire M. Koberls, on rencontre dans l'Asie c(Mitrale des vestiges de la ciuauté des anciens rois de l-ydie, ([ui châtraient des femmes, soit pour les prèpo.ior à la garde du sérail, soit pour satisfaire leurs [lassions elfréiiées. Après son arrivée à Séraï, il obtint de trois individus, connus sous le nom de Pad- Jeras, un rendez-vous nocturne. Kilos n'avaient ni gorge ni mamelon: l'ouvertur(! du vagin, entièroment oblitéiéo, ne iirésentait aucune trace de cicatrice; leurs hanches étaient étroites, le pubis complètement privé de jioils, les fesses aplaties, etc.; point de lliix hémorrhoïdal , point d'éjiistaxis, point d'éconlement menstruel, point de désirs vénériens. (Jes femmes, fortement musclées, avaient (|uel(iue chose de viril dans l'habitude extérieure et dans la voix.
M. Uoberts n'a pu savoir (jiielle éiait précisément l'opération (prelles avaieni subie dans leur onlanco , car elles non avaient conservé aucun souvenir; mais
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si l'on cil jii^c par les irsiillats, tout à fuil semblables à ceux ([ue produit la castialioii chez les animaux, il est plus (pie probable <[ue les mêmes modificalioiis suiil (lues à la même cause.
3" En admettant enfin l'analogie incontestable des symptômes du rut et de la menstruation, il sulïira, pour en déduire un argument favorable, de prouver (|iie celui-ci est toujours lié, chez les animaux, à ré\()lution ovarienne. Or, des centaines d'expériences ne permettent plus l'hésitation. Elles ont prouvé, en elTet ((^oste), (pie les femelles n'entrent jamais en chaleur (jue lorscjne existent dans leurs ovaires les préi)aratifs de la ponte spontanée, (jue l'éréthisme vénérien persiste pendant toute la durée du travail d'évolution, et (|u'il cesse (|uand la déchirure de la capsule est accomplie. Enfin, tout le monde sait que la castration détruit chez h's femelles la faculté d'entrer en chaleur, tandis que celles (pi'on prive de leur matrice en leur laissant leurs ovaires ne perdent rien de leur ardeur à se rapprocher du mâle.
La menstruation est donc intimement liée à l'évolution des vésicules ovariennes et ne peut exister sans elle; et toutes les fois qu'elle apparaît, on peut sûrement conclure à l'existence du développement folliculaire. Mais, phénomène accessoire, l'hémorrhagie utérine peut manquer sans entraver en rien la njarchc régulière du travail ovarien. En un mot , la ponte spontanée , (pii provoque or(Unairement une exhalation sanguine sur la surface interne de la matrice, peut concentrer son action sur l'ovaire seul; et se fonder, pour nier l'aptitude il la fécondatioii , sur la non-aj)paritiou des l'ègles , serait s'exposer à de nombreuses décepti(jns. C'est ainsi que l'on trouve dans la science de nombreux exemples de jeunes filles devenues enceintes avant d'avoir eu leurs règles, et de femmes qui ont conçu malgré une suppression qui durait déjà depuis plusieurs mois.
D'un autre côté, la légularité de l'écoulement menstruel n'implique pas inévitablement l'accomplissement entier de l'évolution vésiculaire. On voit, dans certains cas, ce dernier travail rester incomplet, et la ^ésicule, parvenue il un certain degré d'hypertrophie , s'arrêter tout à coup dans son développement, rester ([uelque temps stationnaire , puis avorter sans se rompre. Il m'est arrivé, dit M. Coste, de rencontrer des cas où toute la durée des règles s'était passée sans que le follicule de l'ovaire , dont l'évolution avait commencé , et même avait été poussée jusqu'à sa dernièn; période, fût parvenu à se rompre et eût abouti au résultat auquel il tendait.
La cause de la menstruation étant donnée , quelle est la raison de sa périodicité mensuelle? (Vest demander pourquoi la ponte, dans l'espèce humaine, se re|)roduit à peu près tous les mois. La science est ici impuissante à répondre, (l'est probablement là un de ces mystères iu)péiu''trables de la nature. Pourquoi d'ailleurs s'étonner de notre ignorance sur ce point? Savons-nous pourquoi certains arbres produisent chaque mois des fleuis nouvelles, pourquoi tel animal est apte à la fécondation tous les deux ou trois mois, tandis que tel autre n'entre en rut qu'une fois par an? Les modifications (pie nous venons d'étudier sont intimement liées à la fécondation , et en sxit , pour ainsi dire , les préludes.
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l'()iir(|U()i , <|iian(l le IImc ciilicr rsl poiii- nous iiiiiilcllii^ihlc , voiulrioiis-iioiis roiiipiriidrc la pirlaïc !
Cessation des règles. — Ainsi que nous l'avons dit plus haut, les niciistruos pcrsistoni, chc/ la |ilnparl des femmes, jiisipie vers l'às'' <'<' 'i-"> ans. D'après un tableau de Briene de IJoismonl , rà,u;e de W ans est celui où le plus grand nombre de femmes ont perdu. Sin* (iO fennnes observi^es par Al. Pétrequin, il est de 35 à 50 ans chez 1/H, de [\{) à /|5 chez l/'i, de !\5 à 50 chez 1/2, de 50 à 55 chez 1/8. chez 110 femmes citées par Al. Kacihorski, l'âge moyen est /» 6 ans. Ce dernier ant(Mir emprntile au docteur Lebrun de A'arsovie, ei Faye de Skeen, des résultats qui |)rouvent ([u'en Pologn(! le terme; moyen esl /j7 ans, et aux environs de Christiania /i8 ; ce qui tend à démontrer que, dans les climats froids, la ménopause arrive tard. En moyenne, on ])eul donc admettre que la durée de la menslruation est de 25 à 30 ans.
Alais l'époque de la cessation des règles offre, comme celle de leur début, de très nombreuses variations. Désonneaux cite une dame ([ui cessa d'être réglée à 23 ans, et il n'est pas rare de \oir les règles se sup])rimer de 35 à /iO. D'un antre côté, elles se jirolongent souvent bien au delà de Tépoque ordinaire , et avec elles, les fennnes conservent la faculté de concevoir jusqu'à (iO, (i5 et même 70 ans, au dire de (pielcpies auteurs. .!e laisse aux amis du Mier\eilleu\ les cas dans lesquels la menstruation s'est prolongée jus(pi'à 80, 90 et même 106 ans. 11 est, en effet, infiniment probable (pie, dans les faits de ce genre, on a atlribué à de prétendus reloms menstiiiels des jieiles dues, suivani la i-emai(pie de Haller, à des maladies de l'utérus. J'ajoriferai (pi'il faut ranger dans la mènie catégorie les exemples de femmes qui, ayant cessé d'être réglées vers .'i5 ou 50 ans, ont vu, plusieurs années après, les règles apparaître de nouveau et se continuer avec régularité.
Suivant la plupart des auteurs, les fennnes qui ont été réglées de très bonne heure cessent aussi de voir |)Ius tôt (pie les autres. Cette remarque me j)araît hiexacte, ainsi qu'à AI. Uaciborski, (|uand on ne rap])lique j)as à des indi>idus vivant sons des climats différents. Avec ce dernier auteur, nous pensons (jue la menstruation |)r(''coce tient à un excès de puissance vitale de l'individu, et ((u'à moins de circonstances exceptionneiies, cette activité vitale fail plus tard encore sentir son influence et prolonge chez la femme l'aptitude à la jjrocréation. De sorte qu'en général elle cesse d'autant plus tard (pi'elle a débuté à un fige moins avancé.
La cessation des rî'gles et de l'évolution vésictdaire, donte!les sont un (^piphénomène , produit dans l'appareil génératem- et dans tout l'organisme de la femme des effets opposés à ceux (pie leur apparition |)remière avait déterminés. Les ovaires s'atrophient, leurs diamètr(\s diminuent diuis tous les sens : leur enveloppe extérieure est plissée, ridée et offre un aspect parliculiei- que nous ne pourrions mieux comparer, dit ^!. Uaciborski, ([u'à la surface du noyau de pèdie.
Les vésicules de Craaf se piésenlent sous l'aspect de bourses grisâtres ou d "un blanc opaque, à parois froncées; le li(pii(le (pTelles reufeiiiieul est ré'sorbé; (piel-
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qiicfois leurs cavilés sont ciïaa'os, loiiis patois épaissies sont en contact, et forment en appaience une espèce de tubercule au centre duquel on voit à peine la trace de l'ancienne cavité. Parfois on ne reliouxe aucune partie des vésicules, et ^o^aire, transl'ornié en substance cellulo-libreuse, est tellement aplati, qu'on le distingue à peine à l'extrémité de son ligament. Nous avons déjà inditpé les plis et les rides profondes de sa membrane extérieui'e.
La matrice et les mamelles, enlin, dont la vitalité était tout à coup devenue si active vers l'âge de la puberté, semblent frappées du même coup qui a détruit l'orgasme ovarien; on les a oit peu à peu s'atrophier et devenir ])our ainsi dire étrangères à la \\c générale.
Cette cessation des fonctions o\ ariennes a larement lieu brusquement d'un mois à l'autre, et j)resque toujours elle est annoncée plusieius années à l'avance par des irrégularités ou des interniittences plus ou moins remarquables. Souvent il y a des retards dans le retour des menstrues, retards qui peuvent durer plusieurs semaines, plusieurs mois, et se renou\eler en se prolongeant davantage encore. Quelquefois certaines époques sont très peu abondantes, durent très peu de temps, et parfois au contraiie la quantité de sang est tellement considérable, qu'elle peut devenir inquiétante. Chez certaines femmes, les règles se prolongent outre mesure, et les époques menstruelles sont seulement marquées par" l'augmentation de l'écoulement; un flux muqueux, blanc jaunâtre, assez abondant, continu ou périodique, lemplace le flux sanguin pendant l'intervalle des époques, et se continue quelquefois longtemps après qu'elles ont cessé. Enfin, un malaise général et mal caractérisé, des douleurs lombaires et i)elviennes, des coliques, du ])rurit aux parties sexuelles, des bouffées de chaleur au visage, des alternatives subites et spontanées de friirsons et de sueurs très abondantes, viennent s'ajouter aux phénomènes locaux indiqués plus haut.
Dans le plus grand nombre de cas, tous ces troubles sont assez légers et disparaissent promptement; mais chez quelques indi^idus on voit se manifester des maladies j';sque-là restées latentes. Et ce sont ces faits, beaucoup plus rares qu'on ne le pense communément, qui ont fait donner à cet âge de la vie le nom d'âge ou (ïf'/ioque critique On en a du reste singulièrement exagéré les dangers, et, contrairement h l'opinion des médecins qui nous ont précédés, lesjecherches modernes ont établi que les alfections organiques des mamelles, de l'utérus et des ovaires, débutent bien plus souvent avant qu'après la ménopause. La statistique, enfin, a prouvé qu'entre hO et .10 ans, le chiffre de la mortalité des femmes n'est pas |)Ius considérable qu'à une autre époque de la vie.
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1)K FwV CKNKKATION
Dans rcs|)('(C liuiiiainc, la généialion se fait à l'aido de deux sexes constitués par des organes dilTérents. (les sexes sont séparés el portés par un individu distinct, l'homme et la fenmie. Il est évident dés lors que, pour qu'il y ail génération, il doit y avoir d'abord rap|)rochemenl des sexes. Ce premier acte constitue la copulation, (le rapprochement a pour résultat l'application du principe fécoudant de l'honmie au germe fourni parla fenniie, c'est-à-dire la conce/jtiou ou fécondation. l/oMif, une fois fécondé, séjourne et se développe dans les organes de la mère pendant toute la durée de la ge-'^tation ; cnlin , au bout d'un temps à peu près fixe, le nouvel être est expulsé pour vivre de sa propre vie, et ce dernier acte a reçu le nom iVoccotn/ici/iciil.
Nous avons déjà décrit les organes génilaiiv de la femme; quajit à ceux de l'homme, nous n'asons pas à nous en occuper ici; nous passerons également sous silence tout ce qui se rattache au rapprochement des sexes : nous dirons seulement (juekjues mots de la conception, et nous traiterons au contraire a\ec beaucoup de détails de la gestation et surtout de l'accouchement.
TITRE PREMIER
DE LA (;o.^(;£PTl()^.
I.a conception s'opère pendant le rapprochement des sexes; mais, pour l'approfondir, il faut d'abord rechercher (pielles sont les matières fournies par l'un et par l'autre in{li\idu, comment el où ces matières sont mises en conlacl, et comment enfin, ce qui est et sera probablement toujoms impossible à expliquer, comment de ce (onlact résulte un indixidii nom eau.
1" Le sperme, liquide gluant, épais el blanchâtre, sécrété parle testicule, est le principe fécondant fourni par l'homme. Ce liquide est j)lus pesant que l'eau, et forme avec cette dernière uwc énudsion (piand on les agite ensemble. Il a une odeur [)articulière ((ui a été justement compaive à celle que répand la limaille d'os ou la (leur de marronnier ; mais cette odeur, suivant ^^ agner, provient plutôt des sucs sécrétoires qui \ sont mêlés, car le sperme à l'état de pureté ne semble posséder aucune odeur particulière. I^'analyse chimique y démontre de
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ralbniniiir, des sels d'acide |)h()S|)h()ri(|iie et d'acide Iiydi(>clil()ri(|iie ei tme siibslance animale propre, appelée s/irrma^iiir'.
lùaininé an microscope avec nn ^ressissenienl de trois on (piatre cents fois, le sperme présente : 1 ' Ine grande (piantité de petits corps encore très rapprochés, et qui se meuvent d'une manière plus ou moins vive, si la semence a été prise sur un animal récemment tué. (les petits corps ont été désignés sous le nom (ïrniiiiinlculi'S spcrnwtitjucf, ou spennnfozuiires. "2" De petits globules granulés, ronds, tant«')t très rares, tantôt très nombreux, mais toujours en quantité moindre que les animalcules. ANagiier les appelle 7/Y'»///i?.s' s/;er//?a//y?/es. :>" Ces deux élémenls du s|)erme uageiu dans une faible (piantité d'un liquide clair, transparent et complètement homogène : c'est le liquide spermutique . I.ors de réjaculation, ce li(piide est mélangé avec une quantité très variable d'un lluide sécrété par la prostate et les glandes de Cowper. (le dernier ne sert évidemment (|u'à lubrifier les parties, à rendre le s|)erme j)lus licjuide , et par conséquent à faciliter s(m expulsion.
Les animalcules spermatiqiies fixent plus particulièrement l'attention par leur forme variée , leurs j)ropriétés vitales et leur développement. On les rencontre chez tous les animaux capables de se reproduire. Chez l'homme, ils sont très ])etits, ne surpasse guère un vingtième ou un vingt-cinquième de millimètre. Leur corps, qui est petit, ovale, un peu aplati en forme d'amande et transparent, a de un trois-centième à un quatre-centième de millimètre; leur queue, filiforme, est plus épaisse à son origine et assez grosse pour que l'on puisse voir clairement son double contour; vers son extrémité elle devient si fme, qu'on ne peut plus la suivre, même au moyen des grossissements les plus forts. Il résulte de là qu'il serait possible que l'extrémité très fine de cette queue s'étendît encore plus loin, et que les spermatozoaires fussent beaucoup plus longs qu'ils ne j)araisseul.
11 est impossible , dit >Vaguer, aux beaux travaux (li:((ui'l j'emprunte ce paragraphe, de décider si les animalcules spermatiques ont une organisation animale, sont de véritables animaux à vie indépendante ; et tout ce que l'on sait ou suppose à cet égard se réduit à quelques indices obscurs qui ne suffisent pas pour élal)lir une opinion certaine. Les moiivemeiits dont ils sont agités ne prou- \ent rien dans la question, car il est fort diOlcile de savoii- s'ils sont volontaires. La durée de ces mouvements \arie du reste siii\ant les dilTérentes classes d'animaux : chez les mammifères on a |)u les constater encore vingt-quatre heures après la mort.
Les spermatozoaiics n'a|)paraissent dans l'espèce humaine qu'au moment de la puberté. \ cette épo(iiie, les testicules reçoivent une |ilus grande quantité de sang, ils se gdiilleul ; les ])ar(tis des conduits séminifèrcs deviennent plus épaisses, leur capacité augmente, et ils se remplisKent de granules; puis des kystes ou cellules poiir\ ues de globules se forment , et enfin dansces cellules apparaissent des spermatozoaires. (Jiez des hommes de soixante h soixante-dix ans, on en ti'ouve loujoiiis dans le teslicide; souvent à cet Age on n'en trouve plus dans le canal (léi'éieiil, mais en uénéral les vésicules séminales semblent en co:ilenir.
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Le j^t'iiiic foiiiiii par la iViimic csl (•Nidcniiiicul toiil forint' dans r()\airft à r('|)()(|ii(' (le la nnbiliU', et ce !j;('iinc csl I'omiIc. (\o\(7., ponr sa description, page 5 7.
'2" 11 csl inutile anionnlliiii de prouver (pie le concours matériel de la semence de riioniuie cl de l'o'ul' (le la reiiiiiie est indispensable à la IV'Condalion, J)(^s c\p(''rieiu('s iionihrcuscs sur les animaux >ivanls, des faits nomhrcnv ohserM's dans l'espèce luimaine, ont sunisammeiit (h'inonliv (pie toutes les fois qu'un obstacle s'est oppos(^' au lapproclienient de ces deiiv ('h'menls, la conception n'a pu s'opérer. >Iais (piel est le |K)int on se fait le cont.icl? Dt'jà la préexistence de Ttetif dans ro\aire, les i^rossesses o\arieiiiies et abdominales, les expériences de Nuck et de llaigbton qui a^aient icndn la f(''Condation impossible en liant les trompes, |)orlaienl à conclure (pie celle-ci s'opérait dans l'ovaire : mais le fait n'était pas matériellement démontré, et il fallait, comme preuve dérmiti\(', trouver les spermatozoaires sur l'ovaire lui-même. Aujourd'hui il ne peut plus rester aucun doute, car BiscbolT a été assez heureux pour les y \oi\: « J'aNais soin cul \\i, dit-il, des spermatozoaires \i\ants et en mouvement dans le >agin, la matrice et les trompes des chiennes, lorsque, le 22 juin 1838, j'eus le bonheur d'en apercevoir sur l'ovaire même d'une jeune chienne en chaleur pour la première fois, dette chienne fut couverte le 21 , h sept heures du soir, et de nouveau le lendemain à iknw heures après midi. Au bout d'une demi-heure, c'est-à-dire vingt heures après le premier accouplement, je la tuai et je trouvai des spermatozoaires vivants, doués de mou\ements très vifs, nonseulement dans le vagin, la matrice entière et les trom|)es , mais encore entre les franges de celles-ci, dans la poche |)éritonéale (pii entoure l'ovaire et sur ce dernier lui-même. » l)e|)uis cette époque, "N> agner et Barry ont fait les mêmes observations.
De pareils résultats proment é\idemment que la fécondation s'opère quelquefois dans l'ovaire; mais peut-on en conclure qu'elle n'est possible que dans ro\aire?Si la ponte spontaïK'-i* est aujourd'hui un fait incontestable, n'est-on pas en droit de su|.j)oser que l'ovule (h'jà sorti de l'ovaire peut rencontrer le sperme, et être fécondé soit dans la trompe, soit même dans la cavité utérine? A moins d'admettre, ce (pie l'analogie rend pvu |)robable, qu'une fois hors de la ^ésicllle ovarienne. l'oMile n'est |)lus pro|)re à la fécondation, on est bien forcé de croire cpie celle-ci peut s'accomplir, (piel (pie soit le point des organes génitaux où s'opère ce contact.
Mais comment le li(pnde lancé par l'homme parxieiU-il jusqu'à ro\aire? Il est évident qu'arrivé d'abord dans l'utérus , sur le col duquel il est lancé par le membre Airil, le sperme chemine par la trompe justpi'à l'ovaire. Son mouvement de progression est certainement dû : 1" aux inoinemenls proj)res de la matrice et des trompes, cai' on observe dans celles-ci un rétrécissement lapide qui suit la direction du \agin vers l'ovaire, et qui est tirs propie à faire cheminer le sperme; 2" aux mouvements propres des spermatozoaires, qui fjMililent ainsi eux-mêmes leur progression.
Mais dans (piehjues cas, ainsi (pie nous l'axons d(''jà mi, il existe nue aiilre
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Aoie (le roniimmicatioii ciiirc l'cnaire et le vagin. Ainsi, dans les cas senîi)lai)les aux fails ciiés par Alaniicean, Dulaurens, de Graaf, Baiulelocque et (fueiques autres, où la lioinpe, airixée à la corne (1(> la matrice, se séparait en denv conduits, dont l'un, plus gros et plus court, s'insérail à la corne utérine, et l'autre, moins gros et plus long, allait se terminer au col. près de son orifice interne, on conçoit que ce canal accidentel puisse olïrir au sperme une voie autre cpie la cavité de la matrice.
3° Ce premier fait bien établi , on s'est tout naturellement demandé quelle était, pendant ce contacl , rinlluence (pie le sperme exerce sur l'ovule de la femme. Des expériences nombreuses ])rouvent que c'est aux animalcules sperraatiques que le sperme doit sa faculté fécondante , et que toutes les fois qu'on est parvenu h l'en dépouiller, il est aussitôt de\enu impropre à féconder. Malheureusement, il est plus (lifïicile de dire (piel rôle jouent les spermatozoaires , et, sous ce rapport, trois hypothèses méritent d'être mentionnées. La plus ancienne est que, pendant la fécondation, ils pénètrent immédiatement dans l'œuf et s'y développent en une miniature de l'embryon, ou du moins y constituent le système nerveux central du futur embryon. Cette première opinion a été récemment soutenue par Barry, (jui prétend que l'œuf des lapines, parvenu à maturité, est muni avant et pendant la fécondation d'une fente ou d'une ouverture dans la membrane viteliine. Il aurait même été une fois assez heureux pour voir un spermatozoaire pénétrer dans cette fente.
Suivant quelques auteurs, la faculté fécondante appartient non aux spermatozoaires, mais au liquide séminal interposé entie eux. Dans cette hypothèse, les animalcules sont les portems du liquide séminal, et leurs mouvements ont pour but de le conduire sur l'œuf.
Knlin, d'après Bory Saint-Vincent, \alentin, Hisclioff, les spermatozoaires sont nnicpiement destinés à maintenir par leur mouvement la composition chimi(pie du sperme. Suivant eux, le s|)erme est une substance douée d'une sensibilité chimifpie telle qu'à l'instar du sang il ne peut conserver sa faculté fécondante qu'autan! qu'il demeine en mouvement : de là vient qu'il renferme ces éléments mobiles dont la ))résence est indispensable , éléments dont les mouvements n'ont jamais plus de vivacité (pi'au moment où la semence vient de quitter le lieu où elle a été sécrétée, et qui paraissent exercer une influence des plus favorables au maintien de sa composition.
Telles sont, en résumé, les ()|)inions les plus récentes : nous nous sonunes contenté de les exjioser sans connneiilaires, ne voulant pas nous prononcer en une matière aussi délicate. D'ailleurs, quelle que soit celle (pi'on adopte, l'esprit en est dilTicilemenl satisfait. C'est (pi'il faut bien l'avouer, il y a là un mystère que toutes les hypothèses les plus ingéïiienses n'ont ])u éclaircir, et qui probablement écliap|)era à toutes nos recherches.
Lors(pie la fécondation s'est opérée dans l'ovaire, soit avant, soit après la déchirure de la vésicule de Craaf, la tnmipe, qui a participé à l'état de turgescence de tous les organes génitaux , lient l'ovaii'e assez étroitement embrassé par son pavillon , et au moment où l'ovule est expulsé delà vésicule, il s'engage
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(liins le canal liiher. L'oxiilc, poussô par les coiilraclioiis p(''iistalli(|ii('s de la tromi)0, chcmiiu' petit h petit ù travers son canal, et arrive enfin dans la cavité ntérine, où il coiilimie à se dé\('lopner jnsfpi'an terme régulier de la grossesse. (Voyez, plus loin, le chapitre consacré à VOcnlogic.)
Les clioses se passent à peu près de la même nianièie , lorsqtie ce n'est qu'après son arrivée dans la trom|)e (pie l'cnif subit le contact du liquide fécondant.
Il est excessivement dilTicile, pour ne pas dire impossible, de préciser l'époque à laquelle l'ieuf fécondé parvient dans la cavité utérine. Chez les animaux, on peut sans dilliculté noter exaclenient le moment de la fécondation ; mais cela est le plus sou\ent impossible dans res|)èce humaine, et cette difficulté rend incertaines prescpie toutes les observalions : d'ailleurs, des recherches nombreuses ont démontré (pie, chez les manuuifères, l'iïuf n'arrivait pas toujours au même moment dans la matrice, et il est infiniment probable que les mêmes variétés se rencontrent chez rhonunc. Dans l'état actuel de la science, aucun fait concluant ne prouAe que l'd'uf ait été vu dans la matrice de la femme avant le dixième ou le douzième jour après la ('onception.
Baër a examiné une femme (pii s'était suicidée huit jours après la conception; la caduque commençait à se former et h se laisser pénétrer, dit-il, par les vaisseaux provenant de la muqueuse , mais il ne put apercevoir aucune trace d'opuf dans l'utérus {BritA&h and forci gn nrw /^et»/e;/', janvier 1836, p. 328). Il eu est de même dans le fait cité par A>eber [Disquisitio ouatomicn ttteri et ovariorum pitellœ septiiuo a conccptione (fie dcfnm-tw instituto). Le docteur Pockels parle bien , il est vrai , d'un œuf de huit jours trouvé dans la matrice, et dans lequel on put /ocZ/c^men^ distinguer le fœtus; mais la description qu'il en domie appartient é\idenuiient h un produit plus âgé (Allen Thompson, dans Th<.' Edinburgh niedic. cnid surg. j'oxmal, vol. LTI, ]). 122). Le plus jeune des œufs observés par M. Velpeau avait onze jours.
\pr(>s la sortie de l'ovule, la vésicule de Graaf revient peu après sur ellemême, et concourt ainsi à la formation du corps jaune dont nous avons déjà parlé (page 63) ; quant aux modilications que subit l'ovule pendant qu'il par court la trompe et aprî's son arrivée dans la matrice, nous nous en occuperons plus loin.
La conception est un acte qui s'accomplit sourdement, et est tout à fait iuvo lontaire. Ce|)endant (juehpies feuuues, surtout parmi celles qui ont déjà eu des enfants, prétendeiu distiui>;u('r le coït fécondant des autres. Llles disent ressentir alors une sensation voluptueuse beaucoup plus vive , un spasme beaucoup plus prononcé. .l'ai rencontré déjà trop de feuuues qui m'ont avoué avoir fait celte lemarque pour ne pas croire (pi'il y a (pielque cIk^sc de vrai dans cette assertion.
La mi'nie ignorance où l'on est sur les causes de la fécondation existe sur les causes qui s'opposent à son accompli.ssement. Car si les vices de conformation ou de position de l'utérus, les oblitérations du col ou des trompes, font comprendre la stérilité de quelcpies individus, il es! tout à fait impossible d'expliquer pourquoi certaines femmes sont stériles lorsqu'elles sont bien conformées;
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|)onr(|ii()i (nirl(|iics iiiilres, luaiic'O.s plusieurs fois, ii'oul pu a\(»ii- des cnfanls |)eii(!;uil leur preuiier mariage, l()is(|u'elles soûl devenues euceintes plus tard; (|uau(l. surtout, coumie cela a été observé, le preuiier uiari a^ ail eu des enfants d'un preiuier lit.
l/ép()(pie (pii paraît la plus |)ropre à la fécondation est celle qui suit de près lecouleuieni des règles. Sur (piinze femmes qui ont pu préciser rigoureusement la date du rapprochement sexuel , M. Raciborski a constaté que la conception s'était opérée un peu avant o!i un peu aj)rès l'apparilion des règles. Il est évident, en elTet, (ju'à cette époque tout semble admiiablement préparé pour la reproduction de l'espèce; mais je suis pourtant loin de conclure, comme le fait >1. Raciborski, (pie, dans l'espèce bumaine, l'aptitude à la fécondation est limitée aux jours qui précèdent ou sui\ent les époques menstruelles. L'expérience m'a comaincu (pie le rapprocbement sexuel peut être fécond, même alors ((u'il a lieu au milieu de rinler\alle qui sépare les deux époques mens- Iruelles. Soit (pie l'ovule expulsé par la |)onte spontanée ccmserve longtemps encore son aptitude à la fécoiulalion, soit cpie l'excitation produite pai- le coït jMiisse se conmumiqner aux \ésitules ovariennes, et déterminer en elles des modilicalions entièrement seinbla])les à celles qu'elles subissent dans l'évolution menstruelle, le fait me parait aujourd'hui incontestable (').
Je ne m'arrêterai pas à réfuter l'opinion de ceux ([ui pensent qu'on peut créer des sexes à volonté. Cej)endant je ne crois pas que la constitution [)hysi(|ue du mari ou de la fennne n'ait aucune influence sur le sexe de l'enfant. Les belles observations de M. (iirou me semblent avoir prouvé que, pour les animaux au
(') \I. Cosie, qui admet aussi la possiliililc de la conception, quelle que soit l'époque du coït, est eu mesure de démontrer, dit-il, jiar des preuves irrécusables, que l'œuf détaché de I ovaire pendant on à la fin de la menstrualioii a perdu tonte aptitude à la fécondation très peu de jours après sa clinle. I, a conception n'est donc possible, en dehors des époques menstruelles, qu'aïUanl que d'autres circonstances peuvent déterminer dans les ovaires un travail semblable ù celui qui se manifeste à l'époque du rut. Or cela est-il possible? La i)liysiolosie comparée démontre cette possibililéchez certains animaux et la rend ainsi très probable au moins dans l'espèce humaine.
Lorsque, dit le savant professeur du colléfçe de l'Yance, les animaux vivent à l'état sauvage, les fondions des ovaires ne s'accomplissent qu'à de rares intervalles; mais à l'état domestique, la maturation des œufs peut devenir assez fréquente pour que, chez certaines csijèces, la ponle soit presque quotidienne. Ainsi le pigeon sauvage, qui ne dépose ses œufs qu'une ou deux fois p;u- an, niche sept ou huit fois quand il fixe sa demeure dans nos colombiers. Sous l'iiinnence d'une nourriture appropriée , nos poules domestiques pondent prfs(|ue tons les jours et durant liuil mois de l'année. Le lapin des cliamjjs n'a pa;; plus d'une ou deux portées par an tant qu'il vit en liberté ; mais ù l'élal domestique il se reproduit jusqu'à SI pi fois, si l'on a le soin de sevrer ses petits en temps cpporinn.
Il j a donc des conditions d'abri, de température et d'alimcnlation, qui, en agissant sur l'oiganlsme des animaux, peuvent déterminer leuis ovaires à exercer un plus grand nombre de fois leurs fonclions dans un espace de temps donné. Ajoutons encore que jiour les mammifères, la cohiibilation des mâles est une des causes les plus activement accélératrices de la déliiscencc. Ainsi, par exemple, une lapine isolée dans une cage où elle est complètement à Tabri des tentatives du mâle entre (»rdinairemenl en rut tous les deux mois environ, et quand
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moins, plus le màlc c^i fitrl cl xi^diiicnx ((niipaiatiNcintiil ii la ft'incllc, plus ou a (le chances (l'jnoir un niàlc, et cicc vi'rsà. Depuis (pi(; j'ai lu les résultats statisli(|nes (le M. (iiion, les ohserxatioiis (pie j'ai pu faire dans l'espf'ce hnniiiine les ont le |>liis sonxeiil conliiniés.
.le leiniine là ce (pie je nie propose de dire sur la {('(ondalion. Je me suis Ixuué, comme on le voit, à exposer in-s l)ri('\ement les i(l(''es les plus ^l'-iR'ralemeut admises sur ce j)oint de pli\siolof^ie. La forme et surtout h; but de ce li\re me paraissent devoir exclure de plus amples dtneloppements.
DE LA GESTATION
La grossesse est r(''tat de la femme qui a conçu et porte dans son sein le produit de la conception, (let ('-tat commence dès le moment de la ft'condalion et linit par l'expulsion du corps qui en est le résultat. Il dure deux cent soixantedix jours, ou neuf mois solaires. Cependant ce terme n'est pas invariable. Il n'est pas rare de voir la grossesse se terminer plus t(jt ; il est beaucoup moins fré- (pient de la voir se continuer plus tard. Quelques personnes ont mCmm nié ce dernier fait, et tout le monde se rappelle les discussions si vives soulevées, dans
l'époque de celte surexcitation périodique est passée, elle refuse obstiiu-ment de se livrer au coït : mais si, au lieu d'éloigner le màie qu'elle repousse alors avec \ioleiice, on le laisse séjourner avec elle pendant quelques jours seulement, on peut tenir pour certain qu'elle ne lardera pas longtemps à céder, paixe que les sollicitations auxquelles elle sera incessamment soumise provociueront le retour d'un étal qui, en l'absence de celte excitation, aurait été t)e;iucoup plus lent à venir.
Il existe donc pour la maturation et la chute des cpufs des époques naturelles complètement spontanées, comme il y en a aussi d'autres qu'on pourrait appeler artificielles, parce qu'il est possible de les provoquer ù l'aide d'agents extérieurs.
Est-il mainlenanl possil)le de supposer que la femme, qui dispose à son gré de toutes ces conditions, demeure, par une inexplicable exception, iuAariablcment renfermée dans les limites infranchissables de ses périodes menstruelles? Kl si, malgré ses lésistnnccs d'abord 1res vives aux tentatives du mâle, la lapine linit par subir l'intluence du voisinage de ce dernier, pourquoi du z la femme, qui, de plus que les femelles des mammifères, a le privilège d'une aptitude permanente au coït, les rap;irMcliements sexuels ne pourraient-ils avoir les mêmes résultats?
Celte évolution accidentelle d'une vésicule n'est pas suivie de l'écoulement menstruel qui ordinairement l'accompagne; el cela se comprend, car il ne faut pas oublier que la même cause qui provoque la cliule de l'œuf est aussi celle qui le féconde, el qu'en le fécondant elle fait avorter l'Iiémorrhagie avant même qu'elle ait le temps de se manifester (Coste, Histoire (féncrale et yiarticulirre du deteloppcmciit des corps organi.scs). La même parlicularité se présente, du reste, quand la fécondation s'opère quelques jours ou quelques lieuies leulemcnl avant rap|)aritii)ii des menstrues.
90 SECONOE PARTIE.
le milioii du siècle dcriiier, on France, et pins léceninienl en Angleterre, sur la (|uesti()n des naissances lardives.
^ons axons déjà dit que l'ovule séjoinnail dans l'ovaire, que peu de temps avant on peu de leni|)s après la conception il en était expulsé, puis parcourait la (rompe pour se porter dans l'utérus, où il se développait pendant toute la grossesse. Ouand les choses se passent ainsi, la grossesse est dite bonne, naturelle, utf'vin''. Quand , au contiaire, arrêté dans un des points de son trajet, l'œuf se développe ailleurs que dans la matrice, la grossesse est dite mauvaise, extniord inaire ou (■xtro-ntérine.
La premièie, ou grossesse utérine, a été divisée : 1° en grossesse simple,' quand il n'y a qu'un seul fœtus; 2" composée ou double, triple, etc., quand il y a deu\, trois fo'Ius; .'5° enfui, on a donné le nom de grossesse compliquée à celle dans laipielle l'evistence réelle d'un fœtus coïncide a\ec une tumeur pathologique dans le ventre, (^est à tort qu'on a appelé fausse grossesse des maladies qui peuvent simuler et faire croire à une grossesse qui n'existe pas.
CHAPITRE PRE:\1IEH
De la grossesse utérine simple.
Nous avons deux ordres de phénomènes à étudier dans la grossesse : ceux que présente la femme et ceux qui appartiennent au produit de ia conception. Nous étudierojis d'abord les premiers.
L'élude de la grossesse chez la femme comprend toutes les modilicatious anatomiques et phy.siologiques qui se manifestent dans l'utérus et dans tous les autres organes de l'économie, l'influence que la grossesse exerce sur la sauté physique, intellectuelle et morale de l'individu, et les moyens de prévenir ou de guérir les accidents fâcheux qui peuvent en résulter.
AUTICr.K PKEMIEH. — CHANGEMENTS ANATOMlUHES.
Les plus remarquables sont ceux que l'utérus éprouve; c'est par eux que nous allons commencer. Os modifications sont relatives au volume, à la forme, à la situation, à la direction de la matrice, et, ^u leur impoilance, nous croyons devoir les étudier successivement dans le corps et dans le col; puis nous indi- ([uerons ensuite celles qu'ont subies la structure et les rapports de l'organe.
S 1. — Cliansemculs siirvcnus 'lans le c irps de l'utérus.
A. Volume. ■ — xNous a\ons déjà vu C[ue sous l'influence du molimen hémorrhagi([ne dont l'utérus est le siège à chaque époque menstruelle, le volume total de l'organe était augmenté. Si la conception s'opère dans les jours qui précèdent ou (jui suivent l'écoulement de sang, l'excitation produite par le coït fécondant
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piiJivliciit Cl aii<j;in('nl(' hiciilôl rhy|HMlr(»phu' dos parois \iiisi (iiio nous le vorloiis plus loin (novoz Mrni/irtiiie itii(a(/i(c). l'ôpaisscur de la uuuiucusc. surtout csl pr('S(|U(' (louhlôc. Aussi, lors(pio l'oMif f(''condé aiiixc dans la lavilô de la matrice, il la tiouxc occupée on entier [)ar celte nuKjueuse, tellement goniléo et boursoudée, que trop h l'étroit dans res])acc qui lui est oiïert, elle se plisse sur elle-iuèiue. (Noy. pa;j;e (i."?.")
Il en est absolumenl de même dans les cas evceptiounels où la lecondalion a lieu à un certain intervalle de l'époque menstruelle. L'hyperlropliie conunence encore sous rinthicnce de l'éxolulion d'une \ésicule de (iraaf; seulemciU celle évolution, au lieu d'être spontanée, es! le résultat des excitations vénériennes plus ou moins prolongées.
Dès que l'ieuraniNe dans la matrice, celle-ci se développe, et son volume va toujours croissant ius(pr;i la lin de la u;r()ssesse. dette progression n'est pas uniforme, et, sui\ant rohser\ation de Désormeaux, elle est beaucoup plus leiUc dans les premiers mois, plus rapide dans les derniers. Ou pouria s'en faire une idée par le tableau suivant, qui représente les dimensions habituelles de l'iUérus aux principales époques de la grossesse :
DIAMÈTRE VF.IITICAL.
TRANSVERSAL
ANTÉRO-POSTÉRIE<JR.
3« mois.
7 cenlimèires.
7 cenlimèlres.
7 cenlimèlres.
U* mois.
9 ceiilimèires 1/2.
9 cenlimèlres 1/2.
9 cenlimèlres 1/2.
1 6« mois.
22 cenlimèlres.
16 cenlimèlres.
16 cenlimèlres. i
1 9* mois.
32 à 37 cenlimèlres.
24 cenlimèlres.
22 ù 23 cenlim. 1/2. '
La cause du développement des parois utérines n'est pas, comme on l'a pensé. purement mécanique, et leur distension n'est pas le résultat du développement de l'œuf qui, pressant sur les différents points de la surface interne, tendrait à les écarter de plus en plus. Pour peu (|u'on lédécliisse au petit volume de l'ovule dans les premières semaines, et à ré[)aisseur des parois utérines à la même époque, on sera convaincu que la force expansive de l'œuf serait impuissante à vaincre leur résistance. !.e développement de l'œuf et celui de l'utérus sont simultanés, mais chacun d'eux se développe par une force (pii lui est propre. Kn un mot, l'accroi-ssement de r(euf est la cause pliysiologique, mais non l'agent mécanique du développement des |)arois utérines.
B. Fonuc — La forme de l'utérus change en mémo temps (pie sou volume. D'abord ajilatie sur les deux faces, la matrice s'arrondit, devient bieiilùt piriforine, puis sphéroïde, et, tout à fait à la lin de la grossesse, elle a la forme d'un ovoïde légèrement a|)lati d'avant en arrière. Sa face antérieure csl cependant beaucoup plus bombée (pie la face postérieure, qui est déprimée pour s'accommoder il la saillie lombaire.
\)-2 si:(,(»M)i. rvKiir..
I,'('\livinit('' siij)(''ii('ui(' (le l'oNoïdr iih'-rin csl, an Icriiic de la j^rosscs.so, asst'Z n'i;iili{'rt'iiH'nl airondic; lotilclois le (ùtr- du fond, dans Iccpicl csl lotijc'c une des cxlivniiU's de ^()^()ïd(' fd'lal, côU'' (|ni préscnlc |)Ius de consistance, est souvent pins (levé ((ne l'autre, (|ui est rempli seulement par du liquide. Or, dans les pr(!'sentati()ns les plus ordinaires, le (ronc du fd'lus ('-tant le plus souvent incliné à droite, c'est en fjjénéral la partie droite dn fond de l'utérus (|ui est la plus élevée (Hergott). Quelquefois les deux c()tés le sont éji;alenient, et il existe une dépression sur la partie nioveinie et supérieure de l'organe.
Telle est la fornx' de l'utérus dans les cas les plus ordinaires; mais la situalion et le noud)re des lu'lns, l'organisation et la forme primitive de l'organe, [univenl ini|)riiner à la forme qu'il oITre (lendant la gestation des modifications importantes, dont nous aurons à pailer plus loin.
C. Situation. — Il est évident que l'utérus ne peut ainsi changer de volume et de forme sans (pie sa position change en même temps. Pendant les trois premiers mois de la grossesse, l'utérus reste plongé dans l'excavation; niais comme son volume s'accroît dans tous les sens, le fond de l'organe s'élève vers le détroit supérieur, et la partie inférieure et le col s'abaissent vers le plancher du bassin, (^et abaissement de l'organe tient encore à ce que, devenu lui-même plus lourd, il obéit aux lois de la pesanteur, et à ce Cfue la masse intestinale, trouvant dans son fond évasé une plus large surface , pèse davantage sur lui. Ainsi, et son augmentation de volume, et son poids augmenté d'une partie delà masse intestinale, ((ui trouve sur son fond im point d'a|)pni plus étendu, contribuent h opérer ce premier changement dans i-a position.
En même temi)s, l'uté^'us, trouvant plus d'espace dans la concavité sacrée , s'y loge; son fond se renverse un peu en arrière et force son col à se porter un peu en axant ; le pins souvent aussi la présence dn rectum à gauche oblige l'organe à dévier à droite, et le col est un peu dirigé du côté gauche. Le col est donc, dans ces trois j)remiers mois, dirigé en bas, en avant et un peu à gauche.
A partir de trois mois et demi à (piaire mois, la matrice, ne trouvant plus assez d'es|)ace dans l'excavation pour continuer à s'y développer, s'élève audessus dn détroit supérieur, puis au ni\eau de l'ombilic, et, à la fin de la grossesse , atteint la n'-gion épigastri((ue. Kn cherchant à constater quelle est l'élévation graduelle du fond de l'organe, on voit qu'à quatre mois il s'élève à peu pr('S à deux ou trois traxers de doigt an-dessus du i)ubis ; à cin({ mois, il est à un travers de doigt de l'ond^lic; du cinquième au sixième mois, il gagne et dépasse la dépression ond)ilicale, de sorte ((u'à six mois il est à un demi-pouce au-dessus d(! cet anneau; à sept mois, à trois travers de doigt; à huit mois, à (piatre on cin([; il continue encore de s'éle\er dans le commencement du neuvième; mais dans la dernière (piin/aine de la grossesse, la matrice semble s'abaisser, et son (extrémité supérieure est en elVel nu peu moins élevé'e qu'auparavant. Ce dernier fait est assez remarquable. On a dit, p(mr l'expliquer, que dans celte derni('re période l'utérus, connue accablé sons le poids de l'œuf, s'affai.sse en (juchpie sorte sur lui-même, ce qui l'oblige à s'agrandir davantage en travers et dans le sens antéro-postérieur. (^cla peut être \rai potu' ([uekpies
i)i; i.\ (;iiOssi:ssK rir:iti\i. simi'i.i;. 9.")
ft-mincs (|iii ont drjà en des eiifanls, car l)i'aii((>ii|) nous disciil (lu'ii ce luoiiicnl tciit s'eiif portp dons /fs rot es ; mais je nois (ju'oii pciil doiiiior de ce fait iiiM' explication pins générale. Si l'on touche les fenmies à la lin de la grossesse, on s'aperçoit facilement, dans la pinpart des cas, (pie re\ca\ation est occnpée jiar une Inmenr Noiumineuse. coilléc par la pailie inférieure et surtout antérieure du corps utérin : c'est la tète du fœtus qui, obéissant à son propre poids, a <léprimé, poussé devant elle la paroi titérine, et s'est engagée dans re\ca\ation , (piekpielois ius(|ue sur le plancliei' du bassin, dette circimslance, (|ui peut être remar(piée toutes les fois (|ue le sommet se j)résenle régulièrement et qu'il n'y a pas de vice de conformation du bassin, ne rend-elle pas im compte suflisant de l'abaissement total de l'utérus? Omçoit-on, en effet, ([ue sa partie supérieure ne suive pas la descente de la partie inférieure?
1). Hirection. — En se portant dans la ca\ité abdominale, l'utérus est obligé de suivie la direction de l'axe du détroit supérieur. De plus, repoussé par la colonne lombaire, et trouvant beaucou|) moins de résistance dans la paroi abdominale antérieure, il se porte en axant; mais, à cause de la saillie lombaire, il lui est impossible de rester sur la ligne médiane, de sorte qu'il se porte xers un des côtés de l'abdomen , et, chose remarquable, huit fois au moins sur di\ du côté droit.
La plupart des auteurs, depuis I.evret, ont cherché à expliquer cette |)lus grande fréquence de l'obliquité latérale droite.
LeMTt professait que la matrice s'inchuait toujours du côté où est inséré le placenta, (j- point, disait-il, étant le plus épais, le plus vasculaire de l'organe, est aussi le plus pesant, (le poids, augmenté de celui du placenta, doit nécessairement entraiiier l'organe de. ce côté. L'expérience a démontré que le placenta est loin d'être toujours inséré sur le côté vers lequel l'utérus est incliné.
La présence de la portion iliaque du côlon ordinairement remplie par des matières fécales empêche, dit Désormeaux, l'utérus de se porter à gauche, (piand il commence à s'élever, et le rejette dans la fo.sse iliaque droite. La mas.se des intestins grêles est refoulée, par l'ascension de l'utérus, vers le côté gauche, où la direction du mésentère la iHinme vaturellcmcnt, et elle contribue à mahitenir et à augmenter la tendance (pii porte l'utérus h droite. Mais, comme le fait remar((uer M. Paul IJubois, l'inlluence que pourrait avoir le côlon placé à gauche est compensée.' par la préseuce du cœcuni à droite, et , suivant l'observation de y\. Velpeaii, le mé.sentère est dirigé de gauche à droite, et non pas de droite à gauche, comme le veut Désormeaux, sans doute par erreur.
L'habitude de se servir du bras droit . ou de se coucher sur le côté droit , a été invo(piée pour expliquer cette ol)li((iiité latérale droite. L'obserxation n'a pas \éri(ié cette asseilioii. Ainsi, sur soixante-seize femmes, (jiii toutes avaient l'uténis incliné ii droile, Irenle-huit se coiicliaient sur le côté droit, vingt sur le côté gauche, (puiloize ;illt'iiiali\ement sur l'un et sur l'autre côté, (piatre eiiOn sur le dos. Lt jiis(|ir;i présent on n'a pas remar(|ué que chez les feimiies (pii se senent habituellement du bras gauche, l'utérus fût |iliis souvent (pie chez les autres couché sur le côté gauche du ventre.
9/l SECONDE PAKIIE.
Miulainc Hoixiii me paraît axoir doiiiu'' du fait la aicillcurc cvplicalioii. Siiivani elle, le ligament roiid du cùlr droit est plus court, plus fort et plus riche eu iihrcs niusrulairos (pic celui du cùlé gauclic. (l'est à l'action plus puissante de ce ligament (pTelle allrihue l'inclinaison droite de l'organe.
M. le professeur Cruveilhiei- pense que cette briè\eté du ligament rond du côté droit est l'effet et non la cause de rol)li({uité utérine. J'ai eu soment, ditil, occasion de \()ir que cette hriè\ol«> qui a lieu à gaudie dans l'obliquité latérale gauche s'accompagnait constanuueirt d'un<' augmentation notable de \olume. J'avoue ne pas compiendre sur quoi M. (lru\eilliier fonde cette opinion.
iM. Velpeau croit réfuter cette assertion en disant qu'alors l'angle droit de la matrice ne devrait pas s'éloigner autant (jue le gauche du canal inguinal, et c'est le contraire qu'on observe. M. Velpeau commet ici uwq légère erreur. Par suite, en effet,. du développement de l'utérus, les ligaments dont il est questionne vienneiU |)lus aboutir sur le point correspondant aux bords latéraux de l'utérus vide, mais beaucoup plus en avant [^), de sorte qu'ils sont insérés sur la région antérieure et un peu latérale de l'organe; de .sorte encore que si, comme le veut madame lîoivin , c'est au tiraillement du ligament rond droit (pi'cst due l'inclinais(m droite, l'utérus, en s'inclinant de ce côté, doit naturellement éprouver sur son axe un mouvement de rotation qui porte un peu à droite son plan antérieur, et un j)eu à gauche sa paroi postérieure. Or, c'est précisément ce qui a lieu.
E. /'.'paisseiir des parois. ■ — Les premiers auteui-s qui ont traité cette question ont émis des opinions très différentes. Les uns, jugeant de l'épaisseur du corps par celle (pic le col présente pendant le travail, avaient conclu que U matrice ne peut se laisser distendre sans que l'épaisseur de ses parois soit très diminuée. Les autres, ayant eu occa.sion d'examiner l'utérus de femmes mortes peu après l'accouchement, avaient noté l'épaissfnu- considérable que présentent alors les parois utérines, et avaient admis l'opinion que celles-ci s'épaississaient beaucoup |)endant la grossesse. Il y avait erreur dans les deux camps. Depuis, de nombreuses autopsies de femmes mortes dans la grossesse ont i^ermis de constater l.i vérité des piopositions suivantes : 1" Dans les premiers trois mois, l'épaisseur des parois augmeuK; un peu, sans doute par suite du développement
(') r.'csl surtout aux dépens de sa puroi posiéricuie que l'utérus se dévelo|)pe pendant la grossesse ; et cela t'st tellement vrai, (|ue si, au terme de la gestation, on marque par un Irait le point où les trompes viinmnt s'insérer, on voit (|ue les deux cinquièmes du diamètre anléro-posléiieur de l'organe snni en avant, et les trois liuquièmes en arrière du liait.
Sur une femme enceinte de sept mois, morte dans le service de M. Récamier, et doot j'ai examiné la matrice avec MM. Hoiiamy cl Helol, les ligaments ronds s'inséraient tellement en avant, que les quatre cinquièmes au moins du diamétie anléro-postérieur étaient en ariière de la ligne transversale qu'on aurait fait passer par leur point d'insertion. (Avril 184.3.)
Il n'existait chez ceUe Temmc aucune obliquité de lu matrice, et au moins sur le cadavre l'organe paraissait à peu près sur la ligne médiane. J'ai mesuré avec soin et comparativement les deux ligaments ronds, et je dois avouer que je n'ai trouvé aucune différence dans leur ioingueur : est-ce à cela qu'il faut attribuer l'absence de tonte obliquité?
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(le l'appareil \a.i(iilaiit' cl imisculaire; 2" >c'rs le ciiKiiiii'iiH' mois, elle csl la iiiOnic (|ii'à l'élal noniial; IV à (cnDc, les parois de la luatrirc sont plus ('paisses ({u'à l'élal normal au point (pii correspond à l'inscrliou du placcnla, plus minces \ers le col, cl, dans le reste de leur étendui-, elles présenleni très |)eu dr; différence.
Un reste, nous aurions à noter ici (piehpies exceptions : M. Moreaii ayant mesuré l'épaisseur des parois sur une femme morte à la lin de sa grossesse, lrou\a : au fond, 'i millimèires et demi d'épaisseur; à l'insertion des placentas, 7 milliinèlres ; el au col , 9 millin)ètres. (letle anomalie assez, singulière peut s'expliquer, dit H. Moreau : 1° pour l'amincissement du fond, parla distension énorme f[u'a\ ail subie l'utérus la grossesse était double) ; 2" pour la plus grande épaisseur du col, p:uce (pi'apivs lécoulemenl du lluide annuoli([ue , le col a\ait subi, axant la mort, uiu' rétraction considérable. Dans un cas, Saviarda trouvé 9 millimètres à linsertiou du placenta, '2 millimètres seulemeiil aux autres endroits. Mon ami le docteur Uipaull , prali(juaul une o])érati()n césarienne, constata que la paroi utérine a\ail à |)eine '1 à ."> millimètres. J'ai er. moi-même occasion de \oir une fennni' euceinle , clic/ laquelle ou sentait si facilement les parties de lenfanl à tiavers la paroi abdominale , (pion eût dit que la main était à peine séparée de ces parties par une couche de quelques lignes d'épaisseur.
Cet amincissement peut être partiel. Ainsi Himter cite une matrice dont la paroi postérieure était, dit-il, d'un amincissement remaïquable.
Puisque l'épaisseur ne diminue pas sensiblement, il est évident que la masse totale des parois utérines augmente beaucoup ; à la fin de la grossesse , le poids total de l'organe s'élève à 1 kilogramme et au d(^là. Dans le fait de M. Moreau que je viens de citer, l'utérus vidj? pesait l'y 50 grammes.
F. Densité des parois. — Dans l'étal de vacuité , les parois utérines sont très dures, très résistantes, el ont à peu pnXs la c(uisistance du ti.ssu fibreux. Pendant la grossesse, cette densité diminue , et les parois sont flascpies et mollasses.
Ce ramollissement des parois utérines commence à se faii'e sentir dès le premier mois, et il constitue dés lors un des signes les plus propies à faire constater une grossesse coiumeucanle voyez plus loin l'article Diagnostic). I.oin d'ofl'rir la dureté libreuse de l'utérus en état de \ acuité, les parois ont, à celte époque, une mollesse pâteuse qui ressemble assez bien à celle du caoutchouc ramolli par ^l'ébullition , ou à celle d'un membre fortement (cdématié.
Celle diminution dans la consistance des parois utérines xa toujours en augmentant, si bien qu'à une époque plus avancée, une pression légère exercée sur la paroi antérieure du ventre peut facilement les déprimer , l(>s déformer. Aussi ou sent très facilement les membres et autres in('galités de l'enfant , et ses mouvements mêmes peuvent faire saillir telle ou (elle partie. L'enfant n'est donc pas dans une cavité à j>arois (i\es. Les diamètres de cette cavité peuvent varier suivant la position que prend le fœtus, qui peut, dans certains cas, eu changer jusqu'à la lin de la grossesse, la flexibilité des parois lui |)ermettant de faire passer son grand diamètre à tiavers les petits diamètres de l'utérus. On comprend c(»ud)ien celle llexibililé, celle souplesse des libres de la matrice est propre
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à piTM'iiir les const'ciiu'nccs ràcliciiscs (\\n' pouniiiciil inoir ()()iii' l'onfant los coups violents portés sur le \ cuire ou les secousses que la femme peut éprouver.
§ 2. — Modilicnlioiis survenues dans le col uléiiii.
Les modilications (|ue -subit le col |)eiulant la grossesse portent sur : 1" la consistance de son tissu; 2" son volume; 3" sa forme; ^i" sa situation et sa direction.
\° I.e lamollissement du tissu du col utérin nous parait le fait capital; c'est à cause de son importance que nous le plaçons en piciuièic ligne. Tout le inonde sait (|ue pendant l'état de vacuité le tissu de la matrice a la consistance du tissu libreux. Immédiatement après la conception, et parle seul fait de la congestion active dont les organes génitaux sont le siège, cette consistance diminue; mais ce léger ramollissement, coïncidant avec l'Iiypertrophie des parois utérines, est peu sensible dès les jjremiers joms, quel que soit le point de l'étendue du col qu'on examine. A ers la lin du premier mois on peut déjà constater qu'indépendamment de cette première modification générale, la partie la plus inférieure et, pour mieux dire, la plus superficielle des lèvres du museau de tanche se ramollit, (lela paraît être plutôt un boursouflement de la muqueuse qu'un véritable ramollissement du tissu propre de ces lèvres, de telle sorte qu'en pressant un peu sur cette mu((ueuse épaissie et ramollie, le doigt constate sa mollesse fongueuse, mais arrive bientôt sur le tissu propre du col qui a encore sa consistance normale. La sensation qu'on perçoit alors ressemble beaucoup à celle (pi'on obtient lorsqu'on presse avec le doigt sur une table recouverte d'un tapis de drap épais et mou. Ce n'est guère que vers la fin du troisième mois ou le commencement du quatrième que toute l'épaisseur des lèvres du museau de tanche est ramollie dans l'étendue de 2 ou 3 millimètres. A partir du cinquième mois le ramollissement gagne de bas en haut, et, au sixième, atteint la moitié de la portion sous-vaginale. Pendant les trois derniers mois, il envahit petit à petit la partie supérieure et enfin l'anneau de l'orifice interne, tellement qu'à la fin de la grossesse, le col est si mou, chez certaines femmes, que j'ai souvent vu les élèves le distinguer avec peine des parois du vagin.
Cette modification du col dont les auteurs ont h ])eine parlé en est cependant une des plus im])ortantes; c'est un des meilleurs signes pour constater, quand on a un peu d'habitude, les diverses épo(pies de la grossesse. l\\\v est constante et s'obsene chez toutes les femmes, à moins f(ue le tissu du col ne soit le siège d'une altération pathoIogi(pie. Il est bon de noter que le ramollissement est beaucoup moins prononcé et beaucoup plus lent dans ses progrès chez les primipares que chez les femmes <pù oiU déjà fait des enfants; mais chez toutes il procède de bas en haut.
^ous avons déjà dit (pie, progressant de la |)arlie inférieure à la partie supérieure du col, on pouvait, par l'étendue du ramollissement, juger à peu près l'épocpie probable de la grosses.se. Il est, sur ce [)oint, une remarque imporlanlc à faire : lors(pie les femmes ont ou déjà un très grand nombre d'enfants.
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la poilioii M)iis-\;igiiial('(Ui col ;i |H'i(lii iiiK' graiulo partie de sa longueur; l'cxUrniilt- (|ui l'ail alors saillie dans le ^agill, et que le doigt pcul cxplorei-, est beauroup plus couiie. Or, eoinuie le lainollissenu'ut de la portion sus-vaginale est l)eaueou|) plus dillieile à eonstatcr, ou [icul eroiie eelui-ei beaucoup moins étendu (ju'il ne l'est en réalité. 11 en résulte qu'en comparant le col de deuv feunnes arrivées au sixième mois, mais dont l'une serait enceinte pour la seconde fois et l'autre aurait eu déjà dix enfants , ou trouverait une grande dilVéreuce dans l'étendue de la partie ramollie. Il fa* donc, dans celte appréciation, tenir compte du nombre des grossesses auléiieures, et de la longueur réelle de la portion sous-\aginale du col.
*2" Volume. — La plupart des auteurs ont émis sur ce sujet de singulières assertions. Voici ce (jui me parait à peu près constant. Dès les prenjiers mois, le col participe sans doiUe à l'hypertrophie dont les parois du corps de la matrice sont le siège. Mais son dévelo|)pement est beaucoup moins considérable. Le col s'épaissit, devient plus volumineux, surtout à sa partie supérieure, mais ne m'a pas paru s'allonger au point d'oiïrir 5 centimètres, comme paraît le croire madame l}oi\in, et 7 à 8 centimètres, comme l'a récemment avancé M. Filugelli. (les opinions me j)araissent être, je l'ai dit ailleurs, le résultat d'une erreur : le col étant, dès le début, beaucoup plus bas et dirigé plus en avant que dans l'état <le \acuité, le doigt peut plus facilement en explorer une plus grande étendue, et faire croire ainsi à une augmentation dans sa longueur (jui n'existe pas réellement. L'examen cadavérique de femmes mortes pendant les premieis mois de la grossesse m'a permis, plusieurs fois, de constater que si la grosseur du col est augmentée, sa longueur n'a pas subi d'augmentation appréciable jusqu'au cinquième mois.
Mais à |)artir de cette dernière époque, le col, au dire de la plupart des auteurs, commence ii diminuer. Dès le sixième mois, sui\ant eux, il commence à s'évaser dans sa partie supérieure pour concourir à l'ampliation du corps de la matrice; h mesure qu'on se rapproclie du terme de la gestation, cet évasement de la partie su|)érieure continue, et, par consécpu'Ut, la longueur du col diminue de haut en bas au point de ne plus offrir, à la fui du neuvième mois, (piim bourrelet plus ou moins épais. C'est même sur ce raccourcissement graduel (pi'était basé le diagnostic des dilférentes épo([ues; et, suivant la plupart des accoucheurs français qui ont adopté les opinions de Désormeaux, le col a perdu environ le tiers de sa longueur dès le cinquième mois, la moitié dans le sixième, les deuv tiers ou les trois quarts dans le septième, les trois quarts ou les quatre cincjuièmes dans le huitième, et le reste s'elîace dans le neuvième. C'est là, je ne crains pas de le dire, une erreur complète, signalée, du reste, depuis 1826 par M. Stoltz, et sur laquelle je n'ai cessé moi-même d'appeler l'attention depuis 1839. Non, le col ne se raccourcit pas, ainsi qu'on l'a si longtemps soutenu; il conserve toute sa longueur jusqu'à la dernière quinzaine de la grossesse; et il est facile, surtout chez les femmes qui déjà ont eu des enfants, de le constater comme nous l'indicpu-rons plus bas. Mais, dans les dernières semaines, sa longueur, jus([u'alors intacte, diminue très rapidement, linit même par s'ef-
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lacer (■ompléloinciil ; cl nous dirons tout à riicuic (|U('I est, (luclquos jours a\imt racooMcluMncnt, le rnéoanisme bien simple de celle disparition du col.
Chez les |)rimiparcs, j'ai souvent pu constater toute la \érité des assertions de M. Stoltz. Chez ces femmes, la longueur du col diminue un peu dans les trois derniers mois, mais par un mécanisme tout autre (pie celui ({u'axail indiqué IJésormeaux. Vers le septième mois, le ramollissement a ciualii toute l'étendue de la portion sous-vaginale ; les parois du col, ayant perdu toute leur c(msistanc(', se laissent facilement écarter par leplicpiides sécrétés à leur face interne, el la |)artic supérieure de cette portion sous-vaginale s'évase, s'élargit de manière à donner à la totalité du col la forme d'un fuseau dont l'extrémité supérieure est formée ])ar l'orifice interne encore fermé, et l'extrémité inférieure constituée par l'orilice externe qui, nous le dirons plus bas, est jusqu'à la fin de la grossesse à peine cntr'ouvert chez les primipares. Or il est facile de comj)ren(lre (jue cet évasement de la partie moyenne du col lie peut a^oir lieu qu'autant ((ue ses deux extrémités se rapprochent Tune de l'autre, et que diminue d'autant sa longueur totale. Je ne crois pas pourtant que ce rapprochement des deux orifices soit aïsez ])rononcé, comme le pense M. Sloltz, pour qu'ils ne soient presque plus éloignés l'un de l'autre; mais certainement il existe. Il y a donc chez les primipares un raccourcissement léger, mais réel, de la longueur du col ; cependant, comme on le voit, son mécanisme n'est pas du tout celui (|u'avaieut indiqué la plui)arl des auteurs. Ce n'est pas par évasement de sa partie supérieure, et pour concourir à l'ainpliation de la cavité du corps, mais par une espèce d'alîaissement du col sui- lui-même , alfaissement qui, ra])prochant les deux orifices, élargit en même temps sa cavité centrale , el augmente ses dimensions transveisales aux dépens de son diamètre vertical. Ce que nous avons dit de l'elTacement rapide du col pendant les deniiers jours se présente aussi chez les primipares, et a lieu par le même mécanisme.
y Forme. • — Nous avons déjà fait pressentir quelles étaient les modifications princij)ales que subissait la forme du col; mais nous avons besoin cependant de les étudier d'une manière plus spéciale chez les primijiares et chez les femmes déjà mères.
A. Chez les primipares, dès le début, le col paraît plus pohitu, plus acnminé, ce qui tient i)eut-étre à l'augmentation du volume de sa partie supérieure. L'oiifice du nmseau de tanche, qui a\ant la conception olfrait une simple fente linéaire et transM'rsale , ])rend une forme circulaii'e, et constitue connne une |)etite fossette lenticulaire. Un peu plus tard, comme nous l'avons dit plus haut, la partie moyenne de la cavité du col s'évase de manière à donner à la totalité <lu col la forme d'un fuseau allongé plutôt que celle d'un cône (pi'il a^ait aupara\anl. îl reste lisse, i)oli à sa surface exlérieure; le pourtour de son orifice est arrondi , sans inégalilés , sans déchirures, ei présente tantôt une circonférence mousse, tantôt, ce ((ui n'arrive guère ((u'à une époque 1res aAaiu'ée, un bord tranchant el aminci, fl es! facile alors de se con\aincre des modifications subies par le col. Rien (pi'eu effel l'orifice evterne soit très étroit, il est très ramolli, cl permet ipielquefois au doigt de le lra\erscr à l'aide; d'un léger clfort, et de péné-
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lici' (hiii^ la caNilt' du col. Ou seul alors (|ii(' la hase de la (Icriiirrc |)lialaiiij;c rsl assez rlroiU'uu'iil scrrcp par le ccrclt' de ramieau cxlcnic, pcndaiil (juc l'cxltrmilé du doii;l est lar;j;cin<'ul à sou aise daus la caxilr lusilbinn' du col. (iii peut aussi facilcuu'ul couslatcr ipic les di'uv orilicos soûl cucorc 1res dislauls l'uu de l'aulre, cai' U)uli' la preuiière plialant^e, et quelquefois |)lus, peut se loger dans la ca\ité (pi'iis liniileiil.
I''iK. :^T.
Fi"-. 28.
(les Iriiis (ij;uii's donlU'iil une idéo lie la (lilaUilion jcni- (luclk- quVpioiive ia cavilé (lu col aux diverses épot) lies de la i^iossesse.
l'ip;. 29.
IJ. Chez les feunues qui out fait des enfauls, la fonue du col est tout autie : les iuégalités, les bosselures qu'offre sa partie inféi'ieure ue permetteut guère de coustaler s'il devient plus aigu ; il est aussi difficile de s'assurer si l'ouverture extérieure est devenue plus arrondie, car, déjà assez largement ou\ert avant la grossesse, cet orilice, à cause des cicatrices plus ou moins noud)reuses (pi'il présente , offre une ouverture dont la forme est très irrégulière. Ce (pi'il est seulement possible de constater dès le début, c'est (pie l'orilice, déjà entr'ou\ert, s'ou\re da\antage, et que l'evlrémité du doigt y péuètre plus facilement. Cet é\asemeul du nuiseau de tanche et de la partie inférieure du col \a toujours croissant de bas en liant, à mesure que la grossesse fait des progrès, gagne >ers le septième mois la i)artie moyenne, et tout près de l'orilice interne vers le neuvième. Cet évascmeut de la ca\ité du col marche de front avec le ramollissement de ses parois; et l'on peut constater facileiueni que chacpie mois le doigt peut pénétrer plus avant dans l'intérieur de cette cavité, dont la forme, chez certaines femmes, est celle d'un dé à coudre; chez d'autres, celle d'un entonnoir dont la base est inférieure et le sommet en haut : différence qui lient uni- ([liement à la profondeur et au nombre des déchirures qu'avant la grossesse piéscntait l'orilice evteine. Le sommet du cône est formé par la portion du col (|ui ne s'est jias encore ramollie et dilatée, c'est-à-dire successivement par loutes les portions de la longueur du col; de telle sorte que, vers le neuvième mois, le doigt peut faire pénétrer daus la ca\ité du col toute la première et souvent même la moitié de la seconde |)halauge, son extrémité étant arrêtée par l'orilice interne, (pii est fermé et froncé coiume un nœud de bourse. L'aiuieau de cet orilice finit enlin par se ramollir, se laisser dilater, et permet au doigt d'arriver juscpu' sur les nKMubranes à nu. à travers un canal qui a 3 ou k centimètres de longueur. Si à cette épo(|ue ou compare la longueur de la surface extérieure (lu col a^ec celle du canal dans lequel le doigt s'introduit, on trouve que le col est beaucoup plus long en dedatis qu'eu dehors, ce qui se conçoit facilement ,
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|»iiis(jii(' le doigt t'sl airOté on dcliors par riiiscrtioii vaginale, laiidis (luVii dedans
il parcourt tout l'espace (pii sépare les deii\ orilices.
1/oiiiicc interne s'ouvre quekpicfois beaucoup plus tôt : l)ésoruieau\ dit avoir j)u toucher les membranes dans une étendue de 3 ccnliniètres et demi, dès la lin du septième mois, .l'ai aussi constaté le même l'ait, mais seulement chez des femmes (pii avaient des pertes, ou bien che/, celles (pii servent au toucher dans nos cours publics : or, chez ces dernières, l'introduction souvent répétée et sans ménagement d'un grand nombre de doigts m'a paru accélérer beaucoup le lamoUissement et la dilatation du col.
En résmné, chez les primipaies, le col est fusiforme ; l'orihce externe est arrondi et trop peu dilaté pour permettre sans ellorls l'iutroducticm du doigt; chez les fenunes (pii ont fait des enfants, l'orifice externe est largement ouvert, et la ca>itédu col représente un entonnoir dont la base est inférieure, et C|ui va en s'agrandissant jus({u'à ce que son sommet soit au ni\eau de l'orifice interne. Celui-ci, dans l'immense majorité des cas, reste fermé chez toutes jusqu'au commencement du dernier mois au moins de la grossesse.
Os difTércnces dans la forme du col des primipares et des nmltipares s'expliquent assez facilement quand on réfléchit à l'état de l'anneau de l'orifice externe avant la grossesse chez les unes et chez les autres. Chez les femmes qui ont déjà fait des enfants , le pomtour du museau de tanche offre des déchirures plus ou moins nombreuses qui en interrompent la continuité ; aussitôt que le ramollissement a envahi une petite portion du col, chacune des portio/is de cet anneau, n'étant plus adhérente que par sa partie supérieure , se renverse en dehors de manière à donner à l'orifice la forme d'un pa^illon de trompette. Chez la primipare, au contraire, l'intégrité de l'anneau étant complète, le museau de tanche peut se ramollir, sans permettre pour cela un agrandissement aussi notable de l'orifice.
Nous avons dit {[ue, dans les derniers jours, toute la longueur du col disparaissait pour se confondre avec la cavité du corps. Le mécanisme de cette fusion est fort simple : l'anneau de l'orifice interne, ayant enfin perdu par le ramollissement toute sa lésistance , s'ouvre de manière à laisser facilement i)asser l'extrémité du doigt (vovez lig. 29). Sous l'influence des faibles contractions par les- (|uelles, i)eudant la dernière quinzaine , l'utérus semble préluder au travail de renfantement , celle dilatation augmente |)elit à petit , et dès qu'elle est assez prononcée pour permettre à la |)arlie inférieure de l'œuf de venir s'engager dans la cavité du col, on comprend (|ue celle-ci est promptement envahie. Aussi ne seul-on plus au sommet du vagin aucune saillie, si ce n'est chez les multipares, un bomrclet plus ou moins é|)ais et mollasse circonscrivant une ouverture assez large i)()ur lai.ssiT librement arriver le doigt jusque sur les membranes, et, chez les |)rimipares, un aimeau tranchant et aminci au milieu du((uel est une ouverture beaucoup plus rétiécie.
'i" Nous avons peu de choses à dire de la situation et de la direction du col utérin pendant la grossesse. Nous n'avons rien à changer à ce <|u'en ont dit la plupart des auteurs : nous rapjx'llerons seulement en (piel((ues mots que, pen-
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(lant les tiois premiers mois, le roi est plus bas, (lirJL^é en a\anf el un peu ;i ^auclio, et (|iio cette position est la constViueuce nécessaire du mouvement en sens in^ersl' (pi'exéciite le cor|)s de l'organe dont le fond se renverse en arrière dans la C()nca^ité sacrée, el se trouve repoussé à droite par la lunieui- (pic forme, en arrière et à gauche de re\ca\alion, le rectum Iiahiluellemenl distendu par des matières fécales. Dans les si\ dernicis mois, le col, suivant forcément l'ascension du corps, est plus élevé el dirii;é le plus sonxeni en même temps en arrière et à i^auclie, tandis ([ue le fond se porte pres(]uc' toujoms en axant el à droite, .le dois cependant faire remar<[uer nue disposition du col (pii se rencontre assez son\ent à la fin de la grossesse , el ((ui embarrasse (piehpiefois les persomies peu familiarisées avec ce genre d'exploration.
Dans le dernier mois, la tète , si c'est elle qui se présente , s'engage souvent «lans l'excavation en poussant au-devant d'elle la partie antérieure et inférieure du cor|)s de l'utérus, (liiez les fenunes qui ont le bassin large, elle descend même jusque sur le plancher inférieur ; il en résulte nécessairement que le col se trouve porté tout à fait en arrière de la tumeur qui remplit alors tout le petit bassin. I.e plan de son orifice est dirigé vers la face antérieure du sacrum, et le doigt, pour pénétrer dans sa cavité, est obligé de se courber eu crochet et de s'y introdiure directement d'arrière en aAant; cette oblicjuité postérieure du col, qui, comme on le voit, diffère essentiellement de celle qui résulte d'une antéversion de la matrice, le rend quelquefois très difficile à atteindre, même lorsque le travail est depuis longtemps commencé. Ce qui augmente encore la difTiculté, c'est (|ue, dans certains cas, le col, ramolli dans tcnite son étendue, est comme aplati et couché sur cette tumeur, sur un des points postérieurs de la(pielle il forme une espèce de pli.
En résumé, il résulte de ce que nous Aenons de dire, que :
V Le tissu du col se ramollit dès le début de la grossesse ; ce ramollissement, peu sensible dans les premiers mois, durant lesquels il est borné à la partie la plus inférieure, s'élève petit à petit de manière à envahir successivement de bas en haut toute l'étendue du col; ce ramollissement est beaucoup moins prononcé el moins rapide dans sa marche chez les primipares ([ue chez les autres femmes.
"2" La cavité du col se dilate en même temps que les parois se ramollissent. Cet évasement donne au col des primipares la forme d'un fuseau; à celui des femmes déjà mères la forme d'un dé à coudre , d'un doigt de gant ou d'un entonnoir à base inférieure.
3" L'orifice externe chez les primipares reste fermé, ou du moins très étroit , jusqu'à la fin de la grossesse ; il est largement ouvert et constitue la base de l'entonnoir chez les autres.
!i° Dans la dernière quinzaine , toute la longueur du col disparaît pour se confondre avec la cavité du corps.
.')" Contrairement h l'opinion généralement adoptée avant M. Stoltz, le col consciTC toute sa longueur jusqu'à la dernière quinzaine. Il ne se raccourcit pas de haut en bas pendant les quatre derniei-s mois, .^lais la fusion du col avec le corps s'opère seulement dans les dernières semaines.
lO'J si-r.oNDF, iwr.Tir.
§ o. — Modilicalloiis suiveiutes dans la Icxttirc cl les propriétés de la malrice.
A. Trxlurc. — Paiiiii les iliauj^eiiK'Uls que la jijrosscsso fail subir \\ I'iiUmiis, (■(■ii\ (|nVII(' |)i()(lnildaii.ssa toxtiiro sout dos plus curieux. Kxaininons-k's suc- (■('ssi\('iii('iit dans les dhcrs rl^UK nls qui le conslilucul.
1" Tuiiicjuc séreunf. — Le prriloinc , (pii forme la ineui!)ran(! externe de l'utérus, s'éleiid en Ions sens. Les r('|)lis qu'il forme au \oisiuau;e de l'utérus, espèces de méseiUèrcs, suivant l'expression de A!. Dubois, tels(|U(» les liti;ainents larges, les ligaments antérieurs et postérieurs, se dédoublent. Suivant (|uel([ues auatoniisles, ce (iédoublcmenl suffirait uiéme à ram])liation de l'utérus. Mais il suflit, potn- léfuler celte opinion, d'examiner la portion du péritoine qui recou\re le fond de l'orsaue et est comprise <'nlre l'insertion des deux trompes. On .sera alors con\aincu (pi'elle ne peut être fonrine par l'accession des parties voisines du péritoine; car, connue le fait remarquer Désormeaux, l'in.sertion de la trompe et dn ligament de l'ovaire forme de chaque côté un obstacle qui em- |)èche le glissement de la mend)rane adjacente. Le tissu du péritoine subit donc un(> extension considérable, et il faut bien qu'une nutrition plus active prévienne son amincissivnunt, jHiistjue celui qui recouvre l'utérus, |)endant la grossesse, est aussi épais que la membrane séreuse îi l'état de vacuité. Cette extensibilité du j)ériloine sans amincissement n'est pas d'ailleurs un fait nouveau en pathologie. On le voit en effet se reproduire dans toutes les hernies un peu volumineuses.
La densité du tissu ([ui imit c(!tte membiane à la sid)slance mnsculaii'e parait avoir diminué. Car, suivant M. Didjois, la tunicpie péritonéale est comme glissante sur la tunique charnue, et cette circoiîstance a été pour lui une difïicnllé de plus à vaincre chaque fois qu'il a praticpu'' l'opération césarienne,
2" Tunique muqueuse. — J.'exislence de cette mendirane, niée par ([uel((ues anatomistes, dans l'état de vacuité, devient très apparente pendant la grossesse. Illle devient plus rouge , plus vasculaire; les plis {[u'elle forme disparaissent; mais, quoi qu'on en ait dit, ce déplissement ne saurai! suffire à l'extension qu'elle subit, et il faut {}ue, comme le péritoine, elle jouisse d'une nutrition plus active.
Tous les éléments ([ue nous avons dit (page M) entrer dans sa composition premieni en elTel un développement très considérable. La nature de cet ouvrage ne nous permet pas d'entrer dans tous les détails que ce sujet comporte, et nous préférons renvover le lecteur à l'excellent travail que "\I. lîobiu a |)ublié dans ses Avc/iirer,, année 18/iS. Les glandes du corps delà matric(î j)articipent à cette hvperirophie générale, et nous ar.rons nécessairement à y revenir quand nous ferons l'histoire de la membrane cadu((ue, (pii n'est autre chose, il faut bien enfin l'admettre, que la mu((ueuse utérine modifiée par les progrès de la grossesse. (Voy. Caduque.)
On peut facilement s'assmcr après l'accouchement que les glandes du col ont sid)i une augmentation de volume. Leur sécrétion est aussi notablement accrue. e| c'est elle cjui fournil le bouchon gélatineux, c'est-à-dire celle masse miiqueiiM' élaslicjue, dense, deini-lransparente, très difficile ii déhner dans l'eau.
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qui l'ciinccl rciiiplil la cinilr du col pcndaiK la srossossc. On |)('iil s'en assurer sur les fciiimcs inorlcs pciidanl la uiiosscsso, eu les driacliaiil cl nnislalanl l'cxisiciicc de prolonscmenls on tractiis (pii, de cctlo masse, s'enidiuciit dans les oiilices glandulaires du col (llohin).
,")" Tunique moyenne. — J.a portion cliaiiiue de l'ortiiane, (pii, dans l'élal du ^ acuité, est composée de libies dont la struclure est si dillicile à démêler, de- Aienl. pendant la gestation, beaucoii]) plus facile l\ étudier. La nature nmsculaire (In tissu qui la constitue, très douteuse pétulant l'état de vacuité, devient évidente alors. Voici, du reste, suivant les belles recherches de madauie Jîoiviu, (pielle serait la disposition de ces Hhres musculaires.
Il existe, suivant elle, deu\ plans de libres, l'un e\iérieur, et l'autre intérieur, dans le corps de l'utérus: le plan le plus eMenie est formé par des libres (pii partent de la ligne médiaiu', et se dirigent toutes en bas et en dehors jus- (pi'au tiers inférietir de l'utérus : c'est là (|ue se trouvent situés les coi-dons suspubiens sur lescpiels elles se terminent et fpi'elles concourent à former. (Quelques-unes se distribuent à la trompe et au ligament de ro\aire, ce sont les plus supérieures. ()ue l'on se figure mie tète humaine garnie de longs cheveux, sépairs dans toute l'étendue de la ligne médiane du crâne, rangés lisses de chaque côté du front, liés très près au-devant de chaque oreille, et l'on aura une idée exacte de la disposition ravonnée des plans libr(Mix externes des régions supérieures el latérales de l'u- (érus.
\ l'intérieur existe un autre plan niusculaire dont la disjMJsition est toute dilTérenle : ces fibres sont circidaires et sont placées aux angles supérieurs do l'utérus; elles entourent l'orifice interne des trompes aa (fig. .*)()), décrivent des
cercles concentriques d'abord très petits, très rapprochés, mais qui s'écaitent graduellement ;i mesure qu'ils s'éloignent des angles, de sorte que les derniers, qui sont les plus grands, viennent aboutir à la ligne médiane et s'étendent dans toute sa longueur.
Rntre ces deux plans, l'un' externe, composé de fibres hmgitudinales, l'autre interne, de fibres horizontales, existent encore quelques fibres ujusculaires ; mais il est impossible d'en suivre la direction.
A la partie inférieure il n'existe qu'un seul ordre de fibres. Files ont une direction semi-circulaire : elles partent de la région inférieure de la ligne médiane, vont se réunir sur les côtés aux cordons sus-pubiens.
.le ne terminerai |)as ce court exjiosé de la structure de l'utérus sans faire remarquer coud)ien elle se rapproche de celle de tous les organes creux. Ainsi, à l'extéiieur, fibres longitudinales; à l'intérieur, fibres hoiizontales et circulaires. C'est le fond de l'organe (pii dcviiit piiiticulièremeul aL;ir poJU' produire l'expid-
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sion (lu fci'His; c'est là nvissi (juc l'appareil est pins développé, et la disposilion est telle (pie, pendant la contraction, tous les points de la surface de l'organe tendent à se rai>])rocher du centre. Kniin, à la partie inféi'ieure, où la résistance devail être moindre , il ne reste |)lus (jue des libres horizontales qui constituent là une espèce de sphincter : celui-ci peut être comparé, sous plus d'un rapport, au sphincter du rectum ou à celui de la Acssie.
l'ont récemment M. Deville, aide d'anatomie de la Faculté de Paris, après a\()ir étudié sur im grand nombre d'utérus appartenant à des femmes mortes (pielques jours a|irès raccoucliement, la disposilion musculaire de l'organe, est aii'ivé à des résultats (pii dilièreiit heaucouj) de ceux ([ui avaient été acceptés avant lui. Il a eu la bonté de mettre sous mes yeux les pièces (ju'il avait disséquées, et i'a\ou(Miu'après un examen attentif il m'a été iiiij)ossil)le d(! ne i)as être de son avis. C'est une question ([ui, je crois, nécessite un nouvel examen ; mais en attendant que je puisse disséquer moi-même, les pièces de M. Deville m'ont paru assez convaincantes pour que j'aie cru devoir en faire un dessin, et reproduire ici la descrijition que cet habile anatomiste a bien voulu me comnnmiîpier.
Vu par sa surface externe , dès qu'on a enlevé le péritoine et la couche très résistante et serrée qui sépare la séreuse des fibres musculaires, l'utérus paraît formé de deux ordres de fibres essentiellement musculaires, les unes transverses, les autres longitudinales.
Les fibres transverses naissent (en n'attachant à ce mot qu'une valeur purement descriptive) de trois sources: le ligament rond, la trompe de Fallope et le ligament de l'ovaire, ainsi que des ailerons du ligament large correspondant. Jl sufïit d'enlever l'enveloppe très mince que forme le péritoine h ce^ organes, pour mettre à découvert ces fibres transversales, et se convaincre de leur nature musculaire. A elles seules les fibres tra!is\ersales, unies à quelques vaisseaux et à des nerfs, constituent la structure infime du liganient rond el du ligament de l'ovaire, ainsi (pie la couche movcnne de la trom])e de Fallope, qui est par consé(juent essentiellement musculaire, de même (jue la membrane interne, ini])ropremi'nl appelée dartoique, de toiîs les canaux excréteurs.
Un fait important à noter dans l'origiiK* des fibres transversales utérines, c'est leur présence en grand nombre dans l'é|)ai.sseur des dcVbublements du ligament large jusqu'à la base de celui-ci. Où se terminent-ell(\s? il ne m'a pas encore été donné de l'établir d'une manière précise.
(hioi qu'il en soit, les libies transversales nées de ces diverses origines se portent en rayonnant sur toute la surface extérieure de l'utérus, les antérieures et les po.slérieures transversalement ou un peu obliquement en bas, les supérieures un peu obli(piement en liant, de manière à recouvrir complètement l'organe.
Près de la ligne médiane, ces fibres sont coupées perpendiculairement dans leur direction par un faisceau longitudinal plus ou moins sinueux, décrivant des courbes plus ou moins marqu(''es, large de 1 à 2 centim(;tres, qui naît en avant, près de l'union du corps a\ec le col de l'utérus, se iiorte de bas en haut sur le
1 i". ol.
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fond (le cet (niiianc, cl icdcsiciid de liant en bas pour se tiTinincr au bas de la face poslriicurc, coinnic il avait coinincncc en avant, c'est-à-dire piès de l'nnion du corps avec le col, ini pen pins bas (pi'en a\ant.
Lorscju'on examine avec nn peu de soin la lii^ne de conlati ei!li-e les libres transversales de cluKpie cùié et le faisceau loiii^itudinal médian, on ne larde pas à apercevoir entre en\ une continuité incontestable. Les libres transversales, arrivées près de la ligne médiane, se recourbent les unes en bas, les autres en liant, pour devenir longitudinales et constituer ainsi le faisceau longitudinal médian, delà se voit surtout à l'origine en avant et en arrière du faisceau longitudiual; là ce faisceau se divise en effet et en totalité en deux portions, dont l'une se recourbe à droite, l'autre à gauclie, afin de se continuer avec les fibres transversales les plus inférieures du corps de l'utérus.
Cet écbange continuel entre les fibres transversales et les fibres longitudinales
utérines se fait avec une grande régularité; si bien rpie le faisceau longitudinal a partout à peu près la même épaisseur.
]\n cliercliant avec un peu de patience, on finit par trouver c[ue le faisceau longitudinal n'est composé que par des fibres longitudinales très courtes, formant la partie centrale d'un x, cjue décrivent de la manière suivante les libres utérines, ainsi que je le démontre sur plusieurs de mes pièces. Prenons un faisceau de fibres transversales à la partie a)itérieure et inférieure droite du cor|)s de lulénis (voyez lig. 31) : ce faisceau, arrivé près de la ligne médiane, se recourbe en haut et se confond avec le faisceau longitudinal; puis aj)rès un trajet vertical variable d" 1 à h et 5 ceiitini'lres, il se ivcourbe de nouveau à gavclu: pour redevenir transversal, et former ainsi \\n z ou une branche d',r, comparaison plus
Disposition des fibres tnusculaires de la
C'est de la réunion de ces branches cen- face postérieure de l'uiérus. traies et verticales d'œ , décrites par les fibres utérines, rpie résulte le faisceau longitudinal médian.
11 arrive parfois <pie des fibres transversales passent directement de droite à gauche, sans former de branche verticale, et il importe d'en être prévenu, parce que cette disposition existant à la superficie pourrait faire croire à l'absence
FiR. 32.
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«lu fjiisccaii loni;iiii(lin;tl mcdian. Ponr rciroiivcr celui-ci pailoul où il manque dans ce cas, il suflil (l'enloNcr avec soin celle légère couche do fibres Iransversales u)«''dianes.
A sa face inlerne rulériis préscnle la même disposilion de libres musculaires (\u'li la l'ace extérieure, cl il esl facile de s'expliquer par là l'ei'reur connuise par madame |}()i\iu, (pu y a décril des libres circulaires.
Des dilTérences notables existeul cependant entre les libres des deux faces de l'utérus. ]a\ plus remar<piable, cpiant à l'aspect extérieur, consiste dans la largeur extrême du faisceau longitudinal, (leliii-ci, dans le fond de l'utérus qu'il l'orme à liu seul, s'élend depuis l'orilici; d'une des trompes utérines juscpi'à l'autre. \rri\é sur les faces antérieures cl postérieures, le faisceau longitudinal esl coupé perpendiculairement par des libi-es Iransverses occui)anl les faces latérales au-dessous de l'orifice des lromp(>s, et se comportant là comme à la face extérieure (le l'utérus, c'est-à-dire qu'elles se renversent les unes en haut, les antres en bas, pour se confondre avec le faisceau longitudinal.
iMus bas, j)rès de l'union du cor])s avec le col, le faisceau longitudinal est très irrégulier : tantôt il existe; tantôt, mais plus rarement, il n'existe pas. Dans ce l«)int, en elTet, la continuation, l'entrecroisement des fd)res transversales d'un côté à l'autre se fait d'une manière irrégulière, soit par la formation de branches iVx verticales, soit dans une direction plus ou moins oblique, soit encore tout directement, les fibres conservant leur direction trans- \ er.se.
Kntre les dciw couches que j(; \iens de décrire en (■\isle une troisiîine ; mais la disposilion de ses libres ne /' ^V^K Hi'esi pas assez complètement connue pour c[ue j'en
.K "^"t^B ])uisse <!onuer nue descri])tion exacte.
Tous ces détails particuliers n'eu renlrenl pas moins dans la loi générale de X entrecroisement ou ])assage des libres de l'utérus d'un côté à l'autre, et sous ce l'apporl l'utérus se range complètement dans la classe de tous les autres organes (nusculaires creux, dont la structure est régie aussi par cette grande loi de Ventrecrnisiemont musculaire.
Il me serait aisé maintenant de démontrer que la sirudme de l'utérus humain, telle que je viens de la décrire, se rapproche tout autant et peut-être mieux de la structure de l'utérus'des autres mammifères que de la .stntrtnre telle que l'avait indirpiée madame Boivin. 'Mais celle discussion serait déplacée ici.
Pour terminer, je me contenterai de dire (pie les mêmes dispositions se reirouvenl dans la structure musculaire du col de l'ulérns et de la partie inférieure i\n cor|\s. Là aussi se voient des entrecroisements entre les fibres musculaires f[ui passent directement d'un côté à l'autre, ou bien deviennent plus ou moins ol)li(|ues au moment de l'entrecroisement; ou bien, et plus souvent , ff»rmenl des hianches d'r iwcr. des parties médianes verticales, (l'est à celle
Fi'jr. ;5:5.
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(IcrnK'iv (lisposilion (jnVsi duo la formnliou de ce ([u'on appelle iinpropreiiieni urbre de vie.
h" Appareil vasculaire. • — A la fin de la lijrossessc, on est éioiiné du (lé\eloppeinciit du système vasculaire saiit^uin de l'ulérus. Depuis une (piiiizaiiie (rannées. mon ami le docteur Jaccpiemier a (liriu;é ses reclicrclies sm* ce poiui. Je \ais en consla;ner les résultats.
i'.n cherchant à apprécier le développement du svstème vasculaire dans totit»' son étendue, on voit, dit-il, (|ue, pom- les artères, leur aut!;menlatiou ne devienl considérahle (pu- lors(|u'elles approchent de l'utérus. Avant de foiUMiir leurs premières divisions, elles se renllent, se dilatent, en s'avançanl entre le péritoine et la face externe de l'orsano; |)uis elles donnent des branches (pii se porlenl sur les |iarlies antérieures et latérales, et se ramilienl à l'inlini. Klles msont pas situées innnédiatemenl sous le péritoine, mais n'en sont séparées (jue par une couche mince de tissu musculaire. Toutes ces ramilications pénètrent plus profondément en s'anastomosant à l'infini, et arrivent jusqu'à la face interne. Là elles se terminent pour la plupart; mais un assez grand nombre de celles qui corresi)ondent h l'insertion du placenta traversent la muqueuse et vont se plonQ;er, sui\ant M. .Iacquemier,dans la caducpie inter-utéro-]ilacentaire. f.es belles injections que M. Bonamy a eu la l)onté de me comnnmiquer prouvent évidemment que ces ramifications pénètrent dans le tissu même descolvlédons jusqu'à la face focale du placenta. (>oyez Placenta.')
Si l'on examine les veines dans leius troncs, depuis leur sortie de l'ulérus juscpi'à leur embouchure dans l'hypogastricpie et la veine cave inférieure, ou \oit (pie leur capacité a beaucoup augmenté. Les ovariques sont pres([ue aussi \(iliin)ineuses (pie les veines ilia({ues externes, les utérines un peu moins considérables. Ktudié dans les parois utérines, le système veineux s'offre sons l'aspect de canaux situ('s au centre du tissu musculaire, à égale distance à peu près de la face interne et de la face externe. Lu ce [loini, l'utérus est parcouru en tous sens par un nombre considérable de canaux s'anastomosant et formant de larges confluents à leur réunion : leur ensemble constitue un large plexus dont plusieurs divisions peuvent recevoir l'extrémité du petit doigt.
(les canaux .sont beaucoup plus larges au point qui correspond à l'insertion du placenta; ils diminuent en s'éloignant de ce point. Il est une portion, déterminée par l'insertion du placenta, dans laquelle les canaux \eineux utérins traversent la mmpiense pour se porter, comme les artèiTs, dans le tissu même du placenta. Dans l'épaisseur même de cette muqueuse, devenue placenta maternel (ou caduque inter-utéro-placentaire), ces vaisseaux forment, par d'énormes dilatations de toutes leurs branches, les vastes sinus ([u'on trouve à la face adhélente du placenta. Ces sinus communiqueiil à l'inlini entre eux, de manière à repirsenter, pour ainsi dire, un véritable lac de sang cloisonné. D'espace en espace on trouve des orifices peu nombreux [Moportioiinellemeiit. qui font cominuni(pier ce lac sanguin av(Y les sinus des jiarois musculaires. Après la s(''paration du délivre, ou voit toute ( etie siiriace placentaire de l'uténis criblée de Irons comme faits par un einpoite-pièce. Ces trous, taillés ol)li(pienieul en bec
lus r>i:(;o,M)K paivjh:.
(le ])Iiiin«', s'airaisscnl cl se IVrment {rcux-inOinos par ahaissomonl (l'une dos
U'\n's iiiciuhranciiscs de l'orifice roiitic l'aiilre. (Voyez Placenta.)
I ne senihlahie anipliation des artères el des veines ne peut être le résultai d'un simple (lépiissi'Uienl, jiuiscprelles ronservent en Lçrande |)artie leurs Hexuositi's. Il \ a done |)()nr ces \aisseau\ une transfornialion analogue à celle du lissu charnu.
\oiis dirons |)lns loin, en faisant l'histoire de la caducpie, fjiie l'appareil vasculaire de la nuiqneuse proprement dite présente des aspects très dilîérents aux di\erses é|)()(pies de la p;rossesse, et (pie, très développés et très riches dans les liremiers mois, les réseaux vasculaires qui lanipent à sa surface interne commencent à s'atrophier dès la fin du second mois, pour n'être plus formés, à la lin de la gestation, que par des vaisseaux d'un très petit calibre.
Les artères utérines sont enveloppées d'une gahie cellulaire très ténue et très distincte. Les veines, au contraire, sont réchiites à leur tunique interne, ([ui adhère d'une manière très intime au tissu musculaire. On ne trouve dans leur intérieur aucune valvule.
II résulte de tout ce (pie nous venons de dire (jue le sang aftlue à l'utérus en très grande quantité, (jue par conséquent la chaleur et la nutritiou sont augmentées; car évidemment cette (juantité de sang fournit à l'accroissement des parois. La circulation est-elle beaucoup ])lus active, comme le prétendent la plupart des auteurs? Il résulterait des dernières recherches de AL Jacfjuemier (pic la circulation \ciiicuse en particulier doit se faire avec beaucoup de lenteur; mais j'avoue que la lecture de cette dernière partie du mémoire de ^L Jacqucmier ne m'a pas convaincu. (Noyez Hémorrhagie.)
Les vaisseaux lymphatiques acquièrent aussi un calibre très considérable. Ils forment divers plans dans l'épaisseur de l'utérus; les plus superficiels scmt les jilus développés. Ils se di\isent en deux groupes: ceux du col, (pii vont se rendre dans les ganglions pelviens; ceux du corps, qui vont se rendre dans les ganglions bmbaiivs. Suivant Cruikshank, qui les a décrits et dessinés, les troncs des absorbants hypogaslri(pies sont aussi volumineux (lu'une plume d'oie, et les vaisseaux sont eux-mêmes si nombreux, qu'après les avoir injectés de mercure, on dirait que la matrice n'est qu'un amas de ces vaisseaux. On peut, du reste, par une dissection grossière, se convaincre du noIiimic et du nombre de ces vaisseaux l^eu de joui's après l'accouchement.
.")" Les nerfs de l'utérus ont été, dans ces derniers temps, l'objet de recherches assez nombreuses. Les docteurs Robert Lee, Jobert, Rendu et Boulard, les ont étudiés d'une manière spéciale. Suivant ces derniers anatomistes, dont les résultats concordent, sous quelques rapports, avec ceux auxquels est arrivé l'accoucheur anglais, les nerfs proviennent de trois sources : l"du plexus ovari(pie : ils sont en petit nombre et destiiu''s aux cornes et au fond de l'utérus; 2" du plexus hypogaslri(}ue : ceux-ci sont spécialement destinés au col; 3" des filets du giand sympathique : ces derniers accompagnent les artères utérines, cl |)arnissent se distribuer au col et aux |)arties latérales de l'utérus.
l'aiini les filets qui constituent le jilexus o\ari(pie, il en est quelques-uns en
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pciil ii(iinl)ro(niisiii\oiil le trajet des \ aisseau vsanjjiuiiis, passciil pièsdc l'ovaire, ('I se reiulenl à l'utérus vers les parties supérieures des bords de cet orf^aue. (les lilets pénèlreut a>ec les vaisseaux dans ré|)aisseur des parois; mais soit à lause de l'adliéreuce des \ aisseaux au tissu de l'organe , soit à cause de la téiuiité de ces lilels, il a été impossible de lessui\re dans l'épaisseur même de l'utérus. Il eu est de inèiue de ceux i[i\\ accompat;ueut les artères utérines et ({ui pro- \ieiment des lilets qui accompafi;ueul les di^isions de l'artère hypogastricpie.
Les nerfs fournis i)ar le plexus li\|)()ii;aslri(|ne s'en détachent au moment où lurotèro croise sa partie aiUérieure. (les nerfs en |)etil nondire remouleul le long des parties latérales du col, ne suivent eu lien la disposition des vaisseaux, et en^ oient çà et là (piel((ues branches (|ui vont se rendre dans l'épaisseur des parois de l'organe. M. llendu n'a j)u les suivre au delà du col. (les lU'rfsdillèlenl ossenliellemeiU des précédeiUs par leur origine et leur mode de dislribulion; ils pro^iennent, en ell'et, d'un plexus dont la distribution n'est pas eu rapport aM'c celle des vaisseaux, et ([ui a de fré(|ueutes anastomoses a^ ce les nerfs sacrés {nerfs de la vie anhnale).
Tout le corps de l'utérus reçoit donc exclusivement des nerfs de la \ie organi(|ue ; l'appareil ner\eux (hi col a seul quelques couuuunicatious a\ec les nerfs spinaux.
Suivant quehjnes auteurs, ces nerfs subissent pendant la grossesse un dé\eloppemenl considérable, ainsi (jue les vaisseaux sanguins et Ivmphalicpies. A l'appui de cette opinion , llobert l.ee a soiuuis phisieuis pièces anatomicpies à rol)ser\atiou de la Société rovale de Londres; dans les deux figures {[u'il en a données, on peut \oir de larges bandes nerven.ses au-dessous de la luni({ue séreuse : ces bandes sont si ^oluulincuses, que plusieurs anatoniistes ont uié leur xéritable structure, et les ont considérées comme fournies par une membrane gélatineuse ou cellulaire placée entre le péritoine et la couche musculaire. Dans cette opinion, les uerfs de l'utérus ne resteraient doue pas, ainsi qu'on l'a cru longtemps, étrangers à l'hypertrophie de toutes les parties cpii entrent dans la structure de l'organe; comme elles, ils se développent eu tous sens et reviennent après raccouchement à leurs dimensions normales. (Voyez, pour plus de détails, le Aléuioire do llobert Lee, On the ganfjlia and the otlicr nevvous slrucêwx's of (lie utérus. )
Pour ma part, je n'ai jamais pu rien constater de semblable; il en est de même de M. Joberl, pour qui cet accroissement des nerfs utérins pendant la gestation n'aurait j)as lieu. Il u'areucontré aucune cUfférencc dans les nerfs de l'utérus vide ou plein.
Kn décrivant l'utérus en vacuité, nous avons (ht que, malgré les recherches de AL Jobert, il nous restait des doutes sur le mode de distribution des uerfs au niveau du col. Les pièces déposées par M. Boulard au mnséuu) de la l'acuité nous ont convaincu que des lilets excessivement ténus se prolongeaient jusque sur la partie la plus inférieure du nniseau de tanche, et ipie par conséquent aucune portion de l'organe n'en était com|)lél('inenl dépourvue.
H. Pi-opriéfés. — La sensi/jilité de l'ulérus, si obscuie pendant l'étal de
no .sKcoMti: l'Aiiiii;.
\;uuit('', <|ti'()ii pciil le loiiclicr, le liciirlcr, le caiiU'Mist'f, luriiu- sans (jnc la loniiiu' cil ail pour ainsi diic conscicnct', (k'xicnt ini peu plus nianinrc pendant la grossesse, mais en léalilé csl encore à peu près nulle. Si, à l'eveniple des auteurs, j'ai dit (|u'clle s'exaltait boaucouj) ])endant la gestation, surtout dans le eoK e'esl (lu'ainsi cpie l'a lail reniarcjner Al. .lacipieniier, j'aAais attribué à la sensibilité animale ce (pii apparlieni e\(iusi\enienl à la sensibilité organique. Celle dernière, eneiïel, à peu près nulle dans l'élal de \a(uité, existe manifestement dans l'élat de giossesse.
(}nanl au corps de lulérus, il parail à peu près insensible, .lésais bien ((ue la plupart des femmes sentent les mouxemenls de rerilanl; mais ces mouvements sont-ils perçus |)ai' la paroi abdominale ou par la paroi utérine? On est tenté d'admettre la première ii\ pollièse (piand on se raj)pelle (pu-, clie/, les femmes asciliques, lesmouxeinents actifs sont beaucoup ])lus obscurs((ue cliez les autres fennnes. .l'ai eu d'ailleurs occasion d'obserxer plusieurs Cois des iudi\idus ([ui, ))endanl tout le cours de la grossesse, n'aAaieul i)as senti ces mouxeaicnts. .l'ai vu à la (Ibarité, au mois d'août 1839, une malade (jui , enceinte de sept mois, doutait cependant de sa grossesse , parce qu'elle n'a\ait pas senli son enfant remuer. J'ai plusieurs fois reAu cette feimne jusqu'à la lin d'octobre, époque à laquelle elle est accoucbée , et (juoique le la'tus fut très fort et bien portant, elle n'avait pas encore senti remuer.
Nous avons dit que la sensibilité organique, ou irritabililé, à peu près nulle dans l'état de ^ acuité, se développait très notablement pendant la gestation : c'est à elle qu'est due l'espèce de relation sympatbique qui s'établit entre les fibres du col et celles du corps de l'utérus , et par suite de laquelle toutes les excitations \n\ peu vives et un peu longtemps prolongées, ])orlées sur le col de l'organe, réagissent sur les libres du fond. L'expulsion piématurée du fœtus est même souvent une conséquence des contractions que déterminent ces excitations ))rati([uées sm- le col. C'est ainsi que, suivant Delamotte, le coït trop répété a plusieurs fois produit l'avoriement, et ([ue nous \ oyons si souvent accouciier avant terni(î les fenuues ({ui, dans nos ampbitbéàtres, servent à l'exercice du loucher.
L'art lui-même a mis à profit, dans (|uelques cas, celte irritabilité du col et son influence sur l'action contractile du cor])s. On sait, en effet, ((u'un des movens les plus surs et les plus généralement employés pour pro\oqner l'accoucbement prématmv, consiste à introduire et à laissera demeure un corps étranger dans l'intériem- de la ca\ ilé du col.
indépendanmient de cette sensibilité (jui existait un |)eu aupal•a^anl. mais qui se perfectionne pendant la gestation, l'utérus ac([uiert encore desprojiriélés toutes nou^elles : je veux parler de la contractililé orgaui(|ue et de la contractilité du tissu. La première est cette faculté dont jouissent les rd)res delà matrice de se resserrer sur le corps ({u'elle renferme pour l'expulser de sa cavité : c'est w\v véritable contraction entièrement sendilable à la contraction nuisculaire des organes creux (vessie, rectum, estomac) : elle ne se développe; jamais que sous Tiniluence d'un stimulant ou d'une irritation quelconque. La seconde est une
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|»ro[)ii('li'' par lii(|ii('ll(' l'ulrrus, après s'Otro désempli, lexiciil peu ii peu sur liiimriiK', cl oblilt'ic prcscjiit' ('()m])ir'(cMiu'iit sa raxilô : c'esl une xérilablc t'iasliciM'-. l'illc a poiii' ])iil priiuipal de diinimicr hcaïuoup le calibic des \ aisseaux (pii rampent dans l'é|)aissenr des parois, cl d'oblilérer presque lonipiélcinenl ceux (pii, après la séparalion de l'œuf, ont leurs ouverlures héanles à la face inlci ne de l'organe, el soiaicnl pour la Icinuic une source d'Iicuionlia^ic mortelle, si, par rcxeiricc de cette contraclililc du tissu, la nature n'a\ail prévenu ce terri hie accident.
La coitraclilité orrjanùjue est toujom's accompagnée de douleurs, (lelle douleur, presque toujours très forte dans l'espèce humaine, u'exisie pas die/, les animaux sauvages, et ne s'ohser\(' ([u'à un 1res faible degré chez nos aiumaux domesliques. Kn général, la conlraclion utérine n'esl douloureuse chez lesdilférentcs espèces anniiales (pie lors(prun accident ou une maladie nécessite de la part de l'organe une ])lus giande énergie d'action, et les douleurs (pu* les femelles éprou\enl alors sont tout à fait sMnblahles à celles des femmes. Si donc (liez les animaux la conlraclion n'est d(mlourense qu'accidentellenieni, el |)ar suite d'une disposition particulière et morbide de la libre utérine, il est permis de rapporter à la même cause la douleur qu'elle détermine dans l'espèce humaine. Cette prédisposition serait-elle le résultat des raflineuients de notre civilisation? C'est ce (ju'il n'est guère possible de prouver, mais ce (pi'il est au moins permis de penser, en réiléchissant que nos animaux domesliques (pii, jusqu'à un certain point, sont connue nous détournés de leur \ie |)riM)ili\e el normale, soulîrent beaucoup plus souvent pendant le |)arl (pie les aiiiiiiaiix sauvages.
Cette contraclilité organi(|uc réside surtout dans les libres du corps. Son intensité est très variable suixant les femmes. Très forte chez (pieiipies-unes, elle existe à peine chez cpielques autres. Son énergie n'est pas en raj)p()rt avec celle du système nuisculaire extérieur : il y a des femmes, en effet, très forteineut musclées, et (|ui, pendant l'accouchement, n'ont que des contractions excessivement faibles. Le contraire s'observe aussi souvent.
L'exercice de cette propriété est in(l('p(>ndant de la \o]onté, au moins dans l'immense majorité des cas, et la nature et l'origine des nerfs qui \iennenl se distribuer au corps de l'utérus font assez comprendre qu'il en doit être ainsi : nous avons vu, en effet, (pie le fond de l'organe ne rerioil ([ue des lilels du grand s\iiipatlii(iue. .le sais bien qu'on cite, dans tous les livres, des femmes qui avaient le pouvoir de suspendre à volonté la contraction; mais si ces faits ont été bien observc's, ils n'ont peiil-éire pas reçu rinterpiY^atioii la plus ralionnelle. Dans les cas, en effet, rapportés par J5andeloc((ue el M. AClpeau, qui ont mi le travail s'arrêter lorsqu'on appelait les élèves pour y assister, et i-eprendre aussit(")l (pi'on faisait éloigner ces nombreux témoins, la volonté avail probablement moins de pari ([ue rimaginalion el la pudeur à ces alteriialives de raienlisseinenl el (raccélération; car si l'inlluence de la volonté peut être conlesl«'e avec raison, on ne peut nier celle que les émotions morales paraisseni exercer sur la contraclilité utérine : une impression violente a souvent suHi pour qu'elle se
(léM'Iuppàl hii'ii ;i\aiil le teniic ordinaire de la !:j;rossL'ssc ; cl il u'osl pas très rare (le la \oii- ([imimicr, dispaïaîtrc pciidaiil plusieurs heures, et nièu.e {)lusieurs jours, sous rinlluence de ces mêmes causes. Dewees a \u les douleurs se suspendre ainsi pendanl deux semaines chez une femme ([ue son arri>c'c subite cl inatleudue avait trop \i\emenl im])ressionnée. Belschler cite un cas dansle([uel un \i()lenl orai!;e siis]iendil loul à coup les douleurs, en sorte que le col, largemi'ul ()u^erl déjà, se referma, et que le tra\aildc raccouclicmenl ne recommença (pi'au bout de di\-ueuf jours. Tous les jours, d'ailleurs, nous voyons les douleurs se .suspendie pendant une demi-lieure, quelquefois même plusieurs heures, en arrixanl auprès des femmes dont la pudeur est un [)eu blessée de noire présence.
L'exercice de celle faculté n'est pas en général de longue durée : au bout de <|uel(|ues secondes, rarement au bout d'une ou deux minutes, l'organe, qui s'était forlement resserré et durci, reprend peu à peu son état primitif, et reste dans le repos jus(|u'à ce que, sous l'influence du même stimulus, il entre encore en action. La contractilité organique, comme toute contraction musculaire, s'épuise par un trop long exercice : c'est ce qui explique pourquoi si souvent, après un travail trop longtemps prolongé, les contractions deviennent tout h coup plus lentes, plus faibles, et cessent même complètement. Enfin, les opiacés ont sur elle une iniluence marquée. On peut presque à volonté, par leur emploi, suspendre la contraction utérine pendant (juclques heures au moins, durant le travail à lerme, el indéfiniment dans le cas de travail prématuré ou abortif.
Celte contraclililé peut êlre pro\oquée par des excitants naturels, accidentels ou artificiels. Les premiers sont toutes les causes de raccouchemeut; les seconds, celles de ^a^()rtement ou de raccouchemeut prématuré ; les derniers, enfin, soûl Uuiles les irrilalions portées sur le col et le corps de l'utérus, l'élec- Iricilé, le seigle ergoté, tous les moyens, en un mol, que l'on emploie quand on veut i)ro\o(|ucr la déplélion de l'oigane. Elle ])eut être, au contraire, affaiblie j)ar une dislensiou trop considérable de la matrice, une coulraclion tiop longtemps prolongée, les impressions morales vi\ es.
l ne obser\alion de AL Brachet porterait à penser que les lésions de la moelle é])inière aflaiblisscnt et même détruisent complètement la contraclililé organique de l'utérus. Mais des faits assez nond^reux, observés chez des paraplégiques, et les expériences sur les animaux, prouvent ({ue l'accouchement n'est nullement ema\è })ar les alléralions delà moelle, et que le défaut d'action des muscles volontaires est alors laigement compensé par la paralysie des nuiscles du péiinée, dont le peu do résistance facilite au contraire el rend phis prompte la dernière partie de l'expulsion du fœtus. L'absence conq>lète dans le corps de l'utérus des nerfs de la vie animale devait déjà, du reste, faire |)i('ssentir ce résultat.
La contractilité de l'utérus, connue celle des viscères de la vie organitp.ie, persiste encore qucl((ue temps après la mort, et c'est ce qui explique l'exjjulsiou de certains fœtus i)lusieurs heures après la mort de la mère, et la rétraction posthume (le l'ulèrus, dans les opérations césariennes i)ratiquées lorsque la mère avait rendu le dernier soupir.
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La cuntractilitè du tissu existe surtout dans les libres du corps : suiNant Dewcos, elle aurait surtout sou siège dans les libres circulaires (|ui coustilueiil le plau iulerue de la couche unisculaire de l'utérus : elle est à peiue sensible dans les parties inférieures et dans le col, et c'est une sage prévovance de la nature de ra\oir placée là, où l'insertion liabitiielle du placenta détermine le développement plus considérable de l'appareil Aasculaiie. delà est tellement \\i\\ , {|u'après l'accouchement il est facile de sentir dans la région sous-oud)ilicale le fond de la matrice rétractée sous la forme d'une tumeur dure et bosselée, tandis (|ue le toucher \agiual l'ait ^oir le col mou, si)u|de et nullement rétracté : aussi, (juand le placenta est inséré sur le col, l'hémorrhagie n'est pas à ciaindre seulement pendant le travail, mais on doit la redouter encore pendant et peu après la déli\ rance.
Chez presque toutes les femmes, la contractilité de tissu est la compagne de la contractilité organi{[ue. et ces deux propriétés s'exercent successivement lors du travail pendant la déjilétion graduelle de l'utérus. Si, en effet, a|)rès la contraction qui a produit l'expulsion d'une certaine partie des corps renfermés dans la ca^ité de l'organe, les parois de celui-ci ne se rétractaient pas promptement pour remplir le vide, il y aurait inertie de la matrice.
A éritable élasticité, la contractilité de tissu doit être distinguée avec soin de la contractilité organique avec laquelle M. Jacqucmier a voulu la confondre. Elle a pour but de ramener l'utérus h son volume primitif, en raccourcissant ses libres, et en exprimant aussi de l'épaisseur de ses parois les li(]uides ([ui y sont accumulés. C'est une action lente et continue, et qui se prolonge pendant toute la durée des suites de couches. Lorsqu'elle s'exerce régulièrement, elle n'est pas acconq)agnée de douleurs, et nous voyons chez beaucoup de feunnes primipares celte rétraction s'opérer sans cpi'elles en aient la conscience.
Elle ne sullit pas toujours, il est vrai , au moins pendant les premiers jours. Cette insuffisance peut être due à ce que, sous rinduence d'une distension trop considérable, d'un accouchement trop jMompt ou trop lent, la libre utérine a perdu, connue disait Leroux, sa propriété de ressort, ou bien à ce cpie la présence d'un corps étranger solide ou liquide nécessite l'intervention d'une force plus énergi([uc. (^'est alors (pi'intervient la contractilité organicpie, et (pie la rétraction de l'utérus est le résultat d'une véritable contraction intermittente et douloureuse.
Mais cet affaiblissement delà contractilité de tissu n'est pas en général de longue durée : au bout de quatre à six jours au plus, la contractilité organique n'est plus nécessaire, à moins que par exception il ne se forme un nouveau caillot dans l'utérus. L'élasticité des fibres utérines, aidée du reste par le travail de résorption qui s'opère incessanmient et par l'écoulement lochial, sullit désormais l)our faire rentrer l'organe dans ses conditions normales.
La contractilité de tissu est loin d'être également énergique chez toutes les femmes, et les raisons de ces différences ne sont pas toujours faciles à domier. Elle est, par exemple, beaucoup moins marquée chez les uuiltipares qu'après un premier accouchement. Aussi chez les |)remières on observe bien plus souvent
ll.'i secumm; l'vuiii;.
(|ii(' clu'/ les aiilics les (lanchées utérines, conséquences de l'exercice de la con-
Iraclilité oru;ani(|ue, el l'ulérus rentre plus lenlenieni dans son volume liahilnel.
Ine distension excessive de la matrice, une terminaison trop brusque, ou une
|)rolongation excessive de la ]H'riode d'expulsion, semblent encore affaiblir son
action.
Luc circonstance qui la détruit aussi, ou au moins en suspend l'exercice, c'est l'inllaniniation aiguë ou chronicjue de l'utérus et de ses annexes. La rétraction de la matrice semble suspendue pendant toute la durée de la plileginasie, et assez souvent l'organe ne connnence à perdre de son volume que lorsqu'on est parvenu à maîtriser celle-ci.
Kniin, dans les circonstances même les plus faxorabies, la rétraction de l'utérus est loin d'être uniformément légulière, et, après avoir diminué graduellement de volume, il reste stationnaire pendant (|uelques jours, pour entrer ensuite de nouveau en décroissance.
S'il est incontestablement des circonstances qui semblent diminuer l'élasticité des fibres utérines, il est aussi bien démontré ([ue nous possédons certains agents propres à en réveiller l'action. Ainsi les irritations externes ou internes portées sur le col et le corps de l'utérus (frictions, réfrigérants), l'administration du seigle ergoté, ont souvent cet beureux résultat.
C. Rapports. • — Au terme de la grossesse, l'utérus est en rapport: 1" En a\ant avec le vagin, la face postérieure du col et du corps de la xessie, et supérieurement avec la paroi abdominale antérieure. Ce dernier rapport n'est pas toujours imuîédiat; il arrive quelquefois qu'une portion de la masse intestinale se glisse entre l'utérus et la paroi du ventre. Cela existait chez la femme sur laquelle >l. Dubois a pratiqué, en 1839, l'opération césarienne; et, connue le fait remarquer ce professeur, la ])ossibilité de rencontrer cette anomalie doit rendre l'opérateur très j)rudent dans les incisions. 2" En arrière a\ec le rectum, l'angle sacro-vertébral et la colonne vertébrale en bas ; avec le mésentère et le paquet des intestins en haut. 3" A droite, avec le côté droit du bassin, les vaisseaux ilia([nes, le nuiscle psaas, le cœcuni, la paroi abdominale droite, h" A gauche, avec le côté gauche du bassin, les vaisseaux ihaques et l'aorte, le psoas, l'S iliaque du côlon, et tout le paquet intestinal qui le sépare de l'abdomen.
Ar\TICLE 11. - CIlANGEMliNTS SUUVEM S DANS l.KS l'AUTIKS VOISINES.
Les modifications si étranges que nous venons d'étudier dans l'utérus n'arri- \ent pas, on le pense bien, sans (|ue les parties voisines en soient influencées. Ce sont ces influences que nous allons étudier.
1" En s'élevant graduellement dans l'abdomen, l'utérus eiUraîne après lui le péritoine (pii le couMr. Alors dis|iaraissent ces replis (pie l'on nomme ligamciifs lorfjos. ]>es trompes, les ovaires, se trouvent ainsi rapprochés du corps de l'utérus et dans une direction presque \eili(ale. Le fond de la matrice s'arrondissant , ses angles s'abaissent , puis disparaissent , el les trompes qui , dans l'état de \acuité, s'implantaient sur le souuiiet de ces angles, et se trou-
I>l. I.A (.KOSSI-SSK llC^KIM': SIMI'f.i:. II.')
>iiiciii ,s(ii- iiiic iin-mc liii;ii(' liori/.oiilair a>oc le fond, ne s'iiisciciii |)l(is sur la partie la plus ('Icvi'O, mais corrcspoïKlciU au cpiail cl niènic à la moitié de la liau- Icur totale de l'utérus. I.es cordons sus-pid)ieMs sont alors composés de libres linéaires, tomenleuses, parmi les(pielles on peut distini;uer <;rimd nondire de libres nuisruhiircs, proioni^omcnt de celles de l'utérus, et contractiles comme elles. M. Velpeau dit même a\oir pu, sur trois fenmies, reconnaître et faire apprécier leur contraction pendant (pu; la matrice se contraclail pour expulser le délivre. Grâce an mode de développement de l'utérus, dont la paroi postérieure se développe beaucoup plus que l'antérieiur, l'insertion des lifiçaments ronds ne se fait plus sm- le point (pii répondiait au\ bords latéraux de l'étal de \ acuité, mais beaucoup plus eu a>ant; de telle sorte que cette insertion répond ù peu près à l'union des ([uatre ciu((uièmes postérieurs et du cin([uième antérieur du diamètre antéro-posiérieur de l'organe.
*2" F/utérns, entraînant avec lui la partie supérieure du Nagin, le raccourcit en l'élargissant dans les premiers temps de la grossesse, tandis (|u'il le force à s'allonger quand il s'élè\e lui-même au-dessus du détroit supérieur.
J.a circulation est aussi beaucoup plus acti\e dans les |)arois \aginales, dont le système veineux prend surtout un développement considérable. Cette dilatation des veines est sans doute la conséquence de la vitalité plus grande dont jouissent les organes génitaux; mais elle est due aussi en partie à la stase du sang, gêné dans sa marche parle dé^eloppement de l'utérus, (l'est probablement à la même cause qu'il faut attribuer cet état > ari([ueux , ces nodosités que le doigt rencontre assez souvent à la fin delà grossesse, et qui prédisposent certainement les femmes à ces accidents béniorrliagi([ues , ({ue Ueneux a décrits sous le nom de tkrombus de la vulve et du vagin. Cette congestion se fait encore sentir ius([ne dans les capillaires; car il me serait difficile d'expli(|uer sans elle ces taches livides, cette coloration lie de \ in que présente la nuujueuse du vagin et du col, et sur lesquelles on xient, dans ces derniers temps, d'apj)eler de nouxeau l'attention, en les donnant connue un signe de grossesse f). "Malliem-eusement ce signe ne pourra tout au plus ser\ir (pi(> dans un cas de médecine légale; car, dans la pratique (i\ile, bien peu de femmes permettront ce genre d'explorations.
lui pratiquant le toucher, on sent assez sou\enl à la partie sui)érieiire ûw \agin des artères battre sons le <loigt. Les mêmes battements sont encore plus souvent perçus sur un des |)oiuts de la portion sus-Aaginale de l'utérus. Ces pulsations sont évidennnent dues à l'iupertropliie considérable des artères utérines et \aginales, et ont été indiquées sous le nom df /joiils voginal par le docteiu-
(') CcUe coloration est évidenlnicnt le résullat do l'activité plus praiulc de la circulation dans les organes génitaux, et par consé(|nent doit se rencontrer dans tons les cas qui prédisposent à la congestion vasculairc de l'appareil génilo-urinaire. M. ^lonlgoinery dit l'avoir cottslaléo sur une femme à l'époque des règles; el l'on suit que pour s'assurer si un animal est en chaleur, les éleveurs ont l'Iiabiliide d'examiner l'orilice el la surface interne du vagin, qui, dans ces circonstances, est presque aussi iioiie que de l'eut rc.
I l() si;(;(jM)i; i'Aki ii;.
(isiaiulcr de (Id-lliii^cii, <jiii y atlaclic une liés graiulc iinpoilaïuc comme signe (iiai;ii()sli(|iie (').
A (lalcr (lu septième ou Imilième mois, il n'est pas rare de seutir la nui([ueuse du xagin tapissée dans toute son étendue d'iuie muiade de petits boutons gros couMue la tête d'une petite épini!;le. (les petites granulations, ((ue j'ai très sou- \('nl rcMU'onli'ées, tapissent non-seulement le vagin, mais la surface. extérieure et même rintérieur du col de l'utérus. Sont-elles le résultat d'un développement anormal de follicules nm([ueu\? Je le crois d'autant plus volontiers, (pie leur présence coïncide toujours a\ec une augmeulation considérable de la sécrétion \ aginale.
Les mucosités vaginales s'écoulent presque toujours en assez grande ahondance j)endant la grossesse; mais répo((ue à laquelle elles se montrent varie beaucoup. Elles sont en général plus abondantes dans les derniers temps; les fennnes disent alors (|u'elles perdent du lait : inutile de dire ce (ju'il faut penser de ci'tte opinion, (liiez quelques-unes cet écoulement paraît dès les premiers mois, et se prolonge plus ou moins longtemps : quelquefois il cesse pour reparaître à plusieurs reprises; dans d'autres cas au contraire il ne se montre plus ou se montre seulement à une époque très voisine de l'accouchement.
o" La vessie est peu à peu refoulée au-dessus du détroit supérieur. Le méat minaire est tiraillé, allongé ; son orifice, tiré en haut, s'enfonce derrière le bord de la symphyse des pubis, et peut rendre le cathétérisme difïicile. L'urètre pi'ésente une courbure plus considérable qu'à l'ordinaire, et telle, dans certains cas, qu'il vaut mieuv se servir d'une sonde d'homme pour pratiquer le cathétérisme. dette courbure à concavité antérieure est due à la situation du corps de la \essie, ([ui, fortement repoussé en a\antet au-dessus du pubis par l'utérus développé, tire en haut l'urètre, en l'apphquant contre la face jjostérieure de la syinpiiyse pubienne. Enhu, la compression que l'utérus développé exerce sur la partie supérieure de ce canal gène la circulation de si's parties inférieures, et ses parois sont alors fortement tiuiiéliées. Or il se trouve, comme on sait, placé derrière la saillie osseuse formée pai- la partie postérieure des surfaces articulaires du j)ubis, et ces deux saillies superposées forment, à l'intérieur du bassin, une tumeur assez considérable. J'ai vu souvent les élèves à qui je faisais prati- (pu-r le toucher m; ])as pouxoir s'expliquer la tuméfaction notable que leur doigt reiuontriiit derrière la symphyse.
La pression exercée sui'le col et le corps de la \essie produit très souvent un ténesnie vésical très inconnnode. Les fennnes sont alors tourmentées par des envies fréquentes et illusoires d'uriner, (les besoins, toujours très impérieux, sont satisfaits par l'émission de quel((ues gouttes d'uriiu', mais se reproduisent avec la même intensité (juehpies instants après. C'est là ce <(ui a fait croire à ([uehpies persomies ((ue la sécrétion urinai re était augmentée. Dans certains
(') (lillc liypeiliopliic considérable (les vaisseaux du vagi» et de le» vulve rend quel(iuc« fois tiîs daiiKorcusi's les blessures de cei partie-. On a vu en cil'ol une aljoiuianle Iiémorrliagie en Oue lo résutial.
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cas, le i)()iiis()iin(>inonl des painis du canal, cl pciil-rtrc aussi la c(>!n|)r('ssi()ii qu'il siihil, ({(''fcnniiic son ohlitrratioii complclc, ol iirccssitc je cailK-h'-iisiiic. >l. Volpcau dit avoir souvent constate, dans la dernière (piin/.aiiic de la u;r()ssesse, ([ne la vessie, pins comprimée en dessus (pi'eM dessons de son fond, venait l'aire saillie dans le haut du vat!;in. Il se produil alors \\u vérilahle c\slorèlo vaginal. Jo crois le fait assez rare pendant la i^rossesse, puis(pie je ne l'ai obsorv^"' (pio doux fois.
h" La compression ([ue l'utérus exerce sui- les troncs \asrulaires (|ui \ont ou viennent des extrémités inférieures des parties génitales et de l'extrémité inférieure du rectum, gène la circulation xeineuse et le cours de la lymphe; d'où résultent souvent des œdèmes considérables de ces membres et dis parties sexuelles, ainsi ((ue le déxeloppement de tumeurs hémorrhoïdales.
.■)» Les femmes .sont habituellement constipées : le rectum, distendu par des matières fécales, forme, à la partie latérale et postérieure de l'excavation, une tumeur très xolumineuse. La masse intestinale tout entière est comprimée p,ar la tumeur utérine; il en résulte souvent des coliques et des troubles dans la digestion.
0" La base de la ]>oitrine est élargie et portée eu avant ; le diaphragme est refoulé par l'utérus et la masse intestinale ; sa couca\ité est augmentée; et ce refoulement e.st assez considérable pour produire une gène dans la respiration et la circulation du cœur et des gros vaisseaux.
7" La peau du ventre est très distendue; elle ])résente, surtout vers sa partie inférieure, des vergetures d'une couleur brune ou bleuâtre, (|ui forment des lignes courbes parallèles, dont la convexité regarde les aines et le pénil. Ces vergetures, très abondantes chez certaines femmes, existent à peine chez d'autres. Elles pâlissent, mais ne disparaissent pas après l'accouchement; elles se propagent (piekpiefois jusque sur la partie supérieure et interne des cuisses.
La peau oilVe encore sur la ligne médiane une ligne brunûtn^ cpii s'étend du pubis à rond)ilic, où elle s'arrête le plus souvent, mais qu'elle dépasse quelquefois chez les femmes très brunes, dette ligne peut en général être regardée, surtout chez une primipare, connue un signe certain de grossesse; cependant elle peut, dans quelques cas exceptionnels, exister chez les femmes en vacuité, et même chez les honuues. (.lose Cormack, Caz. méd., mars 18^.>. )
Les muscles et les aponévroses des parois de l'abdonu-n s'amincissent ; les muscles droits sont éloignés l'un de l'autre, et l'espace apouévrotique qui les sépare présente alors, au lieu d'une bandelette assez étroite, une surface qui, au niveau de l'ombilic, a au moins 11 centimètres de largeur. La dépression ombilicale, (pii, dans les deux premiers mois, semble plus profonde, disparaît peu à peu à mesure que la grossesse fait des progrès ; l'anneau se laisse aussi distendre, et le plus souvent, à son niveau, la peau présente une saillie au lieu d'un enfonceuu'ut. Cette saillie est surtout mar([uée quand la femme fait quekpie elTort, ce ([ni dépend de l'engagement d'une petite portion d'épiploon qui fait hernie.
As.sez sou\('nt, après l'accouchement, il reste sur la ligne médiane, et par
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suite (le rrcaiicinciii si considérable des libres ai)()néM()li(|iies, une tumeur oblonsue, une espèce d'évenrration, surtout mar(|uée pendant les oftoris. A clia(|ue nouxelle p,rossesse cette éventratioii devient de plus eu pins considérable; et linit parfois par constituer une Aéritabic inlinuilé qui oblige la femme à porter un bandage.
S° Le relâchement des symphyses du bassin est un phénomène assez frécpient : (|uand il est très prononcé, il constitue une maladie dont nous parlerons avec détail quand nous ferons l'histoire de la pathologie de la grossesse.
9" Les mamelles, ([ui sont aussi une dépendance des organes générateurs, subissent, pendant la gestation, des modifications qui les préparent à la fonction (pi'elles sont destinées à accomplir a])rès l'accouchement.
Dès le début, la plupart des fenmies sentent les s(!ins st; tendre, se gonfler. C'est un signe tellement constant pour quelques-unes, que dès qu'il existe, elles n'hésitent pas l\ se croire enceintes. Ce gonflement s'accompagne assez souvent de picotements, de \éritables douleurs, ([uelquefois même de l'engorgement des ganglions axillaires. Il n'est pas rare, vers le quatrième ou cinquième mois, de voir ce gonflemeni diminuer ; mais il reparait à la fin de la grossesse, plus considérable encore (pi'il n'était auparavant, (^hez quelques femmes il s'accompagne de lièvre analogue à la fiè\re de lait. Enfin, il peut être porté au point de produire nu engorgement inflammatoire du sein, puis un abcès. Pins rarement, les
seins, après s'être légèrement gonflés an ''»' ^^' début de la grossesse, s'afl"aissent poiu'
V. "" ^^ rester flasques et mous jusqu'après l'ac
,'v^ ■ conchement; c'est une circonstance, en
> général, fâcheuse. Il résulte des observa-
lions de mon ami le docteur Donné, que ces fennnes seront de très mauvaises nourrices, tant à cause de la mauvaise (pialité de leur lait que de son peu d'abondance.
Vers la fin du second mois, sni\ant M. !Montgomery, souvent un peu plus rj ^^ .y tard à mon avis, le mamelon se gonfle,
dcAient plus érectile, plus sensible, et orme une saillie beaucoup plus prononcée : sa couleur vsl aussi beaucoup plus foncée. La peau cpii l'environne devient le siège d'un afllux plus considérable de li(|iiide, de manière à j)résenter un aspect presc[ue emphysémateux. Cette peau se colore aussi, et d'abord |)rend une teinte légèrement jamiàtre; dans les deux mois qui suivent, la coloration de l'aréole se complète, et la peau de la mamelle présente alors les caractères suivants : Autour du mamelon, un cercle dont la couleur est plus ou moijis foncée, suivant les indi\idus; elle l'est en général davantage chez les personnes qui ont la peau brune, les yeux et les cheveux noirs, (lue chez les fennnes blondes, faibles et délicates. L'étendue de ce cercle est de '2 à :> centimètres el demi, mais augoiente, ainsi fpie l'intensité de sa
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foloralio:! I>iiiiu', <'i iiicsiirc ((iic l;i t;;rossPsst' fait des pro^ivs. (Àw/. les iirt^rcsscs l'aivolc (Icxiciil aussi plus roiui'-t'.
Sur !<• (t'iiiic (le l'aivolc. mais |)lns partinilirifiiiciii sur la partie de (•(■(le aréole ([ui euNiroiiite la hase du uiauielou, proéiuiueut de petites j^landules dout je nombre varie de 12 à 20, et (|ui s'élè\ent de 2 à h niilliniètrcs au-dessus du ni\('aude la poau. (les petites «glandes s('Md)lenl a\()ir un conduit excréleiu', car, par la pression, il est sou\enl possible d'en l'aire suinter un licpiide séreux ou sér(Hlact<'scent.
>ers le cinquième mois couunenceni à paraître de pelites taches irré;^ulièrenient circulaires, (jui, situées autour dv l'aréole que nous venons de décrire, et, semblables aux taches ([n'aurait laissées sur la poau l'aspersion d'tni liquide! coloré, constituent une autre aréole mouchetée, tachetée. Celle-ci est beaucoup moins limitée que la première ; elle en^ahil assez souvent une grande partie do la peau qui recouvre la mamelle.
A la même é|)()((ue on aperçoit dos troncs veineux assez considérables, qui se distribuent à la surface des mamelles ; ils envoient di' nombreuses ramifications vers l'aréole, que (pu'hpies-unes tra\ersent. Le long de ces saillies vasculaires on aperçoit encore (lueUjuefois des traiiu^es luisantes connue argentées, tout à fait semblables à colles tpii se montrent sur la peau du ventre; ces Acrgetures sont beaucoup plus manjuées chez les fennnes dont les mamelles, peu dé\eloppées a\anl la conception, oiU pris tout à coup un dé^eloppenlent considérable. (>es traînées argentines persistent pins ou moins longtemps après l'accouchemenl. Aussi, proj)res à faire reconnaître ((uo la femme a déjà eu un enfant, elles ne sont d'aucune \aleur pour le diagnostic des grossesses subséquentes.
Ces modifications persistent ordinairement pondant l'allaitement. Quand les fennnes ne nourrissent pas, elles diminuent aj)rès l'accoucliomenl, mais ne disl)araisseni pas complètement. Klh's sont, par conséquent, beaucoup plus conchiantoschez les primipares que chez les autres. Enfin, il n'est pas vrai de dire (pi'elles existent coustannueul pondant la grossesse; mais lorsqu'elles existent toutes, elles constituent im signe presque certain.
,\RTICI.E m. — IHACNOSTIC DE LA GROSSESSE.
Les signes qui servent à reconnaître la grossesse sont distingués en signes rationnels et en signes sensibles. Les premiers sont: l'dès les premiers jours, les caractères indi(piés par les autours, et à l'aide desquels ils pensaient reconnaître si une femme avait conçu ; 2" plus tard, la suppression des règles, l'auginentation du volume du ventre et la saillie du nombril ; les phénomènes que nous a\ons étudiés dans les mamelles, les accidents ou plutôt les troubles fonctionnels (pii surviennent dans les organes digestifs, l'état du pouls, les niodilications oiïertes par les mines, et enfin certains changements survenus dans les habitudes de la fenuno et dans ses facultés morales et intellecluelles.
§ 1. — Signes rationnels.
Suixant Arislotc, on doit penser que la femino a conçu, si api'ès le coït elle ne sent rien couler })ar le vagin, et si le mari s'aperçoit que le membre viril sort plus sec que de coutume. C'est une opinion généralement répandue parmi les pasteurs, que la rétention de la semence annonce que la femelle a été imprégnée. Suivant Ilippocrate, les yeu\ deviennent plus caves, plus languissants, et sont cernés par un cercle bleuâtre ; il se forme sm- le visage des taches plus on moins étendues. l)ei)uis Démocrite, enfin, le gonflement du cou a été donné comme signe de conception.
Tous ces signes n'ont que peu ou point de valeur. Je place bien avant eux la sensation plus voluptueuse, l'éréthismeplusgénéral qu'éprouvent certaines femmes pendant le coït fécondant, et auxquels quehjues-unes reconnaissent, presque d'une manière certaine, ({u'elles sont devenues enceintes.
1" Suppression des règles. — Les femmes cessent d'être réglées pendant la gestation, (l'est un fait tellement général, que lorsqu'il survient chez une femme bien portante, sans cause connue et sans être suivi d'aucun symptôme morbide, il est avec.raison regardé connue un signe probable de grossesse. Toutefois cette suppression pouvant être occasionnée par une foule de causes, le médecin, consulté sur la valeur de ce signe, devra s'enquérir avec soin de toutes les circonstances passées ou présentes qui auraient pu produire ce résultat. Il ne nous appartient pas d'établir ici ce diagnostic, ^lais nous devons reproduire une remarque déjà faite par quelques auteurs, et que notre expérience nous a permis plusieurs fois de vérifier : c'est que quelques jeunes femmes nouvellement mariées, et jusqu'alors bien réglées, voient tout à coup et sans cause connue leurs règles se supprimer pendant plusieurs mois, dette suppression, résultat probable de l'irritation ou du trouble produit dans les organes génitaux par les premières approches conjugales, est souvent accompagnée d'une augmentation de volume du ventre, d'une sensibilité plus grande des glandes mannnaires: on croit si aisément ce qu'on désire, qu'il n'en faut pas davantage pour faire espérer un commencement de grossesse, et l'on conçoit quelle discrétion le médecin consulté doit alors porter dans un diagnostic si délicat.
Les règles peuvent cependant contiimer pendant la grossesse, assez souvent pendant les premiers mois, plus rarement durant les cinq ou six premiers mois, et beaucoup plus rarement encore pendant toute la grossesse. On trouve dans les auteurs bon nombre d'observations qui prouvent ces assertions. Nous avons vu, en 1837 et 1838, des femmes évidenunent enceintes, et chez lesquelles les règles ont Coulé pendant le même nombre de jours et à la même époque ; une d'entre elles nous a assuré (pie, pendant les cin([ premiers mois, elle les voyait le 2 de cha.'pie mois et pendant deii\ jours comme avant d'être enceinte. J'ai observé à l'Hôtel-Dieu deux femmes (pie j'ai citées dans ma thèse, qui ont été réglées pendant tout le cours de leur grossesse. Ilaller, Ma'uiceau, citent d'ailleurs des exemples semblables. Il est poui'taut quehpies persoimes qui nient encore que
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les iViiinu's puissciiî C'Wo réglées loisciu'ellcs sonl cnccinlcs. AI. Morcaii, (|ui professe cet to dcrnièro opinion, a mi copcndant ix-anconp de fcniincs iicidrc à (les ('-pocpics variables |)('iulaiit la gcstalion; mais, pour lui, rirn-giilaiilt'' de l'épocpic à iacpicll»' apparaissait le sang, son p(Mi d'abondance ou sa irop grande ([nantité, les (pialités mêmes de ce sang, Ini perineltaioni toujours de le distinguer d'un véritable écoulement menstruel. L'observation de M. Morean est sans doute apj)licable à beaucoup de cas; mais les laits (pie j'ai cités, et beaucoup d'autres que j'aurais pu puiser dans les auteurs, ne me permettent pas de douter qu'une femme puisse être réglée pendant sa grossesse.
Les femmes peuvent de\eiur enceintes sans jamais avoir élé réglées (') ; il en est de même de celles dont les règles sont sui)primées, soit pai l'allailemeni, soit par les progrès de l'âge, soit accidentellement ('-).
Toutes ces anomalies se coniprenuent facilement quand on se raj)pelle ((ue si l'apparition des règles est Knijom's liée h l'évolution ovarienne, celle-ci peut pourtant avoir lien sans être accompagnée do l'écoulement menstruel. ( A oyez Menatruation. )
Deventer, Baudelocque, Cliand)on, rapportent l'iiistoiie de femmes qui n'ont jamais été réglées que pendant leur grossesse. L'observ ation que Deventer a pu faire pendant quatre grossesses successives chez la femme qu'il cite est surtoiU excessivement curieuse. Enlin, Désormeaux croit avoir remarqué que, dans certaines années, il a eu occasion d'observer un très grand n()nd)re de fennnes chez lesquelles les règles, habituellement supprimées pendant les grossesses antécédentes, se montraient cependant dans d'autres grossesses, et souvent sans
(') Une jeune femme présenta tous les signes de la p;rosses«e, el n'avanl jamais élé réglée jusqu'alors, ou vit ses règles apparaître et persister pendant toute sa grossesse. (Perfcct, Ciises in midniff, vol. II, p. 71.)
Une (lame âgée de vingt-quatre ans, et mariée depuis luiit an?, n'avait jamais élé réglée que pendant ses grossesses, et cliaque apparition des menstrues était pour elle un si{ine certain qu'elle était enceinte.
Une femme mariée i^ vingt el un ans n'avait jamais élé réglée; après deux ans, elle sentit des maux de cœur et ses règles apparurent; neuf mois après file accouclia d'un enfant l)ien portant, quoique ses iè;;les n'eussent pas manqué de revenir chaciue mois. (CliurLliill, Ohs. on tlic diseuses of prcgnancjj, p. 36.)
('-) Le docteur l'Iecliner, de Vienne, raconte qu'une jeune femme de vinj-l-deux ans avait toujours été réglée. A la suite d'un premier accoucliement, les nuustrucs ne reparurent pas et furent remplacées cliacjue mois par une céplialalgie iulense, accompagnée d'un sentiment de pression et de chaleur au front et aux pariétaux. Dans les treize années qui suivirent, elle n:it au monde six enfants bien portants. {Gaz. incd., 91, 1841.)
Dewees raconte qu'une femme mariée depuis plusieurs mois se plaignait de quelques troubles du coté de l'estomac. Elle n'avait jamais été réglée que trois fois, et depuis nombre d'années il y avait suppression complète des menstrues. Il lui conseilla des pilules de rhubarbe qui la purgèrent uu p: u, mais ne la soulagèrent pas. Six mois après le ventre étant un peu «léveloppé, ii put s'assurer qu'elle était enceinte de six mois. Aussitôt après, les règles revinrent régulièrement jusqu'au terme de la grossesse. Durant i'alhiiteuunt, qui dura uu an, les règles ne reviiuent pus; elle sevra son enfant et aussilùt ajjrès les règles reparurent, et celle fois, comme la première, elles furent l'annonce d'une grossesse déjii existante.
122 si:(;oM)i; pauiik.
(';iusc ;i|)|)ar(Mil('. l'isl-cc, coiuiiic il piuaît lo croire, un résultai: de l'influeurfi
iiliU(i.s|)Ii('Mi{|U(' on un pur rllct du ha.sard ? Je n'ose décider la (jueslion.
Il esl iniporlani de eitnnaîli-e ces cas exoeplionnels, mais il fant se mettre on garde c()nli<' la len<laMce (|u'on a généialement à croire au mer\eillen\. Il ne faut pas oul)lier ([ue, jx'ndanl la grossesse, la })ersislam-e des règles est un fait rare, el (pie si leur suppression a dès lors une grande ^aleur diagnosli(pie, elle peut pourlanl être la conséquence de bien des circonstances diverses.
2" lidllonncmeiii du ventre. — Tant de causes variées [U'uvciit produire une auginentalion dans le volume du venire, cpi'on prévoit le peu de valein* d(! ce signe. Cependant sa l'oime et son mode de développement ont, dans la grossesse, quelque chose de spécial : ainsi le ventre se gonfle un jieu dès le premier mois; mais ce gonllement, dû à une accumulation de gaz dans la cavité inlestinale, ne dure que (juelques semaines, puis diminue et disparaît, de sorte que la femme paraît souvent moins grosse à la fin du second mois fjue |)endant le |)remier. Lorsque cette tym|)anite légère ne se manifeste pas, le ventre est, dès le premier mois, plus plat qu'auparavant, ce qui est probablen)ent dû à l'enfoncement de l'utérus dans l'excavation. Ventre plat, enfant il y a, disaient les anciens accoucheurs. A partir de trois mois ou trois mois et demi, la région liypogastri([ue devient évidemment plus saillante, et l'augmenlalion esl ensuite réguUère et toujours croissante juscp'au terme, (l'est donc inunédiatemeut au-dessus de la symphyse des pubis que commence à paraître la luméfaclion: c'est surtout sur la ligne médiane que la saillie est d'abord plus con.sidérable, tandis (|ue les côtés paraissent aplatis. Après le quatrième mois il suffit de faire placer la femme dans la position horizontale, les muscles abdominaux dans le relâchement, pour \(»ir chez les femmes maigres la tumeur ulérine, dont le fond se dessine nellement à travers la jiaroi du venire. Si ces parois son! é|)aiss!'s ou tendues, le ])alper abdominal, prati<pu'' connue nous l'indiquerons plus bas, devient alors indispensable.
Nous avons déjà dit (pielles étaient les modifications que subissait le volume du venire aux différentes époques de la grossesse ; mais son développement n'est pas toujours bien régulier. Ainsi il esl beaucoup plus rapide dans les cas de grossesse gémellaire, dans les cas d'hydropisie de l'amnios. Kn outre, il est des femmes chez lesquelles le volume de l'abdomen n'est pas du tout en rapport avec l'époque de la grossesse, et (pii (mt, à sept ou huit mois, un ventre qui ne |)arait en accuser que cinq : cela lient souvent à leur haute stature, à la largeur de leur bassin, au peu de saillie de la colonne loml)aire et de la partie supérieure du sacrum. Chez les femmes petites, au contraire, surtout celles ({ui ont le bassin rétréci, el chez lesquelles, par consé([uenl , la matrice est, dès les premiers mois, obligée de s'élever au-dessus du détroit supéiieur, la saillie abdominale esl prématurée, si je puis m'exprimer ainsi, et à une épaque encore peu avancée paraît beaucoup plus prononcée (|u'à l'ordinaire.
[.a dépression ond)ilicale |)arait pins enfoncée dès le premier mois; son fond send)le tirer en bas et en arrière, ce qui esl probablement le résultat de; l'abaisspnienl (!<■ l'ulérusdans l'evcavalion. Celui-ci, en effel, entraîne avec lui le fond
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do la vessie, et liraillc, par ronséquciil rouraiiiic. Kii inèini' temps le pourlour <le raiineau esl le siège (l'iuie sensation doiilonreuse de tiraillenienl, el (le\ienl plus sensihie à la pression : du reste, cette sensibilité envaliil (piehpiefois une étendue assez considérable des parois du ventre. 'Mais, vers la lin du troisième mois, dès que rntèrns connnence à s'éle\er an-dessns du détroit supérieur, roiid)ilic reprend son état normal, et, au quatrième mois, il paraît moins creux (planant la conception; puis le fond d(! la dépression s'élève peu à |)eu dans le; ( iiupiième elle sixième, de sorte ([d'au septième la dépression es! tout à lail eiïacèe, et se tnune sur le même niveau que le reslo de la peau; l'anneau ombilical est quelquefois dilaté de manière à recevoir rextréinité du doiKt;ennn, dans les deux deiniers mois, la peau de l'ondjilic est saillante au-dessus du rest(( du \ entre, et pendant les efforts de la femme on voit assez souvent queUpies |)orlions épiploïqnes s'engager dans l'anneau el faire; hernie à l'extérieur.
Ces modifications de rond)ilic constituent un signe raliomiel d'une grande valeur, car elles sont presque constantes. Je dis presque, car dans un cas observé par M. Blol, cette dépression avait, cIk'z une femme à terme, d'un embonpoint ordinaire, 1 cenlimètre de profondeur. S'il est vrai (|ue ces cbangemenls de la dépression ombilicale j)uissenl être produits par \ine tumeur |)atliologique d'un volume considérable, ou i)ar une accumulation de li(|uides dans le péritoine, il est également vrai (pi'elles existent prescfue toujours dans la grossesse avancée, et que leur absence suÛit dans l'iounense majorité des cas |)our autoriser à nier l'existence d'un fœtus de sept à huit mois.
3" L'existence des vcrgelures, el surtout de la ligne brune (pie nous avons dit exister entre le pubis et l'ombilic, a une grande iin|)orlanc(' |)our le diagnostic, surtout chez une primipare.
k" Les phénomènes qui ont leur siège dans la mamelle sont, pour M. '\lontgomery, un signe infaillible de grossesse; pour Smellie et Hunter les modihcations de l'an'ole constituaient aussi un signe certain. Sur ce seul indice ce dernier chirurgien n'hésita pas à déclarer, en examinant un cadavre, que l'utérus était (lévelopi)é par un produit de conception : pendant l'examen , on s'aperçut (pie riniiK'U était encore intact; il n'en persista pas moins dans son 0])inion, el l'ouverture du ventre lui donna raison. Ce fait et beaucoup d'autres qu'on pourrait citer, prouvent toute la valeur de ces signes, quand ils existent, mais malheureusement on ne les rencontre pas toujours; chacun d'eux peut maïKpier isolément, dans quelques cas même on n'en retnmve aucun. J'ai vu, en 1.S37, h la CHnique, une jeune femme brune, forte et vigoureuse, arriv(''e au terme de sa grossesse, et chez la([uelle le pourtour des mamelons ne présentait aucun des signes in{li((ués, et j'ai eu depuis plusieurs occasions de faire la même ob.servalion. Leur absence ne prouve donc pas absolument contre la grossesse, et sous ce rapport leur importance a été exagérée par (piekpics chirurgiens anglais. Il faut avouer cependant ([ue ces cas .sont rares. Chez une jeune feimne qui n'a jamais eu «l'enfants, el dont le sein offre el la couleur brune de l'aréole, cl l'an'-ole mouchetée et ks tubercules (pie nous avons déjà indiqués, je diagnosli- (pierais pres(pic avec certitude une grossesse. Alais chez celles (pii ont eu déjà
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(les cnriinls, il csl Www diUicilc de distingner si ces raract('res sont le résultat
(les inodilications ((ne lo st'in a (''iii-onvéos dans les tj;ross('sses antérieures, ou
dans celles qu'on est appelé à constater : on ne peut sur ce point cjue s'en
rapporter au dire des femmes elles-mêmes, surtout s'il ne s'est écoulé qu'un
1res court intervalle entre la dernière grossesse et celle que l'on est appelée à
examiner.
5" Je n'ai jamais pu saisir la valeur des signes tirés de l'état du pouls chez les fenuues grosses, il m'a toujours paru plus dur, plus plein et pins développé, mais voilà tout ce que j'ai pu constater.
Quant aux troubles des voies digestives, des facultés morales et intellectuelles, ils n'ont dans le diagnostic ([u'une importance fort secondaire; ils ne peuvent guère ([u'é\eiller l'attention sur la possibilité d'une grossesse douteuse. Ils rentrent plus spécial(;ment dans la pathologie de la grossesse, et seront étudi(^s plus loin.
6" Modifications offertes par les urines. — Depuis quelques années l'attention de quelques médecins a été rixé(» sur les modihcations particulières offertes par l'urine des femmes enceintes. En France, M. \auche, puis après lui MM. Éguisier et ïanchou; en Angleterre, M. le docteur Letheby {London med. Gazette, December 18H), et M. Stark {The Edinburgh med. and surg. Journal, January \%kT); en Amérique, M. Kane (Elisha) {American Journal (ifthe médical sciences^ July 18^2), ont déjà publié le résultat de leurs obser- \ations, et sont arri\és à conclure que l'inspection des urines pouvait seule faire leconnaître une grossesse. La question n'est pourtant pas aussi nouvelle que (pielques personnes ont paru le croire; plusieurs auteurs anciens, et Avicenne en particulier, avaient déjà jiarlé des caractères cjue présente l'urine des femmes enceintes, et l'on voit souvent par leurs écrits c^u'ils s'en étaient occupés d'une manière toute spéciale.
Mais il faut ajouter cependant qu'ils avaient été beaucoup moins précis, et que tout ce qu'ils avaient dit sur ce sujet était complètement oubhé , lorsque i>F. \auche a entrepris ses recherches. \ous allons faire connaître les principaux résultats nouvellement obtenus.
Si, après avoir reçu l'urine d'une femme enceinte dans un verre à Champagne, on laisse celui-ci en repos dans un endroit bien éclairé et bien aéré, on peut alors constater les particularités suivantes :
Au moment de son excrétion, l'urine est acide, un peu louche, blanchâtre, d'une odeur fade; le plus souvent de petits corpuscules blancs, qu'on distingue très bien à la loupe, y sont tenus en suspension : après cjuelques instants de repos, ils .se déposent sous forme de flocons nuageux, soit au fond, soit sur les jiarois du vase, et l'urincï reprend alors une limpidité et une transparence plus grandes. Suivant iM. Kane, ce premier dépôt n'a pas toujours lieu, et lorsqu'il s'observe, il n'est certainement pas propic aux fenunes enceintes; car il est impossible de le distinguer des dépôts de mucus qu'on observe si souvent dans les urines ordinaires.
. Pendant ce temps, la suifare du li(pude n'olTre aucun changement, mais
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dans beaiROup de cas on apcrroit à la snrfaco, aj)iè.s div-lmil on \ingl-((nalrc licnros, une fonlc de pclils ,!j;iains hrillanis, cristallins, irirynliircnicnt isolés; dans (iiu'hini's cas, ces giannialions se rénnisscnl cl consliliu-nl nnc conclie Iransparentc, mince, irisée, visible seulenicnl dans ceilainos positions.
J/nrine reste dans cet étal pendant (pielcpies jonrs, mais bientôt cominencenl à se manilester les signes proi)ies à la grossesse. Dès le second joui' ou dans le i oniant du troisième, suivant M. Éguisier, quelquefois plus tôt, rarement plus lard, elle commence à perdre de sa transparence; l'aspect louche qu'elle avait piimitivement revient plus prononcé, son odeur est i)Ins forte ; on dislini^u(; à sa surface quelques traces d'une pellicule qui, semblable d'abord à une Irainée nébuleuse , acquiert bientôt des dimensions plus considérables. Du troisième au quatrième jour, chacun de ces caractères ac(]uiert plus d'intensité; de petits débris, qui tendent à gagner le fond du vase, se détachent de la pellicule.
Du ([nalrièmc au ciiujuième jour, la pellicule est presque entièremcjit détruite; les débris se précipitent sur le sédiment, où ils forment une croûte blanche; mais elle est successivement remplacée par une nouvelle pellicule moins blanche, et parsemée de petits points brillants, d'un éclat cristallin. L'asj)ect laiteuv commence à s'elfacer sous une teinte verdàtre.
Les jours sui\auts, l'urine se trouble et s'évapore de plus en plus, de^ient très verdàtre; la putréfaction commence, et la seconde pellicule se détruit à son tour pour faire place à une troisième, qui est plus ou moins analogue à celle que la putréfaction engendre sur l'urine ordinaire.
M. Kane, (jui a suivi pas à pas, heure par heure, ces changements, en donne la description suivante : L'épo(pie à laquelle se montre la pellicule est très \ariable ; je l'ai vue paraître au bout de trente-six heures, quelquefois seulement au huitième jour. D'abord elle est à peine perceptible, puis on \oit au centre ou sur les parois du verre un léger nuage laiteux ou d'un blanc bleuâtre ; (juelquefois elle est, dès le principe, uniformément déposée à la surface, où elle constitue une couche transparente qui devient de plus en plus distincte. Dans (|uelques cas, elle est d'abord moins bien caractérisée, et l'on n'aperçoit (pic (pielqucs lignes striées, irrégulières, circulaires, ressemblant par leur réunion à une toile d'araignée ; ces stries se rapprochent, se condensent de plus en plus, et donnent vers le cinquième jour naissance à une véritable pellicule. Alors elle présente une couche crémeuse, opaline, d'une teinte légèrement jaunâtre, qui devient de plus en plus épaisse ; sa surface extérieure est rendue inégale et comme raboteuse par la présence de petites granulations d'un blanc plus clair et comme cristallines. La pellicule ressendile alors à la couche de graisse (jui suiiiage le bouillon refroidi ; elle conser\e ces caractères pendant quelque ten)ps. Les jours suivants (ui aperçoit sur les parois du \erre de petites stries blanchâtres de .") à 6 millimètres de longueur, et (pu attestent la descente de la pellicule pendant les i)rogrès de l'évaporation.
.Suivant le docteur Bird, cette pellicule, surtout (juanil elle est épaisse, exhale une odeur de fromage très prononcée, et faciliterait ainsi le diagnostic. Mais
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M. Kiiiic n'a <>l)sor\('' ce fait (|ii(* sopl fois sur (jiialre-\iiit»l-ciii(i obsorvalioiis, et
il n'a roniar(|U('' aiuiui rapport cnlrc l'épaisseur de la pellicule cl rinlensité de
l'odeur.
Au Iioul de (pu'l(|ucs jours, la pellicule semble se briser d'abord dans sa partie centrale, et des fissures s'étendent un poîi plus lard jusqu'à la circonférence. Petit h petit les débris se sé|)ar('nl ])ar parcelles et tombent au fond du ^ase ; la pellicule diminue ainsi d'épaisseur, mais rarement elle disparaît complètement a\ant la putréfaction du liquide. Le dépftt qui existait dès les premiers jours au fond du vase s'augmente ainsi de toutes les portions de la pellicule (jui se délaclienl.
, La matière qui concourt à former cette pellicule a reçu de M. Nauclie le nom de hijestéine (dex-jvj?!?, sw;, grossesse), produit de la grossesse. ])'abord tenus en suspension au moment où l'urine est expulsée, les globules se réunissent petit à petit, montent à la surface , et constituent la |)ellicule que nous avons décrite.
Suivant M. Kane, cette pellicule maïupie rarement de se manifester dans l'urine des fenunes enceintes : sur (juatre-vingl-cinq cas examinés par lui, soixante-huit ont donné la pellicule a\ ec tous ses caractères ; dans onze elle n'était pas bien caractérisée, et dans six seulement elle manquait. Sur les six femmes d'où provenaient ces urines, une avait un abcès de la mamelle, et était convalescente d'une fièvre tj'phoïde; une autre était très affaiblie par plusieurs îiémorrhagies antérieures, mais les quatre autres peuvent être regardées comme de véritables exceptions.
Sans rejeter l'existence de la modification que nous étudions, je ne saurais accepter, sur sa fré(pienc<', l'opinion de l'accoucheur américain. J'ai exan)iné, sous ce rapport, l'urine d'un très grand nondjre de femmes enceintes, et je j)uis allirmer ([ue si, dans un certain lumdjre de cas, elle m'a offert les caractères indi(pu''s, très souvent, surtout dans les derniers mois, je n'ai pu constater rien de send)lable. J'avoue même que, s'il fallait m'en rapporter à mes dernières recherches, je serais porté ii considérer l'existence de cette pellicule comme très exceptionnelle dans les six dernières semaines; car j'ai examiné (septembre et octobre IS'iy) l'urine de ({uiuze fenunes sans la rencontrer, (le dernier résultat ne peut me faire oublier que j'ai souvent, dans les années précédentes, constaté l'exactitude des observations de mes prédécesseurs ; et je ne peux expliquer cette différence dans le résultat d'expériences faites absolument de la même manière. Gela tenait-il, connue le croit M. Kegiiauld, à ce que, au lieu de devenir alcaline au bout de deux, trois ou (piatre jours, elle conservait son acidité beaucoup plus longteujpsqu'à l'ordinaire? J'avoue n'avoir pas porté mon attention sur ce point.
L'urine des femmes bien portantes, mais (jui ne sont pas enceintes, ne présente rien de semblable ; et si quelcpiefois elle fomnit une pellicule , celle-ci n'a pas les caractères dislinclifs de la kyestéine. Il y a qiieUpies aimées, en elfet, j'avais toujours pour habitude d'examiner comj)aiativement de l'urine de femme en vacuité, urine que je plaçais dans les mêmes conditions de vase, de tempéra-
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turc cl d'iicialioii: cl cIkkiiic lois (|iic j'ai icncoiili-c la kxcsiciiic dans rmiiic dv la grossesse, celle de l'aiilrc IVmine ne nrodVail rien de send)lal)le.
.Mais, dans certaines condilions pal!ioloiîi(|ues , l'urine se rcrouM'c (|iicl(iMcfois d'une pellicule qui poiu-rait certaineiueut eu imposer. OuoUpies auteurs se soni eflorcés de la dislin|j;iiei- de la pellicule due à une grossesse. Ainsi ce n'est guère qu'au bout de ciiuj à si\ jours , c'est-à-dire à peu près au nionieut où 1» putréfaction commence, que surviennent les pellicules ({ui se montrent parfois dans l'urine des |ilitliisi(pi('s cl des ujalades an'eclés d'une maladie articidaire, d'un calarrhe ^ésical ou d'ahcès mélaslaliques; une fois qu'elle a commencé, elle arri\een quel<(ues heures à son complet développemeni, tandis que la vérilahle kyestéine se montre dès le second jour, ne se dévelo|)])e ([iie lentemeni, et paraît tout à fait indépendanle de la putréfaction, lùdin celle dernière a, en général, une plus grande densité que celles qui sont dues à un état pathologique.
Kn exposant plus bas l'opinion de M. lU'gnauld, nous verrons ((ue, due à la même cause, la pellicuk! patli()logi(pie doit présenter les uièmes caractères, et qu'on s'est abusé sur la valeur des signes diiïérenciels que je viens de rappeler.
La kyestéine a, suivant Al. Kguisier, des caractères cliimi({ues (pii ne permettent pas de la confondre avec tontes les matières nuuiueuses ou albumineuses qui peuvent se trouver dans l'urine; ses propriétés chimiques sont presque toutes négatives. Elle est neutre, insoluble dans l'eau, dans l'alcool, dansl'éthcr, dans l'ammoniaque; elle n'est pas .soluble dans les solutions alcalines connue l'albumine, ni dans un mélange de savon et d'ammoniaque comme le mucus, ni dans l'éther et l'alcool bouillants comme la graisse. L'urine qui la contient ne se coagule pas par l'ébullition comme les urines albumineuses; mais elle laisse dé|K).serune poudre blanche abondante par le refroidissement; elle ne se coagule pas non plus à l'acide azotique. La kyestéine a pourtant plusieurs des propriétés des corps que je viens de citer; comme elle est évidemment de nature organique, elle est précipitée par le deutochlorure de mercure, par la plupart des acides forts et par les solutions astringentes. En résumé , dans l'état actuel de nos connaissances , il faut la considérer comme un corps nouveau , que MM. Jîonastre et \auche considèrent comme gélatino-albumineux lÉguisier). Nous verrons plus bas que les recherches de M. Uegnauld tondent à établir le contraire.
Les auteurs, ii peu près d'accord sur les propriétés |)lnsi(pies et chimiques de la kyestéine, ne le sont plus autant sur les résultais oblenus par l'evamen microscopique. Ainsi M>L Eguisier* t;olding Fîird, Kane, Donné, diiïèrenl d'opinion sur la forme, le \ olume, le nond)re des globides. "\L Siu)on a soumis un grand nombre de fois celle pellicule à revamen microscopique, et \oici le résultat de ses recherches. On y trouve les éléments suivants : i" une matière amorphe formée par des petits points opa([ues; 2" de nombreux \ibi'ions agités de mouvements; li" des cristaux de phosphate amuioniaco-magnésien ; 'i" et si l'examen a lieu à une époque plus avaiuée , la |>elliciile coruieni ime grande (p.iantité de monades.
La question la plus difficile à déterminer dans le sujet (jui nous occu|)e est
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cortaiiu'iiu'iil (cllc-ci : A (|iioi est diic la présence de la kyestéine dans rmiiie des lenunes enieinles? Après a\oir clierclié à démontrer que la kyestéine ne poat èlre le résultai : 1" d'iui travail particulier du rein; 2" des troubles fonctionnels de l'appareil respiratoire; 3" d'une modification quelconque de l'action di<;estive ; !\° ou des fonctions nouvelles des glandes mannnaires , M. Éguisier conclut (pi'elle est due au i)assage de l'eau de l'anniios ou d'une partie de ses éléments dans l'urine, dette conclusion lui paraît suffisanunent prouvée par les deux propositions suivantes, qu'il dévelop])e longuement dans son Mémoire. A. Il se fait à la face externe de l'amnios un travail continuel d'exhalation et d'absorption , al)sorpti()n dont les produits sont cliassés de l'organisme par la voie des urines. JJ. I.e mélange d'une certaine quantité de licfuide amniotique avec l'urine d'une personne bien portante, mais non enceinte, donne à celle-ci plusieurs des propriétés des urines kyestéi(jues. La vérité de sa proposition admise, il explique facilement, dit-il, pourquoi : 1° l'urine commence à marquer seulement à l'époque où le liquide anniioti(|ue est assez abondant pour (ju'il soit })(;rmis de supposer que son i)assage dans l'urine devienne appréciable ; 1" les caractères kyestéiques sont moins prononcés à la fin de la grossesse, époque à laquelle l'eau de l'amnios est moins abondante ou moins chargée de n)atières animales; 3° ils disparaissent subitejnent lors de l'évacuation des eaux de l'amnios, etc., etc.
Cette explication, en apparence assez probable, n'est pas admise par M. Kane, ([ui croit la kyestéine inliniement liée à la sécrétion laiteuse, et semble l'attribuer au mélange du lait a\ ec l'urine. Va\ eiïet , dit-il , contrairement à la proposition si formelle de AI. Éguisier, j'ai plusieurs fois constaté dans l'urine la présence de la kyestéine, à diverses époques de l'allaitement. Sur quatre-vingt- (piatorze nourrices, quarante- quatre fois la kyestéine s'est montrée avec tous les caractères qu'elle offre pendant la gestation. Or, c'était presque toujours dans les circonstances où l'écoulement du lait est ou moindre , ou rendu difficile par une circonstance particulière, et où par conséquent les seins sont plus ou moins engorgés, que la kyestéine se montrait dans les urines; elle existait beaucoup plus rarement lorsque la mère nourrissait son enfant et que les seins étaient sunisannnent dégorgés. En un mot, dit M. Kane, l'existence de la kyestéine pendant la grossesse, et même après la délivrance, jusqu'au moment où l'écoulement du lait est librement établi ; sa rareté pendant l'allaitement; sa réapi)arition quand celui-ci est suspendu ou empêché, au moment du sevrage, par exemple, établissent une relation intime entre les fonctions des mamelles et l'urine k\estéique. Golding Bird, Simon et Lehman, professent une opinion à peu près semblable.
Mon collègue et ami, M. llegnauld, a été conduit, par une étude attentive des faits dont nous nous occupons, à l'opinion suivante :
L'urine normale contient en dissolution une certaine proportion de matière azotée, due , suivant toutes les probabilités, à une combustion incomplète des substances de nature albumineuse, (pii, dans le sang, se transforment en acide uri<jue ou en urée par une oxygénation plus avancée.
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Ur, il csl liuilc de se coinaiiuic (luc , iiciuliinl la ^rosscsso , il \ a Inpcr- M'cri'tioii par li' rein (ruiic iiiatiric aiialoi^iic , sinon itlcnli(iMi'. (l'est à l'arlioii tU" roxvgèno (le l'air sur celte matière azotée en j)roporlioii anormale (|ue me paraît duc la manifcstalioii desdivei-s phénomènes (pii ont été décrits plus haut.
Ia' premier trouble de la li(|ueur est dn à la séparation du carbonate de cliauv formé parla réaction réci|)i<»(pie dn carbonate d'anmiouiacpie, provenant de la décomposition de l'urée et du |)li(is|)liate calcique préexistant dans l'urine. A mesure que la transformation anmioniacale fait des progrès, le li(|ui(ie perd de plus en j)lus son acidité; dès lors connnencenl à se montrer à sa surlace les cristaux brillants de phosphate anunoniaco-magnésien , si faciles à reconnaître par l'examen microscopiciuc.
Alais il est un fait singulier, c'est qu'en ménie temps que ces réactions se passent, il se développe dans l'urine uue quantité tellemeut innombrable d'animalcules microscopiques (\ibrions) que la couche blanchâtre, examinée avec un grossisseuienl convenable, paraît ne consister que dans la réunion de ces [)etits êtres associés aux cristaux de phosphate ammoniaco-magnésicn.
Tour montrer que c'est bien à l'influence de l'oxygène de l'air sur im des éléments de l'urine qu'est due la pellicule dont nous parlons, il suffit d'observer ce qui se passe dans deux (juantités égales de la même urine, l'une exposée au contact de l'air, l'autre soustraite à son influence, et conservée dans une atmosphère d'hydrogène, d'oxyde de carbone, etc. On voit que la première seule offre les propriétés déjà décrites, l'autre ne présentant rien de semblable.
Les propriétés de l'urine, loin d'appartenir à la jirésence d'une matière spéciale, résultent donc, pour M. Regnauld, de la proportion exagérée d'un élément qu'on retrouve dans toutes les urines; il est donc permis de croire que cet excès de matière azotée peut se rencontrer dans d'autres circonstances et donner lieu aux mêmes phénomènes.
Au dire des auteurs, l'époque à larpielle se montre la k\estéine dans l'urine des fennnes en couches est excessivement variable. C'est habituellement, dit .M. Éguisier, dans le cours du second mois que les cai-actères que nous avons décrits couunencenl à se moiUrer, et c'est du troisième au sixième mois (pi'ils accpiièrent le plus haut dé\eloppement; à partir du septième, ils semblent perdre habituellement de leur intensité jusqu'à la terminaison de la grossesse ; de sorte que dans le courant du neuvième, et même parfois du huitième, ils ne sont guère plus marqués que dans le second. M. Tanclion les a observés chez des fennnes dont les règles n'avaient manqué ((u'une fois. M. Kane les a vus une fois avant la quatrième, une fois a\aut la cinquième semaine, souvent a\ant la lin du troisième mois. (M. Klisha Kane, American Journal of the inedic. sciences, July 18^2.)
Je crois iwuvoir tirer des faits que j'ai obsenés, et des détails dans lesquels je viens d'entrer, les conclusions suivantes :
1 " La pellicule décrite par >'auche n'est pas constituée par une matière de nouxelle formation.
2" Elle est due à l'IujKîrsccrétion de la nature azotée qui existe en petite
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({uaiitité dans riiriiic noinialc, ot à l'action de l'oxygène de l'air sur cette niatit're.
3" Son e.vistonte est loin d'être constante à aucune époque de la grossesse, et elle est très rare dans le dernier mois.
h" Klle peut se produire dans certains cas pathologiques, et ne diiïérer en rien de celle de la grossesse.
5" Bien qu'elle n'olFre jias, connue signe diagnostique, le degré de certitude (pie certains auteurs ont voulu lui donner, son existence chez une fennne, d'ailleurs bien portante, est un signe ratioiniei assez important.
lin résumé, il est facile de \oir (pie chacun des signes rationnels dont nous \enons d'apprécier la valeur diagnosli(jue est, pris isolément, peu concluant. Nous en exceptons ])ourlant les modilications olïertcs par les mamelles, qui, hien caiactérisées chez une femme primipare, peuvent seules faire croire à une grossesse. Mais si, isolés, ces divers signes peuvent seulement faire naître ({uelques doutes dans l'esprit, ils constituent, par leur réuni(jn, une somme si grande de probabilités, qu'elle é(juivaut [)resque à une certitude. Cette certitude ne pouira être complète cependant ({u'après la constatation des signes sensibles dont nous allons maintenant nous occuper.
§ 2. — Signes sensibles.
tous les signes sensibles de la grossesse sont perçus par le toucher et l'auscultation. >>ous devons donc étudier avec le plus grand soin ces deux moyens d'exploration, ainsi que les résultats (ju'ils fournissent.
A. Du loucher.
Le toucher, considéré sous le point de vue des accouchements, a pour but de constater l'état des diverses parties molles et dures qui concourent, chez la femme, au grand acte de la reproduction. Il consiste dans l'exploration de ces parties à l'aide du doigt et de la main portés à la vulve, dans le vagin, dans le rectum ou sur l'abdomen.
Constater l'existence et l'époque de la grossesse ; l'imminence d'un accouchement prochain ; les diverses périodes du travail ; la présentation et la position du fœtus; la nature, l'énergie ou la faiblesse des contractions ; la nature, le volume, la situation des obstacles dépendant des parties molles ou dures, qui peuvent s'opposer à la terminaison spontanée du travail et nécessiter les secours de l'ait : tel est le but qu'on se propose dans les diverses circonstances où l'on |)ratique le toucher. L'accoucheur a donc besoin de se servir à cluujuc instant de ce moyen : cela sulïit, je jiense , pour lui en faire sentir toute l'importance et la nécessité de s'y exercer. Avec de l'iiabilude, qiu-lles (pie soient, du reste, la grandeur et la forme du doigt, tout le monde peut acquérir dans le toucher assez de perfection pour se tirer des cas les plus difficiles de la pratique. Que les jeunes gens ne se laissent donc jias arrêter par un doigt trop court et les dillicullés (ju'iis rencontrent en conimen(;aiit. Le du i(jt s allùmje par l'habitude
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du touchvi., cl il lie l'aut |)as i>ii croire ces |)(<(laiits (|iii , nous prciiaiil la main, rcxamiiiciil f^iavcincnl cl la rcjcllciit a\cc dédain en s'écriant : Avec une i/tutn connue celle-là vous ne sc7-cz Jamais accoucheur. Les l'enuucs ont, en général, les doigts plus courts (jue les nôtres, et cependant elles arrivent à une grande periVction dans le touciier. ,1c le rcpclc, à moins d'axoir une main ou des doigts mal conformés, on arrive, a\ec de l'habiludc, à savoir loucher cl bien loiu'lier. Le toucher comprend l'exploration vaginale, celle du rectum, et le palper abdominal.
1" Toucher vaginal.
(l'est ordinairemcnl l'index (pie l'on emploie pour pralicpicr le toucher. Le doigt étant étendu, il est présenté horizontalenu'nl dans le sillon des fesses jusqu'à ce (ju'il soit arrêté par lui, puis on le ramène ensuite d'arrière en avant jusqu'à l'ouAcrture de la \ulve. Je préfère cette méthode à celle de ceux (]ui conseillent de diriger le doigt d'avant en arrière, de manière à passer au-devant du clitoris et du méat urinaire. Le frottement exercé contre ces parties doit être, au contraire, évité avec soin. Il n'est pas facile , à moins d'une grande négligence, de confondre, en ramenant le doigt d'arrière en avant, l'ouverture anale avec celle du vagin, (ùelle-ci étant trouvée, le doigt est d'abord poussé presque directement en arrière , jusqu'à ce qu'il ait pénétré d'un tiers dans le vagin; puis abaissant alors fortement le poignet, l'opérateur donne au doigt une direction presque verticale, de manière que le pouce soit appliqué contre la face antérieure de la symphyse et le bord radial de l'index tourné en a\ant, son bord cubital étant appliqué contre la commissure antérieure du périnée qu'il repousse en arrière. La position des trois autres doigts varie suivant les cas, et sui\ ant surtout ce qu'on se propose d'atteindre. Si, par exemple, l'index veut explorer des parties placées sur le plan postérieur de l'excavation , il est mieux , à mon a\is, de les tenir étendus sous le périnée que l'on cherche à soulever avec le bord radial du médius. Si, au contraire, on veut constater le ballottement ou explorer des parties situées sur le plan antérieiu', il est plus commode de fléchir le pouce, mais surtout les trois autres doigts, dans la face palmaire, l'index étant seul étendu , et sa face palmaire dirigée en avant. Stein conseille de joindre le médius à l'index. C'est en général inutile , et souvent nuisible ; car, l)ien (pic les deux doigts réunis puissent peut-Ctrc s'enfoncer un peu i)lus profondément, la sensation n'est pas aussi nette ({ue lorsqu'elle est perçue par un seul doigt.
Il est convenable (pie les médecins s'exercent à j)ratiquer le loucher a\ec les deux mains; il est cpielques maladies de la femme el quelques positions du fa'tus (pii peuvent obliger l'accoucheur à toucher avec le doigt gauche, il j)eularri\er encore qu'une blessure à la main droite nécessite l'emploi de la gauche. Le i)lus souvent la droite peut sullire.
l'endant le touchei-, la femme peut se tenir debout ou être couchée. Dans les commencements de la grossesse, il faut en général faire coucher la fenune, parce que, dans cette position, quand la tète est élevée , les membres inférieurs
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lU'cliis ol ("'caiiés, ou place les muscles abdominaux clans le relâchement , et il est ainsi pins facile de constater le développemeni du corps de l'utérus; cette position peut aussi être nécessitée par des maladies (jui empêchent la femme de se tenir debout. A une épocpie plus avancée, on |)cut presque indifféremment laisser la fennne couchée, ou la toucher debout. Kn général, dans cette dernière position, il est plus facile de sentir le ballottement. Dans ce dernier cas, la femme doit avoir les reins appuyés contre un meuble ou un mm*; elle doit prendre un point d'appui sur une chaise placée à ses côtés , et porter le haut du corj)s légèrement en avant.
Enfin, quand cette exploration présente quelques difficultés, on se trouve très bien de touchei" successivement dans les deux positions.
L'accoucheur doit enduire son doigt d'un corps gras quelconque, graisse , beurre, huile, mucilage, etc. , dans le double but de rendre l'introduction plus facile et moins douloureuse pour la femme, et de se mettre à l'abri de la contagion des maladies dont elle pourrait être affectée. Quand la femme est debout, il se place devant elle , fléchit un genou : il n'est pas indifférent, à mon avis, que ce soit l'un ou l'autre; en général, il faut mettre en terre le genou opposé à la main qui touche, de manière h pouvoir prendre un point d'appui , en plaçant le coude sur l'autre genou. Mais quand la femme est très petite , il m'a paru plus commode de fléchir le genou droit quand on touche de la main droite, etc. Quand la femme est couchée, il faut se placera côté d'elle; du côté droit quand on touche de la main droite , du côté gauche quand on opère avec , l'autre main.
Fendant qu'une main explore le vagin, l'autre est placée sur la paroi abdominale. Cette précaution est surtout bonne pour fixer le fond de l'utérus quand on lecherche le ballottement.
En poussant le doigt sur le périnée, et avant de l'introduire dans le vagin, on constate l'existence, l'absence de la fourchette ou des inégalités qui la remplacent après l'accouchement. En pénétrant dans le vagin , il faut s'assurer de l'état des grandes lèvres, du vagin, de sa longueur, de sa largeur, du poli ou de l'état rugueux de sa muqueuse, des diverses maladies, tumeurs ou dégénérations qui pourraient exister à sa surface ou dans l'épaisseur de ses parois; on constate l'état de plénitude ou de vacuité du rectum. Nous parlerons plus tard du touchei' employé comme moyen de diagnostic des vices de conformation.
'l'outes ces explorations faites, on arrive au col de l'utérus, et l'on cherche à constater toutes les modifications qu'il a dû subir dans sa situation, sa direction, sa forme, sa consistance et les dimensions de sa cavité, modifications que nous aNoiis déjà indicpiées avec soin (page 96 et suivantes). Le doigt pourra s'assurer du développement du corps de l'utérus, en constatant l'évasement de sa partie inférieure. Pendant les premiers mois et quelquefois jusque vers le troisième, il est en grande partie dans l'excavation, et déjà son volume est assez considérable pour occuper presque tout l'espace qu'offre le petit bassin. Aussi est-il très peu mobile par suite de la gêne qu'il éprouve. Pendant l'état de vacuité, on peut très facilemcnl, en plaçant le doigt sur le côté du col, le porter à droite, à
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gauche, t'ii avant »'l en arriî'iT; pendant la j^rossesse, la livité du coips rend le col immobile, de sorte qu'il est impossible ou au moins très difficile d'obtenir ce résultat. Si l'on cherrhe à soulcxcr rnlérns, on sent (in'il csl IxsHicoiip plus lourd (|ue dans l'état de vacuité.
2" PalpiT abdominal.
L'exploration abdominale, dit Sclmiitl , est de lapins grande impoitnnce |K)ur le diagnostic, et l'on doit toujours y avoir recoins ([iiandon veut s'assurer de la gro.ssesse. Klle est même souvent plus instructive, et foiunit des résultats plus certains que l'exploration interne. Il est cependant quelques circonstances qui mettent obstacle à ce genre de recherches. Ainsi : i° des parois abdominales trop (^'paisses ; 2» une grande tension des muscles abdominaux ; 3" la distension excessive de la vessie , celle des intestins par des gaz ou des matières fécales ; k" enfin une douleur fixée à la partie inférieure du ventre, et qui rend souvent insupportable pour la malade toute pression sur la région hypogastrique. L'épaisseur trop considérable des parois est la seule de ces difTicultés qui soit permanente et rende assez souvent le palper abdominal complètement stérile : car la tension et la sensibilité des parois, n'étant que temporaires, doivent engager à remettre l'exploration à un moment plus favorable, et il sera toujours facile de faire vider à l'avance la vessie et les intestins.
Il est rare de rencontrer de pareils obstacles , et le plus souvent la souplesse des parois abdominales rend leur examen facile. Pour le pratiquer, il faut toujours que la femme soit couchée, de manière que le bassin soit élevé , la tète fléchie sur la poitrine, les cuisses sur l'abdomen, en un mot, il faut placer les muscles du ventre dans le relâchement le plus complet. Dans cette position on examine d'abord l'abdomen avec les deux mains, pour reconnaître sa forme, son volume, sa tension, sa résistance, sa dureté, en dirigeant surtout son attention sur la région sous-ombilicale. Si la paroi abdominale n'est pas trop épaisse, on rencontrera dans les premiers mois de la grossesse une tumeur ronde, ayant la consistance de la chair, qui s'élève évidemment du bassin, tantôt au milieu, tantôt un peu plus à droite ou à gauche ; cette tumeur m'a paru plus élevée au-dessus du pubis dans les deux premiers mois que dans le cours du troisième ; ce qui s'explique par l'abaissement que subit alors l'organe à cause de l'augmentation de son poids et de son volume. Cette tumeur est la matrice. Pendant le reste de la grossesse elle s'élève petit à petit vers l'épigastre, et il est souvent nécessaire, pour se faire une idée de l'époque probable de l'accouchement, de bien préciser la hauteur à laquelle s'élève l'utérus. La meilleure manière de la constater est, à mon avis, la suivante : on place l'extrémité de ses huit doigts inunédiatement au-dessus de la symphyse; puis on monte graduellement tant que les doigts rencontrent une résistance; quand on arrive sur le fond de l'orçane, la résistance manque tout à coup, et les doigts s'enfoncent en glissant encore sur une convexité que l'on reconnaît facilement. La tumeur utérine, d'alv^rd assez résistante, perd de sa consistance à mesure f|ue la gros-
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sesse fait des progirs; parfois clic est Icllcment molle, qu'on a de la peine à la distinfçuer. In examen attenlif permettra de la reconnaître aux caracti^res suivants : '] " Klle reste toujours circonscrite en conservant sa iorme ovalaire ; 2" elle présente un certain degré d'élasticité, sendilahle à celle qu'on rencontre dans un kyste incomplètement remi)li de sérosité; 3" si l'on continue cette exploration manuelle dans les mêmes directions, on rencoiîlre de petites et de grosses ])arties appartenant à une masse unique et inégale, qui se meuvent et se déplacent facilement, comme celles d'un corps nageant dans l'eau. On peut assez souvent dislinguer dans ces ])arties mobiles les différentes parties du fœtus.
C'c^it à l'exploration abdominale (ju'oii doit rapporter le signe fourni par la percussion, à l'aide de laquelle on obtient un son mat, dans toute l'étendue du ventre occupée par l'utérus développé, au lieu de la sonorité que l'on constate dans les autres points.
Dans les quatre ou ciiu[ premiers mois, il faut toutefois se tenir en garde contre la matité que pourraient produii-e dans toute la région bypogastrique la vessie distendue par une grande quantité d'urine, ou une tumeur pathologique considérable. 11 faut aussi se rappeler (jue l'utérus peut s'élever jusqu'auprès de rond)ilic, et cependant la percussion donnei- un son clair dans presque toute la région sous-ombilicale; il suffit pour cela que plusieurs anses intestinales se soient glissées entre la paroi utérine et celle de l'abdomen.
L'utérus, dès les premiers mois, est quelquefois au-dessus du détroit supérieur. J'ai eu occasion de voira la Clinique, avec le professeur P. Dubois, une femme enceinte de six semaines ou deux mois, et chez laquelle la situation élevée de l'utérus, qui se trouvait placé dans la fosse iliaque droite, nous fit d'abord nier l'existence de la grossesse, qui existait cependant ; cai-, <{uelques semaines après, elle fut constatée d'une manière non douteuse, et l'événement justifia plus lard le diagnostic.
Dans la plupart des cas on pratique en même tenips le toucher vaginal et le palper abdominal. Trous devons maintenant indiquer les signes que ces deux modes d'investigation réunis permettent de constater aux différentes épocjues de la gestation.
1" Dans les trois et quatre premiers mois, la tmneur utérine est encore tout entière dans le petit bassin, on bien son fond s'est déjà élevé au-dessus du détroit supérieur. Dans le premier cas, le doigt vaginal constatera facilement que toute l'excavation est occupée par une tumeur peu mobile, lisse et légulière à sa surface extérieure. Dans le second, la moitié inférieure du petit bassin sera libre, mais le palper abdominal, pratiqué suivant les règles indiquées plus haut, fera distinguer dans l'hypogastre la tumeur formée par la matrice. Le diagnostic consiste d'abord dans l'appréciation exacte du volimiede la matrice. On ne peut constater ce volume d'une manière certaine que par la double exploration doiU nous parlons. T n doigt introduit dans le vagin vient s'appliquer sur le col de l'utérus, ou mieux encore sur la partie antérieure ou postérieure du segment inférieur de l'utérus ; l'autre main, placée au-dessus du pubis, déprime les parois abdominales, el clierclu- la tumeur formée parle fond de l'organe.
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(iciiii-ci sf Uouvc ainsi compris cuire le doiu;! ^af:;i^al cl la main li\|)(ip;aslriqiK' ; ou apprécie Ires bien alors (|iiel csl le \oliime de la inalrice, cl l'on peiil le coni|>ai'er à celui (iirelle olIVe dans l'élat de \aciiilé. Dans celle posilion, on pourra 1res lacileuieul conslaler son déplacenienl en niasse, l'onr l'obtenir, il faut (|ue le doiyl reslani appliqué sur le col, ou inieuv sur la partie antérieure ou posiérieure iU\ corps, la main déprime lét!;èremeiit le fond de ror<;ane. (letle dépression est aussitôt perçue par le doii^t. La contre-épreuve peut être faite en cherchant à soulever de has en liant Tutérus, eu poussant fortement sur la |)arlie inférieure plongée dans l'evcavalioii.
Mais la tumeur sentie dans le petit bassin ou dans la réj^ion hyj)0[i,astri(pie peut être constituée par ruiérus ou développée dans les parties voisines. Dans ce derniei- cas, la matrice est en L^énéral déplacée, et refoulée i)ar la tumeur contre une des parois du bassin; en suivant le col de bas en haut, le doi;i;l dislingue en un point une ligne de démarcation entre la paroi utérine et la tumeur pathologique : souvent même il peut glisser entre les dcu\. Les mouvements iu)primés au col ne sont pas le plus souvent transmis à la tumeur, et vice vevsn. Kniiu le col n'offre aucune des modifications de la grossesse.
Jusqu'ici nous avons constaté d'une manière certaine que l'utérus est développé; mais quelle est la cause de ce développement? La solution de cette question est presque toujours difficile. En général cependant l'utérus, développé par un produit de conception, présente dans ses parois une souplesse ()lus grande que lorsque ce gonflement dépend d'une maladie chronique. Cette souplesse peut être constatée, avec un peu d'habitude, en portant le doigt sur la face posiérieure du corps ; ce qui est facile par suite de l'abaissement et du renversement en arrière du fond de l'organe. La paroi utérine présente alors une consistance à peu près semblable h celle d'un membre fortement œdématié, ou mieuv encore à celle du caoutchouc un ptni ramolli.
La tumeur que l'on sent en déprimant la paroi hypogastrique, ou par le loucher vaginal, est arrondie, partout lisse, et sans aucune de ces inégalités que l'on constate dans le cas de dégénération fibreuse ou cancéreuse des parois du corps de l'utérus; ce dernier caractère joint au précédent suffit pour distinguer de la grossesse un état morbide de l'utérus.
il ne serait certainement pas aussi facile de distinguer si le développement de l'oigane est dû au fœtus ou h la présence d'une môle dans sa cavité. Je ne crois même le diagnostic possible qu'à une époque plus avancée de la grossesse. L'absence des inégalités fœtales, la non-apparition des mouvements, l'auscullalion, etc., lèveraient alors les doutes.
Il est des femmes chez lesquelles, à l'époque de l'écoulement menstruel, l'utérus de\ieut le siège d'une congestion et d'une tuméfaction considérables. Cet état peut être d'autant plus facilement confoiulu avec un commencement de grossesse, qu'à cette époque le col se ramollit et s'entr'ouvre légèrement, .le ne connais même aucUn moyen d'exiler l'erreur si la femme soutient qu'elle est enceinte et qu'elle éj)rouve tous les phénomènes rationnels de la grossesse. Dans les deux cas (pie j'ai rencontrés, je n'ai recomiu la fausseté de mon dia-
136 SlT.ONnE PARTIE.
ji;iiostic qu'en toiicliaiit les femmes une seconde fois, quinze jours ou trois semaines après. Os deux femmes, qui servaient au toucher de la Clinique, désilaient |)asser pour être enceintes. 'Malheureusement pour elles, le hasard, qui les avait servies au premier examen, ne leur fut pas favorable au second; parce (|U(', ignorant la cause de mon erreur, elles revinrent à une époque encore éloignée (le celle de leurs régies.
I']n résumé, il n'est, dans les trois ou quatre premiers mois, aucun signe ceHain de grossesse. Mais cependant, lorsque chez une femme bien portante, (pii ne pt'iit avoir aucune intention de tromper, les signes sensibles cpie nous venons d'indiquer coïncident avec les signes rationnels, il y a presque certitude. Dans un cas de médecine légale, il faudrait exprimer h doute et demander un nouvel examen à une époque plus avancée. S'il n'est pas toujours possible, au début d'une grossesse, de constater son existence, on peut, dans un grand nombre de cas, assurer d'une manière positive qu'elle n'existe pas. L'état de vacuité de l'utérus est le i)Ius souvent en elTet très facilement reconnaissalile.
2" Dans les cinq deiniers mois, nous avons des signes beaucoup plus certains de la grossesse, signes que la double exploration dont nous traitons permet seule de constater : ce sont les mouvements du fœtus, mouvements appelés improi)rement actifs et passifs, et ciu'il vaudrait mieux désigner, avec M. Stoltz, sous le nom de mouvements propres et communiqués.
Mouvements actifs. — ■ C'est ordinairement vers le quatrième mois et demi (jue les femmes commencent à sentir les mouvements de l'enfant; mais depuis longtemps déjà les muscles de celui-ci se contractent, sans que la mère en ait eu la conscience. Il n'est pas d'accoucheur à cjui il ne soit arrivé de sentir des mouv ements , en plaçant la main sur le v entre , ou de les entendre pendant l'auscultation, à une époque où la femme doute encore de sa grossesse. Ces mouvements sont d'abord excessivement faibles , et déterminent presque toujours un chatouillement ou une sensation analogue à celle cjue produiraient de petites pattes d'araignée; peu à peu ils deviennent plus caractéristiques, et les femmes peuvent alors en distinguer de deux espèces. Tantôt ce sont des mouvements de totalité, tantôt des mouvements partiels du tronc du fœtus : les l)remiers sont reconnaissables à un frottement que ressentent les femmes; les seconds se dessinent i)ar des bosselures très volumineuses, visibles à travers les parois de l'abdomen. Tantôt, au contraiie, ce sont de véritables chocs, de petits coups secs assez violents pour faire, dans certains cas, pousser des cris à la femme; ceux-ci sont évidennnent produits par les extrémités inférieures ou thoraciques du fœtus.
Ces mouvements, bien perçus par la femme, semblent devoir être un signe certain de grossesse; cependant dans (|uel((ues cas il n'en est rien. Il n'est i)as rare, en elîet, de rencontrer des femmes de très bonne foi qui nous assurent sentir depuis longtemps les mouvements du f(etus. Quelquefois ces mouvements ont été i)er(us par leur mari ou (jnelqucs personnes étrangères, et cependant ces femmes ne .sont pas enceintes. Tout le monde connaît l'histoire de cette reine d'Angleterre (|ui , croyant avoir senti lemuer son enfant, expédia des
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coiinicis pour aller porter fcttc Ikmiicusl' nom elle dans loulcs les conrs (''liaiitçrres : elle ("'lait au début d'une hydropisie. De scnihlahles cm'urs sont tirs IVé(|uentes, et il est peu d'accoucluMns (pii n'en puissent eiler un faraud nonihic. Aussi le médecin doil-il ne pas s'en lapporter sui" ce point au récit de la tennue, ot ne prononcer qu'après avoir senti lui-même ces mouvements. Il paraît en elVet que, dans {piel(|ues cas, les niouveinenls intestinaux, le passat^e rapide de gaz d'un intestin dans un antre, des contractions partielles et irrét^uliùres des muscles de l'abdomen, les battements d'une grosse artère, surtout lorsque celle-ci, placée derrière une tumeur, la soulève à cluupie pulsation, ont pu tromper non-seulement la femme, mais encore le médecin.
Il est des femmes qui, dans le désir de simuler une grossesse, sont parvenues à contracter leurs nuiscles abdominaux d'une manière si bizarre , (pie plusieurs médecins instruits ont cru sentir les mouvements du fœtus, et ont proncmcé en conséquence. (Montgomery, page 84.)
Dans certaines positions du siège ou même du tronc, on peut par le touciier vaginal sentir ces mouvements; mais c'est surtout par le palper abdominal (pi'on constate leur existence. Lors([u'ils sont faibles et rares, il faut, dit-on, tremper sa main dans un liquide très froid et l'appliquer tout h coiq) sur la peau. Cette modification brusque de la chaleur du ventre réagit sur l'enfant, et il s'agite comme convulsivement. Je crois, avec le docteur Tyler Smitli, (pie l'impression subite du froid est plus propre à déteiminer une contraction brusque des muscles abdominaux ou de l'utérus, qu'à agir directement sur le fœtus, et que l'emploi d'un pareil moyen peut facilement en imposer sur la nature des mouvements perçus.
J'aime mieux placer une des mains sur un des C()tés de l'abdomen, et frajiper avec l'autre sur le point opposé : le fœtus manque rarement alors de se mouvoir avec force comme pour réagir contre l'impulsion.
Ces mouvements, avons-nous dit, commencent à se faire sentir vers la fin du (juatrième mois. Il y a cependant d'assez nombreuses exceptions. Ouel([ues fenunes sentent remuer, dès la seconde moitié du troisième ; pour d'autres, les premières contractions musculaires du fœtus ne deviennent perceptibles que vers cinq, six, sept, huit mois de grossesse. Une malade arrivée au huitième mois, et qui, par suite d'une chute faite dans la rue, fut apportée à la (Clinique, nous assura ne sentir remuer que depuis l'instant de sa chute. Xous avons déjà cité cette femme, observée par nous à la Charité, dans le ser\ice du professeur Fouquier, et ((ui accoucha à terme d'un enfant très bien portant, dont ni elle ni nous n'avions pu percevoir les mouvements actifs. Mauriceau, de Laraotte, et beaucoup d'autres, citent d'ailleurs des exemples semblables. Mais le plus reinar(|uable est celui que rappelle Campbell. J'ai connu une dame, dit-il, mère de neuf enfants, et qui, à l'exception de sa première gros- .sesse, n'a .senti jamais aucun mouvement du fietus. Mais elle était elle-même très peu active {inanimate and passive) , et ce qu'il y a de plus singulier, c'est que tous ses enfants étaient aussi nonchalants (pi'elle. Lorsque la grossesse est compli(|uée d'une ascite, les femmes sentent à peine remiiei': ce (pii tendrait
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à l'aire rioiic (\\w c'est la paroi aJKloiiiinak', et non l'utérns, qui perçoit la sensation,
Ces mouvements, après avoir été distinctement sentis, diminuent quelquefois, sans cause appréiial)le. de lVé(iueuce et d'intensité, puis cessent complètement, (l'est, en général, un phénomène fâcheux, et qui réclame de l'accoucheur la plus sérieuse attention. Je crois que le |)lus souvent cette cessation spontanée des mouvements actifs lient à un état de congestion utérine, qui réagit sur la santé du fœtus. Quoi qu'il en soit de cette opinion , toujours est-il que , dans ce cas, la saignée a produit des résultats avantageux ; car, lorsqu'elle n'a pas été faite tro|) tard, les mouvements ont reparu peu de temps après. C'est un moyen que j(! no saurais trop recommander.
Mouvements passifs, ou bnllottemenf. — Le ballottement est, suivant la plupart des auteurs, une sensation analogue à celle que l'on perçoit lorsqu'une bille de marbie étant mise dans une vessie pleine d'eau, on frappe avec le doigt le point de la vessie sur lequel repose la bille; celle-ci s'élève et bientôt retombe par son propre ])oids sur le doigt qui l'a déplacée. Cette comparaison n'est exacte (pie j)oiu' une certaine époque de la grossesse. Nous reviendrons sur ce point.
Pour sentir le ballottement, il faut, d'après M. Velpeau, placer l'indicateur sous le col, et la face palmaire de l'autre main sur le fond de l'utérus; puis lui imprimer d'une manière subite et brusque un mouvement d'élévation avec le doigt vaginal ; mobile, libre, et seule partie solide au milieu du liquide amniotique, le fœtus vient frapper le j^oint diamétralement opposé, et retomlM» sur le doigt (jui a donné le clioc.
Je crois que, dans le plus grand nombre de cas, le moyen proposé par M. Aelpeau ne donnerait aucun résultat, ^'oici de quelle manière je conseille aux élèves de clierclier le ballottement. Ce n'est pas sous le col qu il faut placer le doigt vaginal; car, alors, séparé de la partie du fœtus par toute la longueur du col, le doigt sentira moins nettement la chute du corps qu'il a dé- )ilacé : c'est, suivant la position de la femme, en avant ou en arrière du col, sur la paroi même du corps. Alors, en effet, le doigt n'est séparé de la partie qu'il veut mouvoir que par les parois très minces de la région inférieure du corps utérin, et perçoit très facilement les moindres mouvements du corps qu'il renferme.
()uand la femme est debout, il faut placer l'index dans une direction verticale, la face palmaire tournée en avant, et les trois autres doigts fléchis dans la face palmaire. Connue la longueur de la symphyse du pubis n'est guère que de h centimètres , l'extrémité du doigt dépasse aisément sa partie supérieure, et arrive facilement sur le corps de l'organe. Là il rencontre presque toujours une tumeur dure, globuleuse, arrondie, constituée par la tète du fœtus; il doit ah)rs, avec son extrémité, donner un petit coup sec, et rester immobile sur le point qu'il a frappé. Ce coup doit être donné un peu de bas eu haut, et d'arrière en avant, par un mouvement brusque de flexion de la première phalange. Celle dernière précaution me paraît très importante; car, dans la grande ma-
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joiil(^ (li's cas, riiUTiis est incliiir en iivaiil, son grand a\t' est à peu prrs placr, ainsi (|ii(' tcliii dn lo'tns, dans nnc dircclion voisine de celle de l'axe du déiroii snpéri^'ur. Si, dans cet étal de choses, le choc que l'on inipiiine à la |)ailie du l'd'Ius (jue l'on veul déplacer est donné de has en haul et d'avani en arrière, comme cela se fail le plus soii\enl, il esl évident (pie le mouvement (pi'on lui imprimera S(Ma tout au plus un léu;er mouvement de déplacement, de frottement, mais jamais nn mouvemenl d'ascension, ([ui sera devenu impossihie, puisque, par la direction du clioc, on repousse le fœtus contre la paroi postérieure de l'utérus, et non suivant l'axe de sa cavité.
Lorsque la femme est couchée, on peut aussi sentir le ballottement, en aj^issaiit comme je viens de l'indiquer; mais, assez souvent, il faut alors porter le dojcît sur un point beaucoup jilns rapproché du col, ciueUpiefois en avant de lui, mais aussi parfois en arrière. Kn içénéral, la station est plus favorable l\ la perception de ballottement.
> ers le cinquième mois de la grossesse, il arrive assez sou\ eut que le toucher vaginal, la femme étant debout, ne donne pas la sensation de ballottement ; mais si on la fait coucher, et que, le doigt vaginal étant ap|)li(pié sur la |)aroi utérine, on déprime fortement le fond de l'utérus avec l'autre main placée au niveau de l'ombilic, le doigt est frappé par une partie du fœtus que l'autre main a déplacé.
A une époque jieu avancée de la grossesse, il est ([uelquefois possible de constater le ballottement parle simple palper abdominal. Assez souvent, en effet, si, la femme étant dans une position horizontale, on la fait coucher sur le côté, le fœtus, obéissant aux lois de la pesanteur, tombe sur les points les plus déclives. On peut alors, glissant sa main sous le côté du ventre qui touche le lit, distinguer une des parties du fœtus que l'on déplace facilement, et qui un instant après revient au point d'où la main l'a chassée.
C'est ordinairement vers le quatrième mois que l'on commence à pouvoir obtenii- ce signe. Avant cette époque, le volume du f(etus est, en général, trop peu considérable , et peut-être aussi les parois utérines trop épaisses ; par la suite, il offre des variétés assez nombreuses. Dans le cinquième mois , par exemple, on ne l'obtient i)as cbacpie fois qu'on le cherche : le petit volume du f(etus lui permettant de changer très facilement de position , il peut arriver qu'après l'avoir obtenu la veille, on ne puisse plus le sentir le lendemain. C'est, en général, vers le septième mois que le ballottement est le plus nettement perçu. C'est bien à cette époque la bille solide renfermée et nageant au milieu d'un liquide que le doigt sent s'élever et retomber sur lui \\n peu après. \ la (in du huitième, ou dans le neuvième mois, ce n'est plus la même sensation, à moins (pi'il n'y ait une grande quantité d'eau ; le volume du fcetus esl alors trop considérable : le doigt le soulève bien , mais le frottement qu'il éprouve contre les parois utérines rend presque nid l'effort d'ascension imprimé par le (l()igt. On constate bien la mobilité delà tumeur, mais celle-ci ne quitte pas le doigt qui la pousse : c'est nu déplacement en masse plutôt (pu' le ballottement. Knfm, dans la dernière période de la grossesse, la tète, poussant devant
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• Ile la paroi utorinc, s'engage dans le détroit supérieur, quelquefois même dans l'excavation; clic est alors comme enclavée, et le ballottement est impossible.
Toutes les fois (ju'il est senti, c'est un signe certain de grossesse, disent tous les auteurs. Celte proposition est peut-être mi peu trop absolue. On conçoit, eu elTel, (pi'une pierre renfermée dans la vessie, et reposant sur son bas-fond, puisse en imposer. J'ai eu occasion, d'ailleurs, d'observer un cas qui peut certainement faire commettre une erreur. Pendant que j'exerçais à la Clinique d'accoucliements les fonctions de clief de clinique, une femme se présenta au toucher, se disant enceinte de trois à quatre mois. Je la touchai d'abord couchée, et je constatai tous les signes négatifs de la grossesse. Un des élèves qui s^i^ aient mon cours depuis longtemps la toucha debout, et s'écria qu'il sentait le ballottement. Je l'examinai de nouveau , et voici ce que je trouvai : Le col était fortement porté en arrière et un peu à gauche; il était légèrement ramolli, et assez entr'ouvert pour permettre l'introduction de la pulpe du doigt (cette femme était accouchée seulement depuis quatre mois, elle l'a avoué depuis), lui quittant le col pour se porter en avant jusque derrière la symphyse des pubis, le doigt parcourait une surface large, assez résistante, qui était évidemment le corps de l'organe, et là, en imprimant un petit coup sec, on sentait un corps mobile , qui retombait presque aussitôt sur le doigt, absolument comme le fœtus dans le quatrième mois delà grossesse. J'avoue que d'abord je la crus enceinte ; je la retouchai couchée, et de nouveau remarquai les signes négatifs. Mon doigt ne retrouvait plus ce corps qu'il faisait mouvoir avec facilité pendant la station. Dans un troisième examen je m'aperçus qu'il existait chez cette femme une antéversion très prononcée de la matrice; si bien que sa face antérieure était complètement inférieure et horizontale; que c'était cette face antérieure c{ue le doigt parcourait dans une assez grande étendue ; et que le fond de l'utérus placé derrière la symphyse était ce corps léger et mobile (pii procurait la sensation du ballottement. Si ce fait se reproduisait, je crois {(u'il pourrait donner heu à quelques incertitudes. J'ai donc cru devoir le faire remarquer.
Knfni, il est des positions du fœtus dans lesquelles le ballottement ne peut être senti. En général, dans les positions du siège, il est très difficile; il est presque impossible dans celles du tronc. Cependant, dans deux cas, j'ai pu faire ballotter une petite partie, qu'à son peu de volume j'ai reconnue être un coude, un poignet ou un talon. D'autres signes, joints à celui-ci, me firent annoncer ime position du tronc. Une de ces femmes accoucha chez iM. Hatin; l'enfant était en position de l'épaule gauche; l'autre accoucha à la Clinique, et, comme la première, >éri(ia mon diagnostic.
.3° Toucher anal.
11 est fort rare que l'accoucheur soit obligé d'introduire le doigt dans le rectum, (x'pendant une oblitération partielle du vagin peut rendre cette exploration nécessaire; elle peut encore être utile, lorsqu'on a quelques raisons de supposer une grossesse chez une jeune fille (jui se dit vierge. Car la nécessité
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(II' iiu'na^ci- riiynicii, pvut-ctre intact, rend lits dillicilc le louclici- \agiiKil. Dans le cas où il existe iiiic tumeur à la partie |)()sléiieiire du mv^wx , il est «luelquofois dilliiile de décider si cette ttnneur est située dans la cloison leclovaginalo, ou si elle est une dépendance des paities osseuses. Or, ce diagnostic est cependant très important, caria conduite à tenir dans les deux cas est toute dilTérente. L'index introduit dans le rectum, et le pouce dans le vagin, lèveront alors tous les doutes.
Je ne vois guère d'autres circonstances où un accoiulieur soit obligé de pratiquer le toucher anal. Je sais bien ((u'on l'a conseillé dans certains cas de diagnostic difïîcile des premiers mois de la gix)ssesse; mais la plupart des femmes répugnent tant à ce genre d'exploration, qu'en vérité, à moins d'un grand intérêt, il y aurait par trop d'inconvenance à vouloir les y soumettre.
li. De l'auscullatioii appliquée à la grossesse.
M. Mayor, de Genève, perçut pour la première fois, par l'auscultation, les battements du cœur du fœtus. Cette découverte, publiée par lui en 1818, a\ait été complètement oubliée, lorsque M. de Kergaradec annonça, en 1823, que lorsqu'on ausculte avec soin le ventre d'une femme ayant dépassé la première moitié de la grossesse, on perçoit deux bruits parfaitement distincts. L'un de ces bruits, constitué par des pulsations doubles, ou, suivant l'expression de M. Stoltz, redoublées, est évidemment produit par les mouvements du cœur du fœtus : il est comparé, avec raison, aux battements d'une montre enveloppée d'un linge ; l'autre est une espèce de bruissement sans choc, et par conséciuent sans batteiuent, constitué par des pulsations simples avec sauf/le, qui ont été successivement comparées au murmure sibilant, au souille d'une tumeur érectile ou d'un auévrysnie variqueux : c'est le bruit de souffle ou de soufflet (').
1° Bruit (lu cœur.
C'est ordinairement entre le quatrième et le cinquième mois, le plus souvent même dans le cinquième, qu'on commence à entendre les battements du cceur, et souvent alors, en un point assez élevé de l'abdomen, près de la région ombilicale. Il m'a semblé pourtant, dans un cas, les entendre un peu avant ie quatrième mois. Je n'ai pu malheureusement examiner cette femiue que six semaines après. M. Dcpaul dit les avoir entendus à la fin du troisième mois et de la onzième semaine.
Ces pulsations sont beaucoup plus fréquentes que celles du cœur de la mère ; elles se font entendie de cent trente à cent soixante fois par niiiuUe. Du reste, elles se ralentissent el s'accélèrent souvent sans qu'il soit possible de pénétrer
(') La nature de cet ouvrage ne me permet pas d'entrer dans les détails historiques relatifs à ce sujet important; je ne saurais trop recommander à tous ceux qui voudront connaître les travaux publiés sur la matière de consulter rexcellcnlc Monoyynphic que M. Depaul a récemment publiée. {Traité de l'auscuUutiun obsicfricale, 1847.)
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la cause de ces inodilications. J'ai plusieurs fois remarqué, comme d'autres ol)ser\alcurs, que si, i)endant mes explorations, le fœtus se livrait à quelques mouvements violents, les hattemenls s'accéléraient, et devenaient très difficiles à compter. Us ne sont nullement influencés par les variations du pouls de la mère, quelle qu'en soit la cause.
C'est par la région dorsale du fœtus que ces doubles battcmeiits nous sont le plus facilement communiqués. Ainsi le point de l'abdomen auquel correspond cette région est-il celui où on les perçoit le plus nettement. C'est ce c|ui expli(|ue |)our(jU()i, avant le septième mois, ces battements diaugeut très facilement de place. Ce n'est guère, en effet, que dans les trois derniers mois que les grands mouvements du fœtus deviennent difficiles, et que sa position devient à peu près lixe. Le plus souvent alors on les entend sur la paroi abdominale antérieure et inférieure, soit au-dessus des fosses iliaques, soit aussi, mais plus rarement, sur la ligne médiane. Ce n'est pas seulement sur un point très limité, mais bien dans un rayon de 5 à 8 centimètres qu'on les perçoit. Dans quelcjues cas ils s'entendent dans un espace beaucoup plus étendu, dans plus de la moitié de l'abdomen ; alors il est toujours facile de constater qu'ils sont plus forts et plus nets en un point, et qu'à partir de ce point, comme centre, ils vont en s'alfaiblissant de plus en plus.
L'intensité des battements du cceur est d'autant moins considérable, ({u'on se rapproche davantage du début de la grossesse. Dans certains cas, cependant, ils oITrent, à dater du sixième mois, une force aussi grande qu'à terme; mais c'est exceptionnel. Quant au nombre de ses pulsations, il n'est pas exact de dire, avec (juelques observateurs, qu'il est beaucoup plus considérable à une éi)0(|ue plus avancée qu'à la fin de la grossesse. Le cœur du faHus, quelle que soit ré])oque à laquelle on perçoit ses pulsations, bat toujours avec la même vitesse, sauf quelques variations accidentelles.
.]us([u'au moment de la rupture des membranes, le travail n'imprime aucune modification aux pulsations fœtales ; il n'en est point ainsi après l'écoulement du li([uide amniotique. Alors elles sont, en général, plus bruyantes, plus sonores, et s'entendent dans une étendue plus considérable : et cela s'explique facilement, puisque l'oreille ou l'instrument est séparé du corps du faHus par une épaisseur moins grande de parties. Lorsque les contractions deviennent plus énergi(iues, les pulsations deviennent moins régulières, plus faibles et plus lentes pendant la contraction. .le crois cpie, lorsque le travail ne s'est pas prolongé très longtcini)s, ces perceptions moins nettes du bruit tiennent à la difficulté de l'auscultation i)endant la douleur. .Mais quand le travail se prolongeant, le fœHus a été trop longtemps soumis à la pression des parois utérines, le nombre, la force et la régularité des pulsations décroissent sensiblement.
Suivant la plupart des observateurs, ces battements ne sont pas toujours perce|)lil)lcs. >L Stoltz dit même ({ue toutes les fois que le dos est eu arrière, ils ne peuvent èlre entendus, à moins (pi'un des côtés du thorax ne se trouve en rapport avec une portion de la paroi de l'utérus ((ul peut être explorée. Pour nioi, il ne m'est pas arrivé^ depuis plusieurs aimôesj de les rechercher, après
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le sixième mois, sans les entendre, toutes les Ibis <|iie renfaiil était \i\aiit, et mes recherches |H)ileiU an moins sur sept à huit cents l'euunes : je suis doue con\aiucu ([u'apiès celle épo(|ue ou |)ar\ieu(lia toujours à les distinguer, (pieile que soit d'ailleurs la position du lo'tus.
l,e bruit du cieur du fo'Ius prend ((uelcpiefois une résonnance |>articulièrc (|ui ressend)le au tintement uiélallicjiu'. M. Dubois a le |)remier sit!;nalé ce fait, et j'ai eu deux fois l'occasion de le constatera la Clinique. J'ai cru remarciuer depuis (pie cette sonorité singulière des bruits du cceiu" se rencontrait plus souvent chez les fenuuos dont l'utérus est distendu par une grande quantité de li(iiiide.
Il est des circonstances, enlin, cjui rendent les battements un peu obscurs et dilliciles à entendre. Ainsi une position lombo-postérieure du IVetus, une très grande (|uantité d'eau, (jui, distendant beaucoup les parois utérines, em|)èchera de les dépiimer assez avec le stéthoscope pour se rapprocher sudisammejit des parties du fœtus, l'interposition de quelques anses intestinales entre la paroi de l'alKlomen et celle de l'utérus, les gargouillements intestinaux, sont autant de circonstances qui [wurront rendre dilïicile, mais jamais impossible, la perception des battements.
Les pulsations du cœur du fœtus se composent de deux bruits : le second est plus fort et plus sonore (|ue le premier; mais, dans la grande majorité des cas, on les entend tous les deux distinctement. M. Xa'gèle parait croire cei)endant (|ue, dans certaines conditions, on n'entend qu'un seul bruit. J'ai (luelquefois aussi fait la même observation ; mais la perception d'un seul l)ruit m'a loujouis paru se rattacher à ce que je praticpiais mal, et avec peu d'attention, l'auscultation, ou bien à ce qu'une des circonstances que je viens d'indiquer ne permettait pas d'appliquer le stéthoscope sur un point assez rapproché du dos du fœtus. Ainsi, il m'est arrivé souvent de n'entendre d'abord qu'un seul bruit; mais, en dérangeant encore l'instrument, l'autre était nettement entendu. Je suis iu'ureux de lire dans la thèse de M. (larrière, élève de M. Stoitz, la phrase suivante, (pii conlirme nion opinion : » J'ai remarqué que, dans les présentations de l'extrémilé céphali(jue, c'était particulièrement en remontant vers le fond de l'utérus que les pulsations fatales prenaient le caractère de simplicité ((ue je signale ici. »
(jOnnne la plupart des découvertes utiles, l'auscultation obstétricale a eu ses adversaires et ses partisans. Le nombre des premiers diminue cha(|ue jour; les derniers lui ont certainement nui en exagérant son importance. Kssayons de préciser son utilité praticpie.
«. Nous a>on8 dit (pie l'auscultation des pulsations du ca'ur du fœtus était un signe certain de grossesse. L'absence de ce bruit, bien constatée jiar plusieurs explorations faites à ([ueUjues heures d'interNalle, après le sixième mois, annonce d'une manière positive la mort du la'tus, si du reste on est coinaincu de l'existence de la grossesse.
Il y a pourtant une circonstance (pii ])eut faire croiic à une grossesse, lors même C[ue l'utérus est \ide. (Jhez certaines femmes, le bruit des battements du cœur se transmet jusque dans la région sous-ombilicale. Or on conçoit que,
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sous l'iiilliiciuc (le rrinotioii (|nc produit naturellement le soupçon injuste d'une .grossesse, ou bien sous l'inlluenee d'un nionveuient fébrile, la circulation soit accélérée, et l'on ])ourra alors, d'après le nombre et la rapidité des battements, ci-oirc entendre les pulsations fœtales. Dans ces cas, on évitera facilement toute erreur de diagnostic en remarquant : 1" l'isochronisme i)arfait du j)ouls de la ladiale avec les pulsations abdominales ; 2" l'intensité toujours croissante des battements à mesure (ju'on se rapproche de la région précordiale, deux particularités que ne présente jamais le bruit du cœur du fœtus.
b. F/auscultation peut-elle toujoiu-s faire reconnaître une grossesse gémellaire ? Dans la plupart des cas, l'existence de deux fœtus dans la cavité utérine sera reconnue à l'aide des signes suivants : 1° on entendra les battements du cœ'ur en deux points de l'abdomen très éloignés; 2" on pourra quelquefois constater un défaut d'isochronisme entre ces deux battements.
Ces deux caractères sont donnés par les auteurs conune indiquant d'une manière certaine une grossesse double. Nous aAons encore ici c^uelques causes d'erreur à signaler.
Il arri\e souvent (jue les pulsations du cœur d'un seul fa»tus retentissent dans des points très éloignés. Cela tient-il, conune le veut ^^I. Dubois, au peu de développemeiU du thorax, à la capacité comparativement très grande des cavités du cœur, à la densité des poumons, ou enfui à l'attitude môme du fœtus, dont la tète et les extrémités sont appliquées contre le thorax, et, y recevant l'impulsion des battements du cœur, peuvent les transmettre au loin? Je serais assez porté à le croire ; mais, quoi qu'il en soit de l'explication, le fait est certain et pourrait en imposer. Le moyen suivant me paraît propre à le\er toutes les incertitudes. Lorsqu'on entend ainsi les battements dans deux points très éloignés, il faut suivre avec l'instrument toute la ligne intermédiaire à ces deux points extrêmes. S'ils sont dus à la présence de deux fœtus, on verra ces battements s'affaiblir et disparaître prescjue toujours complètement vers le milieu de cette ligue; si, au contraire, ils sont dus à un seul fœtus, ils seront |)lus forts à la partie moyenne qu'aux extrémités de la ligne.-
Le défaut de l'isochronisme entre les deux pulsations ne pi'ouverait pas encore d'une manière définitive la présence de deux enfants : car l'une d'elles pourrait être due an cœur du fœ^us , l'autre appartenir au cœur de la mère, dont les pulsations retentiraient juscpie dans la cavité abdominale; et l'on com- |)rendque cette résonnance inaccoutumée des battements du cœur de la feiume, coïncidant avec l'existence d'un seul fœtus, pourrait faire croire à une grossesse double ([ui n'existerait pas. L'examen comparatif du pouls est donc alors
nécessaire.
A l'aide des précautions (jue nous venons d'indi(|ner , il est assez facile de reconnaître la grossesse double, car les jumeaux étant habituellement placés l'un à droite, l'autre à gauche du ventre, le stéthoscope, succes.sivement appli- (lué sur l'un et l'autre côté, fera nettement entendre des battements distincts. "Niais les choses lU' sont pas toujours aussi heureusement disposées : il arrive parfois qu'un des fietus est situé directement au-devant de l'autre, et même
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avec la plus grande attention , il est alors à peu près impossible d'entendre le cœur du fœtus (pii se trouve en arrière. Si d'ailleurs les autres signes de la grossesse gémellaire étaient constatés, les résultats fournis par l'auscultation ne sulliraient donc pas alors pour nier son existence. Kst-il nécessaire d'ajouter (lu'on devrait également s'abstenir dans les cas où l'on aurait (|uelques raisons de croire h la mort d'un des enfants.
r. L'auscultation a été appli(piée au diagnostic des positions du fœtus. On a encore, sous ce rapport, exagéré les résultats que l'on peut obtenir de ce genre d'explorations. Voilà ce que mon expérience me permet de regarder connue certain : l" Lorsqu'on perçoit les baltements du cœur en bas, en avant et <i gauche, le fœtus est en première position du sommet (occipito-iliaque gauche). Lorsqu'on les entend en bas, en avant et à droite, le fœtus est en seconde position (occipilo-iliaque droite). Il est le plus souvent très difficile, pour ne pas dire impossible, de distinguer une position occipito-anlérieure d'une postérieure. En général, cependant, il m'a semblé que, dans le premier cas, les |)ulsations étaient plus sonores et perçues beaucoup moins dans les flancs que dans le second. 2° On peut soupçonner une |)résentation du siège lorsque les |)ulsations sont entendues au niveau ou au-dessus de l'ombilic : le point où ils seront les plus forts indiquera le rapport du plan postérieur du fœtus. (]e soupçon deviendra presque une certitude quand ce signe sera fortifié par ceux fournis par le toucher. Quant à reconnaître une position du tronc, comme l'indique >L Depaul, cela me paraît complètement impossible (').
d. L'auscultation peut-elle, pendant le travail, faiie aj)précier l'état de santé ou de maladie, de faiblesse ou de vigueur du fœtus? Cette question, dont la discussion a été soulevée à l'Académie par un Mémoire de M. Bodson, sur lequel M. P. Dubois fit un rapport si remarquable, est certainement une des plus curieuses et des plus intéressantes à étudier. Si l'on pouvait juger, en effet, de
(') «Lorsqu'une des régions du Iroiic se préseiile, dit M. Depaul, il sera possible, pourvu que la région dorsale soit en avant, d'apprendre dans quelle fosse iliaque est située la tête, el d'annoncer quelle épaule tend à s'engager. Le bruit type existera dans le quart inf*ieur gauche, dans les positions céphalo-iliaques gauches de l'épaule droite ou gauche ; on le trouvera dans le quart inférieur droit, dans les positions céphalo-iliaques droites de l'épaule gauche ou dioilc. Cependant, dans quelques cas, il deviendra moins facile de déterminer par quel plan le fœtus répond à la région antérieure de l'abdomen ; mais dans le fond, celle précision est assez peu imporlanle : la connaissance des rapports de la tôle otTre au contraire le plus grand intérêt. » Ce passage n'est pas bien clair, et c'est précisément pour cela que je l'ai cité textuellement ; mais je pense pouvoir en conclure que, d'après l'opinion de M. Depaul, il est possible de reconnaître les positions du tronc par l'auscullalion. Après avoir plusieurs fois cherché à obtenir les mêmes résultais, je dois déclarer que la chose m'a toujours paru impossible. (Voyez, du reste, l'excellente thèse de M. Depaul.)
Les derniers résultats fournis par M. HohI viennent, du reste, confirmer le peu de confiance que j'accorde à l'auscultation dans le diagnostic des présentations du tronc. Ainsi, dans sept premières positions de l'épaule droite, il entendit le bruit du cœur cinq fois un peu à gauche, deux fois un peu à droite; sur Irois présentations de l'épaule gauche, une fois la lêle était à gauche et le dos en avanl, les battements du cœur étaient à gauche; deux fois lêle à droite et dos en avanl, les baltements du cœur étaient entendus au miiieu.
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riiilégiili'' (le la vio fœtale, d'après les renseignements fournis par l'auscultation, il ne resterai! plus aucune incertitude sur la conduite à tenir quand le travail se prolonge trop longtemps après la rupture des membranes : ainsi la faiblesse et le riilcnlissenu'Ut, ou bien la fréquence excessive des pulsations fœtales; l'intermittence et l'irrégularité de leur rhythme ; l'absence du deuxième temps ; la ces^ sation complète de ce pbénoniène jiendant la contraction utérine, et la lenteur de son retour (fuand la doideur est [)assée , motiveraient suffisamment une terminaison prompte , tandis qu(! les phénomènes opposés légitimeraient l'expectalion. Sans aucun doute, ces signes, et surtout l'irrégularité des battements, qui me paraît de tous le plus impoitant, indiquent évidemment un état de souffrance du fœtus. Ces caractères doivent être, pour l'accoucheur, une indication formelle d'intervenir et de soustraire promptcment l'enfant au danger qui le menace, par la terminaison artificielle du travail.
Mais, comme l'a très judicieusement fait remarquer M. Dubois, l'intégrité de la circulation ne suffit pas h l'établissement de la vie extra-utérine, et les pulsations fœtales pourront être, au moment de la naissance, encore régulières et sonores, et cependant le fœtus avoir tant souffert de la longueur passée du travail, (|ue la respiration ne puisse pas s'établir; sous ce rapport, on ne doit pas s'en rapporter unicpiement à l'auscultation pour juger du moment opportun pour l'intervention de l'art , et d'autres considérations tout aussi importantes doivent influer sur la détermination de l'accoucheur : toujours est-il que c'est là un moyen de diagnostic qu'il ne faut pas négliger.
M. Nœgèle fds a décrit dans ces derniers temps un bruit de soufflet qu'il attribue aux pulsations du cordon ombilical , et qu'il compare au souffle des carotides dans la clilorose. Ce bruit consiste, dit-il, dans une pulsation simple non dicrote, et surtout non isochrone , avec le bruit de soufflet que nous allons décrire, et il reconnaît pour cause l'entortillement du cordon autour du cou du fœtus, ou sa compression entre le dos de celui-ci et la paroi utérine. Ce bruit augmente après l'écoulement du liquide amniotique ; il est d'autant plus fort que jes artères du cordon sont plus tendues sur elles-mêmes et plus développées. Situé au-dessous de l'ombilic, dans les positions du souunet , il est plus haut dans les positions du siège, et descend pendant l'expulsion du fœtus.
On entend bien parfois les pulsations du cœur être accompagnées d'un bruit de soufflet, surtout au premier temps , mais il me païaît difTicile de rattacher, dans tous les cas, cette circonstance à la gêne causée dans la circulation par la compression du cordon. Depuis, en elTet, que M. ^'aegèle fils a signalé cette particularité, plusieurs observateurs l'ont constatée ; moi-même je l'ai rencontrée plusieurs fois sans que rien ail pu faire soupçonner une compression même légère du cordon, sans que celui-ci formât aucun circulaire. Appartient-il au cœur fœtal, comme le |)ense M. Dubois? M. Depaul, qui, après avoir entendu le bniit pendant la \ie intra-utérine, a\ait eu l'occasioiî de le constater encore en auscultant après la naissance la région précordiale, admettait aussi cette opinion. Alais dans neuf autres cas les choses, dit-il, ont paru se passer différemment, et j'ai (lu ïiie rendre à l'évidence. Le soufil*' f<elal occupait un point de
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l'utérus tout ii fail distinct de celui où siégea iciil les hatleiuenls du tdur, (|ui élaieul puis cl sans uiélauge d'auciui souille. (■.iu(| de icseufanls vinrent au iDOude, porlaul autour du cou un ou plusieurs circulaires du cordon. Chez un sixième, celle lige eutourail la parlie inférieure du lliorax. Ilieii de seiid)lal)le n'existait chez les trois autres. Tous na(|uirent vixants, et sur aucun il ne fut constaté de souille dans la région du cœur iuiuiédiateineiit après la naissiuice... C'est donc une question dont la solution demande de nouvelles recherches; car si, dans quel(|ues cas, ce bruit peut être attribué à la compression du cordon, celle-ci existe souvent sans production (h' bruit anormal.
Enfin, M. Stoitz a signalé un bruissement qui ne s'observe qu'après la mort du fœtus, et qu'il attribue à la déc()m])osition du liquide amniotique. Kn recherchant les signes fournis par l'auscultation, dit-il, j'ai remarqué, chez plusieurs femmes qui portaient des enfants morts, un bruissement sourd et irrégulier, comme un bruit de fernmttation, que je n'ai confondu ni avec le bourdonnemeut que l'on entend en appli(iuant l'oreille sur un corps quelconque, ni avec le gargouillement ou le déplacement des intestins. J'ai cru pouvoir l'attribuer à la décomposition des eaux de l'anniios et du fœtus, f.e phénomène ne serait donc pas constant , car la décomposition n'ji {)as toujours lieu, et surtout au commencement; le plus souvent on ne trouve dans la matrice que le silence de la morU Ce bruit est isochrone au pouls de la mère, et \arie par conséquent en fréquence comme celui-ci; il est exempt d'impression ou de choc, et paraît se passer dans des parties beaucoup plus sonores. J'avoue avoir eu plusieurs fois l'occasion d'ausculter des femmes dont les enfants avaient cessé de vivre depuis huit, douze et même quinze jours, et n'avoir jamais entendu rien de semblable au bruit signalé par le savant professeur de Strasbourg.
2» Bruit (le souffle.
Ce bruit a reçu diverses dénominations fondées sur l'idée que chacun s'est faite de sa nature. Ainsi, M. Kei'garadec a pensé que le bruit de souille se produisait dans la circulation utéro-placentaire, et l'a nommé bruit placeutoii'e. M. Bouillaud, et beaucoup d'autres depuis, lui assignent pour siège au moins très probable les gros troncs artériels placés sur le plan j)ostérieur de l'abdomen, et sur Ies([uels l'utérus dévelopj^é exerce une compression qui en est la cause : ils le désignent tout .simplement sous le nom de souffle obdoniinal. Enfin, M. Paul Dubois, cherchant à prouver que ce bruit se passe dans les vaisseaux qui rampent dans l'éiiaisseiu" même de la i)aroi utérine, l'a nonnué souffle utérin. >ious discuterons plus tard ces trois opinions, qui résument à peu près tout ce qui a été dit sur ce sujet.
Le bruit de sounie peut ètic enlendu, en généial, dès (pie ruiérus, s'élevant au-dessus du détroit supérieur, de\ient accessible au stéthoscope, c'est-à-dire un peu avant le bruit du cciur du fœtus. M. Delens dit l'avoir perçu au troisième mois, et M. Kennedy vers les dixième, onzième et douzième semaines. JM. Depaul a fait aussi la même observation. A unv é|)0(pie aussi |)eu a\ancée, on rencontre
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beaucoup trop de difïicultes à se rapprocher de l'utérus, et ces faits sont certaiuenient exceptionnels.
Pendant le cours de la grossesse , ce bruit subit des modifications très singulières. Ainsi on ne l'entend pas chez toutes les femmes. Il n'est pas rare qu'après l'avoir plusieurs fois entendu on ne le retrouve plus pendant un assez long temps, jKiis (pi'il reparaisse un i)eu plus tard. Assez souvent même, en auscultant une fennne, on le cherche vainement pendant plusieurs minutes, puis tout à coupon le sent naître sous l'oreille, se renfler, grossir, devenir très foi't et très distinct, jiersister pendant (juclques minutes , puis s'aiîaibUr et disparaître de nouveau. ( hiehpiefois on entend, au milieu du silence, deux ou trois pulsations avec souille , et |)!us rien. O qui est beaucoup plus fréquent, c'est de constater avec quelle promptitude ce bruit change de place. Il semble se porter subitement d'un point au point opposé ; tantôt il est très rapproché de l'oreille , tantôt très éloigné. Le ])lus souvent il ne s'entend qu'en un seul point , quelquefois en deux poiiUs éloignés , et, chose assez remarquable, avec autant de force et de netteté dans ces deux points. Enfin, le plus souvent, l'étendue dans laquelle on l'entend est assez circonscrite; mais quelquefois il est perceptible sur une très large surface, et envahit presque toute la région antérieure du ventre. J'ai eu occasion de faire bien des fois apprécier aux élèves toutes ces variétés , variétés (pii sont à peu près inexplicables, quelle que soit, parmi les opinions proposées jusqu'à ce jour, celle que l'on admette sur la cause de ce bruit.
Pendant le travail, le bruit de soufflet est modifié. Au moment où la douleur \a commencer, et même avant que la malade en ait la conscience, il devient loul à coup plus fort, plus ronflant, plus distinct, et présente quelquefois des modifications singulières. Ainsi tantôt le son que l'on perçoit ressemble un peu au son du chalumeau ou d'une corde fortement tendue et mise en vibration. Aussitôt que la contraction devient plus forte et plus générale, le bruit utérin .semble s'alfaiblir, n'ap|)araîl qu'à de plus longs intervalles, et linit enfin par être imi)erceptible. Mais dès que la douleur dimiime, le bruit utérin reparaît d'abord avec l'intensité qu'il avait au commencement de la douleur, et reprend peu à peu la même sonorité qu'il ofl'iait pendant la grossesse. Telle est la marche des choses lorsque la contraction est régulière et énergique ; mais lorsqu'elle est iirégulièn' ou fausse, le bruit de souffle n'est pas modifié, ou du moins n'est plus fort (pie pendant queUpies courts instants.
Il peut être encore perçu après l'expulsion du fœtus, et môme après la délivrance. M. Carrière dit l'avoir entendu vingt-quatre heures après l'expulsion (lu placenta.
Le |)ius soiixcnl il s'entend \ ers les parties inférieures et latérales du ventre; plus rarement, mais (pielquefois pourtant, vers le fond de l'utérus.
Noiri, du reste, le n'-sullat de 'iO.") observations faites par AI. Depaul sur des l'euuncs (pii aA aient dépassé le ciiupiièmc mois, résuiliil conforme à ce que j'ai observé uioi-uième : 1S2 fois il se faisail entendre bien distinctement de chaque côlé de l'ulrrus, à peu de distance de l'arcade crurale; dans 27 cas, il ne se Inanifesta (pie d'un seul côlé; dans /|.'J, \eis l(; fond de l'organe; dans 18, il
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reUiitissail dans toiilc la surlacc de l'iilrnis. Kiilin M. Dcpaul a iiol»'' (iiic, dans ■12 cas, il existait en trois licnv bien distincts: le fond de l'or^an*', cl les parlies situées au-dessus des arcades crurales. Dans la première moitié de la grossesse on le perçoit le plus sou\eiil en |)laçant le stéthoscope sur la lii;;ne médiane, lin peu au-dessus des pubis.
M. Hohl place ce bruit de souille à l'endroit (pii correspond à l'insertion du placenta, et il s'appuie sur les raisons suivantes: l"dans 21 cas où il a opéré la déli\rance artilicielle, il a trouvé le placenta adhérent là où il avait d'abord entendu le bruit de souille; 2" dans 1") cas d'insertion sur l'orilice, le souille a été entendu très bas; 3" dans 10 cas, l'autopsie lui a permis de voir le placenta là où il avait entendu le bruit de souille ; U" dans 8 cas de version , le même fait fut directement constaté; ;")" dans 12 cas de grossesses doubles, on n'a entendu qu'un bruit de souille quand il n'y avait qu'un placenta, et deux bniits distincts quand les placentas étaient séparés ; 6° enfui, dans un très grand nombre de cas , l'intensité du bruit de souffle lui a j)aru en rapport avec le volume et l'étendue du placeiUa.
Je suis convaincu, comme M. Depaul, qu'il n'existe aucune relation entre le lieu où s'étend le bruit de souffle et l'insertion j)lacentaire.
Ce bruit s'offre à l'oreille a\ec des caractères bien différents : tantôt il est de courte durée , sec et séparé de celui qui le suit par un repos complet et plus ou moins prolongé, suivant la fré(juencc plus ou moins grande du pouls; tantôt c'est un ronflement prolongé, un véritable bruit de diable, qui a sa période de début, de croissance, et dont la fin se confond avec celui qui le suit.
Kn lui mot, il présente presque toutes les variétés de rhythme qui ont été décrites dans le souille de la chlorose. Le plus souvent intermittent simple, il est quelquefois continu avec redoublement (bruit de diable), et enfin ((uelquefois continu simple. Je ne lui ai pas trouvé encore le type de bruit intermittent double. Comme le bruit de souille des carotides, il peut modifier son rhythme en très peu d'instants, et offrir en quelques minutes plusieurs de ceux que nous venons d'indiquer.
Il présente aussi dans son timbre plusieurs variations nombreuses, et cela non-seulement sur des femmes différentes, mais encore sur la même femme, et cpielquefois pendant le cours d'une même exploration. Tantôt sibilant, il imite assez bien le bruit produit par le vent qui se glisse à travers une porte mal fermée ; tantôt il devient ronflant de manière à imiter les vibrations d'une corde de basse ; dans d'autres cas il est plaintif et rappelle assez bien le roucoulement d'une tourterelle.
C'est une question très contr()^ersée que de savoir quels sont le siège et le mode de production de ce bruil. Puisqu'il est isochrone au pouls de la mère, il est bien certain qu'il se i)asse dans le système vasculaire maternel : tout le monde est d'accord sur ce point ; mais veut-on préciser davantage h' siège de ce bruil, aussitôt commence la di\ergence d'opinions. Le bruit de souille est produit en dehoi-s de l'utérus, disent les uns ; il a son siège dans les \aisseaux utérins ou placentaires, disent les autres.
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I'' Ac brnil de souffle est produit en dc/iors de l'utérus. — • Toutes les fois (Iirniic tiuiicur csl (U'-vcloppc'c sur le liaici d'im }j;ios troue artériel, la coiupression (pi'elle exerce sur le vaisseau délerniiiie uu bruit de souille. Lors- (ju'une Uuueur pathologi(pie s'est développée et occupe l'abdomen, il n'est pas rare d'enleiidre un bruit on sonlllc à peu ])rrs sendilable h celui delà grossesse: or, l'utérus dévelojipé par le produit de la conception constitue une tumeur considérable, tumeur qui doit nécessairement comprimer les vaisseaux et produire l'elfet i\\\v nous venons d'indiquer.
Les partisans de cette opinion, qui eu rallie un 1res grand nombre, s'appuient sur ce que : 1° ce bruit de souffle ne commence à paraître que quand l'utérus, élevé au-dessus du détroit, peut comprimer les vaisseaux iliaques; 2" il s'entend ordinairement îi la j)artie inférieure et latérale de l'abdomen ; o° plus souvent du côté droit, parce que l'utérus est habituellement incliné à droite; 4» enfin, si, comme l'a fait mon ami le docteur .lacquemier, <'t comme je l'ai fait moi-même depuis, sur plusieurs feuunes, après les avoir auscultées dans la supination, on les fait mettre à genoux, le corps penché presque horizontalement, et les coudes appuyant sur le sol, en un mot, dans une position telle que le poids de l'utérus porte tout entier sur la paroi antérieure du ventre, on cesse souvent d'entendre le bruit de souille qu'on entendait distinctement auparavant.
2° Ce bruit est produit dans l'ulérus. — Les auteurs, qui ont placé le bruit de soufflet dans la circulation utérine , sont loin d'être d'accord sur le siège précis et sur le mécanisme de sa production. Ainsi M. de Kergaradec l'attribue à la circulation placentaire. 3L Hohl pense aussi qu'il est perçu à l'endroit où s'insère le placenta ; mais il diffère de M. de Kergaradec en ce cpi'il prétend que ce bruit est le résultat du passage du sang artériel dans les sinus veineux du placenta. Pour réfuter cette opinion, il suffit de rappeler la variété du siège de ce bruit pendant la grossesse, et d'ajouter que dans certains cas il est encore perçu après la délivrance.
Lorsqu'on étudie avec soin, dit le professeur Dubois, la disposition de l'appareil utérin, on remarque que les communications les plus faciles existent entre les artères et les veines; l<!s parois utérines semblent être transformées en tissu érectile ou en tissu d'anévrysmes variqueux. La colonne de sang apportée par les artères, et divisée dans leurs branches, va se mêler, passant directement dans les veines, avec, les colonnes moins rapides et moins pressées ((uc contiennent ces canaux. (Jette circonstance est incontestablement la cause du bruissement et du bruit de souffle qui est si remarquable dans l'anévrysme variqueux et dans les tissus érectilcs arcidcutcls; il est très vraisemblable que c'est la même cause qui le produit dans les parois utérines. On conçoit dès lors qu'il ne s'entende qu'à une époque où les modifications vasculaires de l'organe sont seuhsment très marquées, qu'il s'entende le jilus souvent sur le point correspondant à l'insertion du placenta, car ('('st là ([ue le dével()])pemenl du svslème ^asculaire utérin est le plus considérable ; et qu'enfin ce bruit puisse encore s'entendre quelquefois après la délivrance, le retrait de l'utérus n'étantpas encore complet, et n'ayantpas encore ramené aux conditions de l'état de vacuité le mode de circulation de ses parois.
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Depuis les rcclicnlu's de M. I)iil)()is, pcisoiiiic n'a pu ri-lioincr rrs larges et faciles (•oniiiiimicalioiis entre les arlères ci les Ncincs iih-iines, el il csl certain (pi'il n'e\isle enlre elles de coninnniicalions dircctt's (pic par leurs raniilications leriniiiales el capillaiics. C'csl dire assez fjue le fait anatoinique n'existant pas, la théorie à latpielle il sert de hase ne peut être maintenue.
(Jomiue se rattachant à la circulation utérine, il est encore quelques autres explications qui ont été récennnent proposées. Le docteur Corrigau avait pensé que le passage du sang des artères utérines dans les sinus utérins est la cause de ce bruit de souille. M. (larricre a admis cette opinion, et il ajoute (pie la circulation étant beaucoup plus active an point qui correspond à l'insertion du placenta, c'est au ni\eau de celte insertion que doit s'entendre ce bruit. Kniin, M. Depaul a tout récennnent reproduit l'opinion de (lorrigan, en y ajoutant les compressions opérées de dedans el en dehors par quelques portions de l'ovoïde fœtal, compressions cpii lui paraissent jouer un grand rôle et que jM. de Kergaradec avait déjà in\o(piées pour s'expliquer les variétés qu'offre si souvent le bruit de souille dans son siège et son intensité.
Pour yi. de la Harpe, enfin, la cause de ce bruit ne gît ni dans un état particulier du sang, ni dans une modilication de son cours, ni dans l'état particu lier des vaisseaux; elle est tout simplement dans la multiplicité des vaisseaux réunis sur un même pomt, multiplicité qui, centuplant ijeut-ètre les cornants, centuple aussi les bruits, et rend perceptibles, par cette multiplication, des sons qui, pris isolément, sont imperceptibles pour l'oreille humaine, l ne comparaison fera comprendre sa pensée. ()u'on se place, par un léger vent, sous un arbre fort ébranché, privé de feuilles et réduit à quelques gros rameaux, on n'entendra aucun bruit dans l'air; si, de cet arbre, el sous le même vent, on se transporte au piid d'un second arbre mieux fourni de rameaux, (pioique toujours privé de feuilles, on commencera à percevoir le bruit produit par les branches agitées par le vent. Knfin, ce bruit aura une intensité beaucoup plus grande si l'on se place sous un sapin; cependant cet arbre n'olTre que des feuilles roides et immobiles , seulement elles sont innombrables. Tel est le bruit placentaire. En un mot, un li((uide ne peut circuler dans un tube sans produire un certain bruit par le frottement de ses molécules contre les parois du tube. Seulement ce bruit n'est pas sensible à l'oreille quand le tube vasculaire est isolé; il le de\ient au contraire lorsque des milliers de petits canaux sont réunis sur un même point.
Quelle théorie admettre en définitive ? Et après tant de théories diverses, me sera-t-il permis d'en proposer une nouvelle? Pour moi, l'opinion la plus probable, c'est que ce bruit se passe dans les artères qui ramj)ent sur le plan postérieur de l'alxlomen, dans l'aorte quelquefois et le plus souvent dans les vaisseaux iliaques. Seulement, je pense que les causes en sont multiples, et qu'il ne tient pas uniquement à ta compression que la tumeur utérine exerce sur ces gros vaisseaux.
La compression exercée par l'utérus csl sans doute une des causes les plus actives, et les raisons que nous avons émises plus haut me paraissent en-
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coït convaincantes, malgré les eiïorts de mon collègue, Al. Depaul ; mais j'ai aussi la conviction ([iie le bruit de sonlllet abdominal est, comme celui des cblorotiques , dû en partie au.v modilications (jue subit , pendant la grossesse , la composition du sang. Quelle que soit, en effet, la théorie que l'on accepte sur le mécanisme de ces bruits anormaux vasculaires dans la chlorose, qu'on les attribue à la diiuinution des globules, comme M. Andral, ou à l'hydroémie , comme M. Beau, et, pour le dire en passant, l'opinion de ce dernier me paraît seule admissible, on ne peut pas oublier l'analogie si grande qui existe entre le sang de la grossesse et celui de la chlorose.
Il est également difficile de méconnaître la ressemblance complète qui existe entre le souille des femmes enceintes et celui des chlorotiques. !Mèmes variétés de rhythme, mêmes variétés de ton et de sonorité : tous deux sont parfois mélangés ou uniquement composés d'un bruit de mouche, d'un bruit de râpe, sibilant, qui semblent également appartenir aux premiers degrés de la maladie. Tous deux offrent, si je peux m'exprimer ainsi, la même mobilité dans leur existence, leur rhythme, leur intensité, et paraissent également influencés par la pressi(m plus ou moins grande qu'on exerce avec l'instrument, et par les troubles survenus dans la circulation de la femme à la suite d'une contrariété vive, d'un mouvement violent, etc.
> 'est-il pas dès lors naturel d'admettre que, puisque la grossesse et la chlorose produisent dans le sang les mêmes altérations, le souffle entièrement semblable que l'on entend dans les deux cas est dû à la même cause.
Mais, dira-t-on, dans la chlorose, le bruit de soufflet s'entend surtout dans la région cervicale ; pourquoi, pendant la grossesse, aurait-il, s'il était dû à la même cause, son siège de prédilection dans l'abdomen ? Je répondrai d'abord que, dans quelques cas, le bruit cardiaque et carotidien a été constaté chez les femmes enceintes ; mais je conviens que , le plus souvent , on ne l'entend pas, alors qu'on perçoit le soufffe abdominal. Ce dernier fait est facile h comprendre. Il est rare, en effet , que i^endant la grossesse l'altération du sang soit portée au degré qu'elle présente chez les chlorotiques ordinaires : le chiffre des globules descend larement au-dessous de 100, et la quantité d'eau est loin d'être aussi considérable que l'énorme chiffre qu'elle atteint dans la chlorose. Or, s'il est \ rai, connue le pense M. Andral, que la production des bruits anormaux impli{pic un degré plus avancé d'altération, on comprendra qu'ils ne soient pas perçus aux carotides, dans lesquels l'apiiauvrissement du sang peut seul les produire.
Il n'en sera pas de même dans les vaisseaux abdominaux. A l'altération du sang, à un conunencement d'hydroémie vient s'ajouter une diminution assez considéiable dans le calibre des vaisseaux , diminution produite par la compn'ssion de la tumeur utérine; et ces deux circonstances réunies déterminent un bruit de soufflet qu'elles seraient impuissantes à produire si elles étaient isolées. La compression arlérielle produit ainsi une espèce d'insuflisance qui rend encore beaucoup plus sensible la légère augmentation qu'a subie la masse tptale du sang.
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(i«'.s (loii\ lirconstanccs \\\v paiMissciil siifïisainmciil cvpliciucr le hiiiil de soiifllct abdominal. I.cs aiToiicliciiis (jui .se sont spt'cialcnicnl o(cn|)('s de {■clto qnostion, et j'ai lon^^tcnips parlagi- leur tort, n'avaient pas sullisaïunienl rélléchi aux conditions |)liysiologi(ines de la grossesse , assez mal connues, d'ailleurs jusqu'à ces dernières années. Kn voulant trouver la cause de ces bruits anormaux dans une disposition toute spéciale de l'appareil vasculaire utérin, ils s'éloignaient de plus eu plus de la vérité. Pour rendre leur théorie plus acceptable, ils avaient même établi entre le souille abdominal et le bruit rarotidien des cblorotiques des différences qui n'existent pas. Ainsi, disent-ils, celui-ci s'accompagne constamment de la sensation de choc et de pulsation, qui juanque toujoni-s dans celui-là. Mais il est bien démontré aujourd'hui (pie le bruit de choc, analogue à ceux du cœur à l'état sain, n'est le plus .souvent que le simple retentissement du premier bruit du cœur, qui peut s'entendre dans les artères voisines de cet organe, mais qui retentit très rarement jusque dans l'aorte ventrale, les artères iliaques et les criuales. Ces troncs artériels, dit M. Beau, présentent seulement une pulsation ou soulèvement qui est d'une intensité notable, mais fort rarement ce soulèvement s'accompagne-t-il d'un véritable bruit. D'ailleurs, le bruit de soulUet de la région cer\icale est lui-même souvent indé|)endant de tout bruit de choc.
Nous avons déjà dit que plusieurs fois nous avions vu le bruit disparaître en plaçant la femme dans la position des (juadrupèdes , mais que plusieurs fois il avait persisté. M. Depaul raj^pelle (pi' il a répété aussi cette expcTience, et (ju'il a continué à entendre le souÛle utérin sans qu'il présentât la moindre différence. Cette dernière remarque, faite par des observateurs comme MM. Depaul et Carrière, mérite que nous nous y arrêtions. Comme l'a déjà fait obsener M. Beau, il est beaucoup plus difficile qu'on ne croit, et même il est souvent impossible de faire prendre à la femme une position telle que la matrice De comprime certainement plus les grosses artères. Chez les femmes jeunes, primipares, les parois abdominales offrent une trop grande résistance pour fléchir sous le poids momentané de l'utérus, et, quelle que soit la position, elles maintiendront l'organe fortement appliqué contre le plan postérieur de l'alxiomen.
M. Beau a, du reste, constaté que cette persistance du bruit de souffle abdominal n'était pas particulière à la grossesse; et chez une femme affectée d'un kyste de l'ovaire, constaté à l'autopsie, il était impossible de donner à la tumeur une position telle qu'elle cessât de comprimer les artères du bassin, et qu'elle cessât, par conséquent, de déterminer le bruit de soufflet.
.l'ajouterai qu'en admettant, comme je cherche à l'établir, que la compression n'est j)as la seule cause de ce bruit , mais que la polyémie séreuse de la grossesse contribue à sa production, on peut facilement supposer que si cette dernière est portée à un certain degré, elle pourra à elle seule produire le bruit anormal, même dans le cas où la position donnée à la femme soustrairait les vaisseaux abdominaux à toute compression. Il en est de même des résultats variables que l'on obtient, lorsqu'après avoir
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enlendu les bruils de souille sur lui cùlc du ventre, ou fait coucher la femme sur le (Ole oj^posé. Tautôl, a\ous-uous dil, il cesse de se faire entendre ; tantôt il persiste, bien (|ne l'inclinaison de Tulérus ail l'ait cesser la compression des vaisseaux sur le point opposé au côté sur lequel on fait coucher la femme. Dans le premier cas, en effet, la polyémie était trop peu considérable pour maintenir nu bruit à la prodiulion ducpiel concourait la compression exercée sur le tube vascnlaire; dans le second, ou bien l'inclinaison utérine n'avait pas fait cesser la compression, ou bien l'altération sauf];uine sid'fisait seule à la production du bruit anormal.
MM. Hartli et lloseï', ([uoique disposés à attribuer h la compression le bruit de sou/llet abdominal, soulè\ent pourtant quelques objections qui les empêchent d'ado|)ler cette opinion d'une manière absolue. Pourquoi, disent-ils, ce bruit n'augmenle-t-il pas lors({u'()n presse avec le stéthoscope sur l'utérus, et pourquoi !lis|)arail-il parfois quand la pression est un peu plus forte? C'est que, leur répond M. Beau, les bruits correspondent à un certain degré de compression , au-dessus et au-dessous duquel ils sont altérés ou diminués. Il arrive ici ce qui arrive très fréquemment dans les bruits carotidiens, qui n'augmentent pas et qui thsparaissent même, quand on presse un peu trop sur les artères carotides ; et de même (pi'on voit quelquefois ces derniers bruits augmenter légèrement d'intensité par suite d'une légère pi'ession, on voit aussi quek(uefois les bruits de souffle abdominaux augmenter uotablement lorsqu'on pèse un peu sur l'utérus.
Enfin, d'où vient, disent 3I3I. Barth et Roger, que, dans certains cas où l'auscultation [)ratiquée sur l'abdomen ne révélait aucun souffle, on a pu, à l'aide du métroscope de M. Nauche, percevoir le bruit sur le col utérin, qui, placé au centre de l'excavation pelvienne, est éloigné des vaisseaux pelviens?
Il est permis de supposer, leur répond encore M. Beau, que dans le cas dont il s'agit le bruit de souflle était produit dans les artères hypogastriques. Or, le col utérin est plus rapproché de ces artères que la partie de l'utérus qui est en rapport avec la paroi abdominale. D'ailleurs, ne pouvait-il pas se trouver, entre la surface utérine et les parois abdominales , certains organes jjeu conducteurs du son, tels qu'une masse épiploïque ou intestinale, qui empêchaient le transport des vibrations à l'oreille. ,
En résumé, à l'exemple de M. Bouillaud et de 31. Beau, dans son excellent mémoire sur les1)ruits des artères, j'admets que le bruit de souffle abdominal de la grossesse est dû, en partie,. h la compression des vaisseaux placés en arrière du ventre; mais je pense, en outre, que l'altération du sang concourt, comme dans la chlorose , à la [)roduction du phénomène. Le plus souvent , ces deux causes font sentir simultanément leur influence ; mais , dans quelques cas, chacune d'elles peut isolément sullire. .le suis étonné ((U(; IM. Beau , qui a constaté aussi la i)olyémiedes fenmies enceintes, ne soit pas arrivé au même résultat.
Depuis les recherches de Hope et de M. Aran , ([uelques médecms ont voulu placer dans les veines le siège du souffle contimi qu'on entend quelquefois dans la région cervicale des chloroticpies. (lette opinion, (pie j'ai moi-même admise longtemps, me paraît vivement ébranlée par les expériences de M. Beau , et je
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crois inaiiilciiiiiit (]ii<- Ions les hriiits unorniaux apparliciiiieiit au système arl(';riel. .le (lois poiiilaiii lairc it'mai<|ii('r à cciix (|iii a((C|>l<'iil ciicoïc la llitunic d(^ llo|K', qu'elle ne coiitn'dii en rien l'explication (|ne je propose sur la nalnreet le sié^c (lu Imiit de soulllet abdominal; car, indépendanuneni des \eiucB iliacpies, ils iron\eraieni dans les j^ros (roius \einen\ (pii sorlent de l'ulérus un \olume cl une absence de vahnies ({ni perineliront d'y placer le sié^e de terlaiiis bruils qu'on entend parfois dans la grossesse.
I,e bruit de souille n'a pas une ii;rande iini)ortance praticjue : c'est un signe dont l'exislence rend la grossess<; [)rol)al)le , mais qui peut exister sans elle, et qui n'existe pas toujours avec elle; il est complètement étranger à l'état de vie onde mort du fœtus, et n'est nullement modifié par un état de souffrance de l'enfant; il ne peut, dans aucun cas, faire reconnaître d'une manière certaine le lieu d'insertion du placenta, ni sa forme, ni son volume, ni les altérations qu'il peut présenter. Les observations de 'M^I. Dcpaul, N.'egèle fils, |)rouvent, contrairement aux conclusions de llolil, que le diagnostic des grossesses doubles ou triples ne peut en rien être éclairé par le bruit de souille , qui n'olfre, dans ces cas, aucune modification qu'il ne puisse présenter dans les grossesses simples.
Hémmo. — Il est bien démontré aujourd'bui qu'en auscultant le ^entre d'une femme enceinte , on perçoit les battements du cœur du fœtus et un bruit de souille. Le premier est un signe certain de grossesse; le second, pouvant être produit par d'autres causes, n'acquiert de la valeur que lorsqu'on s'est assuré qu'il n'existe chez la fennni' aucune autre maladie. Le bruit du cœur peut servir h recoimaître la position du fœtus; le bruit de souÛle ne peut nullement faire supposer le lieu où est inséré le placenta; il n'indique en rien la position du fœtus. La faiblesse, mais surtout l'irrégularité et l'intermittence des lîattements du cœur, doivent faire craindre que le fœtus ne souffre et que sa vie ne soit compromise.
l'our ausculter la femme, on la fait coucher; cette précaution, indispensable au commencement de la grossesse , ne l'est plus à la fin , et l'on peut alors l'ausculter debout. Dans les derniers mois, en effet, les dimensions de l'utérus, le volume du fœtus, rendent cette exploration facile, quelle ciue soit la position prise par la femme; mais, dans les premiers temps, jl est, en général, nécessaire de fléchir les cuisses sur le ventre, afin de placer les muscles abdominaux dans 1(! plus grand relâchement ; et cela n'est évidemment possible que dans la position horizontale. Pour bien explorer le fond ou les côtés de l'utérus, pour faire tomber le fœtus de l'un ou de l'autre côté, le décubitus dorsal ou latéral est nécessaire; tantôt on fait fléchir, tantôt étendre les cuisses, selon la régi(m (ju'on veut examiner. On peut se servir de l'oreille nue, mais en général il vaut mieux employer le stéthoscope. On peut plus facilement, h son aide, limiter les bruits (pie l'on entejid, déprimer plus facilement la paroi abdominale, de manière à se rapprocher des parties du ftetiis ; puis beaucoup de femmes répugnent à ce que l'accoucheur applique ainsi sa tète à plat sur le ventre. L'expérience m'a d'ailleurs apiuis que , lorsqu'on ausculte à l'oreille nue , les frotte-
ments que les inouvcinenls respiratoires de la peau aixlominale exercent contre l'oreille diiniiuienl singulièrement la nelteU'" des sensations. Le pavillon de l'inslnunent doit être dépourvu de son embout et placé exactement par toute sa circonférence sur la région que l'on veut ausculter. Il est bon aussi que la femme ne soit pas sur un lit trop bas , car autrement l'accoucheur est obligé de se courber fortement, et cette position gênante linit par déterminer une congestion telle, qu'il est impossible de rien entendre. Pour s'épargner de trop longues recherches, il convient de placer d'abord le stéthoscope sur le point où le plus habituellement s'entendent les battements du c(Bur, c'est-à-dire en avant, en bas et à gauche. Il est utile également de s'enquérir auprès de la femme du point où elle sent ordinairement les mouvements de son enfant : le plus souvent , en effet, les pulsations fœtales seront perçues sur un point opposé; car les membres supérieurs et inférieurs étant toujours pelotonnés sur le plan abdominal, le dos, c'est-à-dire la partie du fœtus qui transmet le plus facilement les bruits du cœur, sera évidennnent tourné à gauche , si c'est le côté droit qui est le siège habituel des mouvements actifs.
Avant le cinquième mois, les battements sont ordinairement perçus sur la ligne médiane et inférieure du ventre , à peu près au milieu de l'espace qui sépare l'ombilic du pubis : c'est là que tout d'abord on devra placer l'instrument.
L'instrument que M. >auche a proposé, sous le nom de métroscope, et dont l'extrémité , introduite dans le vagin , doit s'appliquer sur le col ou la partie inférieure de l'organe, doit être rejeté.
TABLEAU
PREMIER ET DEUXIÈME MOIS
1» Suppression des règles (exceptions nombreuses) ;
2° Envies de vomir, vomissements;
3" Aplatissement léger de lu région hypogastrique;
1° Augmentation dans le volume cl le poids de l'utérus;
2° Abaissement de l'organe;
3° Matrice moins mobile;
II" Parois du corps de l'utérus ayant la con-
4° Enfoncement de la dépression orabili- sislance du caoutchouc; cale; j 5» r,ol de l'ulérus dirigé en bas, en avant
5" Gonflement des seins, qui deviennent le siège de picotements, de douleurs.
et à gauche ;
6° Orifice du museau de tanche arrondi chez les primipares, plus entr'ouvert chez les ^ multipares; ■
7° Ramollissement léger de la muqueuse qui recouvre les lèvres. Celte muqueuse est comme œdémaliéc.
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TABLEAU
RÉSUMANT LES SIGNKS DE LA (".UDSSESSE AUX DIVEHSES Él'OQUES.
SIGNES RATIONNELS
SIGNES SENSIBLES
TROISIÈME ET QUATRIEME MOIS
l" Suppression des règles (quelques exceptions) ;
2° Souvent persistance ou apparition des vomissements ;
3° Saillie légère de la région hypogastrique ;
4° Dépression moindre de la cicatrice ombilicale;
5° GonJlement des seins augmenté, saillie du mamelon. Coloration légère de l'aréole ;
6» Kyestéine dans l'urine.
1" A la fin du troisième mois, le fond de l'utérus s'élève au niveau du détroit supérieur. A la fin du quatrième, il est senti jusqu'au milieu de l'espace qui sépare l'ombilic du pubis;
2" Matilé sensible par la percussion dans la région bypogaslrique ;
3» Le palper abdominal y fait distinguer une tumeur arrondie du volume de la télé d'un enfant d'un an ;
Zi° Par le palper abdominal et le toucher vaginal réunis, ou constate facilement le déplacement en masse et le volume de l'utérus;
5° Dans le troisième mois, le col a la même situation et la même direction que dans les mois précédents; dans le quatrième, il est élevé et dirigé en arrière et à gauche ;
6° Le ramollissement du pourtour de l'orifice est beaucoup plus prononcé ; celui-ci est un peu plus ouvert chez les multipares, il laisse pénétrer la pulpe du doigt ; il est fermé chez les primipares et toujours arrondi.
CINQUIEME ET SIXIEME MOIS
lo Suppression des règles (rares exceptions) ;
2" Le plus souvent les troubles digestifs cessent ;
3"" Développement considér.ible de toute la région sous-ombilicalc;
4" Tumeur abdominale, arrondie, fluctuante, convexe, saillante surtout sur la ligne médiane, et dans laquelle on sent quelquefois des inégalités fœtales ;
j" Effacement presque complet de la dépression ombilicale;
1" A la fin du cinquième mois, le fond de l'utérus est à un travers de doigt au-dessous de l'ombilic. — A la fin du sixième, un travers de doigt au-dessus;
2° Inégalités fœtales, et mouvements actifs très sensibles ;
3° Bruit du cœur, de soufflet;
4° Ballottement;
5° On sent à la partie supérieure et antérieure du vygin une tumeur quelquefois molle et llucluanle, quelquefois dure, arrondie et résistante;
TABLEAU
RÉSUMANT LES SIGNES DE l.A CUOSSESSE A DIVERSES ÉPOQUES.
SIGNES RATIONNELS
SIGNES SENSIBLES
SUITE DU CINQUIEME ET DU SIXIEME MOIS
6" Coloration plus foncée de l'aréole, aréole moucliclée ; lubcrculcs glandi formes ; 7» Kyestéine diui'^ l'urine.
6° La moitié inférieure de la portion sousvaginale du col est ramollie ;
7» Toute la portion unguéale de la première phalange peut pénétrer dans la cavité du col chez les femmes qui ont eu déjà des enfants ; chez les primipares, le col est ramolli dans la même étendue , mais l'orifice est trop étroit pour laisser passer le doigt.
SEPTIEME ET HUITIEME MOIS
1"> Suppression des règles (très rares exceptions) ;
2» Troubles de l'estomac (assez rares) ;
3' Tumeur abdominale avec les mêmes caractères, seulement beaucoup plus volumineuse ;
W Effacement complet de la dépression ombilicale, dilatation de l'anneau; quelquefois même, pendant les efforts, saillie de la peau de l'ombilic;
50 Vergetures nombreuses sur la peau du ventre ;
6° Quelquefois élat variqueux et œdémateux des membres inférieurs et de la vulve ;
7° Granulations vaginales. — Écoulement leucorrhéique abondant;
8° Coloration plus foncée de l'aréole centrale, extension de l'aréole mouchetée. — Quelquefois vergetures nombreuses sur la peau du sein. — Écoulement du lait. — Développement complet de's tubercules glandiformes ;
9" Persistance de la kyestéine dans l'urine.
PREMIÈRE ÛHINZAINE DU NEUVIÈME MOIS
f Les vomissements et les autres troubles 1 1" Le fond de l'utérus s'élève dans la région gastriques reparaissent souvent ; ! épigastrique et sous le rebord des fausses côtes
2" La tumeur abdominale a augmenté; la du côté droit; peau est très tendue et tiraillée ; j S» Mouvements actifs ; bruit du cœur et de
3" Gêne de la respiration ; ' soufflet ;
1° Augmentation dans le volume du ventre;
2" A sept mois, le fond de l'utérus s'élève à quatre travers de doigt au dessus de l'ombilic, à huit mois à cinq ou six ;
3° L'organe s'incline presque toujours à droite ;
h" Mouvements actifs plus violents;
5° Bruit du cœur et de soufflet;
6» Ballottement très net dans le septième mois; plus obscur dans le huitième ;
7" Le ramollissement envahit le col un peu au-dessus de l'insertion du vagin. Le col est ovoïde chez les primipares et semble avoir diminué de longueur. Chez les autres, c'est un cône ù base inférieure, largement ouvert et dans lequel le doigt peut faire pénétrer toute la première phalange. Le quart supérieur du col est encore dur et fermé.
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TAliLEAU
UÉSIMANT I.ES SIC.NF.S DK I.A GROSSESSE A DIVERSES ÉPOQUES.
SIGNES RATIONNELS
SIGNES SENSIBLES
SUITE I)E LA PREMIERE QUINZAINE DU NEUVIEME MOIS
4" Tous les autres symptômes persistent en aup;mentunl d'intensité.
3" Souvent il n'y a plus de ballottement, mais seulement une espèce de soulèvement de la tumeur formée par la tOte :
k° Toute la longueur du col est ramollie, excepté l'anneau de rorilicc interne qui résiste encore et est fermé. Le doigt, clu/. les femmes déjà mères, peut y introduire une phalange et demie, et est arrêté seulement par rorificc interne fermé et froncé, qui assez souvent pourtant commence à sentr'ouvrir. — Chez les primipares, le ramollissement est aussi étendu ; le col , renflé à sa partie moyenne, a la forme d'un ovoïde, mais l'orifice externe, quoique un peu plus ouvert, ne permet pas l'introduction du doigt.
DEUXIEME QUINZAINE DU NEUVIEME MOIS
1" Les vomissements cessent souvent ; 2" Le ventre est tombé; 3" La respiration moins gênée; W Plus de diflicultésdans la marche ; 5 Envies fréquentes et illusoires d'uriner; 6° Hémorrhoïdes, augmentation dans l'état variqueux et l'œdème des membres inférieurs; 7° Douleurs de reins, coliques.
1° Le fond de l'utérus s'élève moins haut que dans la première quinzaine ;
2" Mouvements actifs, bruit du cœur et de soufllel ;
3° Ballottement souvent insensible;
i" Tête plus ou moins engagée dans l'excavation ;
5» L'orifice interne se ramollit et s'entr'ouvre chez les multipares, le doigt pénètre alors à travers un cylindre de 4 centimètres jusque sur les membranes. Chez les primipares, l'orifice interne subit la môme modification, mais l'externe reste très étroit. Dans les derniers huit jours, par suite de l'évasement de l'orifice interne, toute la cavité du col se confond avec celle du corps, et, pour arriver sur les membranes, le doigt na plus qu'à traverser chez les primipares un orifice assez mince, chez les autres un bourrelet arrondi et plus ou moins épais.
TITRE HT
DE l'œuf humain APRÈS LA FÉCONDATION.
L'œuf Ijumain arn\é à niaturité se compose, avant la fécondation, ainsi cjue nous l'avons dit (page 57) : 1" de la membrane vitelline : c'est la membrane d'enveloppe; 2" d'un liquide granuleux contenu dans cette vésicule : c'est le vitcUus; 3" d'une petite vésicule renfermée dans la première et située au milieu de ce liquide : c'est la vésicule germinati\c que Purkinje a le premier découverte dans l'œufdes oiseaux, mais dont M. Coste a démontré l'existence dans l'œuf des mammifères; /i" enfin, la tache germinative ou proligère {macula germinativa), qui se détache sur le contenu clair de la vésicule, et qui est en suspension dans le liquide que renferme celle-ci.
Si l'on examine l'œuf plusieurs semaines après la fécondation, il est facile de voir ([u'il a subi de notables transformations. Il se compose alors de parties tellement dilîérentes, que, si l'anatomie comparée n'avait permis de suivre pas à pas et heure par heure les diverses modifications qu'il subit avant de présenter son organisation complète , ou ne pourrait croire cjue c'est bien le même individu. A la lin de la seconde ou troisième semaine après la fécondation, l'œuf humain, examiné dans la matrice, offre à robser\ateur des éléments tout différents. De dehors en dedans on rencontre : 1° une membrane extérieure fort épaisse , liérissée de villosités nombreuses : c'est le chorion ; 2° une membrane plus intérieure beaucoup plus mince : c'est l'amnios ; 3° entre ces deux enveloppes se trouve un espace plus ou moins considérable rempli par un liquide albumineux au milieu duquel se trouve placée une petite vésicule : c'est la vésicule ombilicale ; /i° la cavité de l'amnios est remplie par un liquide dont la quantité varie suivant l'époque de la grossesse, et au milieu duquel est l'embryon. Ajoutons enlin que l'œuf est enveloppé presque de toutes parts par une double membrane, qui lui est d'abord complètement étrangère, mais qui, plus tard, contracte avec lui des rapports intimes : c'est la membrane caduque. Avant d'étudier les parties constituantes de l'd'uf, arrivé à une période déjà avancée de son développement, voyons quelle est leur genèse propre, et comment elles peuvent naître des éléments si simples qui constituent l'ovule avant la conception.
DLM'I.OPIM'MEM' Dl- l.'OKL F IILMM.N. l(')l
CHAPIÏUE PUEMIKR.
Développrnirnt <lc ra*uf liuniiiin.
Lorsque l'ovulo a atteint son plus haut degré de maturité, la vésicule dans iaquolie il est renfermé devient le siège d'une excitation qui détermine eu elle un airiux eousidérahle de liquide et se distend de plus en plus. Celte h\pertro|)hie, ainsi que nous l'avons vu, peut être spontanée, ou être déterminée par le coït ou autres excitations vénériennes. Quelle qu'en soit la cause, cette distension a pour elTet d'atrophier les vaisseaux dans la partie de cette vésicule qui proéuiine le pins à la surface de l'ovaire, et d'amincir par conséquent ses parois : ceux-ci finissent par se rompre en laissant échapper l'ovule, qui sort et entraîne avec lui une partie de son cuuudus granuleux : l'œuf s'engage ensuite dans la trompe, dont le pavillon était \enu s'apj)liquer sur l'ovaire. L'éj)oque de l'arrivée de l'ovule dans la trompe n'est pas invariable dans la même espèce animale ; il est probable qu'elle varie aussi dans l'espèce humaine; mais nous ne savons rien de précis à cet égard. Pendant son séjour dans l'ovaire, l'cpuf ne subit aucune modification appréciable; cîès (iu'il est, au contraire, arrivé dans l'oviducte , on commence à constater le début des changements qu'il doit éprouver pour donner naissance au nouvel être. Pour n)ettre de l'ordre dans l'étude de ces n)odifications, il faut évidemment étudier d'abord celles c|ui se manifestent dans la trompe, puis celles qui n'apparaissent qu'après l'arrivée de l'œuf dans la cavité utérine.
AHTIC.l.K l'UEMIEU. — CllANGKMENTS QLT. SLT.IT L'œUI- DANS LA TUO.Ml'K (').
Dès que r(ruf est arrivé dans l'oviducte, il n'est plus possible d'y voir la xésicule ni la tache germinati\e. La disparition de cette vésicule et de l'accunmlation de granules qu'elle oiïrait à son centre est donc la première modilicatiou subie par l'œuf après sa sortie de Ton aire. Daiis la prenn'ère moitié du canal tubaire, l'œuf est enviroimé par une couche plus ou moins épaisse des gramdations qui constituaient dans l'ovaire le disque proligère. La membrane \itelline s'est un |)eu épaissie, mais elle est encore la seule membrane qu'on puisse observer autour du \ilellus : eu arri\ant dans la seconde moitié de la
(') Il a 6t(î impossible jusqu'à pnîsoiit d'élndicr ces ciiangcmeuls dans l'œuf luimnin, et la doscriplion que nous allons donner est le résultat d'observations faites sur l'œuf des manimifèrcs, cl surtout du cliicu et du lapin. Mais l'analogie porte à penser que les choses se passent de la même manière dans l'cspùcc humaine. La plus grande rcssembln|)ce existe en effet entre l'œuf humain et l'd'ufdu chien non rccoiidé; d'un autre côte, les (tufs les plus jeunes qu'on a pu étudier chez la femme res^emblaionl parfaitement à ceux, de ces animaux parvenus à un certain dejîré de développement; il est donc iiiliniment probable que si, doués d'une même organisation avant la conception, ils olVi cnl encore une ressemblance parfaite après la fécondation, ils ont dû passer par les mêmes transformations successives.
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trompe, l'u'ul' n'csl pas cnlourc'' par les granulations du (lis(pi(', celles-ci ont disparu; maison |)enl distinguer autour de la men)biane \iteliine une couche de substance gélatineuse |)aiiailemenl transparente. Pendanl celle première partie du trajet, la consistance du jaune augmente (Bischolf); il constitue une masse plus compacte : aussi ne remplit-il pas e\actement la vésicide vitelline, entre la face inteine de hujuelle et sa propre surface s'est amassé un peu de liquide clair et transparent. Cotte condensation du jaune est assez marciuée pour ({u'après l'incision de son en\elo|)|)e il constitue encore un corps solide, (jui peut être di\isé avec une aiguille très (ine en deux, quatre et six portions.
Dans la seconde moitié et le tiers inférieur de la trompe, la couche d'albumine en\ironnante augmente, ainsi que réj)aisseur de la membrane \ilelline. Mais, au dire de Barry et de Bischolf, les changements les plus remaniuables sont ceux (pii s'accomplissent dans le jaune. Au lieu de former une masse compacte et homogène, comme juscpi'à présent, il est partagé d'abord en deu.v masses arrondies (lig. 35), dont le nombre double successi\ement à mesure c[ue l'œuf se rapproche de la matrice, en même temps que leur diamètre diminue; aussi, en les suiAant dans ce trajet, on \oit d'abord le jaune entier se partager en deux moitiés régulièrement arrondies, puis en quatre (lig. 36), puis en huit sphères; et enfin chacune de ces dernières se subdivis'e encore, de façon cjne, par suite de ces subdivisions successives, les s})hères vitellines de\iennent de plus en plus petites, et finissent par donner à la masse totale du jaune l'aspect d'une mûre (fig. 37). Au moment où l'œuf arrive dans la matrice, le jaune est en train de se décomposer.
Fiff. 35.
Fis:. 36.
A, couche (ralbuiuine. — • V, membrane vitelline.
l.e temps ([ue l'œuf em])loie à parcourir ce trajet est \ariable chez les dilféi-ents animaux, et même quelquefois dans la même es])èce animale. Suivant ^F. Coste, ce n'est guère (pic vers le troisième ou le quatrième jour que l'œUf des lapins arri\erait dans l'utérus; chez la chieime on l'a encore trouvé dans la trompe le dixième, douzième ou même ciuinzième jour. Nous a\ons déjà dit (jue dans res|)èce humaine rien ne prouvait qu'on ait pu étudier l'œuf dans la matrice avant le douzième jour. Il est bon toutefois de renuuxpier (jue, d'une manière générale, le passage s'elfectue avec une grande rapidité dans la moitié exterivî de la trompe, tandis que c'est avec une lenteur excessive qu'il chemine
i>i:\ i:i.()i'n:\ii,M' di: i/oeli" jilmaiv. Ift.'i
(liiiis la seconde moitié, cl siiiloiil à lra\crs le (loniicr liers de la lroiii[ie, à cause |)ciii-ètre (le rélroitcssc excessive de celle deiiiièic pailie.
l'is. a7.
.\ , ('i)U(.-iif ;ill)umiiiuiisc qui ciivii oiiiie
la iiuMiibiiinc vilclliiie.
\ , niembrune vildliiio l'piiiï-sic, vl ;m
cciilie de liiqtiillc se Iromc le
corps niùrifonnc.
lùiCm, pciulanl ce Irajet, l'toiif aiiginenle iiii peu de volume : piobahleuH-iil ([u'il se nourrit d'abord aux dépens des granulations qui l'accompagnent, cl plus tard eu absorbant le li([uide albumiiK-ux (pii est sécrété dans l'oviducte (').
AllTK'.l.E 11. — MoDll-lCVriONS SUBIKS l'Ali l'oVILK liKl'IlS SoN AliltlVEK DANS I.A MATUK.E .USur'APUÈS I.E rtÉVEI.Ol'l'K.MKNT DE I.'aI.I. WTOÏDE.
Kn arrivant vers la cavité utérine, l'œuf se compose donc du \i(e!liis avec ses graïuilations, reste du corps mùriiorme en (lécomj)osition, de la membrane vitelline très épaisse, et d'une couche d'albumine assez mince (pii l'environne; peu (le temps a])rcs, les granulations vitellines (jnt complètement disparu, et sont remplacées par un li(piide parfaitement limpide et transj)arent. Ces granulations semblent s'être condensc'es sur les parois internes de la vé'sicule vitelline, et constituent, en adhérant les mies aux autres, une seconde vésicule emboilée par h première. Cette seconde membrane n'est j)as d'abord facilement aperçue; mais si, à re\ein|)le de "M. (losle, on place r()\ide dans l'eau, elle devient très apparenle. Il s'oj)ère alors un phénomène d'endosmose très curieux : l'eau, passant à travers la membrane \itelliiie, décolle la sec(jnde vé'sicide, la refoule vers son centre, de sorte ([ue celle-ci, complètement isolc'-e, flotte, ridée et plissée dans tous les sens, et comme suspendue dans le nouveau li(pii(le qui distend la membrane vitelline. ^F. Coste Itii a donné le nom de )n(;iiibrane blostodermiqHC.
Pendant (pie se développe la vésiculr; blastodermique. la coucjie d'albumine (pii environnait l'ceuf h sou airivée dans l'utérus dispaiail : la vésicule viielliuc perd beaucou|) de son (''pais.seur.
(') Celle couciic d'albumen, qui dan» la trompe cmironne l'œuf du lupin et du chevreuil, n'existe p;is autour de l'œuf du chien et de ia truie. Ces dillérenccs rendent son existence incertaine auloiu- do l'œuf humain jusqu'à ce qu'on nii pu l'observer à celle période de smi dOveloppemcnl, ce (jui n'u pu encore êlrc l'ail.
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.liis(jir;tl()rs l'criil' (''lait cncoi'c libre, cl sans adlirrciuc a\('f la paroi de la matiicc; mais ;i (('lie (''|)()((ii(' il ((miiiiciicc à coiilracter avec clic dos rapporls |)liis iiiliiiics, cl l'on ne peut pins le déplacer comme aupara\aiU en soudlant
sur lui.
l'-isr. 38.
A, couclie albiimincuse moins ubori
daiilc.
V, membrane vitellinc.
P., membrane blaslodcrmique.
Du sixième au septième jour après la fécondalion , on commence à distinguer sur un des points de la vésicule blastodermique une taclie arrondie et blanchâtre (jni parait se détacher comme un relief; cette tache, à laquelle M. Costc a donné le nom de tacJic embryonnaire, est composée, comme toute la vésicule blastodermique, par des granulations celluleuses ; seulement cellesci sont en ce point plus serrées, et comme agglomérées en plus grande quantité (\oy. fig. 39 et /lO). En même temps on peut se convaincre, par un examen minutieux, que cette même vésicule, et par conséquent aussi la tache embryonnaire, sont composées de deux feuillets adossés immédiatement l'un à l'autre, feuillets que \\m parvient cependant à séparer au moyen de deux lines aiguilles. Pour rendre ce dédoublement du l)lastoderme j)lus évident, nous a\ons cru devoir le présenter dans deux ligures théoriques (lig. 39 et /lO), au même degré de développement. Dans la première, l'trnf, \u de face, olîre le blastoderme a\cc la tache embryonnaire arrondie; la même ligure, \ue de profil, permet de constater facilement les deux feuillets blaslodermicpies, jirésentant tous deux ini renflement au niveau de la tache embryonnaire. L'un de ces feuillets a été appelé feuillet externe ou séreux, l'autre est nommé feuillet interne muqueux ou végétatif.
Fiff. 39. l'ig. ^0.
Biaslodtrnic olFranl la l;i(lic i'niI)iyonnaire vue de face. — V, rnendiranc vitellinc. — V,, concbc c\lerne dn blastoderme — 1', laclie embryonnaire.
Même li^iirc vue de profi! pour montrer les deux conchcs dn blaslodcrmc. — V, membrane vilelline. — K, couche externe dn blastoderme. — I, couche inlerne ou intestinale.
i)f;\i i.opi'r.Mi.M 1)1. i.'()K( r m main. IG')
'lirs peu (le IciDps Jiprrs (('lie c"')»)!!!!!' , la laclic cinhiNomiain' s'accroîl par radjonrlioii de i;iamil('s, mais plus dans un de ses diaiiw'tii's (pic dans raiilic, (U' nianiric à passer- de la foiinc aiioiidic à la l'orme alloiij^éc. lin même Icnips elle olVic inic saillie plus considéiahle ;^ll-de,^slls de la face externe du hlaslodernie, et présente alors nue convexité dirigée vers la niendirane \itelline, et une contaNilé (pu regarde la partie centrale de l'anif lig. f\ 1). Dès lors la cavité de la vésicule blastodermique est j)arlag(''e en deux portions distinctes : l'une einbrxonnaire, l'autre forniant la vésicule ond)ilicale. An centr(! de celte tache s'aperçoit hienliM une ligne plus obscure : c'est la première Uace de l'embrvon. Les bords de la tache se renversent en dedans en s'enroulant sur eux-mêmes; SOS deux extrémités en font autant, de sorte r(n'elle présente un corps allongé dont les deux extrémités sont renllées, })ar suite de leur renversement, et (jni oITre dans son centre une cavité assez profonde. Le corps de l'embryon est alors facilement distingué, et pressente assez bien dans le principe la forme d'un ventre de guitare, [.ne de ces (extrémités est plus renllée, c'est l'extrémité C(''phali(iue; l'autre, moins volumineuse, est l'extrémité caudale. On peut bien voir alors que le feuillet séreux du blastoderme se continue avec les couches les plus externes du corps embryonnaii-e, tandis ((ue le feuillet mu(|ueux en constitue le |)lan le pins intérieur.
Fig. 41.
Coupe d'un œuf plus développé. Les deux lobes, l'un embryonnaire, et l'aulrc vésicule ombilicale, commencent ù se dessiner.
0, vésicule ombilicule.
1, couche inlestinale du blastoderme.
l', couche externe.
\ , membrane vitelline.
A mesure que s'opère la délimitation précise de la tache em])ryonnaire, on voit de petites élévations, irrégulièrement éparses, se développer à la surface extérieure de r(euf; elles ne sont autre chose que le commencement des villosités qui hérisseront plus tard la surface externe du chorion.
Coupe pour montrer l'origine cl les premières formes du dévelo])pement de Tamnios.
0, vésicule ombilicale.
1, couche iuleslinalc.
E, couche externe du blastoderme.
V, membrane vitelline.
C,C, origine des capuclions amniotiques céphali((ue et caudal.
Zi2.
Pendant que ces phénomènes s'accomplissent, ou voit le feuillet externe ou
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s(''ii'ii\ (lii l)|;isl()(lcinio (Cig, U'2) se soiiIcMT en plis (ont auloiii- de sa portion crnlriil*' (U'M'inpprc i-n ciiil)ryoii, mais surtout aux cxtréniitrs C(''pliali([ii(' cl caudalo; le |)li iroil |)('u à pi-n eu liant, en l)as et sur les côlôs, de inanirrc à lorincr an-dcssns de la Ic-tc cl de la ([ucnc un xcrilahlc capuclion, nomme, à cause de celte ressend)lan('e , enpuchon côph(ilif/ui' el caudal. Ces |)lis s'alloni;enl i;api<lcmcnt ïi^. 'i3) en contoninant les rc<>;ions dorsales ilc. l'embryon, el linissenl par arii\ei' en conlacl sur la lii^ne médiane. Le renillel inleine de ce pli se rontinne a\ec l'embiNon, dans loul le ])omtour de sa large ouverture \entrale. Ce premier fenillel, (pn s'appli(pie d'abord presque innnédiatement à l'embryon, mais (pii bientôt en est séparé par une certaine (pianlité de liquide, devient ainsi l'einelopi»' la plus immédiate de l'embryon, et ]iorle le nom lïaumios; le li(pii(le iiîterposé, celui de liquida anniiofique. Quant au feuillet extm-no du pli, il se continue manifestement a\ec le feuillet séreux du blastoderme; d'abord a|)pliqué au précédent, il en est bientôt séparé par l'interposition d'un liipiide qui l'en éloigne de plus en plus, et il finit par se mettre en contact, par sa face externe, avec la vésicule vitelline. Suivant quelques auteurs, ces deux membranes se confondraient et formeraient en se réunissant la membran(! la plus externe de l'œuf; suivant d'autres, la vésicule vitelline serait petit à petit résorbée (ainsi que nous avons voulu l'exprimer dans nos plancbes, lig. kU, ^5 et /j6), pendant que se développe le feuillet externe du blastoderme, et celui-ci constituerait seul la membrane d'enveloppe. >'ons admettons ])lns \olontiers la première opinion; car ce qui prouve que l'exochorion est la membrane primaire de l'œuf, c'est qu'avant la formation de l'amnios, cette dernière membrane offre déjh sur sa surface extérieure de petites élévations irrégulières (|ui sont les rudiments d<'s villosités clioriales.
rig. 43.
Capuclions anmioliqucs plus développés.
0, vésicule ombilicale.
1, couclie interne ou intestinale du blastoderme.
E, couclie externe.
E , portion de la couclie externe du blastoderme, qui se convertit en aranios.
E", embryon.
ce, limite des capuchons amniotiques.
V, membrane vitelline.
A leur point de contact, les deux capuchons céplialique et caudal constituent par leur adossemeut une espèce de pont membianeux (pii unit un des points de l'aumios au chorion; ce pont est à peu près résorbé de manière à isoler com- |)létemeut ces deux membranes (voy. fig. /i5 et /i6).
Telle est l'opinion la plus généralement admise sur le mécanisme de la formation de l'amnios. Nous devons pouiMant en mcMlioiiner une aulr<'(pii, sans rire iKMiNcllc, a accpiis récennueni une grande importance par les discussions
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irceiUes auxquelles elle a (IdiiiK- lien à rAcadt'iiiic des sciiMU'os. Nous xcuoiis (!<• voir ((ne l'ainuios se couliiuic (lircclcincul au niveau de roniI)ilie a\ec les parois abdominales de reuihryou, eu sorle que celle eoiitiiuiilé uiauifesle ne pomict pas d'aduietlre, eoinnieon l'a laitdans ces derniers lemps, que l'enibryou soil jamais indépendaul de ramnios : MM. Okeii, Pockels, Serres cl JJrescliel ont poiulaiil clierclié à établir (pie l'amnios exislail d'abord à l'étal de; vésicule iudépeudanle, distendue par mi lluide, el qu'ensuite le f(etus venail s'appli(pier contre elle pour la déjuiiiier et s'eu\eIopper connue d'un double bonnet, avec lecpu'l il n'aurait d'autre rapport (pie celui d'un siiuj)le adosseinenl; en d'aiitics lernies, l'ainuios se comporlerail |)ar rapport à l'euibryoïi couuue les membranes séreuses avec les viscères (pi'elles eineloppent. MM. (losle, Vel|)eau, Hiscboff ont victorieusement, à uiou avis, combattu celle assertion, el, s'appuyaut sur ce (pie la coiitiniiilé cpie nous venons de signaler existe à toutes les éj)(K|ues, ils oui conclu qu'il n'est pas possible d'accepter une opinion que des altérations palbologicpies ont seules pu faire naître. Pour ma pari, apr('s l'exanieii (les pièces que m'a montrées AI. Cosle, il ne me reste aucun doute sur le peu de valeur de cette asserlion.
l'-ig. ^4.
Celle (igmc montre le développemciU pres- (|iic complet (le l'amnios, et en même lemps l'origine de rallaiiloïde.
0, vésicule ombilicale.
1, intestin.
F,, couche externe du blasloderme, ou cho-
rion non vasculaire.
E, amnios.
V, membrane vilelline.
(1, capuchons amniotiques prôls ù se clore. A, allantoïde.
Immédiatement apr(''s la formation de l'amnios, les bords de la lacbc embryonnaire, et surtout ses (l(Mix extrémités, se replient de plus en |)liis sur ellesmêmes, et augmentent ainsi la concavité qu'elle présentait. Au fond de la goullière cpu' celle-ci re|)résenle, on a])erçoit le feuillet muqueux du blastoderme concourir à former le canal intestinal, repn'senté à cette é|)oque par une goulti('re allongée qui communique laigement avec la cavilé intérieure du blastoderme. Mais à mesure que s'opère ce renversement toujours croissant des parois latérales et des deux exlrémilés de l'embryon, cette connnunication devient de plus en plus étroite, de telle soile que bientôt la cavité intestinale ne conununique plus avec la cavité blastodermique que par un pédicule plus ou moins rétréci. Dès lors celle-ci reçoit le nom de vésicule ombilicale; les vaisseaux qui se répandent dans son feuillet vasculaire, et qui se composent de deux veines pénétrant dans l'embryon et d'une artère qui eu sort, j)reunent celui de vaisseaux omp/ialo-inéscniêriqites (voy. lig. tih).
A mesine ((ue s'opèrent le rétrécissement de l'ouverture ventrale de l'embrvon
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Cl la (Irliiniialion de la V(''sicuie ombilicale, on \()it, de la parlic inférioiire du canal intestinal, de ret endroit où, dans les premiers jours de la vie embryonnaire, sont confondus sous le nom de cloaque, la vessie et le rectum; on voit, dis-je, la [laroi intestinale former une légère saillie. Cette petite tumeur ((ig. h'\) s'allonge de plus en plus, pour constituer une petite vésicule qui communique jiar son pédicule étroit a^ec la cavité de l'intestin. C'est la vésicule allantoïde, dont l'existence était depuis longtemps admise chez les mammifères, mais que M. Coste a, un des premiers, démontrée dans Vœnf humain. A peine formée, l'allantoïde est dc^à pourvue de vaisseaux artériels et veineux; ce sont les deux artères et la veine ombilicale, les premières naissant des iliaques, la seconde allant gagner le foie, comme on peut s'en convaincre un peu plus tard.
rig. Zi5.
Cette ligure montre les progrès de l'allantoïde qui s'éleiul de plus en plus, de façon ù envelopper le fneLus, la vésicule ombilicale et l'amiiios. Ce dernier commence à engaîner le pédicule de la vésicule ombilicale et celui de l'allaiiloïdc, de manière à constituer un commencement de cordon. La membrane vilelline disparait de plus en plus, au dire de quelques auteurs.
0, vésicule ombilicale.
1'/, amnios.
E", couche externe du blastoderme.
C, point de contact des deux capuchons.
\', membrane vitellinc presque complètement atrophiée.
A, allantoïde.
Cette petite vésicule sort par l'ombilic, en se plaçant d'abord à coté du pédicule de la vésicule ombilicale, et prend aussitôt un développement rapide. L'accroissement de l'allantoïde et des vaisseaux dont elle est chargée est tellement prompt, qu'elle arrive bientôt au contact avec la membrane la plus extérieure de l'œuf. Dans certains animaux, l'allantoïde se met en contact par sa base avec un des points seulement du chorion ; elle s'y soude, s'y attache ; alors non-seulement les extrémités terminales des vaisseaux ombilicaux passent h cette membrane, mais encore ils s'étendent pour la |)lupart jusque dans les villosités développées à sa surface externe, et y acquièrent un développement considérable. Chez d'autres (voy. fig. lut et h^) la vésicule allantoïdienne s'épanouit en forme de j)arapluie tout autour de l'embryon et de la vésicule ombilicale, et vient s'accoler à toute l'étendue de la face externe de l'amnios et de la face. interne du chorion. Puis les deux feuillets se soudent entre eux de manière à ne plus laisser subsister aucune trace d'allanloïde ilig. Zjti). « Mais (juand on l'exa- » mine de près, il n'y a pas moyen, dit Bischoff, de regarder cette dernière » opinion connue exacte relativement à l'espèce humaine. 1" Personne' n'a ob- » ticrvé la moindre trace d'allantoïde, ni à la face interne du chorion, ni à la
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- face cxliTiic de l'ainnios; Ions deux sont des mciiihraiit's al)S(tliim('iil simples, ■> ;•! l'on ainail du (('rlaiiicincnl iciuonlier (|iicl(|iit' (l'uT daiisl('(|ii('l la insioii ne 1 serait pas paivcnnc à ini dc^ir si [)ai l'ail. '1" L'anniios n'a jamais do Naisscanv .) et le chorion en ininupicéffalcincnl, cxccplé dans le point snf l('(|n('l est Ncnnc ') s'appli(|n('r rallantoïilc, et le contiaiic (lc\iait cxistiT coinnu' clic/, les rinni- » liants et les carnassiers, si l'allantoïde chez la lennne se compoitail comme » chez ces animaux. 11 est donc probable qu'elle vient senlenient se melire par )> sa hase en contact a\ec un point circonscrit dn chorion. ■>
iG.
Dans celle lîRure, l'allantoïde a cnvalii touto la capacité de l'œuf: le point de conlinnilé de l'amiiios avec la portion de la couclic externe du blastoderme, qui a formé le chorion non vasculaire, ne laisse plus que de liés légères traces. Celui-ci tend à se coufondrc avec le chorion ; l'amnios cngaîne de plus en plus le cordon o»d)ilic;il.
0, vésicule ombilicale.
K, aninios.
C, point où les deux capuchons se sont confondus pour ne plus former qu'une seule membrane.
E', couche externe du blaslodernje.
A, allantoïde.
V, membrane vilelline.
Il est bien diiïicile de se prononcer sur ce point, et les cas dans le.sc|nels le placenta est situé sur un point très éloigné de celui où le cordon vient s'insérer sur le chorion semblent prouver ([u'au moins cjuelquefois l'allantoïde s'épanouit tout au tour de l'œuf. Ouell(î que soit, du reste, l'opinion admise, les i-apports >ascnlaires qui s'étahlis-ent entre le chorion et l'allantoïde sont toujours les mêmes.
Le développement de l'allantoïde complète les parties essentielles de l'œuf. Sur la ligure .)5. planche III, on voit cju'il se compose maintenant : 1° D'un eni; bryon; 2" d'une quantité plus ou moins grande de li(|uide au milieu duquel il nage; 3" de la membrane amnios qui a déjà pris une extension assez considérable, et forme une gaîne aux parties qui sortent par l'ouverture ventrale; k" de la vésicide ombilicale placée entre l'auuiios et le chorion, et dont le pédicule très étroit communi(iue cependant encore avec la cavité intestinale des vaisseaux omphalo-mésentériques qui lui appartiennent ; .V' du pédicule de la \ésicule allantoïde encore chargé des vaisseaux ombilicaux; (i" d'un espace intermédiaire à l'anuiios et an chorion, occupé en partie par la vésicule (md)ilicale, mais rempli surtout pai" nu liquide auquel ^1. Velpeau a donné le nom de corps réticulfet vitri forme, suivant le degré plus ou moins prononcé de sa consistance; 7" enlin d'une envelopiu' extérieure dn chorion.
Les phénomènes que nous avons encore à étudier ont spécialenu-nt raj)poil
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;iu <i;n)ssisstMîiont de l'œuf et au (IrNcloppciiiciii di' rcnibiyon ; mais a\ant do MOUS eu (KTupor, il «'sl iiidisponsablc d'exposer les (liaiigeiuenls siuvenus peiidilMl celle preinièro qiiin/,;ùue à la siirlace jnlerne d»' la nialrire.
CHAPITRE II
I>r la ineniltrnnc cadiKjiio.
Dans la soronde (ulition de cel ouNiage, après aNoir exposé les opinions surfossiveinent émises sur l'oiigine, la nature, le mode de développemont de la nH'mbrane caduque, je disais : '< J'ai vu, avec M. Coste, plusieurs des pièces ^ur lesquelles il s'appuie j)onr soutenir que la caducpie n'est autre chose que la mu({ueuse utérine elle-même, jujiertrophiée par le progrès de la grossesse; malheureusement, dans toutes, l'œuf était arrivé au moins au troisième mois de son développement, et la question ne me paraît pouvoir être tranchée f]ue lors- (pi'on |)()mra examiner dans la matrice un œuf de cinq à six semaines. Ala con- \iction est loin d'être complète; je dois avouer pourtant que la dernière matrice f[ue nous avons examinée ensemble a singulièrement ébranlé mes croyances sur ce point d'ovologie, et que, rapprochant ce que j'ai au des descriptions données par ">> eber et Sharpev , je n'oserai plus me prononcer avec la même confiance, ■le pense donc que c'est une question qui nécessite un nouvel examen, » (l'âge 17."), 2' édition.)
Mes souhaits exprimés en l8^/i se sont réalisés; et, grâce à l'obligeance de M. (]oste, j'ai pu examiner une admirable collection de pièces de tout âge, qui, je me hâte de le dire, n'ont plus laissé la moindre incertitude dans mon esprit, au moins sur le fait principal, fl'est avec une con\iction profonde que, rejetant les hypothèses plus ou moins ingénieuses émises jusqu'à présent, hypothèses, du reste, rendues très vraisemblables par l'examen d'un grand nombre d'œufs ex|ndsés par l'avortemenl, je considère la nuMubrane caduque comme n'étant autre chose que la muqueuse hypertrophiée. Pour ceux qui n'auront pas le l)onhenr de voir les belles préparations du sa\ant professeur du C.ollége de l'iance, je crois utile d'en donner plus loin la description et la ligure empruntée an magnilique atlas qu'il publie. Mais avant de dire ce que je crois être le dernier mot de la science sur ce point intéressant, il est nécessaire d'exposer briè- \ement la théorie généralement acceptée jus((u'à ces derniers temps, et de chercher ù comprendre quelle a été la cause de l'erreur dans laciuelle sont tond)és presque tous les honnues qui se sont occupés de ce sujet.
Lors(pie, à la suite d'un avortement surverm dans les deux premiers mois, on a l'occasion d'examiner un (euf sorti intact des organes génitaux, on voit qu'en dehors du chorion il existe une espèce de poche avec laquelle l'œuf se trouve en contact dans les quatre cinquièmes à peu près de sa surface extérieure, tandis (pie dans l'autre ciutpiième, les \illosités choiiales sont libres et llotfantes.
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Crllc poche, piiilorino coinmc la (•a\il('' ulérint', sur l.Kiiicllc <'ll»' scnihlc mou- ItV, n'onVc, CM ^encrai, (lu'imc omcrturc au soiuuu'l du cône (|u'cllc icprcsente, cl (jui correspond éxidcnuncnt à l'ouverture du col utérin : (piel(|uefois pourtant je l'ai trouvée perforée, an moins d'im côté, au ni\<'an du point (pii correspond à l'ouverture des trompes.
J.es parois de cette poche sont formées par une membrane (|iii est comuK' des embryoloi^isles sous le nom de vienibranc caduque. Klle olîre une surf.K c externe et une smface interne. I.a surface interne est lisse, recouverte pai" nu épithélinm, et ollVe à la loupe de petites éminences mamelonnées assez semblables aux circon\olntions cérébrales; sur chacune de ces saillies se voienl plusieurs orilices de forme o\ale. Cetl(ï surface inteiiie circonscrit une cavité dans lacpielle on a bien pu trouver un litpiide nuicuso-albumineux, et, dj^ms certains cas patholoi-icpies, du san^ liipiide ou coaa;ulé, mais habituellement elle n'en renferme pas.
La surface extérieuie de la caduque peut être divisée en deux portions: l'une, plus petite, est en contact avec l'œuf (pi'elle environne dans ime p;rand(; partie de .sa surface extérieure; l'autre, beaucoup plus étendue, est parfaitemenl libre, et devait, (piaud l'ieuf était encore dans l'utérus, être en rapport avec la face interne de la matrice. Cette siu'face extérieure est très irré^idière et souvent hérissée de petits lilaments lins et déliés.
A, caviU^ du col.
B, B, orifices des Uonipcs.
D, cavité de lu caduque.
Cddiiquc avant l'iirriirc (le l'iruf.
La portion de cette membrane qui était en contact avec l'inif fui nommée Caduque oculaire, et plus tard, pour rappeler le mécanisme supposé de sa formation, caduque réfléchie; l'autre fut appelée caduque utérine ou fjariéf(de, pour rappeler ses rapports avec les parois de l'utérus.
Ouelle est la nature de cette membrane? quel est son mode de formation? A (pielle épo(pie se développe-t-elle? Pour répondre à toutes ces questions, on imagina la théorie suivante, qui théoriquemenl résout assez bien les diflicultés qu'elles soulèvent.
A)>rès le co'it fécondant, la matrice devient, ainsi que tous les organes génitaux, le siège d'une vitalité plus active; le sang y afllue en plus grande quantité, el cette congestion délerminiî un état de turgescence des tissus, très voisin de i'innammation. Cette excitation anormale s'accompagne toujours d'une sécrétion abondante de lymphe coagulahle, d'un licpiide séro-albmuijieux (pii remplit
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hiciilùi toiili' la caNitc' iitriiiic. Apirs (|ik'1(iik'.s jours, ct'liii-ci s'épaissit, et ses (•malles les pins cMéiicincs, prenant pins de eonsistance, foi-uiont nue mombiane molle et pnlpense <|ni la|)isse (onle la snrlace inlerne de la matrice : elle constilne alors nne \érital)Ie poche, en contact par sa sin-face exérienre avec la iiHKinense utérine, et remplie pai- la |)ortion du li({ni(le (pii ne s'est pas coa- ^(dé. (ietto poche a é\idemment la forme de la ca\ilé de la matrice, sur laquelle elle semble moulée ((ig. 47).
L'u'uf fécondé n'arrive dans l'intérieur de la matrice ([ue huit, dix, et même douze jotu's après la fécondation, et le développement de la membrane, dont nous venons de parler, connnence bien a\ant. Aussi lorsque celui-ci, après avoir parcouru la trompe, arrive au niveau de son orific:^' interne houché par la cadnque, il ne peut évidemment se glisser entre elle et l'utérus qu'en la lepoussant au-devant de lui. Dès lors celte membrane présente deux feuillets distincts. L'un, le plus étendu, est en contact avec la surface interne de l'utérus, à l'exception du point où se trouve l'œuf: c'est la caduque externe ou utérine ; l'autre, refoulé par l'ov nie, se trouve en contact avec un point plus ou moins étendu de sa paroi externe : c'est la caduque inlerne ou réfléchie , caduque avulaire, rpic/torion de CImussior.
l''iH-. iS.
C, membrane caduque paiit'tiile.
1), cavité de la cadiKiiie.
EE, caduque réfiécliie.
F, clioiion.
fi, amnios.
('(uliifjuc (ipics l'iiriii'ce de l'auf.
Ces deux feuillets sont d'abord très éloignés l'un de l'autre; mais l'œuf, eu se développant, augmente nécessairement l'étendue de la caduque réfléchie, rétrécit graduellement sa cavité, de façon que, vers le quatrième mois, celle-ci est complètement elfacée, et les deux feiullets pariétal el ovulaire se trouvent en contact.
L'o'uf n'est immédiatement en contact a\ec la muipieuse ulérijie ([ue par une petite partie de ses villosités choriales, tous les autres points de sa sm-face extérieure en étant séparés par le feuillet rélléchi, la cavité et le feuillet pariétal de la membrane caduque. Toutes les villosités du chorion recouvertes par la cadocpu' s'atrophient et disparaissent après un certain temps, mais celles qui sont innnédiatement en contact avec la muqueuse premient nn grand déveloplieinenl, contractent des connexions plus ou moins intimes avec les villosités vas-
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iiilairc's (|ui ;i|>p;iili('iiiK'iit à cctlc iihkiiiciisc, cl c'est lii ((iic |>liis lard se drvcloppcni le placi'iila.
.Ius([irki, 011 k' \()il, (t'Ilc Inpollièsc coiuoidc (riiiic iiiaiiit'ic lirs iiigéiiiciise a\»'i- l'étal dans 1('(|ik'I se pirsciilciil les cnifs expulsés iiilacls dans ravorltMiieiit. Oii comprend 1res bien, en eirel, coiiiinenl, malgré rinlégrité de la cadii(|iie, i'œiif n'est leccuneil |)ar elle (pie dans une [)arlie do son étendue.
i^lais, plus taixl, on eut roccasion, on ouvrant dos fonnnos mortes au troisième on au quatrième mois de la grossesse, de se convaincre ([u'à la face oMeriie du placenta existai I une membrane, enlièrement semblable à la cadu(ine pariétale, et se continuant avec elle sans ({u'il soit possible d'établir entre elle et cette membrane inter-uloro-placentaire aucune ligne do démarcation , de sorte que cette caduque utérine, qui, sur les œufs a\ortés, n'était en rapport avec l'anif (|uo dans une partie de son étendue, renvironnait en entier, comme la cocpiille entoure l'œuf de l'oiseau, alors qu'on pouvait l'examiner en place dans l'utérus ('). Cette contradiclion apparente avec la lliéorie disparut devant l'Iiypollièse suivante :
L'arrivée de ro\nle dans la matrice ne peut suspendre lout à coup le travail de sécrétion dont les parois utérines étaient le siège : il continue surtout dans le point qui est directement en rapport aAoc rceiif, grâce à la \italilé plus acti\e que celui-ci y entretient; et la matière sécrétée, parfailement semblable à celle qui a formé la caduque primitive, s'épaissit à son tour et constitue ainsi entre l'œnf et l'utérus une matière plasti(iue tout à fait semblabk" à la première, baigne les villosités cboriales et uléiines , et Unissant enlin par se coaguler, contribue à former la masse placentaire, dont la surface extérieure est ainsi recou\erte d'un feuillet albumineux. Ce feuillet a été désigné sous le nom do caduque interutéro-placentnire [decidua scrotina) : borné d'abord à la surface externe du [ilacenta, il s'unit bientôt assez intimement avec le feuillet utérin de la caduque primiti\e. |)()nr (pi'à une é|)()(pie avancée de la gestation il soit très difficile de les isoler.
Identiques dans leur texture et leur origine, la cadu(jne primiti\e el la caduque sérotine no diffèrent donc que par l'époque do leur formation.
.\joutons enfin que cette membrane caduque, déponr\ue de ^aissoaux pour les uns (membrane anliiste de M. > elpoan), était pour les autre;» criblée et parcourue parmi nombre considérable d'artères et de veines, et nous aurons succinctement résumé les opinions les plus généralement accréditées.
Sauf (piel(|ues divergences portant sur des détails jien importants, tons les auteurs étaient d'accord sur ce fait capital : que la membrane cadu(pio était une
(') V.n 18Ô1, j'ai piesenlé ù l'Académie de médecine, cl j'ai depuis donné ?i M. Coslc, qui l'a fait dessiner dans sou grand atlas, un reuf reçu à la suite d'un avoiiemcnt, et qui offrait une caduque parfaitement intacte, et environnant l'œuf, comme la coquille environne Ifrufdc l'oiseau. — I. 'examen de cet cpuf nous permit de constater une disposition lout à fait semblable à celle que nous décrirons plus loin d'après des pièces observées dans l'utérus. C'est, je crois, le premier œuf aborlif qu'on ait pu étudier dans un étal d'inlégrilé complète.
IT'l .SKCONDl:: l'AltriK.
iiicmhi'iiiic (le nouvelle tbiiiiaiioii , stir-.njoiitée à la iiiii(|iieiise ulériiie donl elle élail paifailenieiit disliiiclo. (le lait |)ai'aissail icllemeiil évident, il y a divans encore, (|ne, malgré les assertions déjà anciennes de Sahatier, i\Iaycr, Seiler cl "NVeber, personne ne vonlait se décider à admettre que la cadu(iue n'était autre chose (nriin développemeni de la membrane interne de l'utérus. Alalgi'é les pièces nombreuses produites i)ar M. Coste (1S/|!2), qui, le premier en France, soutint la vérité de cette proposition, beaucoup de bons esprits s'en tiennent encore à la théorie de Hunier, que moi-même j'ai si longtemps soutenue. Il faut enlin se rendre à l'évideiu-e des démonslrations <'!iiatomi([ues, et je ne doute jias que tous ceuv (pii, ainsi cpie moi, auront étudié les belles préparations du (Collège de France, ne soient convaincus de l'erreur dans laquelle ils ont vécu.
Théorie de la caduque. — Faire aujourd'hui l'hisloire de la caduque, c'est continuer l'exposé des modifications subies parla um{[ueuse utérine, modifications dont nous avons commencé l'étude en parlant de la menstruation. Elles sont, eu elTet, liées les unes aux autres si intimemenl, que pour bien comprendre ce (pii nous reste à dire à ce sujet, il est nécessaire de rappeler l'état de la membrane utérine à l'époque des règles.
Pendant que dans l'ovaire la vésicule ovarienne opère sou évolution, la niu- ([ucuse utérine, avons-nous dit (])age 6'2), présente une vascularisation plus abondante et plus riche, et ses vaisseaux fortement congestionnés se dessinent au-dessous de l'épithélium. Les glandules uîriculaires grandissent lisiblement aussi. Grâce à ce développement considérable de ses éléments principaux, la muqueuse prend elle-même une épaisseur telle, que trop à l'étroit dans la cavité utérine, elle se plisse, et l'on voit se dessiner des circonvolutions plus ou moins profondes, mar(|uées surtout au niveau des angles, et émettant sm- les cotés des ramifications secondaires dont l'ensendîle affecte une sorte de régularité, (lel état de turgescence, et la coloration violacée qui souvent l'accompagne, se mainlient à tni degré plus ou moins prononcé jusrpi'à la chute de l'ovule, diminue pendant les derniers jours de rérouh'ment mt-ustruel, ])uis s'elface à peu près complètement cjnelque temi)s après l;.i cessation du llux cataménial.
>lais si, avant de quitter la vésicule ovarienne, on peiulant le trajet ({u'il j)arcourt pour airiver dans la matrice, l'o'uf reçoit l'inlluence vivifiante du sperme, In fécondation entretient et augmente dans les organes génitaux la surexcitation anormale déterminée par la simple évolution de la vésicule de Graaf. On voit alors (uie, loin de s'alVaisser, la mu(pieuse utérine devient de plus en plus turgescente, plus violacée; elle se ride et se plisse davantage, de manière cjue la cavité de l'organe est ])lus (pie remplie. Les vaisseaux de cette meud)rane sont lellement gorgés cl distendus, (jii'ils deviemu'ut la source de petits épanchements sanguins, et qu'on aperçoit, au-dessous de ré[)ithélium, des taches ecchymoli<pies (pii donnent à la face interne de l'utérus une leinle marbrée très prononcée.
Malgré cette turgescence considérable, la face interne de la nuupieuseest lisse, polie, et n'olTre jamais ces saillies villeuses indiquées par liaër; il n'existe non plus aucun litpiidc sécrété, ni aucune trace de fausse membrane de nouvelle
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InriiKilioii. On \ apcrcoil .sciilciiiciil les oiiliccs des liihcs slandulaiics, oiilicrs hfaiicoiip plus \i.sil)lcs (pi'à IT'tat de \aciiit(''.
l/ti'iil", peu a[)rt's son aiiiM'-c dans la fa\il(' de la inaliicc, \ csl libre di' loiilc adJH'iciuc, cl co n'est qu'un peu plus lard (|u'il est irrévocableincnl fixé sur le |t(>iut où d'abord il était venu se plaeer. \\i\\\t de clierclier à eoin|)reiidre par (|iiel niécanisine il se trouve plus lard adhérent à un point cireonseril des parois utérines, interrogeons les faits et. voyons ce qu'on j)eut constater sur les (eufs les plus jeunes (|iu' justpi'à préseul il nous a été jwssihie d'observer.
M. (loste, dans sou bel allas, ligure et décrit l'ulérus d'une femme priuiipaïc <|ui s'est suicidée vers le vingtième ou vingt et unième jour de la grossess*', et dont le cadavre a été ouvert à la Morgue de Paris. L'organe a le double à peu près de son volume normal. Après l'avoir incisé longitudiualenient par sa j)aroi |)()stérieure, on l'ouArit et ou l'élala de manière à montrer toute l'étendue de la ( a\iié. (À'ile-ci était libre connue dans l'état de \ acuité, et ne contenait aucun li(|uide. Seulement la muqueuse, beaucoup plus épaisse, comme boursoullée, formait des ))lis nombreux, irréguliers, et était parcourue dans toute son étendue par un réseau \asculaire très riche. .Malgré cette hxpertrophie générale delà uuuiueuse, on pouvait voir à la face antérieure de l'utérus, dans le point compris entre les deux trompes, mu' sorte de tumeur molle, coumie si en ce point la muqueuse eût été plus épaisse que partout ailleurs (\oyez pi. Il, (ig. M). Après avoir incisé cette portion soulevée, on recoimut un œuf à ses villosités choriales. Les orifices internes des trompes et du col étaient, du reste, entièreineni libres et perméables comme h l'ordinaire.
l ne fcnuîic, ouverte à la Morgue, s'était suicidée vers le quarantième jour de sa grossesse. L'utérus, beaucoup plus volumineux que le ])récédent, fut incisé longitudinalement par .sa face antérieure, et disposé connue ce dernier, de manière à mettre à découvert la plus grande étendue possible de la face interne.
Comme dans la pièce précédente, la muqueuse, partout très \asculaire et très hvperlrophiée, était, dans (piel([ues [)()iuts, plus baursoullée et comme sillonnée par des plis et des rides.
Les deux fiers supérieurs de la cavité étaient occupés par une tumeur molle, lluctuante, qui était située à la face postérieure, dans l'espace conipris entre; h's deux trompe». Cette tumeur avait à l'extérieur toute l'aiiparence et l'organisation de la nuuiueuse cjui tapissait le reste de la matrice. Le tiers inférieur de la ca\ité était libre, en sorte ([u'on pouvait pénétrer dans la cavité du col sans rencontrer d'obstacle. L'orilice des trompes était aussi j)erméable. Après avoir incisé sur le point le plus saillant de la tumeur, on arri\a dans une cavité qui renfer-' n)Rit un œuf.
L'examen le plus supeifuiel de ces deux pièces nous a permis de constater : r Oue la face interne de la matrice est ta])i.ssée par une nuMubrane éj)aisse, inollasse, oITraut en plusieurs jioiuls des rides et des plis nond)reuX; 2" qtie l'ceuf est situé à la partie supérieure delà matrice , et comme logé dans une ra\ité parfaitement distincte du reste de la cavité de l'organe.
Or, pour rintelligence du problème (pie nous cherchons ii résoudre, il est
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nécessaire d'exaniiner quelle est la nature de eetle membrane qui tapisse les parois utérines, et quelle est la nature des membranes qui constituent les parois de la loij;e dans la([uelle l'œuf est renfermé.
1" La membrane qui tapisse l'utérus n'est autre que la muqueuse considérablement /tj/pertrn/i/iiée. ■ — Quand on rapproche de ces utérus celui que nous avons décrit (page 62) pour donner une idée des modifications de l'organe à lépocpie des règles, il est faciK; de se convaincre que , sauf un degré plus prononcé de tuméfaction, de plissement et de vascularisation , les couches les plus internes de l'utérus offrent dans tous les mêmes qualités physiques. On y aperçoit aussi, surtout à la suite de l'immersion de l'utérus dans l'eau alcoolisée, les nond)reuses petites ouvertures, qui ne sont autre chose que les pertuis glandulaires exagérés, et que nous avons déjà remarqués sur la muqueuse utérine à l'état de vacuité (page 63). Knlin, la démonstration est complète quand on s'assure, connue l'a fait M. llobin, que cette mendjrane est formée exclusivement, connue la uuiqueuse de l'utérus vide, des mêmes éléments anatomiques, c'est-àdire : 1' d'éléments fd^ro-pl astiques; 2" de fdjres de tissu cellulaire; 3 " de fd3res de noyaux en petit nombre; U" de matière amorphe unissante; 5" de glandes tubuliformes ; 6'^ de vaisseaux capillaires ; 7" et qu'enfin elle est recouverte du même épithélimn cylindrique, (l'est donc bien la même membrane, seulement hy|)ertrophiée.
2" L'œuf est renferme dans une cavité distincte et séparée de la cavité utérine par une cloison membraneuse qu'il nous a fallu inciser pour arriver jusqu'à lui. Quelle est cette membrane décrite jus([u'à présent sous le nom de caduque réfléchie? Dans toute son étendue elle offre les caractères de la muqueuse utérine : même phvsionomie , même disposition , même vascularisation, mêmes orifices glandulaires; seulement il existe dans sa portion la plus saillante un petit espace circulaire autour du([uel les vaisseaux viennent s'éteindre. Cet espace , plus blanchâtre , moins rose que le reste, est plus étendu dans l'œuf le plus âgé que dans le i)lus jeune. Par sa base , cette mendjrane se continue manifestement aveclamn([ueu.se utérine, et les vaisseaux qui la parcourent sont absolumentles mêmes (|ue ceux qui se ramifient dans cette dernière. Enlin, les recherches microsc()i)i(iues n'ont pas laissé le moindre doute sur l'identité de structure des deux mend)ranes. Mêmes qualités physiques, conlinuitéde tissu, structure identique, la mendjrane qui environne l'œuf, la caduque réfléchie des auteurs, est donc une dépendance de la membrane interne de la matrice.
Si enlin on enlève l'cenf de la cavité dans hupielle il était renfermé, on voit ((ue le fond de celte cavité est tapissé par une membrane parsemée d'une nmltitude d'anfractuosités, de lacunes irrégulièies plus ou moins grandes, dans les- (luelles étaient engagées les villosités choriales (|ui, plus lard, devaient former le placenta. Cette mend)rane est la portion de la mu(|ueuse sur laquelle primitivement est venu se fixer l'ovule fécondé, et se continue par conséquent aussi avec la muciuense pariétale.
Vax résumé, l'd'uf ([ui , après son arrivée dans la matrice, est libre dans la ca\ité uléiine, se trouve, après un certain leni|)s (|ue l'état de la science ne per-
ni: i.\ MiiMiuiAM. (;\J)i(,)UE. 177
met pas (le piôriscr, c'n\c'l()|)pé de toute part par la miupiciisc, et lo^'- dans une espèce (le {l('doul)lem('Ht do cette ineiubraiie.
Oiiaiil au mécaiiisiue de cette inclusion de l'ovule, là cdininciiceut les liypothèses; car si les faits ont permis de constater l'isolement de l'ovide au début, et son inclusion complèteaprès trois semaines de gestation, l'observation fait défaut pour tous les temps intermédiaires. A défaut d'obserxation directe, \oilii l'Iiypotlièse fpie propose M. Coste , et il faut axoner qu'il est difficile de com|>rendre autrement le phénomène.
Après avoir parcouru la trompe, l'teuf francliil sou orilice inlerne, et tombe dans la cavité utérine. Le boursoullemenl considérable de la mucjuciise fait (pic cette ca^ité existe à peine, et (jue l'ovule se trouve nécessairement pressé entre deux points opposés de cette membrane hypertrophiée et ramollie. Aussi cheinine-t-il rarement très loin, et \ient-il hal)iluellement se fixer sur le fond, à peu près au milieu de l'espace qui sépare les orifices des trompes.
Or il est impossible que, malgré son petit \olume, l'œuf ne déj)rime pas légèrement les tissus mollasses avec lesquels il est en contact, etbient()t il se creuse, pour ainsi dire, une locule dans leur épaisseur.
Pendant que l'œuf augmente de Aolume, le gonflement de la muqueuse dcNient aussi plus considérable, surtout dans le point où l'œuf s'est arrêté. Par suite de ce dé^eloppement sinndtané, la dépression produite par le dernier dans l'épaisseur de la membrane devient de plus en plus profonde, et il s'enfonce de plus en plus, d'abord au (iiiart, puisa la moitié; bientcjt il s'y cache et s'v emprisomie presque en totalité (Uichard, Extrait des leçons de M. Caste). A mesure qu'il s'enfonce davantage, les bords de la cavité qu'il s'est creusée semblent végéter autour de lui, de manière h s'élever au ni\eau de la portion la plus saillante, puis à se rapprocher et à resserrer de plus en plus TouNerture par laquelle il communi([uc encore avec le reste de la cavité utérine. Les bords de cette ouverture se crispent, et à la fin circonscrivent seulement un petit j^ertuis, dont la trace ne persiste (pie (pieUpie temps sous la forme d'une dépression centrale, iVomôilic. lùilin, cet ond)ilic disparaît lui-même, et l'œuf se trouve dès lors complètement emprisonné dans une espèce de kyste dont les pai-ois sont entièrement formées par la membrane nnupieuse.
(^)uoi (pi'il en soit delà \aleur de cette théorie, nous a\ons dans l'utérus, cinq ou six semaines après la conception, un espace complètement libre, l'œuf n'occupant qu'une portion plus ou moins considérable de la cavité, une membrane muqueuse très hypertrophiée, et (pii, arrivée au point où l'œuf est venu se fixer, semble se dédoubler pour embrasser l'œuf. Il nous reste maintenant à étudier ce que de^ienuent, pendant la gestation, la mucpieuse utérine et les deux feuillets résultant de son dédoublement.
Des deux feuillets produits i)ar le dédoublement de la muqueuse, l'un est placé entre l'œuf et l'utérus, dans le point où plus tard doit se développer le placenta ; l'autre recouvre l'œuf dans toute sa portion non adhérente. Le premier, membrane intennédi aire u\\ ntéro-épic/ioriale , remplace la caduque sérulinc ou secondaire, li' tissu inler-utéro-placentaire des auteurs; l'autre,
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membrane f'/jic/wria/e, étail a|)peléc dans rancicnnc théorie, caduque réfléchie nu ovulairc ('\
EXPLICATION DE LA PLANCHE II
Fig. .'j9. — Uléms au 20' on 2Ô'' jour de l'élat de gestalioii, réduit à la moilié de sa grandeur nalurcllc.
<•, c. — Muqueuse ulérine, avec sa riche vascuiarisalion. c'. — Porliou de la muqueuse qui recouvre Tœuf.
X. — Petit espace circulaire autour duquel les vaisseaux venaient s'éteindre, et dont le centre olFrail l'a|)parence d'un ombilic dont l'occlusion serait récente. i(, «. — Porlion musculaire de l'ulérus sur laquelle on ^oil la coupe d'une multitude de
sinus veineux plus ou moins développés.
VI, m, — Porlion musculaire du col, se dislinguant de celle du corps par l'absence de sinus veineux.
/. — Porlion Vaginale du col.
V. — Glande de Nabolh, énormément distendue. 7, q. — Ovaires. Celui de droite porte un corj)s jaune g fort développe, très vasculaire à sa surface, au sommet duquel ou voit en q la citalrite de l'ouverture par laquelle rovule s'est échappé.
', l. — Trompes utérines.
V-, p- — Pavillons des trompes. Fig. 50. — Même pièce que la précédente : seulement une portion de la nnuiuecise ulérine sous laquelle l'œuf était placé, a élé incitée circulaircment, et le lambeau qui résulte de celle incision a été renversé de manière à laisser voir sa face profonde ou ovulaire. ^ h, — Coupe de la muqueuse qui recouvre l'œuf-, montrant l'épaisseur de celte muqueuse par rapporta celle de la porlion qui tapisse le reste de la cavité de la matrice.
' c". — Face interne du lambeau de la muqueuse utérine {cuduque rc/lcchic), qui recouvrait l'œufà it. — OEuf dont la surface est complélement hérissée de villosilés eourles, mais assez ramidécs, et baignant directement dans le sniig. Fig. 51. — Muqueuse ulérine de la pièce représentée (ig. à'J, coupée au niveau du col et \ue iSolémenl; Le sang qui gorgeait ses vaisseaux s'élant écoulé par suite de son immersion dans l'eau a'coolisée, le réseau vasculaire dont elle était pourvue s'est évanoui, ce qui maintenant permet de voir que loute sa surface est criblée de petites ouvertures qui ne sont autre chose que les parties glandulaires que l'on remarque sur la muqueuse ulérine à l'état de vacuité. La porlion de la muqueuse ulérine sous laquelle l'œuf était placé, ajant élé incisée comme dans la figure précédente, oli a dé plus enlevé l'œuf, de manière à laisser voir complètement les paiois de la cavité dans laquelle il était renfermé. f. — Loge dans laquelle l'œuf était renfermé, parsemée d'anfracluosilés, de lacunes irrégulières, dans lesquelles étaient engagées les villosités choriales.
C) Consultez, pour les détails qui suivent, la planciie If, gravée sur cuivre. La finesse des llélails des ligures n'aurait pu être que 1res imparfaitement rendue par des planches sur bois intercalées dans le texte. Elles sont loules trois en)prunlées au magnifique allas (|ne M Coste a joint à son histoire du développement des corps organisés.
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(• '. — l'ace interne du lainlKMu de la nuiqucuse qui iecou\r;iil l'œuf. On y voil les inènies lacunes que dans le point opposé /', seulement elles sont moins nombreuses, moins grandes et moins accentuées, s. — Coupes des sinus veineux de la muqueuse utérine. l' i'. — Orifice interne des trompes, rendues visibles, ici, par le plus frrand déploiement de la muqueuse utérine. Rien n'indiiiuc qu'elles nient jamais été oblitérées.
\. Membrane intermédiaire ou utéro-éincliurialc. — (Miaïul, dans le |)fciiiier mois et dans la pi-etnière luoitir du second mois, on examine, a|)iès avoif enlevé l'œuf, la cavité qu'il occupait, on apeiçoil mm la muqueuse uléiine, qui foi-me le fond de cette loge, une multitude de lacunes iiTéij;ulièi-cs, anfiaclueuses, plus ou moins grandes, plus ou moins piolcndes, dans lestiuelles élaienl engagées les villosités choriales (voy. pi. II, lig. 31). Ces lacunes, dans lesquelles s'ouvrent d'autres lacunes plus petites, et qui doimcnt à celte portion de la mutiueuse l'aspect d'un tissu aréolaire, éreclile, seraient dues, suixani M. Coste , à ce tpie les vaisseaux , plus li> perlropliiés en ce point que partout ailletirs, seraient usés, corrodés par la végétation envahissante du chorion; de telle sorte que ces lacunes, communi(|uant directement a\ec les sinus veineux utérins sous-jacents, permettraient au sang maternel de s'é|)ancher dans la cavité occupée par l'œuf, et d'être immédiatement en contact avec les villosités choriales (').
La présence de l'œuf en ce point y détermine une hypertrophie très considérahle de tous les éléments de la tmiqueuse. Les villosités choriales correspondantes se développent aussi outre mesure, et le tout constitue un ))eu plus tard la masse placentaire. (Voy. Placenta. ;
B. La membrane épichoriale présente des aspects très différents, suivant ré|>o(iue à laquelle on l'examine. Peu après sa formation complète, c'est-à-dire après l'ohlilérntion de l'ombilic, elle ne diffère en rien de la muqueuse pariétale; elle offre à sn surface! tilérine la même coloration, la même épaisseur, la même richesse vasculaire, et est criblée connue elle des pertuis nombreux que présentent les orilices glandulaires. Si à la même épotjue on examine la face ovu-
(') M. Cosle a vu plusieurs fois l'œuf nageant pour ainsi dire dans uue mare de sang lit]uide. Mais est-ce là un état normal ou le résultat d'une hémorrhagie accidentelle f De nouvelles recherches peuvent seules répondre à celle question.
En réfléchisbanl que toute la face ovulaire de Tépichorion olfrait les mêmes lacunes irrégulières, on peut les supposer produites par le développement des villosités choriales qui se glissent dans l'épaisseur de la muqueuse comtiie les racines d'un arbre dans le sein de la terre, et laissent vide, après l'extraction de l'ïeuf, la place qu'elles occupaient. Si cet aspect aréolaire est plus prononcé sur la hiuqueuse inter-utéroplacenlaire, c'est que les toutlés des villosités du cliorion prennent en ce point un développement beaucoup plus considérable que partout ailleurs et doivent occuper une place plus grande. Il n'y aurait donc pas de vaisseaux malernelsérodési quant au sangdonll'œuf est environné, j'aime mieux croire, si le fait est normal, que la congestion dont sont le siège les vaisseaux utérins, est beaucoup plus prononcée dans le point sur lequel vient se greffer l'ovule, et peut aller jusqu'à produire une exhalation sanguine qui n'a pas lieil sur tout le reste de la muqueuse pariétale.
liiirc (II" cet ('pichorion, on y remarque des lacunes, des cavités irrégulières plus «tu UM)ins profondes, tout à fait semblables à celles que uous avons décrites sur le feuillet inter-utéro-placentaiic, el dans lesquelles pénètrent également les villosités choriales de la |)ortion de l'œuf couverte par ce lambeau (voy. pi. II, (ig. 51 et 52). ^lais à mesure (pie l'œuf se développe, il la soulève et tend à l'agrandir de plus en plus : aussi voit-on, dès la lin du premier mois, débuter à son centre le travail d'alropliie, qui, faisant disparaître les vaisseaux et lesglandules dont elle était pourvue, ^a graduelleiuent l'amincir (voy. pi. II, iig. Z)9). Soit, en effet, à cause de la distension qu'elle subit, soit par suite de la pression que l'œuf, en se développant, exerce sur la partie la plus saillante, la portion centrale paraît, dans un petit espace circulaire, espace qui s'agrandit de plus en plus, privée de vaisseaux, tandis que tout le reste de la surface offre la même vascularisation que la uuujueuse pariétale. Cette même portion centrale s'amincit en méuie tem|)s beaucoup, tandis que la circonférence de cette membrane est encore d'une épaisseur considérable.
Otte oblitération des vaisseaux et cette atropine des glaudules gagnant toujours du centre h la circonférence, la membrane épichoriale diffère essentiellement au troisième mois de la muqueuse pariétale , et excepté sur les points voisins de l'endroit où elle se continue avec celte dernière, il n'est plus possible d'y voir ni orilices glaiidulaires ni vaisseaux.
Par suite de cette atropbie , s'effacent encore les lacunes que nous avons signalées à la face ovulaire, et ne trouvant plus dans cette membrane les éléments <[u"ils y puisaient auparavant, les villosités choriales qui s'y enfonçaient deviennent des organes inutiles et s'atrophient comme elle.
A mesure que To'uf se développe, il tend nécessairement à envahir la cavité de la matrice, et par conséquent à rapprocher de plus en plus l'épichoriou de la uuuiueuse utérine. Veis la lin du troisième mois, ce développement est assez avancé pour qu'elles soient toutes les deux en contact. Un peu plus tard ce contact est si intime, qu'il est très diflicile de les isoler.
Je n'ai pas l)esoin de dire qu'ainsi dépouillé de ses éléments vasculaircs, la nuupieuse ovulaire ne peut sulfire à la distension que l'œuf lui fait subir qu'en perdant de [tins en plus de son é])aisseur, et qu'ainsi s'explique ramincissement extrême de cette membrane sur des œufs avancés ou h terme. Même après l'accouchement pourtant on la retrouve encore adhéiant, soit au chorion, soit à la nnupieuse pariétale.
C. La muqueuse utérine conserve à ))eu près jusqu'à la lin du second uiois les caractères que uous avons décrits plus haut ; mais, à partir de cette époque, son épaisseur conunence à diminuer, et les plis nombreux et profonds qu'elle présentait conmiencent à s'effacer. Cette |)remière période de la décroissance marche pourtant avec une tiès grande lenteur; car, au qtiatrièine mois encore, l'état de la nuiqneuse est à peu près le même qu'aux é|)oques menstruelles. (Ilichard, Thèse.)
Mais, dès le «piatrième mois, cette membrane conmience à perdre manifestement les caractères de vitalité énergi(pK' ([u'elle avait eus jusqu'alors, et son
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aspoct oMériiMir (rlal (rihli'. \ascularisati()n) n'est plus lo inèiiii'; elle s'atiopliic, s'ainiiicit au point de ne plus a\()ir cpic 1 niillinièln' d'épaisseur au scplièuic mois, et moins encore à la lin de la }j;r()ssesse ; en mOuu' temps ses adhérences avec le tissu propre de la matrice se relâchent de plus en plus. Cette mu(|ueuse, (pi'on ne p()u\ait séparer des tissus sous-jacents, en est assez indépendante poui' qu'on puisse l'isoler et en détacher des landx'aux assez étendus. .Suixant M. Ilohin. cette facilité de séparation tiendrait surtout à ce (|u'à la même é|HKpie commence à se développer entre elle et le tissu musculaire une membrane très mince d'abord, molle, feutrée, homogène, et évidenuneiU de formation nouvelle. Cette couche est la première trace de la muqueuse qui remplace la caduque tombée après l'accouchement; elle s'é|>aissit |)eu à peu jiendant la dernière moitié de la j^rossesse; elle tapisse la face interne de l'utérus, dont , par conséqueiu , les libres nîusculaires ne restent pas à lui , lorsque la caduque utérine, complètement décollée, est expulsée avec l'œuf après l'accouchement. De nouvelles redierches sont nécessaires pour admettre cette opinion de M. Robin.
Après l'accouchement, la caduque, entraînée par le chorion, peut encore être di>isée en deux feuillets caduque utérine et rélléchie). Klle a un aspect rouenneux, gris rosé, aréolaire, et une surface irrégulière; elle est assez molle et facile à déchirer ; quelquefois on trouve encore pleins de sang quelques-uns des vaisseaux qui la parcouraient pendant qu'elle adhérait à l'utérus, bien que. pour la plupart, ces vaisseaux soient oblitérés et atrophiés. Dans son épaisseur sont implantées des villosités du chorion qui sont devenues fd)reuses, non \asculaires. Elles sont surtout nombreuses dans le voisinage du placenta.
Quant à la muqueuse inter-utéro-placentaire, elle est entraînée par le placenta, qu'elle concourt à former (placenta maternel). Elle offre une épaisseur de 2 à 3 milUraètres sur la face externe des cotylédons, et une épaisseur beaucoup plus grande dans les prolongements qu'elle envoie entre les cotylédons. Au pourtour du placenta, cette membrane se continue manifestement avec les muqueuses caduques ovulaire et utérine.
Cette espèce de placenta maternel est tra\ersé par un grand nombre de vaisseaux qui accompagnent les prolongements qu'il envoie entre les cotylédons (restes des vaisseaux utéro-placentaires). (Voy. Placenta.)
\près tous les détails dans lesquels nous venons d'entrer, il est évident :
l" Qu'en dehors des membranes propres à l'œuf, amnios et chorion , il n'existe à aucune époque de la grossesse d'autres membranes dans l'utérus que la muqueuse même de cet organe ;
2" Qu'au moment de l'ariivée de l'ovule dans l'intérieur de la cavité utérine,celte membrane muqueuse présente dans toute son étendue une épaisseur égale, si ce n'est plus grande, à celle qu'elle offre à l'époque de la menstruation ;
.'J' Que cette épaisseur anormale est uniquement due à l'hypertrophie des divers éléments qui la constituent, et en particulier de l'élément fibro-plastique, comme l'a démontré y\. Robin ;
/i" Qu'immédiatement après l'arrivée de l'ovule, la vitalité de l'utérus semble
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se foncentror en grande partie dans le point d<' la muqueuse sur lequel l'œuf est venu se placer ;
5" One, grâce h cette concentration de; forces vitales, ce dernier point de la muqueuse s'épaissit, véfîète tout autour de l'œuf, l'entoure d'un bourrel(*t circulaire (pii l'environne el l'emboîte bientôt complètement;
()" Ou'à dater de ce moment, l'o'uf est séparé du tissu utérin par la muqueuse vtéro-épicJioriale, el du reste de la cavité utérine par la muqueuse cpichoriale ;
7" Qu'h partir du premier mois, la nuujueuse épicborialc s'atro|)lue du centre à la circonférence, qu'elle perd sa vascularisation et ses orifices slaïululaircs, el mérite seule alors le nom de membrane anhiste, ([ue M. Velpeau avait donné à toute la caduque;
8" Que celle atrophie entraîne l'atrophie des \illosilés choriales correspondantes, tandis que celles qui sont en rapport avec la muqueuse utéro-épichorîalc prennent, ainsi que celte dernière, un développement considérable, et constituent plus lard le placenta ;
9° Qu'à partir du quatrième mois, enfin, la muc|ueuse pariétale est en voie de décroissance, s'amincit de plus en plus, par suite de la diminution du tissu libro-plastique, de l'oblitération atrophique de ses vaisseaux et de ses glandules ;
10° Que, grâce enfin au développement d'une muqueuse nouvelle, l'ancienne se trouve isolée de plus en plus du tissu musculaire auquel elle adhérait si intimement d'abord, et qu'après l'accouchement elle est complélemenl détachée, et tombe avec l'œuf.
Cette exfoliation de la nuiqueuse utérine, cpie la formation d'une muqueuse nouvelle explique jusqu'à un certain point, quand elle s'eiïeclue après l'accouchement, est beaucoup plus difficile à comprendre dans les avortements des premiers mois : alors, en effet, les adhérences des tissus muqueux et musculaires sont très intimes. Il esl vrai que la caduque exfoliée offre une épaisseur beaucoup moins considérable que celle dont on peut constater la présence dans l'utérus à la mémo époque, et (|u'on doit supposer qu'une partie seulement de la nuupieuse pariétale s'est détachée. Mais celte supposition rend-elle le faii plus intelligible? explique-t-elle surtout pourquoi la muqueuse utéro-épichoriale, avec laquelle les villosités choriales ont déjà contracté des connexions intimes, n'est presque jamais entraînée par l'œuf dans les avortements? De nouvelles recherches sont (évidemment nécessaires pour résoudre ces difficultés.
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.'?l«Mlifi*'a(Ioii.H MiihlcM par IWciif liiiiiiaiii depiii.s le dc%«'lo|»|t«>iiicn< (le riilianloïde ,îiis<|irà la fin fie la ^e»i(alioii.
Ainsi (pic nous \onons de le \()\v par les drtjiils dans Icscpiols nous sommes entré, l'œuf Innnain , aj>iès le d(''\el()|)pomonl de l'allaïUoïde, se compose de l'embryon, des deux \ï'siciiles qui en émanent, et de membranes d'enveloppe destinées à le protéger et à établir entre Ini d sa mère les relations nécessaires à son existence. Nous avons à étudier les modilications que subissent ces diiïéreutes parties depuis les premières semaines de la \ie intra-utérine jusqu'au ferme de la gi'osse.sse. Nous commencerons par examiner les annexes du fœtus.
ARTlCLIv PREMIER, — DES ANNEXES Df FŒTUS.
Les annexes du fœtus comprennent la vésicule allantoïclc, la vésicule ombilicnfo, les membranes amnios et chorion.
$ \. — De la v(''siciile allanloïde.
Ce n'est guère (jue vers le dixième jour qu'on voit s'élever de la partie inférieure du canal intestinal une petite vésicule piriforme que nous avons nommée o/lnnUiHe, et qui. prenant un rapide accroissement, vient s'appliquer par sa base à la face interne du cliorion. (lonnne nous l'avons déjà dit, sur les parois de cette \ésicule se ramifient les branches terminales des deux artères et de la \t'irje ombilicale,
L'ouraquc, qui n'est autre chose que le pédicule de l'allanloïde , est accompagné par trois vaisseaux sanguins (voyez lig. 59, planche III). Deux de ces vaisseaux /« sont artériels, portent le nom à' artères om/jilicn/es, et pro\iennent des iliaques, vont se ramifier dans le (horion, et de ce dernier dans les villosités qui forment le placenta fœtal. Le troisicMne vaisseau est veineux, et connu sous le nom de veine ombilicale.
La veine oml)ilicaley émane de l'oreillette droite du cœur au point //peu après elle reçoit la veine cave inférieure k, traverse la face inférieure du foie m, auquel elle fournit lui immense appareil vasculaire, et, avant d'avoir dépassé cet organe, reçoit la \eine om|)lialo-n)éseutérique au point n ; puis, après qu'elle s'est dégagée du foie , elle se place sur le côté gauche de l'abdomen, entre la paroi de cette cavité et l'anse intestinale K, se (Urige brusquement vers le cordon ombilical, monte au c(Hé gauche de l'ouraque, arrive en suivant ce dernier ju.squ'au (horion, où elle suit les artères ombilicales jusque dans les villosités.
Il n'y a qu'une veine ombilicale lorsque les premières périodes du développement sont passées : mais on en rencontre deux, une pour chaque côté de
roiuaque (et par conséquent pour chaque artère onil)ilicale), quand on remonte aux prcniiei-s temps de la vie embryonnaire. Celle du côté droit s'efface; mais on en peut encore trouver des traces jusqu'au trentième, au quarantième jour, et il en existait qui étaient évidentes sur rendjryon dont nous donnons ici la description.
La veine ombilicale, dès qu'elle a franchi le foie, ne fournit plus aucune i)ranche dans son trajet le long de l'ouraque, et ce n'est que lorsqu'elle est parvenue jusqu'au rhorion qu'on la voit se diviser et se subdiviser. Mais dans les premiers temps, alors qu'il y en a deux, on les voit se répandre dans les parois lie l'abdomen et delà poitrine, en un immense appareil vasculaire cjui va jusque dans la coloime vertébrale. Cet appareil nouveau disparaît de bonne heure et ne laisse aucun vestige de son existence passée.
Le corps de la vésicule allanloïde disparaît très promptement , et quelques jours après son apparition il n'est plus guère possible d'en trouver de traces. On n'aperçoit plus , en effet , qu'un cordon plus ou moins long qui s'étend de l'embryon an chorion, et dans lequel sont renfermés les vaisseaux ombilicaux. Ce cordon s'atrophie même peu à peu, de manière à disparaître complétemertt dans l'épaisseur du cordon ombilical. Seulement il persiste dans l'intérieur du ventre de l'embryon, et l'on trouve un cordon qui, plus tard, porte le nom d'ouraque.
lin s'abouchant dans l'intestin rectum, l'ouraque se renfle légèremeiU, et c'est ce léger renflement cjui se convertira plus tard en vessie urinaire ; mais en attendant, cette vessie rudimentaire comnumique avec le rectum, et c'est là ce qui constitue le cloaque transitoire, dont l'observation directe permet de constater l'existence chez l'homme.
C'est cette prompte disparition de l'allanto'ide qui a fait croire à quelcpies ovologistes que cette vésicule manquait dans l'espèce humaine. Elle est excUisi- \ement destinée à porter les vaisseaux de l'embryon en contact avec la membrane la plus extérieure de l'œuf, d'où bientôt ils se mettent en rapport convenable avec la face interne de la matrice.
§ 2. — De la vésicule ombilicale.
La vésicule ornhilicale est exclusivement formée par le feuillet interne ou muqueux du blastoderme. Klle est d'abord très volumineuse, puiscpi'elle occupe à elle seule toute la cavité de l'œuf. Dans le principe, elle communique si largement avec la cavité de l'intestin, qu'elle semble ne former avec elle qu'une seule vésicule. Ce n'est, connue nous l'avons démontré, que par le resserrement graduel de l'ouverture ventrale ((u'elle en est séparée par un pédicule plus ou moins étroit, suivant le degré ])lus ou moins avancé de cette ouverture.
La vésicule ombilicale contient un liquide d'un blanc jaunâtre, souvent d'un jaune vitellin, dans lequel nagent de nombreuses gouttes de graisse et des globules. Elle semble être formée de deux feuillets, l'un externe vasculaire, l'autre interne ou nuKpu^uv.
MODII'ICMIONS SUniKS PAU l/dlKlF IllMAIN. 185
A mesure (pii' l'amiuos se (lé\el()|)|)e, elle est ret'onlée par celle iiieiiil>riine , et se trome dès lois plaeée eiilre sa l'ace exieiiie cl la face inteiiie <ln cliorieii. Ciràce au (lévelo|)peineiil de rallaiiloïde, la Aésiciile oiidjilicale perd heaiicoiip de son iini)ortance dans l'ospèco limnaino, et devient pioinpieiiieni iiii organe inutile ail dével()|)|)eiiieiil de Vivu( et de reinl)i\()n ; aussi elle s'aliopliie de très bonne heure : tandis (pie piMidaul les trois pri'inières semaines elle olVre le volume d'un pois ordinaire, clic semble après la ([uatrième semaine se llétrii-, diniinner de grosseur , et n'oiïre |)liis siv semaines après la conce|)lion ([ue le volmne d'une graine de coriandre; |)nis elle reste stalioimaire , et ne disparait complètement (|ue \ers le (piatriènie mois, .l'ai en phisieiirs fois, dans ces dernières aimées, l'occasion de l'observer encore sur des (mis de trois mois h trois mois et demi; elle avait le pins souvent le volume! et la l'orme d'une petite lentille; son aspect était jaunâtre, sa surface ridée : toutefois je dois faire remarquer que son volume m'a paru variable siu' plusieurs œufs du même àp;e que j'ai eu à examiner.
A mesure que s'atrophie le corps de la vésicule ombilicale, celui-ci est repoussé par le développement de l'amnios loin du tronc de l'embryon : aussi son pédicule s'allonge-t-il d'une manière marquée, (le pédicule peut olîrir de U à 12 millimètres de longueur; il communique d'une part avec l'intestin , d'autre part se continue par une espèce d'épanouissement infmidibuliforme avec la vésicule : avant que les parois de l'abdomen se soient complètement fonnées, ce pédicule est comme di\isé en dvn\ portions par l'amnios. L'une de ces portions se trouve entre le rachis, ou plutôt l'intestin, et le lieu qu'occupera par la suite l'ombilic; l'autre reste à l'extérieur de l'abdomen. Jusqu'à ciiuf ou six semaines, ce pédicule est canaliculé, et l'on peut faire relliier le lirpiide de la vésicule dans rinlestin. Mais à dater de cette époque il s'oblitère; à dater de celte époque aussi il s'allonge, devient de plus en plus lin, et même souvent linit par se rompre : sa portion ondiilicale se perd dans le cordon, et ne peut plus être suivie jus([ue dans le ventre. Lorseju'il s'est rom]m , la vésicule peut être trouvée entre le chorion et l'amnios, en un point plus ou moins éloigné de la racine du cordon.
La vésicule ombilicale porte un riche appareil vasculaire dont le sang est apporté à l'embrNon et eu revient j)ar l'intermédiaire de deux troncs, dont l'un est veineux et l'autre artériel. Ils suivent tous deux son pédicule, dont ils sont partie constituante. Le premier de ces troncs vasculaires, x (voyez fig. ."il), planche III), porte le nom de veine omphalo-mésentérique , entre dans l'abdomen, contourne le duodénum, et va s'ouvrir dans la veine ombilicale au point /?, et au moment où cette dernière va quitter le foie. La \eine om|)halo-mésentérique fournit, au moment où elle contourne le duodénum, des branches qui vont à l'estomac et à l'intestin, et puis quand elle s'abouche dans la veine ombilicale, elle donne un tronc volumineux au foie. La portion de son étendue qui fournit les branches dont nous venons de parler persistera chez l'adulte sons le nom de ueine pn7'ie hépoliqiif' ou ventrale, pendant (pie tout le reste disparaîtra avec la vésicule ombilicale et son pè'dicule.
)S(| SECONDE PAKTJE.
Le Hoir- artiMLol qui accompagne le pc'^dicule de |;i \('siciile ombilicale p a étt' dési,i;ii('' sons le nom {Varthe ompliolo-méscntêrique. >(!• de l'aorte, il gagne le wtmmel de l'anse intestinale, en donnant des brandies an mésentère et à l'intestin lui-même ; puis il atteint lo pédicule de la vésicule ombilicale, et le snii jusqu'à la vésicule elle-même, dans laquelle il se ramifie. Toute la ]Mjrtion de son étendue qui (omnit au mésentère se convertira, chez rad(dte,('n une artère mésenlérique , pendant que tout le reste s'eiïacera.
Le système vasculaire de la >ésicnle ombilicale est celui qui représente la circulation j)riniiii\e de l'embryon; il citrrespond à l'appareil sanguin du jaune de l'oiseau.
Ces vaisseaux s'alropbient avec l'organe auquel ils appartenaient.
Les usages de la \ési(ule ombilicale |)araissent être de contenir le liquide qui, dans les premières semaines, doit fournir à l;i nutrition du IVetiis,
55 3. — De romnios.
Vamnios est la membrane la plus interne de l'uMd'; elle est formée par hfeuillet interne du pli ou cai)ucbon caudal et céphalique que constitue autour de l'embryon la couclie externe ou séreuse du blastoderme; elle se continue, ainsi que nous l'avons établi , avec les bords de l'ouverture ventrale, et est d'abord, i)ar sa i)artie moyenne, comme collée à la peau de la région dorsale. Plus tard, un liquide est exlialé à la siu'face interne de l'amnios, et l'embryon nage librement dans sa cavité. L'amnios constitue alors tout autour de l'embryon une petite poche à parois lisses et trans])arentes. Sa face interne est en contact avec le liquide que renferme sa cavité; sa face externe est séparée du cborion par un espace plus ou moins grand, également rempli par un liquide. Cette membrane n'est donc ])as , dans le |)rincipe, c(mcentri(pie au cborion; mais, à mesure qu'elle se développe, elle refoule de plus en plus le liquide extérieur, le condense, et finit par se mettre en contact avec l'enveloppe la plus extérieure de l'œuf. En prenant cette extension, elle doit, puisqu'elle adbère au pourtour de l'ouvertui'e ombilicale, fournir aux pédicules de l'allantoïde et de la vésicule ombilicale, ainsi ((u'auv vaisseaux ((ui leur appartiennent, une espèce de gaine membraneuse qui les enveloppe depuis l'ombilic jusqu'au cborion.
Toutes ces parties ainsi réunies constituent le cordon ombilical : d'où il suit (pie la cavité abdominale elle-même se trouve C(minmni(pier avec le canal que le cordon ombibcal représente, et que par conséquent les annexes de l'embryon peu\ent pénétrer juscpi'à lui par la voie (|ui leur est ainsi ouverte. C'est, en elfel, par là que le pédicule de la vésicule ombilicale vient s'unir à l'anse iléo-cœcale de l'intestin, |)endant que l'allantoïde vient commimiquer avec le cloaque par l'intermédiaire de l'ouraque.
Nous venons de dire (pie l'amnios est, dans les premières semaines, séparé du cborion par un es|)ace rempli <le liquide , espaee d'autant plus considérable que l'œuf est plus jeune. Ce liquide extra-amniotiqiie constitue une masse gélatineuse (»u albiimineuse, comme entremêlée d'une légère toile d'araignée, et an
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iiijlieu tlo laquelle se Iroine la xésicnle ombilicale. Kefoiilée par l'aiiinios, (jiii leiul sans cesse à la rapprocher du cliorion, celle masse devieiil de plus en plus (oiiipacle, el aci[iiierl ainsi l'apparence d'une membrane [mctii/jrana niodia de HischolV), (pii so place entre le cliorion ou l'amnios, on, vers la fin de la fitrossesse, elle peut, dil cet aiilenr, èlre facilemenl démontrée sous la forme d'une inemhrane u;élalineuse, mais continue. \>af;ner remaniue (pie cette masse ressouibio au tissu cellulaire iiitermusculaire. M. Nelpeau lui a donné le noin<le rovpx vilri forme {'{ corps réliciilr ; il s'est é\idemmeiit troin|)é en la considérant ( oiiiiiK' l'aiialoLtue de l'allantoïde.
l/amnios ne subit aucun changement important pendant le dév('loppemenl ultérieur do l'œuf; sa texture ne change pas non plus : il ne fait que devenir plus ferme, plus consistant, et acquérir beaucoup de ressemblance avec une membrane séreuse : il ne renferme et ne possède de vaisseaux à aucune époque. Il est probable toutefois, dit Dugès, qu'il olîre des ouvertures qui permettent aux eaux exhalées par les capillaires utérins, reçues par les vaisseaux de la caduque et les villosités du cliorion, de s'épancher autour du f(Clus; mais cette perspiration des liquides sécrétés à la face interne de la matrice jieut très bien f'iretout simplement un phénomène d'endosmose.
$ U. — Eaux de l'amnios.
La cavité de l'amnios contient un liquide au milieu duquel le fœtus est plongé. Dans les premiers temps de la grossesse, ce liquide est limpide, plus ou moins transparent, peu dense; mais, au terme de la grossesse, il devient onctueux, visqueux, un peu plus consistant ([ue l'eau pure. Tantôt clair comme de la sérosité, il est tantôt d'une couleur légèrement citrine et verdàtre; souvent il devient lactescent, trouble, mêlé de flocons albumineux gris jaunâtre, et même noirâtres. Dans certains cas, enfui, il est, au moment de la rupture des membranes, fortement coloré en jaune par le mélange d'une certaine (piantité de méconinm ; il répand une odeur fade, analogue h celle du sperme; sa saveur est légèrement salée.
La ([uantité des eaux de l'amnios est excessivement \arial)le. Dans les premiers mois de la grossesse, elle est d'autant plus considérable, relativement au fd'tus, que l'embryon est j)lus voisin du commencement de sa formation. Dans un œuf dont le fœtus était gros comme une fourmi, Riolan trouva quatre onces de liquide. Le poids du fœtus et celui du liquide sont à peu j)rès les mêmes \ers le milieu de la grossesse; à dater de cette époque, la dilférence est en général favorable au fœtus, et, à terme, la pesanteur de celui-ci est quatre ou cinq fois plus grande que celle des eaux de l'amnios, dont le poids ne s'élève pas beaucoup au-dessus d'un demi-kilogramme. Ainsi, s'il est exact de dire, qu'absolument parlant, la quantité des eaux augmente jusqu'à la lin de la grossesse , il l'est aussi que, relativement au fœtus, elles augmentent dans la première moitié, el diminuent dans la seconde période de la gestation. Tl \ a, du reste, sous ce rapport, des variations infinies, même au moment de l'accoiichement.
D'après l'analyse de M. Vauquelin, l'eau do ramiiios reufenue : eau, 98,8; alhiiiniiii'. cliloiliydrale de sonde, pliosphale de chaux, et chaux, 1,2.
(hielle esl la source des eaux de l'ainnios? Suivant les uns, ce lirjnide pro- \ieii! de la mère; suivant les autres, c'est le fd'tus qui le produit, (^haussier, Meckel et Bédard, admettant une opinion mixte, pensent qu'il est sécrété à la lois par le fœtus et par la mère. Tout prouve, dit M. Velpeau, que l'eau do l'amnios est le produit d'une transsudation ou d'une simple exhalation, comme la sérosité des plèvres, du péricarde, etc.; que cette perspiration n'a nullement besoin de canaux j)ailiculiers pour s'effectuer, que c'est un phénomène de pure imhihition vitale.
D'après lîurdach, le li([uide amniotique ne pourrait pas être sécrété par le fœtus, car il existe avant la formation de l'embryon (') ; il serait donc exclusivement sécrété à la face interne de la matrice, et arriverait dans la cavité de l'amnios, en transsudant h travers les membranes.
Nous croyons aussi cjue la plus grande partie du li({uide amniotique pro\ient des organes de la mère : toutefois nous devons ajouter qu'il s'y rencontre ordinairement quekjues produits sécrétés par l'enfant. Il est assez souvent, par exonple, coloré par une certaine quantité de méconium; et il est à pou près certain que, dans les derniers mois de la grossesse, l'urine peut être expulsée dans la cavité amniotique. Quelques faits incontestables prouvent, en effet, cpie cette évacuation est nécessaire à l'entretien de la vie fœtale. Ainsi Billard, I". -AN'. King disent avoir vu des cas de riq^ture de la vessie produite par l'imperforation de l'urèthre, et MAI. Désormeaux et P. Dubois ont constaté, sur deux enfants mort-nés, une oblitération de ce canal qui avait donné lieu à une distension énorme de la vessie, des uretères et des deux reins : ceux-ci se trouvaient transformés en deux kystes multiloculaires. MM. Depaul et Aloreau ont présenté à l'Académie de médecine des faits analogues.
Suivant quelques auteurs, le principal usage de ces eaux serait de fournir à la nutrition du fo'lus, au moins pendant une très grande partie de la grossesse. (Voy, Nutrition du fœtus.)
Pendant la grossesse, les eaux de l'amnios servent : à entretenir l'isolement des parties extérieures du fœtus, avant que la peau soit recouverte de l'enduit sébacé dont nous parlerons plus tard ; à favoriser les mouvements actifs du fœtus, et son développement, qui aurait été gêné par la pression que, sans cet intermédiaire, les parois utérines aui aient exercée sur lui; à garantir le fœtus des chocs extérieurs, et à lui donner la facilité d'obéir aux lois de la pesanteur. Elles favorisent aussi l'expansion uniforme de la matrice, mettent le cordon ombilical à l'abri de toute compression, et assurent ainsi, pendant la grossesse conune pendant le travail, l'intégrité de la circulation fioto-placentaire. I*endant le travail, elles semblent destinées à protéger le fœtus contre la violence des contractions utérines, qui, sans elles, auraient certainement compromis son existence; à
(') Il siillit (le nippelcr cp que nous avons dit dii développement de l'amnios pour réfuter celle opinion.
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(loiiiKT Ik'ii il la foriiiation de la jwclic amiiioliquc, dont rcij},Mi;('iii('iil rend |)liis facilo la dilatation du col; u Inhrilicr U canal pcl\icii, cl à lacililcr ainsi le i^lisscmcnt (In iu'tus; cnlin, dans les accouclicnicnls laborieux, elles |»ea\ent certaineiucnt rendre les luaiKeuvres plus faciles.
<5 5. — Du clioiioii.
I.e churiun est ren\elo|)|)e la pins extérieure de l'œuf. Tous les auteurs ne sont pas d'accord sur les éléments qui entrent dans sa composition. l'our ((uel- (pies-niis, ainsi que nous l'avons déjà dit, il serait formé par la réunion en une seule membrane : 1" de la membrane \itelline; "2" du feuillet externe du blastoderme; 3" de la vésicule allanloïde. Suivant d'autres, au contraire, la membrane viiellinc disparaîtrait peu après le dédoublement de la vésicule blastodermique, et le feuillet externe de celle-ci auquel \iendrait s'adosser l'allantoïde constituerait le cborion. Nous avons déjà dit les raisons qui nous |)orlaient à adopter Ih première opinion.
Quoi qu'il en soit, le cliorion n'olTre pas le même aspect aux diverses époques' de la grossesse. Dans les premiers jours de la \ie embryoïmaire, l'enveloppe la plus extérieure de l'œuf est une membrane mince, transparente, parfaitement lisse à sa surface extérieure, (le n'est que vers la seconde semaine ({u'on voil cette surface extérieure surmontée de petites saillies granuleuses. (À'iles-ci croissent, s'allongent a\ec beaucoup de rapidité, et bientôt tout le chorion est liérissé de villosités nombreuses. >Iais jusque-là ni le chorion, ni les xillosilés choriales n'ont d'appareil \ascnlaire qui leur soit, propre, (le n'est (pie plus tard, (juand l'allantoïde avec les vaisseaux ombilicaux s'ap|)lique au chorion, ([u'on voit partir de cette membrane des a aisseaux qui pénètrent dans toutes les villosités, ou ]M'ut-èlre dans une partie seulement d'entre elles.
Le cboriou est, dans la plus grande partie de son étendue, enveloppé par la caduque réfléchie ou épichoriale, qui le sépare de la caduque pariétale ; et, dans un point assez restreint, il est en rapport avec la |)ortion de la nuKiueuse qui constitue la cadu(pie utéro-épichoriale ou intcr-utéro-placentaire. Il existe tout d'aboid entre sa surface externe et la face interne de la poche qui le renferme un espace occupé |)ar ses villosités, et qui peut, comme nous l'avons vu, devenir le siège d'un épanchement sanguin assez considérable.
Olles des \ilk)sités qui se trouvent en contact avec la cadu(|ue réiléchie ju'nètreut, eu s'accroissant d'abord, dans l'épaisseur de cette membrane ; mais bient(')t elles s'atrophient, disparaissent pres(pie complètement : l'intervalle qui les séparait disparaît au.ssi, et les deux membranes sont en contact immédiat. Quant aux villosités choriales qui n'étaient pas recouvertes par la caduque réiléchie, loin de s'alrop'iier, elles prennent assez piom|)l('ment un développement considérable, i)énètrent, comme les racines d'un arbre dans le sein de la terre, dans la muqueuse utérine épaissie et ramollie (caduque utéro-épichoriale), s'eiiirecroiseni avec les nombreux vaisseaux développés dans sou épaisseur, et
«onfrihucnl iiiiisi à lonncr ci'llc masse cssentiellemeiK \asciilaiir (|U(' nous allons (lécriic sous le nom âv jflacenta.
\a' chorion, à nn(; époque a^anc(''e de la ii;rossesse, csl, par sa face inlcruc. en contaii a\c'c l'amnios; mais, nous l'avons déjà dit, dans les premiers mois, CCS deux nu'jnbrancs ne sont pas concentriques, et elles sont séparées par un espace considérable occupé par la Aésicule ombilicale et par un liquide albumineux d'autant plus abondant et limpide, que la gestation est moins avancée.
Après le développement du placenta, le chorion est une membrane inince, transparente, incolore, unie à la caduque eu dehors par des lilaments courts et déliés, resl(! des villosités atrophiées, et en dedans à l'amnios, par une couche albiuniueuse {tunica média). Dans la partie qui correspond au placenta, il n'est plus en rapport immédiat avec la membrane caducjue ; il est plus épais , adhérent h la face fœtale de cette masse vasculaire, et d'autant plus intimement ({u'on rexannnc plus près de la racine du cordon.
Après ce que nous avons dit, il est oiseux de discutei" la question de savoir si le chorion est \asculaire; il est évident cju'il n'a de vaisseaux qu'après le dé- \eloppement de rallantoïde. Dès lors il est composé de deux feuillets : l'un, externe ou chorion primitif, qu'on a nonmié cxoc/iorion, est complètement dépourvu de vaisseaux; l'autre, interne ou allanloïdien, essentiellement vasculaire, a reçu le nom à' endochorion.
AUTIGLE II, '— OUGANES . DE CONNEXION. § 1. — Placenta (anière-faix, délivre,'.
Le placenta est une masse molle, spongieuse, eonslituanl la principale connexion de l'ttHif avec l'utérus, et destinée à l'hématose et probablement aussi à la nutrition du fœtus. Le placenta est un corps aplati ; il présente à peu près l centimètre et demi d'épaisseiu' vers son centre; mais cette épaisseur diminue jusqu'à sa circonférence, qui n'offre souvent cj[ue h à- 6 millimètres. Il est quelcjuefois très mince; mais alors il est en même temps très large. Sa figure et ses dimensions sont excessivement variables. Ses diamètres sont ordinairement de 16 à 22 centimètres; il est parfois beaucoup plus allongé dans un sens que dans l'autre, et présente alors la forme circulaire ou ovalaire, etc. Son poids le plus ordinaire est à peu près de 500 à 600 grammes. On a désigné sous le nom de placenta en raquette celui sur le i)ord duquel le cordon vient s'insérer.
Il n'existe qu'un seul placenta dans les grossesses simples. Cependant on a tout récemment obser^é à la clinique de l'hôpital de Berlin un cas très curieux, qui offrait un placenta double pour un seul enfant. Le docteur Ebcrt décrit la disposition sui\ aille : Ktalé sur une table, ce placenta était divisé en deux parties assez exactement égales, anondies, entièrement distinctes, et n'tlyant d'union entre elles (juc |wr l'intermédiaire du cordon et des membranes. Ces deux
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|U)ili(»iis ('■laiciil srpaiTi's pai- un iiil('i\all(' de .'5 pouces ciniroii. Le cordon, «le "21 pouces de loiii,Mieur. olïiail, connue dans l'élat noinial, les iiois ^ aisseaux qui le coniposenl conlouiiu's en s|)iiale; mais la loiine s|)iioïde cessait à environ 2 pouces de la bifurcation de la \einc ombilicale, lin ce |)oinl, les deuv artères étaient placées de ( Iwupie c«)té de la veine, et ne conununicpiaient ensend)le ([ue pai' une petite anasloniose. A h pouces environ du placenta la \einc ^e bifurquait; les deu\ branclies (pu en lésullaieiH étaient d'inégale longueur, et la plus longue en\o\ail un rameau \asculaire sur le placenta opposé. Il en était de même des artères cjui se distribuaient isolément à chaque placenta, et dont celle qui correspondait à la plus longue veine envoyait également un rameau vasculaire sur le placenta opposé. Du reste, la distribution intéiicure (les vaisseaux n'offrait aucime anomalie. J>es membranes formaient mie aivilé unique pour l'enfant et les cau\ amniotiques; elle» revêtaient les deux i)orlions du cordon, la face fœtale des deux placentas, et passaient de l'un de ces organes à l'autre, de manière à établir une sorte de pont membraneux entre eux; ce (|ui, du reste, avec le cordon, était le seul point de communication que ces deux parties avaient entre elles. (.4rc/«. gôn., 18^12, t. XIV.)
In fait semblable a été observé à la clinique d'accouchements de Paris. M. P. Dubois a fait dessiner ce ]ilacenta. J'ai moi-même présenté récemment •I la Société de biologie un j^lacenta offrant la même anomalie, et ce qui contribuait à rendre ce placenta plus curieux, c'est qu'il pro\enait d'une grossesse double, l'autre œuf ayant son placenta distinct et régulièrement conformé.
A, cliorion.
B, amniob.
C, cordon.
D, cotylédoiib isole>.
Placenta, mec cinq cotylédons isoîéa.
M. le docteur Riol a bien \oulu me connnuniquer un fait beaucoup plus extraordinaire encore. Le placenta était formé par une masse ressemblant assez an placenta ordinaire, mais autour de cette masse on voyait plusieurs cotylédons coinplét<Mnent isolés du gâteau principal, auquel ils n'étaient unis que par des Miisseaux (|ui allaient rejoindre les ramilications du cordon (lig. 52).
Le placenta offre uiie fnce interne ou fœtale, une face externe ou utérine^
Fig. 53.
Face fiVUile du pluceiita.
rip;. 54.
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un bord ou circuiifêrcncc. La face interne, recouverte pai' le chorion et l'amnios, présente les raniilications nonil)reuses des arlères et de la \eine ombilicale (|ui se réunissent pour loruier le cordon ombilical, dont l'insertion se
fait le plus souvent vers la partie moyenne du placenta.
La face utérine du |)]acenla est beaucoup moins lisse, polie et uniforme que la précédente. Elle est légèrement conveve, tandis que la première est un peu concave, l-llle est partagée en un nombre variable de lobes ou cotylédons irrégulièrement arrondis, réunis entre eux par un tissu albumineux , lamelleux, très mou, très facile à décbirer, qui se déchire en ed'et pendant le décollement du placenta, de sorte qu'après son expulsion les cotylédons paraissent séparés par des sillons ou scissures profondes.
La face externe du placenta est recouverte ])ar la caduque ou muqueuse inter-utéro-placentaire, véritable placenta maternel qu'entraîne avec lui le
placenta fœtal ( \o\. Sb^ucture du placenta), et qui a une épaisseur de 2 à o millimètres sur la face convexe des cotylédons. Ce placenta maternel est traversé par de nombreux ^ aisseaux , dont on peut voir les orifices béants à la surface externe du délivre [vaisseaux uteroplacentaires).
La circonférence du placenta est mince, inégale. Son étendue , très variable, est en général de 6.") centimètres. Suivant >L Velpeau, elle se continue, sans ligne de démarcation bien tranchée, avec le double feuillet de la membrane caduque.
Suivant d'autres anatomistes, la circonférence de cette masse vasculaire se continue avec le chorion, et serait seulement contiguë avec le double feuillet de la cadu(iue, (pii est là fort dense, fort épaisse, et présente une espèce de siiuis triangulaire pour recevoir le bord du placenla.
Ce que nous dirons plus loin de la structure du placenla démontrera qu'évidemment la circonférence du placenta se conlimu; à la fois avec le chorion et avec la cadu(|U(' : avec le chorion dans sa ])()rlion fcetale, qui, après tout, est constituée par les viliosités choriales bvpertrophiécs ; avec la caduque ou nui- (pieuse pariétale, dans sa portion maternelle, ([ui n'est aussi qu'une portion |)lus épaissie de cette même uuH[ueuse utérine.
Stractuie. — Le placenta est un organe éiuiiienuneat vasculaire. Les vais-
Fme ulcfine du placenta.
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si'aii\()iii ciiiiciil dans la composilioii du placenta sont dos dépendances du système vasculaiio nialeinel el du syslème vasculaiie fœtal.
Leurs lamilicalions contenues dans les villosités choriales sont a[?glutinées entre elles, non par un tissu analogue au tissu cellulaire, connue \eulent quel- (jues auteurs, ou par une niatièiccouenneuse, connue le pense M. Aelpcau, mais simj)lement, ainsi ({ue cela résulte des reclierches de M. Ilubiu, par une substance amorphe peu abondante, un peu fibroïde là où elle est eu (juantité plus considérable, mais sans trace de tissu cellulaire ou autre.
La structure du placciUa a été le sujet de discussions nombreuses entre \vs embryologistes. Dans ces derniers temps, les recherches de MM. Blandin, Jac- «luemier, Flourens, Ronami, les travaux i)lus récents de lleid, A>eber, Costc, Kschricht, Robin, ont beaucoup éclairé la cpiestion.
îSous avons laborieusement cherché la vérité au milieu de tous ces avis différents ; et si nous croyons l'avoir trouvée dans les faits établis par "MM. Coste et Robin, nous sonmies convaincu aussi que leur tâche a été singulièrement facilitée par les recherches antérieures. Pour être juste envers tous et faire la part écpiitable de chacun, nous croyons devoir exposer l'analyse des principaux tra- \aux sur ce point intéressant d'ovologie.
Si, le délivre étant encore adhérent à la paroi utérine, on l'en détache avec précaution, on voit facilement cjue l'on divise mi tissu particulier qui sépare et nuit les deux surfaces en contact. Ce tissu utéro-placcntaire est de nature albumineuse ou couenueuse : il est constitué par un grand nombre de lamelles qui s'entrecroisent dans tous les sens, et n'adhèrent entre elles que par ({uel{|ues points de leur surface. Par suite de cet entrecroisement, ce tissu présente une foule de cellules ou d'aréoles qui deviennent apparentes lorsqu'on exerce une Iles légère traction sur le placenta et l'utérus, ou bien lorscju'on insuffle de l'air dans les endroits où elles sont contiguës. Cette couche membraneuse, (jue >L Jac(piemier a aussi très bien décrite, est comme moulée sur la surface iné- !;ale du placenta, à laquelle elle adhère i)lus fortement qu'à la ])ortion correspondante de l'utérus : elle pénètre dans les scissures (pii séparent les colvlédons, à moins que celles-ci ne soient très profondes ; alors elle passe d'un lobe à l'autre eu formant une espèce de pont mend)raueu\ ; mais une cloison celluloumqueuse, beaucoup |)lus épaisse que la j)récédeute, j)énètre profondémeiu entre ces lobes. Cette membrane est, au terme de la grossesse, très mince : une couche fort légère, plus molle el comme gélatineuse, reste adhérente à la portion correspondante de l'utérus. La couche qui re\ et la face externe du i)lacenta Se continue avec la membrane raducpie, sans présenter, dit M. .laccfueinier, d'autres différences qu'une augmentation considérable dans son épaisseur, disposition qui lui semble toute mécaniciue, et due au relief que fait la circonférence saillante du placenta, et qui favorise ainsi autour de cet organe une accumulation plus considérable de matière plastique. Sui\ani cet habile anatomiste. rette membrane offre tous leS caractères physicpies de la membrane caduque, et il paraît assez disposé à les considérer toutes deux comme une seule el même membrane.
19'l Sl'.C.ONni': PARTI F..
Ce tissu intci-utéro-placoiUairc est traversé par un ^rand nombre de a aisseaux artériels et veineux (jui, (le la surface interne de l'utérus, se portent dans le placenta (vaisseaux lUéro-placentaires) ; mais il ne paraît être ral)outissant d'aucun vaisseau sanguin; les cellules (pi'ii forme ne communi(juent pas, comme on l'a dit. a\ec les veines utérines. Il n'existait aucune parcelle d'injection dans ce tissu dans les jnèces |)réparées par M. Bonami.
Arri^ons maintenant à la structure \asculairc du placenta proprement dit. Connue j'ai été témoin des injections de M. Bonami, je ne crois pouvoir mieux faire (jne de transcrire ici le passage de sa thèse :
« l ne première injection fut faite dans le système \eineux de l'utérus par la ^eine iliaque primitive et l'une des veines ovariques : la substance qui la composait était du vernis à l'essence coloré par le minium. Ine deuxième injection, composée d'essence de térébenthine colorée par l'indigo, fut faite dans les artères utérines par l'extrémité inférieure de l'aorte. Des ligatures avaient été posées préalablement sur tous les vaisseaux capables de transmettre les liquides aux membres abdominaux. La cavité utérine ayant ensuite été ouverte h quelque distance des inseitions j)lacentaires , le f(ctus ayant été débarrassé de ses membranes, on exprima des vaisseaux du cordon un lif|uide noirâtre qui n'était autre (jue du sang; puis on poussa dans la veine et dans l'une des artères ombilicales des injections ayant ]iour base l'huile de lin colorée par du blanc de céruse et par de l'ocre jaune. Ces injections étant faites avec la i)lus grande prudence , \oici ce qu'une dissection attentive permit de constater :
') On aperçut d'abord bien distinctement à la surface fœtale du placenta le liquide rouge injecté dans les veines utérines. Mais par quels canaux l'injection avait-elle pu pénétrer aussi loin? C'est ce qu'il s'agissait de rechercher. En décollant avec précaution le jilacenta, il est facile de Aoir c^u'une quantité assez considérable de petits vaisseaux, partant de la face interne de la matrice, traversent le tissu inter-utéro-placentaire que nous avons décrit, et se plongent dans le tissu du placeiUa. Ce sont des artères et des \eines aisément reconnaissables à la couleur différente des injections. »
1" Arlères. ■ — Leur nombre est considérable; plus nombreuses vers le centre d'insertion que partout ailleurs, ou en trouve encore quelques-unes, mais très grêles, à 2 centimètres de la circonférence du placenta. Lein- volume est géné- )-alement assez petit; elles ont un diamètre qui offre depuis 2 millimètres jusqu'à 1/2 millimètre. Elles affectent d'mie manière très sensible la disposition en spirale. Leur trajet est obli(jue; elles ont presque toujours rampé dans l'étendue de 1 centimètre, quehjuefois j)lus, avant de diriger leurs extrémités terminales vers les anfractuosités du placenta, et pénètrent bien évidennnent dans le tissu même du placenta. Du côté de l'utérus elles se continuent évidemment avec les artères utérines. J-Illes foiunissent, du reste, très peu de ramifications, et celles-ci s'anastomosent rarement entre elles.
2" Les veines, qui de l'utérus se dirigent vers le placenta à tra\ers la membrane inter-utéro-placentaire, n'ont pas la même dispositioji que les artèies. (les \èines, dit .M. Bonami, ont un calibre à peu j)rès égal à celui des artères; ollc's
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•Muil (nu'l(|ii('lbis iiii |H'ii plus xoliiininouscs; (|ii('l(|ii('s-im('.s oui un iNiiiiii-lic (le !i l\ 6 milliiiu'tres. Los caractcM-cs à l'aide (les(|iiels il nous a élé possible de les (lislii)giier des artères étai(!iit de la dernière é\ideiue dans la pièce que nous a^ions sous les U'ux. Ainsi ces \eines étaient pénétrées de liijuides injeclés dans le système veineu.v utérin : elles élaienl rectilit;nes; leurs rainilicalions evcessivemont nombreuses s'anastomosaient rré(((ieiiimeiit entre elles, el Ibrmaieni de vastes réseaux sur les parois des cellules. Ces réseaux pénétraient ])ar tous les points la surface utérine du |)lacenla, el, d'un autre ciMé, la dissection ii l'ceil nu montrait leur terminaison dans les •■rosses \eines utérines.
Suivant ÎMeckel et M. Jacquemier, il existe en outre à la ciiconl'érencc du placenta une ^eine en forme de comoime. Cette \eine coronaire est rarement complète, et présente pres(iue toujours une ou plusieurs interruptions de /i à (i centimètres. Sa continuité est entretenue par une série de veines (|ui s'anastomosent entre elles; elle offre dans son trajet un grand nombre de dilatations, connue si elle était \ariqueuse. Klle s'abouche à des dislances très lapprocliées avec les sinus ulérins, el reçoit en dehors et en dedans des prolongements, dont les uns s'étendent sur la face utérine du i^lacenta, et s'anastomosent aAcc les \eines qui pénètrent dans le ])lacenla |)ar son centre, et dont les autres, moins nombreux, s'étendent dans l'épaisseur de la caduque, à .") ou H centimètres de la circonférence du |)lacenta , et comimmi({ueiit par leurs extrémités excentri(fues a^ec les sinus ulérins, situés à 5 ou 6 centimt'liesde la circonférence du délivre. Elle a, du reste, l'aspect des sinus utérins, dit "M. Robin; c'est plutôt un sinus creusé dans la nuiqueuse qu'une véritable \eine. L'existence de cette veine coronaire n'est |)as constante; car MM. Velpeau et Bonami disent ne l'axoir jamais rencontrée.
\(ms a\onsdonc des veines et des artères appartenant au système \asculaire maternel, (jui pénètrent dans le placenta. AvaiU d'étudier leur distribution, étudions celle des vaisseaux ombilicaux.
Les artères et la veine ombiUcale, parvenues à la face fœtale du placenta, se divisent en plusieurs grosses branches, qui sont situées entre l'amnios et le cliorion. La première de ces membranes se détache a\ec une grande facilité, la seconde adhère inlimement aux a aisseaux qu'elle envelop[)e complètement. Dans cette gaine, on trouve toujours une artère et une veine. La veine est beaucoup |)Ius \olumineuse (pie l'artère. J5ientot le tronc se di\ise en deux branches de chaque espèce, puis les branches eu deux rameaux, les rameaux en deux ramuscules, de sorte que ces ramifications dichotomi(iues \onl presque jusqu'à l'infini. Les deux artères ombilicales communi(iuenl facilement entre elles dans l'épai.sseur d'un même col\lédon. Les anastomoses peuveiU être vues sans le secours d'une injection. Si l'on injecte une substance grossière dans une des artères, l'injection revient aussitôt jiar l'aulre; si l'on continue de pousser, l'injection passe des artères dans la veine ombilicale; mais si l'on commence par injecter dans la \eiue, l'injection ne passe que difficilement dans les artères. Si l'on injecte dans ces vaisseaux une substance très pénétranle, toute la surface utérine du placenta sera coinerlie en un réseau va.sculaire très délié,
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(|ni lie (loiincra jamais issue au liciuide injecté : des orifices béants aux extrémités des vaisseaux n'existent donc pas.
i.oi'squ'on souinel à la macération un placenta dont les \aisseauv ont été ainsi injectés, on le voit bientôt se résoudre en flocons tomcntcux recouverts sur plusieurs points d'un tissu mou, pulpeux, (pi'il est difïicile de détacher. Ces flocons, examinés à la loupe, présentent une foule de granulations composées de petits vaisseaux repliés, contournés sur eux-mêmes, h la manière des vaisseaux des viilosités choriales dans la vache ou la brebis, (les petites granulations ont été décrites sous le nom iïacini, ou petits grains. Lorsqu'on prolonge la macération, ces petits vaisseaux s'allongent, et ne conservent plus qu'une flexuosité peu apparente.
En résumé, le placenta est formé par des \ aisseaux appartenant à la mère et des vaisseaux appartenant au fœtus. Chacun de ses cotylédons est constitué de la manière suivante : les ^ aisseaux maternels ou utéro-placenlaircs le pénètrent pai' tous les points de sa surface utérine et forment dans son épaisseur des réseaux à mailles excessivement déliées ; les vaisseaux ombilicaux (]ui pénètrent par la face fœtale |)résentent les raniiticatioiis infinies que nous avons indiquées; et ces ramifications contournent, embrassent dans tous les sens les mailles étroites des réseaux maternels. La connexion qui existe entre ces deux ordres de vaisseaux paraît résulter de la gaine membraneuse qui les en\eloppe jusque dans l'épaisseur du placenta. Cette gaine est fournie aux uns par la membrane chorion, aux autres par des prolongements lamelleux du tissu inter-utéro-placenlaire. Pressées et réunies entre elles au moyen d'une substance commune, ces di\isions ou subdivisions produisent un cotylédon du placenta. Tous ces petits rameaux vasculaires sont tellement unis les uns aux autres, qu'il est impossible de séparer les vaisseaux qui appartiennent à la mère de ceux cjui appartiennent au fœtus : ou ne i)eut les distinguer que par la différence de couleur des injections. ^lais, bien que entortillés les uns avec les autres, ces vaisseaux maternels ne s'abouchent jamais par leurs extrémités terminales avec ceux du fœtus. Les injections les plus fines, les mieux faites, n'ont jamais pu (h moins de rupture dans les parois vasculaires) établir des communications directes entre ces deux ordres de vaisseaux.
Kschrichl donne une description ([ui a la plus grande analogie avec celle de M. Bonami, et il conclut que, dans le j)laceiUa de l'espèce humaine, deux réseaux de N aisseaux capillaires entrent en contact l'un avec l'autre, et que les artères utérines se continuent avec les veines du même nom par un résdau ca^ pillaire aussi délié (pie celui qui existe entre les artères et les veines ombilicales.
Mais les recherches de A\ eber et Reid ont conduit à des résultats assez différents sur le mode suivant lequel les artères utérines se continuent dans le placenta a\ec les veines du même nom; et nous croyons d'autant mieux devoir faire connaître ces résultats, qu'ils nous semblent établir une transition toute* naturelle h la disposition que nous décrirons plus hjiii. Sui^ant "Weber, les artères utérines se plongent dans h placenta, sans fournir de ramifications arborescentes; d'un autre côté, les veines ne naissent pas de ramifications déliées,
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mais elles offrciil, dès leur orit,Miio, tlo larj^jes \ais.soan\ qui, s'anastomnsaiil cn- SiMiibhvsiir Ions It's poiiils et h un sraïul nombre de reprises, seinhlrni tonner niiiKi un svsit'ine de celiiiles, d'où le sans; passe enstnie, par (|iici([iirs iroiics X'iueux, dans les xeincs ulérjnes. (les veines, dès leur oiit^inc, se ((tnlinueui aver les tubes artériels. I>eurs parois sont excessivement minces dans le placenta, elles s'y réduisent h leur tunicpie inierne, et s'aiïaissent sur elles-mêmes au point de devenir prescpie in\isil)lcs quand elles contiennent peu de sanij;. Les rainifications terminales de \ aisseaux ombilicaux font saillie dans ces sinus veineux : la tuni(|ue amincie de la veine est repoussée dans l'intérieur même du vaisseau par la ^illosité fœtale qui appuie sur sa surface extérieure, et fournil ainsi une gaine à la villosiié qui semble pénétrer, mais (jui, en réalité, ne |)énètre pas dans l'intérieur même du tube \asculaire maternel.
Ueid examinant, en août 18/»l), l'utérus d'une fenune morte à sept mois de pro.ssesse, constata facilement , dit-il , l'existence des \ aisseaux utéro-placenlaires. Après a\oir détaché sous l'eau une portion du placenta, mon attention fut attirée par une quantité de tubes arrondis {rounded bonds) passant entre l'utérus et la siu'face externe du placenta. Vu moindre eiïoit de traction, leurs parois s'amincissaient en s'allongeant, et avaient l'apparence cellulaire, mais elles se rompaient avec facilité; taudis que quelquefois, quoique plus rarement, elles siMublaient se séparer en forme de toull'es des sinus utérins. Kn incisant ([uelques-uns de ces sinus, on pouvait suivre ces toulTes et les voir se ramifier dans leur intérieur. Quelques-unes sendilaicnt pénétrer seulement dans l'ouveriure béante de ces sinus, tandis que d'autres s'enfonçaient dans l'étendue d'un pouce, et semblaient même pénétrer dans les sinus en\ ironnauis. Par l'injection et l'inspection microscopique, j'ai pu facilement m'assurer que ces toulTes étaient les dernières ramifications des vaisseaux ombilicaux.
Il est à peine besoin d'ajouter que ces toulîes pénètrent seulement dans l'ouverture des sinus placés près de la surface interne de l'utérus , et non pas de ceux (juisonl situés plus profondément. Leur Aoluiue varie beaucoup: quelquesunes d'entre elles paraissent remi)lir compléteuK'Ut l'ouverture du sinus dans bHpiel elles pénètrent, tandis que d'autres ne la remplissent qu'en partie. Bien que ces touffes parussent libres et flottantes dans l'intérie^u- du tube vasculaire maternel, elles étaient évidemment einironnécs par la tunique interne de ce dfMiiier, qui se réfléchissait sur leur surface extérieure. J'ai pu m'assurer que tpielques-unes des veines utéro-placentaires ne contenaient aucune prolongation des vaisseaux du fœtus, mais que, dans beaucoup d'autres, on pouvait voir des totiffes villeuses (terminaison des vaisseaux ondnlicaux), et les suivre jusque dans les sinus utérins. En suivant ces veines utéro-placentaires, qui ne contenaient aucun vaisseau du fœtus, à travers la caduque juscpi'à la surface du placenta, on voyait la inend)rane interne de ces veines se prolonger sur les touffes placentaires les plus Aoisines, En suivant à travers la caduque une des grosses artères utéro-placentaires, on voyait, aussitôt qu'elle arrivait sur la face du placenta, sa tnnique interne se prolonger siu' quehpies touffes (|ui se plongeaient dans son orifice. Les nombreuses branches des touffes fœtales qui s'ar-
198 Sl'C.OM)!- PAUTIK.
iTd'iil à la siii lace |)la(('iilaiic' de la cadiiquc, v\ ne pcMiMicnl pas dans les sinus utiMins ou dans les orilicos des vaisseaux utéro-plarentairos, sont lixécs |)ar leurs cxtréniilés à la surfac(> plarenlairc de cette membrane. Ainsi l'intr-rieur du placenta est comiMisé de troncs et de branches nombreuses (chacune contenant une artère et une veine), et chacune de ces branches (artères et veines) est engaînée dans une prolongation de la tunique interne du système vasculairo maternel, ou du moins d'une membrane qui se continue avec cette tunique interne.
Kn acce|)lant ces idées sur la structure du placenta, il est évident que la tuni(iue interne des vaisseaux de la mère se prolonge sur chaque toulTe placentaire, de façon que le sang maternel, airivant par les artères utéro-placentaires, passe dans mi large sac formé par la couche interne de ces vaisseaux : le sang est ainsi divisé en mille directions dilférentes par les villosités placentaires tjui, se promenant dans ces vaisseaux comme des franges, en poussant au-devant d'elles leur paroi mince et molle, s'en forment une gaine qui enveloppe de tous côtés chaque tronc et chaque branche. Le sang revient de ce sac par les veines utéro-placentaires sans avoir été extra\asé, et sans avoir abandonné le système vasculaire auquel il apparlient. Le sang du fœtus et celui de la mère ne peuvent donc avoir d'action l'un sur l'autre qu'à travers la paroi spongieuse des vaisseaux du fœtus et le mince sac qui les enveloppe.
Il n'y a qu'un pas, comme on va le voir, pour arriver à la description donnée par M. (losle, et mise hors de toute contestation par les recherches microscopiques de M. Ilobin.
Il est vraiment impossible d'avoir une idée exacte de la structure et du dé\eloppement du placenta, si l'on n'a présentes à res|)iit la nature et la structure des villosités choriales et les modifications que subit celte portion de la muqueuse utérine (caduque utéro-épichoriale) sur laquelle l'œuf vient se greffer.
A. ]ill(jsilé'i choriales. — \ous l'avons déjà dit, a\ant le développement de l'allanloïde, les villosités choriales sont creusées d'un canal cjui se termine en cul-de-sac à leur extrémité libre, et (pii à sa base présente une ouverture : après le développement de rallantoïde, les ramifications terminales des vaisseaux ombilicaux, artères et veines, pénètrent, comme dans un doigt de gant, dans l'intérieur de ce canal. Ces villosités, devenues ainsi vasculaires, s'atrophient et finissent par disparaître dans toute cette étendue du chorion recouverte par la caduque réfléchie ou épichoriale. Celles, au contraire, qui sont immédiatement en l'apport avec la muqueuse utéro-épichoriale (caduque inter-utéro-placentaiic des auteurs), prennent un accroissement considérable, et se ramifient à l'infini. Considérées en masse à celte époque, elles forment une sorle de che\elu mollasse, d'un gris rosé demi-transparent, très touffu et lloconneux.
On peut alors, en cherchant à isoler les unes des autres les villosités dont l'ensemble conslilue ce chevelu chorial, reconnaître que chacune d'elles prési'uU' l'aspect suivant : une sorle de j)édicule commun, base ou tronc de la ^illosité, qui, sur un œuf d'un mois el demi, a 1 ou 2 millimètres de longueur, sur une largeur de moitié inoindre, dimensions variables, du reste, suivant le vo- Uime de l'œuf. De ce pédicule on voit se détacher plusieurs branches assez
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noiiibivuscs, fonnaiil iino toulft' xoluiiiiiiciist'. l'anni ces Ijiaiiclics, les plus voliuniiKMiscs, apivs s't'lrc raiiiiru'cs deux ou trois fois, \oiciit leurs divisions se subdiviser ciicoro eu lanicauv si uouihrcux cl si pclils (pi'il csl impossible de les oonipler.
Knliu, quel(|ues branches plus u;rèles so détachent isolément de la sinM'ace du cliorion, dans les espaces compris entre les pédicules des toulïes dont nous \enoiis déparier.
(là cl là les e.viréniités des sid)divisions des troisième et (piatrième ordres présentent une sorte de renilenieiit c\lindri(pie ou aplati.
CMi' figuip rcprùscnlc lo modo tlo rnmificalioiis des villosilés clioiiiilcs. — CC, tronc de la vilîosilé. — K, ramification Icnninale intacte. — ('•, ramification terminale ruplurée. — V, ramification latérale.
l ne subdivision principale des artères et veines ombilicales est spécialement dc'stinée à chacun de ces |)édicules, et \a en se ramifiant se prolonger dans chacune d<'s branches des villosités choriales.
domine les branches nées d'un même pédicule n'ont aucune communication avec celles nées d'un pédicule voisin, il en résulte évidennnent que chaque ton (Te choriale a une circulation propre.
Pendant l'accroissement que prennent en longueur les villosités terminales, leur épaisseur n'augmente pas sensiblement, car après le dévelo])])ement du placenta elles offrent à peu près le même diamètre.
B. Muqueuse uléro-épiclioriale. — Ces villosités hypertrophiées se trouvent en rapport avec un point très épais et très ramolli de la muqueuse utérine. En prenant de l'accroissement, ces villosités choriales ])énètrent dans le tissu même de la niuqueiLse et s'y creusent des espèces de vacuoles ou lacunes qu'on peut très bien voir sur le fond de la loge représentée planche II, fig. .Vl.
Coininocii co point les vaisseaux art^'iicls, mais surtout les vaisseaux veineux, mil subi un (l(''\('l()ppomcnt si oonsidc-raiilo, que ces derniers, renflés de distance l'ii dislance, ollVcnt de vaslcs ampoules ou sinus qui ont jusqu'à h et (i niilliinèlres de diamètre, ces vijiositcs ^asculaires du cliorion se trouvent nccessairemenl en contact avec les jiarois des ^ aisseaux utérins. Sui\ant MAI. Coste ei Uol)in, ces derniers seraient même crodés par les villosités clioriales, ei celles-ci plongeraient dans l'intérieur de leur cavité, de manière à (lotter librement dans le sang qui les i-emplit. Cette immersion des ramilications ombilicales ne nous parait pas démontrée, ei nous aimons mieux admettre, avec Reid, AVeber, Honami et quekjucs autres, c|ue leurs rapports avec les vaisseaux de la mère se bornenl h un simple contact. Dans l'une el l'autre hypothèse, la commmiication directe jie saurait être admise; car, ainsi que nous allons le voir, chaque ramilicalion terminale des villosités du chorion, imperforée à son extrémité, renferme une artère qui se continue, sans ligne de démarcation, avec une veine.
Hienlùt, au milieu de ces villosités allongées el multipliées à l'infini, est déposée une substance amorphe, peu abondante, qui les agglutine entre elles, de manière h donner à chaque touffe née d'un même pédicule la compacité (lue présente chaque cotvlédon placentaire à une époque plus avancée de la grossesse.
Prises dans le placenta au moment de l'accouchement, les villosités ne diffèlenl de celles que nous avons décrites ([ue par le nombre ])lus considérable de leurs ramifications, elle plus grand \olume des |)édicules et des principales branches qui s'en détachent.
f.e tissu du placenta est, en effet, formé, dans sa portion fœtale, de filaments entrecroisés les uns avec les autres; ces filaments ne sont autre chose que les branches princi|)ales des villosités clioriales, dont les ramifications ue peuvent être suivies qu'à l'aide de la loupe jusqu'à leur terminaison, tellement elles sont enchevètréc^s les unes avec les autres d'une manière inextricable, et agglutinées pai' la manière amorphe d(nil nous avons parlé. Elles forment ainsi, par leuiagglomération, un tissu d'un gris rose, mou, élastique, s'écrasant sous le doigt, et offrant, quand on le déchire, une tranche filamenteuse.
Du reste, toutes les \illosités n'offrent pas, au termd de la grossesse, une structure identique. Si la plupart conservent jusqu'à la fin le double canal vasculaire qu'elles présentaient au début, il en est quelques-unes, mais en très petit nombre, dont les vaisseaux s'atrophient, et qui, comme les villosités non placentaires, finissent i)ar présentei- un filament très délié et non canaliculé. La ligure r)6, que je dois à l'obligeance de M. Uobin, fait \oir ces différences et montre très nettement l'admirable disposilion (hi ^ aisseau fœtal dans l'intérieur même de la villosité choriale (').
Ainsi, on peut voir en II et T un prolongement terminal des ramilications
(') Les détails si précis dans lesquels je viens d'entrer sont l'analyse des recherches de raon savant collègue et ami M. Robin. Ils sont pour la plupart consignés dans un excellent lûémoire publié par lui, et dans la thèse d'un de ses élèves, M. Cayla.
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d'une villosiu'' i)laf('nlair(\ oxoidc, à p^linilc rcsscnv. doiil la cavili'- csl ohlilrnV, et on B un antre prolongement terminal de la même xillosité, avant la structure (|ue la pres(|ne totalité d'entre elles conservent dans le placenta. Il se compose d'une enveloppe extérieure B, ou paroi de la villosité, dont la structmc est idenlicpie avec celle du (horion. On peut jnst-r de son ('paisscnr, et par conséquent de l'cpaisscnr appi(»\iinati\e de la substance (pii s(''|)are le san<; du lo'tus de celui de la mère. Klle est de ()"'"■, 010 à 0"'"',Ori.
rig. bC).
Beprésentanl un fragment dos villosilés cliorialcs tiré du placenta, qu'elles forment en s'onchevOlranl en tous sens. Elle montre des prol();i2;enîents en forme de doi}j;ts de gant et d'aspect varié. Vu ù un grossissement de StiO dianiMres.
Cette villosité offre à l'intérieur une cloison \ qui partage sa cavité en deux tubes vasculaires. Placés parallèlement h côté l'un de l'autre comme deux canons d'un fusil double, ces deux tubes semblent se recourber en \" pour ne plus former à l'extrémité de la villosité ([u'un seul canal, qui, artériel en l)K, devient veineux en G'G. dette cloison A est an moins moitié plus mince (|ue la la paroi externe B. Terminée en foime d'éperon A", elle vient, par sa base, adhérer en A' sur la i)aroi de la villosité.
Otle disposition des ramifications terminales étant connue, rend impossible, suivant la remarque de AI. Robin, toute discussion sur la communication directe des deux systèmes vascidaires maternel et fœtal.
(Ihacun des conduits capillaires de ce double canal, au point de jonction ou de séparation d'une ramification avec une branche plus grosse, se jette dans un conduit correspondant plus volumineux; aussi (fig. 56) le tube artériel DE vientil se jeter en A' dans le tronc de même nature de la branche principale CV, et le tube veineux G'G vient-il s'aboucher an point C.
En résumé, le placenta se compose de deux parties fort distinctes physiologi-
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((ucinoiit, hirii que confoiuliics en une seule masse à la lin de la S'ossesse : nue portion fcelale, plus spéciajciiieni adhérente an chonon dont elle émane, une partie maternelle, fragment très épaissi delà mu({ueuse utérine. (Kiel est, entre les \ aisseaux de ces deu\ éléments du placenta, le mode de connexion qui les miit ? C'est ce qu'il est dilïicile de dire, puisipie, ainsi que nous l'avons dit pins II. ml, les dissections de très habiles anatomistes ont donné des résultats différents. .Mais au moins n'est-il plus permis aujourd'hui de croire à leur continuité on connnunicalion directe, car tons s'accordent à ne \oir entre eux qu'un simple contact, un accolement plus ou moins prolongé.
Au moment de la chute de l'œuf, le placenta maternel est entraîné par le placenta fœtal, et présente, sur la face convexe des cotylédons, une couche de 2 à .'i millimètres d'épaisseur, mais plus considérable dans leurs interstices. Ainsi, malgré le rôle très actif qu'a joué, pendant la grossesse, cette portion de la mu- <lMeuse, elle n'en partage pas moins le sort de la caduque pariétale, et est expulsée avec le délivre au moment de l'accouchement.
Il parait qu'il n'existe dans le placenta ni nerfs ni vaisseaux lymphatiques.
Tous les cotylédons ((ui constituent la masse placentaire sont, a\ons-nous dit, léunis par la membrane intcrlobulaire. (Quelquefois, cependant, un ou plusieurs de ces lobes s'écartent des autres, et, s'isolant, semblent constituer un placenta particulier : c'est souvent ce (pii a fait croire à l'existence de plusieurs placentas pour un seid fœtus, et peut-être est-ce ainsi qu'il faut interpréter les faits cités au connnencement de cet article.
I.e |)lacenta peut s'insérer sur tous les points de la cavité utérine, et même sur son orifice ; mais le plus souvent cette insertion a lieu vers le fond de l'organe. On a dû s'expliquer ces variétés de siège, en disant que le placenta s'insérait sur le })oint le plus ^asculaire de l'organe ; oubliant que, si le point d'insertion du placenta était en effet le point des parois utérines plus vasculaire, c'était uni(piement parce cjue le placen'.a s'y était inséré : on confondait ainsi la cause avec l'effet. I.e lieu d'insertion du placenta, suivant quek|ues auteurs, est déterminé par la pesanteur spécifique de l'ovule; mais alors il devrait être le piuss(mvenl inséré sur le col, ce qui est contraire à l'observation. Enfin, suivant MM. Moreau et Velpeau, l'ovule, arrivant dans la matrice, serait obligé de décoder la nuMnbrane cadncpie, et se porterait naturellement vers les points qui lui ollriraient moins de résistance, c'est-à-dire vers ceux où les adhérences qui unissent la face externe de la caduque à la paroi utérine seraient moins fortes.
Après les détails dans les(piels nous so:nmes entré sur la nature de la caduque, cette dernière opinion ne supp!)r!e pas l'examen. Voici ce qui nous parait le plus |)robal)le. Le plus ordinairement, lorsque l'œuf arrive dans la cavité utérine, celle-ci est plus que leinplie par la muqueuse tuméfiée et plissée sur ellemême, il lui est dès lors impossible de cheminer fort a\ant ; aussi, dans la majorité des cas, se logc-t-il dans un des plis nombreux qu'elle offre vers le fond, et \ient-il se greffer assez près de l'orifice de la trompe par lacfuelle il est arrivé. C'est aussi dans ce voisinage que se trouve le plus ordinairement le placenta. Il est plus difficile de dire comment, dans (pielquescas, il se trouve sur le segment
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iuiï'rioiii' (le la inatiicc, à moins de supposer (pie la lecoiulalion s'est opc'-iée apiTS l'anivir de l'd'iif dans la oa\ilé ulériiie, el (pralors la nnupieiise, iiiivins tmii(''li('e, lui aura permis, au moment de son aniviV, d'obéir au\ lois de la pesimleur el de lijlisser \(M-s les points les plus (l(''clives.
$2. — Cordon oml)ilic;iI.
Le cordon omùilicnl csi une tiçie llevible (pii unit le ventre de l'enfant au placcMïta. Il n'existe pas dans les premii'res semaines de la j^rossess;', et ne coiiimeure à se former (pie loixjue l'embryon s'est (•om|)lélemenl srparé de la M'sioule blaslodermique, dexenue par cela même xésieuie ombilicale ; cpie rallaiitoïde, eonfoiidue avec le l'euillet externe du blastoderme, ne constitue plus uni' V('sicnle, mais seulement un cordon plein sur le(iuel rampent les deux artères et la veine ombilicales, el (pie toutes ces parties ont ret'u une S''''ne de l'amuios. Il n'apparaît guère ainsi formé (pie vers la fin du premier mois; il se compose donc à cotte épocpie, chez tous les embryons normaux de l'âge de celui dont nous donnons la description pa^e "207!, de trois parties distinct(^s : 1" d'un canal enveloppant, dont les paiois sont formées jiar une réllexion de l'amnios, et (pii xient se continuer à l'ombilic avec la peau derembry(m; 2" de deux pédicules provenant des annexes du fd'tiis , autour des(piels ce canal amnioti(pie forme une gaine enveloppante, et (jui \iennent l'un, sous le nom de pédicule de In i'f'sicule ombilicale, communicpier avec l'anse ih'^i-cœcale de l'intestin, et l'antre, sons celui A'ouraque ou de pédicule de l'allau/oïde , s'al)(juclier dans la vessie. Mais bientiM, à mesure ({ue le dé\eIop])emeiit se [)oursiiit, le pédicul;de la v(''sicnle ombilicale venant à être résorbé, le cordon se trouve ainsi siinplilié, et réduit à sa gaine amnioticpie et à l'oiirafpie accompagné des vaisseaux ombilicaux avec les(piels cette gaine enveloppanle se confond par l'oblitération du canal (pii la constitue. L'oblilération de ce canal, à travers lequel ne passent plus alors (pie l'onraque et les vaisseaux (|ui racc(mipagnent , s'accomplit en proci'dant de l'extrémité cliorialo du cordon veis l'ombilic ou le ventre de l'embryon. (A'tte oblitéialion pi'ogressive, lorsqu'elle approclie de l'abdomen, rencontre l'intestin, qui s'a\aiicc jusqu'au delà de l'ombilic, et forme une hernie dans le cordon lni-in"'mo. .Mais cette hernie se réduit naturellement par suite de la compression exercée sur l'intestin par l'oblitération progressive (pii arrixe enfin jusqu'au bord de l'ombilic, et refoule dans le ventre tout ce qui se rencontre en dehors de sa cavité. Cependant il est des circonstances dans lesquelles l'oblitération du cordon ne s'accomplit pas d'une manière aussi efficace, et, dans ces cas, l'intestin, restant liorj de l'ombilic, pioduit ce vice de conformation que l'on counait sous le nom de lieniic cougéiiitule ; cette hernie n'est donc autre chose que la permanence d'une (îisjKjsition aiiat()mi(pie qui existe toujours transitoirenimt à luw époque déterminée de la \'w embrvounaire.
A la lin du premier mois, le cordon est encore grêle, cylindri(pie et très petit ; mais depuis la (piatrième jusqu'à la huitième et mèMiie la neuvième semaine, il acquiert un xolume propoitiounel considérable, présente des bosselures, des xésicules ou des reiillements (pii sont au nombre de deux, liois ou (juatre, et
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séparés par autant de collets ou rétrécisse ments. Dans le cours du troisièuio uiois, il perd de son xojunic pai' suite de ralTaisscment de ces bosselures; enlin, à partir de cette épo(pie, il ne cesse plus de croître en proportion des autres parties du fœtus, jus([u'à la lin de la si'ossosse. A cette dernière époque, la longueur du cordon varie beaucoup; elle est ordinairement de 54 à .59 centimètres. On en a m\ (pii oll'raient depuis 1() centimètres justpi'à 1"\5.'); (pielques-uns, beaucoup plus rares, avaient jusqu'à r",75 de longueur. .J'ai accouché une femme, le 2.3 juin 18^1, à l'aide du forceps : la tète avait été retenue au-dessus du détroit supérieur; le coi'don n'avait que 23 centimètres, (ies extrêmes sont très rares, et cependiut ce ne sont pas là les dernières limites des variétés que le coi-don peut offrir : on l'a vu n'avoii- que 13 centimètres, et même .') centimètres. Dans \m cas rapporté par Mende, le cordon était si court, que le placenta était comme fixé à l'abdomen du fœtus. La grosseur du cordon varie aussi chez les dilférents sujets : il est ordinairement de la grosseur du petit doigt; (|uelquefois il est très grêle; d'autres fois il est très gros; mais, dans tous cefh cas, son volume dépend bien moins de celui des vaisseaux que de la quantité des (luides accumulés dans le tissu qui les environne.
Los nerfs et les vaisseaux lymphali((ues, que quelques auteurs ont décrits comme appartenant au cordon, sont encore un sujet de recherches : admis par les uns, rejetés par les auti-es, leur existence est au moins problématique.
Les artères sont au nombre de deux, et, en suivant le cours du sang, elles naissent de la^)ifurcation de l'aorte ventrale du fœtus, et se rendent à l'ombilic, d'où elles partent, et se prolongent le long du cordon, en décrivant de nombreuses (lexuosités, jusqu'au placenta, dans le tissu duquel nous avons déjà suivi leurs ramifications.
La veine, toujours en suivant le cours du sang, naît des ramifications nombreuses que nous avons étudiées dans le placenta. Les radicules veineuses de <ha((ue lobe se réunissent en rameaux, qui, à leur tour, se réunissent sur la face fœtale du placenta pour former le tronc de la veine ombilicale. Celle-ci, arrivée à l'anneau ombilical, abandonne les deux artères pour se porter vers le foie (voyez Circulation du fœtus). Le volume de la veine égale à \wu près celui des deux artères réunies. Elle est beaucoup moins flexueuse, de sorte que son trajet est plus court.
Ces vaisseaux sont contournés les uns sur les autres, à peu près comme les brins d'osier qui foi-ment l'anse d'un panier. Ils ne donnent naissance à aucune branche dans le cordon. On a remarqué que cet entortillement des vaisseaux, qui ne s'opère (pi'à partir du deu\ièuie mois, a lieu neuf fois sur dix de gauclje à droite. La veine occupe ordinairement l'axe du cordon, et les artères s'enroulent uniformément autour d'elles. Cet enroulement doit dépendre un peu des torsions de l'embryon sur lui-mêine, et alors il comprend le cordon entier et sa gaine, ce qui arrive souvent ; mais lorsque le cordon est droit et que les artères sont contournées, du moins plus qu'il ne l'est lui-même, ces torsions paraissent tenir ( Haller) à ce que les vaisseaux croissent plus vite dans l'intérieur de la gaÎDe que la gaine elle uième. L'end)ryon et le placenta étant immobiles, les
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lours (l()i\('iit iK-ccssairciiiciil inarilici- à la rencontre les uns des autres, à partir (le cesdeiiv points, cl c'est ce (|ui e\isle frécpieninienl.
Dans quelques cas on a rencontré <leii\ et même trois \eines ombilicales; dans d'autres, au lieu de deux altères, on n'en a trouvé qu'une seule. Osiander a lrou\é une fois trois artères ombilicales. Ni les artères, ni les \eines n'ont de \al\ules en aucun point de leur étendue.
Ces vaisseaux sont entourés d'une subslaïu'e gélatiniforme, (ju'ou noiiinir ijèlntine de Wltarton, et dont la quantité peut être plus ou moins considérable : ce qui fait que les accoucbeuis distingueiU des cordons maigres et des cordons gras. Cette substance se contiiuie, d'une part, a\ec le tissu cellulaire sous-péritonéal du fœtus ; de l'autre, elle accompague les \aisseau\ dans le j)lacenta. Ce corps spongieux est constitué par un liquide clair et gluant, contenu dans des aréoles celluleuses qui toutes conuiiuniqucnl entre elles.
Quand le cordon est très long, il présente assez sou\ent mi ou plusieurs nœuds. Quelques-uns se forment pendant la grossesse, et même le plus souvent de très bonne heure ; mais d'autres ne se forment qu'au moment du tra\ail. Jamais ils ne peuvent être assez serrés (pendant la grossesse) pour compromettre la vie de l'enfant, au\ mouvements duquel ils sont certainement dus. Mais on comprend que, pendant le travail, le cordon, raccourci par des circulaires autour du tronc ou du col, peut se trouver fortement tiraillé. Les nœuds pourront alors être serrés assez pour intercepter complètement la circulation. Si le travail se prolonge, la mort du fœtus en sera la conséquence. Dans un cas figuré dans l'ouvrage de M. Baudelocque, le cordon se nouait jusqu'à trois fois dans le même endroit, et s'entrelaçait en manière de natte (').
M. Sœte, accoucheur à Gheluwe, a cité un cas fort curieux de grossesse double : les doux fœtus étaient renfermés dans la même poche et les deux cordons formaient entre eux un double nœud parfaitement formé.
Outre ces nœuds, il existe aussi parfois sur le cordon de véritables nodosités produites par la duplicature ou l'état variqueux d'un des vaisseaux du cordon.
L'une des extrémités du cordon, avonsnous dit, s'insère à l'ombilic de l'enfant,
l'autre sur un des points de la surface fœtale du |)lacenta ; cependant cela n'a pas toujours lieu. Des faits trop nombreux prouvent en effet que le cordon
l'iiï.
Axomnlie décrite par Ikiickiser.
(') Les unciens croyaienl pouvoir juRcr par ces nœuds de la .'"écondilé de la femme. Suivant Aviccnne, autant de nœuds, autant de conceptions futures. S'ils sont séparés par une grande distance, les grossesses seront aussi très éloignCes les unes des autres ( hraclis Spacitii gynoceorum tibri).
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pciil s'iiisiM'cr sur la ((Me, le cou, les ('-pailles cl aulfcs j)arlios du tronc de l'ciif.uit. pour ([u'on puisse ne pas en adiiiellre au moins quelques-uns: tel est celui, par exemple, (pu- M. Jules (ilocpiel a eu occasion d'obserxer à ]5ru\elles. L'extrémité placentaire du cordon présente aussi (piel(|ues anomalies: liahituellcmenl fixée très près du centre, on la voit quekiuefois attachée à un des points de sa circonférence. Le placenta porte alors le noîn de placenta en raquette. Klle ne \ient même pas toujours s'insérer sur un des points de la face fœtale du placenta. Ainsi Benckiser a rassemblé dans sa thèse bon nombre de faits dans lescjuels le cordon venait s'insérer sur lui des points de la péripjiérie des membranes. Arrivés là, les vaisseaux du cordon se divisaient en cinq ou six grosses branches, dont les ramifications, rampant entre les membranes, allaient gagner la circonférence du placenta et se plonger dans son parenchyme (voy. fig. 57). Toutes ces modifications ne sauraient dépendre que de la manière dont l'allantoïde contracte adhérence avec le point de l'œuf en contact avec la matrice. C'est en elTet là que se développe toujours le placenta ; et si l'allantoïde est venue toucher le chorion en un endroit plus ou moins éloigné de celui qui est en rapport direct avec la face interne de l'utérus, il est clair que les vaisseaux oiubilicaux doivent tendre à se diriger vers lui, de même que les racines d'une plante s'allongent toujours vers le point r|ui doit leur offrir une nourriture plus abondante.
CHAPITRE IV
Du foetus.
Nous n'étudierons pas le fa-tus en décrivant successivement les différents organes et les tissus divers qui le constituent au moment de la naissance, et en suivant chacun d'eux dans les modilications qu'il subit aux différentes phases de la vie intra-utérine. Il est évident, en effet, que cette marche nous forcerait à dépasser les limites que la nature et la forme de cet ouvrage doi\ent nous imposer. Laissant donc de côté toutes les recherches d'embryologie, nous conteiilanl de mentionner (pieUpies particularités intéressantes d'organogénie, nous considérerons le fa'tus d'une manière générale, et nous indic|uerons succinctement le développement successif de ses formes et de ses parties extérieures.
Avant d'entrer en matière, nous croxons faire chose utile que de présenter réunis dans une ligure les détails di\ers (|ue nous a\oiis déjà indiqués. Celte exposition complétera les descriptions déjà faites, et facilitera riiilelligence des faits dont nous aurons encore à jiarler.
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EXPLICATION DK LA l'LANCIli: IIL
FijÇ. ô8. — Œuf lnuDiiin de 30 à 06 joins cinirnn, giMiulciir ikiIhicIIc. l'ig. JU. — MOme œuf :i;i;iii(li'ur iiiUiiiclle}, oummI pour iiioiilirr lonlps les piiilics (|iii le coiisliluoi'.t. — A, choiioi). — B, iiiunio!;. — C, fœlus. — D, visiculc onibiliculo.
l'ig. tiO. — MOine œiii' griiiuli et piép;iré de manière à laisser voir les priiici|iales lelulions (lui exi>leiil eiilie l'eiiihiyoïi el ses aiuuxes. Les parois de rabiloiniii el de la poitrine ont été coupées pour mettre les \iscères à nu. Le cordon onihilical a été ouvert aliii de laisser voir romment les annexes du fo-lus viennent se mettre en relation avec ce dernier.
AA. — Cliorion composé de deux couches adossées cl confondues, mais ([ui ont élé dédoublées dans une certaine étendue A A . BB. — Amnios ouveil pour moulrer eoiuuicnl il se continue avec le cordon ombilical, autour duquel il se réllécbil en lui foimant une gaine, qui, sous forme de canal B'B', vient se continuer directement avec l'ombilic ou les parois abdominales de l'embryon C, C I) — Vésicule ombilicale.
D'. — Pédicule de la vésicule ombilicale. 1) . — Point, de communicaliou de ce pédicule avec l'intestin E. E. — Anse de l'inlcstin qui fait saillie jusque dans le cordon, r. — Ouraque qui, se continuant avec le choriou par une de ses cxtrémilés ^, vient
par l'autre se continuer avec le rectum au point H. m'. — Artères onibilic.iles.
j'. — Point de l'oreillette droite d'où émane la veine ombilicale. K. — Veine cave inférieure.
M. — Face inférieure du foie.
N. — Veine omphalo-mésentérique.
0. — Point où la veine omphalo-mésentérique va se rendre dans la veine ombilicale. P. — Artère omplialo-mésenléiiquc.
Membre inférieur
AKTir.l.K PliKMlKK. — lU.MKNSKAS KT l'OUtS UV K(KTIS Al\ lUVKUSKS l'EUIODKS DK LA VIK I.NTHA-I TKniNE.
V l'époquo où rcinbryon coimncncc à èlre bien distincl, c'osl-à-diro \c'rs la troisième seinaiiie, il est ohloiig, cnllé au milieu, obtus à une extrémité, terminé en pointe mousse h l'autre, droit ou presque droit, et uii peu courbé en avant. Il est alors ^ermiforme, d'un blanc grisâtre, demi-opaque, sans consistance, gélatineux, long de i à 7 millimètres, et du poids de 10 à 15 centigrammes. Il n'existe d'autre trace de la tète qu'une petite saillie séparée du leste par une entaille, et l'on n'observe aucun rudiment des membres. Il n'y a pas, dans le principe, de cordon. L'embryon est clairement environné par l'amnios, qui, à l'état de membrane délicate, se trouve assez près de lui, en le laissant libre toutefois. Kn a\ant, la cavité abdominale est ouverte dans une grande étendue.
Dans la cinquième semaine, rend)ryon devient j)lus consistant. Sa tète grossit beaucoup relativement au reste du corps. Les rudiments des yeux sont indiqués |iar deux points noirs tomiiés de côté. Le développement des membres thoraciques est annoncé par deux petits mamelons obtus situés sur les côtés du tronc. Il a à peu près 1 centimètre et demi de longueur, et pèse 1 granmie environ. , Il y a déjà un rudimiMit de cordon. Les membres pelviens se présentent aussi sous la forme de deux bourgeons arrondis.
Les divisions des vertèbres sont très apparentes tout le long du dos : les \erlèbres caudales et la partie antérieure de la tète sont très rapprochées, à cause de la courbure de l'embryon.
Le cœtir présente déjà dans sa forme extérieure une assez grande ressemblance a\ec celui de l'adulte, car on y remarque un sillon qui exprime la division qui séparera les oreillettes, connue on en aperçoit un aussi qui correspond à la cloison intcr-ventriculaire ; mais il n'y a encore en réalité (ju'un seul ventricule dans lequel l'artère aorte et l'artère pulmoniiire prennent naissance. Il n'y a aussi en réalité ([u'une oreillette ; ou plutôt elles connntniiquent si largement ensemble, (pie le rétrécissement intermédiaire qui doit les séparer aura encore ^1 à se rétrécir cimsidérablement. C'est ce rétrécissement progressif de l'ouverture de connnunication qui formera la cloison, et c'est rouM'rlure que cette cloison incomplète laisse persister jusqu'à la naissance qtic l'on connaît sous le nom de trou de Dotal. Puis, après la naissance, ce troit s'oblitère, et les delix oreillettes se trouvent isolées par une cloison complète.
Le ventricule uniqtu; dans Icciuel les artères aorte et puimonaire prenlielil naissance se convertira en deux cavités par l'intermédiaire d'une cloison qui montera de son sonnnet vers sa base et viendra se placer entre les deux artèrefi, et se disposera de manière à en laisser une dans sa ca\îté droite et l'autre dans sa cavité gauche.
Les poumons sont constitués à cette époque par cinq ou six lobules dans les-
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(|iicls (111 \(til liitiicmciil U'> fxlirinitrs des hioiK lies se iciiniiirr eu ciiKdi'sac l(''<j;("'rt'iiiciil riMillrs.
Le long (le la coldiiiic M'rh'hialc sont (Uii\ ('•iioiiiics appareils Rlaiiduiaircs <|ui, à oelto (''p(>(|iic. sclcndi'iil lon^Mtudiiialciiiciil de cIwuiir' cnlé de la ((doiiiH' xt'rti'bralf, depuis le |)()iiiii(tii jiiscpran fond du bassin, (le sont les corps de Wolff. Ils sont oonstilnés par nn canal excrétein- «pii règne dans loiile lenr longneur, <|iii t'st placé à lenr côté e\lerne el ([ni \ienl s'aboucher dans le cloaque transiloire. Ce canal doiuie naissance snr i\\\ de ses côtés seulement à une série de cœcunis plus ou moins allongés el ([ni s'em'onleul snr euv-ménusou se bouclent de manière (jue leur agglouiération forme une masse considérable. Ce sont ces (d'cuius ([ui sécrètent ui\ li([uide ([ui esi ensuite versé dans le cloa([ue par le (anal ([ui \ aboutit.
Les corps de Mollïout |)our usage de fonctionner en attendant que les reins soient dé\eloppés, et c'est pour cela ([u'on 1rs a désignés sous le nom de faux reins. Mais aussit(jt que les a rais reins [)eu^ent les remplacer, ils disparaissent sans laisser aucune trace de leur existence |)assée.
A c(")té du canal excréteur des cor|)s de "Wollf on en voit un second ((ui raccomi)agne dans tout s(m trajet, et \a même déboucher comme lui dans le cloa([ne; mais ce second canal en est tout à fait distinct, el dcNiendra chez l'adulle ou roviducte, ou le canal déférent, suivant que le nou\el in(li^idu sera du sexe masculin ou du sexe féminin.
Il existe, dans les |)remiers temps de la vie embryoïmaire, de cluKjue côté du cou du fœtus humain comme de celui des mammifères, (juatrc fentes tiansvervSJiles qui s'ouvrent dans le pharynx. Ces fentes sont séparées entre elles par des es[)èces de bandes ou cloisons charnues qui corres[)ondent aux arcs branchiaux des |)oissons; car i'a[)pareil \asculaire ([uis'y distribue all'ecte jusqu'à un certain |H)int la m(?me forme qu'il a d'une manière permanente chez les vertébrés inférieuis. On \oit alors, en elïet, {|ue le bulbe de l'aorte, au lieu de se courber iuunediatement en une crosse uni([ue, se di\ise, au contraire, en trois ou ([uatre branches de chaque côté du cou, et (|ue ces branches, a[)rès avoir longé chacune un arc branchial, Aiennenl se réunir en un |)oint conuuun [)our former I "aorte descendante. BieiUôt elles s'eiïacent a\ec les fentes au\(|uelles elles cories|)ondent, et il n'en reste que deux à gauche, dont l'une se convertira en crosse de l'aorte, [)endant que l'autre, a|)rès avoir existé sous forme de canal artériel, formera le tronc des artères pulmonaires.
Les fentes branchiales dont il vient d'être ([uestion disparaissent, à l'exception d'uue seule (la première de cha(|ue côté), qui se convertit en oreille externe, ainsi qu'on le voit sur ce fœtus. (>()yez |)lanche IIL)
A cette é[)0([ue, la mâchoire sujiérieurc est encore composée de deux bourgeons, un pour chaque côté. Ces bourgeons ou ces mandibules isolées se rapprocheront peu à peu sur la ligne médiane, pour s'y réunir en un cor[)s unique, ([ui formera la mâchoire telle qu'on la connaît dans l'adulte.
Les narines sont séparées l'une de l'autre |)ar les bourgeons incisifs qui les tiennent éloignées pendant un certain temps. Puis, à mesure que ces bourgeons
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SI' ii-diii^ciil (le M)liinu', clk's se rapprocliciil pour piciulic leur foriiK! définili\('; mais, en altciulaiit, elles sniil feiHliies isojéineiit, jiis(nie dans la bouclie, el l'est la penuaneiice de cet état tiansitoire (jiii constitue le double bec-dc-Iièvre.
Dans la sixième semaine, toute fente branchiale a disparu; seulement on peut encore constater une petite cicatrice.
Les j)remiers points d'ossilication se montrent dans la septième semaine à la clavicule d'abord, puis la mâchoire inférieure. L'intestin s'étend encore assez loin dans l'intérieur du coidon ombilical; le canal omplialo-inésenlérique s'est oblitéré, maison peut le suixre encore jusque dans la vésicule ombilicale, où il est réduit à un cordon très délié. L'anus est encore fermé, et les corps de "NVolff existent seuls près de la colonne vertébrale. C'est seulement alors qu'apparaissent les reins et les capsules surrénales , et bientôt après les parties sexuelles. La vessie nrinaire naît sous forme d'une tumeur qui se continue avec l'ouraque. L'embryon a alors 2 centimètres de longueur.
A soixante jours, les tubercules des membres .'le\iennent plus saillants. On peut distinguer l'avant-bras et la main, mais le bras maïupie ; la main est plus grande que l'avant-bras et non digitée. Le cordon n'est ])as tourné en spirale; il a la forme d'un entonnoir dont la base, correspondant à l'abdomen, se continue avec lui en contenant une grande partie de l'intestin. Il peut avoir 8 à 10 millimètres de longueur, et s'insère tout à fait à la partie inférieure de l'abdomen. Entre lui et la terminaison du rachis , on commence à distinguer un l)elit tubercule garni d'une ou de plusieurs ou\erture3 très étroites : ce sont les rudiments des organes externes de la génération. La longueur extrême du clitoris rend à cette é]>oque la distinction du sexe difficile. La longueur totale de l'embryon est de 3 h 'i ceiUimètres , el son poids de 1 '2 à 20 grauunes. La tète forme plus du tiers de la totalité; les yeux sont saillants; les paupières, encore rudimcntaires, ne recouvrent pas le globe de l'œil; le nez fait une saillie obtuse; les narines sont rondes, 1res écartées. La bouche est béante. L'épiderme peut être distingué du derme.
A dix semaines, l'embryon ac((uicrt k à 6 cenlimèires de longueur; il pèse yi à /i8 grammes. Les paupières, devenues plus apparentes, s'abaissent au-devant de l'œil, et les points lacrymaux sont perceptibles; les lèvres couunencent aussi à se développer, et oblitèrent la fente buccale, qui est aussi devenue plus grande. Les parois de la poitrine sont apparentes, de sorte que l('smou>emcnts du cœur cesseiu d'être \isibies. Les doigts sont distincts, et le» orteils ont la forme de petits tubercules liés entre eux par une substance molle. Le cordon , qui a plus <le hmgueur que l'embrvon, commence à se tournei- en spirale; il est moins iurundibuliiornie, s'insère à une parlie moins inférieure de l'abdomen, mais sa base contient toujours une partie de l'intestin.
\ la fin du troisième mois, le poids de l'embryon est de 100 à 12.') grannnes; sa longueur de i:j à I.") centimètres. Le globe de l'œil se dessine à lra\ers le.« paupières ; la membrane pupillaire est plus manifesie. Lé frdnt et le nez sont bien dessinés. les lèvres bien marquées et non renversées en dehoi*s. Le cou «'laldit une .sépaj-ation très visible entre la tète et le thorax. Cette dertiièrccavité
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est it'riiK'c (le loiiU's paris, mais cncoïc Irùs peu (IrNcloppc'c rolativonionl aux anlros cavitôs. Le cordon ne couliciil plus aucune partie de riulesliii ; ses spirales soûl |)lus nombreuses el plus prononcées. Les ongles c(»mniencenl à païaîlre sous la l'orme de |)la((ues minces el mend)raueuses. Tes sexes soni dislinds. Ix'S légumenls (pii, jus((u'à j)iésenl, u'élaieuL ((u'un enduil mollasse et >is{|uen\, acquièient j)lus de consistance; mais ils sont encore très minces, Iransparenls, rosés et sans texture libreuse apparente.
Au quatrième mois, l'embryon i)iend le nom de lu'tns; l'accroissement est un peu moins rapide au commencement (ju'à la lin de ce mois. La longueur du corps est de 16 à 20 centimètres, et il pèse 230 h 260 grammes. Les fontanelles sont très amples, ainsi que les sutures. On voit sur la tète quelques cheveux courts, blanchâtres et argentins. La face est encore peu développée, mais plus allongée qu'elle ne l'a été jusqu'alors. Les yeux, les narines, la bouche sont fermés. Quand l'occlusion des jiaupières est incomplète, c'est ordinairement du coté interne. On distingue la langue derrière la fente buccale ; le menton coni mence à proéminer. Le cordon s'insère à une partie plus élevée de l'abdomen, de s()rt(> (|ue la moitié dn corps coirespond à plusieurs centimètres au-dessus de l'ombilic. La peau, d'une couleur rosée, connnence à se couvrir de duvet; une graisse rougeàtre se dépose dans les aréoles du tissu cellulaire sous-cutané ; les muscles produisent des mouvements sensibles. Le fœtus qui naîtrait à cette époque pourrait \ ivre plusieurs heures. En 1832, étant interne à l'Hôtel-Dieu, j'en ai reçu un (pii avait à peine (piatre mois, et qui a vécu depuis sept heures el demie jusqu'à onze heures et demie.
A cinq mois, la longueur du corps est de 20 à 27 centimètres ; son [H)'nh est de 250 à oM) giammes. Sa peau est plus consistante ; on y rcmartpie déjà <|uel(pies parcelles d'enduit sébacé. On ne dislingue pas de pupille.
\ six mois, la longueur est de 28 à 32 centimètres; son poids d'un denii- Ivilogianniie en\ iron. Les cheveux sont plus nombreux, les yeux fermés, les paupières peu épaisses, et leurs bords, ainsi {[ue les sourcils, sont hérissés de petits |)oils très fins. La membrane i)upillaire existe toujours, suivant la plupart des auteurs; il m'a send)lé, ainsi (|u'à M. >elpcau, qu'au contraire la pu])ille était très large. La peau est mieux organisée; on peut distinguer le derme et l'épiderme. Sa surface est ridée et plissée, ce ([ui dépend de la petite quantité de graisse sous-cutanée. Les ongles sont déjà solides. Le scrotum est vide, très petit, d'un rouge vif.
A sept mois, le fœtus ac(piierl de 32 à 36 centimètres de longueur. Joutes ses parties ont pris plus de consistance, de ^()lume, et leurs dimensions respecti\es se proportionnent davantage; Les os de la voûte du crâne offrent une saillie coiiNJdèrable à leur partie nioxeniie, dans le point on se déxeloppe le premier rudiment d'ossilication, «roù il résulte qu'ils sont moins unifoiiuément bombés qu'aux époques suivantes, et plus recourbés que dans les mois précédents, où ils étaient prestjuc plais. La mend)rane pnpillaire disparaît con)|)létement. Suivant yi. \elpeau, la membrane pupillain n'existe à aucune époque delà \<.c intra-utérine. L'iris nait par mi simple anneau, qui s'accroît ensuite d'une ma^
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iiiiTc (•(tiifi'UliiiHK', pour ne plus laisser à la lin (jiic roiucilurc (|u"oii nomme pupille. Les paupières s'entr'ouMcnl. Ki's leslieules commcncenl à deseendre dans le seioluni.
A huit mois, comme le l'ail iemar([uer Désormeauv, raccroissemoul du l'œUis païaîl s'effectuer plulùt en épaiss<'ur ((n'en longueur. Son corps n'a, en eiïel. (pie de /lO à /i5 cenliniMres de loug, tandis ([u'il pèse de 2 kilogrannnes à 2 kilogrammes et demi. La peau es! très ronge, recouverte d'un duvet assez long el de beaucoup d'enduit séi)acè ('i. La mâchoire inférieure, qui était d'abord très couile, est maintenant aussi longue ([ue la su|)érieuie. Le scrotum renferme im testicule, el le |)lus souvent celui du côté gauche.
l-lnlin, à terme, le fd'tus a 50 à 60 centimètres de longueur environ, et pèse de .) kilogrannnes à o kilogrammes et demi. Ouoicpie, par suite du dè^eloppemeul de la partie inférieure du tronc, l'anneau ombilical soit maintenant assez éloigné de la région h\pogaslrique, l'insertion dn cordon ne correspond cependant pas, connue on l'a dit, au milieu de la longueur du corps. Ainsi, chez un la'tus qui offrira ."iO centimètres de longueur totale, on trouvera en général 27 à 28 centimètres du sonnnct à l'ombilic. Il résulte, en effet, des recherclies conmnmiquées jjar 3L IMoreau à l'Académie de médecine, que sur quatre-vingl- (piatorze enfants \enus à neuf mois, (piatre seulement ])résentaient l'insertion ombilicale au milieu du corps; sur les quatre-\iugl-di\ autres, elle était audessous. J>a moyenne des variations était de 23 millimètres. Sur trente enfants, Ollivier (d'Angers) a pu faire aussi la même remarcjue.
On a singulièrement exagéré, dans beaucoup de cas, le poids et la longueur des enfants au moment de la naissance. On en a cité, en effet, qui avaient 1 mètre et plus de longueur; d'autres ((ui |)esaient 9, 10, J2 et même 1.5 kilogrammes. Il \ a certainement une grande exagération dans ces récits. Parmi trois mille enfants que j'ai vus naître, soit à l'Hôtel-Dieu, soit à la Clinicjue, le plus volumineux pesait h kilogrammes et demi, et il était énorme. Sur quatre mille enfants nés à la ALilernité, un seul pesait (i kilogrammes (Lachapelle). Baudeloc(|ue dit en avoir reçu un de 6 kilogrannnes et demi; Merriman, un qui pesait 7 kilogranunes ; Richard Croft, un autre de 7 kilogrannues et demi. Kniin, M. J.-D. Owens, chirurgien à Haymoor, près de Ludiow, a \u un enfant
(') A tluler du luilieu de la \ie inlra-ulériiie, on rciiiurquc sur la |)oaii du fœtus un amas toujours croissant de substance grosse, visqueuse, glissaïUe, d'un blanc jaunâtre, qui porte le nom û'cnduit sébacé ou vernis casécux. Celle substance est plus ou moins abondante chez les divers embryons, et en plus grande quanlilc sur certains points que sur certains autres, par exemple ù la lèle, aux aisselles el aux aines. Elle est insoluble dans l'eau, l'alcool et les liuilcs, et soluble en partie seulement dans la |)olasse. Ce n'est point un précipité fourni par les eaux de l'amnios, ainsi (|tic le rroient (juckiues personnes, car il n'y en a pas sur la surface interne de celle membrane, ni sur le cordon ombilical : c'est le résultat d'une sécrétion do la peau du fujtus, el, autant qu'on peut en juger par sa composition, un assemblage d'cpidcrme mort et de matière fournie par les glandes sébacées. Peulêtrc sertit, au moment de lu naissance, à facililer l'expulsion de l'enfant.
inoil-iu'' (|ui pt'sail 17 livres 12 onces, el (|iir olViail les (liiiieiisioiis snivanles mesures aiii^laises :
Diamèlic occipilo-rionlal 7 pouces un (inail.
— occipito-mcnlonnuM- 8 pouces ri demi.
— hipariétal .') pouces.
Longuoiir lolule 34 pouces.
Dans le mois de mai IS'49, je fus appelé par le docteur Hieud)aull, pour lermiuer \n\ accoucliement danslecjuel reniant se présentait par l'épaule. iMusiein-s tentatives avaient été faites par M. Iliombault et un autre collèf^ue, et je ne parvins h faire la version qu'après les plus grandes difficultés. I/enfant mort me parut d'un volume très considérable, et j'évaluai son poids de f) à 6 kilogrammes. Après mon départ, M. Jliemhault, (|ui, comme moi, avait été frappé du volume de l'enfant, le pesa avec beaucoup de soin, une fois avec une romaine, deux foi.s avec des balances dilTérentes, et il constata par trois fois que l'enfant pesait nevf kilogrammes. Sa longueur totale était de 6'; centimètres, le diamètre bi-acromial a\ail 20 centimètres; la grande circonférence de la tèie !\\ centimètres, et la petite circonférence 23 centimètres. M. Riembaidt m'a affirmé à plusieurs reprises qu'il me garantissait l'exactitude de ces renseignements ; car, étonné lui-même de ces résultats, il avait en la précaution de les constater plusieurs fois.
dette fennne avait eu, suivant S(m rap|)ort, ses règles le 12 juillet IS'iS pour la dernière fois; elle comptait accoucher le 12 avril 18'i9. Depuis le mois de mars, le voluine du ventre était très considérable, et faisnil présumer une grossesse double. Les douleurs ne se manifestèrent que le (i mai, au soir, c'est-;idire près d'un mois après l'éjwque présumée de l'accoucliement. La grossesse avait-elle réellement dépassé son terme ordinaire, et doit-on attribuer à cette circonstance le dévelop|)enïent exagéré de l'enfant? C'est ce (|u'il est inqiossible d'affirmer.
Kn résumé, nous pouvons conclure que raccroissement du fœtus, assez rapide dans les trois premiers mois, se ralentit un peu dans le milieu de la grossesse, pour s'accélérer beaucoup dans le dernier trimestre.
(^haussier a cherché h établir les proportions que le fœtus présente dans ses clilTérentes parties au moment de la naissance, proportions prises^ sur un fœtus de M) centimètres do longueur totale : du sonunetde la tète au pubis, '>] centimètres; du pubis aux pieds, IcS centimètres et demi; de la clavicule au bas du sternum, ."> centimètres et demi, et du bas du sternum au pubis, 16 centimètres. Quanta l'étendue transversale du fœtus, on trou\e : du sommet dune épaule à l'autre i^diamètre bi-acromial ou transversal du llioiax;, 12 centimètres; d\i sternum au rachis (diamètre antéro-postérieur;, 9 centimètres et demi; d'un osiliacjue h l'autre (diamètre transversal du bassin , S centimètres; d'une lubérosilé fémorale à l'autre, 9 ceutimèlres. Nous examinerons plus lard les dimensions de la lèle. Ces diamèlies soni lieurensenieut réductibles; le dia-
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liK'tir bi-acvomiiU en pailiculicM-, qui offre 12 ocnliniMros, peu! sf mliiire il Si cinilinièln's cl (Iciiii par lit r()in|)r('ssi()ii.
AUTICLE 11. — TKTE ni lïETUS A ÏEKMK.
La lèic du fciMiis mérite une aileniioii partiriilière de la pari de l'aceoucheiir. (l'osl en elfei la partie la plus xoluniiueuse et la moins compressible de tout le rorps dnfceius ; il est donc bien important de connaître si ses difféi'ents diamètres sont en ra|>poil a\ec les diamètres que nous avons étudiés dans le bassin, (i'esl aussi la ))arlie (pii se ])iésente le plus souvent la première dans l'accouchement ; il faut donc étudier les caractères divers ((ii'elle présente, afin de pouvoir la reconnaître.
La tète du fœtus, considérée dans son ensemble, a la forme d'un ovoïde, dont la grosse extrémité est postérieure et la petite antérieure. Elle est constituée comme chez l'adulte par le crâne et par la face. Celle-ci mérite à ])eine de nons occuper, et nous ren\ oyons aux traités d'anatomie poiu' l'étude des diverses parties qui la constituent.
Le crâne est formé par la réunion de plusiem's os. (]e sont : le frontal, os impair qui forme le front, la partie supérieure et antérieure de la face. Chez le fœtus, il est divisé entre deux parties.
Les parif'taux, l'un h droite, l'autre à gauche, se réunissent sur la ligne médiane : ils sont situés sur les parties latérales et supérieures de la tète, et concourent à former la \oiite du crân(\
Voccipitul, os impair, forme la partie postérieure du crâne et une partie de sa base.
Le^iemporavx, deux os pairs placés l'un à droite, l'autre à gauche, au-dessous et en bas des pariétaux, complèleni les parties latérales du crâne, et concourent à former sa base.
Knlin, le sphénoïde cl Xi'ilniioïdt'. <|ui appartiennent presque exclusivement à la base du crâne.
Ces os, au momeni de la naissance, ne sont pas unis entre eux, comme ils le sont chez l'adulte, par des articulations serrées {si/nartlirose immobile). Les os de la ^oùle surtout sont séparés par des intervalles membraneux plus ou moins marqués, suivant ((iie l'ossification est plus avancée, et qui ont reçu le nom de sutures ou foiitanclles. (lette disposition de la voûte du crâne offre plusieurs a^antages. Klle facilite d'abord le développement du cerveau; puis, ce qui n'est pas moins important aux yeux de l'accoucheur, elle permet une certaine réductibilité dans les diamètres de la tète. Lorsque celle-ci en effet est soumise à un<' compn'ssion xiolenle, les boids de chacun des os (|ui la constituent peuvent se rapproche)' et même chevaiu lier l'un sur l'autre, de manière à (Uminuer son volume.
fl ne faut pas pourtant s'exagérer l'étendue du clle^auchement. Si, en ellei. comme le fait remarquer y\. Ahilgaigne, on examine les choses de près, on s'assure facilement (pie In membrane iniermédiaireaiiv pariétaux est trop solide
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pour se laisser alloiii^t'!'. cl Irop (•Iroilc pour pcriiirHrc un (•lioiincliciiH'iil iiol;il)l('. Hicii plus, le p!us oïdinaircDicnl elle lient tes deux os Icllciucnl serrés, (|n(' 11» l)()r(l supérieur de l'un déborde l'autre, el cpi'il \ a là sur les tètes sèrhes un véritable clievaiicliemont normal. Oiiolquos-unes de ces sutures ou rontanelles sont iiiiporlaiites à connaître; nous alhwis ies étudier.
I.a suture iiai/it/(tli\ grande suture ou suture aniéro-posiérieure, s'étend de la racine du ne/ l\ l'nnsle supérieur de l'occipital; elle esl formée en avant par riiit('r\alle {pii sépare les {U'u\ portions de l'os frontal, au milieu el en arrière par celui qui di\ise les deiiv pariétaux: arri\ée au niveau de rani>;le snpéiieur el interne des detix portions de l'os fronlal, la suliu'e sagittale reçoit sur les côlés les deux sutures fi'oufo-pnriétc/cs: ou Iransversalcs, (pii sont formées par la séparation (pii existe eiilre le bord supérieur du coronal el le bord antérieuides pariétaux, et dont la direction croise h peu près à an^Ie droit la précédente, l'arvenue à l'angle supérieiu' de l'occipital, elle semble se bifmc[uer pour donner naissaïu'e à deiix suttires latérales oblic|ues formées par le bord postérieur des pariétaux et le bord supérieur de l'occipital. Ces deux dernières ont reçu le nom de sutures lambdoïdes, probablement à cause de leur ressemblance avec !«' A inajusciUe des Grecs.
Les points où les sutures fronto-pariétales et lambdoïdes se réunissent à la «.uture sagittale constituent des espaces membraneux plus larges que ceux que nous venons d'indiquer, et qui ont reçu le nom do fontanelle!^.
La fontanelle antérieure, ou grande fontanelle, est formée par l'entrecroiseinent des deux sutures transversales avec la suture sagittale. On l'appelle encore lontanelle brcfjniatique, parce qu'elle correspond au bregina. l'MIe a j)our caractères de présenter, en général, une assez grande surface, d'être limitée par (piatre angles osseux ; les sutures latérales qui en partent presque à angle droit. De forme losangique, elle se prolonge en général beaucoup plus entre les portions du coronal (ju'entre les pariétaux. Quelquefois même, ainsi que l'a déjà \\\ >L (ïerdy jeune, elle ne se termine guère qu'à la racine du nez, les bords de la suture coronale étant écartés dans toute leur étendue par un intervalle diminuant peu à peu de liant en bas, et n'ayant plus vers la racine du nez qu'une largeiu' de 2 à 5 millimètres. Il n'est pas rare de rencontrer, à la partie inférieure de cette suture, un vide ou es|)ace membraneux arrondi ou ovalaire, ayant de 6 h if) millimètres de diamètre.
La fontanelle postérieure ou occipitale est formée par la réiniion des deux sutures lambdoïdes avec la terminaison de la suture sagittale. Ses caractères sont d'être plus petite que la précédente, d'offrir une forme triangulaire, d'être limitée par trois angles osseux. Enlin, les sutures latérales qui en partent, en partent à angle aigu. Le plus souvent, les angles osseux sont tellement rap- [Mochés (p\'ils se touchent, sans laisser entre eux aucun intervalle membraneux.
Ouel((uefois les deux portions de l'occipital ne sont pas encore réimies au moment de la naissance; dans ce cas, il existe une suture médiane qui les sépare et (pii \ieni aboutir à la fontanelle postérieiuc. Celle-ci a dès lors une f«)rme
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l()sanfj;i(iMc ; elle est limilc'-c par (|ii;itn' anp,k's osscnv; et r()l)li(niil('' des sutures lautlxloïdcs peut seule la l'aire (Iisliut;uer de l'anlérieure.
Il existe parfois uue dispositiou in\erse, et i"as])eil triaui^uiaire tonuu sous le nom de fontanelle postérieiuc n'existe pas. L'angle saillant de l'ocoipital remplit l'auiiile rentrant formé j)ar les pariétaux; mais la conveigenee des trois sntnres, et la saillie des bords osseux qui cheNaurlient les uns snr les autres, |)envent scr- \ir encore an diagnostie (Malgaigne). Lorsque la tête engagéi' dans l'cxcavalion, est fortement pressée, l'angle supérieur de ]'o(cij)ital est complètement caché sous les angles internes et snpéro-postérienrs des pariétanx, et le doigt ((ui pratique le toucher ne reconnaît sa position qn'cn remarcpiant la petite dépression foi-mée par l'occipital dont l'angle est dépi-imé. Il faut alors prêter une attention tonte particulière à la direction oblique des sutures lambdoïdes.
Il existe encore une antre cause d'erreur. Assez souvent on trouve sur le crâne des points où l'ossification est moins avancée qu'à l'ordinaire. Ce défaut d'ossilication est compensé par l'existence d'un pont membraneux, qui peut en imposer pour une fontanelle. Cette erreur était d'autant plus facile dans les ([uatre cas que j'ai eu occasion d'observer, que cette espèce de fontanelle accidentelle était située sur le trajet de la suture sagittale, au milieu h peu près de l'espace qui sépare la fontanelle antérieure de la postérieure. Or, comme ce point est précisément celui sur lequel le doigt tombe d'abord quand il pratique le toucher, on conçoit qu'on peut croire à une fontanelle. Il sera toujours facile, avec un peu d'attention , d'éviter l'erreur, en constatant que de cet intervalle membraneux ne partent aucunes sutures latérales.
il existe encoie sur les parties latérales et inférieures du crâne d'autres sutures et d'autres fontanelles : mais, connue elles n'ollVent aucun intérêt, nous n'en parlerons pas.
Diamètres de la tête.
On donne le nom de diamètres à des lignes fictives (pii traversent la tète dans un(! direction déteriuinée.
Nous croyons utile, pour ne pas surcharger la mémoire des élèves, de ne pas multiplier, autant qu'on l'a fait, le noudire des diamètres de la tète. Nous en indiquerons d'abord, à l'exemjîle de M. Velpcau , seuletnent sept. Il nous sera facile, jilus tard, en décrivant le mécanisme de l'accouchement, de combleicette lacune. On peut distinguer, à la tète du fœtus, sept diamètres, que nous diviserons, pour faciliter la mémoire, en diamètres antéro-postérieurs, transverses et verticaux.
1" Les diamètres antéro-postérieurs sont : l'occipilo-mentonnier ab (fig. GP, {[ui s'étend de la fontanelle postérieure au menton ; c'est le plus étendu : il a 13 centimètres et demi.
Le diamètre occipito-frontal dr, qui s'étend de la bosse occipitale à la bosse coronalc; on raj)|)elle aussi diamètre aniéro-postérieur : il a de 1 1 centimètres à I I ( culiuièlres ci demi.
il ;i !) (('iilinirlrcs cl
(il.
Fig. G5
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Le (liaiiK-lic si)us-()((i|)ilo-l)rcsniati(|ii(' r/'. (|iii s'rlciid du milieu do l'cspatc <|iii Si'païc le liou occipilal de la Ixissc occipilalc demi.
2" Deux diainètics transvoisos : l'un , le bi- |)aii(''lal rt^ (lig. (i'2), s'étend d'une bosse pariétale à l'autre : il a 9 eentinièires à 9 centimètres et demi; l'autre, le diamètre bitemporal cd , s'étend de la racine d'ime apophyse zygomali{|ue d'un côté à celle du côté op|)osé : il a 7 à S centimètres.
3" Enfin, deux diamètres verticaux. Le premier, le diamètre vertical proprement dit, ou irachélo-bregmatique i(j, traverse la tète perpendiculairement, en se portant du point le plus élevé du vertex à la partie antérieure du trou occipital : il a 9 centimètres et demi. M. le professeur Moreau indique encore un diamètre cju'il appelle cervico-bregmatique ch (fig. 61), qui, légèrement oblique relativement au précédent, se porte de la fontanelle antérieure à la partie antérieure du trou occipital : il a 9 centimètres et demi. Le second, le franto-mentonniev ou facial, s'étend de la bosse coronale à la pointe du menton : il a 8 centimètres.
Circonférences. — A chacun de ces diamètres on a assigné une circonférence; il est très facile, en effet, du milieu de chacun (comme centre), et avec un rayon égal à la moitié de ce diamètre, de décrire une circonférence qui passe par ses deux extrémités.
La grande circonférence de la tète, celle du diamètre occipito-mentonnier, passe évidemment par les deux extrémités de ce diamètre, et passe obli(piement sm' les parties latérales de la tète, de façon à avoir une direction à peu près horizontale. La plupart des auteurs lui font, au contraire, diviser la tète en deux parties latérales égales; mais, suivant la jiulicieuse remarque de M. .Licquemier, cette dernière manière de voir n'a aucun sens dans la praticpie des accouchements.
La circonférence occipito-frontalc passe sur les deux extrémités du diamètre occij)ito-frontal, et, se dirigeant horizontalement \m peu au-dessous des deux exlrémiiès du diamètre trans\erse, sépare la voûte du crâne de la base.
La circonférence sous-occipito-bregmatique passe par les deux extrémités ilu «liamètre sous-occipito-bregmatique, mais, en même temps, pai" les deux extrémités du diamètre bipariélal, de sorte qu'elle est tout à la fois la circonférence sous-occipito-bregmatique et bipariétale.
Ces deux dernières sont les plus importantes de toutes, parce qu'elles sont, dans le plus u;rau(l nombre des accouchemeiUs natmels, successivement i-n rapport axcc l;i ( iicoiifèrencc du bassin.
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Los ciiconféivnces des autres diamètres n'olIVeal presque aucun intérêt; nous ne ferons donc que les mentionner; il y en a autant que de diamètres. La circonférence du diamètre fronlo-mentonnler uièiite cependant d'être notée; clic passe sur le front, le menton et les pommettes; on l'ajjpelje aussi circonféicncc faciale.
Les diamètres dont nous \enons d'indiquer les dimensions, ((uoique peu lèdu( tibles, ne sont pas cependant inxariabjes. Ainsi, il suffit d'a\oir vu un certain nombre d'accoucliemenls un i)eu pénibles pour savoir <[ue le pins souvent, dans ces cas, la tète ki'ajlon^e dans le sens du diamètre occipito-mentonnier, et s'aplatit dans le sens du diamètre transverse. Il résulte des expériences de Handeloccpie (art. Forceps) que le diamètre bipariétal peut subir, à l'aide des instruments, une réduction de 7 à 9 millimètres; on a même vu ce diamètre diminuer beaucoup plus scuis rinfluence des seuls efforts de la nature, sans qu'il en résulte aucun accident poiu' l'enfanl.
IndépendamnuMit des variations que doiveiU offrir les diamètres de la tête chez les divers individus, et qu'il est impossible de prévoir, il en est une à peu près constante qui tient au sexe, et ([u'il est assez important de connaître. La tête du fœtus mâle est en général |)lus volumineuse que celle du fœtus femelle, et cette différence serait, suivant Clarke, d'un vingt-luùtième ou d'un trentième. Cette différence inllue notabieiuent sur la durée du travail, même cliez les fenijues bien conformées, et j)eut avoir par consé([uent uise influence fâcheuse sur la santé de la mère et sur la vie et la santé du fœtus. Ainsi il résulte de recherches de AL Simp.son : 1" Que les enfants qui meurent pendant le ti-avail même de l'accouchement sont le plus souvent du sexe masculin; la projiortion des garçons mort-nés aux lilles mort-nées étant :: 151 : 100; 2" cpie parmi les enfants qui naissent vivants, il y a plus de garçons que de fdies, offrant <pielque état morbide ou quekjue lésion produite pendant le travail ; et par conséquent plus exposés à succond^er dans les premières semaines qui .suivent la naissance; :i° que parmi les mères qui succond)ent aux suites du travail ou ])endant l'accouchement, un plus grand nond)re avaient donné naissance à des garçons.
Quant aux femmes qui ofl'n'ut un bassin légèrement rétréci, on conçoit (pie le .sexe de l'enfant peut avoir une influence bien plus tranchée encore sur le résidtat du travail, et (pi'avec des diamètres égaux de la ])art du bassin, la vie du fœtus mâle peut être .souvent compronùse, quand une petite lille traverserait sans danger et sans grande difficulté la cavité pelvienne.
Nous réunissons dans le tableau suivant les diamètres de la tête du fœtus et les diamètres du bassin que nous avons déjà indiqués; en les rapprochant ainsi, nous cmyons rendre leur élude plus facile aux élèv<'s.
Dr FOETUS.
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0,12 n n ■ Il )) )i
/Occipilo-iiieiitoiinicr 0,1.'55 o
^DiamMres lon<!;Undinaux. . ' Occipito-fronlul 0,115 »
Sous-occipito-brcgmiilique 0,095 «
iBipariélal 0,00 à 0,095
Diamètres Iransverses. • • . |
(Bilemporal 0,08 »
1 Tracliélo-bre<ïinnliquc 0,09 n
Diamètres vi-rlicaiix
( Fronto-inciilonuier 0,08 «
Du rapprochenieiit, des dimensions du fœtus et de celles du bassin ilécoulenl les principes fondamentaux de l'accouchement. Il en résulte, en effet, qu'un enfant à terme ne peut franchir la lilière pelvienne qu'en présentant une des extrémités de son grand diamètre ; que, quelle que soit cette extrémité, l'accouchement sera encore impossible si, au moment où la tète se présente, elle est placée de manière que son diamètre occipito-nieutomiier soit parallèle aux diamètres du détroit inférieur; qu'il faut, par conséquent, que toujours l'occiput se dégage avant le menton, ou le menton avant l'occiput; qu'enfin, la position la plus favorable de cette tète est d'être fortement fléchie siu- le tronc, de manière que son plus petit diamètre, le sous-occipito-bregmatique, soit |)arallèlc au |)lan du détroit; et que son rapport le plus favorable avec le bassin est celui du l'occiput correspond à une des extrémités d'un diamètre oblique.
J.'articulation de la tète avec la colonne vertébrale et les mouvements qu'elle permet doivent être étudiés avec soin. L'union de l'atlas avec l'occipital est une articidation très serrée, qui ne permet guère cjue des mouvements de flexion et d'extension; mais ceux-ci, chez le fœtus, sont excessivement étendus; l'articulalion atloïdo-axoïdienne, au contraire, est un ginglyme qui ne permet que des mouvements de rotation limités au quart de cercle. La conclusion facile à déduire, c'est fp.u' toutes les fois que, le tronc étant fixé, on imprimera à la tète des mouvements de rotation, il ne faudra pas ([ue ces mouvements dépassent la limite que nous venons d'indiquer. Le plus souvent il en résulterait, en effet, des lésions mortelles jwur le fnetiis. Nous disons : le plus souvent, et non ton-
SKC.ON'DF. PARTIR
jours, car lUnw l'ails cités par M. le professeur V. Diihois prouvent évidemment ((ue les entants i)euvenl non-seulement survivre à cett(; lésion, mais encore f(ue, dans (|uel(|ues cas, ils send)lenl à peine en ressentir les effets... La grande laxité des ligaments articulaires peut seule expliquer, chez le fœtus, le peu de gravité d'nw fait qui aurait chez l'adulte des consé(piences si graves.
Kniin, la situation naturelle de la tète de l'enfant nouveau-ué est telle, que le menton se trouve beaucoup plus bas (pie l'occiput, et que l'axe du tronc passe un peu au-devant de la fontanelle j)oslérieure, eu traversant le crâne obli- (pienient de sa base à son soimnet, et de devant eu arrière.
AIUIC.I.K ni.
POSITION F/r ATTrrnip. Dr i-d-Tis.
Fis:. 63,
Dans l'intérieur de la poche qui le renferme , le fœtus est recourbé sur sa partie antérieure. Sa tète est ordinairement légèrement fléchie , le menton appuie sm- la partie antérieure et supérieure de la poitrine; et, suivant la remarque de M. Dubois, le cou est si court, qu'il suffit, pourcju'il en soitainsi, d'un léger degré de flexion de la tète ; les pieds sont relevés sur le devant des jambes, celles-ci fortement fléchies sur les cuisses, cpii sont elles-mêmes appliquées contre la face antérieure de l'abdomen; les genoux sont écartés, les talons rapprochés l'un de l'autre et applicpiés contre les fesses; les bras sont ap|)li([ués sur les côtés du thorax, les avant-bras fléchis et croisés sur le devant du sternum, comme pour loger le menton entre les deux mains. Le fœtus, ainsi rej)lié sur lui-même, forme un tout h peu près ovoïde, dont le plus grand diamètic; est de 28 centimètres environ, dont la grosse extrémité, représentée par l'extrémité pelvienne, est tournée vers le fond de la matrice, <'t la petite, constitué(î par l'extrémité céphalique, regarde en bas. Cette attitude accrouj)ie ne peut être l'effet de la pression exercée par les parois utérines sur l'enfant, puisque celui-ci est dans une cavité beaucoup plus grande (pie .son volume total; elle paraît tenir à l'indixidu inc^'ine.
La po.sition déclive de la tèie, au terme de la grossesse, est tellement ordinaire, (pic l'on a été conduit tout naturellement à rechercher quelles pomaieut être les causes de cette habitude du lœtus.
On pen.sa d'abord ([u'aijiès a\oir été placé dans la matrice, pendant les sept premiers mois de la grossesse, de manière (pic la lète en occupait le fond, el
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,M)ii i'\li(''iiii(c |)t'l\i('iiiic la |)iiili(' iiilV-iicuic, le lo-liis (•M'ciilail, \cis le scplirmc mois, un nioiivcinciil de iiilhiilc doiil le lésullul élail de poiter la lèlc de i'ciilaiil Neis rorilicc, et reMrémité pelvienne en haut. La lliéoiie de la culhule lui admise jus(|u'à le «pie les (»l>jeeli(»nsde IX'IamoKe, Smellie, et suitoul de Haudel<»C(jue, la lissent comi)létement rejeter.
Depuis lors on adant }j;énéralemeiil (pu' le fcetus, pour ainsi dire suspendu par le cordon omhilieal au nulieu du lliiide auu)i()li(pie, de\ait ualurellenient obéir au\ lois de la |H'sauleur; ([ue sa t(Me, étant l'extrémité la plus pesante, de\ail tomber sur le point le plus décli\e. dette explication était à peu près adoptée ])ar tous, lorscpie >I. V. Dubois, examinant de nouveau lacpu'stion, erul de\oir proposer une autre théorie. Il forimda, contre l'iniluence de la pi'santem- spécifique à laquelle on attribue généralement la grande iVé(pience des présentations du sommet, des objections dont nous reconnaissons toute la valeur. Ainsi, suivant .M. I'. Dubois : 1" Lors(ju'on plonge le fœtus dans une masse de li(piide considérable, celle que peut contenir une baignoire, j)ar exemple, alin (pie, la duile étant plus lente, la tête ait tout le temps d'être entraînée |)ar la su|)ériorilé de son poids, on xoit (pie toutes les j)arties du IVetus descendeul avec une égale rapidité, et que le dos ou une des épaules sont les points (pii arrivent les premiers au fond de In baignoire. Ce résultat, contraire à roj)inion généralement re(;ue, est plus d'accord ([u'on ue pourrait le croire avec ce (pie nous ap|)rend un examen attentif de la structure du fœtus. Si l'on compare, en elTet, le volume des deux nioitié's céj)hali(pie et pelvienne du fœtus, on peut facilement croire que leur poids peut à peu piès se balancer. H est vrai ((ue la cavité du crâne contient le cerveau, qui est très développé; mais la cavité abdominale contient le foie, qui ne l'est pas moins, les intestins et la vessie av(.'C le ujéconium et les urines qui s'y sont accumulés jKMulaut la grossesse. 2" Il n'est réellement ])ossible d'admettre que le fœ'tus est suspendu par le cordon que dans les premiers mois : dès le troisième mois, le cordon est déjà plus long ([ue le plus grand diamètre de la cavité utérine; donc l'insertion du cordon en un point plus rapproché de l'extrémité jielvienne ne peut contribuer en lien aux présentations si fréquentes de la tète. 3° D'ailleurs les femmes qui, pendant la grossesse, gardent, pour cause de santé, la position horizontale, n'en accouchent pas moins par le vertex. Ix" Si les lois de la pesanteur piésidaient seules à la position du fœtus, la tête étant, dans les jiremiers temps de la grossesse, plus volumineuse relativement au tronc, l'enfaul, dans les fausses couches, devrait s'olîrir par l'extrémité cépliali((ue plus souvent encore que dans les accouchements à terme : or l'observation prouve le contraire. 5" Knfin, chez les animaux, le point le plus déclive de l'organe ne correspond pas au col, mais bien au fond de l'utérus; et ccpendaiU les fa'tus naissent aussi beaucouj) plus souvent par la tête que par l'extrémité pelvienne.
Après avoir cherché, par les objections que nous venons d'exposer, à combattre l'opinion généralement admise, M. Dubois cherche à prouver (jue la pré- .sentation du sommet est une consé(juence de la volonté instinctive du faMus... L'enfant, dans le sein de sa mère, jouit de la faculté de sentir et de se mouvoir.
T2'l si;<;().M)i; paimii;.
La succession régulier»' el i)res(|ue conslaiile (rinipressioii [)erçiie et de inoiiveiiieiils ({ui la suivent iii(li((ue assez ((u'il \ a chez !<> fœtus, entre ces deux fonctions, la même liaison qui doit exister après la naissance. Les inouAeuients iU\ l'tt'lus ont un but tantôt certain, tantôt présumable; ils peuvent être par consé- (|uent refi;ardés connue de a éritables déterminations instinctives; enfin, c'est par l'eiïet d'une détermination de ce s<*in"c (pif la léte du l'œtus, chez les mannnil'ères, se trou^e ordinairement en rapport avec l'extrémité de Putérus la plus rapprochée de l'entrée du bassin.
Nous l'axonerons franchement, M. I*. J)ub(tis nous a paru plus habile'k détruh'e (pi'à édifier; et si les raisons à l'aide desquelles il combat la docti'ine admise jusqu'à lui nous paraissent très fortes, celles sur lescjnelles il appuie son opinion ne nous ont pas pleinement convaincu. Jl faut lui savoir gré, toutefois, d'avoir cherché, dans un ordre d'idées plus éle\é, l'explication d'un fait qui, dans l'étal actuel de la science , ne me paraît nullement expliqué par les raisons matérielles qu'on a invoquées aAant lui.
S'il nous était permis, après tant d'autres, de venir aussi émettre une opinion, nous dirions franchement qu'on a erré en voulant trouver uniquement dans le fœtus, sa forme et sa structure, la cause des positions qu'il alfecte dans l'intérieur de la cavité utérine. Déjà ])lusiems auteurs ont cherché à expliquer la rareté des présentations du tronc par la direction v(Mticale ou à peu près verticale du grand axe de l'utérus, qui forçait tout naturellement le fœtus à placer son grand diamètre dans cette uïème direction. C'est bien moins dans le fœtus luimême, dit AVigand, que dans un changement dans la forme ordinairement ellij)lique de l'utérus, ((u'il faut placer la cause des présentations du tronc. En allant plus avant dans la a oie qu'ils ont ou\ertc, ne pourrait-on pas trouver encore dans la forme de l'utérus, et surtout dans son mode de développement aux diverses épocjues de la grossesse , une explication convenable de la grande fré- <iuence des positions du sonunet?
Si l'on réfléchit, en elîet, <(ue l'utérus, se développant dans les six premiers mois aux dépens de son fond, est très é\asé à sa partie supérieure, très étroit, au contraire, dans son segment inférieur, ne voit-on pas que l'extrémité pel- A ienne, (pii, dans l'état de pelotonnement où se trouvent les membres inférieurs, constitue une masse beaucoup pltis volumineuse que la tête, doit tout naturellement se loger dans le point le plus élargi de l'organe, c'est-à-dire vers le fond, et par conséquent la tête se porter vers le col ? Sans aucun doute, dans les trois derniers mois, la partie inférieure s'é\ase j)res(pie autant (pie le fond de la mairice; mais alors la longueur >erticale du fœtus est tiop considérable ])our quil puisse traverser le diamètre transversal de l'utérus, el, ii moins de circonstances exceptionnelles, il reste forcément dans la position (pi'il avait d'abord prise, lùilin, n'est-ce pas encore par celle circonstance (ju'il faut expli(pier la position des deux fœtus dans les cas de grossesse gémellaire; position qui est telle, que très souvent u!i des fœtus se préseiUc jiar l'extrémité pelvienne, l'autre par la tète ! En un mot, le fœtus, rcuferiné dans un vase clos, sans cesse agité par des mmtvpment? , doit, non pas instinctivement, mais mécaniquement, être placé
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dans hi position où les parties les plus xoiiiiniiicnscs coircs|M)iKl(>iil aux |>uin(s les pliLs spacieux de roit!;:iii('.
AUTICI.!-; IV. — lONCTIONS Itl l'iKTl'S.
I.cs loiK lions (pic noiisa\ons il ctudiei danslo fœtus, encore ronfcriné dans la ca\ifé utérine, son! : la iititrifioiu la respiration, la circidofioti.
^ i. — Nuliilion.
II est peu de cpiestions en physiologie qui aient soulevé autant de discussions ([ue celle de la nutrition du fœtus. Tout le inonde admet que le corps de la mère fournit au fœtus lesmatériauv nécessaires à sa nutrition; mais on n'est pas également d'accord sur la manière dont s'effectue leur introduction dans l'intérieur {\\\ produit de la conce|)tion.
l.es uns pensent , eu elVel , (|ue des litpiides sécrétés à la face interne de l'utérus transsudent à traxers les membranes ])our arriver dans Tinférieurdc la ca\ilé anniioti(jue, où ils sont repris direcleiiienl parle laMus. T>es autres considèrent le placenta maternel comme destiné à fournir à reniant ses éléments nutritifs, et voient dans le cordon ombilical la seule voie qui leur soit ouverte l)our arriver jusqu'à lui.
Reconnaissons d'abord que la discussion ne peut s'élever qu'ajnès le développement du placenta, ou du moins après que sont établis, par le développement de l'allantoïde, les rapports entre la mère et l'enfant. Or comme, dans les premiers temps de la grossesse, rien de semblable n'existe, il faut bien admettre qu'au moins pendant ces premières semaines, les membranes de l'œuf sont le siège d'un phénomène d'endosmose à l'aide ducpel les liquides maternels parviennent jusqu'au fœtus.
Les matériaux cjui servent à la nutrition du fœtus, aux diverses époques de la grossesse, ne proviennent pas tous de la même source. Ainsi, en abandonnant la vésicule ovarienne, l'œuf entraîne avec lui une partie des granulations qui constituaient le disque proligère ; et il est probable qu'elles servent à sa nutrition pendant qu'il parcourt la première moitié de la trompe. Pendant qu'il traverse lentement la seconde moitié, les parois de celle-ci fournissent un liquide albumincux qui einironne l'œuf de toutes parts et pénètre probablement aussi à travers la vésicule vitelline.
Après sou arrivée clans la cavité utérine, l'œuf se trouve de tous côtés en rap- |M)rt avec la muqueuse utérine. Les villosités clioriales premient un accroisseincut très considérable, et jusqu'à la formation du placenta, elles peu\ent toutes exercer une espèce d'aspiration sur les liquides sécrétés à la surface interne de l'organe. Le canal dont elles sont creusées venant s'ouvrir dans l'intérieur de la cavité choriale, elles sont merveilleusement disposées; et malgré l'inipeiforaliou de leurs extiémités terminales , les produits de la sécrétion utérine pénètreut par endosmose à travers leurs minces parois : semblables aux racines
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(l'iiii ,11 hic, elles ,sfr\(M)l (le iiiou'ii de liansporl iiiix sius iiiUiilil's, (jiii anivciil ainsi jiis(|ii(' dans la ia\it('' (iiii sépare le clioiioii de i'ainnios. Ou y retrouve, en eUel, ces liquides : ils > foiuienl ce (jue nous avons déciil sous le uoni de foi'lis réticule, et IburnissoiU aussi probablement le li(]uide vilellin; de là ces sucs nuli-itil's soûl portés dans la cavité auiuioti(|ue par transsudatioii à travers les parois de I'ainnios. l ue certaine partie est portée dans l'intérieur du fo'Ius par Je canal de la vésicule ombilicale.
Mais dès (pie couiuieuceiit les counexious \asculaires (|ue nous avons vues s'établir entre le placenta uialernel et le placenta fœtal, les villosilés clioriales non placentaires tendent à s'atrophier de |)Iusen plus; par son développeuieni, l'anuiios tend h faire disparaître la cavité qui le sé|)arait An cliorion, et avec elle disparaissent aussi le corps vitiiforine et la vésicule (Hnbilicale. Les matériaux nutritifs fournis |)ar la mère peuvent-ils alors , sans s'accumuler en (luantité ap|)réciable dans le trajet, pénétrer dans la cavité anmiotique à travers les deux membranes de l'œuf? Ou bien sont-ils absorbés par les radicules vasculaires du placenta fd'tal, et arrivent-ils, au moyen du cordon ombilical, jusque dans le corps de rend)r\on lui-même?
Les partisans de la première opinion ont cherché à démontrer que : 1" le licpiide amniotiqiie i)rovient de la mère; 2" il contient des jnincipes nutritifs; '6° il |)eut pénétrer i)ar plusieurs voies dans l'intéi-ieur de l'embryon.
A. One le liquide provienne de la mère, cela est à peu près certain ; car il es! d'autant plus abondant que le dé\eloppement de l'enfant est moins considérable, el sa (piantilé diniinue relativement au fœtus, à me-iure qu'on se rapproche du ternie de la grossesse... Or, le contraire devrait arriver s'il avait sa somce dans le la'tus lui-même. D'ailleurs, les sidxstances étrangères avalées j)ar la mère ou injectées dans ses veines ont été retrouvées dans la j)oche auuiioli(pie. Il est vrai que presque toujours en même temps elles ont été retrouvées dans le sang de l'embryon et dans le placenta , de sorte qu'à la rigueur il est dillicile de dire en quel point elles sont parvenues tout d'abord. Des observalions très dilfércntes existent en effet dans la science. Ainsi, j)ar exemple, chez \\\\ embryon de cinti mois, dont la mère avait été emjKiisonnéc par de l'acide sulfurique, Otto a trouvé la i)eau d'un rouge brun, dure connue du parchemin, partout où elle s'est trouvée en contact avec l'eau de l'anuiios, tandis qu'aucun organe intérieur n'olîrait rien de .seu)blable. D'un autre côté, dans un cas d'empoi.sonnement par l'arsenic, d'une femme enceinte de quatre mois, MM. Alareska et Lados ont tiou\é par l'analyse des traces de poison dans le corps du fœtus, dans l'utérus et le [)lacenta , et /e.s eaux de I'ainnios n'en contenaient pas, au moins en quantité appréciable; tandis que M. Mayer, ayant injecté du cyanure de |)olassium d;uis la trachée-artère d'une la])ine, décou^rit ce composé dans l'eau de l'anuiios, le placenta et les organes du fa'tus.
M. L'eau de l'amnios est nulrilive, car elle contient de l'albumine, de l'osma- /ùme et des sels. On a pu nourrir pendant (piinze jours des veaux nouveau-nés avec de la liciueur amniotique fraîche. Kniin, la (piantité de liquide, mais sur-
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loul (l'Ile (le la siibstanco aniiiialc et nutriti\e ([n'il coiiliciil, esl l)eaiK()ii|) (liiniiuiée à la iiii de la grossesse.
(1. En la snpposaal louniie par la mère et douée des piopriétés imtiilives, il fallait encore indi((ner les \()ies par lesquelles elle pouvait pénétrer dans l'inlérieur du fœtus. Sur ce |)()inl, les hypothèses sont nombreuses.
L'eau de l'amnios [)enl |)èMélrer par |)lusieurs \oies dans le corjis du firlus.
1" Ihw absorption cutanée. — Après que la vésicule ond)ilicale a cessé de fournir de la nourriture à l'endjryon, la ])eau de celui-ci se développe, et il est très présumable qu'elle absorbe le li((uide amnioli(pu' qui la baigne; il est même probable que les vaisseauv lymj)haliques, qui ac({uièrent un içrand dévelo|)pement chez le fœtus, se forment précisément par suite de cette absorption, comme les vaisseaux sanguins sont appelés à l'existence par suite de la circulalion. Celte absorption semble i)rouvée par une observation de lirugmans, (pii, après avoir retiré quelques embryons d'animaux vivants du liquide amnioti(iue, remarqua la plénitude des vaisseaux lymphatiques de la peau, et non celle des lymphatiques de l'intestin; et qui, ayant plongé les mend)res, préalablement liés, dans ce liquide, trouva après quelque temps, pleins de lymphe, les lyml)haliques situés au-dessous de la ligature. L'é[)idcrme ne peut pas être un obstacle à cette absor|)tion, puisqu'il est excessivement mince, et que la liqueur amniotique contient elle-même une très grande (piantité d'eau. L'enduit caséeux dont la peau du fœtus est recouverte au moment de la naissance ne se montre qu'à une période avancée de la grossesse. D'ailleurs cette absorption a été directement constatée sur les animaux et par les expériences et [)ar la dissection.
"2" L'eau de l'amnios peut être absorbée par le canal intestinal. — Bien que l'absorption cutanée puisse sullirc à la nutrition du fœtus, ce qui, suivant les partisans de cette opinion, est prou^é par la naissance des acéphales et des monstres dont la bouche est close , cependant il est très probable qu'au moins dans les derniei-s temps de la grossesse, le fœtus oi)ère des mou\ements de déglutition, et détermine l'introduction du liquide dans le canal intestinal. Ainsi on voit les embryons exécuter avec leurs mâchoires des mouvements de respiration pendant lesquels l'eau de l'anmios doit être nécessairement avalée. Dans des œufs gelés de vache, on a trouvé une languette non interrompue de glace qui s'étendait de]nus les lèvres de l'embryon jusque dans l'estomac. Quand du méconium est mélangé au liquide anmiotiquc, on eu trouve quekîuefois dans la gorge, le pharynx et l'estomac. On y voit aussi enfin des poils ({ui nécessairement n'ont pu y parvenir que par la déglutition.
Outre ces deux voies d'absorption, la peau et la nmqueusc inlestinale, quel- (pies embryologistes ont admis que le liquide anmiotique pouvait être pris par d'autres points. Ainsi les glandes mammaires sont, suivant quelques-uns, pourvues de conduits (jui jouent le rôle de lymphatiques, absorbent l'eau de l'amnios, et la portent an thymus pour y être élaborée. Suivant d'autres, elle pénétrerait dans la trachée-artère et les bronches, et y subirait une modification qui la rendrait propre à la nutrition. Knlin, Lobsteiu temblail croire
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(lircllc pomail passer par k-s parties génitales. Toules ces oj)inions sont liypo- (liéli([ues.
(UieUiuc ingénieuse qu'elles soient, ces liypolhèses sont loin d'Otrc satisfaisantes. L'introduction régulière du li(iuide aninioti(jue dans le canal intestinal n'est pas du tout prouvée par les faits ({u'on a cités. Il est plus que probable , en elVet, qu<' les mouvements de déglutition qu'on a vu faire à l'enfant étaient des efforts respiratoires déterminés i)ar la stisjK'nsion de la respiration placentaire; que les glaçons, les poils, le méconium, tron\és dans l'estomac, n'y avaient pénétré (jue peu de temps avant la mort de l'enfant, alors que la mort antérieure de la mère, la compression du cordon, ou le décollement du i)laccnta, avaient |)roduil un commencement d'asphyxie.
Quant à l'absorption cutanée du liquide anmioliciue, en la supposant prouvée l)ar l'expérience de IJrugmans, elle parait trop peu considérable pour suiïire au développement du fœtus, et il faut qu'il trouve encore ailleurs les matériaux nécessaires à sa nutrition.
Kn dehors des mend)ranes il ne peut évidemment puiser que dans le placenta maternel, et pour beaucoup d'auteurs modernes la circulation placentaire est le principal agent de la nutrition du fœtus. Sans admettre, en elfct, de communication directe entre les vaisseaux de la mère et du fœtus, on peut croire que, par suite du contact étendu qui existe entre rapj)areil vasculaire des deux placentas, il se fait une transsudation de la partie la plus liquide du sang maternel, laquelle est absorbée et mêlée au sang fœtal; que ce fluide transsudé et chargé d'oxygène, vient à la fois liéniatoser le sang du fcelus et lui fournir des matériaux de nutrition (van nue\el). Peut-être pourrait-on admettre (jue parmi les villosilés du ciiorion, au milieu desquelles se développe lei)lacenta, toutes ne sont pas employées à la formation des radicules des vaisseaux ojubilicaux, mais qu'il en est un certain nondire (pii conservent leurs fonctions primitives , et continuent à absorber les liquides sécrétés par les glandes utriculaires de la nuiqneuse uléro-épichoriale.
Ce que nous avons dit plus haut de la structure des villosités choriales du j)lacenta viendrait h l'apiiui de cette hypothèse; car nous avons vu (fig. 55) (prindépendamment des villosités vasculaires, on en trouvait (jnelqucs-unes |)leines et ne contenant aucune ramilicatioii des vaisseaux ondiilicaux, bien (pi'adhérant encore par leur pédicule et communi((uaut avec une branche plus volumineuse de la villosité. Le fait, du reste, semble avoir été pressenti par (|uel([ues auteurs : ainsi Lschricht, tout en pensant (jue le |)Iacenta proprement dit est l'organe respiratoire du f(j.!tus, suppose que les glandes utriculaires de la matrice sécrètent un suc nutritif destiné à l'embryon , et que ce suc est repris par des branches des \ aisseaux o.'ubilicaux autres (pic celles ((ui accomplissenl la respiration dans le ])lacenla. MM. Prévost et 31orin regardent aussi le placenta comme l'organe dans lequel l'absorption don matériaux plastiques fournis p;ir la mère est accomplie par les vaisseaux du f(Ptus. Suivant eux, ce liquide, déposé à la surfac(! interne de la matrice, serait rej)ris par les vaisseaux des ,col\lédons. Ainsi lors(pie, chez les ruminants, vers les derniers temps de la
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gosUiliitii, on icliiotlc la inatiii'.' l'cnil" iivcc ses ((ilyK'-doiis, ((ik' par (•()iis(''(iiu'iit on sépare l'ini de l'audr le placciila lœlal et le plarcnla inalcnu'i , ce (|iii csl facile sans (lécliiiMi-e, on a|K'içoit un liquide hlanchàlic dans les {-eilnles des caroncules de la niatiice, el l'on peut aussi on exprimer un analogue des j)inceauv vasculaires des colylédons. (Juoi (pi'il en soil , c'est bien probablement par les vaisseaux ombilicaux [iropremenl dits que les lluides uuliilifs peuvent airivi'r au fœtus,
lue fois mélangés au sang du fdMns, les éléments nutritifs fourm's par la mère sont, connne le clnle chez l'adulte, destinés au dévelopi)ement des organes. l.ee suppose pourtant qu'ils doivent d'abord subir dans le Ibio, et plus tard dans l'intestin, une certaine élaboration. Ainsi, portés par la veine ombilicale dans le foie énorme du fœtus, ces éléments y subissent des modilications pour former un composé nouveau, albumineux, nutritif, qui est versé avec la bile dans le duodénum : là ce mélange est partagé en partie récrémcntitielle, qui est reprise par les vaisseaux absorbants, comme chez l'adulte, et en partie excrémentitielle, chargée de carbone, qui constitue le méconium.
En résumé, jus{[u'à la fonnation du placenta, l'endosmose fait parvenir dans l'intérieur de l'œuf les éléments de nutrition; plus tard, raccroissemcnt du fœtus est dû à l'absorption parla peau de quehfnes-iins des principes nutritifs qui se trouvent dans l'amuios, et à l'assimilation de ceux (pae puisent dans le placenta les radicules ombilicales.
§ 2. — Rcsi)iralion.
Le fœtus rospire-t-il dans la cavité amniotique? >uî doute que si l'on cherche dans les fonctions du fa'tus queUpie chose d'analogue à ce qu'est la respiration chez l'adulte , on ne réponde par !a négative à cette question ; car l'aii- atmosphérique n'ayant pas accès jusqu'à lui, il est impossible que le sang du fd'tus lui emprunte aucun élément. _Mais s'ensuil-il que le sang du fo'tus n'épn.nne, dans un des ])oints du trajet qu'il parcourt, aucune modification analogue? La plupart des physiologistes ne le pensent pas, et je partage leur opinion.
Suivant quelques physiologistes, ce serait l'eau de l'amnios qui .seiait l'agent modilicateur du sang. Le siège de cette modification serait , d'après lîéclard , dans les poumons, où le liquide arriverait parles voies aériennes; d'a))rès M. Geoffroy-Saint-Hilairc, le fcelus absorberait de l'air ou un ^ha vi\iiiant par tonte la surface du corps, par des espèces de trachées, comme les in.sectes, ou par de petites fissures qui existent sur les parties latérales du cou des jeunes embryons. La ressemblance de ces fissures avec l'appareil branchial d'un poisson a fait supposer que leur usage était analogue, et on les a nommées fissures branchiales.
Mais, dit Rischofi", ces arcs n'ont jamais chez l'honnuc et les mammifères une organisation autorisant le moins du monde à conclure (ju'ils soient destinés a la respiration. .Jamais ils ne jiortent de blanchies ni internes ni externes;
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jamais on lie \()il, coiuiuc aii\ branchies, des vaisseaux se {lislril)ii('r à leur sur-
laee ou dans leui' intérieur.
Dans ces derniers temps, M. Serres a cherché de iiou\eau à exphquer couimeiit pou\ail s'opérer la respiration de l'embryon avant la formation complète du j)lacenla. 1/appareil respiratoire se compose, dil-il, chez l'endjryon juunain, du chorion, des deux feuillets de la membrane caduque, du licpiidc contenu dans sa cavité, et d'un ordrej)arliculier de ^illosités que j'ai nommées branchiales, lesquelles, après avoir ti\nersé la membrane caduque; réfléchie, viennent se mettre en contact avec ce liquide. D'une part, la caduque rédéchic est perforée i)ar une multitude d'ouvertures que nous ne saurions mieux comparer (ju'à celles (pii existent sur la lame horizontale de l'ethmoïde, ei de l'autre, les \illositésdu chorion, cillositês brancinaics, s'engagent dans l'épaisseur de la caduque réfléchie, se logent dans des espèces de conduits, et a iennent se mettre en contact innnédiat avec le liquide. Suivant M. Serres, cette disposition offrirait tontes les conclitions d'un appareil respiratoire branchial. Ce mode de respiration ne persiste que pendant les quinze ou vingt premiers jours de la vie iutra-nlériue. A mesure que l'embryon se développe et grandit, une partie des \illosités du chorion se transforme en placenta, et alors commence le second temps de la respiration fœtale dans l'utérus, ou la respiration placentaire; dès lors la respiration branchiale décroît, l'appareil branchial s'atrophie et disparaît; d'abord les villosités branchiales du chorion se flétrissent, puis la caduque rétrécit sa cavité, le liquide diminue, et les deux feuillets de la caduque , amenés enfin au contact, s'unissent et se confondent.
Quelque ingénieuse qu'elle soit, cette hypothèse repose évidemment sur des faits mal observés, et ne peut plus être soutenue après la description de la cadu(|ue (jue nous avons donnée.
Après le développement de l'allantoïdc, les villosités choriales, devenues vasculaires, se trouvent immédiatement en contact avec les vaisseaux liypertrophiés de la nuu[ueuse, et dès lors le sang fœtal peut puiser dans ce contact des éléments d'hématose. A mesure que ce contact devient plus intime et plus multiplié, le placenta s'organise et constitue une niasse compacte qui devient le siège de la res|)iration placentaire.
Ce placenta est, en eiïet, organisé tout entier de manière à établir un rapprochement aussi grand que |)ossil)le entre le sang de l'embryon et le sang de la mère. Ou'en ell'et on admette l'entortillement (pie nous avons décrit d'après les préparations de M. Honami, ou que l'on considère seulement connue exacte la disposition signalée i)ar "NVeber et dans laquelle les faisceaux vasculaires du placenta fa-tal se plongent dans les sinus veineux du placenta maternel, il n'eti résulte pas moins, dans l'un et l'autre cas, un contact très longtemps prolongé des deux a|)pareils vasculaires. Ce contact médiat, par suite duquel les deux fluides sont séparés par des nuMubranes lines, établit entre le sang du fœtus et celui de la mère le même rapport qui s'établit, dans le poiunon de l'adulte, entre le sang veineux et l'air atmosphérique. Dans les poumons, le sang est mis en rapport avec l'air inspiré; dans le jjlacenta, il n'y a point d'air, mais il y a
nr FŒTis. 220
nno firs p;raiul(' quaiilili'' do vaisseaux de la mrro, donl les parois cxTossivcnu'iil liiii'ssont loni;k'iiips en contacl avoc los radicules ()nd)ili(alcs , dont les parois sont aussi minées et Iraiispareiitcs. Si donc le san;;' du fo'lns esi trlienienl en ra|)port avec celui de la mère, qu'il n'y ait que des parois sul)liles et minces qui les séparent, n'est-il pas possible (|ue le premier puisse communiquer au second des principes quelconques? N'est-ce pas .à travers les parois des \ aisseaux i)ulmonaires que l'air agit sur le sang qui y est contenu? Kt d'ailleurs celte modilicalion imprimée au sang du fcetus dans le placenta n'esl-elle |)as suflisamment prou\ée : 1" par la rapidité avec laquelle le fcetus succombe lorscpie la tige ombilicale, étant aplatie par la compression, la circulation est inierrompue dans le C(u-don; 2" par les |)Jiénomènes pathologicpies de l'asplnxic, (|ue l'on constate toujours dans ces cas à l'autopsie ; .'5" par l'antagonisme qui existe entre le placenta et les poumons : l'enfant nouveau-né peut, en elTet, se passer de la res|nration pulmonaire tant que la conuimnicalion entre lui et le jilacenta n'est pas interrompue, et celte communication peut être interrompue sans danger dès qu'il respire par les poumons ; s'il respire fortement, le sang ne coule plus par le cordon ombilical, et si la respiration s'arrête, aussitôt le sang coule de nouveau; U" enfin par la dilTérence du sang qui circule dans la veine et les artères ombilicales, difîéience peu sensible à une simple inspection, mais cpie des expériences physiques et chimiques ont constatée?
Dans la respiration pulmonaire de l'adulte, non-seulement le sang absorbe à l'air une certaine proportion d'oxygène , mais aussi il se débarrasse d'une certaine qjiantité d'acide carbonique. Jusqu'à présent nous avons bien vu le sang du fœtus aller puiser dans le placenta un principe qui le revivifie, mais nous ne l'avons i)as vu se débarrassant des matériaux impropres à la nutrition du fœtus : c'est le foie qui , pour la plupart des physiologistes , paraît être destiné 'à lui faire subir cette dernière élaboration, et aie dépouiller de son carbone et de son hydrogène surabondants. Ceux-ci sont employés à la formation de la bile, et à fournir au complet développement du foie. On sait, en elfet, que le développement du foie suit le développement du placenta ; qu'ils ont tous deux, à la même époque, une organisation complète, que la bile est un liquide très cai'boné, et (jue le foie a une composition chimique analogue.
§ 3. — Sécrélion.
Parmi les sécrétions c{ui s'opèrent chez le fœtus, nous choisirons, pour en dire seulement quelcjues mots, la sécrétion de la l)ile, du méconiinn et de l'urine.
1° Sécrétion de la bile. — Le foie est de tous les viscères du fœtus le plus \olumineux. A trois mois, il est d'une texture molle et pulpeuse, et n'odVe pas encore la structure granuleuse qu'il a à terme. La \ésicule du fiel n'est alors qu'un fil blanc dont l'extrémité inférieure est plus grosse, et dont la ca\ité est excessivement étroite. A cinq mois , le volume de l'organe est beaucoup ])lus considérable, la texture est plus ferme, la vésicule du (iel i)Ius appareiUe; la
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si-civlioii (le la hile coinincnco alors poiirconlimioiot aiigmonlcr pciulanl toute la fçrossi'sse. >ous vouons d'iiulitiiicr par quoi nous paraissait on grande partie forniéo la bile. Au se])liùnio mois, la ^ésicule du licl est remplie de bile jaune; on en trouve aussi une grande quantité dans le canal intestinal.
2" Mcconiiun. — Le canal digestif n'est qu'humide pondant les premiers temps de la vie intra-utérine. Vers le troisième mois, une sécrétion plus abondante commence. Suivant Lee, l'estomac contient alors un liquide clair et acide sans albumine, tandis ([u'on trouve dans la partie supérieure de l'intestin grèlc une bouillie siMublablo à du chyme, qui consiste on albumine pure, et dans le conduit biliaire un licpiide albumineux analogue. I.e méconium, d'un brun verdàtre, n'existe que dans l'intestin grêle jusqu'au cinquième mois; mais après ce terme il pénètre dans le gros intestin, il devient de plus en plus foncé, et enfin il s'accumule dans le rectum. Le méconium est le résultat du mélange de la bile avec le produit sécrété par la mu([ueusc intestinale.
3" Urine. — Chez l'embryon himiain, l'urine ne rempHt jamais entièrement la vessie ; et comme les reins sont dévelopjjés de très bonne heure, et que dès lors leur sécrétion s'opère, il faut bien que l'urine soit évacuée.
Quelques embryologistes ont pensé que, dans les premiers temps, la vessie communi(|uait par l'ouraque avec l'ailantoïde, et qne la cavité de cette membrane était le réservoir définitif de l'urine. Celte opinion n'est plus généralement adn)ise; car, ainsi que nous l'avons prouvé, l'ailantoïde, dans l'espèce humaine, n'existe plus comme vésicule distincte bien avant le développement des reins : il faut donc admettre que l'urine est expulsée par l'urèthre dans la cavité amniotique. La nécessité de cette évacuation est d'ailleurs prouvée par les faits cités plus haut, et dans lesquels une imporforation de l'urèthre a déterminii la distension extrême et même la rupture de la vessie.
% U- — Ciiculalion.
A. L'appareil vasculairc du fœtus présente certaines particularités anatomi- ([ues qiii n'existent pas chez l'adulte, et qu'il est bon de rappeler pour faire comprendre la circulation. Ces particularités tiennent évidemment à l'absence de la respiration pulmonaire , car elles disparaissent aussitôt que cette respiration est établie.
1° Le cœur de l'adulte est, comme on le sait, composé do quatre cavités : une oreillette et un ventricule gauches, une oreillette et un ventricule droits. Chaque oreillette communique largement avec son ventricule; mais les oreillettes ne communiquent pas entre elles et sont séparées par une cloison complète. Chez le f(rlus, celte cloison est percée d'une ouverture qu'on appelle trou de Botal, qui est d'autant moins large que la grossesse est plus avancée, et {[ui s'oblitère complètement après la naissance. Une valvule qui s'élève du bord inférieur de ce trou diminue pou à pou la liberté du passage, et, à la naissance, elle est assez grande pour le couvrir ontièreinont.
2" Chez l'adullo, lo tronc Ai.' l'artère jiMlinonaire se di\iso en deux grosses
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biaïulies, une pour cliiuiuc poumon, (jui \onl se raniincr dans le lissu |)iiInionairc et y disliibncr le santj; venu du xcnliiculc droit, san^fini est rcpiis cnsuilc par les radicules de la veine |)ulnionaire, et reporté par elles dans roicillelle gauche, ('.liez le fœtus, ce cercle circulatoire est interrompu. Les deux artères pulmonaires sont très petites; mais l'artère pulmonaire donne naissance h un tronc assez \olumineu\, qui \a direclement s'ou\rir dans la crosse de l'aorte, et (|ui est appelé canal artériel.
?)" I/aorte abdominale se bifurque pour former les artères iliaques primitives. Chacune de ces artères se divise, et de cette division naissent l'hypogastriquc et l'artère iliaque externe. Chez le fœtus, l'artère hypogastriciue send)le se continiu'r avec un gros tronc vasculaire, presque complètement oblitéré chez l'adidte, et qui a reçu le nom iV artère ombilicak'. Les deux artères ond)ilicales se dirigent en avant et en dedans jusque sur la partie supérieure et latérale de la vessie, et se recourbent aussitôt pour remonter derrière la jiaroi antérieure de l'abdomen jusqu'à l'ombilic, se contimient dans le cordon ombilical et vont se ramifier dans le placenta.
Ix" Enfin, \\ la dilTérence de l'adulte, le fœtus possède encore une veine ombilicale qui, née par des ramifications nombreuses dans le tissu du placenta, parcourt toute la longueur du cordon, pénètre par l'anneau ombilical dans l'abdo men , et se dirige immédiatement derrière le péritoine , en haut et ;i droite , dans l'épaisseur du ligament suspenscur du foie , se place dans la partie antérieure de la scissure horizontale de cet organe, où elle fournit quelques branches C|ui se ramifient dans les lobes droit et gauche du foie. A l'entrecroisement des deux scissures de ce viscère, le tronc de la veine ombilicale offre un renflement, et se divise ensuite en deux branches : l'une postérieure, (pi'on nomme cayial veineux, continue la direction du tronc primitif, et va tantôt s'ouvrir au-dessus du diaphragme , dans le tronc de la veine cave inférieure, tantôt s'aboucher avec une des veines hépatiques, et toutes les deux vont s'ou\rir dans la veine cave; l'autre branche, plus grosse , se dirige à droite, se sépare du tronc conunun plus bas et plus en avant que le canal veineux , s'unit ensuite au tronc de la veine porte abdominale, avec lequel elle forme un canal dont le diamètre est double du sien, et qu'on nomme canal de réunion, ou confluent de la veine porte et de la veine ombilicale. Après un court trajet, ce tronc se divise et se ramifie dans le foie : ses dernières ramifications s'abouchent avec les ramifications terminales des veines sus-hépati(jues, cpii, comme chez l'adulte, vont se rendre dans la veine cave, un peu au-dessus du canal veineux. On peut voir, du reste, dans la planche dont re\|)lication suit, l'ensemble de i'appaieil vasculaire du fœtus.
Cordon ombilical
B. Ces notions analomiqucs étant acquises, voyons quel csl le cours du sang chez le fœtus.
l'ne partie du sans; qui circule dans la veine otnbilical(! est donc vei^sée directement par le canal veineux dans la veine cave; wwq antre partie se répand dans le foie, oii probablement, connue nous I\n()ns dit, il subit une certaine épiu-alion, et d'où il est reporté dans la veine cave par les veines sus-liépali- (pies. Tout le sans de la veiiu' ombilicale arrive donc, soit directement, soit iiKliicclonciil, dans la veine cave inférieure. Le sang que celle-ci contient est doue \\\\ mélange du sang qui revient des extrémités du fcelns, du sang que la \eiiu' |)orle a versé dans le foie, plus du sang de la veine ombilicale. Le tronc de la veine cave inférieure i)orle ce mélange dans l'oreillette droite, où il ne se nu'^'le (pi'en partie avec celui que la veine cave descendante rapporte des parties supérietucs. Celui que la veine cave inférieure charrie traverse le iroii df Jiotal, vers le(iuel l'ouverture de cette veine est dirigée: il i)asse donc en graiule partie dans l'oreillelte gauche, puis dans le ventricule gauche. Les contractions du ventricule gauche le chassent dans l'aorte. .Sa force d'impulsion ^ient se briser conti'e la grande courbure de cette artère; il entre dans les artères qui s'en élèvent, et qui le porteiU au cerveau \'i an\ parties supérieures. Lue petite partie seulement continue à circuler dans
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l'aorlo (loscciulaulc. et se porte aux cxlri'inilés inférieures. Le sang, qui a éU'' lancé dans le cerAeau et les extrémités supérieures, est repris, après avoir servi l\ la nutrition de ces organes, par les veines (pii, en se réunissant, viennent former la \eine cave desceiulante. (leile-ci le porte dans l'oreillette droite, où une petite partie du sang ((u'elle charrie se mêle jM'obahlement avec relui (pii \ient par la veine cave inférieure; mais sa plus grande portion est chassée dans le ventricule droit, (|ui lui-même le pousse dans l'artère pnlmonaiic. (!elle-ci en envoie une très faible poition dans les poumons, et pousse le reste dans le canal artériel (|ui vient s'aboucher avec l'aorte; de sorte que ce sang, qui a déjà servi à la nutrition des parties supérieures du fœtus, qui a i)arcouru la veine cave descendante, l'oreillette et le ventricule droits, et l'aitère pulmonaire, vient, en délinitive, par le canal artériel, se mélanger au peu de sang (pii reste dans l'aorte descendante. Arrivé à la partie inférieure de l'aorte, une faible partie de ce sang aorticjue est lancée dans les troncs artériels ((ui vont se listribuer aux extrémités inférieures, tandis que la plus grande partie, chassée (tans les artères ombilicales, est portée par elles dans le placenta, où, après avoir subi la modilication que lui imprime la respiration placentaire, il est de nouveau repris par les radicules de la veine ombilicale.
C. Des cliangcmenls qui s'établissent dans la circulation après la naissance.
Dès cpic la respiration (') s'établit, la colonne sanguine prend une autre direction : d'un côté, parce rpie le li(|uide afflue en plus grande cjuautité vers les poumons : de l'autre, parce cjiie la circulation placentaire est interrompue. Billard a particulièrement étudié les modifications que subissent alors les organes de la circulation. Je vais exposer le résultat de ses recherches: elles intéressent à la fois l'accoucheur et le médecin légiste.
1" Époque de l'oblitération des ouverlures fœtales.
Les ouvertures fœtales sont ordinairement oblitérées huit jours après la naissance ; mais cependant on i)cut les trouver libres à cet âge : j'ajouterai que, à douze, quinze jours, et même trois semaines, on peut trouver le trou de Botal
(') La cause de la première inspiration est assez dillicile à expliquer. On l'a aUribucc à un mouvement instinctif du fœtus, an besoin qu'il éprouvait de respirer par suite de la séparalion du i)lacer,la. Ces raisons n'expliquent rien, ù mon avis. L'air ne s'inlroiluit dans les poumons que par amplialion de la ijoilrino, et non point, comme on l'a dit, pour combler un vide qui n'existait pas. Or, cette ampliation de la poitrine est due uniquement h la contraction spasmodique, saccadée cl violente du diaplira;;me; et cetle contraclion est toujours le résultat d'une soiillVance éprouvée par le fœtus, el iiro.luite elle-même par la suspension de la circulation uléro placentaire, par l'impression subite du fioid, par la diHërcncc des milieux dans lesquels l'enfunt passe tout à coup, eteiilin par les excitations arlilicielles (frictions sur la peau, irritation des muqueuses, etc.) que l'on met en usage dans les cas où l'enfant est afTaibli.
23/l SECONDE PARTIE,
OU l(> canal aiU'ricI cncoro ouvert, sans que rcnfant on (''prouve, pendant la vie, des accidcnis pailkuliers.
Les arl( resonibilieales devieinienl iniperniéahles dès le second jour. Au bout de Aingt-(|uatre heures, elles sont déjà moins volumineuses dans le voisinage de l'anneau, et au bout de trois à qua de jours elles sont oblitérées jusqu'à leur réunion aux li>pogaslri(pies; elles se convertissent peu à peu en cordon fibreux, dont la formation n'exige que trois semaines.
La veine ombilicale ne s'oblitère jamais (pi'ajjrès les artères; il en est de même du canal veineux. Tous les deux sont complètement \ides et considérablement rétrécis le (|ualrième jour. Ils s'oblitèrent en général vers le sixième ou le septième.
Le canal artériel et le trou de IJolal s'oblitèrent les derniers, mais persistent rarement au delà du Imilième ou neuvième jour. Le trou de Botal, toutefois, peut rester ouvert beaucoup plus longtemps ; il n'est quelquefois complètement effacé que vers la fin de la première année,
2° Mode d'oblitéralion des ouverlures fœtales.
Si l'on examine les artères ond)!licalcs et le canal artériel à mesure qu'ils s'oblilèi'ent, on verra (jue peu à peu leurs parois s'épaississent. Cette épaisseur est surtout remarquable pour les artères au niveau de l'ombilic. Il est très facile de constater cette hypertrophie des parois artérielles, en les coupant par tranches au niveau du point dont je parle ;■ on voit cette épaisseur diminuer à luesure c|u'on s'approche de leur insertion aux iliaques, et c'est précisément dans ce sens que s'obsei'vc la progression de l'oblitération du tube vasculaire. La contractilité de ces parois doit nécessairement conti-ibiu'r aussi à cette ol)litération.
Le canal artériel subit la même hy])erti-ophie et la même l'étraction de ses parois, de sorte que, sans que la grosseur du vaisseau soit en appaiencc diminuée, sa lumière l'est beaucoup. Il ressemble alors à un tuyau de pipe dont la cassura est fort épaisse et ne présente à son centre qu'un pertuis d'un médiocre calibre. Cette oblitération est donc le résultat inuiiédiat de la rétraction et de rhyjK'rlrophie concentrique des ])arois: toutefois, il faut bien en convenir, ce n'est point là le fait primitif. Si, en effet, la même quantité de sang aflluait dans ces vaisseaux, cette rétraction ne serait pas possible ; mais, depuis la première ins])iration, le sang, chassé par la contraction du ventricule droit (voy. plus bas), est attiré presque en totalité dans les artères pulmonaires, et il en passe à peine dans le canal artériel; et, d'un autre coté, l'insertion très oblique des artères ond)ilicales explique assez conuucnt le sang , qui y afiluait en grande abondance (piand il n'avait pas d'autre issue, n'y est plus poussé qua très faiblement lorsque la respiration a complété le cercle circulatoire du nouveau-né.
L'oblitération de la veine ombilicale ou du canal veineux ne se fait pas de la même manière ; ils ne présentent pas un épaississement icmar(piablc de leurs parois. \près la section du cordon ombilical, ces vaisseaux ne reçoivent plus
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(le s.iiig, oxccplé dans les cas où il renucrail i)ar la vcino rave, et dôs lors leurs parois se raiiprodient, (loviciiiicnl continues, ainsi que cela s'observe pour (mis les coiuluils de qneicpie iialui'e (ju'ils soient, dès (pi'ils ne sont |)lns traversés ])ai- les li(juidcs qui les parcourent lial)iluelienient. Cependant la \eine ombilicale et le canal veineux conservent longtemps leur ca\ilé libre, car on les distend aisément en y iiUroduisant un slylel assez gros, tandis qu'il n'en est pas de même pour les artères et le canal artériel (').
Le trou de Botal, qui s'oblitère le dernier, est cependant celle de toutes les ouvertures finales dans hupulle on remarque plus tôt un travail d'oblitération. Dans les premiers temps de la vie intra-utérine, les deux oreillettes sont pres(|ue confondues en une seule. Ce n'est guère qu'au troisième mois que le trou ovale commence h se fermer à sa partie Inférieure par le développement d'une valvule semi-lunaire qui s'en élève. Cette valvule, comjiosée d'un double feuillet mend)raneux contenant des fd^res charnues dans son épaisseur, monte graduellement le long des bords de l'ouvertui'e vers l'oreillette gauche, en contractant des adhérences avec la circonférence du trou, et finit enfin par former ainsi le fond de la fosse ovale et lo petit repli semi-lunaire que l'on voit dans l'oreillette. Par là, la cloison se trouve complète et n'est perforée que par ce canal oblique que présentent les jeunes sujets, et qui lui-même s'efface à la longue (-).
Si l'on veut maintenant apprécier l'inlluence que ces modifications vasculaires exercent sur la circulation, voici ce que l'on constate. Immédiatement après la première inspiration, et par le seul fait de la distension des cellules pnlmop.aires, les dernières divisions de l'artère pulmonaire, (jui se ramifient dans la membrane muqueuse et contribuent à en former les parois, sont subitement rendues perméables dans toute leur étendue. Il s'y produit donc tout à coup un vide dans lequel se précipite le sang chassé du ventricule droit. Dès lors, le trajet que parcourt le sang depuis le ventricule droit jusqu'à l'aorte est plus considérable. Le canal artériel, cjiii est tout à coup vide, se rétracte et diminue beaucoup son calibre. L'oreillette droite, qui avait de la ])eine à pousser à travers le trou de Botal tout le sang tp^i'elle recevait des veines caves, s'en débarrasse maintenant ou le poussant en grande partie dans le ventricule droit. L'oreillette gauche, qui avant la naissance recevait seulement du sang par le trou ovale, est maintenant remplie par celui que lui apportent les quatre veines
(') On trouve dans la 16' livraison de VAnaloviie palhologiqiie de M. Cruveilliier un cas de persistance de la veine ombilicale chez un adulte : celle-ci communiquait d'une part avec la veine porlc, d'une autre pari avec la veine crurale, par l'intermédiaire de? veines sousculanées abdominales.
("-) Suivant de docteur Tyler Smith, par suite de l'expansion des poumons, la bronche Rnuche exerce une pression sur le canal artériel, et contribuerait ainsi ù son oblitération, l.e changement produit dans la situation du cœur aiderait aussi niécaniquemcnl l'occlusion du trou ovale, et, enfin, l'abaissement du Toic produit par la respiration serait tel, qu'il comprimerait la veine ombilicale el produirait son aplatissement. {Tlic Lcincct, septembre 18i8) Toutes ces assertions ne nous parais-^ent pas sutlisarament démontrées et ont brsoin d'observations nouvelles.
piiliiioiiaircs. I-c rapport qui existai) dans la qnaiiiité de sang que recevait chaque oi(>iili'll<' est (lès lors chaulé; car la droite, qui était disleiidiie outre mesure par le liquide, s'eu débarrasse avec facilité, taudis que la gauche, qui en recevait il |)eine, est remplie par celui tiuclui apportent les veines pulmonaires : de sorte (|ue le sang refliieiait de l'oreillette gauche dans la droite à travers le trou ovale, si la clois')n semi-lunaire, qui maintenant fait l'olïice de vahule, ne s'y opposait.
TITRE lY.
DES GROSSESSES A>;ORM M.ES
La grossesse peut offrir des variétés dans le nombre des fœtus et dans le lieu où se développe le produit de conception. Dans le premier cas, elle reçoit le nom de grossesse gémellaire ; on Vi\mw\\e 7nauvaise grossesse, ou grossesse extra-utérine dans le second. Nous décrirons ces deux variétés sous le titre de grossesses anormales. La môle hydatique étant poiu' nous une maladie de l'œuf, nous en dirons quelques mots en faisant l'histoire de l'avortement.
CHAPITRE PREMIER
De la grossesse gi^niellairc.
On donne le nom de grossesse composée ou ■imdtiijle à celle dans laquelle deux ou plusieurs fœtus sont renfermés dans la cavité utérine. Certaines femmes sont très disposées aux grossesses multiples : ainsi on en cite qui ont fait onze, sept, six enfants en trois accouchements successifs.
Les grossesses doubles sont assez fréquentes : on en rencontre une ù peu près sur soixante-dix ou quatre-vingts. Les grossesses triples sont au contraire très rares, puisque, dans un relevé de 37, ^'il accouchements opérés à la Maternité de i'aris, il n'y en a eu (pie cin((. Il n'est pas i)ossible de révoquer en doute celles dans lesquelles il y avait quatre enfants (') : Viardel, Mauriceau, Hamil-
(') Voici un résume sla!iMi(iiio fine j'cmpninlc à Ciiiirtliiil. Sur 101,0 '4 2 grossesses, il y a eu 2,477 cas de {çrossesses cloul)lcs., on 1 sur 69, et 30 grossesses Uiplcs, ou 1 sur Zi,47j (accoucheurs anglais). Sur 30,570 grossesses, il y a en .'')82 cas de grossesses d(uiblcs, ou 1 sur 110, cl 6 triples, ou 1 sur 0,095 (accouclienrs franc lis). Sur 251,380 grossesses, il y a eu 2,907 cas doubles, ou 1 sur S'i, et 35 triples, ou 1 sur 7,185 (accoucheurs alIcmnndO. Fn somme, sur Zii8;998 cas, il y a eu 5,770 doubles, ou 1 sur 77 3/4, cl 77 triples, ou 1 sur 5,831.
.Quant au <;exe des jnme:iu\, le niènie auteur nous fournil les renseignements qui siiivenl :
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Ion et bien d'autics (Ml cilciil des oveiiiplcs. Peu aniiiiiciil, ainsi que Laincijal, aM)ir Ml uno conclu' tic cintj cnfanls [^). Kniin, doii-on adniciticon considcrcr comme des fables ces cas de grossesses de six, sept, lini(, neuf enfants et plus, dont on trouve d'assez nombreux evemples dans les auleins?
Dans l'état actuel de la science, il est foit dillicile d'indicpier les causes de cette anomalie. J.es explications ne mau(|uenl pas, mais toutes sont dépures Inpotlièses. Ainsi une seule fécondation ad'eclanl les deux o\ aires ou deux vésicules de Graaf dans le niénie ovaire; plusieurs fécondations successi\euienl opérées en peu de jours, c'est-à-dire avant que le premier ovule fécondé soit arrivé dans l'utérus : telles sont les principales raisons par lesquelles on veut expli(pier la présence de plusieurs enfants. Tontes deux supposent (pie les deux ovules se détachent à la fois ou successivement de l'ovaire, et (pie, nécessairement, deux corps jaunes doivent se développer. Quelques faits bien observés établissent pourtant (pie les choses peuvent se ()asser dillereniinent. Ainsi ou a rencontré quelquefois deux œufs dans une même vésicule de Graaf, et, dans ce cas, on comprend que la rupture de cette vésicule seule peut amener la double fécondation; d'autres fois, enfin, deux jaunes ont été trouvés dans un même ovule, et la grossesse gémellaire peut évidemment, dans ce cas, a\oir lieu, bien ([u'un seul ovule soit fécondé. Nous verrons du reste, plus bas, que ces particularités peuvent servir à exj)liqucr les dispositions diverses que peuvent oITrir les membranes dans les grossesses gémellaires.
Il est assez souvent possible, [)endant la grossesse, de recomiaitre la [)iésence
Sur 18i cas tle grossesses doubles, Joseph Clai ke dit {jue Zi7 fois les deux eiifuuts (Jluicnt iiiùlcs, 68 fois femelles, et ((ue 71 fois naquirent une fille et un gaiçou.
Docteur CoUins, 2/i0 cas : les deux nulles, 73; les deux femelles, G7; et mille et femelle, 97.
Docteur Lever, 33 cas : les deux milles, 11 ; les deux femelles, 11 ; mille et femelle, ] J. ') M. l'igné m'a dit avoir va ti Strasbourg un placeiila uiiitjiie, d'où naissaient cinq cordons siîpaiés; il n'exislail qu'une seule poche, composée des tiois tuniques : ca(lu(|ne, cliorion et amnios, dans laquelle les cinq fœtus élaienl réunis.
Ivennedy {Lundoii mcd. GazcUe) a cilé à la Sjciélé royale l'observalion d'une femme qui avorta, ii trois mois, de cinq enfants. Il y avait trois œufs dont un double; chaque œuf av.ùt son placenta et ses membranes propres.
5î. lîourdols {Giii. mcd., 1840, p. 569), grossesse de quatre enfants, accouchement au septième mois. Un premier enfant naquit, puis douze heures après, un second, les deux autres quelques instants après. Le second accouchement fut suivi d'un nouvel écoulement d'eau. Il y eut deux délivres; un des placentas portait trois cordons, il était adhérent, et il en resta (|uelquos portions dans l'utérus.
Le docteur Hull, de Manchester, a déposé dans le musée du Collège de chirurgie de Londres cinq pelils fœtus jumeaux dont une femme est accouchée à cinq mois de grossesse. f.hambon cite un cas de grossesse quintuple; les enfints vécurent assez pour être baptisés. Lue femme de Naples accoucha de cinq enfants, à sept mois {Brilish and fareign med. llciiciv, 1839). Le docteur Kennedy (Every) a cité dans tfic Dublin mcd. Journal, janvier dSiO, cinq œufs dont était accouchée une femme entre le deuxième et le troisième mois. Lnlin, Francis nanisbotham emprunte à quelques journaux politiques trois cas de grossesse quintuple.
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dodciix f«i'tus. OnliiiairomciU alors, en effet, le ventre est plus volumineux. Au lieu de présenter sur la ligne médiane sa saillie la plus prononcée, il est, en "'éiiéral, aplati en ce point ; les deux fœtus se portant chacun sur un des côtés, le milieu est déprimé. (Cependant, comme nous l'avons dit, il peut arriver qu'un fœtus soit placé devant l'autre, et ce signe manque alors.
La forme de l'utérus varie du reste suivant la position des fœtus, leur nomjjre et la (|i!antité du liquide anmioticpie. Ainsi, lorsqu'un des fœtus a la tête en haut et l'autre en bas, il peut en résulter deux dépressions et deux saillies, dont l'une en bas et l'autre en haut, comme l'a figuré M. Ilergott. Si tous les deux se présentent par la tète, le fond de la matrice est excessivement dilaté; le contraire arrive (piand ils inésenlcnt les fesses. Dans un cas observé à la Clinique de Strasbourg, la matrice avait une forme irrégulière et oblique; les deux tètes étaient situées aux angles de l'utérus, et formaient deux tumeurs séparées j)ar
une dépression; la droite était beaucoup plus élevée que la gauche; les deux enfants sont venus par les pieds.
Les petits coups perçus jiar la femme se font sentir quelquefois en même temps sur deux points éloignés. Nous avons déjà fait la part de l'auscultation, et indiqué jusqu'à quel point la perception des pulsations fœtales pouvait éclairer le diagnostic (page IhU). Quant au bruit de souffle, il ne pourra que bien rarement fournir d'utiles renseignements. Cependant Iloll, qui sur seize grossesses doubles a entendu le bruit de souille sept fois à droite et à gauche et en même temps, et neuf fois d'un côté seulement, fait remarquer que lorsque ce bruit n'a été entendu que d'un côté, il existait iu\ placenta commun, et que, dans les autres cas, il y avait deux placentas. Aussi peut-on, à son avis, cUagnosti([uer une grossesse double quand il y a deux bruits de souille , alors qu'on n'entendrait (ju'en un seul point les battements du cœur. \ous ne pouvons admettre cette dernière conclusion ; car nous avons nié plus haut la relation que Iloll a voulu établir entre le siège du bruit de souffle et l'insertion du placenta, et d'ailleurs nous avons souvent entendu un bruit de souflle à droite et à gauche, alors (jne la grossesse était simple.
Les deux fa4us se gênant nuituellement, aucun d'eux ne se présente au doigt vaginal, et le ballottement est quehpiefois diiUcile, si ce n'est impossible. Lors même que le doigt atteindrait facilement la partie qui se présente , la présence d'un autre enfant gênerait le mouvement d'ascension du premier. Désormoaux cite cependant un cas où le ballottement était manifeste; mais il y avait en même temps une très grande quantité d'eau. Lorsqu'en 18Zi5 j'ai été chargé |)ar la Faculté de faire la clinique d'accouchement, j'ai constaté deux fuis le
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iiu'im- fait (|ii(' DcsoriiK'aiiv : iiiu' ludropisic assez (•()nsi(l(''ral)'(' de raimiios louthiit lo ballotU'int'iil Irès facile à sentir, bien ([n'il y eût ûvn\ ciifaiils.
Les grossesses gémellaires présentent clans Icnr niarclie (jnelques particularités (pi'il est iniportanl de connaître.
Dans les grossesses <l()ii!)Ies, les jnnie;m\ ne parviennent pas tonjoin's an développement que nons avons indi<pié. Il peut ai river (pi'nn des fjetus cesse de vivre, l'autre continuant à s'accroître. Dans ces cas rares, ou bien le cadavre du fu'lus mort reste dans la matrice, dans hupielle il se durcit, se dessèche, et n'est expulsé (pi'à l'épocpie de l'accouchement. J'ai montré h mon cours de 185.3 ut\ placenta [)roNenant d'une femme accouchée à terme; d'un enfant Aivant et bien développé. Ce placenta olfrail deux i)oches amnioticpies : une d'elles appartenait au fœtus né vivant, n'avait rien de particulier; l'autre, beaucoup plus petite, et contenant à peine (piekiues gouttes de l!({uide, renfei'mail un petit fœtus momilié , et dont le volmne était à peu i)rès celui d'un ia-tus de ([uatrc mois. Ou bien le fœtus mort irrite l'utérus, détermine des con (raclions, puis est chassé de sa cavité, tandis que l'autre continue à se dévelojipL'r. Enlin, celui des jumeaux (jui a succondié durant la grossesse peut continuer de séjourner dans la matrice, par suite des adhérences qui s'établissent parfois entre le placenta et les parois utérines, longtemps après l'expulsion de sou frère né vivant au terme ordinaire de la gestation. Guillemot [Heureux accouchements, li\re II, page 225) en cite une observation des plus curieuses. Dans ce cas, l'ex- Iraclion artilicielle du petit cadavre n'eut lieu que deux ans après l'accouchement.
(^)uelle est la cause qui détermine ainsi la mort d'un des fœtus? .Alauriceau et Peu croyaient ([ue la mort devait être attribuée à ce (jue l'un des f(ttus, prenant toute la nourriture pour lui, devenait fort et vigoureux, fraudait l'autie , le rendait faible et languissant , et le faisait ainsi périr de bonne heure. M. Guillemot croit qu'un des fœtus, dans son accroissement , presse et comprime peu à peu contre les parois de la matrice le sec(md jumeau, qui, ne trouvant pas assez d'espace pour se développer, cesse peu à peu de vivre, Enlin, M. Cruveilhier explique l'atrophie du fœtus par le décollement successif du placenta. Il fojide son opinion sur un fait dans lequel luie hémorrhagie assez abondante paraît avoir signalé la mort d'un des jumeaux. Dans le plus grand nombre des cas cités, on n'a pas mentionné d'hémorrhagie])endant la grossesse, de sorte que l'opinion de M. Cruveilhier ne peut pas leur être ap])licai)le. Pour moi, je pense que ces cas de mort et d'atrophie d'un des fœtus doivent être bien plutôt attribués à une maladie de l'enfant, du placenta ou de (pulques parties des enveloppes. Qu'on n'ait pas pu constater ces altérations lois de l'accouchement, cela n'a rien d'étonnant dans l'état de dégénération où se iiouvaient tous les éléments de l'œuf; et bien que cette explication ne repose sur aucun fait, cependant elle me paraît plus admissible et plus rationnelle.
La grossesse des jumeaux se termine très souvent avant terme. La grande distension de l'utérus, qui présente souvent à sept ou huit mois un \olume plus considérable que celui d'une grossesse simple à neuf mois, est sans doute la cause de cette expulsion prématurée. Lorsque l'accouchement a lieu, le même
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liinail siillit le plus oi-diiiaiicnicnl à oprixT l'expulsion des deux fd'lus ; mais ce faii n'csl pas coiistanl. A|)rès la uaissaiico du ])i('niier né, en eiïet, l'ulérus peul rcvenii- sur lui-niènic, s'appliquer sur le jiuueau qu'il contient encore, et ne l'expulser que dix-huit, ^ingt heures, deux jours après. Il peut même arriver qu'un plus long esi)ace de lemi)s, plusieurs mois même, sépare les deux i)arturitions ; et ce sont ces derniers faits (|ui oui à tort autorisé (pielques personnes à admettre la supcrfétation. Il n'est pas nécessaire cependant d'y avoir recours i)our s'explicjuer ces observations. Le premier né a certainement été expulsé préiuatin'éiuent, et la cause de l'expulsion ])rématurée est uniquement l'énorme distension de l'utérus. Or, une fois un enfant expulsé, l'utérus revient sur lui-nièmo , la cause d'irritation n'existe plus , et l'on conçoit bien que la grossesse puisse continuer jusqu'à terme. L'enfant né ainsi à sept mois peut vivre connue celui qui n'arrive qu'au terme de la grossesse.
Les singularités que nous venons d'étudier dansles grossesses doubles ])euvent se rencontrer dansles grossesses triples, etc. Ainsi, dans un cas cité par Portai, on fut obligé, après l'exlraclion d'un premier enfant bien portant et la sortie du délivre, d'extraire deux enfants, morts déjà depuis longtemps et complètement desséchés.
Les membranes ne sont pas toujours disposées de la même manière dans les grossesses gémellaii'es, et, sous ce ])oint de vue, on peut, avec M. Guillemot, (pii a particuHèremcnt étudié ce sujet, en admetlie quatre variétés distinctes. Dans la première, deux ovules sont fécondés, et chaque embryon se développe, environné de ses deux membranes, amnios et chorion. Dans la seconde, l'ovule contient deux gerires, et chaque fœtus n'a qu'une enveloppe, le chorion devenant membrane comnnme. Dans la troisième, les embryons sont renfermés dans mie cavité luiique, qui ne paraît jamais avoir été divisée par aucun diaphragme membraneux. Enlin, la dernière se rencontre lorsque l'embryon contient un second embryon, et que tous deux se développent; elle donne lieu aux monstruosités par inclusion.
Passons maintenant aux modes de terminaison que ces grossesses peuvent oITrir, suivant l'espèce à laquelle elles appartiennent.
1° Dans la première espèce, les deux ovules se développent en conservant leurs membranes pro[)res, chorion et amnios; au début, chaque œuf a une caduque réfléchie (pii lui est propre ; mais plus souvent la portion de caduque qui appartient à la cloison est résorbée et très amincie, et, à une époque plus avancée, une seule caduque paraît envelopper les deux œufs. Les deux membranes cho~ ' rion sont adossées l'tme à l'autre, et séparées seulement par un tissu lamellaire très (in, de sorte que les deux enfants sont séparés par une seule cloison très épaisse et composée de quatre feuillets. Les placentas sont quelquefois isolés, mais as.sez souvent ils sont confoiulus en une seule masse, ou sont unis par une espèce de pont membraneux. Le plus .souvent, malgré cette continuité de tissu, il n'existe pas entre les deux j)lacentas de communication vasculaire. Les faits (|ui fout exception sont rares. Il est évident qu'alors deux ovules logés séparément ou réunis dans la même vésicule ont été fécondés. Cette première variété est la plus frécpicnlc.
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'J" Dans la (k'uxii'iiic \aiiL'lr de grossesse composée, le eliorioii est eoinmiiii, el chaque fœtus n'a ({u'une emeloppe constituée par lanuiios, dont les deuv feuillets adossés constituent la cloison niédiaue. MM. Dance et iMancel ont cité \m exemple de cette espèce de grossesse ; il n'y avait (pie deux enfants. IJiendélius rapporte (pi'une femme accoucha, après trois jours de travail, de deux hlles; elle mourut avant l'extraction du troisième enfant. A l'ouverture du cadavre, ou trouva le fo-lus mort; le délivre était unique et très gros. Le chorion était commun aux trijumeaux, mais chaque fœtus avait un amnios bien distinct. Il n'y a al .rs qu'un seul placenta, el souvent communication entre les ramilicalions des deux cordons, comme j'ai pu moi-même le constater par un i)iacenta (jui me fut oITert par un de mes élèves, interne à l'Jiôpital de Lourcine, où il l'avait recueilli.
Dans celte variété, comme dans la ])récédente, un des fœtus peut mourir et laulre continuer de vivre. Mais il est facile de prévoir que l'expulsion des deuv fœtus ne peut plus avoir lieu séparément.
3" Il jK'ul arriver enhn que les fœtus ne soient séparés par aucune cloison, el soient renfermés dans la même cavité amniotique. Aux exemples déjà cités, je pourrais ajouter un fait qu'a eu occasion d'observer mon collègue et ami le docteur Fournier. Les deux cordons naissent alors, le plus souvent au moins, d'un point distinct du placenta; mais il arrive fiuelquefois qu'ils provieiment tous deux d'un tronc commun, qui ne se bifurque qu'à une distance plus ou moins grande de la surface j)lacentaire.
Il est évident qu'alors l'expulsion d'un des enfants doit cntrahier celle de l'autre; mais je ne sais jusqu'à quel point il est exact de dire que la mort de l'un met nécessairement la vie de l'autre en danger, si la nature ne le fait naître promptement (Baudelocque). Cette inclusion des deux fœtus dans la même poche amniotic|ue se rencontre souvent dans les cas où l'un des fœtus est privé d'une partie importante du corps. Le fœtus monstre fj[ue j'ai présenté à l'Académie royale de médecine était renfermé dans le même sac amniotique que son frère jumeau.
Il est à peu près impossible, dans l'étal actuel de nos connaissances ovologiques, d'expliquer cette étrange anomalie, dont l'existence a pourtant été constatée plusieurs fois. En nous en tenant, en elTet, à ce que nous avons dit plus haut delà formation de l'amnios (voyez art. Ovoi.ocie), cette mcndirane émane de l'embryon lui-même, et par conséquent nous devons avoir autant d'amnios ([ue de fa'tus. A moins d'admettre sur le développement de l'amnios la théorie (le MM. Pockels et Serres, théorie qui, malgré toute son invraisemblance, trouve dans les faits dont nous parlons uu certain appui, on ne peut les expliquer qu'en prétendant ([u'il existait primitivement deux amnios, et que la cloison qui résultait de leur adossement s'est détruite.
Le plus souvent, ainsi que nous venons de le dire, lorsque le chorion et surtout l'aimùos sont communs , il y a des connnunications nombreuses entre les ramifications ombilicales. Ce fait n'est pas cop.stant : ainsi Dodd cite un cas de trijumeaux dont les placentas étaient réunis en une seule masso : deux des
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fœtus se iromaicnt riHiiiis dans un chorion conimnii, le iroisK-nic a\ail le sien propre; les vai.sscaux ombilicaux ne coinnuuii((uaieul pas enseuible. Dans uni' ol)ser\ati()n de Davis, les trois enlanls avaieiil luie (achuiiie ronunune ; deux étaient lenferniés dans un nicnic chorion et dans un même amnios, le troisième a\ail son chorion et son ainnios à paît; le placenta formait une seule masse, mais les vaisseaux n'avaient aucune comnuinication les uns avec les autres. {Londonined. Gazelle, 18/il.)
h" Knlin, la quatrième espèce de grossesse composée, (jue nous avons admise a\ec "M. Guillemot, constitue ce qu'on a désigné sous le nom de niunstruosités jKir iitcliisioii. Mlle consiste dans l'inclusion complète des éléments plus ou moins nombreux d'un IVotus dans un antre fœtus, d'ailleurs bien conformé. Ollixicr (d'Angers), (pii a publié sur cette monstruosité un article fort intéressant, admet (|uc cette inclusion peut avoir lieu de deux manières différentes : tantôt le iVetus contenu est enfermé dans la cavité abdominale de l'autre individu : c'est Vincliisùin profonde et abdoininnle ; tantôt il est seulement enveloppé par les téguments de ce dernier, qui forment une tumeur extéiieure sans communication avec les cavités viscérales du fœtus qui la porte : c'est Vinciusion extérieure ou cutimée. (j'tte dernière a été subdivisée en deux variétés, suivant (pie la tumeur occu|)e le scrotum ou le périnée.
r.a nature de cet ou\rage m'interdit éAidenuneiit d'entrer dans la discussion des diverses opinions qui ont été émises sur la nature et le mode de formation d(> celte es])èce de monstruosités ; j'ai dû seulement les signaler. Je renvoie poiu- le reste au Mémoire d'Ollivicr {Arc/iives, 1827), à celui de M. Lesauvage, de Caen, et surtout au beau Traité de tératologie de M. Isidore Geoffrox Saint-Ililaire.
CHAPITRE II
Uc la grossesse extra-utérine.
Ainsi (|ue nous l'avons déjà indiqué, c'est quelquefois dans l'ovaire que s'opère la fécondation. L'ovule fécondé est pris par le pavillon de la trompe, (|ui vient, par une contraction sj)asniodique sans doute, s'aj)pliquer sur l'ovaire. Arrivé dans le canal tubaire, l'ovule en parcourt toute l'élendae, et tombe dans la cavité utérine , où il continue de se développer : c'est là ce qui a lieu dans la honne gr^ossesse, la givsscsse utérine; mais il peut arriver que l'ovule soit arrêté (m dévié dans le chemin qu'il parcourt ainsi , et que se grelfani , pour ainsi dire, sur le point où il est arrêté, il s'y développe : alors la grossesse est dite mauvaise grossesse, grossesse extra-utérine.
Celle espèce de grossesse a été divisée en |)lusieurs variétés, qui chacune ont reçu dilférents noms , suivant le point du Irajet où l'œuf s'était fixé. .Nous »ro\nns pouvoii- admettre, avec M. De/.eiineris, les espèces suivantes :
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1" Grossesse ovaiicjuc; '!" Grossesse soiis-péritoiiéo-pelNiemie ; o" Grossesse tiibo-()\ari(iiie ; /i" Grossesse liibo-abdomiiiale; 3" Grossesse tubaire; ()" Grossesse lubo-utéiine interstitielle; 7" Grossesse utéro-interstitielle; 8" Grossesse lUéro-tiibaire ; 9" Grossesse utéro-tubo-abdominale; 10" Grossesse abdoiiiiiiale.
l" La grossesse ovariquc est celle dans huiuelie l'œiif s'est dé^elop|)é sur l'ovaire même. On doit admettre ici deux ^ariétés : ou bien l'ovule fécondé s'est développé à l'intérieur de la coque ou \ésicule o\ari{[iie dans laquelle il est contenu avant la fécondation; ou bien, après Tavoir rompu, il est resté adliérent à la surface de l'ovaire. La preuiière variété a été nommée la grossesse ovariquc interne. Parmi les observations citées dans la science , et qui ne paraissent pas convaincantes à M. Velpeau, il en est une rapportée par J5oebmer, sur laquelle il est dillicile d'élever une contestation sérieuse. L'auteur décrit en elïet avec beaucoup de soin et la membrane propre de l'ovaire, et son enveloppe péritonéale; et, à moins de contester l'exactitude des détails, il est impossible de nier que le fœtus ne fût réellement dans la substance de l'ovaire. Mais, dit M. > elpeau, qui rejette cette variété de grossesse extra-utérine, la conception est impossible sans contact du Iluide fécondant et de l'ovule : or ce contact nécessite évidemment la rupture préalable de la vésicule ovariemie, et dès lors la grossesse ovariquc interne proprement dite, c'est-à-dire celle dans laquelle l'œuf se développerait dans l'intérieur même de cette vésicule, est impossible. Nous reconnaissons tout ce que l'argunient a de spécieux, mais nous répondions avec >L Dezeimeris que, dans létal actuel de la science, on ne peut préciser le mode sidvaut lequel s'exerce l'influence du sperme sur Ton ule, et qu'entre une simple vue tliéori(|ue, quelque ingénieuse qu'elle soit, et un fait bien observé, l'espiit le plus sévère ne peut rester indécis.
La seconde variété est désignée sous le nom à'omriqae externe : on pourrait encore la nommer ovo-ahdominale, puisque alors l'œuf se développe partie dans l'abdomen, partie dans l'épaisseur même de l'ovaire.
Dans la première variété, l'œuf est évidemment hors de la cavité du péritoine. 2" Grossesse sous-péritonéo-pelvicnne. — M. Dezeimeris désigne sous cette dénomination une variété de grossesse extra-utérine, dans laquelle l'ovule, a|)rès avoir (juitté la vésicule de l'ovaire, n'a pu pénétrer dans l'ouverture externe de la trompe, s'est glissé entre les deux feuillets du ligament large , et s'est développé en ce point. L'œuf est situé en dehors du péritoine et séjourne principalement dans la cavité pelvienne. Suivant M. Dezeimeris, cette variété n'est |)oinl rare, et c'est une de celles qui, en rai.son de la situation de l'œuf, olfrent lo moins de gravitéi Cette situation , eu effet, favorise singulièrement l'expulsion
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s|)i)iitaii(''(' (les (It'hris du fd'liis, on bien les rend plus larik-inciil accessibles dans les cas où l'on se croit obligé do les extraire. Je suis porté à penser que le cas observé par M. V. Dubois à la clini(iwe d'accouclienicnls de Paris, en 1837, et dont M. >'oilleniier a donné les détails dans les Archiues générales de médecine, api>artenait à celte seconde variété.
',)" Grossesse tubo-ovarique. — Dans cette variété, le kyste (|iii environne le fo'tns est formé partie par l'ovaire, partie par le pavillon de la trompe dilatée , dont les extrémités ont contracté des adhérences avec la tunique ovarienne. \oici une ob.ser^ ation du docteur Jackson, citée avec raison par M. Dezeinieris, connue pouvant servir de type : A la suite d'un coup a iolent sur l'hypogastrc , une fenune de trente-deux ans fut prise d'accidents inflammatoires auxquels elle succomba. A l'autopsie, on trouva une grande quantité de sang épanchée dans l'abclomen; un fœtus d'environ dix semaines fut trouAé dans un énorme caillot. I. 'utérus a\ait son fond contre le pubis et son col appuyé contre le milieu du sacrum. Ce changement dans sa situation naturelle avait été déterminé |)ar une tumeur placée au côté gauche de la matrice. Cette tumeur était constituée par l'ovaire, la trompe et le ligament large considérablement épaissis et inodiliés dans leur structure ; les franges du ])avillon de la trompe adhéraient intimement avec l'enveloppe de l'ovaire, et ces deux organes formaient ensemble un kyste dont la distension par le corps qui y était contenu avait déterminé la rupture.
Dans un autre cas cité par Bussières, et qui me paraît tout aussi concluant, la trompe du côté droit était extrêmement dilatée par son extrémité , et cette dilatation, dont la plus grande largeur aAaitun pouce de tUamètre, s'étendait à un peu plus d'un pouce et demi , en diminuant du côté de la matrice. Cette partie de la trompe ainsi dilatée se recourbait et embrassait presque tout l'ovaire, à la membrane duquel elle était si adhérente, qu'elle n'en put être détachée ([n'en déchirant les adhérences. Aussitôt qu'elle fut séparée, il en sortit une li(pieur limpide et onctueuse, puis l'œuf parut à découvert : il était de la grosseur d'une noisette, entouré de cette liqueur ; les trois quarts étaient déjà hors de Ton aire par le trou qu'il y avait fait, en sorte qu'il semblait ne j)lus tenir; cependant, quand on voulut le tirer, on le trouva attaché par un pédicule assez dur, parsemé de vaisseaux sanguins,
h" Grossesse tv.bo-obdoniinale. — On comprend que si la trompe est oblitérée très près de son pa^illon, l'ovule, à peine engagé dans ce canal, sera nécessairement arrêté; s'il se développe en ce point, il dilatera nécessairement les parois de la tr()mi)e, mais une portion de sa surface s(!ra nécessairement libre dans la cavité abdominale, 1-a grossesse porte alors le nom de tubo-abdominule ; le placenta est insyré dans l'intérieur du canal luber, et le f(ctus se développe dans la ca\ité du \entre, l'un et l'autre environnés d'mi kyste dont les parois sont en |>artie seulement formées |)ar les parois de la trompe.
.)" Grossesse tidjnirc. — C'est de toutes les grossesses extra-utérines la plus fréquente; et cette fréquence s'explique facilement parla lojigueur de (e canal, par son élroitesse, les adhérences et les oblitéialions morbides que peuvent olfiir
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SOS parois. Dans ce cas, l'œuf s'arrête et se développe sur un des points du canal compris entre ;onou\erlure abdoniinale et le point où il pénètre dans l'épaisseur nième des parois utérines; en se développant, il distend outi'e mesure les libres de la trompe qui seules constituent les piuois du kyste fo'tal. Aux faits déjà si nombreux rappelés par !\ni. >'elpeau et Dezeimeris, j'en pourrais ajouter un antre, que j'ai déjà publié dans le liulledn de la Société anutomiquc. On en trouve jiartont tant d'exemples, que je crois inutile d'eu reproduire aucun détail.
G" Grossesse titbo- utérine interstitielle. — dette variété, au point de vue anatomique, est importante à distinguer de la suivante, avec laciuelle la plupart des auteurs l'ont confondue. Kilo présente cette particularité, que l'ieuf s'est arrêté dans cette portion de la trompe qui tiaverse l'épaisseur même des parois utérines. Au point où se trouve l'œuf, les parois se laissent distendre, refoulent le tissu propre de l'organe qui les on^ironne, mais constituent toujours le plan le plus interne du kyste dans lequel est renfermé le produit de la conception, il y a souvent alors imperforation de l'extrémité utérine de la trompe.
7" Grossesse utéru-intorstitielle. — L'œuf arrive encore ici jusque dans ce point de la trompe qui traverse l'épaisseur des parois utérines: mais, arrivé là, il se fraie une voie à travers l'épaisseur des parois du canal , pénètre au milieu même des libres de l'utérus , et n'a plus aucun rapport avec les parois de la trompe. Le kyste qui l'enviroime est seulement formé par les libres mu.sculaires de la matrice. Il est assez diflicile de se rendre compte de cette anomalie, si l'on ne se rappelle le canal dont nous avons déjà parlé (page 155), et dont l'existence, constatée un grand nombre do fois, peut seule, à mon avis, expliquer la disposition que nous décrivons, l ne fois arrivé au milieu des fibres utérines, l'œuf peut s(; diriger on dedans ou on deliors , et par conséquent se placer plus ou moins près de la couche muqueuse ou de la tunique péritonéalo. Dans la pièce qui apjiartiont à M. Pinol-Grandcbamp, l'utérus avait le volume qu'il offre souvent à six semaines ou doux mois do grossesse ; à son angle gauche apparaissait une tumeur qui s'était rompue en arrière par une assez petite ouverture. Cette tumeur formait une poche contenant le produit de la conception; la trompe jiassait en arrière et n'offrait d'autre communication avec le kyste qu'un orifice presque microscopique. Le calibre de la trompe n'était augmenté on aucun point do son étendue; le kyste avait une capacité à contenir une aveline.
8° Grossesse utéro-tubnire. — Uien ne répugne à admettre que, malgré une libre communication de la trompe et de la cavité do la matrice, l'œuf, engagé dans un petit enfoncement ou dépression de la muqueuse, s'arrête et se greffe tout près de l'oiifice interne du canal. H arrivera, dans ce cas, quehpie chose d'analogue à ce qui airive dans les grossesses tubo-abdominalos , c'est-à-dire (|ue l'o'nf qui aura contracté des adhérences intimes avec cette extrémité pourra, en se développant, venir faire saillie dans la cavité même do l'utérus. Je n'hésite donc pas à considérer comme possible cette variété de grossesse.
9' Grossesse vlérn-tubo-abdominolo. — Dans cette espèce do grossesse, dont l'aluna, Hunter, Hoffmeistor, ont cité chacun \m exemple, on a trouvé que le
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l'd'liis (''laii coiitt-nii dans la c;n\u'' abdoniiiialo; le cordon , partant do l'ombilic, |u''n(''irait dans le canal Inhairc, dont il parcourait toute l'étendue, et venait s'implanter sur le placenta, qui était lui-même inséré sur un des points de la surface interne de l'utérus. ()uelque extraordinaires que paraissent les faits dont je parle, je ne crois vraiment pas ((u'on puisse les nier après a\oir lu l'observation suivante ('}. (\oyez ci-dessous l'observation empruntée au Mémoire de ^1. Uezeimeris. )
10" (h'f)ssi':i!io afjtlnminnle. ■ — I.ont^lemps contestée, la grossesse abdominale est aujourd'hui établie par \\\i si i>;rand notnbre de faits observés soit chez la femme, soit sur lesanimauv, qu'il est impossible d'en nier la possibilité. Sans doute, on a sou\enl confondu avec elle des grossesses ovari(]ues ou autres; mais il est incontestable que, dans plusieurs des observations publiées, l'ci'uf n'avait aucun rapj)ort avec les organes génitaux internes. M. Dezeimeris a distingué la f/rossrsse nbcloniituile /iri)iufivf' et la r/rotisesse abdominale secondaire. Dans celle-là le produit de la conception n'a jamais eu d'autre dimiicile que la cavité abtlominalc dans laciuelle il est tombé en quittant la vésicule ovarienne ; dans celle-ci, au contraire, l'ovule s'était d'abord développé dans l'ovaire, la trompe, les parois ou la cavité de l'utérus, mais l'excès de distension ou l'altération patliologicpie des parois de la tumeur en ont détruit la continuité , et l'œuf, chassé en totalité ou en partie du kyste qui le contenait , a pris domicile dans la cavité abdomijiale où ou le trouve. Je ne saurais admettre une pareille distinc-
(') Hélène Zop, âgée de Irenlc-cinq ;i:is, m;iriée depuis douze ans, avait er. huit enfants, (ioni deux jnineaux. I.e dimanclie, 10 juillet t7G3, comme elle s'apprêtait ù aller à l'église, elle fut prise, à In suite d'un violent accès de colère, d'une perle abondante et des douleurs de l'enfunlement (car elle était alors à terme) ; cependant elle ne perdait point d'eaux, mais du sang pur. Elle sentit presque jusqu'à son dernier soupir les mouvements de son enfant. La sage- femme, qu'on avait appelée, annonça d'abord un accouchement prochain; mais, au bout de quelques heures, connue elle voyait la perle continuer sans signe positif de l'aj)l)roche de la parUirition, elle fil appeler à la fois un mé.lecin et un chirurgien. Le médecin accourt en toute bàle, et voyant de prime abord l'imminence du danger, il ordonne l'administration des sacrements : il prescrit en même temps divers moyens, une saignée de la salvatelle qui fut suivie, la métrorrliagie ne perdant pas dans son point de sa violence, d'une syncope profonde. A peine les sacrements avaient-ils été administrés à la malade, qu'elle rendit le dernier soupir, à onze iieures du matin, le même jour.
Patuna arriva avec son père, chirurgien pensionné de la ville, au moment même où elle venait d'expirer. Après s'être assuré de sa mort, il pratiqua sans relard sur le côté droit, où l'abdomen ollVail |)lns de résistance, une incision césarienne. A peine la paroi abdominale était-elle divisée, qu'un fœtus se présenta, d'un volume énorme et comparable ù celui d'un enfant de neuf mois. Il élait placé de telle sorte cpie son dos regardait la paroi abdominale de la nièie, sa tête imméiliatement sous le diaphragme, tournée vers les vertèbres, un peu inclinée; les genoux lléchis vers la tête, la main droite sur les fisses, la gauche près de l'ombilic ; le cordon ombilical, d'iuie longueur assez considérable, remontant en haut et à droite, faisait le tour du cou, puis allait pénétrer dans la trmnpc de I-'allope du côté droit. Ln exemple de grossesse exlra-ulérine élanl un cas tout nouveau pour Paluna, bien qu'il connût la plupart de ceux qui avaient été publiés, il fil ses recherches avec le plus grand soin ; ayant agrandi l'ouvfrlure f.iile à l'abdomen pour mi<'u\ examiner celle cavité, il re-
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lion : la ij;i"oss('sso iilxlomiiialc socoïKlaiii' de M. Dc/.ciiiiciis ne me paraît aiitic cliosc (|iriin(' i^rossi'ssc ovaiiciiiic , lubaiic, intcistiticllc , (|iii s'csl Icniiinri' pai' rnptmc du kxslc priinilir; (pic celte nipliirc siiixiemic à une cpiupic peu avancée, on seiileiiieiil an leinie réi^iiliei- de la ^eslalioii , elle ne doit être considérée (pio connue un épipliénoniène, et, dans ancnn cas, elle ne peut constituer nue variété distincte. Nous réserverons donc le nom de tjrosscsse abditmiiinlc à celle dans ia((nolle lunule csl venu, dès le principe, se grolTer sur luie jiartie complètement séparée d<'s organes ii;énitau\ internes. I.e lieu où il |)eMf ainsi se llxer \arie à l'inlini, et l'on a vu le placenta adliérer tantôt au péritoine (pii recouvre les fosses iliac[ues droite ou gauche, tanlùr au mésentère ou h une portion du gros et du petit intestin, (pu'lquefois enfui à la paroi abdominale antérieure.
>ous n'avons i)u, dans ce paragraphe, citer un plus grand nombre d'observations; nous en avons dit assez, pourtant, pour faire comprendre (pu'ls sont les faits qu'on doit rattacher au\ di\erses variétés de grossesses extra-utérines (|ue nous avons admises. Le lecteur consultera avec fruit l'article de M. le professeur Nelpeau, dans le quatorzième volume du Dictionnaire de médecine, le savant Mémoire que M. Dezeimeris a publié dans la quatrième année du Jonr),a/ dea connaiss/niccs médico-c/iij'urgicnles , les Mémoires de MM. JJreschet , Ménière et Cuillemol.
Il nous reste maintenant à faire l'histoire pathologique et physiologique de
cliercha avec toute l'attention possible les enveloppes du fœtus, mais ce fut en vain ; il ne trouva non plus dans la cavité abdominale ni liquide amniotique ni aucune autre espèce de liquide. En suivant de la main le cordon ombilical, il le vit pénétrer dans la trompe droite, à un travers de doigt de distance de l'utérus. Cette partie de la trompe, du côté de l'utérus, était plus volumineuse que la portion allant ù l'ovaire, d'oij il jugea que le cordon devait se rendre par la première jusque dans l'utérus. Ce viscère avait un volume supérieur à celui (lu poing et la figure piriforme qui lui csl naturelle; on n'y voyait pas le moindre vestige d'une déchirure quelconque, pas la moindre cicatrice; il s'élevait ù peine au-dessus du bassin. Ces observations faites, Paluna fit une incision à la trompe, depuis l'entrée du cordon dans son intérieur, vers l'utérus, l-llle n'offrait rien de particulier, si ce n'est son adhérence avec le cordon, à l'endroit où celui-ci l'avait perforée. L'utérus fut ouvert ensuite, et ne présenta non plus à l'intérieur nulle trace d'une déchirure antérieure quelconque. L'épaisseur de ses parois était d'un pouce et demi, sa substance était presque vide de sang. Dans son intérieur se trouvait le placenta, qui adhérait, dans un espace peu étendu, à son fond, un peu à droite ; à gauche, où il s'étendait davantage, il était détaché ; il avait près de deux doigts d'épaisseur, environ 4 pouces de diamètre: il commençait tout près de l'embouchure utérine de la trompe droite, et adhérait plus fortement en cet endroit qu'en tout autre. On voyait manifestement à sa face convexe et nu fond de l'utérus, sur lequel il était grell'é, des extrémités vasculaires. Sa face concave, du milieu de laquelle naissait le cordon, était recouverte de deux membranes, l'une, riiitcricure, plus épaisse et vasculeuse ; l'extérieure, tiès mince et Irans'ucide, qui, réunies ensemble au bout du placenta, y formaient une substance un peu plus solide, et s'y terminaient en laissant se dessiner dans leur épaisseur ([uelques petits vaisseaux très fins. L'orifice interne de l'utérus adnieUail ù peine le petit doigt. Si l'on excepte le changement de situation des intestins, tout le reste était dans l'état naturel. Barthélémy l'atuna. )
CCS (li\('rsos grossesses. >ous commencerons par leur aiiatomio pailiolo-
L'examen anatomo-palliologiqiie des grossesses extra-nLérines comprend évidemment les parliciilarilés que présente le produit de la conception cl celles ({u'olTrent les parties de la mère.
A. Produit de la conceptio}!. — Dans les grossesses extra-utérines, l'œuf a ses membranes propres , le chorion et l'amnios. Ce n'est pas sans un profond étoimement que , dans une discussion soulevée à l'Académie de médecine , j'ai entendu plusieurs honorables membres soutenir que, dans les grossesses abdominales, l'ciiveloppe de l'œuf était seulement composée de l'amnios, et qu'il n'y avait pas de chorion. De ce que dans quelques grossesses très anciennes la membrane la plus extérieure de l'anif s'était confondue avec les parois du kyste, il n'est pas possible de conclure que diuis le principe cette membrane n'existait pas. Il suiïit, en elîet, de se rappeler ce que nous avons dit du mode de développement de l'œuf, pour comprendre que l'absence du chorion suppose l'absence de l'allanloïde, et que sans allantoïde aucun rapport de circulation ne peut s'établir entre l'embryon et sa mère.
La composition des parois du kyste varie suivant l'espèce de grossesse extrautérine. Dans la grossesse tubaire, elles sont formées par les parois de la trompe elle-même; dans la grossesse ovarique, parles téguments de l'ovaire et son surtout péritonéal.
Dans la grossesse sous-péritonéo-pelvienne, ou lorsque l'œuf primitivement fixé dans l'ovaire, la trompe ou même l'utérus, s'est porté, après la rupture du kyste qui le renfermait, sur un des points de la cavité abdominale, il y a, en outre, un kyste pseudo-membraneux, qui représente la caduque utérine, et qui est le résultat de rinHammation que l'œuf détermine autour de lui. Celte membrane d'enveloppe, ce kysle n'exisle pas dans la grossesse abdominale primitive. M. Dezeimeiis explique ainsi cette dernière circonstance : Lorsque l'ovule fécoiîdé s'égare dans la cavité abdominale aussitôt après sa sortie de l'ovaire, ou devine aisément qu'un corpuscule aussi peu volumineux, aussi souple, aussi fragile, ne peut i>rovoquer qu'une excitation très légère sur le point sur lequel il s'arrête, et que le champ de celle excitation ne peut dépasser les limites du contact du pelil corps éirangcr; en un mot, il ne peut causer une inflannnation aiguë, des adhérences el \uu> exsudation plastique susceptible de former un kyste auloru" de lui. Or, s'il n'a pas produit tous ces désordres, les organes voisins ne seront pas blessés de son développement ultérieur auquel ils s'habituent peu à peu : l'ovule, ayant pris droit de domicile, vivra, grandira, présentant aux surfaces unies et |)olies qui le touchent une surface ég.ilement lisse, polie et huuieclée à leurs dépens, et il n'aura pas besoin d'autre enveloppe protectrice; il ne se formera donc pas de kyste. Mais que tout à coup un œuf déjà \' lumineux vienne à se rompre, et que son contenu, d'abord placé ccmime lui dans lii trompe ou l'ovaire, se trouve transporté au milieu de la cavité périlo-
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lu'-alo, II' produit de la conception constitue un corps étransor au voisinage du(|iH'l les oif^anes abdominaux ne sont |)as habitués, qui doit les blesser, les irriter, et solliiiler tout à l'entour une inllannnation ai^uë, dont le résultat sera l'exsudation d'une lymphe plastique : celle-ci, en se coagulant, constituera nu kyste, et isolera complètement le cor|)s étranger.
Si, dans ces cas, le déplacement du fœtus est tel qu'il sorte complètement de la cavité anmioli([ue pour se placer sui)ilenient avec le liquide (|ui l'cMniroiine au milieu de la masse intestinale, il se développera tout autourde lui une inllaunnation, puis se formera le kyste dont nous venons de parier. Le kyste nouveau environnera alors complètement le fœtus. Mais, dans certains cas, le déplacement n'est pas aussi complet; la plus giande partie du tronc peut, après la rnptui'e, rester encore dans la cavité de l'amnios, et une partie seulement être déplacée : cette dernière seule détermine alors autour d'elle rinflannnatioii, puis l'exsudation, dont le produit se transforme en fausse membrane, ei celle-ci, s'imissant auv bords de la déchirure, constitue seulement une portion du kyste qui environne le fœtus. 11' reste étant encore formé par l'ancienne enveloppe fœtale, les parois de la trompe, par exemple, dans les cas de grossesse tubaire. Les mêmes rapports peuvent s'établir avec les membranes de l'œuf lui-même, si, dans un cas de grossesse abdominale primiti\e, le chorion et l'amnios se déchirent à mie époque avancée de la grossesse. Ainsi, dans un cas cité par M. Dubois, le kyste qui renfermait le fœtus était formé par une membrane dont l'aspect et la structure n'étaient pas les mêmes i)artout : dans la plus grande partie de son étendue, la surface interne du kyste était d'une couleur un peu brune, qu'elle devait peut-être à l'imbibition du liquide avec lequel elle s'était trouvée en contact, et elle olTrait au toucher et à la vue l'apparence de la muqueuse de l'intestin grêle, ou plutôt encore celle des membranes accidentelles qui tapissent les trajets fistuleux. Dans d'autres points , ceu\qui, par exemple, étaient voisins de la circonférence du placenta, et sur la plus grande partie de cette surface elle-même, le kyste était plus lisse , plus poli ; il olTrait , en un mot , l'aspect ordinaire de l'amnios. Le kyste était simple et épais d'un demi-millimètre à peu près là où il offrait l'aspect un peu brun et villeux dont nous avons parlé ; il était au contraire évidemment formé de deux feuillets (chorion et amnios) là où sa surface était lisse et polie.
Dans tous les cas, des vaisseaux nombreux et très volumineux se développent dans les parois du kyste, et l'on comprend que leur rupture soit suivie d'une hémorrhagie très souvent mortelle pour la mère.
(Miaud la grossesse extra-uièrine se prolonge, ces enveloppes peuvent se détruire, perforées qu'elles sont jiar des trajets fistuleux, des ouvertures qniles font communiquer avec le canal intestinal, le vagin , la vessie, l'utérus, ou un abcès extérieur. Cette destruction du k\ste est tantôt partielle, tantôt complète, au point que, dans certains cas, on n'en trouve pas de vestiges. Quelquefois, les enveloppes subissent des transformations ossiformes, crétacées, qui peuvent en faire des coques solides.
Le f(Plus, quant à son dévelo])pemenl, n'offre rien de particulier. Dans jilu-
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sieurs dos cas rlmliôs analoiniciuemeiit et loiiglemps ai)rès lo terme de la grossesse, il a par» (jue U' système ossen\ oiïrait un développement |)lns grand que chez le i'o'Ius de neuf mois. Souvent même ou a eonslalé l'existence de plusieurs dents, on les Icaces d'un li\'nail d'éruption de ces petits os; ce qui semblerait indicpier (pie le to'tus a continué de \ivre et de se développer au delà du terme ordinaire do la grossesse. Parmi les altérations diverses que lo foetus peut subir, la plus commune est la fonte putrilagineusc de ses parties molles, macérées dans un mélange de liquide anmiotique, de sang et de pus; la séparalion dos divoi'ses pièces de son squelette , et leur sortie par diverses voies. D'autres fois, il semble a\oir subi une sorte de momification , un dessèchement complet. Dans certains cas, enfm, tous les tissus paraissent transformés en une substance osseuse, crétacée, ou ressemblant au gras de cadavre. Il est sans doute inutile d'ajouter qu'alors il n'osi plus possible de retrouver aucune trace des membranes de l'œuf.
\i. Parties de la mère. ■ — Quelque j)eu \asculaires que soient les parties sur lesquelles l'œuf s'est attaché, on voit des canaux sanguins très volumineux s'y développer; de grosses veines rampent sous le péritoine, au pourtour du lieu où est greffé le placenta. L'ovaire, la trompe, quand ils sont le siège de la grossesse, offrent un tissu mou, comme fongueux, imprégné de sang.
La matrice ne reste pas aussi étrangère qu'on pourrait lo croire au développement de la grossesse extra-utérine. Son volume augmente d'une manière très notable, son tissu devient plus mou, la membrane muqueuse s'hypertrophie , devient plus vasculaire, et constitue dès les premiers temps une véritable membrane caduque. M. Velpeau nie ce dernier fait. .le crois avoir réfuté l'opinion de M. \elpeau dans les Bulletins de la Société analomique (septembre 1836). Cette hypertrophie de la muqueuse utérine n'est ([ue de courte durée. L'œuf n'arrivant pas dans l' utérus, la muqueuse n'a aucune fonction à remplir : aussi elle s'atrophie, comme tout organe inutile, perd sa riche vascularisation, et rentre après quelques mois dans les conditions de l'étal de vacuité. Ou trouve aussi assez souvent, dans le col de l'utérus, une substance gélatineuse, une espèce de mucus fdant et assez épais. Lors(|ue la grossesse a dépassé sou terme , l'utérus revient peu à peu à son état naturel.
Lu lin, dans quelques cas, on a trouvé le caUbre de la trompe oblitéré dans un des points de son étendue. (Voyez page 2(53 et suivantes.)
g 2. — Maiclie dos grossesses extra utérines.
11 est assez dillicile, dans les premiers mois, de reconnaître une grossesse oxtra-utérine. Les modifications qui surviennent alors dans le volume, la forme et la consistance du cor|)s et du col do l'utérus, d()i\ent certainement exposer à rerrcur, et faire croire à une vraie grossesse. Il u'\ a rien de constant relativement à la monstiuation et à la sécrétion laiteuse. Tantôt les règles persistent, tantôt elles c<'ssf'nt de coider. ()uelquefois, la menstruation ne reparaUmème pas après l'époque où l'accoucheiinMit aurait dû avoir lieu, 'les variétés se ren-
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contient encore dans la sécrétion du lait. On a vu enfui la niiMistriiation no jamais reiiaraîiro pondant des grossesses extra-utérines, qui ont dîné j)ins de I rente années, et la sécrétion laiteuse se continuer |)en(lant tout ce temps.
Il y a sou\ent, à dater d'ime é|)0(|ue peu éloignée de la conception , des douleurs abdominales |)lns ou moins analogues au\ douleurs utérines; (luelquelois une douleur lixe, constante, circonscrite dans le bassin, l'aine ou la région ombilicale (la femme dont j'ai présenté les pièces à la Société anatomiqne avait été traitée pour une péritonite partielle) ; .souvent aussi impossibilité de se coucher sur un côté. Lorsque la tumeur, encore peu volumineuse, est tombée dans le petit bassin, elle repousse l'utérus en a\ant, et le col est porté en a\ant et assez haut derrière le pubis. Ce déplacement du col de la matrice , joint à l'existence d'une tumeur volumineuse à la partie postérieure de l'excavation, et à la dysurie produite par la compression exercée sur le col de la vessie, a pu faire croire à une rétro^er3ion. Burns cite plusieurs exemples d'une semblable méprise.
Plus tard, la tumeur s'élève au-dessus du détroit supérieur. Les mouv ements de l'enfant apparaissent à l'époque ordinaire ; seulement ils semblent plus superliciels, et en général ils sont, principalement sentis d'un seul côté.
Au terme naturel de la grossesse, quelquefois au septième mois, quelquefois plus tôt, surviennent des douleurs de l'enfantement : elles durent ordinairement de trois à quatre jours; mais on les a vues se continuer pendant un temps beaucoup plus considérable. Si la grossesse se prolonge , ces douleurs reviennent à des intervalles variés. Dans un cas de Schmidt , où la grossesse dura trois ans, ces douleurs se renouvelèrent huit fois , et se prolongèrent chaque fois pendant plusieurs semaines. Dans une autre grossesse qui dura dix ans, les douleurs revinrent, chaque année, à l'époque correspondant au terme de la gestation.
Ces douleuis ne sont pas produites par la contraction des parois du kyste , conune l'ont pensé plusieurs auteurs; car si l'on en excepte les cas de grossesse tubaire et interstitielle, ces parois ne contiennent jamais de fibres musculaires. C'est dans l'utérus qu'il faut en rechercher la cause. Le développement considérable que présente l'organe , les matières muciueuses et albuminsuses renfermées dans sa cavité et dont l'expulsion nécessite quelques contractions, rendent sudisamment compte des doideurs éprouvées par les malades. Seulement il est assez difficile d'expliquer d'une manière satisfaisante la fréquente coïncidence de ces douleurs avec le terme ordinaire de la gestation.
Quant aux signes physiques , il faut noter : les changements du corps et du col utérin déjà indiqués, le développement plus ou moins irrégulier du ventre, et la possibilité, dans beaucoup de cas, d'y distinguer deux tumeurs formées, l'une par l'utérus, l'autre par le kyste anormal. Dans la grossesse sous-péritonéo-pehienne, le produit de la coucei)tion, occupant l'excavation pelvienne, déplace et comprime toutes les parties qui s'y trouvent placées. On trouve le \agin et le rectum obstrués par une tumeur qui les écarte, et l'on peut souvent, parle toucher vaginal, sentir les différentes parties du fœtus.
Dans la grossesse abdominale, le fœtus semble beaucoup plus superliciellement placé que dans tous les autres cas; ses mouvements sont plus facilement
sonlis et plus (loiilourouv pour la niCTc ; les formes des diverses parties sont assez neltemeiil distinguées. En(in, on ne trouve niilleiiient la tunienr arrondie el régtilièreineni circonscrite (pi'oirre l'utérus dans la grossesse normale.
J)ans les grossesses tnhaire et ovariqne, les mouvements du fœtus, dit Bandeloc([ue, doi\ent être moins vagues, et les membres plus lesserrés : le corps de la iuatrice est adhérent à la lumein- formée par le Icyste fœtal, et ne peut en être séparé ni même facilement distingué
J'ai di\ signaler ces signes au moyen desquels les auteurs semblent vouloir distinguer les diverses variétés do grossesse extra-utérine; mais je les crois de pou d'importance en pratique.
Je ne vois pas quelles ressources le diagnostic pourrait trouver dans l'auscultation.
In trait commun auv divers genres de grossesses evtra-utérinos , c'est de ne point c.vclnre la possibilité d'une nouvelle fécondation.
Une circonstance qu'il est bon de noter, c'est que le toucher pourra faire connaître l'état de vacuité de l'utérus. Assez souvent il n'aura pas conservé sa position habituelle; poussé par la tumeur, surtout quand celle-ci occupe l'excavation, il sera fortement pressé par elle contre une des parois du bassin.
Tr/'iuinaisons. ■ — Il est assez rare que la grossesse exira-utérine se prolonge au delà du quatrième ou du cinquième mois; car, le plus souvent, la distension progressive des parois du kyste en détermine la rui)ture avant que celui-ci ait pris un très grand développement. Parfois, pourtant, les enveloppes fœtales résistent, et si le fœius ne succombe pas par défaut de nutrition ou par quelque maladie accidentelle, on le voit so développer jusqu'au terme, et continuer même à vivre quelque temps encore après le neu\ième mois révolu. C'est ainsi (|ue le docteur (îrossi rapporte l'histoire d'une dame qui, suivant toutes les probabilités, portait un fœtus extra-utérin, dont les mouvements ont été nettement l)erçus par lui et par plusieurs consultants pendant quatorze mois. Dans la majorité des cas l'enfant succoudjo, soit avant, soit pou de temps après le terme de la grossesse , et nous aurons à indiquer plus bas les conséc|uences possibles de sa rétention.
A. liitplure du kijs/e. — Vbandonnéo à elle-même, la grossesse extra-utérine se termine ordinairement par la rupture du kyste; mais l'époque et les suites de cette rupture sont très variables. Sous le point de vue de. la fréfjuence de cette rupture et de l'époque peu avancée à laquelle elle s'opère, les gestations oxtra-utérines peuvent être classées dans l'ordre suivant : grossesses interstitielles et tubo-interstiticlles, tidxures, ovari([ues, sous-péritonéo-pelviennes , abdominales. Il est assez rare que l'époque de cette rupture dépasse le mi-terme de la grossesse, excepté dans les dernières variétés.
Cette rupture, en général spontanée, donne toujours lieu à des phénomènes excessivement graves, et qu'on peut distinguer en primitifs et en secondaires. La malade éprouve (r;d)ord des douleurs violentes iiondant plusieurs heures, puis après une douleur plus forte que toutes les autres survient un calme com|)let. J.p ventre s'aiïaisse, s'aplatit; la tumeur qui exisiail auparavant disparaît: une
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ihali'urrgale et cloiiii' se répniul dans la ca\it('' abdoiniiialc. Si la grossesse élail déjà axancée, la malade ressent comine un coips voluuiineiix (|ni se sérail lonl à coup déplacé ; la peau se décolore, il survient des faiblesses , le pouls est petit et serré, une sueur froide coinre tout le corps, et la mort survient assez ordinairement, car la rupltu'e du kyste est le plus souvent la cause d'une liémorrliagie rapidement mortelle.
Si une circonstance ([ueicoiiqiie arrête riiéniorriiagie, les premiei's désordres <|ui suivent le déplacement du produit do la conception et le passage des eauv , du sang, du fœtus lui-même, au milieu des parties non accoutumées à en supporter le contact, sont ceux d'uiu' j)éritonite très violente, l.a femme succond)e le plus souvent , mais (pielquefois elle résiste à la \iolence des |ireiiiiers s\mplômcs inllammatoires, et à partir de là, la marche de la maladie est diUérenlc, selon (pie tous ces débris de la grossesse doivent séjourner dans une es|)èce de k\ste de nomclle formation, durant toute la vie delà malade, ou selon qu'ils doivent être éliminés par diverses voies. Dans le premier cas, le fœtus peut subir toutes les transformations c[ue nous avons décrites en traitant de l'analoniic jvitbologique ; dans le second, les symptômes varient sui\ant la voie par la(pu'lie se fait cette élimination.
B. liétoition proloiiyce du Iqjste. — Nous avons déjà exposé les particularités oITertes parla grossesse extra-utérine, lorsque l'intégrité des parois du kyste permet au fœtus de se développer jusqu'à terme, et même un peu au delà : nous n'y reviendrons pas. Nous ajouterons pourtant (jne, dans (|uelques cas, les troubles généraux produits dans la santé par le dévelop])ement de ces grossesses anoruîaîes ont été assez intenses pour occasionner la mort sans qu'aucune lésion appréciable put en rendre compte. Ainsi , dans quelques cas, dit M. Jacqucmicr, on ne trouve à l'autopsie ni rupture du kyste, ni trace d'hémorrhagie , de. péritonite, ni travail d'élimination dans le kyste, et les mallieureuses semblent avoir succondjé à une espèce d'épuisement des forces vitales.
Lorscjue le fœtus a cessé de vi\re, le k\ste cesse de se développer, la circulation se lalentit dans ses parois, les vaisseaux qui établissaient les connuunications nécessaires à l'entretien de la vie fœtale s'atrophient peu à peu et finissent niêmc l)ar s'oblitérer, au moins en grande partie : si bien que le fœtus et ses enveloppes ne constituent plus qu'un coips étranger à l'oi-ganisme maternel. Dans quelques cas, celui-ci s'habitue assez promplement au voisinage de ce nou\el hôte, et l'on a vu des fennnes porter un kyste fœtal pendant \\\\ grand nombre d'années sans que leur santé en parût notablement altérée : nous avons indicjué les transformations que peuvent a'ors subir le fœtus et ses enveloppes. Mais, dans quelques circonstances, le poids de la tumeur, la pression qu'elle exerce sur les ))arties voisines peuvent gêner le-; fonctions générales assez gra\ émeut pour que la femme sollicite avec instance wwf' opération ((ni la débarrasse de la cause de ses souiïrances.
Qu'elle ait été ou non pom* la fennne la cause de douleurs \iv('s, la tumeiu' peut, ai)rès un temps liés variable, devenir le siège d'iuie inllannnalion qui se
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propage assiv, proinplciuciil aux paiiics voisines. Sous rinfliioncc de celle iiinaniiiiaiioii, doiil la iiiarelie peut èlie |)lus ou moins rapide, celles-ci contracleul en un ou plusieurs points des adliérences avec les parois du kyste : les points adhérents, ulcérés peu à peu. linissenl par être perforés, et l'on ^oit s'établir des coinnuniicalions entre l'intérieur du k\ste cl la cavité d'un des organes voisins, ou a\ec l'extérieur, si (piehpu's [loints des parois abdominales avaient été euAnliis par l'ulcération.
(l'est tantôt par la vessie, le rectum, le vagin, l'estomac même; tantôt à tra- >crs un abcès ouvert du périnée ou des parois abdominales antérieures, que les débris du fœtus se fraient une voie à l'extérieur. Bien ([ue ces dernières voies soient comuumes à toutes les grossesses extra-utérines, on conçoit que, dans les grossesses sous-péritonéo-pelvienncs, la situation du fœtus qui, nous l'avons déjà dit, est en général alors profondément engagé dans l'excavation, doit rendre iilus commune son expulsion par le vagin ou le rectum.
Le plus souvent c'est seulement un des organes sus-mentionnés qui sert de canal excréteur; mais, dans quelques cas, plusieurs d'entre eux, simultanément envahis par l'inllammatiou adhésive, s'ulcèrent, se perforent, et l'on voit les |)arlies du fœtus être expulsées à la fois par l'anus, le vagin et k travers une ou plusieurs ouvertures listuleuses des parois abdominales. Cette expulsion ne s'()|)ère pas sans exposer gravement les jours de la femme : assez souvent l'inflamniatioiJ, la suppuration du foyer, qui se propagent aux parties voisines, finissent par épuiser la malade, et celle-ci succombe au bout d'un temps très variable; dans quel([ues cas plus heureux, le sac se vide peu à peu, se déterge, revient sin- lui-même; la suppuration se tarit, et la plaie finit par se cicatriser, ou du moins par se réduire à un shnpie ulcère iistuleux.
§ 3. — Causes.
Rien n'est plus obscur que les causes des grossesses extra-utérines. Des faits assez nondMcux send)lenl prouver qu'un mouvement de terreur venant à coïncider avec la fécondation, peut être une raison suflisante pour que l'œuf qui vient d'être fécondé ne puisse plus ultérieurement être transporté dans l'utérus. Malgré l'autorité des noms de ceux (pii ont admis cette o|)inion, elle ue me semble pas adiuissible, puis(|ue ce n'est pas au moiuenl de l'imprégnation que l'ovule abandonne l'ovaire, mais plusieurs jours apiès, ou même plusieurs jours avant. M. Dezeimeris cite une ob.servalion (pii send)le démontrer, pour lui, qu'un coiq) porté sur le bas-ventre, |)eu de leinj)s après le coït fécondant, peut être la cause de la grossesse exlra-utéiiue. J'aimerais mieux chercher dans une disposition |)articulière des organes de la mère la cause de cette anomalie : (piand , en ell'el , on considère l'étroitesse du canal tubaire , on conçoit facilement (pie les déviations, même légères, l'excès ou le défaut de longueur de la trompe, la parahsie, le spasme de ses rd)res inusculaires, l'engorgement, le bouisoullemenl elles ulcérations de la membrane nuiqueuse, rendurcissemenl de son pavillon, le resserrement de son orilice interne, toutes les altérations, les
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aiioiiialii's, 011 un mot , (|ui oui viv si^iialOi's par les aiilcms, luiissciil ) (li)iiii('r li(.'U. l'our ma pail, j'ai eu occasion d'obscrM.'!' dciiv cas, (jui ions deux sonl lapporlés dans les Hulialins de la Sociêlê <nmt(jmi(jue, dans loscpicls la l rompe était ohlitén'-c onirc le point on l'oMif s'était d(''\('lopp('' <'t rorilicc inicrne de ce canal (^';. lùdin, en se rappelant l'anomalie sin^nlière si<j;nalée par M. G. Richard (voy. page 53), on peni supposer (pie l'd'nf fécondé, et déjà engagé dans le pa\illon terminal de la trompe, pnisse, en clieminanl \ers l'nlérns, s'échapper par inie de ces ouverlnics accidentelles, et tond)er dans la cavité ahdominale.
$h. — Traiteincnl.
Il est évident ([ne dans les premiers mois de la i>;rossesse, lors même (pToii
(') L'oblitération do la Iromiieesl un fait assez rcmniquablo dans lo cas qui nous oci u|ic, pour (|UL' j'aie cru devoir rcclierclior si beaucoup d'observateurs l'avaient mentionné. La plupart n'ont pas noli^ l'état d'inipennéabililé ou de perméabilité de la trompe. Ouei(|uesuns, au contraire, ont dirigé leur altentiou sur ce point. Aussi Smellie (t. Il, p. 77] cile une observation du docteur Fcrn, dans laquelle l'oblitération ou au moins un resserrement extrême de la trompe doit êtie noté.
Dans le Mémoire de i\L Breschel sur la grossesse interstitielle, j'ai trouvé plusieurs faits où l'oblilération de l'ouverture utérine est aussi signalée. Dans robservalion communiquée à M. Brescliet par M. Majer, où le fœtus s'était développé dans la partie de la trompe qui traverse l'épaisseur des parois utérines, M. Mayer a soin de faire remarquer ((ue la trompe droite, dilatée îi sa porliou frangée, se rétrécissait dans la porlion utérine, et était enfin complètement oblitérée à trois lignes de son insertion à l'utérus. La troui[)e gauclte, dans laquelle l'œuf s'était développé, était perméable jusqu'à la masse morbide; mais à partir de ce point, son canal ne se continuait pas jusqu'à la cavité de î'utérus. Il ajoute qu'il est très vraisemblable qu'il existait anciennement à l'insertion de la trompe gauclie une induration dans la substance de la matrice, laquelle a été cause de l'occlusion de rorilice de celte trompe, et a rnis.obslacle au passage de l'ovule.
M. Scbmidt rapporte que, dans un état de grossesse interstitielle de six semaines, l'orifice interne de la trompe droite était absolument fermé. (C'était dans la portion dioite de ruiérns que l'œuf s'était développé.)
M. Menière (.liY/uyc5, juin 18."(5) rapporte un cas de grossesse interstitielle développée dans la corne gaucbe, et il dit que la partie interne de la trompe gaucbe était imperméable.
M. (Jaide, dans lui cas semblable [Journal hebdomadaire, t. I), constata que la trompe droite n'avait point d'orifice utérin.
On trouve dans les Archives un autre cas d'bémorrhagie mortelle jiroduite par une grossesse lubaire. L'auteur ajoute : « La trompe gauche (c'est la trompe ruplurée) formait un sac cousislaul, membraneux ; son extrémité libre embrassait en totalité l'ovaire. Au-dessous de sa dilalalion, et du côté de l'utérus, son canal était complètement oblitéré, de sorte qu'il fut impossible de pénétrer par là dans l'utérus. »
Je pourrais citer un plus grand nombre de fa il s; mais ceux-ci snliisonl, je pense, |io;ir bien constater (pie l'oblitération de la trompe se rencontre fiuelquelois dans les grossesses extrautérine-.
Lorsqu'on rencontrant une grossesse tubairc on trouve en môme temps la tiompe oblitérée entre l'œuf et l'utérus, il paiait naturel de i)cnser (pie si l'ovule a été arrêté dans le trajet ([u'il devait parcourir pour se rendre à la matrice, c'est qu'un obstacle mécanique s'est opposé à son passage, et que celte oblitération est la cause de cet arrêt dans lu marche de
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îiiirail ('[(' assez liciiiciix pour ac(|iit'Tir la ccrliliulc (iiic l'dnil' s'csl développé ailleiiis ((lie dans riiléiiis, il n'y aiirail aïKiine ()|)éralion à tenter. A mon avis, cependant, dans ce cas on devrait a\oir recours au\ saignées aiioudantes, pratiquées dans le double l)ut de provoquer la morl du fœlus, et de prévenir peulèlre aussi une congestion, un afflux trop considérable de sang vers le point où l'œuf s'est développé. Jl me parait évident, en elTet, (|ue non-seulement la faiblesse toujours croissante des parois du kyste, mais encore les congestions locales si ordinaires pendant la grossesse, contribuent à en rendre plus fréquentes les ruptures. Les saignées pralicpiées dans les limites indiquées par la santé générale de la malade seraient donc ici réclamées, d'autant plus qu'on n'aurait pas à craindre leur influence fâcheuse sur la vie du fœtus, sa mort étant ce qui |)0urrait ariiver de plus heureux : peut-être ce dernier résultat pourrait-il être
l'ovuie. Aussi, pour ces cas au moins, l;i cause de la giossefse ulériiie me paraît assez claircnieiil indiquée. Mais depuis quand existait celte obliléinlion ? est-elle antérieure ou postélieuic à la conccp'.ion? D'après les idées généralement admises ])ar les physiologistes, Toblitéralion des trompes est une cause inraillihic de stérilité, et, lorsqu'on la rencontre chez une femme enceinte, il est absurde de supposer qu'elle existait avant la conception ; car, elle existant, le lluide séminal trouve fermée la seule voie par laquelle il puisse arriver jusqu'à l'ovule, et celui-ci ne peut être fécondé. Examinons, cependant, jusqu'à quel point celte opinion est la seule admissible.
L'oblitération d'un canal revêtu à l'intérieur par une membrane muqueuse ne peut avoir lieu que par la coagulation d'un liquide sécrété, l'engorgement chronique des parois, ou l'adhérence de ces mêmes parois. Dans l'un et l'antre de ces cas, il faut supposer une inflammation préalable. Or, dans aucun des faits mentionnés, je n'ai vu que pendant les premiers jours qui ont suivi le coït fécondant, les fcnnues aient oITert des phénomènes parlirnliers. Si l'on suppose celle inflammation à l'étal latent, et trop faible pour se faire sentir, il faut admettre alors que ses progrès ont été très lents, et qu'elle n'aura pu produire l'oblitération des parois, quel que soii le mode de sa formation, qu'au bout d'un temps plus ou moins long: or, c'est au plus tard vers le dixième jour que l'ovule arrive dans 1'. matrice. Il faut que ce soit dans ce court espace de temps que l'inflammation, puis l'obliléralion, aient eu lieu. En admettant même celle hypothèse, il faut bien assigner une cause à celle phlegmasie de la trompe, et les partisans de l'opinion que nous attaquons n'ont pas hésité à dire qu'elle était produite par l'irritation et la congestion sanguine, dont tout l'appareil génital est le siège à celte époque, par un état de spasme des parois de la trompe, enfin par l'arriiée de l'ovule lui-même. A celte explication tout à fait hypothétique je ne répondrai que par un fait: c'est que dans quelques-unes des observations consignées dans le mémoire de JI. Breschet et dans quelques autres, ce n'était pas seulement la trompe, siège de la grossesse, qu'on a trouvée oblitérée, mais encore celle du côté opposé. Pour ces cas, au moins, on ne peut donc pas admettre que le spasme des parois ou l'irrilalion produite par le passage de l'ovule soient la cause de l'oblitération ; il faut donc croire qu'elle existait auparavant.
De tout ceci découle naturellement celte conséquence, c'est que, contrairement à l'opinion généralemcnl admise, il n'est pas nécessaire que le sperme passe successivement par la matrice et la trompe pour arriver jusqu'à l'ovule et le féconder. Cette conclusion permet (l'adopter certains faits qui sont réprouvés comme inexacts ; avec elle, nous pouvons nous (xi)liqMer comment, chez ccriaines femmes en travail, on a pu rencontrer l'occlusion compléle (lu museau de tanche ; comment, chez d'autres, la fécondation a pu avoir lieu, quoiqu'il n'y ail eu qu'une introduction fort incomplète du membre viril, les preuves physiques de la virginité persistant encore au moment de raccouchemenl.
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obU'iiii à l'aide de secousses éle(tri(iiies dirigées sur les parois un Usic. Si l'on lie peut nieltre obslacle an déve]o])j)euient incessanl du ia'tus, il csl é\id('iit (|u'il faut proscrire à cette époque toute opération qui aurait pour but d'extraire l'enfant du sein de sa mère, opération (|ni serait an moins aussi grave que l'accident (jne l'on redoute. Dans les prenners mois, lors même (pu; la rupture spontanée du kyste ferait craindre une liémorHuigie mortelle, il n'v a rien à faire (pi'à eiiip!o\er les moyens généraux propres à iirévenir i'ahondancc de l'épancliement : repos, réfrigérants, etc.
Si la grossesse extra-utériiic bien constatée est arri\ée à nue épcxpie \oisine du terme, et qu'il y ait nn connnenccineni de tra\aii, la déchirure du k\sle est encore à craindre par suite des elforts d'expulsioii. Kaul-il, comme ou l'a déjà
Maisconnneiil aliirs expliqiuT la conception ? Sans adopter la ihvorie di^Wiiini soninalis, haussier, madame IJuivin, M. l)u;;t's, ont pensé qu'il siifiisail que le sperme fùl dépose à l'entrée du vaîtiii pour que, par l'ahsorption, il fûl enlrainé dans le torrent circiitatoire, et ramené par lui à l'ovaire, où la fécondation .s'opérait. Celle iijpollièse, qui rend complu de loulcs les anomalies, n'est basée, il faut bien le dire, sur aucun fait d'analomie ni sur aucune expérience tlirecle ; cl, de plus, se trouve en ronlradiclion avec les rcclicrclies des ovoloyisles modernes: aussi ne m'y arrêterai je pas plus lonfçUinps.
L'anatomie comparée pourra peut être ji ter qmiqne jour sur la question qui nous occupe. Cjjpz certains mammifères, tels que la truie, la vatlie,elc.,la trompe n'est pas le seul canal qui établisse un passage au spirme. M. Gartner, de Copeiiliague, avait annoncé que chez ces aniniauv il existait un canal particulier qui, des paiiies externes de la j'énéralion, se portait jusque d;ins l'épaisseur des ligmienls larges, t'n 182(5, il vint ù Paris, et, conjointement avec M. de IJIainville, il fit de nouvelles reclierdies, dont le naiuraiisle français a consigné les résultais dans les Bulletins de lu Sociélé philomatique, 1826. l. IX, p. 109.
Si l'on examine nllenlivcmcnt un vagin déjeune truie, on peut découvrir, dit M. de Blain- \ille, un conduit particulier, qui, ayant son orifice extérieur de chaque côté du méat urinaire. se continue dans l'épaisseur des fibres musculaires du vagin, se rétrécit au niveau du col nlérin, mais ne se continue pas moins dans l'épaisseur des fibres de la matrice. V.c canal suit le corps de l'utérus, l'abandonne ensuite, et se porte parallèlement à la corne correspondante, dans l'épaisseur du ligament large, à peu près jusqu'à l'origiiK! de la trompe, où il se perd en paraissant s'épanouir, ou se sul)diviser en deux ou trois filaments qu'il devient fort difficile de distinguer des vaisseaux, cl surtout du tissu propre du ligament l,:rge.
M. de Blainvillea, dit-il, vainement chciché de pareils canaux chez la femme; il n'en .i point rencontré. L'analogie rend probable cependant leur existence dans l'espèce humaine; et cette probabilité acquiert de nouvelles forces quand on rapproche ce fait de celui que M. Baudelocqiie a présenté à l'Académie de médecine [Air/i. de mcd., 1S20) comme une .niomniie uni(|ue dans la science, quoique, chose assez singulière, Dulaurcns, au rapport de Mauriccju (Truite des iiialadics des feiitiuca (jrosses, [. I, j). 12), eût reinar(|ué plusieurs f<):s (juc la trompe, ariivée à la corne de la mairice, se séparait en deux couiluits, dont l'un, plus gros et plus court, s'insérait d.ins le fond de la matrice, et l'aulie, plus étroit et plus long, allait se terminer au col près de son orifice interne.
De (iraaf ( Opéra omuia, p. 212 ) croit avoir rencontré chez la femme des canaux semblables à ceux décrits par M. Gartner, de Copenhague, chez certains mammifères, tùitin, madame Boivin dit avoir \u des faits analogues au canal bifurqué de M. lîaiidelocquc.
Pour ces cas, au moins, il est permis de supjjoser que la conception peut avoir lieu lors même que l'orifice interne de la trompe serait complétemenl oblitéré. Or, si, comme le disent 'Nlauiice.iu el Dulaurcns, dont les auteurs modernes paraissent avoir oublié les re-
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fait a\('c succès, pratiquer la gastrotomie? Sans doute, si l'on u'ciiNisagc ({iic l'intérêt de reniant, la question est résolue bien l'acilenieul. Mais la vie de la mère n'est-clle pas presque cerlaineinenl coniproniise par cette opération? Puis comment y décider la malade à une époque convenable, lorsqu'elle ne se doute pas du danger ({u'elle court en la lefusant? Commenl s'y dérider soi-même lorsqu'on en prévoit les conséquences possibles, quand l'observation a appris toute la diflicultc que présente alors la délivrance, el quand on réfléciiit à la nécessité où l'on se trouve de laisser dans l'abdomen ouvert un vaste kvste, dont l'indaunnalion, la suppuralion, si longue, si difficile à larir, comproiuettront à elles seules la vie de la malade? Dans ce cas même, tiui doute que si l'on avait un moyen propre à suspendre ce travail commencé, l'humanité ferait un devoir de l'employer? dit "M. Dezeimeris; et je partage coniplélemenl cette opinion. Or, parmi les moyens propres à emayer les contractions utérines ordinaires, je n'en connais pas de j)lus héroïque que l'opium h haute dose donné en lavement, et certes je n'hé.'> itérai s pas à l'employer en pareille circonstance. Si, malgré son emploi, le travail continuait, ou serait autorisé à i)ratiquer la gastrotomie. C'est ordinairement à travers la paroi abdominale qu'on pratique l'incision du kyste, et le lieu d'élection est le même que dans l'opération césarienne ordinaire; mais lorscjue, pendant les elîorts d'expulsion de la femme, on sent la tète par le vagin, il y a certainement moins de danger à praticpier une incision à travers la paroi vaginale. La version ou l'ajiplication du forceps termineraient, au besoin, l'extraction de l'enfant. Dans deux cas, dont l'un est attribué à Lauverjat, la femme et l'enfant furent sauvés par une semblable opé-
cherches, de pareilles anomalies se rencontraient assez souvent ù une époque où les dissections étaient beaucoup plus rares, il faut en conclure que si les auteurs do noire ép.q'ie ont méconnu celte disposition, c'est qu'ils n'ont pas dirigé leurs recherches dans ce but.
Je lerniintrai ces réilcxions en rappelant un fait que M- Rcynauil a consigné dans le tome II du Journal licbdumaddiie, année 1829.
Une jeune lille de vingt el un ans succomba, à la (Iharilé, ù la suite d'une carie vertébrale. A l'autopsie, on trouva que l'ulérus offiait le volume de celui d'une femme enceinte d'environ six seni;iines. Sa cavité agrandie était occupée par une fausse membrane de même forme, et dans laquelle n'existait aucune ouverliire. Les adhérences avec les parois pouvaient être facilement rompues; elle renfermait 3 ou 4 onces d'un liquide jaunâtre. Il n'existait au cune trace de l'orilice intérieur des trompes. A leur extrémité libre elles étaient également ob itérées. Les ovaires avaient plus d'un pouce dans le sens de leur iongueurr Leur surface présenlait les traces de plusieurs cicatrices. Tous deux contenaient dans leur intérieur un corps arrondi, d'un rouge brunâtre (>éritable corps jaune), et dans plusieurs endroits existaient de petites poches fibreuses, à parois froncées el revenues sur elles-mêmes Plusieurs petits corps ovoïdes de la grosseur d'un grain de chènevis, ayant de la ressemblance avec des ovules, existaient le long du trajet des trompes et dans l'éiiaisseur du ligament large.
Cette observation nous olfre cet i de remarquable : c'est que, malgré une oblitération complète des trompes, on a trouvé les organes de la génération dans un éta.t semblable à celui que l'on observe lorsqu'un commencement de travail générateur a eu lieu. Je n'en tirerai cependant aucune conclusion directe, mais je ne peux m'empêcher de vous faire remarquer combien il confirme les idées développées dans ce rapport. ( Rapport de M. Cazeaux, extrait des BuHeiins de la Société aiiatoiniqin')
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ration; &m\s trois aiilrescas, rappcK's parBunis, reniant fut extrait \i\ant, mais la mère mourut.
Si enlin la piolonu;ation du travail avait produit la ruptiu-e du k\ste, il n'v aurait pas évideuniienl d'opération proposahle. On s'o((U|)('rail d'aiiord de modérer l'abondance de l'iiéniorrliagie , et, ces premiers dangers écartés, l'art devrait employei" tons les moyens jiropres à |>ré\enir et à cond)attre les accidents inllaunnatoires conséeutits.
.Mais les phénomènes primitifs une fois calmés, ([u'il \ ait eu on non rnpimc du kjste, il est é\ident que l'arl peut intervenir |)our j)révenir les accidents consécutifs que nous avons énumérés, et qui compromettent si graveujient la santé et même la vie de la femme. Après la cessation des accidents inllanmiatoires, il faut encore attendre, et surtout après la rupture dn kvsle, ne pas se hâter d'agir. Dans ce cas, eu effet, le temps nécessaire à la formation du kyste nouveau (pii enveloppe les parties déplacées est assez long; les adhérences qui l'unissent au\ parties voisines demandent un certain temps pour se former, et il \ aurait grande témérité à troubler ce travail salutaire par une opération ino|)portiuie.
Les ressources que l'arl présente dans les grossesses extra-utérines anciennes varient suivant les cas. Quelquefois, en effet, un travail éliminatoire est déjà counuencé, une inllammation s'est emparée des légtunents placés au-devant de la tumeur; l'abcès s'est formé, il ne s'agit que de l'ouvrir ou d'agrandir par des déhridements convenables les ouvertures qui se sont faites spontanément. C'est ensuite mi vaste abcès ([u'il faut vider et mondiCier par tous les moyens convenables.
Si les [)arties du fœtus étaient arrivées dans la vessie, et que le cathétcrismc en eût donné la certitude, on aurait à pratiquer la taille, soit par l'hypogastre, soit par le \agin.
I^nlin, une femme se présente portant depuis une ou plusieurs années un lu'tus extra-utérin. L'art peut-il quelque chose pour elle? Si cette grossesse est pour la femme une cause de vives souffrances, et qu'elle la mette dans l'im* possibilité de suffire à ses besoins, si surtout la tumeur peut être facilement atlaipu-e par le vagin, nul doute qu'il ne faille pratiquer l'incision vaginale. Mais si la fennne est du reste assez bien portante, est-il prudent d'intervenir dans le but de ])révenii- les accidents auxquels probablement plus tard cette fenm)e sera exposée".' Peut-on espérer, par une opération [)rudente et méthodique, extraire le f(etus en masse? Cette dernière question est j)lus diflicile à résoudie. Dans un cas de celte espèce, où la tète du f<etns, comme enclavée au détroit supérieur, était parfaitement sentie à travers la paroi postérieure et supéricine du vagin, j'ai \u le professeur P. Dubois se décider, malgré une as.sez vive opposition (k> plusieurs consultants, à inciser largement la paroi vaginale, ainsi <|ue les i)arois du kyste, se proposant d'apj)liquer le j'oireps sur la tète, ri de r<'\lraire en totalité. Les parois du kyste et d\\ vagin étant incisées, on crut s'a|)erc<'\oir ([u'il existait une adhérence intime entre les parois du kvste et la tète fa-talc, et l'on fut obligé de renoncer à continuel l'opération. Lille ne l'ut
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pas copciKliinl sans icsiillal. car elle fui suivie, au Ixuil dv ([U('l((U('s Jours, fVunt" f<)nf(> putride de toutes les parties molles du fœtus ; les os du squelette (lélacliés furent i)eu à |)eu extraits à l'aide de longues pinces et d'injections souvent répétées; les parois du kyste revinrent peu à peu siu- elles-mêmes; quand il n'y eut plus rien dans sa cav ité , les parois se délergèrent , l'ouverture se ferma, et deuv mois après la malade fut complètement guérie. Au moment de l'opération, la malade était enceinte de vingt-deux mois.
<;ette conduite déviait être imitée dans un cas semblable, smtoul si la saiilr de la femme était visiblement altérée.
L'incision parle rectum a été pratiquée dans (lueUpies cas où la vuhe était nblitérée.
Ijilin si le fœtus, situé trèsliaut dans l'abdonieu, était inaccessible par le vagin ou le rectum, la gaslrotomie serait seule praticable; mais l'opération doit alors être considérée comme une lessource extrême à laquelle on ne doit recourir que lorsipie la \'w de la malade est sérieusement menacée.
TITRE V
l'A rii(ji,o(;iii: de j.a (iRossEssii.
T. 'étude df la patliologie de la grossesse comprend : celle de tous les dérangements de fonctions qui peuvent survenir chez la femme enceinte, et celle de toutes les lésions spontanées ou accidentelles de l'œuf, suffisantes pour compromettre la vie du f<ptus. Ces dernières, passant le plus souvent inaperçues, ou ne se révélant au médecin (jue lorsqu'il n'est |)lus temps d'y remédier, ne nous occuperont pas ; ce que nous4)ouvons en dire, en elTet, se bornerait à quelrpies ronsidérations d'anatomie pathologi(jue étrangères au but de ce livre.
(JIAmUb: PREiMIKH.
De« iiiiil:i(li4>s <■<■ la fi-nini«' «■nreinte.
CeuN ({ui ont étudié les all'ections si diverses de la maliice sa\enl combien les maladies d«' cet organe réveillent de nombreuses svmpathies. 1,'établissemenl des actes pliysiologi(iues qui lui sont dé\olus, leur accomplissement périodique, exercent aussi sur les fonctions du tube digestif et sur celles du système ner- \eii\ une iniluence depuis longl('iii|)s ap|)réciée de Ions les praticiens. Il es! inutile de rapporter tous les phénomènes morbides qui précèdent, accompagnent ei suivfui si souvent la |)ren)ière menstruation. îls sont surtout prononcés lorsqiu-
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cHle-ci éproinc (niel{|U('s retards (Ml (|ii('l(|ii<'s (liHicnItôs. (liiez ((iiel(|ues iiuli- \i(liis, ils se reii()ii\elleiil encon' peiulaill l(Hii;lenips à chaciiie é|MK|iie nieiis- Iriu'Ue. Il semble alors (|iie l'orîïane ne peut eiilrer eu aclioii sans troubler proloiuléinent rorgaiiisine; et ee n'est, pour ainsi dire, (pie lorsque l'habitude a eniouss('' la sensibilité de la nialrice, (pie l<' retour des ivt,des cesse de déterminer les {roubles }«énérau\ d(mt précédemment il était accomj)agné.
Si les maladies de l'organe, si la simple c(mgestion menstruelle peut susciter lani de troubles, il est facile de prévoir (|iie la grossesse, qui modilie à la fois la forme, le \olume, la structure même de l'utérus, ne pourra j)ar(Ourir ses diverses périodes sans intlneiicer profondément tontes les fonctions.
Du reste, les ell'eis delà gross(^sse varient beaucoup pour le degré et la nature des symptiHues. selon la constitution de la lemme. Dans quelques circonstances, il se produit un changement très salutaire dans tout l'organisme , de sorte (pie la femme jouit d'une meilleure santé ((u'à toute autre époque. Mais, dans le plus grand nombre des cas, il surxieni des s\mi)t(Hii(^s fatigants ou au moins très désagréables, qui sont l'expression de l'influence fâcheuse que l'utérns exerce MU les grandes fonctions. (\os troubles, assez peu marcpiés chez quelques lèmmes pour ne constituer que des malaises, sont assez prononcés chez quelques autres pour compromettre gravement leur santé, et même inspirer de sérieuses inquiétudes pour linir existence.
L'époque oùc(\s accidents se manifestent est excessivement variable; car si ([uelques personnes commencent à souffrir dès le début de la gestation et \oieni ces incommodités disparaître vers le troisième , quatrième ou cinquième mois . d'autres ne sont maladives que dans la dernière moitié de la gestation.
Le mode d'action de la grossesse dans la production des malaises ou des maladies qui souvent l'accompagnent, n'est pas le même à toutes les périodes de la gestation, el, sous ce rapport, il est, au point de vue thérapeutique, une distinction importante: distinction pressentie vaguement par Burns, mais expriiiiiV nettement par AL Beau, et qui, je crois, jette une vive lumière sur la pathologie de la femme enceinte.
Parmi ces troubles fonctionnels, le plus grand noudjre peuvent se produire dans les premiei-s comme dans les derniers mois. Dans le commencement , on les croit le résultat des sympathies nombreuses qui existent entre l'utérus et l'appareil digestif; plus tard, on in\ocpie en outre, pour les expliquer, la gène toute mécanique cpie la tumeur utérine doit exercer sur les organes voisins. Lh bien ! cette dernière action est au moins très secondaire, si elle n'est complètement nulle, et voilà, suivant M. Beau, quelle est la marche ordinaire des choses : La matrice, modifiée par le produit de la conception , exerce, dès le début de la grossesse, uue influence sympathique sur les fonctions digeslives, et donne lieu aux sympt()mes dyspi^ptiques que nous décrirons plus loin; l'altération des fonclions digestives produit nécessairement, pour jx'u ([u'elle se prolonge, un défaut dénutrition; et celle-ci étant insuffisante chez une femme qui doit fournir, quoi qu'il arrive, les matériaux nécessaires au dé\eloppenieut de l'enfant , il eu resuite bieiitt'it xuw dimimitioii plus ou moins notable des globules du sang, uue
anginoniaiioii {(tiisidérable de la sérosité ; en un mol, les caractères anatoiniquos (le la chlorose ou de la polyémie.
Or, (lie/, la femme enceinte comnus chez la jeune lilh; chlorolique, cet appau- \ lissemenl du sanu; détermine bientôt de nouveaux symi)lomes morbides , el ainsi s'e\pli([ueiil, à une époque avancée de la grossesse, la réapparition des (roubles dii^estils, les vertiges, les céphalées, les congestions vers la face, les battements du cœur, la gène de la respiral ion (pie l'on observe si souvent. On \oil donc que. purement sym])alhiques dans le débul , les (roubles fonctionnels di' la grossesse sont plus lard liés intimemen( à la chlorose, qu'ils ont eux-mêmes contribué à produire. (Voyez Lésions de la circulation.) Nous aurons l'occasion de revenir j)Ius loin sur celle dernière particularilé étiologique, mais nous ne pouxons nous empéchcrdc l'aiic remarquer tout de suile combien il est imi>or(an( d'en lenir compte dans le choix des meillenrs moyens de traitemem. Si, en v\\v{, au débu(, on doil chercher |)ar les méflicamenls calmaïUs e( tempéranis, c(tmme les bains, les la\a(ifs doux, les antispasniodi([ncs, quchpiefois même de petites saignées, à calmer la trop vive irritation de l'ulénis et l'irritation sympathique (pi'il (lé((Minine dans les autres organes, on (loi( lonir à la lin de la grossesse une (on( aiUre condui(e. Tous les ageiKs réparateurs, le fei-, une nourri- (ure animale, un vin tonique, sont, dans cette dernière période, les moyens les plus SUIS de comballre la polyémie et de faire cesser les accidents dont elle était la cause.
Toutefois il est bon de remarquer que, en dehors de la chlorose qui, presque toujours, a la plus grande part dans l'étiologie des (roubles fonctionnels des derniers mois, l'utéius conscrAC encore son influence sympathique, qu'il peu! devenir à toiUes les époques le siège de congeslions qui, augmentani son irritabilité, réagissent sur les autres organes, et (pi'il faut tenir compte de cette i-éacliou dans le traitement. Nous y reviendrons du reste plus loin.
l'inlin, la coniievioii (pie nous avons cherché à élablir entre les (roubles sympathiques du début de la grossesse et la chlorose des derniers mois n'est pas loujoms facile à consta(er. L'influence sympathique que l'utérus exerce sur les fonctions digeslives ne s(! révèle pas toujours par des vomissements, des nausées, des appétits bi/arres el dépravés. Os symphHues peuvent manquer, et pourtant l'estomac ne pas fonctionner avec la régularité normale. La nutrition peut soufirir des iirégulaiilés, el celte dysp(^psie, (pie M. Reau pi(>|iose d'appeler th/n/je/isie Intente, nvw produira pas moins à la longue raltéralion générale du sang, il en esi de même chez les jeunes filles dont la menstrualion est difticile, iirégulière ou incoinplèle. La chlorose conlirmée est toujours précédée chez elles de tro\d)les s\mpathi(pies des digestions; mais laiitùl celte altéralioii dans la fonction se n'ivèle par des sympt(jines bien évidents, taulcd elle donne à peine lieu à (pielques malaises.
Désormeaiiv, dans son excellent article, range tous les accidents de la grossesse sous les chefs suivants : lésions de la digeslion, de la circulalion, de la respiration, des s(''crétions el excrédous, de la locomotion, d(>s fonctions sensoriales ■ el iiUellecdielles. ('.'(\s( l'ordre que nous a(lop(er(nis.
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§ 1. — Anorexie.
L'iiiappôlciicc, ou (l('i>()i~ii (les aliiiicnls, dont les rcmines cnccinlcs sonl si souveiil alTceij'os aux doriiirrcs ('"luxuics do la t>r()ss('ss<', mais suiloul an dôbiil, pciil tenir à di\ erses causes, et |)réseute par conséquent des indicatiotjs vaiial)les. Lorsqu'elle paraît être siinplenieut le résultat des rapports syiupatlii(pies qui existent entre l'utérus et les organes de la digestion, il n'\ a à peu près rien à faire contre elle: on clierclierail vainement à faire vaincre aux femmes le dégoût ([u'elles éprouxent pour certains aliments. En général, elles ont horreur de, toutes les viandes : c'est une indication, ou plutôt une obligation de leur permettre les légumes.
Si, à une époque plus avancée, cette inappétence était accompagnée ou avait été précédée de pliénomènes de pléllior(> générale, la saignée |)roportionnée et à l'état général do la femme, et à l'époipie de la grossesse, |)ourrait y remédier. Toutefois il faudrait prendre garde à ne pas prendre poiu- l'expression d'une pléthore des symptômes dus à une anémie (voyez Lésions de circulation) qu'on combattrait bien plus ellicacemeni par les ferrugineux.
Dans le cas, enfin, où il existerait des signes évidents de surcharge intestinale, on |)ourrait administrer à la malade quelques purgatifs, coumie la rhubarbe, ou bien queUpies sels neutres. Quelques auteurs ont conseillé, dans le cas d'embarras gastrique, de donner un vomitif. Je crois cpie l'on doit être très réservé dans l'emploi de ce deruiei' minen. Les secousses du vomissement ont (pielquefois, en eiïel, proxoqué l'avortement.
S 2. — Pico, ou malucia.
Le pica, ou malacia, accompagne souvent l'alTection que nous venons d'indi- (pier. (^es appétits bizarres et dépra\és, (|ui font que les femmes grosses, comme les lilles chlorotiques, désirent les choses les plus absurdes et les plus dégoûtantes, sont assez fréquents. Ainsi, j'ai vu une jeune femme manger presque continuellement du poivre en grain, l ne autre, à laCliui(|ue, raclait les murailles pour satisfaire son goût i)our la craie. >L Dubois raconte souvent, dans ses leçons, l'histoire d'une jeune (ille enceinte qui n'avait jias de plus grand |)laisir que de manger de petits morceaux de bois bien charbonnés. On a vu enfin des femmes manger avec délices des matières bien plus dégoûtantes encore. Malheureusement, tons les conseils vieiment le |)lus souvent échouer contre ces espèces de monouianies. \ussi faut-il, en général, user d'indulgence, et ne faire une opposition forte (pie lorscfue l'introduction des substances tant désirées pourrait évidenuuent être nuisible à la sauté.
.le ne dirai qu'un mol des aigreurs d'estomac, des douleurs spasmodiques de cet organe, du pyrosis et des autres symptômes de gastralgie, qui sont encore
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assi'Z ri(''(ni('iits pi-iidant la grossesse. La thérapeuti(jiie du symptôme est ici la mr-iiic (pi'à toutes les autres époques de la vie. Ainsi, aux aigreurs, aux acidités des premières \oies, ou opposera la maguésie et les absorbants, le bicarbonate de soude, les eaux et les pastilles de \ icin. Le py rosis et les crampes d'estomac seront le plus souvent conMjattus avec succès par le sous-nitrate de bismuth, la poudre de coUunbo, la plu|iartdesantispasm()di(iues unis aux opiacés, mais h très petite dose, (les dci-niers pourront être administrés par la méthode endermif[ue. Mt['i9, cpiand on voudra altacpier la cause première de ces phénomènes de gastralgie, il sera important de se rap])eler (pi'elle ji'est pas la même dans la première et dans la seconde moitié de la grossesse, et cpie les moyens doi\ent varier aussi suivant l'épocpie à hupielle la femme est arrivée.
55 3. — Vnmissemenls.
C'est un accident tellement fréquent, que la plupart des femmes en sont alVectées. Ils commencent assez souvent dès les premiers jours, de sorte que, pour beaucoup de femmes instruites par des grossesses antérieures, c'est un signe pres(pie certain de grossesse. D'autres fois, ils ne surviennent cpie \ers le iroisième ou le quatrième mois, très rarement plus tard. Mais, ce qui n'est pas rare, c'est de les voir re|)araître vers la (in de la grossesse chez les femmes qui en avaient été tourmentées pendant les premiers U'uips. En général, ils ne durent que six semaines ou deux mois; cpielquefois cependant ils se prolongent quatre ou cinq mois ; rarement ils ))ersistent pendant toute la durée de la gestation. Il y a des femmes qui ont le fâcheux privilège de voaiir chaque fois qu'elles sont enceintes; d'autres, plus heureuses, passent plusieurs de leurs grossesses sans aucmi trouble digestif.
Une chose fort remarquable, c'est que, si l'on en croit le rapport d'un grand nombre de femmes, le sexe de l'cnfanl n'est pas complètement étranger à la production de cet accident. Quelque ridicule que paraisse, au premier abord, cette proposition, je l'ai entendu émettre si souvent, que je ne peux m'empècher de croire ([ue peut-être, comme beaucoup de préjugés populaires, celui-ci a (pielquc fondement.
Ouelle est la cause de ces vomissements? i>orsqu'ils surviennent à la fin de ia gestation, ou peut les attribuer avec quelque raison à la pression , à la gène toute mécani(pie cpie l'utérus, dont le fond s'élève jusque dans la région épigastrique, exerce sur l'estomac; mais dans les premiers jours de la gro.ssesse, ils sont beaucoup plus difTiciles à expliquer, à moins qu'on ne se contente de rappeler les s\mpalliies si nombreuses (pii existent entre l'utérus et l'estomac; symi)athies tellement étroites, qu'elles se manifestent chez certaines femmes à chaque période menstruelle, et chez prescpie toutes celles qui sont affectées d'une maladie de matrice.
Quoique très obscures dans leur essence intime, ces sympathies sont plus facilement acceptables dans l'étiologie des ^omissera'mts que la plupart des causes anatomi(pu's dont certains autem-s ont iinoqué l'inlluence. Kn cherchant
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une rohilion de ciiiisalilc' ciitic ces vomissements et ime iiillamination de l'iilénis, (In plaeeiila et des membranes, comme Danee; le ramollis-.emen( de l'eslomac, on nne déu;énéialion i;iaissense dn foie, connue M. (Jiomel; enlin. l 'existence do lésions organi(iues des parties \oisines de l'utérus, on ne fait, à mon avis, que si-^naler de simples comcidenc(vs, mais on n'éclaire nullement la (pieslion élioloj^icpie. Dans cond)ien de cas, en effet, n'a-l-on lien li-ou\é de semblahl»' ?
Je suis persuadé, dil M. IJennell, que les ulcérations intlanunaloires du col sont presque toujours la cause de ces mau\ de C(rur et de ces vomissements rebelles qui mettent si souvent les femmes aux portes du tondieau. Pour moi, ajoute-t-il, depuis que mon attention est fixée sur ce point, '\a\ presque toujours trouvé des ulcérations du col, dans les cas de cette espèce.
Je ne peux admettre cette opinion du médecin anglais, au moins pour la majorité des cas; j'ai en effet, et à plusieurs reprises, examiné au spéculum (|uatre primipares affectées de vomissements incoercibles, et le col était parfaitement sain.
Les primipares, a-t-on dil, y sont plus exposées ([ue les autres femuu's. l'ulérns se laissant difïicilement distendre par une première grossesse...
Cette proposition, assez conforme aux vues théori(pies (|U(' nous axons émises plus haut, est vraie pour un assez grand nombre de femmes, mais rencontre d'assez nombreuses exceptions dans la pratique. Certaines umltipares, en effet, dont les précédentes grossesses n'ont offert que peu de troniiles digestifs, vomissent presque continuellement dans une grossesse ultérieure. C'est que la rigidité de l'utérus n'est pas la seule cause qui puisse entretenir dans l'organe une irritation propre à éveiller les sympathies de l'estomac.
Je ne pense pas (ju'on puisse admettre une influence épidémique dans l'éiiologie de ces vomissements.
Quelques personnes ont voulu rattacher les vomissements opiniâtres et la plupart des autres troubles gastriques à l'albuminurie, ou du moins à la maladie dont celle-ci est le symptôme. Je ne suis pas en mesure de combattre cette opinior) ; mais on sera peu disposé à l'adopter, si l'on réfléchit c[ue les altérations des digestions sont surtout fréquentes au commencement de la grossesse, et que l'albuminurie n'a guère jusqu'à présent été obser\ée que pendant les derniers mois.
Ces vomissements offrent d'ailleurs, dans leur fréquence, leur intensité, la facilité plus ou moins grande avec laquelle ils s'accomplissent, de très grandes \ariantes.
\insi, quelques femmes vomissent seulement le matin eu s'éxeillani. et dès le premier mouvement qu'elles font dans lem* lit. Klles rejettent alors (pi«'l(|ues matières glaireuses ou visqueuses, colorées le plus habituellement pai' un peu de bile, surtout quarid les vomissements sont précédés d'efforts violents. (]hez d'autres, c'est spécialement après avoir mangé (pu* surviennent les \(unissements, tantôt seulement après un des repas de la journée, tantôt après tous, chez «pielques malhetu'euses, enfin, ils se lépètcnl même dans lintervalle des
repas, (1rs (in'iiii corps ôlranger quelconque, liquide ou solide, est ingéré dans r»'sl()niac. Dans f|n('i(|iics cas, enfin, le souvenir des aliments, leur vue ou l'odeur (pi'ils exlialeul, suHisenl pour les provo([uer.
Ces vouiisseinenis soûl parfois faciles et peu douloureux, et il n'est pas rare de \oir- des dames iuleriompre subifenienl leur repas, venir, a|)rès quekfues minutes, se mettre à table et manger a\ec appétit et plaisir.
Mais, dans quelques circonstances, l'ingestion des aliments détermine seulement des maux de co'ur, un malaise inexprimable qui dure plus ou moins longtemps, et c'est seulen)ent après cinq ou si\ lieures de souffrances que s'opèic le vomissement d'aliments qui, malgré leur séjour prolongé dans l'estomac, ont à peine subi un conunencement d'élaboration : ils sont précédés d'efforts si \iolents et si longtemps prolongés, (pi'ils mettent la feinuK! dans un état desouffrance et d'agitation extrêmes. Ils laissent s(uivent après eux une douleur épigasiri(|ue assez vi\e, augmentant |iar la pression, c[ue l'on pourrait prendre un instant pour signe d'une inllammation de l'estomac, mais qui s'affaiblit peu à peu, et dispaïaît ((nnplétemenl à mesure qu'on s'éloigne du moment où ces voniissements ont eu lieu. Os secousses et ces efforts violents se font quelcjuelois ressentir jusc{ue dans l'hypogastre, et il peut en résulter des douleurs abdominales, (le véritables contractions utérines, assez violentes pour provoquer l'avorleniciU.
Il ne faudrait pas croire pourtant (pie ces vomissements, lorsc[irils sont très prolongés et très souvent répétés, soient aussi dangereux qu'on pourrait le craindre. .Sans doute , beaucoup de fenniu^s maigri.ssent , mais j'ai pu me convaincre souvent, en examinant des malades (|ui, suivant leur expression , ne ponvaiauf rien garder, que cette maigreur n'était pas excessive.
Je n'ai jaiuais vu, dit Burns, les vomissements dépendant uniquement de la gros.sesse avoir une terminaison fatale. Je pourrais citer, dit Désormeaux, des exemples de vomissements accom]>agnés de douleurs atroces et de spasmes généraux très violents, et qui n'ont pas empècbé la grossesse d'arriver lieureusement jus((u'à terme. J'ai moi-même en ce moment sous les yeux une dame qui a vomi pendant toute sa gros.se.sse. et qui vient d'accoucber d'une fille cjui pèse 3 kilogranunes et demi.
Knfin, il ne faut pas oublier que même dans les cas où ils pré.senteut une certaine gravité, ils peuvent cesser tout à coup, soit spontanément, soit parce que l'irritation svm|)atliiqne de l'utérus transporte son iniluence sur un autre organe, soit enfin à la suite d'une émotion morale très vive. J'ai observé tout récenuiient im exemple tort remanpiable de ce (hunier fait, line jeune dame , enceinte de deux mois et demi, était, depuis trois semaines, tourmentée par des voraisseinciits tellement opiniâtres, (pi'elle ne pouvait, disait-elle, rien garder, et que la moindre goigée de liquide les provo(piait. l'Iusieurs moyens avaient été employés sans succè.s. 'l'ont à coup son mari tond)e malade, et sa vie est en quel- (pies lieures graveuH'nl coin|)romise pai' tous les sym|)t('')mes d'im étranglement inieslinal. A dater de ce moment, les vomissements de la jeune femme cessèrent, el depuis elle n'a pins éprouvé le moindic trouble dans les fonctions digestives.
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•l'ai Iciiii loul (lahoni à porlcr co pronoslic favorable qui s'applique h la liés i!:ian(U' majorilt'' des cas, pour iiuMIic les jcnucs niédocius en :j,ar(l(' conlro rcflVoi que pounail leur iuspiicr la Iccliuv de «piclqucs ailicics iV-ccmiuciil |)uhli(''S sur la ii;ra\ili' de celle aileclion.
Non. rcs Aomissenieuls u'oIVrcut pas, eu géuéral , d<' a;ra\i(('', <•! uc soûl (|u<' pruihics cl In-s l'alinauts pour la mère; mais il faut avouer p(uirlaul ([ue dans (pielques cas, heureusement fort rares, ils sont tellement \ioleuts, si souvent répétés, qu'ils épuisent en (pu'l([uos semaines les forces de la nialade, et (|u'après a\oir produit luw maigreur externe, ils se lerminenl souvent par la mort.
(l'est seulement à ces cas, très exceptionnels, que ressemble je tableau s\ mplnmalique (pi'en a donné M. le professeur Chomel dans une de ses leçons clinicpio. F,a maladie est caractérisée, dit-il, par des vomissements bilieux, frécpients, par ime haleine acide et fétide, di' la liè\re: puis arrivent des accidents cérébraux, délire, coma et mort.
M. Dubois a reproduit à peu près les idées de M. Chomel et a admis coiiune lui trois périodes. Dans la première, les vomissements se ré|)èt('nl a\cc une très grande fré([ucnce et à toutes les époques de la journée. Ils sont très opinirures et ont poui- conséquence le rejet de la totalité ou de la presque totalité des aliments , et même des liquides en piéaéral. Hientôt apparaissent des phénomènes graves qui proviennent du manque, de nutrition : affaiblissement , amaigrissement notable, altération des traffi//
.l'ajouterai à ces symptômes OTyRégoùt, une aversion des plus |)ronoucés pour toute espèce d'aliments: c'est Tine répii2;uance tellement iu\incil)lc. ipic les supplications de tonte une famille, l'insistance répétée des médecins ne peux en i la surmonter.
I*eu après se montrent les symptômes qui appartiennent à la seconde période. Celle-ci est caractérisée par la fréquence du pouls, une soif vive et une acidité très remarquable de l'haleine. Cette fétidité et cette acidité de l'haleine, dit M. Chomel, sont telles qu'on en est frappé en entrant dans la chambre de la malade. Celte odeur peut être comparée à celle du vinaigre. Dans trois cas, dont deux ont été mortels, nous n'avons pas constaté cette odeur.
Cet état dure plus ou moins longtemps, mais en js;énéral après un lemps assez court, apparaît une troisième péi'iode caractérisée par des accidents cérébraux. I.a malade éprouve des hallucinations, des douleurs névralgiques intolérables, (les troubles de la vision. Alors les vomissements diminuent ou cessent, et enliu survient un sommeil comateux précurseur d'une mort prochaine, (f.aboric. Leçons de M . Duljois.)
Dans les cas peu graves, le diagnostic est assez facile. L'absence de phénomènes aigus, de rougeur de la langue, de douleur épigastrique à la |)ressioii, sufTuail, lors même ((ue la grossesse serait douteuse. Mais dans le cas dont nous venons de parler, si la nature de la donleiu- épigastrique était méconnue, l'erreur seiait plus facile et nécessiterait une grande attention de la part du praticien. C'est ainsi (pie j"ai vu attribuer à une grossesse, (pii n'existait pas, des vomissements (pie l'autopsie a permis de rattacher à nue péritonite tuberculeuse, et rpie cite/, iiiu'
aiilic l'cinine ivelleinciil ciicoiiilc de deux mois cl (l<'mi, on a couslak'' après la mort une afloclioii ti;ra\(' de l'cslon)ac (|ni snllisait largement à expliquer les uimissements. Il est vrai (|ue dans ce dernier cas le sang mêlé aux matières vomies avait, pendant la vie, l'ail soupçonner mie altération organique. Ce cas m'a éié pourtant signalé |)ar cpiclques |)ersonnes connue un cas de vomissements incurables dus à la grossesse.
Kii général, même alors qu'ils sont assez intenses pour comiironicttre la santé et la vie de la mère, ces vomissements ne portent ([u'iudirectemeut atteinte à la \ie lie l'enfant ; el je ne sais s'il existe lui cas bien cousialé où le défaut de uuiritiou de la mère ait fait périr le fœtus par inanition.
Mais ou compreiul ([ue les elforts violents auxquels les femmes se livrent parlois impriment à l'utérus des secousses tellenK-nt violentes, que les contractions prématurées, et par suite ^a^ortement, puissent en être la conséquence. On comprend encore que, sous l'influence des mêmes eiïorts, des congestions sanguines aient lieu \ ers la matrice, et produisent la rupture de quelques-uns (les vaisseaux uléro-placenlaires et le décollement du placenta; toutefois il est très rare d'obseiver un seudilable accident. Dans les cas graves, du reste, cet accident esi plutôt h désirer qu'à craindre, car la mort du fœtus est ordinairement suivie de la cessation des vomissements, et la mère échappe ainsi au danger dont elle <'st menacée.
Tmitciiicnit. — Il es! peu de médicaments C[ui n'aient été proposés conlie les ^omissemenls des femmes enceintes; je ne vais citer que ceux qui m'ont paru avoir quelque elïicacité.
Quand les vomissements sont légers, ne surviennent que le matin au ré\eil, on se trouvera bien de faire prendre à la femme quelque infusion aromatique (le tilleul, de feuilles d'oranger, de thé, etc.
Quand ils surviennent après un des rejjas de la journée, il est souvent mile d'intervertir l'ordre des repas. Si, par exemple, c'est après le repas du soir, ordinairement le plus copieux, que se montrent les vomissements, on conseille à la fenune de ne faire le soir qu'une légère collation et de manger davantage il déjeuner. Les aliments froids se digèrent (|uelquefois quand les autres sont v(»mis. Les boissons à la glace, les eaux gazeuses, l'introduction dans l'estomac de petits morceaux de glace, ont arrêté des vomissements que toute la série des antispasmodiques ne pouvait e/u'ayer. Le sous-nitrate de bismuth h la dose d'un gramme ou d'un demi-granune avant chatpu- repas m'a rendu, dans ces dernières années, quelques services, .l'ai également fait prendre, avec C|uelques succès, deux ou trois cuillerées de kirsch après le rep.is. Quand ils persistent malgré l'emploi de ces moyens, il faut avoir recours h un médicameiU qui, dans bon nombre d(^ cas, m'a parfaitement réussi : je veux parler des narcotiques. On donne, luie heure en\iron avant le repas, uiu' pilule de '1 ou .'> centigraumies d'extrait aqueux d'opium ; mais il faut avoir soin, lorsque smtoutia lennne est conslipée, d'administrer (piel(|ues légers purgatifs. |)our comhallre I.K lion (pie les opiacés pourraient avoir sur le gros intestin.
Si les voiMisseiiieiits s'accompagiieiil de douleurs el de leiision à l'épigaslre.
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nii il coiisrillc riippliciilioM des sangsues sur ce point. Je l'ai raicnicnl mw t-lrc Nni\io d'aniOlidialidn .l'aiuiciais pciil-tMrc mieux les lolimis lauclanisées, ou l'appliialion d'iui cataplasme i'orlenu'nt laudanisé. .l'ai (pielipiefois a])|)li(|ué avec succès un petil vésicatoiro à l'épigastrc, vésicatoire (pie je saupoudrais eiisuile a\ec J ou 2 cenligrammes d'hydrocli'orate ou d'acélale de moipliiue.
S'ils occasionnent de la douleur dans les lombes, dans l'inpogaslre; si, en \\\\ mol, il > a menuco d'avortement; si la femme est piéthoricpje, et que cet élal se manifeste i)ar des phénomènes locaux ou généraux, la saignée du bras doit être prati(|uée : c'est alors un des meilleurs moyens que je connaisse, surtout si la femme est dans la première moitié de sa grossesse. Les lavements laudanisés seraient encore fort utiles, tant pour prévenir l'avorlement (|ue pour (liiuinuer les vomissements en modérant l'irritabilité utérine. Dans le même but, on |)ourrait y joindre a\ec avantage les bains entiers.
(Hiant au régime à proposer, sans doute un régime doux, humectant, composé d'aliments de facile digestion, semble, au premier coup d'œil, axoir un .i\anlage mar(pié: mais (jue d'exceptions î que de femmes ([ui vomissent les aliments les plus doux, même les liquides, et qui digèrent très bien les aliments en apparence les moins convenables ! Que de fois n'ai-je pas fait manger du jambon, du pâté de foie, etc., à des femmes qui ne pouvaient digérer un filet de .sole ou un blanc de volaille. Ce sont de ces bizarreries de l'estomac qu'il faut savoir respecter.
Parmi les moyens ([ue j'ai plus rarement emplovés. il faut noter : l'application dune grande ventouse sur le creux de l'estomac Mauriceaii) ; l'application d'un emj)lâtre de thériaque (Sydenham); quelques cuillerées de vin d'Espagne et même d'eau-de-vie; l'éther, l'eau distillée de menthe poivrée, la potion de lîi\ière, la racine de columbo. Désormeaux a donné avec succès 10 à '20 cen ligrammes d'extrait sec de quinquina, dans des cas où il y avait quelque régularité dans le retour des douleurs et un léger mouvement fébrile. Enlin ^^ alter. Hlundell, ont préconisé l'acide hulroc\anique à la dose de deux on trois gouttes dans une boisson mucilagineuse, que l'on fait prendre plusieurs fois par jour.
Se fondant sur l'acidité des premières voies, Al. Chomel recommande l'usage des alcalins,' eaux de Mchy, Bussang, solutions légères de pota.sse, de soude, la magnésie avec du lait, jamais le lait seul, et d'éviter les acides.
AI. Bietonneau, conduit à essayer la belladone par la pensée que les vomissements pourraient tenir à la rigidité utérine, a réussi à calmer des vomi.ssemeiits très gra\es par des frictions faites sur le ventre a\ec une solution concentrée de belladone. Dans un cas très grave où les vomissements avaient résisté à tous les moyens, même h l'emploi du procédé de Bretonneau, et dans lequel la pau\ re malade semblait devoir succomber très prochainement, j'eus la pensée de porler le médicament jusqu'au fond du vagin : à l'aide du spéculum, j'introduisis un pinceau fortement chargé d'extrait mou de belladone, et j'en barbouillai le col et le segment inférieur de l'utérus, ainsi que les parois vai^inales. A dater de ce moinenl, une amélioration manpiée se manifesta, et après a\oir répété (juatre jours (le suite les UK'mes oiictioiis, j'eus la satisfaction de \oirla malade se irta-
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I)lii-. Je (lois ajouU'i- (|ik' dans un autre cas le niènic nioNcn échoua complc- U'inc'Ut. Les onctions sont faites dilïicilenient, et on ne laisse ainsi quelquefois ((u'une trop faible portion du médicament. Mieux vaudrait peut-être alors recouvrir d'extrait de belladone vm tampon de charpie ou d'ouate, et le porter, il l'aide de spéculum, ius(|ue sur le col, et l'y laisser : seulement il faut surveiller attenti\ement la malade, et retirer le tampon, si, comme je l'ai vu dans plusieurs cas, se manifestaient des phénomènes d'intoxication.
M. Slackler a deux fois maîtrisé ces \omissements par l'usafije de l'oxyde noir de mercure à la dose de ■") centigranunes par jour. L'usage de ce médicament a été prolongé sans salivation.
Les >omilifs et surtout les pmgalifs drasli(pies ont réussi (piekiuefois. Mais les premiers l'ont soulïiir horiihiemeul les leMunes, et je crois <[ue, dans la majorité des cas. les purgatifs en poudre ou (;n pilules, tels que la scammouée, le jalap unis au calomel, seraient snllisanls. Deux fois je les ai employés avec succès. Dans im de ces cas j'avais administré le jour précédeut 10 centigrammes d'émétique.
Knlin les alcoolicpies, portés jusqu'à un certain degré d'ivresse, ont obtenu un \éritable succès. ,M. Uayer m'a dit les a\oir employés avec un très grand avantage, et le vin de Champagne, conseillé par M. Moreau dans un cas de vomissements assez rebelles pour produire une grande fréquence du pouls et du délire, lit prescpie immédiatement cesser les accidents. M. Jacquemin, à qui j'ai entendu raconter le fait, considérait la malade comme perdue, et n'avait fait ap|)eler ce piolesseur ({ue poui" avoir son avis sur roi)portunité de l'avorfenient |)rovoqué.
Dance rapporte deux observations des(|uelles il croit pomoir conclure ((ue souvent ces \omissements sont l'indice d'une suractivité morbide dans le système utérin , d'une inllammation des membranes de l'œuf. En conséquence, c'est surtout i)ar les auliplilogisti((ues directs appliqués au voisinage de l'utérus ([u'il conseille de les attaquer. L'opinio)i de Dance , ne reposant que sur deux faits qui, après tout, ne sont pas, à mon avis, concluants, ne me paraît pas devoir être admise.
.l'aiénuméré tous ces moyens, parce (pie, dans l'aHection (jui n/nis occupe, ils peu\ eut être successivement employés. Tel médicameni , en elfet , agit chez mie leuune et n'a pas d'aclion chez l'autre. Quelquefois même, il faut bien le dire, ils échouent tous et l'on parvient à peine à modérer les soullVanccs de la malade. La variété des médicaments est pourtant utile, soit en calmant nVllemenl un peu les \omissements, soit encoie en l'empêchant de se décourager, ei lui faisant es))érer ([u'une amélioration suivra l'administration du nouveau moven (|u"on lui pi()i)ose. Ou arrive ainsi peu à peu à tenue, ou seulement à mie ép()(pu' (le la grossesse où souvent ces accidents cessent d'eux-mêmes.
Lors([ue, malgré l'empliii de tous les moyens rati(mnels, les vomissemeuls continuent, que la feiiuue \omil absolument tout ce qu'elle juend, que laj)ii\iilion d'aliments la nVluit à un éfat de maigreur qui fait craindre pour sa vie, et (jue surviennent enlin les accidents (jue nous avons dit appartenir à la seconde
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cl à la lioisiùiiif ix'iiodc, (|ii('l([ii('s accoiicliciiis oui ((tiiscilli', si elle csl encore éloignée du Icnne de la grossesse, de j)i()\o(|iiei raccoiicliciiieiil |)rénialiiié. Celte opéialioii a déjà été prali(iiiée dans des cas sciiihlahics par plusieurs accoucheurs anglais el allemands a\ec un plein succès pour la uièrc ei l'enfanl (Mei'riuian, lUundell el Cluirchill >.
La ([ueslion me seud)le devoir- èlre résolue dans ce sens (piaud le lu'Ius a alleint le septième mois de \ie iutra-ulérine, el j'axoue (pu'l'opéraliou m<' parait pleinement justifiée, el par les dangers auxcpiels la mère esl evposée, el par la possibilité de \oir le j'o'lus coutimier à \i\re a[)rès son expulsion.
Mais en est-il tout à l'ail de même a\anl le sixiènae mois de la gestation , alors (pie la brusque terminaison de la grossesse doit nécessairemeul entraîner la niorl de l'enfant?... C'est là une des cpiestions les plus gra\es (jui |)uissenl se présenter dans la pratique. Quoique bien disposé à sacrifier l'enfanl toutes les fois (|uc ce sacrifice sauvegarde s/'/remcnt la vie de la mère, connne dans les rélrécissenients extrêmes du bassin, je n'hésite pas à me prononcer contre ro|)porlunilé de l'avorteuient dans le cas qui nous occupe.
Cette proscription , je tiens à la justifier, car je sais que plusieurs houuues distingués se sont hardiment j)rouoncés [)our l'allirmatiNe.
Lorsqu'une femme ayant un rétrécissement très prononcé du pehis se [)résenle au praticien, celui-ci sait très bien (ju'en laissant la grossesse arrivera son terme, il n'aura à choisir qu'entre rem])ryotomie et la section césariemie, et que dans quelques cas même cette dernière opération sera la seule ressomce. Si, après avoir mûrement pesé dans sa con.science les suites inévitables de l'une et les conséquences probables de l'autre, il se prononce pour la mutilation de l'enfant, il lui paraîtra sans doute raisonnable de ne pas attendre (jue le \olume notablement augmenté du fœtus à terme vienne ajouter aux dilïicultés el aux dangers de l'embryotomie, et l'avortement, provoqué dans les quatre premiers mois de la grossesse, lui scndîlera pleinement justifié.
Mais les conditions ne sont pas du tout les mêmes loiscjne la \ie de la mère est compromise par des vomissements, quelque violents qu'ils soient.
Dans le premier cas, eu effet, le danger est inéxitable ; à moins d\\\\ a\orleluent spontané , l'opération césariemie est la seule , l'uniciue ressource, el l'on sait quelles sont ses suites les plus ordinaires. 3Iais les vomissements , malgré leur intensité, malgré l'état d'épuisement dans lequel ils ont placé la femme, ne sont pas, grâce au ciel, iné\itablement mortels. On a vu des malades dont l'état inspirait les plus vi\es et les plus justes inciuiéludes , résister assez longtemps pour atteindre les derniers mois, et même le terme de leur grossesse, et accoucher d'enfants \igoureux et bien portants. Chez quelques autres, les vomissements, après a^oir placé la malade dans une position désespérée, se sont tout à cou|) arrêtés, el la fennne s'esl complètement rétablie, .l'ai mi un cas semblable, et M. 1'. Dubois nie racontail (juin J.S/|9) le fait sui\aul :
l ne jeune dame allemande, enceinte de deux moisel demi, n'a\ait i)as cessé, ilepuis la première (piinzaine de sa grossesse, d'être tourmentée [)ar les noumssements les plus opiniâtres. Depuis six semaines surtout , cette malheureuse
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vomissait à cliiKiiic iiisiaiit, et la moindre cuillerée de li(|iiide sojliciiail les i(m- Iraclions les ])liis énergi(nies de reslomae. Klle élait d'une maigieur et d'une fail)lesse e\cessi\es, avait une haleine d'une léli.Iilé repoussante; en un mol, elle oITiait des symptômes si graves , cpie M. Dubois, appelé en consultation, voulut avoir encore l'avis de M. Cliomel. l'ous deux i)ortèrent un pronostic déses|)éré, et (piittèrent la malade en pensant qu'elle n'avait plus cjue quelques jours à vivre. Quel(|ues lotions froides furent seulement conseillées; mais le médecin ordinaire , ellrayé de sa faiblesse extrême , se contenta de quelques léf^èies aspersions. Le surlendemain de la consultation, la malade fut prise d'un dévoiement très intense , et, à partir de ce moment, les vomissements cessèrent pour ne plus se reproduire. A dater de ce moment, la pauvre agonisante put prendre et garder (pielcpies aliments ; leur quantité, augmentée peu à peu, rétablit prom|)iement ses forces; et cette femme, après avoir été si près d'une mort ((ue deux lionnues aussi expérimentés avaient crue inévitable, jouit aujourd'hui d'uni; santé i)arfaite, et touche au mi-terme d'une grossesse dont tout fait espérer l'heureuse terminaison.
Dans deux autres cas, racontés par ce professeur avec une louable franchise, il avait cru devoir proposer l'avortement. Les femmes se refusèrent à l'opéralion et arrivèjent bien portantes au terme de leur grossesse.
2" Lorsque, dans les rétrécissements extrêmes^ du bassin, on provoque l'avortement, ou a la certitude qu'une fois l'expulsion du produit de conception accomplie, tous les dangers qui menaçaient la fm de la grossesse disparaissent, et les suites ordinaires des fausses couches sont les seules conséquences possibles de l'opération pratiquée. En supposant même que l'opération ajoute à la gravité ordinaire des avortements spontanés, toujours est-il qu'on a sûrement atteint le but en faisant cesser une grossesse dont les progrès offraient à la mère tant de chances de mort.
Or, il n'en saurait être de même dans les cas de vomissements opiniâtres. Si l'on consulte tous les faits connus, on verra que l'opération est loin de faire cesser le danger, .le sais bien qu'on a emprunté à la prati{[ue anglaise quatre nu cin(| cas heureux ; mais nous ne connaissons j)as tous ceux qui ont été suivis de mort. Ouant aux faits <pie nous connaissons personnellement, ils sont au nombre de sept ; et dans deux nous nous étions refusé à pratiquer l'opération, qui fut fail<' par des mains habiles : eh bien ! une seule fenuue a survécu, toutes les autres ont succombé, et panni ces dernières il eu est une ({ui ne mourut (pie (piinze jours après les premières tentatives et dix jours après l'avorlemenl (erminé. Les vomissements cessèrent, cela est vrai; elle put reprendre quelcju*nomriture, mais la lièvre n'en persista pas nioins, des abcès se manifestèrejit sur plusieurs points du corps; et bien (pu- l'aulopsie n'ait pu être faite, il est très probable (jue ces abcès avaient pour cause quelque suppuration profonde du côté des organes génitaux. Quoiqu'il en soit, la malade avant vécu encore quinze jours après les premières tentatives d'avortemeni, il est diflicile de dire (pie l'opération a été trop tardive.
C/esl pourtant ainsi (pi'on ex|)lique l'insiucc-s des autres opérations. J>'opéra-
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lion il ('II- liiilc iK)]) lard, dil-on, cl alors (|n"im (Ic'l'aiil de miliitioii !id|) prolonge a\ail (■piiisr les soihtos de la vie; en pi()\o(|iianl la drolclioit de rtilcnis plus loi. elle cùl (Ml icrtaint'iuciil i)li!s de cliaiucs de succès.
.le \('u\ bien le croire: mais c'est ici que se préseule le pr(ii)liiiM' le pins difficile h résoudre. A quel nionienl l'opéralion sera-t-elle opporlinic? Si vous agis.se/. trop loi, ne pourra-t-on pas dire, eu iu\oquaut les l'ailsdans lesquels les Aoiuisseuieuts se sont arrêtés spontanéuienl, comme dans les faits que j'ai cités plus liaul, ne pouirait-on pas dire (pic vous avez tué imitilcuient le Oetus? Si \ous agissez tro]) lard, ne poiirra-l-on pas, en rappelant riiisucccs de loules les opérations connues, vous re|)rochcr une lentalive qui, |)cul-èlrc, a avancé riieure fala'e?
Où le praticien prudent placcra-t-il la limite de l'expectation ? Si l'on se lappclle que les accoucheurs anciens déclarent, avec 'Mauriceau et Delamolle, que les vomissements peuvent, à la rigueur, dctermiiierra\oriement, mais n'olTrenl rien de dangereux pour la mère ; que beaucoup de modernes déclarenl, avec Burns et Désormeaux, qu'ils ne les ont jamais vus se tenniner par la mort, on sera certainement peu tenté de faire l'opération av;mt que la gravité des symptômes ait détruit toute espérance. Nos espérances ! ;\lais la nature parfois ne semble-t-elle pas se rire de toutes nos prévisions? La malade de MM. Dubois et Cliomel ne paraissait-elle pas condamnée à une mort certaine ?
.le sais bien qu'on peut in'objecter que c'est au tac(, à l'habileté du praticien à méditer profondément et à choisir en toute conscience entre les dangers de l'expectation et les chances de l'opération; que les difficultés que je soulève se présentent dans une foule de cas de chirurgie ; qu'il n'est presque pas d'amputation qu'on ne puisse légitimer, en afïirmaut d'une nuntière absolue que la guérison spontanée était complètement impossible... ; (|ue la conservation exceptionnelle d'un meml)re ne prouve rien contre l'opportunité de l'amputation dans la plupart des cas semblables.
Sans doute cela est vrai: mais qu'on ne se hâte [)as de conclure, carie rap- IM'ochement est loin d'èti*e rigoureux.
En piéscnce d'une lésio:i Iraumalique gra\e, le chirurgien n'a en vue que les intérêts de son malade; cl. après lui avoir exposé les raisons qui le déterminent, il peut, dans les cas embarrassants, consulter sa volonté et le laisser libre, après tout, de disposer d'une \ic <[ui lui appartient. l'our l'accoucheur, deux intérêts graves sont en |)résencc ; et si l'instinct de .sa conservation fait laire chez la mî-re la voix du sang, il n'en doit j)as moins songer aux intérêts du f<ptus qui lui sont également confiés. .
l ne lésion traumatique étant donnée, il est démontré, par l'expérience de tous les temps, que la guérison spontanée est une rare exception. L'expérience de tous les accoucheurs est là pour prouver (|ue la cessation spontanée des vomissements est la terminaison presque constante.
lùifin, lorsqu'un chirurgien se décide à une opération grave, non-seulement il est convaincu qu'elle offre à sou malade beaucoup plus de chances favorables «]ue l'expectation, mais il est enhardi par les résiillals qu'elle a déjà donnés.
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.Iiisquii [>réscnt l'avorteinent pvovoqup pour remédier aux vomissenienls, tout en tuant inévitablement le fœtus, n'a pas en gniéial prolongé sensiblement la vie de la mère ; et même dans les cas les i)lus graves, si l'on compare les résultats de l'avortement pi'ovoqué à ceux tournis par l'cxpeclation aidée d'une thérapeutique rationnelle, l'avantage reste h cette dernière.
On voit que la position du chinu'gien el de l'accoucheur n'est pas la même; (pie le rapprocliement à l'aide duquel on cherchait à atténuer la difficulté (pie l'ai soulevée n'est pas exact...
L'impossibilité de fixer rationnellement le moment opportun pour provoquer ravorlemenl reste donc tout entière. Or, tant ({ue dans mi cas déterminé on ne pourra se dire : La malade oiïre un enseinble de symptômes qui, abandonnés à eux-mêmes, doivent, suivant toutes les probabilités, se terminei- i)ar la mort, et ces sijniptômes (existants, W ost probable (pie l'avortement provoqué les fera cesser et permettra à la malade de se rétablir, je pense que celle opération doit être re jetée comme irrationnelle.
'^ h. — Constipiition, diarrliée.
La constipation est un phénomène très fréquent chez les femmes enceintes. Elle est attribuée à la compression que l'utérus dévelopiié exerce sur la partie supérieure du rectum, compression qui peut d'abord diminuer son calibre, mais aussi paralyser son action. Ne serait-il pas plus raisonnable de l'attribuei', dans beaucoup de cas, à un commencement de chlorose? On sait, en elfet, ({ue la constipaiion est si fréquente dans cette dernière maladie , que Hamillon la considère comme une de ses causes. Quand elle est portée très loin, elle entretient l'anorexie, trouble les digestions, cause de l'agitation et de l'insomnie. Quelle qu'en soil la cause, les eiïorls nécessaires à l'expulsion des fèces endurcies et accumulées dans l'intestin peuvent être une cause d'hémorrhagie el d'avortement. Les moyens les plus propres à la prévenir et à y remédier sont, du reste, à peu près les mômes ici et aux autres époques delà vie. Il en est de même de la diarrhée, dont les femmes sont souvent tourmentées.
AHTICLE 11. — LÉSIONS DE l,A HESPIIiATlON.
La dyspnée et la toux sont à peu près les seules alîections que nous ayons à examiner ici.
La dyspnée qui survient à la fm de la grossesse est évidemment produite par la gène qu'éprouvent les poumons à cause du développement excessif de l'utérus. L'accouchement peut seul la faire cesser. Elle se montre quelquefois plus tôt, mais elle est produite alors par une congestion pulmonaire à laquelle il faut remédier par la saignée générale. On doit, en outre, conseiller un régime doux, le repos, une position convenable et des vêtements peu serrés.
Il en est de même des palpitations qui ne lienuenl pas à une maladie organique antérieure à la grossesse ; mais il ne faut pas oublier que si la saignée eSt
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iililc lois(|iu' la {lyspii(''0 on les palpitations soni tirs iiilciiscs, poiii- lairr cesser moineiitanéinent la congestion locale, celle-ci licnl hien pins souvent ici h rii\(lroémie qu'à une \éiilal)le |)lélliore , et (|ue le nieillenr mo\eii d'en pré\euir le retour, c'est de faire sui\ re la sai|;née par l'usage des toni(|ues. ; Voyez l'article suivant.)
(hiaiit à la (ou\, elle n'est dangereuse, relati^enlen( à la grossesse, (pie |)ai' les secousses violentes que quelquefois elle cause, e( (|ui peu\eiil produire l'axorteiuenl. Tous les observateurs qui ont écrit sur la grippe oui eu soin de iioier la IVé(pience des avorteinenis [larnii les femmes qui en ont ('té aiïectées. l,ors(|ne la toux est une consécpience de la grossesse, elle peut èlre attribuée, dans cpiel- ([ues cas, à une congestion locale, à laquelle une saignée modérée remédie a\antageusemeiit ; mais la toux a parfois un caractère s])asmodique , quelque cliose qui, sauf l'altération de la voix, lui donne une ressemblance a\ec la coqueluche. Je me suis très bien trouvé, dans ce dernier cas, des bains répétés deux ou trois jours de suite.
( hiand elle est le symptôme d'une maladie chronique existant avant la grossesse , son traitement varie suivant l'affection qui la produit. (Quelle qu'en soit la cause, l'accoucheur doit employer les calmants et les béchicjues propres à en diminuer l'intensité.
AliriCI.K m. — DES LESIONS DE I.A ClKCULATlO.N. S !• — Allérations du sang. — Plétiioie et lijdroéiuic.
I*eiidaiit la grossesse, et surtout pendant la seconde moitié, la circulation générale est presque toujours plus active; et cette activité plus grande se manifeste par une plus grande fréquence dans le pouls, qui est souvent même plus dur, plus plein que dans l'étal ordinaire. Cet état peut être considéré comme l'état normal; mais il s'exagère dans quelques cas, et de\ient la cause de ])hénomènes <|ui constituent un léger état morbide. Ainsi, quelquefois les femmes èprou^ent en même temps des vertiges, des éblouissements , des tintements d'oreilles, des rougeurs subites à la face, des chaleurs spontanées par tout le corps, mais surtout à la tête. Si, dans ces conditions, une saignée est pratiquée, le sang (pie l'on tire de la veine offre un caillot quelquefois volumineux, consistant, et assez peu de sérosité; mais bien plus souvent le sang contient beaucoup <le sérosité, le caillot est petit, quoique recouvert encore d'une couenne blanchâtre très prononcée, semblable à celle des maladies inflammatoires.
Cette dilférence (l'as|)ect du sang retiré par la saignée aurait déjà du faire sou|)connei- ([ue, malgré leur identité, ces troubles fonctionnels pouvaient être liés à des causes di^('rses; et pourtant si quelques teiUativcs isolées de thérapeutique permelleiU de croire ([ue ce soupçon naquit dans (pu'lques bons esj)rits , il faut iec(»niiaitre quil fut presque aussitôt étoulfé ; car la |)lupait des auteurs, même lo plu> modem». s, n'iiébitent pas à les attiibner à la pléthore, et faisant
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concoidcr le liailcinciil ;i\"'c l'rliologic, conseillent la saignée coininc le meilleur moyen (!"> remédier.
Les résnilats pen axanlagenv (|ne j'avais retirés «le celle |Mali(jne m'avaleJU déjà, (lepnis «iuel«iues années, l'ail dontei' de la \aleur de la lliéorie, <'t ces doutes augmentèrent siulout après avoir lu les belles recherches hématologi«|ues de M. Andral. Aussi, dès I(S/i'i, irailant, dans la seconde édition de ce livre, de la i^lélhore des femmes enceinles, j'écrivais: « Après avoir lu les curieux résultats ([ue nous venons de nienlionner {Anulyse du scwg par 31. Andral), on les trouvera peut-èli-e en désaccord avec le titre de ce paragiaphe, et jK'ut-ètre aussi avec les conseils thérapeuliqnes que nous donnons ])Ins bas. Comment concilier, en eiïet, celte dénominalion de pléthore, apj)Iiquée à l'ensemble des phénomènes (|u'olïrent la plupart des femmes enceintes, et les preuves d'anémie fournies par l'analyse du sang? ?\\sf-il pas probable qu'on s'est ^rom;7e jusqu'à présent en attribuant à la pléthore ce qui n'est dû (ju'à l'appauvrissement du sang? Si nous rapprochons de ces résultats le souille des carotides, les caprices d'estomac, les troubles digestifs, les phénomènes nerveux si variés qui surviennent pendant la gestation, et (jui ressemblent parfaitement à ceux qui s'observent si souvent chez les chlorotiques, n'est-on pas, malgré soi, porté à conclure que la chlorose qui les produit dans ce dernier cas en est aussi la cause dans le premier? et dès lors la saignée, généralement conseillée, ne serait-elle pas j)lus propre à augmenter qu'à diminuer les accidents? Les faits nous manquent pour décider une pareille c|uestion ; mais, tout en consignant dans cet (Mi\rage les idées les plus généralement reçues, nous n'avons pas dû complètement dissimuler combien les expériences de 3! M. Andral et Gavarret ont fait naître de doutes dans notre esprit. » (Page 238, 2" édit.)
Depuis cette époque, nous avons cherché à vérifier par des faits la valeur des inductions que nous avions déduites des documents fournis par les expériences de ces deux savants professeurs, et nous devons dire que la pratique a confirmé la ihéorie. Aussi est-ce avec une entière confiance que nous ))roclamons hautement aujourd'hui ce que nous disions timidement dans une simple note: L'hydroémie est, chez les femmes enceintes, la cause la plus fréquente des troubles fonctionnels attribués jusqu'à présent à la pléthore.
dette proposition, si étrange «]u'elle [)araisse au premier abord, nous send)le pouvoir être i)rouvée par les résulats de l'analyse chimique du sang, par les svmi)tômes mêmes présentés par les malades, par les heureux elfets ((u'on retire d'un traitement tonique.
1" Il est bien démontré aujourd'hui ((ue la grande élévation du chiffre des globules fonde dans le sang le caractère de la pléthore, comme leur diminution est le fait propre à l'anémie. Or, que l'on admette, avec M>L Andral et Gavarret, ([ue le chiffre normal des globules soit 127 en moyenne, avec iM3I. Becquerel et llodier, Ul chez l'hoiiune et 12.") chez la femme, on ^erra que toutes les analyses faites jusqu'à présent ont donné, chez une femme arrivée à une épo((iu' avancée de la grossesse, une moyenne bien inférieure. En effet, sur les V\ saignées examiiu'es par MM. Andral et Gavarret, il n'y en a qu'une seule
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à la lin du (Iciixiciiic mois, doiil les f^iobiiles se soiciil (•l<'\(''s aii-dessiis de la iii(»\<'iiiu' |)li\si()i()Lîi([ii(', sa\()ir, au cliiffrc l'i.">; (liez iiiic snih-, cnccinlt' scu- Icinciil d'un à deux mois, le sani;; pirscnla juste en j-lobulcs sa mou'nnc |)li>si(>losi(|U(', l"2S : mais, dans les .52 aulrcs cas, les gloiiules restèrent au-dessous de cotte moyenne, \aiianl, dans (5 cas, de Ti") à l"20, et, dans les 2fi autres, (le 120 à i).').
l'onr la librine, dont la moyenne physiologique est 3, les .')'i saign«'es oui donné des résultais différents, suivant répo(|ue de la grossesse à laquelle elles ont été |)rati([uées. Ainsi, du premier à la lin du sixième mois, le sang a offert une quantité de fibrine constamment inférieure : la moyenne n'a été, en effet, (|ue de 2,5; son minimum, 1,9; et sf)n maxiinum , 2,9 seulement. Au contraire, pendant les trois derniers mois, la moyenne de la librine devient supérieure à la moyenne physiologique; elle touche k, et offre un maximum ((ui va jusqu'à /i,S. Vers la Un du dernier mois, la moyenne est de 4,3.
MM. Bec(inerel et Uodier ont analysé le sang de neuf femmes enceintes: deux étaient âgées de 20 ans, deux de 22, une de 2."), une de 27, une de 29, une de 3'j, une de 41.
(linq d'entre elles avaient une constitution forte et robuste, deux une constitution ordinaire, deux une constitution faible et d'apparence lymphatique.
Six avaient une excellente santé, 2 étaient un peu plus souffrantes, une enlin était à l'hôpital pour des douleurs vagues dans l'abdomen et une toux un peu ancienne, mais sans gravité.
Kilos étaient arrivées : une à U, quatre à 5, une à 5 1/2, une à 6, deux à 7 mois de grossesse.
Toutes n'ont été saignées que parce qu'elles en sentaient le besoin^ et qu'il existait im véritable état pléthorique indiquant positivement l'émission sanf/uine.
Trois seulement présentaient un bruit do souffle aux carotides : l'une était enceinte de 5 mois, les deux autres de 7.
\ oici quelle fut la composition moyenne du sang, au moins en ce qui concerne les éléments principaux :
Moyeune. Maximum. Minimum.
Globules 111,8 127,1 87,7
Fibrine 3,5 4 2,5
Albumine. . . . 66,1 68,8 62,4
(La moyenne chez la femme non enceinte est de 70,5.) Eau 801,6
(La moyenne chez lu femme non enceinte est de 791,1.)
Mon collègue et ami M. Regnauld a donné dans sa thèse le tableau s'iivant, ([ui nous paraît trop important pour ne pas être ropioduit en totahté :
SECOM^E PARTIE.
TAI'.I.EAL: IMtK.II ANÏ I.A C().M['(IS1ÏI().N W. 1000 l'AliïlKS IJE SANC. Clll"./. 2o FKMMKS A DIVERSES ÉPOQUES W. I.A GESTATION.
ÉPOQUES
1)F. I.A GUOSSESSK,
Fil) (lll
2' mois
2' mois
;} mois
3 mois
."5 mois 1/2
h mois
.') mois
6 mois 1/2 . . . .
7 mois
7 mois
7 mois
7 mois 1/2
~^ mois
7' mois
Commencement du 8" mois.
Commencement du 8^ moi'^.
Commencemenl du 8' mois.
8 mois 1/2
9 mois
9 mois
0 mois
9 mois
9 mois
9 mois
9 mois
Fin du Fin du
2,60 2,80 2,70 1,98 2,00 2,iO 2,43 2,80 3,25 2,70 3,20 4,16 3,30 2,78 3,31 3,74 4,16 4,47 3,70 4,89 4,42 3,69 4,39 3,86 4,28
PlilNCIPES
fixes ilu sérum,
moins rall)umine.
RAL
Pt
pi'incliJPvolatils.
Il résull»^ (''vidi'inmciil de ce lahlcau qtie, confonnément aux résullats ciu's [)lus haut : 1" La lihrinc n'csl pas v\\ proportion plus coiisidc'rabU' dans le sang des femmes enceintes jusqu'au sixième mois environ, et que cette proportion augmente à mesure ([u'elles se raj)proclient davantage du moment de l'acrouchement. 2" Le cliiflre «les globules diminue sensiblement dès le début de la grossesse ; mais (jue cel abaissement, peu marqué dans les cinq ou six premiers mois, pui.squ'il donne pour moyenne 117,4, est quelquefois c(msidérable dans la seconde moitié, et surtout à la fin de la gestation, épof[ue à laquelle la moyenne est représentée par le chiffre de 101,/i. 3" Comme AIM. Becquerel fi Uodier, M. Ilegnauld a constaté une diminution de l'albiunine, puisque de 70,5, moyenne physiologique de l'état de vacuité, elle s'abaisse à 68,6, dans les sept premiers mois, et à 66, 'i dans les deux derniers, fv Enfin, que la proportion d'eau contenue dans le sang va en augmentant d'une manière sensible il mesure (pi'on apj)roche de la fin du neuvième mois : eu efl'ei, la moveniie
DES MAXADIKS DE LA FEMME ENCEINTE
des treize premières analyses coriespoudanl aux sept premiers mois est expri-
mtV par S0U,6"2, cl ccll»' des dou/.r sniiïiu'es faites pendant les deux derniers par «17,96.
Ajoutons eiu'orc, a\ec M. Uegnauld, que non-seulement le sérum se trouve en plus tirandc abondante relativement à la lihriiie et aux globules, mais qu'il de\ienl liii-mèinc moins riclie en parties solides, ce qui nécessairement confrihueà augmenter la masse totale d'eau que contient le sang.
Ouelles conséquences peut-(m tirer des résultats que nous \enons de mentionner? In premier l'ail nous frappe : c'est la diminution du cliiiVre des globules et l'augmentation de la quantité d'eau qu'offre pres([ue toujours le sang des femmes avancées dans leur grossesse. Or, tout le mondi; sait aujourd'lmi <pie la cblorose et l'anémie sont essentiellement caractérisées par la diminution des globules et l'auginentation de l'eau. Ces deux résultats de l'analyse chimique concordent du reste avec les qualités physiques du sang, car nous avons dit plus haut que le caillot était en général petit. Nous allons dire pourquoi il présente souvent une couenne plus ou moins épaisse.
J.e chiffre de la librine, pendant la grossesse, n'est jamais au-dessous de la moyenne physiologique; i)resque toujours, au contraire, il s'élève au-dessus. C'est là, il faut l'avouer, une circonstance difficile à expliquer; car l'augmentation de fibrine est un caractère constant et pathogiiomonique de l'inflammation. On peut, il est vrai, supposer que le développement de l'individu nouveau détermine dans l'organisme de la fennne une surexcitation, une exaltation des propriétés vitales voisines de l'inllammation. Supposition du reste facilement acceptable, si l'on réfléchit que cette augmentation de iibrine, qui n'a lieu qu'à de certaines périodes de la grossesse, représente plutôt un maximum physiologique très élevé que le cliiffre ordinaire de l'élat phlegmasique.
La nutrition insuffisante de la mère, forcée, quoi qu'il arrive, de fournir au fœtus des aliments nécessaires à son développement, pourrait encore expliquer l'excès de librine tout aussi bien cpie la cUminution des globules; car les expériences de M. Andral ont démontré (pie chez des chiens soumis à certains degrés d'abstinence, le sang avait présenté les caractères de la cliloio-anémie, coïncidant avec une augmentation notable de la librine. Enlin, en admettant avec quelques chimistes modernes que la fibrine se forme aux dépens de l'albumine du sang, ne pourrait-on pas trouAer dans la diminution notable de celle-ci la cause de l'augmentation de celle-là?
Quelle qu'en soit la cause, le chilfre èlcAé de la fibrine explique à la fois le petit volume, la forme et la consistance du caillot, et la couenne qui, souvent, le recouvre. Toutes les fois, eu effet, dit M. Andial, que le sang a conservé toute sa librine, et a perdu de ses globules, comme dans la chlorose et l'anémie spontanée, cela donne lieu à la formation d'une couenne parfaite. Celle-ci peut donc exister sans être toujours l'indice d'une inflammation. A plus forte raison doit-elle se montrer dans la grossesse, où non-seulement les globules ont diminué, mais encore la proportion absolue de la librine est devenue plus considérable et est arrivée sur la limiie de l'inllammation. L'existence de cette couenne
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coiiliniic (loiic |)l('iii( 1110:11 raiial()t2,i(' ([iio nous a\oiis \ouln (''lahlir outre le sang,' (les clilorolicitios et io sanij; des foiiinies enceintes.
Si, dans Ions les cas où elle est en excès, la (ibrine est le sii^iie d(! l'inllanimalion, n'esl-il pas permis di' croire, avec 31. Andrni, qu'il existe une certaine liaison enlic cet élal dn santi; pendant la a;i"ossessc ei la fnVjuenco des accidents inllannnatoires (|ui se luanil'eslenl a|)iès raccouclienient? On conii>iénd, en ellel, (piil constitue pour réconomie une ])rédisposi(ion (elle, que des causes occasionnelles, insdiTisaiites dans l'élal oi'dinaire, puissent a^oir une inlluence tàclii'use, quand elles aii;issenl sur une l'einme dont le sang contient déjà legoriiie de l'altération qui appartient à l'état phleginasique.
Ajoutons enfin que MM. Becquerel et Rodier, qui seuls, dans leurs analyses, ont donné la ])roportion de fer qui entre dans le sang des femmes enceintes, ont établi que cette proportion était au-dessous de la moyenne physiologique. \insi, sur 1000 grammes de sang calciné, la proportion moyenne du fer esi, chez une femme saine et en vacuité, de 0,5^1 ; chez la femme enceinte, elle est de lili9, et enfin de 366 chez une chlorotique prononcée. Le fer suivrait donc la proportion des globules, et son chiffre, pendant la grossesse, élablirail ime transition do l'état de santé à la chlorose confirmée.
\u point de vue de la cpiestion (jui nous occupe, la diminution de ralbimiine n'a pas la même importance; pourtant il nous est impossible de ne pas faire remarquer la liaison (pii existe entre elle et les infiltrations ou épanchements de sérosité si fréquents pendant la grossesse. \ous y reviendrons du reste dans la suite.
De tout ce (jue nous venons de dire , nous croyons donc pouvoir conclure (|uo, pendant la grossesse, les principaux éléments du sang subissent des modifications analogues à celles de la chlorose.
2° Les troubles fonctionnels de la (jrossesse attribués jusqu'à présent à la pléthore sont ceux de la chlorose. — La plupart des auteurs qui ont traité des troubles fonctionnels de la grossesse se sont fondés, pour les attribuer à la pléthore, sur la physionomie particulière qu'ils présentaient. Ainsi, de ce cpi'ils constataieni chez beaucoup de femmes enceintes la plénitude et la dureté du pouls, des pesanteurs de tète avec somnolence, des vertiges, des tintements d'oreilles, des boulTées de chaleur, des rougeurs subites au visage, ils n'hésitaient pas à les considérer comme l'expression de congestions encéphaliques dues elles-mêmes à la pléthore générale.
lîh bien! il sulïit, en vérité, de lire la liste des symptômes qui appartiennent à la chlorose pour se convaincre qu'ils sont identiques dans les deux alïeciions. Ce fait s'explique facilement, dit M. Andral, en remarquant que si le seul passage d'une trop grande (pianlité de globules à travers les \aisseau\ de l'encéphale paraît être une circonstance suffisante pour rendre compte des troubles cérébraux qui se montrent dans la j)léth()ro, il arrive aussi que des globules, eu trop peiii nombre, tra\ersanl ces mêmes vaisseaux, déterminent dos accidents analogues ; de telle sorte (|u'une ((uanlité de globules, ou trop forte ou trop .faible, trouble dv la même manière certains actes cérébraux. r,e n'est donc pas
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par le caraclùio dos symptùiiics, mais scMilcincnt par les inodilicat ions du saii^, ((n'on poiina jiiu;('r de leur Nôiilahlc (aiisc. Or, l'analyse du san*^ d'un ^raud ii()ud)i-e de iVinnies (pii atcusaieiil ces prélendus pliénomèues de pléthore a déuioiilré la diminution notable des ;^'ol)ules et i';niii;inentation de la sérosité.
Kn se ra|>pelaiit, du reste, ce (|ue nous a\ons dit plus haut de la pathologie de la u;rossess«', on verra qu'il n'est presque aucun des troubles fonctionnels (iéjîi étudiés qui ne s'ol)ser\e au.ssi chez les femmes chloroliques. (hioi de plus fré([uent que de rencontrer, chez les chloro-anémiquos, celte inappétence, ce ilégoùt dos aliments, ces appétits bizarres et dépravés, ces crampes et chaleurs d'estomac, ces nausées, ces ^omissements, tous ces symptômes de gastralgie, eiitin, qui rendent si pénibles beaucoup de grossesses. Les cé|)l)alées, les odontalgios, les syncopes, les névralgies faciale, frontale, orbitairo ou tem|M)rale, ne sont-elles pas pour ainsi dire communes à ces deux états? Du côté de la circu lation, no constatons-nous pas également les mêmes modifications dans la force d'impulsion, lerhythm^ et la sonorité des battements du canu-, et n'entendonsnous pas aussi dans les principaux troncs vasculaires un bruit de soidllet?
Parmi ces indispositions diverses, il en est, telles que les phénomènes nerveux, qui s'observent plus spécialement dans la première moitié do la grossos.se; d'autres, telles que les sympiômesj)rétendusde pléthore, ((ni tourmentent plus spécialement les femmes parvenues à une période plus avancée. Mais, il fan! l'avouer pourtant, ils so montrent tous tantôt au commencement, tantôt à la lin ; et quel([ues personnes ont cru trouver dans cette circonstance une objection à ma théorie. Pounjuoi donc, a dit "M. Jacquemier, les mêmes symptômes considérés comme troubles sympathiques de l'utérus, s'ils so montrent dans la première moitié d'une grossesse, seraient-ils dus à la chlorose s'ils se montrent dans la seconde moitié ? N'y a-t-il pas là quelque chose d'arbitraire, d'artificiel, qui semble imaginé tout exprès pour ctayer une théorie ?
D'abord je ferai remarquer que je n'ai jamais voulu parler que des malai.ses que les femmes éprouvent dans les derniers mois; m:\iseii supposant la similitude des symptômes, il n'y aurait rien d'irrationnel à leur supposer une oiigine différente. Qu'on me permette de rappeler ce qui se passe chez la jeune fille (pii devient clilorotique : on verra que la succession des phénomènes est absolument la même que celle que j'ai supposée pour la chlorose des femmes enceintes. Une jeune personne, bien portante, arrive h l'âge de la puberté : sous l'influence de causes qui souvent nous échappent, la menstruation ne s'établit pas ou seulement s'opère d'une manière incomplète ou irrégulière. L'utérus, troid)lé dans l'exercice de ses fonctions mensuelles, réagit bientôt sur tous les antres organes. L'apj)étit diminue, l'estomac devient capricieux, les goûts bizarres, les digestions pénibles, et cette difficulté des digestions persistant, il en résulte une assimilation incomplète et bientôt une nutrition insuffisante. Après quelques soiuaines ou quelques mois, l'insuffisance de la nutrition produit une altération dans la composition du sang, et cpiand cell(>-ci est portée à un ceilain degré, elle engendre tous les s\m|)tôines de la chlorose, sympiômes (pii
rcsseiubleiit beaucoup à ceiiv qui ont précédé et causé la maladie générale doiU
ils sont l'e\j)rossion.
Certes, personne ne contestera la vérité du tableau ([ue je viens de tracer. Kh bien ! la succession des phénomènes n'est-elle pas la même dans la grossesse ? >'est-ce pas, dans les deux cas, l'irritation que les fonctions nouvelles impriment à l'iuérus, ipii d'abord réagit sur les autres fonctions de l'économie, eu trouble l'accomplissenuuit régulier, puis diminue pins tard l'assimilation des principes imtrilils, et enfui produit la chlorose? Ce dernier état ne se manifestet-il pas chez la feuune enceinte conmie chez la jeune hlle, par les mêmes symptômes? Où est donc la dilférence? Et si l'cm admet que chez la jeune fille les troubles fonctionnels du début étaient purement synqjathiques, tandis que les derniers (loi \eiu être attribués à la chlorose, pourquoi se refuser à l'admettre peiulant la grossesse?
Après avoii', ainsi que nous venons de le faire, rappelé que tous les troubles fonctionnels de la chlorose s'observent parfois dans la grossesse, on est vraiment étonné qu'on n'ait pas fait plus tôt ce rapprochement, et qu'on ait attendu les résultats d'analyses récentes pour sou])çonner que des symptômes identiques pourraient bien tenir à la même cause.
L'anatomie pathologique, la symptoiiiatologie, sont donc d'accord : voyons si l(; traitement vieiulia démontrer encore la nature de la maladie.
3" La pléthore était considérée connue si générale et si uniquement cause des maladies des fennues enceintes, que la phlébotomie était devenue une pratique générale. La nécessité d'une saignée est tellement admise pendant la grossesse, que beaucoup de femmes, arrivées au cinquième mois, se croient dans l'obligation de se faire tirer du sang, et le demandent avant d'avoir consulté leui' médecin. La plupart des praticiens se refusent à ces saignées dites préventives, mais tous considèrent encore cette opération comme le meilleur moyen à opposer à la, p/^f/iorc, c'est-à-dire à l'ensemble des phénomènes qu'on lui attribuait. Si cette dernière proposition était vraie, elle serait une objection sans réplique à la théorie (pie nous cherchons à faire prévaloir. Fort heureiisemeiil il n'en est rien.
,1e ne veux certainement pas nier l'amélioration produite par la saignée dans certains cas ; mais elle ne prouve rien contre la pauvreté du sang, contre la chloro-anémie. La diminution du chiffre des globules n'entraîne pas nécessairement, en elfet, la diminution de la masse sanguine, comme semble rin(h(pier le iKJin d'ati'hnie donné à celte altération. F.e plus sou\ent, au contraire la masse du li(piide n'a pas varié, et quehjuefois même, ce que M. Beau considère comme le fait normal dans la chlorose, elle a considérablement augmenté. Il peut exister alors mie véritable pléthore, (pi'on pent appeler pléthore séreuse, et c'est alors suitout qu'aux phénomènes ordinaires de l'anémie viennent se joindre céphalalgie, vertiges, tintement d'oreilles, etc. ; c'est alors aussi que la saignée peut donner du soulagement en dimimianl la masse sanguine. Le môme résultat est ol)tenu dans la chlorose ordinaire lorsque la saigné'C est pratiquée pour remédier aux congestions locales. Mais dans la grossesse comme dans la chlo-
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rose, ce soulagement n'est (fue inoiuenlanc'', et si l'hygiène ei la lliéiapenliciiie ne l'ont pas remonler les glohnies à leiu- cliilTre normal, les mêmes pliénomènes se repiodiiisenl hienlùl avec |)lus d'intensilé. Tirer du sang est donc, dans tous les cas, un mo\en palliatif ([u'on peut employer commi' ressource extrême ([uand les accidents généraux sont très graves, mais (pi'il eut mien\ valu éviter en administrant plus tôt à la femme les toniques et les ferrugineux.
lue alimentation animale et l'administration des lerrngineuv m'ont toujours paru, depuis six ans, aussi utiles contre les troubles fonctionnels de la grossesse que contre ceux de la chlorose. A moins que ces accidents ne soient très graves, je ne praticpie |)his de saignées |)our remédier aux palpitations, aux maux de tête, aux étoulVements, et je ne les ai pas encore vus une seule fois résister plus d'une quinzaine à l'emploi des ferrugineux. Alors même ipie la gravité des accidents m'oblige à |)rali(pu!r aux malades une saignée de '200 à "iôO grammes au plus, je n'en commence pas moins immédiatcîuient l'usage (lu fer, et il est fort rare que je sois obligé, comme cela in'arriv ail si souvent autrefois, de revenir aux émissions sanguines. Les saignées intestinales |)ourraient dans quelques cas remplacer utilement la phlébotomie, et M. lUot a eu certainement raison de conseiller alors les légers purgatifs.
Il est encore une autre circonstaïue dans laquelle j'ai utilement associé la saignée aux ferrugineux; mais on va voira quel titre.
Dans la grossesse, la surabondance du sang appauvri peut déterminer des (ongestions locales, comme dans la chlorose, et cette congestion portée au delà de certaines limites explique la ])résence des épislaxis, l'apparition plus rare des hémoptysies et des hématémèses, qui toutes semblent dues à un elîort de la nature pour éliminer le trop-plein du système vasculaire. Ces accidents sont rares pendant la gestation, ou du moins ils offrent rarement une gravité in((uiétante. (j'est qu'il existe, depuis le moment de la conception jusqu'à l'accouchement , un organe qui semble concentrer en lui toute vitalité, et qui constitue un véritable centre de lluxion vers lequel vieiment converger tous les troubles de l'organisme : c'est l'utérus. La congestion, qui, chez la chlorotiqiie, a lieu vers la tète ou la poitrine, s'opère dans la matrice, et l'énorme développement des vaisseaux utérins, les connexions plus ou moins intimes qu'ils ont contractées avec ceux du fœtus, fout assez comprendre tout le danger d'un alllux trop considérable de liquides. A une époque peu avancée, la congestion peut déterminer la rupture d'un des nombreux vaisseaux caj)illaires qui rampent à la surface interne de la muqueuse (caduque |)ariélale ou épichoriale) ; un peu plus tard, la congestion peut être assez forte pour causer la crevasse d'un des vaisseaux utéroplacentaires , et, dans les deux cas, donner lieu à un épanchement qui, détruisant en totahté ou eu partie les rapports utéro-placentaires, deviemie fatal à l'enfant.
(les congestions utérines, considérées, avec raison dans quelques cas, comme la suite de \:a plétiioro qôuprale, je les ai observées bien plus souvent chez les fenunes faibles et anémicpies. Elles se manifestent presque toujours au retour des épofpies des règles, comme si la périodicité menstruelle entretenait à cette épocpie.
dansTutériis, une vitalité plus aclivo. La ft'ininc se plaint (l(! tension, dégonflement (In \enlre, d'ini senlinienl de pesanteur dans le bassin, dans les aines et à la partie snpérienre des cuisses; elle éprouve aussi bientôt des douleurs dans les reins, dans les lombes. Si les moyens convenables ne sont pas employés, la congestion ^asculail•e, la pression qui en résultent pour les parois utérines, irriteni ror<i;ane, de lé<i;ères contractions se manifestent, quelquefois même un peu de sans s'écoule par la vulve, et annonce un avortement prochain. Ces signes sont presque toujours accompaQ;nés d'un ténesme vésical très prononcé. Est-ce que !(• volume et le poids de l'organe, augmentés par la congestion, exercent une pression plus grande sur le col de la vessie?
Il est évident que. lorsque ces phénomènes de congestion utérine se manif<'s(ent, il est prudent d'avoir recours à tous les moyens propres à opérer une révulsion. Ainsi les sinapismes sur la partie supérieure et postérieure du dos, des \enlouses sèches au nombre de sept ou huit appliquées au sommet de la poitrine, et enfin, si ces premiers moyens sont insulTisants, la saignée du bras de 150 à 200 grammes au plus et à titre de révulsif puissant, sont très utiles. Mais encore ici la saignée ne peut avoir qu'une action momentanée , qui fait cesser la pléthore locale, et ne saurait dispenser d'avoir recours aux médicaments destinés à modifier l'étal du sang. .l'y reviendrai plus tard en traitant du traitement pré- ^entif de l'aNortement. Mais je dois dire dès à présent que c'est au fer employé dès le début de la grossesse, qu'un grand nombre de mes clientes, qui déjà avaient fait plusieurs fausses couches, doivent d'être arrivées à terme.
On le voit donc, et j'en appelle sur ce point h l'expérience des praticiens, si le médicament qui guérit une maladie en démontre quelquefois aussi la nature, les accidents que nous venons de rappeler sont dus le plus souvent à la chloroanémie et non à la pléthore. Cette dernière proposition, confirmée déjà par l'anatomie pathologique et la symptomatologie, est donc incontestable.
Je dis le plus souvent, et je ne voudrais pas, en effet, que mon assertion fût prise comme absolue. Si la véritable pléthore, c'est-à-dire celle qui, par opposition à la pléthore séreuse, est déterminée par l'augmentation plus ou moins notable des globules, est rare, il faut reconnaître qu'elle se présente chez quelques individus, surtout à une époque peu avancée de la grossesse. Les femmes d'une constitution réellement pléthorique, et dont le sang des règles est habituellemeiu abondant et coloré, peuvent conserver pendant la grossesse cette disposition constitutiomielle, et la voient même parfois augmenter. Sur les soixante et quelques analyses que nous avons citées plus haut, nous avons vu que ])lusieurs fois, pendant les premiers mois, le chiffre des globules n'avait pas diminué, et que chez une femme arrivée à la fin du deuxième mois, "M. Andral l'avait vu s'élever à l/i."). Probablement même, lorsque les analyses auront été multipliées, retrou- \era-t-on la même particularité dans quelques cas de grossesse avancée. Pour notre part, nous avons certainement rencontré des femmes qui, i)ar leurs antécédents, leiu- expression symplomalique, et les qualités physiques du sang, olfraienl tous les caractères de la pléthore.
Si («'S derniers laits ont été rarement observés par nous, cela tient à ce que
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iioii^ (Acit (tiis (l.iiis imc gtaii'Ir capiliilc, où loulcs les causi's (l'airaihlissciiiciK so Iromi'iil irimics. Les coïKlilioiis li\t;i(''iii(|ii('s dans Icsciiicllcs \i\(iil les Icinmi's (les (•a!npa!j;ii('s les pivdisposnit moins à la cliloiosc. Il csl doiu inliiiiinfiil pioliahli- (|ii(.' pcndaiil la t;rossossi' k' sang ne piôscnlc pas clioz elles le degré d'allélalioii (pie nous a\ons indiipié. (l'est certainement à celle circonstance, je crois, (pi'il !ant altrihiier, pi-ndanl leur grossesse, la rareté des troubles foiutionnels ner\eu\ ou autres qu'on observe si fréquemment clie/. les feiniucs des grandes \illes. Nouvel argument en laveur de ma théorie.
(".es femnies sont exposées au\ cousé(|uences générales de la pléthore, imiis présentent plus particulièrement les signes de la pléthore locale ou utérine, sui'tout pendant la première moitié de la grossesse, au\ retours péiiofli([ues des épo(jU('s menstruelles. Les phénomènes locaux, tension, gonllement du ventre, pesanteur dans le bassin, sont portés chez elles à un jilus haut degré. (hielquefois aussi la circulation du fœtus parait participer aux troid)Ies de la circidation maternelle, car on voit assez souvent ces signes de congestion être suivis de l'affaiblissement, de la diminution de fréquence, et même de la cessation complète des mouvements actifs; et si ces mouvements n'avaient pas encore été perçus, la pléthore peut retarder bcauconp leur apparition. (Juehjue difficulté qu'on ail à explitjuer ces particularités, elles sont trop fréquentes pour pouvoir les révoquer en doute. La meilleure preuve qu'on puisse donner de linlluence de cette congestion locale sur les mouvements de l'enfant, c'est qu'ils reparaissent très promptement après une saignée du bras faite en temps con\enable, et ({ne très souvent c'est après l'emploi de ce mo\en qu'une fenune, arrivée à cinq mois, cinq mois et demi, sans avoir senti remuer, perç(»it tout à coup ces sensations. Je n'ai pas besoin de dire que la phlébotomie est ici le meilleur moyen, et qu'on peut retirer une plus grande ([uaniiié de sang, suivant les cas particuliers: toutefois il vaut mieux pratiquer plusieuis petites saignées d'une à deux palettes, et à de petits inter\ ailes, (pie de n'vn pratiquer (ju'une .seule, mais très abondante. Il faut é^iler surtout (|u"elle produise la syncoi)e.
Nous aurons occasioii, à piojios de l'avorlemen!, de c(mipléter l'étude des indications tliérapeuti(|ues ivov. Acofteiiienf ]. Nous devons pourtant mentionner tout de suite un conseil donné par (iardien. il conseille, a^ec quehjues auteurs, dans les cas de congestion utérine, d'apj)ii(juer des sangsues aux aines, à l'anus ou à la partie supérieure des cuisses, (le conseil nous ])araît dangereux, ludépendannnent , en effet, de leur action antipliIogisti(pie, les sangsues produisent une action ré\ulsive très mar(iuée : c'est même le but qu'on se propose en les appliquant dans l'aménorrhée. Je craindrais donc (jne, dans ce cas, leur action révulsive ne se fit sentir, et qu'elles n'aggravassent les accidents an lieu d'y remédier. J'en dirai autant de la saignée du jiied. Aussi je préfère, dans les cas où les émissions sanguines me semblent indic|uées, avoir recoins à la saignée du bras, qui est tout à la fois déplétive et \ù\ ulsi\ e.
En résumé, les troubles fonctionu(>ls de la grossesse, céphalalgie, étourdissements, vertiges, tintements d'oreilles, dyspnée, palpitations, etc., que tous les autems considèrent comme pléthori(pies, ne reconnaissent que rarement pour
cause une M'rilahlc pléthore, el sont le plus soineiil dus à la clilom-aaémic. On pourrail, à la rigueur, distinguer chez les femmes enceintes mw plf^f/iorc stiiif/iiiiie très rare, une pléthore séreuse très commune.
Indépendanunent de cette diminution notable des globules et de l'albumiMe. le sang sid)il parfois une altération notable par suite de son mélange avec les éléments ([ui entrent dans la composition de l'urine. Cette altération, qui a été décrite dans ces derniers temps sous le nom iVurémie par les Allemands, et (loiil nous aurons bientôt occasion de parler, est un fait capital dans l'étiologie de plusieurs des maladies ((ni peuvent se manifester pendant l'état puerpéral. Nous ne faisons que l'indiquer en ce moment, nous réservant d'y revenir en Iraitant des lésions de la sécrétion uriuaire.
55 2. — Vnrices, liémorrhoïdes.
L'état variqueux des ^einesdes membres inférieurs, du vagin, de la [)artie inférieure du rectum, est assez commun dans la dernière période de la grossesse. Ia's \arices des membres ne demandent (pie les précautions nécessaires pour prévenir leur rupture. La compression méthodique est le meilleur moyen. Toute lentati\e de cure radicale doit être ajournée.
Les hémorrhagies sont, comme les varices, la conséquence ordinaire de la pression de l'utérus sur les vaisseaux hypogastriques ; mais souvent aussi elles |)euNent résulter de la constipation et de l'accumulation de matières dures dans le rectum. Les liémorrhoïdes qui Huent sont en général peu fâcheuses. Les autres sont ordinairement graves et très douloureuses. Les femmes qui en sont affectées ne peu\ent soment ni marcher ni se tenir debout; elles sont même gênées pour s'asseoir. La première chose à faire est de combattre la constipation, puis oji s'attache à calmer la douleur par des bains, des cataplasmes et des lotions émollientes et narcotiques. On peut appHquer sur les tumeurs l'onguent populéum, le baume tranquille. Si elles sont internes, on peut introduire dans le rectum des suppositoires de beurre de cacao. Les liniments opiacés et belladonisés ont scmvent aussi soulagé les malades; c'est, du reste, tout ce qu'il est prudent de faire. Lors(pu' l'inllammalion et la turgescence sont très considérables, il faut pratiquer la saignée du bras, qui est de beaucoup piéférablc à l'application de sangsues au \oisinage des tumeurs : celles-ci calment momentanément les douleurs, mais elles peuvent, chez certaines fenmies, causer l'avorlement. Je n'ai jamais \u. dit Désormeaux, l'application des sangsues sur les tumeurs, ou l'incision de ces tumeurs, procurer un soulagement durable. Lorsque l'irritation causée par les liémorrhoïdes semblait réagir sur l'utérus, et faire craindre une hémm ihagie utérine, M. (iendrin dit s'être bien trouvé d'applications froides autour du bassin. Dans ces cas, dit-il, si l'hémorrhagie n'est qu'iunninente, nous augmentons l'activité des topi(jues appliqués directement sur les parties extérieures affectées, en faisant administrer en même ItMups des bains de siège frais, dont nous n'a\ons jamais abaissé la température au-des- S0W8 de \'l à 1 .') degré» centigrades. Nous a\ons plusieurs fois employé avec
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succès les laNoiiH'iils froids. (Iliaque soir un ,ij;iaiul !a>cui('iil IVoid csl {l'ahord adniinistiv, puis quand il a ('-Ir rendu, ou donne un (|uai-t de la\eiiieiil (pii doil être gardé par la malade.
Quant à l'élal \ari<jneu\ des \cines du \a^in, nous en parlerons i» i'arlicle Thromltiis dr lu vulve.
ARTICLE l\. — Ui;S LESIONS DES SECRETIONS ET DES EXCIl ETIONS. 55 1. — l'Ivalisinc.
l.eptyalisnie,ou sali\alion Iropabondanle.s'obserNOcliezquelqucsreniniespcndant lagrossesse. Elle est ordinairement de peu de durée, et se prolonge rarement plus de deux mois: cependant ^1. Brachet a cité l'histoiie d'une dame chez la- ([uelle la salivation, commencée au deuxième mois, durait encore un mois après racconchement, et j'ai tout récemment observé un cas semblable chez la femme d'un de nos confrères. Elle se renouvelle (pielqnefois chez la même fennne dans plusieurs grossesses successives. Je l'ai \ne durer six à sept semaines à la première et à la seconde grossesse d'une dame qui, depuis, a eu un autre enfant sans accident semblable ; et AI. Danyau lils parle d'une malade cpii eut h sa |)remière grossesse une salivation abondante jusqu'au sixième mois, sali\alioji dont la durée et l'abondance augmentèrent pendant deux autres gestations.
Quelque considérable que soit la salivation, c'est plutôt une incounnodité désagréable qu'une complication grave; elle n'a jamais sérieusemenl compromis la santé : pourtant les femmes sont tellement ennuyées par ce crachement continuel, et par l'écoulement do salive qui pendant la nuit inonde parfois leur oreiller, qu'elles insistent souvent pour en être débarrassées. Heureusement (|ue, dans la grande majorité des cas, le ptyalisme cesse de lui-même ; car il ne faut pas accorder une trop grande conliance aux moyens propo.sés. Cependant on a employé avec avantage les infusions aromatiques, les gargarismes légèrement a.stringents. Comme Désormeaux, j'ai queUpiefois diminué la salivation en engageant les malades à tenir habituellement dans la bouche un petit morceau de sucre camU. D'autres ont préconisé un morceau de gonnne arabi(iue, des fragments déglace. Il faut connaître ces dilférents moveiis, ne serait-ce que pour faire prendre patience, en variant la médication, et laisser arriver ainsi l'épocjue de la cessation spontanée des accidents.
Quelques auteurs ont paru redouter la suppression brusque d'une salivation abondante. On a cité deux faits dans lesquels une fois une apoplexie, une autre des étoulfements violents, ont paru en être la conséquence. Je ne crois pas bien démontrée la relation de causalité (pi'on a cherché à établir, et je suis tenté de croire qu'ici, coiilme dans beaucoup d'autres circonstances, on a eu lorl de conclure post hoc, erçjo propior hoc.
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<5 2. — Sécrétion et cxcrélioii Diiiinircs.
La srciV'iioii iviialc est rarcmoiit augm<'iik''(' pondaiil la grossesse, et siquel- (|uos auteurs ont avancé le contraire, c'est ([u'ils ont été Ironipés par les envies fréquentes d'nriner ([ue les femmes éprouvent à certaines époques de la gestation. Ces besoins répétés tiennent à un véritable ténesme vésical causé par la compression (pie la tumeur ulérinc exerce sur le corps et le col de la vessie. Ils se renouvellenl toutes les heures, ou même plus souvent, et sont satisfaits par l'émission de quelques gouttes de liquide.
La compression exercée par l'utérus sur le col de la vessie est quehjuefois assez grande pour gêner, rendre douloureuse et même impossible l'émission de l'urine. La diflicullé d'uriner peut survenir dès le commencement de la grossesse, lorsque le bassin est très vaste et permet h l'utérus de séjourner longtemps dans l'excavation, ou à l'occasion des descentes de matrice, ou des déplacements de ce viscère connus sous le nom d'antéversion ou de rétroversion. Elle se montre plus fréquemment à la (in de la gestation, soit parce que l'utérus, poussé par la tête du fœtus qui se présente, s'engage de bonne heure dans le petit bassin, soit encore parce que l'utérus est fortement porté en avant. Dans ce dernier cas, le corps de la vessie est poussé en haut et en avant par l'utérus, et son col est pressé contre le bord supérieur de la symphyse pubienne. Lorsque l'antéversion de la matrice est très prononcée, le corps de la vessie forme un angle avec le col, et quelquefois même il est plus bas; de sorte que le cathétérismi" est très diiïicile. La difficulté d'uriner persiste, c[uoi c[ue l'on fa^se, jusqu'à l'accouchement. On peut seulement la rendre moins pénible par des bains, la position horizontale, et surtout en faisant usage d'un bandage qui maintienne la tumeur utérine dans une situation plus convenable.
Lorscpi'il \ a rétention complète, la vessie, en se distendant, peut acquérir un volume assez considérable pour s'élever jusqu'à l'ombilic. La distension excessive de cet organe peut produire son inllammation et même sa rupture, surtout pendant les elforts du travail. Lorsque le col n'est pas complètement oblitéré par la compression, il peut en résulter une incontinence d'urine, et celle-ci séconle goutte à goutte ; mais malheureusement cela n'est pas toujours possible, et il faut en venir au cathétérisme. J'ai déjà dit tout ce que cette opéralion oITre dans ce cas de diffictiltés: (piand elle est tout à fait imposi-ible. ou fait cesser les accidents en soulevant la matrice avec deux doigts introduits dans le vagin et en l'écartant de la symphyse des pubis. Quand cette impossibilité d'uriner prrsiste, on peut habituer la fennne à se rendre elle-même ce service.
Oiiehpiefois, dans les derniers mois de la gestation, les femmes ressentent, en urinant, une cuisson considérable, une douleur aussi vive que s'il existait imc piciic dans la vessie, (les accidents dépendent d'im vrai catarrhe du corps, ou (lu moins du col de cet organe; les lU'ines coulieuuent souvent, eu elfet, des ll()((>us blanchâtres de matière purulente. Ces accidents réclament le traitement
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ai)ti|)l)l()p;isti(|ii(' m'iu'-ia! . les I ;iii!s, les riiiMllit'îils I icaiix, cl 1rs Ixiissoiis iniicil.ifJîi lieuses.
l/iii((iiitiiieiice (l'iiiiiie n'allaciue en |;éiiéial les feiuiues ((lie dans les trois derniers mois, et il n'\ a de remède (|iie dans racconchenient. Toutefois elle se montre chez quelques femmes dès les premiers tem|)s de la grossesse ; elle lient è\i(leimnent alors à la eoiii])ressioii (|ue l'utérus, encore contenu dans IVxcaxation, exerce sur le col de la\essie, et elle persiste jusqu'au moment où s'opère l'ascension de l'utérus au-dessus du détroit supérieur. Si , après le cin- (pùème mois, l'incontiiieiice persiste encore, on pourra employer avec avantage les injections d'eaux tliemiales et les toiii([uesà l'intérieur.
Si la quantité de l'urine n'est pas clumgée, celle-ci subit j)arfois, dans sa composition, des modilications qu'il est important de connaître.
.le ne reviendrai pas sur la pellicule particulière nommée kyestéine par M. Nauclie, et dont nous avons précisé la cause et la \aleur diagnostique (voyez page 12^); mais je dois signaler un fait fort remarquable, et sur lequel nous reviendrons souvent : je veux parler de la cpiantité plus ou moins considérable d'albumine qu'on trouve dans l'urine de quelques femmes arrivé(»s à une époque avancée.
^ 3. — Alhuiirmtiric, uroéinie.
C'est à M. Rayer, dont les belles et laborieuses recherches sur les maladies des reins ont tant éclairé la pathologie de cet organe , qu'il faut faire remonter l'honneur d'avoir fixé l'attention des médecins sur la présence de l'albumine dans l'urine des femmes enceintes. Le premier , dans son magnifique ou\ rage, il chercha à déterminer l'induence de cette allération dans la sécrétion des urines sur la santé de la mère et le développement régulier du fœtus. Plus taid \im-ent les observations du docteur Lever, du docteur (lahen , qui publia sous les inspirations de sou maître, M. Rayer, une bonne thèse sur ce sujet, puis l'intéressant mémoire de MM. Uevilliers et Regnauld, et enfin une autre thèse de M. Blot. Plus récemment deux mémoires manuscrits de MM. Imbert Goubeyre et Bach, îes recherches de Frerich, Schotten, ^Vieger, ont jeté quel((ue lumière sur ce point encore si obscur de pathologie puer|)éiale.
On sait que l'albuminurie est ordinairement le symi)tôme d'une maladie organique des reins, qui se termine prescpie toujours par la mort. On comprend donc que, lorscjue pendant la grossesse ou constate cette altération de l'urine, on désire tout d'abord sa\oir si elle est nécessairement liée h la même cause, ou si elle est tout simplement une des nombreuses modilications ([ue la gestation détermine dans l'organisme. Dans le jiremier cas, en elTet , c'est une affection très grave qui doit éveiller toute la sollicitude ûu médecin; dans le second, ce n'est qu'un trouble fonctionnel momentané, qui, liés probablement, cessera avec la cause qui l'a produit. Malheureusement, dans l'état actuel de la science, il est très difficile de résoudie la (nuslion. D'un coté, eiieiïet : !■ I.a diminution
normale de l'albumine dans le sai'g<Ies femmes enceintes, dimimilion qui, chez
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I<'s ;ill)iiiuiiimi(nu>s, est Ix-aucoup plus roiisidôrable, !)iiis((uc MM. Dpvilliers et i'i('ii;iiaiil(l Foui sue (Icsceiulrc à .")6,;)9, poiicrail à jx'iiscr que, dans ces derniers cas, il n") a (pi'cxajjiéralion du fait ordinaire , el que le sang se déponillanl, (piello (pi'en s(til la canse, d'une plus grande quantité d'aihuniine, celle-ci est t''\aciiée par les mines. "2' l/allnnninurie delà grossesse Jie s'accompagne pas, en général, des troubles ronctiomicis el des symptômes auxquels elle doime lien qutind elle est liée à une maladie des reins; et l'hydropisie elle-même, qui a été presque constammenl observée dans ce dernier cas , n'existe pas (fuelcpicfois dans les l"enn\ies enceintes albuminuriqnes, comme l'ont observé deux fois MM. Ui'gnauld et f)evi!liers, connue je l'ai constaté moi-même, et comme l'a constaté M. Klot vingt-trois fois sm- (piarante et une. 3" Enfin, dans la majorité des cas, ell(> guéiil spontanément aussitôt que l'accoucbement a mis fin à la grossesse (pii lui a donné naissance; et quand on se raj)pelle la léiiacité de la néphrite albumineuse, (m a peine à comprendre cette disparition subite d'une maladie qui, en dehors de l'état puerpéral, a si souvent une terminaison funeste. D'un autre côté, pourtant, l'observation a démontré que, dans prescpie tous les cas où les feuuues ont succombé aux convulsior.s qui trop souvent viennent compliquer l'albuminurie, les reins ont présenté les caractères anatoiniques de la né|)briie albumineuse, caractères dont les degrés plus ou moins avancés semblaieîît concorder avec l'aiiciemieté de la maladie et l'abondance de l'albumine rendue par les malades. J'ai eu bien des fois l'occasion de constater ce fait, et, craignant de m;;l interpréter les altérati(ms((ue j'avais sous les yeux, j'ai presque U)ujours soumis les reins à l'exauien de M. flayer, c{ui y a reconnu le plus sou- \i",\l le deuxième degré, (pielquefois le troisième, une seule fois le quatrième. Pour le savant médecin de la (Charité, si les caractères anatomo-pathologiques étaient en général ceux du second degré de la maladie , cela tenait à son peu d'ancienneté, mais n'en modifiait en rien la natur<'. Elle n'en serait pas moins la consé([uence d'une hypérémie rénale (pi'il suppose pouvoir tenir, dans un bon nond)re de cas, à la compression que la tumeur utérine exercerait sur les veines rénales, et à l'obstacle au retour du sang veineux qui en résulterait. Si, dans les cas simples, elle disparait en général assez promptement après l'accouchement, c'est (|ue celui-ci fait probablement cesser aussi la congestion du rein ((u'entrelenaitla giossesse. On voit donc que la question est loin d'être résolue, et tandis (pie , |)our M. lilol , par exemple, l'albuminurie puerpérale est le plus souvent étrangère à la maladie de Brighl, M. Bach, de Strasbourg (Mémoire inédit couronné par l'Académie), croit pouvoir la raltaclifr seulement quelquefois à la néphrite albumineuse, et ."M. Imbert Goubeyre (Mémoire inédit couronné par r Vcadémie) cherche à démontrer qu'elle est toujours le symptôme de la maladie de Brighl. \e serait-il donc pas possible d'édaircir im |)eii celte question jusfpi'à |)résent si (»bscure.
Dans l'étal de santé, l'uiine ne contient pas d'albumine. Il en est de même chez la fenune bien porlaale pt lulanl l'élal juierpéral. L'albuminurie indique donc toujours un état palli()logi(pie dont elle est le symptôme; car tout lroid)le fonctionnel, passager ou durable, suppose mie altécalion nioincnlauée ou pro-
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loii^rt' dans les ortijaiics (•Iiait;t''s (racconiplir la fonclioii. IIocIicitIhm' quelles sont les causes de rallMuninurie. c'est reelierclier quelles soul les aireciions gil-uérales ou l<u-a!('S((iii p(Mi\eiil la produire. Mais |)onr ne pas s'é!*arer dansées reclierclies, il est très iniporlaill de déleriniuer /J //r/w/ (piels sont les or'^anes au\(piels est dt'Volu l'aceoniplisseinent de la sériélion uriuaiie. l,e rein est eonsidéré couune excItisivelJieiil cliargé de ee rôle ; aussi est-ce dans les lésions de cet organe qu'on a \onlu trouver l'explication matérielle de tous les troubles de la sécrétion. Or, comme l'a fait très judicieusement remarquer iM. Pidoux, la sécrétion urinaire n'est pas foui entière dans le rein, car elle existe avant que le rein soit formé. (Dans le licpiide aiianloïdien on a trouvé de l'acide urique et d'autres éléments de l'urine.) Le travail d'assimilation, si actif chez le fœtus, ne se comprend (pi'eD supposant en même tenqis im travail de désassimilation. Le sang qui arrive à l'organe est déjà chargé des éléments du liquide urinaire, éléments dont il doit se débarrasser eu le traversant, i-a fonction est déjà commencée dans tous h's points de l'organisme par ce mélange d'éléments iiétérogènes au liquide sanguin, mais c'est dans le rein qu'elle va se compléter en séparant tous ces éléments du sang qu'elle reinoit éjnu'é. M. Pidoux a donc raison de dire que la sécrétion urinaire est une fonction générale et locale tout à la fois : générale, parce qu'elle commence partout, et locale parce qu'elle se termine dans le rein. N'étudier que ce dernier organe quand ou veut en physiologie se faire mie idée de la fonction, c'est en négliger un élémeni imporiaiil ; de même, en pathologie, vouloir trouver toujours dans les altérations rénales la cause des troubles subis par la sécrétion urinaire, c'est laisser de côté une foule d'autres altérations qui peuvent avoir une influence analogue. Les éléments du sang, que charrie l'artère rénale sont, dans l'état de sauté, dans une proportion déterminée, et certains de ces éléments doivent être éliminés dans le rein. Or, il est facile de comprendre que si une altération dans la structure de cet organe peut modifier la quantité et la qualité des matières éliminées, une altération du liquide, telle, par exemple, que la diminution ou l'augmentation de ses parties solides ou liquides, jieut aussi avoir le même résultat. La dinicpie et l'examen cadavérique viennent d'ailleurs à chacpu' instant à l'appui de cette idée ; car si nous Inmvons quelquefois dans le rein une lésion matérielle à la(pielle nous rattachons l'albumimuie, bien souvent nous sommes forcés de la reconnaître dans certaines maladies générales, telles qiu* la scarlatine, la fièvre tyiihoïde, le choléra, etc. Or, l'affection rénale manque ici bien souvent. Dans la maladie de Bright elle-même, ou du moins dans certains cas où l'on axait constaté pendant la vie la présence de l'albumine dans l'urine et tous les autres symptômes de la néphrite granuleuse, l'autopsie faite avec le plus grand soin ne lit voir aucune altération rénale Korget de Strasbourg,. Enfin, Kennedy a trouvé les reins ))arfaitemenl sains dans plusieurs cas d'hydropisies scarlatineuses avec albuminurie. Kaut-il donc en conclure (pi'il n'y avait pas alors maladie de Bright? Non. certes, la maladie existait; seulement, l'altération pathologi([ue était tout entière dans les liquides.
Il est donc parfaitement (lémoulré que l'albuminurie a\ec ou sans anasarque est quehpiefois le symptôme d'uce altération des li(piides. Kh bien! pourquoi
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n'en scrail-il pns do inriiic pendant la 2;r()ssesso? hlsl-cc (pic le saut!, ollVc alors sa composition normale? \ 'avons-nous pas constaté une diminution très nolahlp des <i;lol)ules, de l'alhumine, et une augmeutation uotahie de l'eau? En rapprochant de la composition du sang pendant la grossesse celle que MM. Andral et Bcctiuerel ont lrou\ée dans la néphrite aihumineuse, il est difïiciledene pas être frappé de l'analogie; car ces messieurs ont constaté daus cette deruière uialadie un abaissement uotablc du chiflVe des globules et de la proportiou d'albuuiine.
Ajoutons eiiliu ((ue , (rai)rès (Ihristisou, beaucoup d'auteurs ont cru retrouver dans le sang des indivitius all'ectés de la maladie de Briglit une quanlité considérable d'urée. Peu de recherches ont été faites sur le sang des femmes enceintes allnuuiniu"i(pu's: cependant, deux cas consignés dans le Journal de Bravn, et recueillis à la clinique d'accouchements de Menue, semblent démontrer que l'urée était aussi en excès dans le sang de deux femmes albuminuricjues mortes d'éclampsie (Bach, lue. cit.).
Celte altération des liquides bien constatée , il est impossible, comme nous l'avons dit plus liant, de nier son influence sur les qualités et la quantité des produits de la sécrétion urinaire; seulement, cette influence sera en rapport avec la durée et le degré de l'altération. A un faible degré, celte influence sera à peu près nulle; plus prolongée ou plus intense, elle altérera davantage la fonction, et manifestera son existence par l'albuminurie, l'anasarque. Tout cela pourra exister sans lésion oppréciabU: dans les reins; mais connue l'a fait remarquer M. Pidoux, la fonction est une, l'appareil est un, et s'il est affecté primitivement dans sa fonction, il le sera simultanément dans la vie de toutes les parties : leurs altérations physiques ou visibles pourront a|)paraître successivement , et Ja néphrite se déclarer.
Cette succession dans la auuxhe des phénomènes iiathologiques me paraît jetei' une vive lumière sur l'étiologie et la nature de l'aliîuminurie puerpérale , et concilier des opinions et des faits en apparence contradictoires. On va certainement trop loin eu disant (jue toute albuminurie est liée pendant la grossesse à tme néphrite granuleuse; on exagère aussi dans le camp opposé, quand on soutient qu'il n'existe que très rarement un rapport entre l'urine albumineuse et la maladie décrite par Brighl. Pour étie vrai, à notre a^is, il faut dire: la grossesse produit le plus souvent une ujodification notable dans la proportion relative des éléments du sang, modification qui consiste surtout dans une diminution des ))riuciprs solides. Cette altération des liquides constitue une prédisposition fâcheuse: pour peu (pie celle-ci soi! iaxorisée |)ar une nutrition insufTisanle, la misère, les privations dans une saison froide et humide, les chagrins, elle peut augmenter et (l(;\enir la cause première d'une all'ection d'abord générale, qui n'est pas toujours la même. Dans un cas, en eil'el, c'est sur les globules que porte la diminution, 1 1 |)ro|)orîion d'albumine uétaiit (jue peu modifiée, et l'on voit se manifester la chlor()se et le coitége de s\i!i;)l(')uies (|ui habituellement l'accompagne; dans raiilrc, les globules ne decendent (pie peu au-dessous de leur chilVre normal, celui de l'albumine diminuant d'une manière très sensible, et apparaissent anssiicM ralbiiniiiuiiie , lanasanpie , l(»us les s\inpl(Mnes enfin
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d'diu' iiiiiladie jj;i'iu''iak', (|ui plus laid \iinl se lot aliscr dans le rein, fl \ produit la nôpiuitc <j;ianul(Mis(\ lui uu mot, de iiiiMiuMpic pciidaut la t^rosscssc, il existe, à noire axis, une tendaïue à la diuiinutiou des globules el à la chlorose, il existe aussi une lendanee lâcheuse à la désalhuniinisaliou du sang et à la maladie de Bright. C;'est pour cela (pie ralhuniiniirie est si couninuie pendant la gestation, surtout dans les classes inférieures, (pie M. Blol a pu l'ohserxer (piaranle el une fois sur deux cent cinq femmes examini-es à l'iK^pital de la Maternih'', tandis (ju'on la rencontre ass(V rarement dans la praii(pie civile.
J.a dt^'salbuminisation du sang est donc le fait primitif, et il existe, toutes les analyses tendent à le prouver, pendant la grossesse. C'est pres([ue l'état pliysiologique de la femme enceinte; mais que cet ("-tal s'exagc're, et il devient peu à peu pathologique.
L'erreur de >I. Biotest de voir toute la maladie de Bright dans ralt(!*ration r(['nale, et rien en dehors de celle-ci. La néphrite granuleuse n'est pourtant qu'une des manifestations anatomiqnes de la maladie, et cette manifestation peut manquer complètement, alors (pie l'albuminurie et tous les autres sympt(")mes existent. ()uand il insiste tant sur les faits d'albuminurie puerpérale sans altération rénale. ])our prouver ([ue la pré'sence de lalbumine n'est que très rarement la conséquence de la maladie de Bright, il ne prouve absolument rien, puisqu'il négUge le terme le plus important de la question, à savoir : l'altération générale du li([uide. Mera-t-on absolument la lièvre typhoïde, dit M. Imbert Goubeyre, parce qu'à l'autopsie manciuera l'éruption intestinale? ^'a-t-on pas décrit des variaUv sine variolis , et l'empoisonnement auquel succombent certains malades qui olfrent tous les symptômes généraux de l'angine couenneuse a-t-il toujours besoin, pour être admis, de la fausse membrane pharyngienne?
Cette altération générale peut seule produire le passage de l'albumine; mais quand elle est très peu prononcée et insufTisante à causer elle-même l'albuminurie, elle peut être aidée dans son action par les congestions actives ou passi\es dont le rein peut être le siège pendant la grossesse , et surtout pendant l'accouchement. Ces simples hypèrèiuies rénales, rpi'on constate si souvent h l'autopsie, et qui sont en rc'alité le premier degré de la néphrite granuleu.se, ne |)araissent pas tenir à une autre cause. Ainsi s'cxpli(iueraicnt l'inlluence si prononcée de la priiuiparité dans la production de l'albuminurie (la résistance des parois abdominales augmente beaucoup la pression sujiportée par les parties placées en arrière de l'utérus), et la rapidité avec laquelle souvent l'albumine disparaît après l'accouchement.
Voyons maintenant les symplctmes auxquels l'albuminurie peut donner lieu.
Nous disions dans la dernière édition de cet ouvrage que l'albumimuie puerpérale ne donnait pas lieu en général aux symptômes qui accompagnent la maladie de Bright. Cela est vrai pour les cas légers, qui sont heureusement les plus communs; mais la .science a marché, et loa recherches modernes ont prouvé qu'un certain nombre d'alfections de la feimne enceinte, dont la nature et la cause nous étaient com|)létement inconnues, coïncident avec l'albuminurie, ci tn-s probablement sont connue elle la const^pience de la désallnuiiinisation e\a;5érée
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du saii^. (i'csl ainsi (|iu' dans pi'.isit'urs cas (l'aiiiamoscs siiinciiiics lUMidaiil la j^rossi'ssf, >1M. Simpson, ImiIktI (ioiilxnrc, cl d'aulrcs onl conslalt'' la pirscnco (le ralbuininc dans les urines, il en a élé de même dans quelques cas de céplialal^ie opiniâtre, de douleurs lombaires ou pleurotlyniques, de paralysies (hémiplégie ou paraplégie) (Uoherl Jolnis, Simpson, Imherl Goubeyre), de contractures, d'iiémorrliagies ^Hlol), elc.
Or, il est bien important de remarquer, avec M. hnberl (ioubeyre, (pie lous ces phénomènes se relrou\ent dans la symplomalologie de la maladie de Brighl, ce qui conlirme le rapprochement que nous a\ons lail.
Les symptômes que nous venons de rappeler, et auxquels nous aurions di\ ajouter les c()n\ulsions éclampli([ues, si nous ne devions en iraitci- longuemeni plus lard, soni heureusemenl assez rares, et. ue se monirenl guère qu'à iui(> période avancée de la maladie. Mais il en est un beaucoup plus IVéqueni, c'est l'inliltration générale ou anasar([uc, cpi'il faut bien distinguer de l'œdème des membres inférieurs, (lelui-ci résulte, en elVet, uniquement de la gène mécanique apportée par la tumeur utérine à la circulation veineuse abdominale.
L'inliltration générale n'accompagne pas aussi constamment l'albuminurie que je l'avais cru. Pour liNcr sa fréquence relative, il ne faut |)as examine)- seulemenl l'urine des femmes inliltrées, comme je le faisais autrefois , mais voir avec soin l'urine de toutes les femmes enceintes en général, connue l'a fait M. Blot. Il est facile alors de se convaincre cjue, parmi les albuminuriques, un grand noiubre n'offrent aucune trace d'redème. Al. Rlol, nous l'avons déjà dit, en a trouvé 23 sur /jl.
il n'est pas inutile d(> faire remarquer (|ue cette absence d'iufdtratioii se remarque souvent aussi dans la maladie de Brighl ordinaire. D'après un relevé d'ob.ser\ allons avec autopsie empruntées à divers auteius, Krerich a trouvé que, sur 220 cas de maladie de Bright, 175 s'accompagnaient d'œdèmeet ^i5 n'en présentaient pas.
Marche, durée, terminaison. — Il est fort difficile, pour ne pas dire impossible, de préciser l'époque à la(pielle commence l'albumiiunie; il faudrait, pour cela, exanuner (|uoticheunemenl l'urine d'un grand nombre de femmes pendant toute la dmée de la grossesse. En généial, on ne l'a, Jus(ju'à présent, observée que pendant les derniers mois, dépendant M. Bach, de Strasbourg, dit l'avoir observée à six semaines chez une personne très nerveuse, .le l'ai vue à quatre mois chez une primipare très infiltrée , ([ui accoucha à six mois d'un eniani mort-né, et qui dix-huit mois a])rès donnait encore une urine légèrement albuminense, bien que toute inliltration ait disparu depuis six mois. M. Cahen, dans sa thèse, cite trois obsei\alions recueillies au cinquième et sixième mois, et M. Bach deux autres. Peul-èlre que maintenant (pu* l'atlentiou est fixée sur ce point, ces faits se nudtiplieront davantage; mais jusqu'à présent les faits oJwervés se rapportent pres(iue lous à la dernière période. Parfois enfin elle ne se montre «lu'au moment de raccouchî-menl, sous l'iiinuence des elforls du travail, elforts très propres à congestionner les reins.
iJne fois commencée, l'albuminurie oliVe dans sa marche de grandes variétés:
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(aiilôl elle pcisisic sans inlcniiption jiis((irau inomcnl ih\ lra\iiil, cl anp;m«'nl<> pendant sa durée; tantôt elle olîre des oscillations nonihiciiscs dans la (|iianlil('', et cesse niènif conipKMenient |)end;uit ([ucUjues jours pour rcpaïaîlic cl cesser encore à desinicrxallcs 1res dilléreuis.
Quand elle a commencé pendaul le Iravail 0!i pt-u de lemps a\ant, elle disparaît sou\enl peu d'heures ou |)cu de jours après raccouclicinciil ; mais il résulte des faits réunis par Al. Imherl Couheyre (pic cetle prompte disparition n'est pas aussi fréquente (pie je ra\ais pensé et (pie ledit M. Blot. S'il esl des cas, dit M. Imhert Goubeyre (Mémoire cité), dans les((uels l'albumine disparail rapidement, il en esl (piekpies-ims dans les(|uels elle persiste et passe à la maladie de lJri;^lil cIuoni(pie et ((udirmée. D'un tableau ])roduit par cel auteur il résulte (pie, sur 65 cas d'albuminurie puerpérale, non complitpiés d'édampsle , 21 sont mortes pendant la grossesse et les suites de couches, 6 du troisième au (piatorzième mois après l'accouchement : f) cas sont passés à l'état chroni(iue, et ont pu être constatés deux, huit, dix, cpiatorze mois et sept ans après l'accouchement.
.l'ai cité tout à riieurc un cas dans hnpiel l'albumine existait encore dix-huit mois après la délivrance.
Ces Aariations me paraissent tenir au degré plus ou moins prononcé de la maladie. Onand l'altération des licfiiides est peu prononcée , (piand surtout elle date depuis peu de temps et (pTelIc s'est produite à la fin de la pirossesse ou seulenîent pendant le travail, (|uand enfin la congestion acli\e ou jwssive des reins produite parla gène de la circulation veineuse a contribué, p(jur ime certaine part, à la production de ralbtimiiuirie, on comprend (pi'après l'accouchement une des causes cessant, l'autre soit insufTisante à entretenir le trouille fonctionnel. "Mais lors(jue l'altération est peu prononcée , et surtout (pt'elle date du milieu ou de la première moitié de la grossesse , elle peut alors continuer longtemps après l'accouchement. La néphrite granuleuse existe souvent dans ces derniers cas; mais je suis très disposé à croire (juc (pielquefois l'allérafion (hi rein est nulle ou au moins très légère, malgré la persistance de ralbumimnic.
l/albiiminurie a-l-elle une iniluence sur la marciie de la gr()ss(^sse , sur la vie et le développement du fœtus? Suivant >J. Jilot, elle n'en aurait aucune; suivant MM. (lalien. Rayer et quelques autres, son iniluence serait des plus fâcheuses.
Je crois encore l'opinion de M. Hlot très exacte pour les cas k'-gers. (pu s(miI, ']() le répète, les plus connnuns; elle ne me parait pas fondée pour ceux dans lesquels elle se complique d'anasarque , et où elle survient avant la seconde moitié de la gestation. .le suis très disposé à la considérer alors comme une cause fré(|ucute d'avortement , d'accouchement prématuré et de mort du fœtus.
"Sous avons déjà signalé, après M. Simpson et autres, la fréquence de l'albuminurie dans une foule d'affections puerpérales, M. Blol la considère comme une cause d'hémorihagie. (;"esl donc, au point de vue du pronostic, un phénomène qui doit toujours inspirer de \ ives iiupiiétudes. domine signe diagnostique, il est certainement destiné à éclaircir la nature et i'étiologic d'une foule d'affections jus([u'ici bien (hflicilcsàexj)li(pier : aussi, dans les cas obscurs, est-il indis-
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|H'nsal)l(' iuijotiid'liiii (IVvamiiicr a\cc soin l'urine (Irs fciniiu's L'iicoinlcs, même alors (ju'il n'cvistc pas d'iiyclropisic. l'eul-ètro parviendra-t-on à reconnaître ((Mc rallniminnric est le point cenlral vers lequel viennent converger une foule (le maladies diverses, et ces recherches [lourront éclairer leur Ihérapeutique encore si obscure.
Dans la maladie de Jiright, l'urine présenle encore d'antres altérations que son mélanine a\ec une certaine quantité d'albumine. Ainsi, quand à une certaine péiiode de la maladie on l'evamine au microscope, on y trouve des corpuscules iiuupieu.v, des lamelles d'épithélium provenant de la vessie, des uretères et du bassinet, plus des produits déforme allongée, cylindrique, formés de fibrine amorphe, au milieu descjuels on dislingue des globules sanguins isolés ou disposés en groupes. Jls oui été nommés cylindres (ibrineuv, et ont été considérés par Frerich comme des signes ])athognomoniques de la njaladie de Bright.
lùiliu on a conslalé dans ce même li(piide mie diminution considérable dans la proportion de Turée.
D'après quelques auleuis , les mêmes particularités se présenteraient dans l'urine des fennnes enceintes albuminuri(jnes ; suivant d'autres, an contraire, la présence des cylindres librineuv serait assez rare dans ce dernier cas, et M. Blot a tout récenmient examiné l'urine de trois éclamptiques sans les y rencontrer.
.le ne suis pas en mesure de me prononcer sur ce point. Mais il me paraît très probable que cette différence dans les résultats tient uniquement à ce que, dans le premier cas, les reins étaient malades, tandis que, dans le second, l'albumimuie peu ancienne était liée seulement à une altération générale des li<[uides.
Si nous sonunes parvenus à faire comprendre que l'albuminurie puerpérale a sa cause principale dans une altération du sang, et que cette altération consiste princij)alement dans une diminution de ses éléments solides, nous n'aurons pas besoin d'insister beaucoup sur les avantages d'une médication réparatrice. A moins qu'il n'existe des symptômes bien év idents de pléthore générale ou de congestion rénale , la saignée sera plus nuisible ([u'utile dans une maladie où l'appauvrissement de l'économie est si grand, et la médication tonique est celle (lu'il faudra tout d'abord employer. Une bonne nourriture animale, aidée de la pré|)arati()n ferrugineuse, (pii sera plus facilement supportée par la malade, doit être évidemment la base du liaitement. On y joindra utilement les préparations de quinquina et antres amers.
A oici le procédé le |)!us simple poiu- cousialer ralbumiiie. Après avoir extrait l'urine par le caihétérisme, on la verse dans un lube et on la soumet h l'tUtion de la chaleur. Dès ([u'il couunence à entrer en ébullition, le liquide se trouble et laisse |)ré(ipiler |)ar le refroidissement un coagiilinn (loconneuv d'alijinnine. M l'on traite mie autre (juantilé de la même urine par l'acide azoli(pie, le même précipité es: (tl<!enu, prêcipilê (jui n'es' |)as solunle dans un excès d'acide, comme ceux (pie douniMit li's urines chaigêes d'un" grande (juantilé d'urale. ■ Pour éviter la confusion ([in- ponrraii produire le m''la'ige à l'urine des écon-
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loriK'iils \;i,i;iii;ni\, il l'aiil lonjoiirs a\(>ir la pivcaiitioii d'cvlraiit' riiiinc avec la sonde.
Il est égalcim-ul lies iinporlaiil, a\aiit de Irailcr riiiiiic par la (lialcur, de voir si elle est acide on akaliiie. On sait, en ellVl, que riiiinc alcaline Iraitée par la clialeiir ne pré(i|)ile |)as rall)iiniine. Knlin l'emploi de l'acide nilii([ne eoniiiie réactif peni donner un précipité d'acide uri(jne et d'orale d'annuoniaque, mais cenx-ci sont dissons par un excès d'acide, il fani d'ailleurs \erser l'acide goutte à goutte.
55 h. - Leucorrliée.
JNous nous conteiiterous de dire quelques mots de la leucorrhée très abondante dont les femmes sont très souvent alfectées pendant la grossesse. Ces écoulements blancs, <piek[uefois jaune verdàtre, se montrent le [)lus habituellement dans la seconde moitié de la grossesse, mais j'ai \u quelques personnes en être alïectées dès les premiers mois. Ils coïncident en général avec le (lé\elo|)pemenl de nombreuses granulations que nous avons dit tapisser quelquefois la mu- <|ueuse vaginale, et constituent ce qu'on a décrit dans ces dernières aimées sous le nom de vaginite gruyndeuse. (hiand ils sont très abondants, l'examen fait h l'aide du spéculum démontre assez .souvent l'existence d'ulcérations nombreuses sur le col utérin, ulcérations sur lesquelles nous aurons occasion de revenir, ,1e suis convaincu que ces granulations \aginales et ces ulcérations du col n'olîrent presque jamais, pendant la gestation, la gravité qu'elles ont paru avoir dans quelques autres conditions, car elles disparaissent habituellement avec la grossesse pendant laquelle elles se sont développées.
Toutefois l'abondance de l'écoulement peut réagir sur les fonctions de l'estomac, et j'ai vu plusieurs malades chez lesquelles des symptômes de gastralgie étaient manifestement liés à l'écoulement, car ils augmentaient ou diminuaient suivant que celui-ci était plus ou moins abondant.
Ces leucorrhées produisent souvent aussi une irritation vive, une chaleur acre, ime cuisson parfois très insupportable à la partie inférieure du vagin et aux parties génitales extérieures. De petites vésicules se développent en très grand nombre sur la face interne des grandes et des petites lèvres : frottant sans cesse les unes contre les autres, elles Unissent par s'excorier, et rendent la marche très pénible.
Les bains souvent répétés, les lotions et les injections d'eau froide, avec addition dans chaque litre d'une cuillerée à bouche de sous-acétate de i)lond)li(iuide, renou\ elées trois, quatre et cinq fois le jour, suivant l'acuité des douleurs, sont les meilleurs moyens à employer. On se trouvera bien aussi d'isoler les parties et de placer un linge (in entre les lèvres pour éviter leur frottement pendant la marche. Je n'ai pas besoin de dire que l'introduction de la caimle dans le vagin nécessite, pendant la grossesse, une attention toute spéciale, (pi'il y aurait imprudence à la pousser trop a^alU.
On pourra bien ainsi calmer les douleius, mais il est inlininieul [irobable (pie
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les granulations persisteront, cl ((u'on ne fora pas ci'ssor (Miiicrcmciil l'écoiileiiuMii : il (liiiT, on gonôral, jus(prà la lin de la grossosso, cpioi ((ue l'on fasse; cl, dans la grande majorité des cas, cosse seuloinoni après raccoiichenient.
§ 5. — Ilydropisios Un tissii ceiiiilniiT.
Une indisposition assez fréquente, qui se lie assez souvent avec ce que les accoucheurs appellent la pléthore, dont elle serait même, suivant Chaussier, luie variété (pléthore séreuse), c'est l'infiltration séreuse du tissu cellulaire. Cotte infiltration débute par les pieds, puis elle s'étend jusqu'aux jambes, aux misses et aux parties génitales, et (luelquefois, s'éUnanl au-dossus des ;nembres abdominaux, envahit le tronc, la face, les membres supérieurs, et s'accompagne même d'épanchenu-nt dans les grandes cavités séreuses.
Coshydropisios, sur lesquelles MM. De\illiers et Regnauld ont pul)lié un mémoire intéressant, on été divisées par eux en : \" œdèmes simples; 2" «edèmes avec alîection des organes centraux de la respiration et de la circulation ; :>" œdèmes avec albuminurie.
Les œdèmes qui tiennent à des lésions des organes de la circulation s'augmentent en général pendant la grossesse; mais cette augmentation tient surtout à l'influence fâcheuse que la gestation exerce sur les lésions organiques, et nous n'a> ous pas à en parler. Quant aux deux autres espèces , nous croyons , pour éviter des répétitions, devoir les ranger dans une mèn)e description; car si elles ont quelques caractères spéciaux sur lescpiels nous aurons à insister, elles se ressemblent en un grand nombre de poijits.
Les rau.<ies des infiltrations séreuses qui surviennent pendant la grossesse jieuv eut être div isées en causes générales et en causes locales. Au premier rang des causes générales, nous devons placer la diminutioji du chiffre de l'albumine, diminution constatée par tous les observateurs dans le sang des femmes enceintes : suivant M. Andral, en effet, cette altération particulière du sang est la seule (pu entraîne nécessairement h sa suite i'hulropisie. Celle-ci est d'autant plus marquée, (pu* l'altération étaii plus considérable, et alors elle se cou)plique souvent d'albuminurie. L'hydroémie, ou pléthore séreuse, qui, d\e/. certaines chlorotiques, produit aussi les œdèmes, [>eut a\oir encore, pendant la grossesse, les mêmes résuliats, et contribuer pour sa part à la production des infiltrations séreuses. Quand ces modifications générales de l'organisme sont peu considérables, elles sont le plus sou>eiU insuffisanles à la production de l'œdème, si le (iéveloppomenl de la malrice ne venait y joindre son action toute locale.
(.a pression (pie la fumeur utérine exerce sur les pari ies voisines dès les premiers temps de la grossesse, la gène qu'elle doil déterminer dans les fonctions des organes centraux de la circulation el de la respiration à une époque très avancf'e, alors (pie, s'élevaiU jus(pie dans la région épigastrique, elle refoul(> forleuieut le diaphragme, et diminue ainsi la cavilé tlioracique, font assez comprendre, eu effet, pourquoi l'oHlèmo conunence d'abord par les extrémités in-
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iV'ricmi'S, cl p(iiii(|ii()i il ne s'rlî'M' en î^riit'-iiil (|U(' iM'aiicoiip plus laid au Iroin cl au\ incnihrcs ilioiariqucs.
M(uc/ic et si/iiij>làiiics. — (l'osl en gcncral dans les Irois tleiiiicrs iiiuis de la içrosscssc que ['(rdèinc coninience à se manifester, surtout lorsqu'il parait èlro simpjcinenl le n'sullal d'une gène niéianique de la circulation. Mais lois(|n'il tient à ui\i' des causes générales cilées plus haut, il peut conuui'uccr a\ec la grossesse, ou dès les Iroisiènie cl quatrième mois, loutefois, coinnie l'In- (InuMiiie, la diminution de l'alhuiuine du sang et l'albuminurie sont |)lus souvent observées dans la seconde moitié de la grossesse, on ccmçoil (|ue l'Iudropisie à la(|uelle elles donnent lieu soit aussi plus fré(piente vers les seniirnie. Imilième ou neuvième mois.
L'u'dème de la grossesse allecle généralement, une marche leiile ei chro niipie ; (jucUiuelois pourtant il a pris en (pu'hines semaines un giand accroissc- *ment. (Uioi (ju'il ensoil, il débute le plus ordinairement par les extrémités inférieures, occupant tantôt une d'entre elles, tantôt les deux. D'abord il es! borné aux pieds el au pourtour des malléoles; quekjuefois même il ne s'étend pas plus loin que la partie inférieure des jambes; mais assez souv(>nt il gagne les genoux, les cuisses, les parties génitales externes. Parfois il envahit les tégnmenlsde la partie inférieure du ticmc, et dans quelques cas rares enlin, ((ui le |>lus souvent coïncident avec l'albuminurie, il s'élève jusqu'à la face et aux mains.
Dans les premiers temps, alors qu'il n'occupe que la partie inférieure des jambes, il disparaît pendant le repos horizontal de la nuit, et n'est bien marqué (pi'à la fin de la journée. Mais quand la maladie est plus avancée, il persiste, quelle que soit la position prise par la malade; et si la position horizontale .semble diminuer renllure des jambes, c'est que l'inliltration s'est déplacée en partie el a gagné la partie inférieure du tronc.
Quant à la quantité de la sérosité inliltrée, elle varie beaucoup, depuis un léger empâtement jus(|u'à ce gontlemenl énorme qui rend la station et la marche impossibles. Dans ce dernier cas, les parties affectées sont en général le siège de douleurs, de fourmillements, de picotements, parfois d'un sentiment de brûlure, de tension très pénible.
Il est très rare que l'œdème disparaisse avant l'accouchement: il augmente en général, au contraiie, juscju'au terme de la grossesse. Toutefois, ainsi (pie l'ont fait remarquer MM. Devilliersel Uegnauld, il subit quelquefois de singulièr<>s oscillations. Ainsi il peut dis])araître couqilétement pour ne plus se reproduire ou reparaître un |)eu plus tard; on le voit se déplacer el abandonner un membre pour se porter sur l'autre qu'il n'avait d'abord que faiblement affecté. Ces oscillations doivent sans doute être expli(|uècs par l'influence des causes mécaniques dont l'action varie ou cesse suivant les changemenis de situai icm (|ue présente l'utérus ( Devilliers et lleguauld) ; mais certainement elles peux eut tenir aussi aux variidions ((lie peut pié.senter l'albuminurie, (|ui peut èlre suspendue pendant ({ueUpies instants pour reparaître ensuite, ainsi (jne j'en ai observé un exemple après l'accouchement.
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Tcniiiiiiiisuiis. — Quelle (jireii soil la cause, rijydropisie des teinuies enceintes (lisj)araît en fi;énéral assez raj)i(lenient après Taccouchenient; et chez les malades albuniinuriques, la sécrétion d'albumine cesse sou\enl avec la même rapidité.
Pronostic. — Considérée isolément et en dehors des complications si fré- (pientes qu'elle entraîne à sa suite, ce ne serait qu'une indisposition plus ou moins pénible ; mais poiu* se faire une idée exacte du pronostic, il est important de se rappeler qu'au dircî de (pielques auteurs, r<edème paraît favoriser l'avortement et l'accouchement prématuré; qu'il est jnesque toujours lié à l'étiolou;ie de l'édampsie, souvent au développement des liè\res puerpérales; que parfois enlin, après l'accouchement, la disparition du liquide infiltré a été suivie d'une congestion séreuse vers les centres nerveux ou les organes respiratoires, terminée sou\ent par la mort. Les faits rapportés |»ar .M. Lasserre ne me palaisseut laisser aucun doute sur la vérité de cette dernièie proposition. Il est' important de se rappeler surtout que ces complications si graves, quoique possibles, à la suite de l'fedème simjile, ont été plus spécialement observées chez les infiltrées albuminuriques, et que, par conséquent, la présence de l'albumine dans l'urine ajoute beaucoup à la gravité du pronostic. C'est dire assez l'intérêt (pi'oiïre alors l'examen de l'urine.
Le tniitement de l'hydropisie des fenunes enceintes doit être (Urigé dans le double but de faire cesser la cause oiganique sous l'influeuce de laquelle se produit si souxcnt l'ccdème, et de faciliter la résorption des liquides épanchés. L'emploi des ferrugineux et d'un régime tonique me paraît devoir être avant tout conseillé dans une malathe si souvent liée à l'hydroémie. La présence d'une (juantité notable d'albumine, en la supposant même duc à une néphrite, n'est pas de nature h contre-indiquer ce traitement. Les antiphlogistiques conseillés par quelques auteurs me semblent devoir être ici plus nuisibles qu'utiles; et à moins cfue la malade n'éprouve des douleurs lombaires très vives ou qu'à l'inliltration générale ne se joignent de la dyspnée, des palpitations ou des étourdissements \iolents, et surtout des phénomènes évidents de congestion utérine qui pourraient faire craindre un avortement, je crois devoir proscrire la saignée. Encore, dans ces derniers cas, l'emploierai-je moins à titre d'antiphlogistique (pi'à titre de révulsif, de calmant momentané, et n'en coutiiuierai-je pas moins l'usage des ferrugineux.
Comme propres à facihler la résorption des liquides infiltrés , il faut noter les laxatifs doux, les diuréti(iues, l'emploi des bains de vapeur si la malade les supporte sans menace de congestion cérébrale, les frictions sèches.
Si la distension et le volume des membres inférieurs sont tellement prononcés que la marche soil impossible, et (pie les femmes en soulîrent cruellement, si les parties génitales sont énormément gonllées, on peut faciliter leur dégorgement en pratiquant quekpies petites incisions, ou au moins un certain nombre de mouchetures avec la lancette ou a\ec une aiguille, .le me suis très bien lrou\é, dans plusieius cas. de lapplicalion conlinuée, ])endant |)lusieurs jours, de compresses imbibées d'eau froide et souvent renou\<'lées. Leyrel conseille
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l'appliralion de M'-sicaloiics ciilrc la cuisse cl la ;j;iaii(lc Icmc, aidcc de Icj^crcs iiiouclicliiics aii\ pieds; mais raction des xcsicaloircs sur un iiieinhic forleincnt (l'démalié a parfois des iiic(Mi\éiii(nils séiiciix, et je crois priideiil de s'«Ml abstenir.
S 6. — De riijiliopisio ascilc.
Xoiis avons déjà dit que l'hydropisie n'était pas toujours bornée au tissu ccl- Inlairo sous-cutané, et qu'il pouvait se l'aire pendant la grossesse des accumulations plus ou moins considéiahles de sérosité dans les jurandes ca\ités. Dans l'intérieur du ventre, le siège de l'épanclienient séreux peut varier: ainsi le licpiide peu! s'accunniler dans l'intérieur de l'amnios et constituer l'Iiulropisie amniotiqiu'; entre les meud)ranes de l'œuf et la face interne des parois de la matrice, où se trouve celui (|ui constitue l'hydrorrhée ; enlin, il se fait |)arrois dans la cavité péritonéale une véritable hydropisie ascite.
(lliacune de ces formes de l'hydropisie peut exister séparémeni , ou deux d'entre elles peuvent se trouver réunies chez la même femme, connue cela arrive souvent pour l'ascite et l'indramnios. Xous nous occuperons d'alwrd de l'hydropisie ascite.
(l'est cfuelquefois dans la première moitié de la grossesse, et le plus ordinairement vers le cin([uième ou le sixième mois, rarement plus tard , que conmiencent à se manifester les premiers symptômes de l'ascite. Lorsque l'accumulatiou du liquide dans le péritoine a conniiencé de très bonne heure , les progrès de la malacUe sont quekiuefois si rapides, qu'au cinquième mois le volume de l'abdomen est beaucoup plus considérable qu'au terme ordinaire de la gestation , et (pie, l'inhltration des membres inférieurs étant en général en lapport avec l'épanchement abdominal, les malades sont dans l'impossibilité de marcher et de vaquer à leure occupations.
Bientôt l'ascite fait dos progrès de plus en plus rapides : la face est bouffie et livide; les parois abdominales, très épaissies par l'inhltration , ajoutent encore au volume du ventre ; la peau qui les recouvre, quoique tendue et luisante, oiïre parfois un aspect tuberculeux, comme dans l'éléphantiasis. L'ombilic forme habituellement une tumeur lisse, arrondie, translucide, ayant la forme et le volume d'un œuf de poule. A la base de cette tumeur, on peut sentir l'anneau ombilical assez fortement élargi pour n'y produire aucun rétrécissement circulaire.
Les grandes lèvres, participant à rinliltration générale, sont énormément tuméliées, et sont le siège d'une irritation douloureuse, résultant de leur froissement continuel et du passiige de l'urine.
La peau des membres inférieurs est tellement tendue, qu'elle menace , pour ainsi dire, de se crevasser sur |)lusieurs points; et cette tension excessive détermine des douleurs très vives.
L'accumulalioiî toujours croissante du licjuide péritonéal ne tarde pas à rendre très diOicik; l'accomplissement régulier des fonctions thoraciques; la d\spnée est extrême, la respiration très courte, silllante et très douloun-nse : la malade
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l'sl <)l)lis<^'c (le rcsicr ibsiso niiil cl jour, et, )iialp;iT (('Ile position, I'IumikiIosc est tclloniciil inromplMc , (lu'ii rlKUjiic instant {'Ile scmhh' menacée de siiirocation, et ('•pioiivc (les sviRopcs |)liis ou moins rouiplùtcs. L lu; insoninio pres([u<' coiitinucllc , unt' téplialalgic intense, une soif des plus vives , du (lét;;oril poiu- les ali nients, viennent encore agg^a^e^ cet état d'angoisse.
Kn percutant le ventre, on constate facilement une grande ({uanlité d'eau épanchée daus sa ca\ilé; seulement la succussion du liquide n'est pas égale partout. .SuiAanl la i-eniitrque de Scarpa, elle es! faible ou nulle dans l'hypngaslre et '«ers les flancs, manifeste vers les hypochondres, très prononcée, et pour ainsi dire à (leur de peau, dans l'hypochondre gauche, près du bord des cartilages des fausses côtes.
I, 'énorme distension des parois du ventre empêche souvent de sentir l'utérus et de déterminer d'ime manière ])récis(;.la hauteiu' h laquelle il s'élève. Les mon\enu'nls de l'enfant, en général très obscurs, sont pourtant encore perçus pai- la femme.
l.e p!()n{)stic de l'ascite comphquant la grossesse est d'autant plus grave ([u'elle débute à une époque plus éloignée du terme de la gestation. Lorsqu'elle se manifeste seulement dans le dernier mois, il y a tout lieu d'espérer que, malgré ses progrès rapides, l'accoucliemont y mettra un ternie avant que la gravité des accidents compromette sérierisement la vie de la mère, et que, comme dans l'observation de M. Prestat, le peu d'ancienneté de l'épancheraent en rendra la résorption facile après la délivrance. Mais lorsque l'ascite débute dans la première moitié de la grossesse, il y a tout lieu de craindre, pour peu que sa marche soit rapide, ((u'elle nécessite la paracentèse longtemps avant le neuvième mois. Inutile d'ajouter sans doute (pie le pronostic sera beaucoup plus grave encore, si, comme cela arrive malheureusement très souvent, l'ascite coïncide avec l'hydropisie de l'amnios. Si par bonheur, dit Scarpa, il n'y a pas li\<lropisie utérine, la grossesse peut, après la paracentèse, continuel- heureusement ses périodes ordinaires; mais, dans le cas contraire, il arrive presque toujours, aj)rès l'opération, que la matrice, excitée par consensus, se contracte, et (pie l'accouchement a lieu.
Tniifciiifiit. — Les saignées générales, les purgatifs et les diurétiques, emplo\és dans le but de modérer la marche de la maladie, n'ont pas paru avoir d'iniluence sur ses progrès ultérieurs, et l'on comprend (jue leur usage trop jirolongé pourrait être pn-judiciabie à la grossesse, ('/est donc avec la plus grande réserve qu'il faut \ avoir recours, et l'on doit y renoncer dès ([u'on a constaté leur insuccès.
Lorsque la maladie est arrivée à ce degré qui compromet à chaque instant la vie de la malade, l'évacuation du li(|uide épanché est évidemment la seule ressource. Mais en (piel point faut-il pratiquer la ponction?
Le dé\eloppement de l'iitérns met é\idemment dans l'impossibilité de plonger le irocart au lien dit d'élection dans l'ascite ordinaire. Scarpa, considérant (pie la lluctuation ou le choc du liquide étaient surtout manifestes dans l'hypochondre gauche, dont le gonflement proéminait davantage vers le bord des
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l'aiisscs cùlcs, ciiroiica l'iiisdiiiiit'iit ciilrc le soiniiicl du vù\(' cxlciiic du imisrit' (lioil t'i le 1)01(1 des laiisst'S ( ùics dans rinporliondic t^aiiclK'. I.a malade avorla deux jouis apn-s cl giiéiil.
Georges l.aiigslalï lit une incision à deux pouces au-dessous de l'ombilic, mil à découvcri le péiiloine, qu'il |)erça avec un trocart de moyenne tfiosseur, mais on l'cnfonçanl (rès peu, alin de ne pas blesser l'utérus, il avait ainsi donné issue à dix pinles de li(|iiide environ, lorscpic le jet fut inlerromj)u par l'ulcrus. (|ui vint s<' placer coulre l'oiaerture de la canule, et produisit ime douleur telle ([n'on fut obligé de retirer l'instrument. Aucinie pression ne pouvant cire supportée par la malade, il iiilroduisil par l'ouverture une sonde de gomme élasii(pic de moyenne grosseur, cl il l'enfonça enire le péritoine et la partie anlérienrc de l'utérus. IJuit /wures après l'opéî'ation, survint une péritonite; trois jours après, la malade a\orla; trois semaines plus lard, elle était rétablie.
Knlln, Ollivier (d'Angers;, dans un cas où l'ombilic formait une tinneur considérable, déterminé par la tension el le peu d'épaisseiu- de la peau de cettepartie, se décida à emplover simplemcnl la lancette. Celle-ci fut enfoncée à la même profoudeui' et de la même manière que pour faire une saignée, à la partie moyenne et aniérieure tic la lumeur ondjilicale, à la distance d'un demi-pouce de la circonférence de l'anneau. L'eau jaillit aussitôt, et il en sortit immédiatement 8 kiiogiammes.
Pendant douze jours, la sérosité continua de couler par la petite plaie, qui était hermétiquement fermée le treizième. La malade, qui avait été immédiatement soulagée, vil bientôt les accidents se renouveler avec l'accumulation nouvelle de la sérosité. Vingt-luiit jours après la première ponction, on fut obligé (le la répéter : il s'écoula encore l\ kilogi-ammes de liquide, ce ((ui proctira le même soulagement. Douze jours après, la femme accoucha naturellement d'un enfant faible, mais vivant. Quinze jours après elle sortait guérie.
Ce procédé sim[)le, qui consiste dans une petite moucheture faite a\ec la lancette, me parait piéférable à la ponction que Scarpa pratique dans l'Iiypochondre. (Ànte dernière peut exposer dans quelques cas à la lésion d'organes importants à ménager, et ne pourrait être préférée qu'autant qu'il existerait une hernie ombilicale ancienne, avec adhérence des inteslins au sac herniaire. On pourra toujours s'assurer facilement de l'existence de cette complication, car les parois de la lumeur onibilicale sont telleiuent minces et transparentes, (pi'en platant derrière elle une bougie, comme pour le diagnostic de l'hydrocèle, on c(uislatera facilement iopaciié ihu' à une exomphale.
11 est inutile de maintenir aucun corps étranger dans la petite ouverture, car réconlement de b sérosité en maintient les parois écartées, et la densité el l'evlrèmc amincissement des parois de la lumeur s'opposeni à toute infdiraiion des parois du ventre. D'ailleurs l'observation de Langstafl' citée plus haut, un autre fait rapjvlé par M. Danyau, prouvent combien le maintien d'un corjw éirangi'i- e\pose à la périlonite.
Lorsque la grossesse esl |)eu avancée, la ponction est évidemment la seule it'ssomce; mais quand les accidents déterminés par l'ascite ne deviennent corn*
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proincttanls pour la vie de la mère qu'au huilièuie ou au neuvième mois, ost-il permis de sonuîcr à l'accoucliement piémaluré artiliciel?
Si riiulropisie utérine, dont nous allons parler avec détail, vient complicpier l'ascite, et qu'on puisse juger (jue le volume très exagéré de l'utérus a sa bonne part dans les souiïrances éprouvées par la malade, je crois que la ponction ne sera pas suffisante, et que la provocation artificielle du travail peut être tentée avec avantage; mais, (pioique fréquente, l'hydramniiiS n'est pas une complication constante, et l'ascite simple ne me |)araît que très exceptionnellement devoir nécessiter l'accouchement prématuré.
Dans le huitième, cl surtout le neuvième mois, en eiïet, l'éxacualion de la sérosité péritonéale produira un soulagement assez prolongé pour permettre à la femme d'arriver au terme régulier de la grossesse ; ou du moins il sera bien rarement nécessaire de revenir plus d'une fois à l'opération. C'est ce qui est arrivé à la malade d'Ollivier. Le seul r(])roche qu'on juiisse faire à la ponction, c'est de n'èiie qu'un moyen palliatif, et d'épuiser les forces quand on est obligé de la répéter souvent. 31ais si le soulagement qu'elle produit se prolonge assez pour qu'une ou deux ponctions permettent à la malade d'arriver sans trop de souffrances à la lin du neuvième mois, je ne vois pas pourquoi on ne la préférerait ]ias à l'accouchement prématuré, qui place toujours l'enfant dans des conditions défavorables.
g 7. — Hydropisie de rnmnios.
Le liquide anniioticiue peut s'élever ([uehiuefois à une quantité très considérable. Mais comme sa (juantité normale est très variable, il est difficile de dire au delà de quelles limites elle doit être réputée maladie. Cependant, quand elle dépasse 1 kilogramme ou 1 kilogranune et demi, sou accumulation peut être regardée connue due ii un état morbide.
Il est impossible, dans l'étal actuel de la science, de préciser la cause de cette singulière affection. ()uel(|ues faits sendilenl militer en faveur de l'opinion de ceux qui pensent qu'elle résulte d'une inliammation de la membrane amnios; mais cette opinion demande de nouveaux faits pour être admise sans hésitation; car si le docteur Alercier dit a\oir \u plusieurs fois la face interne de l'amnios recouverte par de fausses membranes, et celte mend)rane elle-même fortement injectée, d'autres observateurs n'ont ccjnslaté rien de semblable [Journal géiK'itil tJr iiiédccinc, tome \1\ ;. Il résulterait des faits cités par les docteurs iMerriman et Lee, que cette hydiopisie de l'amnios est souvent liée à un état morbide, à un(! mauvaise conformation du f<etus, ou à un état d'inliltralion générale de la mère, (hiekpies observations |)orteraient à penser que la syphilis constitutionnelle est une prédisposition à celle maladie. Dans ([uelques cas, elle a paru due à la pléihore sanguine ; mais comme ou la voit siu'venir chez les fenmies de toute constitution, de tout âge et de U iite condition, il est impossible de donner rien de (ixe à cet égard. Klle est beaucoup j)liis fréquente dans les grossesses gémellaiti's. Il est rare (pTclIc survi(iiiic :i\anl le cincpiième mois.
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Dans (|ii('l(|iu's cas, elle a rU'' pircrdi'c de ions les silènes diiiu' inilannnalion violi'iih'; mais k- pins soum'UI elle ne s'annonce (|nt' |)ar une doulc^nr sourde dans l'ulôrus, i\u scntinionl do pesanteur dans le bassin, et un aecroisseinent rapide de l'oigane. L'utérus acquiert en peu de temps un \olunie considérable, et |>résente au cinciuiènie ou sixième mois plus de distension (pi'au leinie ordinaire de la grossesse. Du reste, ce développement est en |)roportion de la quantité du liquide. Celui-ci s'élève sou^ent à .") ou 6 pintes. Baudelocque cite un cas dans lequel l'utérus en laissa éclia|)|)(M- lli pinlos, un autre 32 pintes, (hielques auteurs l'ont même vu s'élever à .'lO et ôO jiintes. C.o liquide est, du reste, tout à fait semblable à l'eau de l'anmios.
Il est rare (|ue l'utérus acquière un volume très considérable sans qu'il exerce sur les fonctions des organes tlioraciqiies la gène que nous a\ons décrite dans le paragraphe précédent. Quelques faits prouvent que cette gène a pu être assez considérable pom- produire l'asphyxie. Dans un cas rap|)orlé par M. ])uc.los, la distension de l'utérus était telle, ([ue le volume de l'organc', quoique la grossesse ne fut arrivée qu'au septième mois, distendait outre mesure l'abdomen, refoulait le diaphragme, et gênait tellement la circulation et la respiration, ([ue la vie de la femme parut sérieusement c()m|)roniise. Les médecins appelés en consultation décidèrent qu'on devait provoquer les contractions aussitôt que le col de l'utérus offrirait quelque tendance h la dilatation. La suffocation devenant imminente, M. Duclos rompit les membranes, et laissa écouler d'abord une certaine quantité de li{[uide, puis maintenant les doigts dans le col, il s'opposa à l'évacuation complète. Quatic fois, et h cjuinze minutes d'intervalle, il laissa s'écouler une nouvelle quantité pendant (jn'on exerçait une légère pi'ession sur le ventre. De cette manière, il en retira 7 kilogrammes, sans conspter celui qu'on ne put recueillir. Les accidents cessèrent immédiatemenl. L'utérus ne paraissant capable d'aucun effort, et le col n'offrant aucune résistaiice, on le dilata facilement, et l'on amena par le forcejis un enfant vivant, mais ])etit et fiùble, et dont les membres étaient très grêles. La femme se rétablit.
M. Evrat aine, de Lyon, a publié plusieurs observations dans lesquelles l'asphyxie était pres(pie complète (teinte cyano.sée du visage, i-espiration nulle, absence de pulsations artérielles). Les femmes ont été lapidement i-appelées à la vie par la ponction des membranes et l'écoulement d'une grande quantité d'eau.
Il suffit, pour que les accidents gr-aves soient le résultat de l'hydropisie amniotique, que celle-ci ait donné prématurément à la inatr-ice le voluiiic qu'elle n'a ordinairement qu'au terme de la grossesse. Comme le fait rcmarcjuer Scaipa, on est étonné que cet organe, dans le cas d'iîvdropisie avec grossesse, [)i'oduise des accidents de srrlïocation qu'il ne détermine jamais à la lin du neuvième mois, bien qu'alors son volume soit le même. C'est que, dans le premier cas, son développement est br-usque et très rapide, tandis que, dans le dernier, la dilatation s'opéiant par degrés presque insensibles, les parois abdominales cèdent peu à peu, permettent à l'utérus de se porter fortement en avant, et un peu moins en haut, de manière à leforrier beaucoup iiroins le diaphragme.
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Ainsi (|U(' nous l'axons dil plus liaiil, Tascilc existe souvent en même temps que rindrauuiios; mais ces i\vM\ maladies pouvant exislei- isolément, il est imporlanl d'établir leuf diat;iiostif dilïérenliel.
Dans l'ascite complicpiant la grossesse, les m-ines sont rares, blanchâtres cl troubles, la soif est vive et eonlimie, les membres intérieurs et les parties génitales sont le plus souvent très inliltrés. Il est difficile, parfois même impossible, (le délimiter la forme et le fond de l'utérus, à cause de la forme irrégulière du \entre el de la distension énorme des hy})ochondres. La percussion peimet de constater une ondulation, ime espèce de lluctualion beaucoup |)lus manifeste à la partie supérieure du ventre qu'à la partie inférieure.
Dans l'hydropisie de l'anmios, le volume du ventre se rapproche beaucoup de celui d'un utérus à terme, bien que la grossesse ne soit encore arrivée qu'à cinq ou six mois. La forme de l'utérus s'arrondit, au point de devenir presque sphérique. La flticluation est plus obscuic, peu ou |)oint de soif, urines normales, dans quelques cas peu ou pas d'infiltration des membres inférieurs. La tumeur ombilicale existe rarement, et quand elle se rencontre elle n'offre pas la transparence qu'elle présente dans l'ascite.
L'extrême distension de l'utérus provoque souvent des contractions prématurées et l'avortement. Quel([uefois le fœtus naît vi\ant, mais trop peu développé pour contiimer à vivre. Souvent il meurt dans le sein de la mère, et n'est expulsé qu'au bout d'un temps plus ou moins éloigné. Quand la mort du fœtus et l'hvdropisie surviennent à une époque peu avancée de la grossesse, le cadavre de l'enfant peut tomber en déli([uium et disparaître dans le liquide. Dans ce dernier cas, il sera assez difficile de distinguer l'hydropisie de l'anmios d'avec riivdromèlre simple. Le diagnostic ne pourra être établi qu'au moment de la sortie du liquide, par l'inspection de la poche membraneuse qui le renfermait ; mais lorsque le fœtus est vivant, ou bien qu'il n'est mort qu'à une époque déjà avancée de la vie intra-utérine, le ballottement, la préexistence des signes de la grossesse suffisent pour distinguer l'airection dont nous parlons.
L'hydropisie de l'anmios, qui est si grave relativement à l'enfant, compromet rarement la vie et même la santé de la mère. Dans quelques cas malheureux pourtaiU, elle a succombé ; mais en général elle n'est que gravement incoiumodée par le volume excessif de l'utérus, et la gêne qui en résulte pour les autres organes. Le plus souvent l'expulsion du liquide est spontanée, et avec les eaux sont expulsés le fœtus, les membranes et le placenta; de sorte que le siège n'existaiU plus, la maladie est complètement guérie.
S'il faut eu croire (juelques observateurs, la rupture des membranes, et l'expulsion du liquide (pii en est la conséquence, ne seraient pas toujours suivies de la sortie de l'enfant. Jas mend)ranes se rompent alors sm- un point situé audessus du niveau du col, l'utérus se débarrasse lentement de la quantité sm-abondante du liquide, et la grossesse continue sans autre accident qu'un écoulement d'eau plus ou moins fréquent, .le crois que dans la majorité de ces cas, on a pris pour une hydropisie de l'anmios une accunmiation d'eau entre les Uiembranes et l'utérus, comme dans l'hydrorrhèe dont nous allons parler. Je
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dois avouer poiirlaiU (|ii(' le cas siii\aiil, obsciNr par lii<;l('l)\ avec loul le soin ronvcnabU;, ne laisse guèii' do doute sur la possihililé du lail, au uioius à lilre d'euoplion très rare, line dauic arrivée au sixième mois d'uiu' troisième j^rossesse, perdit tout à coup peudanl la luiit uiu; grande (juaulilé d'eau. A partir de ce moment et juscpi'à la fin de la i;rossesse, il s'écoula, tous les dvyix ou trois jours, une pinte et un (juarl <le li(|ui(le. La femme accoucha d'un gros garçon. Le déli\re fui ex|)ulsé spontanément. Je le reçus avec la maiii, dit l'auteur, pour exiler que les mend)ranes ne se déchirassent ; j'examinai le tout avec grand soin, et je décou\ris, outre l'ouverture (|ue la tète avait laite au centre des membranes, une secoudi; ouverture circulaire placée sur le rebord du placenta. C'est sans doute de celte ouverture que le fluide s'échappait de tem|)s en temps.
In grand nond)re d'observations prouxent que riiydranniios se reproduit souvent chez la même femme aux grossesses suivantes.
l ne circonslance remanjuablc, signalée par MM. Bunsen et Kill, et dont j'ai moi-même ol)ser\é un exemple, c'est un rlat jiydropique du fœtus qui tantôt était hydrocéphale, tantôt olîrait une ascite.
Les mêmes auteurs disent encore avoir observé qu'assez souvent alors le vohnne du placenta est excessif. Ainsi, dans une observation rapportée; par M. Kil|, et où la distension extrême de l'utérus causa l'avortement au sixième mois de la grossesse, la circonférence du délivre était un tiers plus grande, et son épaisseur le double de celle des placentas ordinaires, il ollrail une couleur paie ; sou tissu était spongieux, et, en le divisant, on pou\ait facilement ccmslater qu(! les vaisseaux qui rampent dans son épaisseur a\aieut presque le volume des artères et de la veine ombilicale.
L'abdomen du fœtus contenail une grande quantité de liquide. Le foie était très volumineux, occupait presque toute la cavité abdominale. Sa structure était iiormale, sans trace aucune d'enllure; mais ses vaisseaux étaient très développés, (le volume du foie est lié, suivant l'auleur (jue nous citons, au dé\eIoppeuicnt excessif du placenta, dont les vaisseaux très développés doi\ent porter beaucoup de sang dans la veine ombiHcaie. (Churchill, page .lO.)
Lorsque la maladie existe, il est bien difiicile de trouver des moyens propres, je ne lUs pas à la guérir, mais même à en ralentir la marche. Les diurétiques ont en général paru peu efficaces. Quelques praticiens seniblent avoir retiré de bons effets de la diète sèche. Burns recommande s])écialement l'usage des bains froids. Ordinairement, et quoi que l'on fasse, le mal augmente jusqu'au moment où le travail commence ; et, dans l'inmiense majorité des cas, il n'y a rien à faire qu'à attendre ce moment. Cependant, si le ^olume de l'organe était excessif, si surtout l'hydropisie de l'anmios se compliquait d'ascite et d'inliltration générale, el que la vie de la malade fut compromise par la gêne apportée à l'hématose , ou devrait se résoudre à |)ro\o(pier l'éxacuation des eaux par la rupture des membranes.
La ponction se fait ordinairement avec une sonde d'honanc ou de fennne, un stylet qu'on pousse à Davers le col jusque sur les mend)rancs ([u'oii perfore avec sou extrémité. Quand le col est conxenablement dilaté, le doigt sufïil souvent pour
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les l'oinprc. ()iian(l on n'est pas pressé d'ii^ir, on penl j)réalal)leinonl sollkiler (les contractions en plaçant à denienre dans la ca\ilé du col un morceau d'épongé préparée ou en donnanl quelques douches sur le segment inférieur de l'ulériis (voyez Accouchem. prématuré artificiel). Mais si la gravité des accidents nécessitait une intervention innuédiale, il y aurait, je crois, quelque avantage h suivre le conseil de M. Guillemot, el à glisser la sonde entre l'œuf et l'utérus, pour aller percer les membranes bien au-dessus du col : ce procédé permettrait de modérera son gré la sortie ûw li([uide, de ne laisser écouler pour ainsi dire que le trop-plein. On pouirail abandonner ensuite la grossesse à elle-même.
Si le col était complètement oblitéré, il faudrait pratiquer la ponction par le vagin et au voisinage de rorilicc de l'utérus. Camper, Scarpa, donnent le conseil de ponctionner entre l'ombilic et le })ul)is. Dans une des observations d'Evrat aîné, la ponction fut faite au lieu dit d'élection pour la paracentèse. Huit jours après, la malade accoucha de deux enfants vi\ants, puis se rétablit complètement. Les détails donnés par l'auteur ne permettent pas de savoir s'il s'agissait d'une ascitc ou d'une hydropisie de l'amnios, connue il le pense.
La ponction vaginale me paraît, dans tous les cas où le col n'est pas accessible, faire courir à la mère el an fœtus moins de chances défavorables.
§ 8. — Hydionliée.
Les Allemands ont donné le nom (ïhydrorrhéc à des pertes d'eau qui surviemient pendant la grossesse, et qui, en général, ne sont précédées ni suivies de contractions utérines; de telle sorte que la grossesse en est peu troublée, que la femme n'arrive pas moins à son terme, et que, lois de raccouchement, la poclie des eau\ se forme comme à l'ordinaire. Cet accident est assez fréquent dans les derniers mois de la grossesse ; il est très rare au conmtencement de la gestation. J'ai eu l'occasion de l'observer une fois entre le troisième et le cjuatrième mois, et il ne s'est reproduit (pi'une fois pendant le reste de la grossesse, qui s'est heureusement terminée (voyez Avortement, article Diagnostic.)
Le nombre de ces pertes et la quantité d'eau qui s'écoule chaque fois sont c.vcessivement variables. Quelquefois le liquide s'écoule par flots, quelquefois goutte à goutte ; mais sa quantité peut s'accroître d'une manière incroyable. La l)erte peut ne se nwntrer qu'une fois ou se renouveler souvent. Elle api)araît, du reste, à des intervalles très inégauv, dure un temps assez long, pendant lecpiel les émotions de l'àme ou l'agitation du corps influent singulièrement sur l'abondance de cet écoulement. Elle j)eut augmenter aussi au milieu du calme le plus parfait, la nuit ])endant le sommeil, |)ar exemple; et il est assez rare qu'on puisse en trouver la cause. La fcMnme est ordinairement bien portante avant que la perte se déclare, et tout à coup elle se sent mouillée, si le litjuide s'écoule goutte à goutte, ou elle entend subitement un bruit assez intense causé par l'irruption soudaine d'un flot considérable de li(pude. Le plus sou\ent la malade n'éprouve aucune doulem- pendant ou après cet écoulement. Cependant il arrive que la déplètion trop rapide de l'utérus, et le retrait des parois qui la suit, provoquent
i)i;s \i\i.\i»ii;s iw. i.A KKMvii-: knckinii:. 309
quelques légères cont nul ions utérines : si la femme garde le repos, ces conlractions se calment, et tout rentic dans l'ordic. 1/eau qui s'écoule est ordinairement un peu jaune, très limpide, ((ueUpiclois teinte par nu peu de sang : elle laisse sur le linge des taches roides et d'une odeur sperma!i(pie Irùs prononcée.
Lorsque l'Iiydrorrhée s'accompagne de douleurs, elle a pu faire croire à un avortenient prochain. Ou a même \u des accoucheurs, convaincus de la rupture des membranes, faire tous leurs efforts pour accélérer et terminer un tra\ail qui n'était pas commencé , et qui, sans eux, n'aurait eu lieu qu'au terme ordinaire de la grossesse.
On évitera l'erreur si l'on fait attention que cet écoulement n'a été précédé d'auciuic douleur, qu'il n'existe du côté du col aucune modification qui puisse faire soupçonner l'innuincnce d'une fausse couche ; que souvent la quantité d'eau écoulée est très considérable relativement à l'âge de la grossesse et à la (piantité qu'à cet âge doit coiiteuir la poche anmiotique ; ({u'enfin , malgré l'écoulement d'une notable quantité d'eau, le volume de l'utérus, sa consistance, sa souplesse, sont ceux qu'il offre ordinairement à cette époque. (]es remar((ucs suffiraient au moins pour faire naître un doute dans l'esprit sur la véritable source de ces eaux ; et dès qu'il y a doute, on doit tout faire pour prévenir et non accélérer l'avortenient.
Ces eaux, qui n'ont aucun rapport, quant au siège, avec les eaux de l'anniios, ont reçu le nom de fausses eaux, pour les distinguer de celles qui ne s'écoulent qu'après la rupture des membranes.
Diverses opinions ont été émises sur l'origine et le siège de ces fausses eaux. Ainsi quelques accoucheurs ont pensé qu'elles étaient contenues entre le chorion et l'aninios, et que leur écoulement était causé par la rupture de la membrane chorion : d'autres, qu'elles étaient dues à la rupture d'une hydatide logée dans la cavité ou située sur le col de l'utérus (Boehmer, Rœderer). Baudelocque émit l'opinion que cet écoulement était le résultat de la transsudation des eaux de l'amnios h travers les meml)ranes. Il en est qui, pour les expliquer, ont invoqué un état d'œdème et d'infiltration du tissu cellulaire de l'utérus. Enfin, Mauriceau, Camper et Capuron, ont pensé que ces eaux provenaient de l'intérieur de l'anniios. Dans certains cas, suivant eux, les membranes peuvent se rompre sur un point éloigné de l'orifice; le trop-plein du liquide amniotique peut alors s'écouler peu à peu , et l'accouchement cependant ne pas avoir lieu. Il est facile de rèfut(!r toutes ces opinions , en rappelant la répétition fréquente des écoulements , et l'abondaiu e du liquide qui s'écoule souvent par flots plus ou moins abondants. Quant à l'opinion de Mauriceau , elle n'est qu'une simple hypothèse; car on n'a jamais remarqué que chez les femmes qui avaient ainsi plusieurs fois, pendant la grossesse, perdu des eaux, la quantité d'eau qui s'écoulait au moment de l'accouchement fut moindre qu'à l'ordinaire, et quelque soin qu'on ait mis à examiner les membranes après raccouchenicut , on n'a jamais remarqué aucune trace de déchirure. Il est bien plus probable que le liquide qui s'écoule ainsi pendant la grossesse, et quelquefois même peu de jours avant le terme , s'était accumulé entre la surface interne de l'utérus et un
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poinl plus oii moins ôicndii des in('nil)ranos dôcoUôes. (k'Ue opinion , professée par Nœgclc, a été récciinnent reproduite par lui de ses élèves, dans une thèSé soi'.teiHK» à Heidclhers, et à lacpu'lle j'enijirunte la plupart de ces détails. Lé licpiide, sécrété par la surface interne de l'organe, décolle les membranes, se lornic luie espèce de poche dans laquelle il séjounie, jusïju'k ce que sa quantité, an2;nienlanl toujours, achève de décoller les membranes jusqu'au col de l'utérus; alors le licpiide fait irruption. Si l'on admet, avec le professeur Burdach, qu'il s'opère à la face interne de l'utérus une exhalation de liquides qui, transsudaiit à travers les nuMobranes, arrivent jusque dans la cavité anmiotique, pom* servir, pendant une g4;ande partie de la grossesse, à la nutrition du fœtus, il est facile de s'expliquer c'etié accumulation anormale de liquide par un excès de sécrétion DU un arrêt daïis la transsudalion. On pourrait encore l'expliquer en disant que cette sécrétion continuant au delà du terme ordinaire, le liquide est obligé de se créer une cavité, une espèce de réservoir, en décollant les membranes dans une certaine étendue.
L'h\ drorrhée n'est pas , en général , ini accident grave ; cependant, quand elle se répète souvent, elle peut provoquer des contractions prématurées.
Le traitement est très simple : les femmes doivent se condamner h un repos absolu, éviter toute commotion physique et morale, pendant toute la durée de l'écoulement, et sept ou huit jours après qu'il a cessé. Lorsqu'il est suivi de quelques légères contractions, les lavements laudanisés en feraient justice ; si en (in la malade offrait quekpies phénomènes de pléthore générale ou locale, ces accidents seraient combattus par des moyens appropriés.
AlVriCLF. V, — LÉSIONS DE LA LOCOMOTION. % l. — Relâchement des symphyses du bassin.
(]e fut une question longuement discutée que celle du ramollissement des ligaments ((iii unissent les os du bassin , et la mobilité dont jouissent les articulations pehiennes. Ambroise Paré lui-même, cette grande lumière chirurgicale, n'adopta l'opinion d'Hippocrate qu'après une dissection, faite eu sa présence par Severin iMnean, en I.IGO, du cadavre d'une femme nomellement accouchée. Aujourd'hui la question est jugée par un très giand nombre de faits, et l'on admet généralement qu'un ramollissement des symphyses a lieu chez toutes les fennnes pendant la grossesse. Ce ramollissement peut être léger, et c'est ce qui anive le plus souvent; mais il j)eul être porté au point de permettre un écartemenl considérable entre les surfaces articulaires, et c'est alors une véritable alléralion |)athologi([ue. !lnnter, )!orgagni et d'autres citent des cas dans les(piels ce ramoliissenienl était tel, que les pubis pou\aient s'écarter de plus de 3 centimètres.
Dans l'état actuel de la science , il est im|)()ssible d'indiquer la cause de ce relâchement. Ouaiul il est peu considérable, il passe le plus souvent inaperçu et
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pour la l'cimiic, cl ixtiir le mcdcciii ; mais ([uaïul il est Iits luarqur, il en résulte, comme nous l'axons dit, un écailcnicnl des os.
Les auteurs ne sont |)as d'accord sur la manière dont cet «Varlemeni est produit. Sui\anl les uns, les cari ila}j;es ramollis , é])aissis par les licpiides (pii les pénètrent, agissent comme une espère de cùne d'épongé préparée que l'on imbiherail de liquide après l'avoir placé entre deux os; suivant d'autres, ils seraient semblables aux racines <le lierre qui, s'insinuant dans les petites fentes des pierres, Unissent par renverser des murs. Louis pensait (pi'ils agissaieul à la manière des coins de bois secs et poreux que l'on plante; dans des lentes de rocher, et qui, pénétrés par l'Iunnidité, se goullent et parviennent à faire éclater la roche, ou bien ;i la manière des polypes des fosses nasales et des sinus frontaux et maxillaires.
M. Lenoir pense qu'à un degré peu avancé ce relâchement tient unicpiemeut à l'infiltration séreuse des ligaments du bassin, dû h l'état d<! grossesse luimême : il n'y a donc pas d'écartement des surfaces articulaires; mais cet écartement est possible sous l'infltience d'un effort qui tend à le produire. Dans les degrés plus avancés, il ajoute à ce ramollissement une hypersécrétion de syno\ie qui distend les cavités articulaires, et qui écart(ï les os qui les forment. Alors la mobilité est très grande, et si sur le cadavre on ouvre les jointures, il s'en écotile une humeur visqueuse abondante, comme ^forgagni l'a vu une fois.
Ces relàclienients s'annoncent pai- de la douleur dans les points correspondants aux symphyses, douleur qui se réveille surtout jiendant les mouvements des membres inférieurs, la marche, la station, et la pression exercée sur ces articulations. Dans la station, la malade a la conscience du mouvement du sacrum entre les os des iles, et il lui semble qu'elle s'enfonce, qu'elle rentre en elle-même, que son tronc va tomber entre ses cuisses. La marche devient de plus en plus difficile, douloureuse, et enfin impossible sans soutien. Alors on peut, en imprimant quelques mouvements aux membres inférietus ou aux os du pelvis, constater la mobilité, souvent même uti craquement, un cliquetis très sensible. Pendant l'accouchement, cette mobilité peut, d'après Baudelocque, s'opposer à la terminaison spontanée du travail, les muscles de l'abdomen ne trouvant pas, dans les os du bassin, un point d'appui suffisant; )ieut-être aussi la douleur causée par l'engagement de la tèle force la femme à suspendre ses douleurs autant que possible. Suivant les observations de Désormeaux, Smellie, etc., cette circonstance, loin d'être toujours une cause de dystocie, a pu permettre l'accouchement spontané dans des cas où une disproporticm entre le volume de la tête et les dimensions du bassin l'aurait rendu imjiossible.
La cessation des douleurs et la consolidation se font attendre trois, six, huit mois, plusieurs années après l'accouchement; quelques faits prouvent même que le relàchemeiil des symphyses ])eut jiersisler toute la vie, malgré l'emploi des moyens les plus convenables. Enfin, l'inllammaiion, la supiMiration, la destiiiction des cartilages, la carie des surfaces osseuses, peux eut en être la conséquence, et a\ec elles tous les accidents généraux (jui les accompagiu^nt. Malgré cette altération des os, il peut encore cependant se faire une ank\lose.
I)('s (m'on sapeiioit d'im rdàchoîiHciU dans les symphyses, il faut condamner la femme au icpos le plus absolu, eomhattrc les accidents inllammaloires par les moyens approjjriés. Kn leur absence, il faut exercer autour du bassin mie douce comj)ressi()U , employer les topiques forliliants locaux et généraux , les lotions astriuifentes et résolutives. Après la cessation complète de lochies, Désormeaux vante beaucoup l'emploi des douches et des bains de mer, un régime fortiliaul, l'usage des mets généreux, des eaux de Spa, de Seltz, l'usage de la flanelle sur la peau, des frictions sèches. Nous ne saurions trop recommander en pareil cas l'usage de la ceinture d'acier de M. .'Martin, qui, fortement serrée autour du bassin, lui rend assez promptemenl une partie de sa solidité normale, et hâte singulièrement la guérison.
Ces moyens devront être prolongés longtemps, et lorsqu'une amélioration notable sera survenue par les progrès de consolidation, ce sera avec la plus grande réserve que la malade se lèvera, marchera, etc.
§ 2. — Do rinfl;immalioii des s} mpliyses du bassin.
L'inflammation des articulations pelviennes, observée déjà pendant les suites de couches, peut aussi se montrer, quoique plus rarement, i)endant la grossesse. Les docteurs Hitler, 3Ionod, Danyau, le professeur Hayn de Koenigsberg, en ont cité des exemples.
La maladie débute ordinairement sans cause appréciable. Les malades ressentent tout à coup, au niveau de l'une ou de plusieurs des articulations du bassin, des douleurs vives, quelquefois lancinantes, le plus souvent gravatives, qui s'exaspèrent sous l'influence de la pression, ou lorsque les malades se tiennent debout, et surtout veulent essayer de marcher, ce qui leur est parfois complètement impossible.
(les douleurs articulaires s'accompagnent généralement d'un mouvement fébrile, (piehpiefois très proiunicé, le plus souvent modéré. Dans quelques cas même, la réaction générale était à peu près nulle.
lui général, l'inflammatiou, (juand elle est modérée, cède assez promptenient à un traitement con\enal)lement diiigé: après douze à quinze jours, la guérison est à peu près complète, et l'accouchement et les suites de couches ne paraissent en ressentir aucune influence fâcheuse. Dans quelques cas, pourtant, soit à cause de l'iiîteusiié de l'inflamnialion, soit parce que les moyens sufïisants n'ont pas été emjiloyés avec assez d'énergie, la maladie s'est terminée par sup-
l)uration, et dans deux cas celle-ci a entraînée la mort des malades On a
trouvé alors les surfaces articulaires dénudées de leurs cartilages. MM. Hiller t! Monod ont cité deux exemples de cette fatale terminaison.
Pour peu ([ue les douleurs soient très vives, et la réaction générale pnmoncée, les émissions sanguines générales et locales doivent être employées dès le début avec une certaine énergie. Mais lorsqu'il n'y a pas de fiè\re, et que les phénomènes locaux sont peu intenses, on peut se contenter des aj)plications résolutives, de la diète modérée, et du repos absolu dans la position horizontale.
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A ers applicalious ivsoliilivos, on ajoulerail les narcotiques avec succès, si les (louleuis ('taiciit Irop aiguës.
§ 3. — Disposition aux cliiiles.
La procniiiiciicc de l'abdomen, qui empêche les femmes de voir les obstacles que leurs pieds pcuxcut rcnronlrer, la rcparlition défav niable du poids du corps, l'auguieutatiou raj)ide de ce poids, et la posture que les femmes sont obligées de l)reudre pour conserver l'équilibre, sont les causes qui rendent les chutes fré- (pientes. On ne peul évidenunenl prévenir l'influence de ces préchsjwsilions que par une grande attention et beaucoup de prudence.
ARTICLE VI. — LÉSIONS DE l'iNNERVATION, § 1. — Facultés sensoriales, affectives cl intellectuelles.
Les médecins qui accepteront le ra|)prochement que nous avons cherclié à établir entre les troubles sympathiques de la grossesse et ceux (|u'on observe chez les jeunes filles dont la menstruation est difficile et irrégulière, comprendront facilement les altérations fonctionnelles qu'on observe si souvent dans les facultés intellectuelles et sensoriales chez les femmes enceintes. Comme la dysménorrhée, en effet, qui si souvent devient cause de chlorose, la grossesse prédispose à la dépravation du goût dont nous avons |)arlé plus haut ; à l'altération de la vue, et même à l'amaurose complète, comme M. Imbert en a cité une observation et comme j'en ai observé un exemple dans le service dont j'ai été chargé à la clinique d'accouchements à la Faculté ; à la surdité plus ou moins complète, comme j'en ai rencontré plusieurs cas. La plupart de ces accidents disparaissent ordinairem«it peu de temps après, quelquefois même quelque temps avant l'accouchement, et n'offrent d'ailleurs aucune indication spéciale, .l'ai pourtant donné des soins à une jeune femme dont la surdité a résisté aux traitements les plus énergiques.
Les .'.Itérations préexistantes de certains organes des sens sont quelquefois fort heureusement modiliées par la survenance d'une grossesse. Une jeune femme, qui depuis son enfance était obligée de porter des lunettes tant sa vue était mauvaise, vit tout h coup celle-ci s'améhorer aussitôt après le début de sa grossesse, et n'eut plus besoin de verres grossissants. (Obs. de Salraat, cent. III, obs. 27.)
Il en est à peu près de même des troubles plus ou moins prononcés qu'on observe quelquefois dans les facultés affectives et intellectuelles. J'ai vu une jeune dame primipare chez laquelle l'amour qu'elle avait auparavant pour son mari avait fait place à une antipathie qu'elle avait beaucoup de peine à surmonter. Une autre jeune femme, arrivée au cinquième mois, prit tout à coup une telle aversion pour son appartement, qu'après bien des tentatives infructueuses, et malgré tous les effoits de sa raison, on fut obligé de la laisser à la campagne pendant tout le reste de la grossesse.
3L'l SECONDE PAR II E.
Je ne dirai rien de ces altérations de rinteiligciue, désignées sous le nom de manie |)U('r|)érale. Les actes étranges et quekiuetbis criminels dont elles semblent avoir été la cause sont bien plutôt du domaine de la médecine légale ; mais je ne peux m'empèclier de signaler une disposition toute particulière à la trislesse (|ue Rurns avait déjà indi(|uée, et (pic j'ai eu aussi deux fois roccasion d'observer. Certains individus, d'une humeur habituellement très gaie, deviennent tout à coup tristes et moroses : ils refusent tous les plaisirs qui leur soni oiïeris ; ils oui continuellement la pensée qu'ils ne survivront pas à l'accouchement, e( rien ne peut ébranler cette conviction. Ine jeune dame américaine, qui m'avait été adressée par M. Rayer, m'offrit, pendant les six dernières semaines de sa grossesse, un exemple d'une mélancolie profonde. Bien ([u'enlourée de toute sa famille, elle se refusa constamment à jouir de tous les agréments de la ca|iitale. Elle pleurait sans cesse sur sa (in inévitablement très prochaine, et exprimait à chaque instant le chagrin de quitter tous ceux qu'elle aimait. J.'accouchement fut très heureux, et dès le lendemain la gaieté était revenue.
% 2. — Verli{!:es, ébiouissemenls, syncopes.
Ces accidents peuvent dépendre d'une grande susceptibilité nerveuse, exaltée par la chlorose, ou, ce qui est beaucoup plus rare, être dus à la pléthore. Dans ce dernier cas, la saignée est le meilleur moyen à employer. Mais souvent les signes généraux de la pléthore manquent complètement. Ainsi les femmes nerveuses, délicates, sont exposées à tomber en syncope pour la plus légère cause, lors(ju'elles sont enceintes : une affection morale vive, la joie, la colère, quelquefois même une odeur un peu trop vive, la vue d'un objet ou d'une personne qui leur déplaît, suffisent pour donner lieu à cet accident. Gardien cite mie femme chez laquelle les mouvements de l'enfant jn-oduisaient des évanouissements. J'ai donné des soins à une dame qui pendant les deuxième, troisième et quatrième mois de sa grossesse, se trouvait mal trois ou quatre fois par semnine, sans (pi'il ait été possible d'en trouver la cause. Ordinairement ces syncopes surviennent dans la station, et tout à coupla femme éprouve des bourdonnements d'ol'eilles, des vertiges, sa vue se trouble, ses jambes faiblissent, et à peine a-t-elle le temps de s'asseoir, qu'elle s'évanouit. Quelquesunes sont averties cependant [>ar quelques bàillemeniset une sensation de chaleur vers la région ])récordiale. Bientôt les extrémités se refroidissent, la face pâlit et se couvre d'une sueui- froide ; les fonctions des sens et les facultés intellectuelles sont |)resque complètement abolies, le pouls et la respiration ])re.sque nuls. H est très rare qu'il y ait perle complète de la sensibiUté et de l'intelligence. Four ma part, je n'ai jamais vu de femmes dans ce dernier état, et celles que j'ai questioimées avec soin m'ont presque toutes dit qu'elles avaiejit une idée confuse de ce (pii se passait autour d'elles. Si donc il y a des cas d'abolition complète des facultés, ils ne sont certainement pas aussi fréquents que les auteurs le disent.
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Pendant la (liiirc delà syncopcî on doit employer les moyens ordinaires, l'ammoniaque, l'acide a(t''[i(|iie, l'ean IVoide, etc. domine propres à la j)révenir, on a conseillé les lonicpies unis an\ antispasmodiques : ainsi ^an-S\viéten vante beaucoup l'écorce d'orani^e a\ec la camu'lle, ou bien l'écorce (h' cilion et la cannelle à la dose de 8 à 12 grannnes dans 1 kilogrannne el demi de \in ri'Kspagne , mélange dont on prend trois ou quatre cuillerées par joui- Nau- Swiéton). Chambon dit avoir employé avec succès une infusion de soimnilés de fleui's de |iécbei-.
Os syncopes sont en général de courte durée, mais quelquefois pourtant elles se prolongent assez longtemps. Dans ce dernier cas, elles sont assez souvent accompagnées on sni\ies de (pielques jihénomèm's Instériques, seulimenl d'oppression,, douleur liy|)ogastri((ue, constriction à la gorge, et enlin quelquefois de véiitables convulsions hyslériformes. Chez une jeune dame de la clientèle de M. Rayer, ces accidents se reproduisirent presque tous les soirs après le dîner pendant les trois derniers mois de la grossesse. Il n'en résulta aucun accident sérieux, si ce n'est, vers la fin du huitième mois, une menace d'accouclienient prématuré, qu'éloignèrent une petite saignée et les lavements laudanisés.
§ 3. — Prurit vulvaire, démangeaisons f» la pcan.
Nous dirons un mol, en finissant cet article, d'une alTection fort singulière. Je veux parler de ces démangeaisons excessi^ ement vives qui surviennent dans les premiers temps de la grossesse , el qui ont leur siège sur les organes génitaux externes : elles étaient tellement insupportables chez une jeune dame de mes clientes, que cette pauvre femme ne pouvait résistera l'envie de se gratter, et que l'irritation générale qui en résultait lui donnait presque des mouvements convulsifs. Vn jeune lille , qui voulait cacher sa grossesse , en était tellement tourmentée, qu'il lui fut impossible de dissimuler ces démangeaisons aux yeux de sa famille. Les frottements avaient été si souvent répétés , qu(! loreque je l'examinai, je trouvai la face interne des grandes et des petites lèvres luméliée et enflammée ; la petite lèvre du côté droit avait été si longtemps et si fortement tiraillée, qu'elle avait an moins le donhle de sa longueur normale. Les bains souvent répétés, les lotions d'eau végéto-minérales faites cinq à six fois le jour, calment ordinairement ces démangeaisons. Souvent elles sont exaspérées par la marche : le repos alors est indiqué, fl est très bon de placer entre les lèvres de la vulve une compresse line enduite d'huile d'amandes douces, ou mieux encore simplement trempée dans de l'eau de Saturne.
Dewees raconte qu'une jeune dame qui se plaignait d'une démangeaison excessive aux parties génitales fut examinée par lui, et cpi'il trouva la face interne de la vulve et d(î la partie inférieure du vagin couverte d'aphthes nombreux ; des lotions faites (piatre ou ciiui fois jiar joiu- avec une forte solution de borax firent disparaître le tout en vingt-quatre heures.
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31. -Mcigs clii s'Oirc coiist;uniiu'ul bien trouvé des inoycas suivants :
Borate de soude . 8 grammes.
Sulfate de morphine 3 décigrammes.
Eau distillée de roses 259 grammes.
Appli(|U('i- tiois lois par jour, à l'aide d'une éponge ou d'un linge, sur les parties malades, en prenant la précaution préalable de laver les parties avec de l'eau de savon cl de les bien essuyer.
des démangeaisons, du reste, ne sont pas toujours bornées aux parties génitales. M. ^laslieurat-Lagemart a publié l'observation fort curieuse d'une dame qui, dans lnn( grossesses successives, éprouva des démangeaisons assez fortes poiu" délerminer des accouchements prématurés. Ces démangeaisons, qui quatre fois ont débuté au sixième mois , deux fois h huit mois et demi , deux fois dans le seplième, se manifestaient presque instantanément sur toute l'étendue de la peau : les jambes, les cuisses, les parties génitales, tout le tronc , le cou, la face, le cuir chevelu, rien n'y fut soustrait, si ce n'est d'abord la paume des mains, qu'elles envahirent plus tard. Elles avaient une intensité telle, que la pauvie malade exerçait des frottements assez forts pour déchirer la peau. A peine accouchée, elle n'en ressentit plus la moindre atteinte. Pendant toute leur durée, la peau conserva toute sa transparence, sa couleur et sa blancheur naturelles. Les bains simples et alcalins , les frictions ammoniacales et camphrées sur la colonne vertébrale, les préparations d'opium, de bismuth, de valériane, dejusquiame, de belladone, la saignée, tout fut inutilement employé.
Dans trois cas de démangeaisons générales que j'ai eu occasion d'observer, elles ont cédé assez promptement aux bains alcalins (1.50 grammes de carbonate de potasse dans un grand bain).
AUTICLE VII. — • DOULEURS ABDOMINALES, LOMBAIRES ET UTÉRINES
Indé|)endamment des troubles fonctionnels si nombreux que nous venons d'étudier, certaines fenuues enceintes é[)rouvent, dans diverses régions du corps, des douleurs mal conmies dans leur cause intime et sur lesquelles elles appellent parfois l'attention du médecin. Quelques-unes de ces douleurs paraissent avoir leur siège dans les parois abdominales, la région lombaire, les aines, la partie interne des cuisses; quelques autres semblent appartenir plus spécialement aux parois utérines ou aux annexes de l'organe.
§ 1. — Douleurs abdominales, loml)aires et inguinales.
Ces douleurs, qui se font parfois sentir dans un point généralement assez circonsciit des parois abdominales, ne se présentent guère que dans les derniers mois de la grossesse, et semblent résulter de l'excessive distension subie par ces parois. C'est au moins r()|)inion la plus généralement acceptée. On les obsprve très souvent à la partie inférieure de la poitrine, vers les insertions supé-
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lion l'cs (les iiiiiscics ahdoiiiiiiiiiix, ou plus raicinciil dans les plis iii^iiiiiaux, v«'is li'iiis allaclics iiilV'iicmcs. Ces (ioiilciiis aiii^iiiciilciit Ixadcoiip sous rinlliiciicc dos inoincnu'iils, de la inoiiidtc pression, et (|iicl(|nt'rois aussi des tnouvcmcnls de l'onfant, pour peu qu'ils soient lunuiltucux. Comme nous l'avons (\(jl\ dit, elles soûl eu t!;éuéial circonseriles sur im point très leslieinl, laij^c, par ex<'uiple, connue une pièce de ciu(i lianes, et toutes les autres |)arlies environnâmes ne sont nullement endolories. Les bains, les onctiojis opiacées on belladonisées, me paraissent les seuls movens à emploxer: mais quoi que l'on fasse, elles persistent liabiluellemeni jus(iu'après raccoucliemenl. La saignée du bras ne m'a pas paru avoir dans ces cas rinlluence heureuse que généralement ou lui accorde.
Les douleurs lombaires et inguinales, pouvant être dans la |)remière moitié de la gestation les préludes d'un avorleu)eut prochain, méritent une attention toute spéciale, et nous nous en occuperons dans le chapitre stii\aui. Mlles sont presque toujours, dans ces premiers temps, l'expression sympalhicpie d'un trouble utérin, dû lui-inéme à une congestion locale, et, peut-être |)lus souvent, à nue irritabilité spéciale de l'orgaiu' g<'stateur. Elles sont alors tout à fait semblables aux douleurs lombaires et inguinales qui se manifestent si souvent chez les jeunes filles allectées du dysménorrhée ou d'aménorrhée : elles seront combattues avec cHicacité jiar les o|)iacés, les petites saignées révulsives, et quelquefois aussi chez les femmes très nerveuses par les bains tièdes. Si, comme cela arrive souvent, ces douleurs semblent augmenter à la suite des rapprochements sexuels, d'une marche nu peu prolongée, ou d'une course en voilure, il est inutile de dire que l'abstinence du coït, le repos dans la position horizontale, seront les premières indications h remplir.
Ces douleurs se manifestent bien jilus fréquemment à la (in de la grossesse, mais poin- les douleurs lombaires surtout il est bien dilïicile d'en préciser la cause. On a successivement invo(iué, pour les expliquer, le tiraillement des ligaments larges, la compression des nei fs lombaires, la distension excessive de l'utérus et l'eugorgcmeut des vaisseaux pelviens ou utérins; mais si le soulagement produit par la saignée dans quelques cas tend à prouver que (juelquefois la |iléthore locale !)eut eu être cause, rien ne démontre l'inlluence j)rêtée aux particularités rappelées j)lus haut.
Pour les douleurs inguinales, on les a généralement attribuées au tiraillement exercé sur le ligament rond. Je ne dis pas que ce tiraillement ne puisse en être cause, mais je suis convaincu qu'à la (in de la grossesse elles sont dues plus souvent au poids que la tumeur utérine exerce sur cette région pendant la station comme pendant la position assise. Mlles disparaissent en général, en elfet, dans la position horizontale, et le meilleur moyen de soulager les fennnes est de soutenir le ventre, en le relevant un peu à l'aide d'un corset bien fait, on d'une espèce de large ceinture abdominale, dont la partie centrale endirasse la région sous-ombilicale, et dont les deux chefs sont fixés à la partie postérieure du corset.
Les douleurs que les femmes éprouvent à la partie interne des cuisses, les engourdissements, les crampes qu'elles ressentent dans les deux jambes, mais
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pUis souvent dans une soiilc, sont géiiéralenu.'iil alliihués à la coiupiession que la lèto exerce sur les nerfs sacrés, (lejjendanl , ainsi (jue le fait remarcjuer M. Tyler Sniilli, elles snivieiuienl surtout la iniit, alors (jue les feuuncs sont placées dans la position horizontale, ou l()rs(ju'(!lles sont assises, positions dans les(pielles la pression doit èlre beaucoup moins fprle que dans la station. Il est donc très [)rol)abie dès lors (pie la compression des nerfs n'en est pas la cause, «'t peut-être pourrait-on j)ens(.'r, a\ec l'accoucheur anglais, qu'elles sont liées, comme celles du choléra, à (pielque irritation ou embarras du gros intestin, ou à quelque état morbide de l'utérus. Ce ne serait pas la première fois qu'une irritation \iscéiale déterminerait, par action rédexe, la contraction spasmodique des umscles de la Aie de iclation.
Dans cette hypothèse, le meilleur moyen de prévenir le retour de ces crampes est d'enlrelenir la hberté du veiUre, et de modérer autant que possible, par des bains, les opiacés, etc. , l'irritabilité de la matrice. Au montent où elle se manifeste, la contraction volontaire du nuiscle antagoniste au mtiscle affectp de crampe est le plus sûr moyen de la faire cesser : ainsi, on étendra fortement la cuisse quand les muscles fléchisseurs seront contractés; on fléchira le pied sur la jambe, quand la crampe existera dans les muscles jumeaux.
Quant au\ douleuis londjaires, les bains, les frictions alcooliques et aromatiques sur la partie postérieure du rachis, pourront quelquefois donner du souagenient, et auront toujours l'avantage de faire prendre patience à la malade. Nous avons déjà dit (jue, dans quelques cas, la saignée du bras les diminuait beaucoup.
§ 2. — Douleurs utérines.
1" Indépendannnent des douleurs utérines qui, quekpiefois, accompagnent les débuts d'une grossesse; difficile , inclépendamment de celles qui , dans les tlernières semaines, semblent préluder au travail de l'enfantement, les femmes éprou^ent encore;, à des époques et à des iiUel■^ailes variés, des douleurs parfois très vives qui évidenunent ont leui' siège dans les parois mêmes de l'utérus. La cause et la natun; de ces douleurs sont impossibles à déterminer; car si, dans quelques cas rares, il est possible de les rattachera un spasme partiel des nuisdes utéiins ou à une inflanuuation plus ou moins étendue, le plus souvent ou n'obser\e rien de semblable. Tantôt elles n'existent que sur un point assez circonsciil, tantôt elles envahisseni la totalité de la matrice. Dans le premier cas elles soiU continues; dans le second elles sont irrégulièrement intermittentes, et leur réapparition, ou plutôt leur j)aroxysme, semble coïncider avec un mou\emenl de la fenmie, une pression exercée sur l'abdomen, un accès de toux, des mou\emenls brusques de l'cinfant. On peut pres(jue toujours constater en même temps une dureté, une tension plus grande du globe utérin, une ^érital)le contraction enfin, qui persiste pendant toute la durée du paroxysme. Si, préoccupé de cet état du coips de la matrice, on pratique le toucher vaginal, on irouxe le col dans son étal normal, et n'ayant subi aucuifp
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des luudilicutions (|iie poiinaiciil faire reduuUM- les (oiiiiadioiis doiii dt^puis longtemps d(''jà rmériis est le siège. Oi-diiiaiicincnl, il y a 1res peu de ksk li(ui générale, |>eii ou jioiiil de [iè\re.
Quand la douleur est circonscrite! et peu intense, on peut se contenter de quelques applications éniollientes et narcotiques; mais (piand elle est |)lus |)rononcée, il l'aul prescrire le re|)os le plus absolu, les laveuieuls a\ec addition de camphre et de laudanuiii, les bains, les nianuluves, et enlin la saignée du bras, l'.lle cède assez généralement à ces mo\ens convenablement emj)lo\és, mais malheureusement elle se reproduit chez qnehpies iudi\idus un grand nombre de fois. Je donne en ce moment des soins à une jeune dame, arrivée au huitième mois de sa troisième grossesse, et qui, depuis trois mois, a été reprise cin(| fois des mêmes accidents, qui deux fois ont persisté pendant vingt-quatre heures, l.a première fois elle fut saignée; mais comme son état général m'a paru contredire de nouvelles émissions sanguines, et qu'elle a une très grande répugnance pour les bains, je me suis contenté du repos et des opiacés en laveiuents, et tout me fait esj>érer de la voir arrivera son terme.
2" La sensibilité de l'utérus est quelquefois singulièrement exagérée par la coûtinuité el l'intensité des mouvements actifs du fœtus. Certains enfants paraissent en elfet doués d'une activité si grande, qu'ils restent à peine (piehpies instants eu repos, et leurs mouvements continuels deviennent pour l'orga/ie une cause d'irritation qui, réagissant sui- tout l'organisme, peut prodinre l'insonuiie. un agacement général et des mouvements nerveux et parfois même convulsifs. J'ai observé deux fois ces mouvements désordonnés de l'enfant, mais plus particulièrement chez la femme d'un de nos confrères. Cette pauvre dame, qui j)eudant le huitième et le neuvième mois fut presque complètement pri\ée de sommeil, accoucha cei)endant à son terme. Suivant Burns, les malades accoucheraient alors un peu avant le neuvième mois. La saignée et les opiacés que Burns conseille pourront bien diminuer l'irritabilité utérine, mais n'auront évidennnent aucune inlluence pour modérer l'activité des mouvements de l'enfant, cause [)remière des douleurs de la matrice (').
'.)" La mélrite ou la métro-péritonite sont possibles pendant la grossesse, au dire de quelques auteurs, mais ce sont des alfections tellement rares, (lue je n'ai jamais eu l'occasion de les observer. Klles me paraissent, du reste, rentrer dans le cas de toutes les alfections aiguës qui peuvent se manifester j)endant la gestation; et si la gravité ordinaire du pronostic est augmentée |)ar l'état de la femme, le traitement est le même qu'après l'accouchement.
Pour compléter la pathologie de la grossesse, d me resterait encore à parler
(') Dans un mémoire trùs inlércssaiit M. Tjler Smith a clierciié à démonlici que les mouveraenls actifs du fœtus étaient à peu près nuls, et que les seu'^alions perçues pai- la mère el l'accoucheur, el attribuées jusqu'à présent aux contractions musculaires de l'enfanl, résultaient uniquement de la conlractiou partielle des libres musculaires de l'utérus. Quelque séduisantes que soient les raisons invoquées par M. Smith, nous persistons dans les o|)inions généralement acceptées; mai* nous sommes très disposé à penser que les idées de l'accouclieur anglais sont peut-être applicables aux faits exceptionnels dont nous parlons.
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(les convulsions, hémonliaiJtics, thronibus de la vulve, ruptures de l'utérus, etc. Mais coniuie ces accidents ou complications ]ie«vent se rencontrer pendant la grossesse, le travail, et même après raccoudiement, nous croyons devoir, pour éviter les répétitions, renvoyer leur histoire complète à la ([uatrième partie de ce livre, dans laquelle le lecteur pourra les étudier à toutes les phases de l'état puerpéral.
CHAPITRE II
Uéplacements de l'utérus considère»» sons le rapport des aoeidents qu'ils peuvent produire pendant la grossesse.
AUT1CLE PREMIER. — DU rROLAPSl'S liTÉRIN.
Nous avons déjà vu, en étudiant la situation de l'utérus aux diverses époques de la grossesse, que l'utérus s'abaissait, et que le museau de tanche se rapprochait de l'orifice de la vulve. Ce premier degré d'abaissement peut être considéré comme physiologique ; mais il ne peut devenir plus grand sans donner lieu à cjuelque accident. Abstraction faite de toutes les causes étrangères à la grossesse, la matrice descend d'autant plus dans les premiers mois de la gestation, (|ue le bassin est plus spacieux et que les ligaments sont pins relâchés. Chez les unes elle vient s'appuyer sur le plancher du bassin, et chez les autres son col, même son corps, dans les cas graves, franchissent la \ulve et se montrent à l'extérieur.
On voit donc (jne, pendant la grossesse comme peiulant l'état de vacuité, on i)eut distinguer un simple abaissement, un prolapsus incomplet et un prolapsus complet. Le dernier, dans lequel le corps de l'utérus tout entier est en dehors des |)arties génitales et pend entre les cuisses de la femme, est excessivement rare; cependant on a eu tort d'en nier la possibilité, car un fait de Vinnner en démontre l'existence.
Ces déplacements peuvent se produire pendant la grossesse, lentement ou tout à couj) chez une fcn)me (|ui, aupara\ant, n'en portail aucune trace, mais ([uelquefois aussi ils ne sont (pie la continuation ou l'exagération d'ini prolapsus préexistant. Bien, eneiïef, que le (lé^el()p])ement toujours progressif de l'utérus soit, vers le (piatrième ou le cincpiième mois, un mo\en de guérison du prolapsus incomplet de la matrice, en forçant l'organe, trop à l'étroit dans l'excavation, à s'élever au-dessus du détroit supérieur, on \oit (|uelquefois, chez les iiuli\idusdout le bassin est tiès large, le déplacement se maintenir et même augmenter malgré les progrès de la grossesse. J'ai tout dernièrement observé dans mon service , à la Clinicpie , un exemple fort remarcpiable de prolapsus incomplet, dans le(piel tout le col de l'utérus faisait saillie en dehors de l'ouverture \uhaire, l'excaNalion toiU entière étant occupée par la partie inférieure
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(lu corps (lisleiulu |);ir la lOlc fd'talc : le (h'-placciiiciil s'csl niaiiilcmi jusque après rarcnnchomont sans accident hicii sérieux {'). Il dalait de pliisi<Miis anncos.
Dans quelques cas, le d«'|)Iaceineiil a uolableuieiit aiit,Miieiii('' , cl soil sous rinlluence de sou propic poids, soif à la suite d'un elForl ou d'iin «'verciee \ioleut, la partie inférieure du coips de l'ulérus est \enue faire saillie à l'extérieur de la vulve, la jiarlie supérieure de l'orf^ane élan! encore dans l'intérieur du bassin.
Les accidents (|ui résultent de ce déplacement varient d'inlensilé, .sni\anl le degré du déplacement cl l'épocpie de la grossesse à laquelle il sur\ient. Lorsque le bassin est trop vaste, et (pie cet excès d'amplitude porte surtout sur l'excavation, les détroits n'ayant qiu' leur dimension normale, l'utérus se dévelo|)pe dans le petit bassin beaucoup plus lonu;teni|)s que clie/ les femmes bien confor-
(') \'oici quelques détails sur ce f;iil intéressant. La ncmméc IMarie, Afïéc de vinjft-sept ans, entra à la Clinique le 18 octobre 18'i9. Elle était alors au commencement du neuvième mois de sa grossesse. Il y a quatre ans, la malade eut une première grossesse *ers la fin de laquelle elle seulit et vit une petite tumcin- rouge, du volume d'une noix environ, sortir par la vulve, mais peu proéminente, et qui gêna peu la malade et nullement l'accouchement, puisque celui-ci s'est terminé assez rapidement. Après ses couches, elle continua à ressentir la même tumeur, moins proéminente ù la vérité que pendant sa grossesse, rentrant et sortant alternativement, selon qu'elle gardait le repos ou se livrait ù. des courses raliganles. Dans ce dernier cas, elle souffrait beaucoup de tiraillements dans les aines et le haut dis cuisses. Elle avait habituellement une consli|)ation opiniAIre et quelquefois des difficultés assez grandes d'uriner.
Il y a deux ans, la même personne redevint enceinte pour la seconde fois; et pendant les trois premiers mois de sa grossesse, elle vit sa tumeur devenir progressiveme'ut plus proéminente, sortir de la vulve et perjdre très bas, si ba<, dit elle, qu'une sage-femme, après avoir fait rentrer les parties sorties, lui mit un pessaire, lequel procura de la gêne et ne fut conservé que deux jours. Huit jours après l'application du pessaire, elle fit une fausse couche d'environ trois mois et demi à quatre mois. La sage feunne qui l'assista ne put a\oir le placenta, et deux jours après, un médecin essaya d'abord avec la main, puis avec une pince, d'extraire le placenta, dont il ne put avoir que quelques débris.
Elle s'est bien rétablie ; sa tumeur restait au dedans (|iiaii(l ( Ho gardait le repos dans sa chambre, et paraissait ;:n dehors quand elle marchait beaucoup.
Devenue grosse pour la troisième fo s, elle n';i pas été gênée beaucoup plus que d'habitude par celte tumeur durant les trois premiers mois : mais ù partir du quatrième mois, celle-ci a fait une saillie plus considérable hors de la vulve, et vers les trois derniers mois de la grossesse, elle a été plusieurs jours sans pouvoir rentrer, lors même que le repos le plus absolu était gardé au lit. Aujourd'hui (|U(; la malade est enceinte de huit mois et demi, voici ce qu'on observe :
Une tumeur cylindrique, longue de ."> cenlimèlres, apparaît hors de la vulve ; elle a l.T centimètres de circonférence, un peu plus grosse à son exirémilé inférieure et plus dure qu'à son extrémité supérieure. Sa surface externe est divisée, à la réunion des d<'u\ tiers supérieurs avec le tiers inférieur, par un cercle nu peu blanchâtre, lequel limite deux colorations et deux surfaces d'aspect différent. La partie supérieure est rosée et lisse, et n'est que la surface interne du vagin renversé de haut en bas, avec lequel elle se continue en haut de la vulve; la surface interne du vagin est donc devenue surface evieruc df la tunu-ii!-. Sa par-
mi'es. Cet organe gène alors les parties voisines, pèse sur le rectum et la vessie, et les iirito; la iViume ('prouve un senlinient de pesanteur h l'anus, des liraillenients douluuré'ux vers les aines, les lonib's et l'ombilic; un écoulement plus ou moins abondant et plus ou moins félitle s'établit. La femme ne peut rester debout ni marcher librement, et elle tombe insensiblement dans le marasme. Si la grossesse es! plus a\ancée , le volume dv. la matrice plus considérable, ou bien si, moins volumineux, l'utérus est descendu i)lus bas, les accidents sont encore pins làcbeux : il peut en résulter une rétention complète d'urine, une constipation très opiniâtre; enlin, on conçoit que la gène que l'utérus exerce sur les autres parties peut réagir sur lui , et que l'irritation qui en résulte peut être cause d'avortement.
On peut, lorsque la rétention d'urine est complète, ou pratiquer le cathétérisme, ou repousser la matrice avec deux doigts introduits dans le vagin. Ces
lie inférieure, d'un rouge plus foncé, présente des rides ou plis dirigés de haut en bas et de dedans eu dehors, et réparés sur la parlie médiane par des libres d'apparence longiludiuales. Ces plis ne soûl aulre chose que l'arbre de vie du cul renversé de bas en haut : de sorte que la surface interne de la cavité du col est devenue surface externe de la tumeur dans l'étendue de 1 cenlimètre 1/2.
L'extrémité inférieure de cette tumeur, un peu renflée, est percée d'une ouverture, froncée en nœud de bourse, et dans laquelle le doigt pénètre facilement. C'est la cavité du col à travers laquelle on arrive en purtouranl un canal long «le 7 centimètres au moins sur les membranes, et une parlie dure qu'on recounnît être la tête du fœtus. L'or.fice interne est assez largtmeul dilaté, comme une pièce de 1 franc ù pmi près. On peut sentir que la tête est tout entière d;ins l'excavation et tout à fait derrière la s) mphyse du pubis par laquelle elle semble arrêtée.
Si l'on cherche à pénétrer dans le vngin en contournant l'exlrémité supérieure de la tuniiiiir, on arrive dans un cul-de-sac profond de 7à8ccntimèlres surlescotés, de 8 à 6 en arrièie, et de 5 à 6 seulement en avant, où l'ouest arrêté par les parois de l'uièihre éiiaissies el comme recoui bées en arrière. Ce cul-de-sac est formé par le vagin renversé de haut en bas; el si l'on cherche à le repousser en haut, on LSt bientôt arrêté par la tète du fœtus plongée dans re\ca\alit)n el appuyant sur le plancher du b;issin.
La niala(l(; accuse une consti|)ation opiniâtre el (luelquefois seulement une difliculté dans l'émission de l'urine qui s'échappe par jets de forces différentes.
Si nous resuniDiis ce qui précètie on trouve : 1° descente de matrice qui ne semble retenue daii. le bass n «(ue p.ir le phmcher, les arcades el la sjniphyse des pubis, contre lesquelles elle s'appuie; lerecUim el le canal de l'uré hre se-troineul également comprimés; 2° prolapsus hors de la vulve ilu col ulériri qui entraîne avec lui le vagin dont il se revêt à la manière d'un doigt de giul renversé, pour sa parlie supérieure, d qui se renverse lui-même <le bas en haul dans l'étendue de 1 ceiitimèlrc 1/2, pour foi mer de sa surface interne la surface externe de son extrémité inférieure : c'est celte extrémité du col qui foi me la portion renflée el ridée de 1 i tumeur ; S'* constipation el d lliculté d'uriiur par compression.
Du 20 octiibre au 3 novt inbre, la tumeur a aiii;mi'nlé uii peu d'étendue, de 2 centimètres environ; mais elle a augmeiilé heaucou|) plus de volume par suite de l'œdème des parties prolabées.
Apres quelques riVorts infruclneux pour réduire la parlie prohibée, je crus ne pas devoir insister d.ivant..ge el me borner à f.ciliter les gaideioLes par des laxatifs doux, la malade ue pouvant prendre de lavements; ù prescrire un bain tous les deux ou trois jours, et des
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secours no seraient pas mOine nécessaires si la femme se tenait couchée sur le dos, et tenait les fesses fori éle>ées tontes les fois qu'elle >eiit uriner. Ou reste, tous ces aicidenlscessenl lors(|UL', \ers le ciii(|ui('uie mois, l.i uialrice, ne pouvant plus, ù cause (le son développenienl, rester dans la cavilédii bassin, s'élève au-dessus du délroil supérieiu'.
Dans les cas de siniple prolapsus et de chute incomplète, (piel([ui.'s auteurs ont conseillé de placer un pessaire pour soutenir l'utérus et empêcher le prolapsus de se compléter. Je crois le pessaire toujours inulile et souvent dangereux. Le repos au lit, les soins de propreté convenables, me paraissent suiïisanls pour préxenir la précipitation de l'oigane et adoucir les irritations douloureuses que produit le déplacement.
Certains résultats heureux semblent autoriser quelques tentati\ es de réduction dans les cas de prolapsus incomplet et complet , surAenus à une époque
lotions et iiijoclioiis firqiienles. Aitlés de la position hoiizoïilale, les moyens suffiionl pour faire cesser conip éiincnl les soulfrances <li' la malade.
Le 3 novembre, ù midi, les eaux se sonl écoulées sans douleur aprîs des etTorls |)our aller à la selle. L'orifice intime du col n'était pas plus dilalé i|u'une pièce de 1 franc; le col un peu plus long qu'il ne l'était avant le 3 novembre, et un peu p'us ramolli. Pendant les dix derniers jours, la malade sentait son ventre se durcir de temps en temps, sans en éprouver la moindre douleur.
De midi à dix heures du soir, les douleurs ont été très faibles et très éloignées. De dix heures à trois heures du malin (le à), elles sont devenues plus fortes, plus énergiques et plus rapprochées. Enfin l'accouchement s'esl lermiuéà trois heures du m;ilin, le à novembre, après un travail de quinze heure>, si l'on coinpie à partir de la ruplure des memliianes et de l'écoulement des t auv, ri s( ulement de cinq heures si on iie le l'oit pirlir que de di\ heures du soir, épo(|ue où il n'y av.iii encore rien lie changé dans la longueur ni dans ladilalalioa du col, et où les douleurs ont vraiment commencé d'élie friuiches et rég.iiières.
Voici les principaux hénouiènes qui accumpagiièieiit l'expulsion dft lœUis. Au commen cernent de l'accouchement le col resta en dehors absolument comme il se trouvait avant le travail; et quand vint l'expulsion de la léte, il se dilata à la ^ue, il fui le dm) er obslacle que celle partie eut à \aincre. Aucune résistance ne fui apportée pur la vulve, qui fut dépassée avant l'orifice exleme du col ulérin.
Le fœtus, du sexe masculin, naquit vivant. Sou poids et ses dimensions étaient les suivants :
Poids 2,290 gram.
Longueur totale 0'°,4(j
Du sommet à l'omliilic Q'",2S
De l'ombilic au talon 0"',23
Diamètre occipilo frontal O'°,105
— occipilo-menlonnier 0"',126
— bipariélal 0-".085
— sous-occipito-bregmalique. . O^.OQ
Le lendemain de l'arcouchoment, le col présentait la même saillie hors de la vulve, et les parties étaient un peu plus ll.isques : reiigor;;ement s'éianl dissipé, on fil rentrer le col dans le vagin, la malade garda le repos horizontal, el un mois après la ma ude sortit sans que le col se fCtl préseulé à l'oriûce vulvaire.
yih si:t;oM)i; l'vimi;.
•I«''jà avaiut'C de la gi-osscssc. Je crois qu<\ dans les deux cas, il ne faut insister (pic très niodcrcinent sur ces tentatives de réduction ; car elles me paraissent de nature à compromettre ^lavement la grossesse. Lorsque le prolapsus est complet, les dangers aux(|ueis la f«Mnme est exposée par la nature même du déplacement légitimeraient certainement un peu plus d'insistance; mais on comprend que, dans les derniers mois , on ne parviendra (pie bien rarement à faire l'culrer l'ulérns dans le bassin.
Lors(pu> cette réduction est impossible, il faut se conlenter de s(nitenir avec un bandage c(mvenable la tumeur utérine, et de faire garder à la femme la position horizontale.
(Jicz les femmes qui, pendant l'état de vacuité, ont une descente de matrice, il est à craindre que, par suite de la grande laxité des ligaments, elle ne persiste et n'augmente pendant les trois ou quatre premiers mois de la grossesse. Aussi est-il prudent de conseiller à ces peisonnes de garder pendant tout ce temps la position horizontale , et de ne leur permettre de se lever qu'après le cinqui('me mois. Aprc's racconchemeut, elles devront encore garder le lit au moins pendant six semaines, deux mois. A l'aide de ces précautions, non-seulement on parviendra à é|)argner à la feumie enceinte les accidents qui résultent d'une chute de matrice pendant les premiers mois, mais on réussira quelquefois à la guérir radicalement de l'incoiiunodité dont elle était alTecti'^e avant sa grossesse.
AUTICI.K, U. — DUIECTIONS VICIF.ISES TIR l/UTÉRUS.
La mobilité (pie la matrice conserve au milieu du bassin dans les premiers iem|)s de la grossesse, malgré son augmentation de volume, l'expose à un autre genre de déplacement plus rare que le préc(''dent, mais dont les suites sont beaucoup plus fâcheuses. Dans quelques cas , la matrice paraît éprouver un mouvement de bascule, par suite duquel son grand axe vertical se trouve couché j)lus ou moins horizontalement dans le bassin , de manière que son fond reste un peu plus éle\é, mais quelquefois descende beaucoup plus basque son col. (le déplacement reçoit le nom de 7'étroversion lorsque le fond de l'organe se porte en arrière, dans la concavité du sacrum, et (Vnntéoersinn lorsqu'il est dirigé vers la symphyse du pubis. Ces deux variétés peuvent se rencontrer à des degrés différents ; mais la concavité antérieure du sacrum fait que, lorsqu'il \ a rétroversion, le déplacement peut être beaucoup plus considérable que dans l'antéversion. La première est d'ailleurs plus fréquente et beaucoup plus fâcheuse que la second»;.
Ces deux variét('S de déplacement pew\ent se produire à toutes les époques de la grossesse; mais, dans les derniers mois, l'antéversion s'observe beaucoup plus souvent que l;i rétroversion, dont la possibilité a même été niée par la plupart des auteurs. Knliu, vers les derniers mois de la gestation, l'organe peut s'incliner jilus ou moins fortement à droite ou à gauclie , et constituer ce qu'on a désigné sous le nom d'obliquités latérales.
i»i:s DKi'j.Act Mt:.\ rs di i. in.iu s.
^' 1. — Hélroversioli.
C't'sl ordinaiirnu'iil dans les trois ou (|uatrr piviuiers mois (juc cet accident survient. Suivant Nii'^Me, c'est dans le troisième mois qu'il se montre le |)lus fréquemment. Sniellie cependant eu a observé un cas à cinc] mois de ^rossesse, et "William Bartiett raconte l'avoir vu se reproduire deuv fois à div jom-s de dislance die/, une dame arrivée au septième mois.
Le déplacement peut s'opérer lentement ou avoir lieu tout à coup. Dans le premier cas, il parait dû à la pression légère, mais continue, que les viscères exercent sur le fond de l'utérus et sur sa partie antérieure. A la suite d'un effort violent, dit M. Martin, de Lyon, une femme enceinte de trois mois fut prise de doideurs accompagnées de perte : le museau de tanche occupait alors le centre du vagin. Sous l'influence des efforts nouveaux auxquels se livra la malade , l'utérus fut complètement rétroversé. Le col était placé derrière le pubis et un peu h droite ; le fond était appuyé contre le sacrum. Il est évident que , dans ce cas, la rétroversion, commencée peut-être d'abord par l'effort auquel se livra la femme, fut entretenue et augmentée ensuite par les contractions utérines et les efforts expulseurs des muscles de l'abdomen (Martin, Mémoiirs, p. \k1). VÀU-. peut résulter aussi d'une constipation opiniâtre. L'accumulation des matières dans VS iliaque du côlon et dans la partie supérieure du rectum produit une tumeur considérable qui, pressant continuellement sur le fond de la matrice, déjà légèrement rétroversée , finit par compléter la rétroversion. Les tumeurs adhérant à sa jiartie supérieure et postérieure peuvent encore amener le même résultat en entraînant par leur poids la partie à laquelle elles sont attachées. Lorsque la rétroversion se produit brusquement, elle s'opère à peu près par le même mécanisme ; seulement il faut alors une impulsion brusque et énergi(|ue , et cette impulsion est le plus souvent donnée |)arla contraction rapide et violente des muscles abdominaux : ainsi, à la suite d'efforts violents de vomissement, h la suite des difiicultés que les femmes habituellement constipées éprouvent quelquefois pour aller à la garderobe ou i)our uriner, dans les cas de rétention d'urine, on voit souvent la matrice se déplacer. M. Aloreau cite une dame qui, soulevant subitement un poids de 50 livres pour le mettre sur un plateau, fut prise immédiatement de douleurs dans le bas-ventre, vomissements, syncope, etc.; il trouva l'utérus complètement renversé en arrière. La réduction de ce déplacement lit immédiatement cesser tous les accidents. Lue chute à la renverse (Naegèle), un coup, une forte compression sur le bas-ventre, ont souvent produit le même résultat. Dans une des observations de Flimicr, la rétroversion a |)aru ii la suite d'une grande frayeur.
Ouand ces déplacements surviennent lentement, la fenmic n'en est d'abord (|ue très uîédiocrement incommodée , et ce n'est guère que lorsqu'ils sont très considérables que le besoin de la réduction se fait .sentir. Ce ne sont d'abord que des tiraillements douloureux dans les aines et dans les lombes, un sentiment de pesanteur, de pn-ssioii sur !<■ roi de la vessie, un peu flf lénesnie vésical. et
une It'gc'TP clifTiciilti'' dans rémission de l'urine ; mais quand l'utérus arrive à un certain déxeloppement, tous ces p'iénoinènes augmenleni , cl l'arl est obligé d'intervenir. La matrice, comme enclavée au niiiiou du bassin, cjuand les accidents sont parvenus à ce point, s'y enclave plus fortement encore dans la suite. Son volume augmente très rapidement ; car, non-seulement le fœtus continue à se développer , niais encore les parois utérines se tumélient , s'engorgent et s'enflamment, et les accidents causés par cette inflammation s'ajoutent à ceux qui existaient déjà. Comme l'espace que la matrice occupe alors, et qu'elle remplit complètement, est plus grand que le détroit supérieur, la réduction devient très dillicile et même inipossible. Hunter cile un cas d;ms lequel on ne put faire la réduction. La femme mourut, et, à l'autopsie , il fallut couper la symphyse du pubis pour désenclaver la matrice.
Lorsque le déplacement est subit, tous ces accidents se manifestent brusquement, et, s'il survient à une époque déjà un peu avancée de la grossesse, ils sont tout de suite portés au plus haut degré; ils peuvent mf-me être promptement mortels. Leur persistance peut, en cîTet, donner lieu à une distension de la vessie si considérable, que la rupture de ce dernier organe en soit la conséquence ('). L'accumulalinn des matières dans l'intestin détermine un sentiment de ténesme si impérieux, r[ue la femnie se livi-e h des elîorts immodérés d'expulsion. La douleur produite aussi par l'utérus déplacé et enflammé peut donner lieu à une agitation convulsivc des muscles abdominaux et des parois du vagin si grande, qu'elle peut occasionner la rupture du vagin, et faire sortir le fond de l'utérus par la vulve, comme le prouve le fait comniunic[ué par M. 31ayor h M. Dubois.
Le toucher seul peut faire reconnaître, dans ces cas, quelle est l'espèce de déplacement qui occasionne les accidents. Le doigt rencontre à l'entrée du vagin une tumeur qui remplit la cavité du bassin : c'est la matrice qui présente au doigt sa paroi postérieure. En parcourant cette surface, plus ou moins élargie suivant l'époque plus ou moins avancée de la grossesse, le doigt arrive sur le fond de la matrice, qu'il trouve dirigé vers la face antérieure du sacrum, et, dans quelques cas plus graves, vers la pointe du coccyx ; en se dirigeant en avant, il reconnaît le col tourné tout à fait en avant, vers le milieu de la face postérieure du pubis, et quelquefois même élevé au-dessus du bord supérieur de la sym])hyse. Le déplaceuîcnt peut être tel, en effet, que l'axe de l'organe soit presque complètement renversé, et que le doigt ne puisse atteindre l'orince externe. Ouehpiefois cepcndnnt le col est très accessible au loucher, et néaniTjoins le renversement est aussi considérable (ju'il peut l'èlre. Cela tient alors à
(') La vessie énormément distendue constitue alors une lumeur sans doute très considérable qui peut mécaniqucnieiit aiigmcnler la rétroversion et s'opposer à la réduction. Mais les adliérenccs très intimes qui unissent la face nnléiiciire et inférieure de l'organe à la paroi postérieure et inréricurc de la vessie conirihueul surtout à augmenter les dinicullés. Le volume anomal le ce dernier organe le niainlienl très élevé dans l'ahdonion. et le col utérin ne peut évidemment être ramené en bas et en arrière qu'autant que la vessie désemplie pourra elle mi'mf s'abaisser v«>rs l'excavation.
DES DÉPLACEMENTS DE L'UTÉRUS
ce que le col utérin est fléchi sur le corps à la niauine d'un hoc do coriuie. L'utérus offrait, avant de se renverser en arrière, uno rétrofloxion.
I.ors(|uo la n'-liovorsion existe, on trouve dans le\af>;in une luinciii- arrondie plus ou moins considérahlo, s, i\ant le volume de rorp;;ui(' dé|ilacé. Cette liimcur présente toujoui-s plus d'évasemont en arrière qu'en avant. J.a paroi postérieure du vagin est déprimée, tandis que l'antérieure est distendue et relevée. Le périiu''e est quelquefois saillant et la vulve gonflée; l'inteslin rectum est affaissé et comme ohlitéré par la tumeur; l'anus est souvent dilaté et déjelé en dehors.
M. Martin, de Lyon, a décrit une espère particulière de rétroversion dans laquelle le luuseau de tanche sort par la vulve, et le fond de la matrice se trouve poussé du côté du sacrum : le col utérin, recourbé en forme de bec d'aiguière, se place au-dessous et un peu au-devant du pubis, et le corps de l'organe retenu dans l'excavation sacrée se rapproche du périnée. Après une lecture attentive de son observation, je ne crois pas qu'on puisse, à l'exemple de >L Martin, la considérer connue un exeniple nouveau de rétroversion. C'était tout simplement un prolapsus utérin qui existait avant la grossesse, et que celle-ci aura exagéré. H y avait en même temps aniéflexion du col. ce (|ui explique comment, poussé par rabaissement du corps juscpi'au deli delà vulve, il pouvait former au-dessous et un peu au-devant du pubis le bec d'aiguière dont parle M. .^lartin.
La rétroversion pourrait difficilement être confondue a\ec le simple prolapsus. Dans la rétroversion, en effet, la paroi vaginale est toujours placée entre le doigt et la tumeur, et le col est relevé derrière les pubis , tandis que le col est toujours le point le plus déclive, et la tumeur peut parfaitement être isolée du vagin dans le prolapsus : la réduction est toujours facile dans ce dernier cas; elle est toujours tUfficile, quelquefois même impossible, dans le premier. D'ailleurs, les symptômes auxquels domie lieu la rétroversion sont beaucoup plu.j graves que ceux produits par le prohq)sus.
Enlin l'antéflexion de l'utérus consiste, comme on sait, dans une inflexion du corps sur le cul, de manière que celui-ci forme avec celui-là un angle plus ou moins obtus, dont le sinus est tourné en avant. En ne faisant attention qu'à la direction de l'orifice, cette antéflexion pourrait être prise pour une rétroversion; car, dans l'un et l'autre cas, l'oritlce est tourné vers les pubis. Mais l'erreur sera évitée en constatant : 1" l'absence du fond de la matrice dans la concavité sacrée; 2" l'angle à sinus antérieur (jue forme le corps avec le col.
Le pronostic de ces déplacements est, en général, très, grave : il varie, du reste, suivant l'époque de la grossesse h laquelle on les observe, le volume de l'utérus, l'altéralion pins on moins grande des parties voisines, et la violence des accidents qui se manifestent. Toutes cliosos égales d'ailleurs, la rétroversion est , en général , beaucoup plus grave que l'antéversion. J)ans la rétroversion , en effet, la rétention d'urine et la constipation, (|ue nous avons regardées jusqu'ici connue des accidents peu graves, devieiment hienlôl des circonstances aggravantes de la maladie. La vessie ne peut se développer et s'élever dans la cavité du ventic qu'en portant le col utérin en avant et en haut. Son corps agit alors, par son \olume et son jioids. sur le corps de lulérus. de ni.uiière à
S'ils SUCONDL l'AHTli:.
augmenter le (l(''|)lacciiH'nt. Ia's malièrcs slercorales accumulées dans le rectum, au-dessus du point où cet intestin est affaissé par le fond de la matrice, agissent dans le même sens. Knlin, une fois le déplacemenl commencé, tous les efforts de la fcnnnc tendent à abaisser sans cesse le fond de l'utérus. Dans l'antéversion, au contraire, les causes (|ue nous venons d'énumérer agissent dans un sens favorable. Ainsi, la vessie distendue tend sans cesse à refouler (ui arrière le corps de l'organe (|ui se porte en avant, et les matières accumulées dans le gros intestin, pressant de haut en bas sur la partie postérieure du col, concourent au même but.
Traiteminit. — Après avoii' vidé la vessie et le rectum, et combattu les accidents inllaminatoires par les moyens appropriés, il faut réduire l'utérus dans sa position natmelle et l'y maintenir. La meilleure position à donner h la femme est celle où tous les muscles abdominaux sont dans le relâchement. On introduit alors deux doigts dans le vagin, on refoule en haut le corps, et l'on accroche le col avec l'indicateur pour le ramener en bas.
Cette réduction est opérée quelquefois d'un seul couj) , mais on est souvent obligé d(! renouveler ces tentatives, en les séparant i)ar (|uel(|ues instants d'intervalle. Au moment où la matrice reprend sa place ordinaire, on entend parfois un bruit assez semblable à celui que produit la détente d'un ressort,
L'opération n'est pas toujours aussi facile. La difficulté du cathétérisme , l'impossibilité de vider le rectum, et surtout Y S iliaque du côlon, qui, souvent distendue par des fèces, constitue une tumeur volumineuse au-dessus de la tumeur utérine; les efforts violents auxquels se livre la femme, le volume de la tumeur et les adhérences qu'elle peut avoir contractées avec les parties voisines, sont autant de circonstances qui embarrassent le praticien.
Il est assez rare qu'on ne i)uisse sonder la femme avec de la patience et du temps; dans certains cas pourtant cela a été impossible. On conseille alors de mettre beaucoup de prudence dans les tentatives aux(|uelles on se livre, et sL elles étaient infructueuses, on pourrait, |)ar des pressions modérées exercées sur l'hypogastre, coniprimcr lentement la vessie, et faire, pour ainsi dire, uriner la malade par ngorgeinent.
l>e fond de la matrice rétroversé comprime ti'llemcnt le rectum, que l'on ne peut quel(|uefois faire arriver aucune injection dans le gros intestin.
L'administration du lavement nécessite dans ces cas ([uelques précauticnis. Des matières dures peuvent èiie accunmlées au-dessus du fond de l'utérus renversé, et l'on comprend (pie celui-ci comprimant la partie; su|)érieure du rectmn, l'iiiieciioii faite avec la canule ordinaire ne pourrait pas pénétrer assez haut pour entiaîner les fèces accumulées dans le côlon descendant, il faut alors se servir d'une longue sonde de gounne élasti([ue (pie l'on lait |iénélrer de 7 à 8 pouces, dette simple |)récauti()n a souvent sulïi pour débarrasser l'intestin de matières (pie n'axait pu entraîner \\\\ la\emeiit ordinaire, et la ré'diiction spontanée de l'oténis en a été la consé(pience.
Même en se servant de la canule <pie nous venons de conseiller, les lavements n'oi>t (pieUpietV>is aurun résuliai. Si IVni jionvail alors soupcomifr par le palper
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Cl la jKTfiission abdoniiiialc une accuiniilalioii loiisulriablc de iiiali('it's fécales dans 1p côlon (lesccndanl, on dcNiail administicr des pnrgatifs par la bouche.
L'inliodiiclioii nécessaire de la main dans le Na^in est (inehinefois l<'ll('inent doulourense ponr la iVnnne, (pie, malgré lonles les leconiniandalions, elle se livre à de \i()lenls eflorts d'evpnlsion (pii nenlraiisenl tous cenK de l'opéialenr. Si ks bains, les injections éniollientes et nanoliipies ne calmaient pas cette vi\c sensibilité, on pomiait, sni\ant le conseil de Dewees, avoir reconrs à la saifjjnée |)oussée jusqu'à la syncope, et mieux encore, je crois, employer, imnil lopéralion, les aspirations dn chloroforme.
Les adhérences (|ui parfois se sont établies entre rntérns cl les parties voisines sont sans doute une dilliculté grave à ajouter à toutes celles que nous \enons de mentionner, mais ((ui ne doivent pas cependant faire renoncer à tout espoir de réussite. Dans un cas cité par M. Ainnssat, ce chirurfj;ien sentit distinctement, an fond du vagin et à gauche de la tumeur, des brides dans lesquelles le doigt s'accrochait, mais il acquit la conviction que l'utérus était libre à droite. Il renou\ela alors les tentatives, en agissant de manière à faire tourner l'utérus du côté opposé à celui où existaient les adhérences, c'est-à-dire de droite à gauche, et il par\inl à remettre l'organe dans sa position nature|le.
Si, après avoir pris les précautions convenables, le premier procédé que nous avons indiqué ne réussissait pas, on devrait employer un des suivants. On a conseillé d'agir à la fois par le rectum et par le vagin. Le procédé le plus simple est celui de M. Évrat, cité par M. Moreau. Il consiste à faire coucher la femme sur un des côtés, à prendre une baguette longue de 22 à 27 centiiuètres, garnie à sou extrémité d'un tampon de linge enduit d'un corps gras, à l'introduire dans le rectum pour refouler, à travers la cloison recto-vaginale, le fond de l'utérus de bas en haut, tandis (|u"avec deux doigts placés dans le \agin on accroche le col pour le porter en bas et en arrière. Les efforts à employer dans cette réduction sont très variables : du reste, la crainte de provo(|uer l'avortement ne doit pas arrêter; car. dùt-il être la conséquence de ces efforts, le danger serait moins grand (lue celui auquel le renversement exp(tse la fennne.
M. Halpin {Aix/i. f/én., septembre 1840, page 88), après avoir vidé la vessie et cherché inutilement à réduire l'utérus, conclut que le seul moyen de guérir la malade était de se servir d'un instrument qui put jwrter également siu- toutes les parties de l'utérus. Il pensa qu'à l'aide d'une vessie, il pourrait remplir le bassin, et élever ainsi jusque dans l'abdomen les organes qu'il contenait. Après l'avoir placée vide entre le fond de l'utérus et le rectum, il l'insullla avec précaution, et réussit à repousser le fond de la matrice.
Attribuant surtout la dilliculté de la réduction au poids des viscères qui pèsent sur la face antérieure de l'utérns, llunter, Boyer et plusieurs autres ont conseillé de placer la malade dans une position telle que le poids des intestins porte sur la partie snjiérieure dn ^enlre. M. Godefroy, admettant cette idée, adopte la position suivante : La malade appuie sa tète et .ses mains sur le plancher; la partie antérieure des cuisses et des jandjes, reposant sm* le bord du lit, r.*>l soutenue par des aide.s Le chirurgien agit alors soii par le vagin, soit par le
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rectum , sur le fond de l'ulénis pour opérer la réduction. Dans trois cas très
graves la réussite fut complète. {Jnnm. des conn. mécL-c/iir., août 18ù6.)
(leltc position, très fatigante et très |H''nihIe, sera très désagréable à la malade. J'aiuK'iais mieux, dans ces cas diiïiciies, la placer tout simplement dans la position des quadrupèdes, c'est à-dire à genoux sur son lit, et appuyée sur L>s coudes. J'ai pu deux fois réduire ainsi des rétroflexions qui avaient résisté à tous les autres moyens.
Dans un cas dilTicile, on pourrait avoir recours au procédé récemment employé avec succès par M. Amussat. Il consiste, après avoir placé la femme comme pour l'opération de la taille, à introduire un ou deux doigts dans le rectum, et à repousser doucement le ballon utérin, en longeant la concavité du sacrum, directement en haut d'abord, |)uis de droite à gauche et de gauche à droite, pour relever twute la surface de l'utérus. Si le doigt ou les deux doigts introduits dans le rectum ne pouvaient atteindre assez haut, on introduirait le pouce dans le vagin pour soulever le jiérinée, afin de pénétrer à une plus grande hauteur. Enfin, pour arriver plus haut encore, il reste la ressource de se faiic pousser le coude |)ar un aide, ou de le soutenir soi-même avec la hanche ou le corps. M. Amussat a ainsi réussi deux fois à opérer une réduction qui avait été vainement tentée par plusieurs praticiens.
Que faire enfin dans les cas où toute réduction est impossible? Abandonner la malade aux ressources de la nature (Alerriman), n'est-ce pas la vouer à une mort certaine, si les phénomènes inllammatoires ne déterminent pas l'avortement ? I']t puisque, dans la chance la plus heureuse, la fausse couche est inévitable, ne ^aut-il pas mieux la provoquer que de laisser plus longtemps la femme exposée aux dangers qui la menacent ? C'est aussi ce qu'ont pensé beaucoup de praticiens. Je n'hésiterai donc pas à rompre les membranes avec une sonde iiUroduite à travers le col utérin. Mais quelquefois le col est tellement élevé, qu'il est comi)!étenient inaccessible; il faudrait en venir alors à la ponction de l'utérus. Cette opération a été pratiquée par le vagin et le rectunj : le premier procédé me paraît préférable. C'est une ressouixe extrême, sans doute, mais toujours moins dangereuse que la symphyséotomie conseillée par Gardien ^t quelques autres accoucheurs.
Après la réduction, quand elle a été possible, la malade doit garder la position h(uiz(tnlale jusque vers le sixième mois de la grossesse, et éviter avec soin toute espèce d'efl'ort pour uriner ou aller à la garderobe. Ces précautions suffisent, et le plus .souvent rendent inutile rai)plication d'un pessaire que Baudelocfjiic considérait comn)e indispensable dans la plupart des cas.
L'incontinence d'urine, résultat de la c()nij)ression ({u'a sou.'Terte le col de la vessie de la part du col de l'utérus, peut continuer encore quelque temps après la réduction. .Si les mou'iis simples ne la faisaient pas disparaître, on pourrait a\oir recours aux eaux thermales de Cauterets, de Baréges et de Balaruc; aux frictions a\ec la teiniiue de cantharides, aux vésicatoires sur le bas-ventre ; enfin aux t()ni(|ues et aux astringents administrés à l'intérieur.
■ I,a rélro\crsi(»n n'a guère été observée que dans la première moitié delà
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grossesse, cl la possibilité d'iiii sciiiblabli' (li'i'lacc'iiK'iit à une (!>po(iuP avancée a même été niéf. Quelques faits bien obsenés me semblent mettre son exislcncc liors de (ioutc : et nous verrons plus \v'm (|ii(' celte dilTérence d'o] inion tient à une l'aussc iiilcrprôtation du mot rélioveision. Du irslc, comme celle direction vicieuse, si red(iiilai)le dans le commeucemeiit, m- prod:;it à la fm de la grossesse aucun accitleni sérieux, mais fait seuienicnl sentir sa fàclieuse iniluence piudunt le travail, nous en traiterons dans la quatrième partie de cet ouvrage.
S 2. — Antt'veision.
L'antéversion est très rare pendant les premiers mois de la grossesse, et c'est probablement pour cela qu'elle a été oubliée par la plupart des auteurs qui ont étudié les accidents de la gestatioi?. Le mode de développement de l'utérus, la forme particulière des arcs antéiieurs et postérieurs du bassin, la direction })liysiologique de l'organe, sont autant de circonstances qui, facilitant le renversement en arrière, rendent par cela même difficile I antéversion. En outre, l'inlluence que la vessie et L' rectum distendu exercent dans la production et l'augmentation du renversement postérieur tendrait à replacer la matrice dans sa ppsilion naturelle, si une circonstance quelconque produisait un commencement d'antéversion.
Malgré ces conditions favorables, ^anté^ersion a pourtant été observée par Cliopart à deuv mois, par madame Boi\in à trois mois, et enfm par Ashweel, dont nous analyserons l'observation inconnue en France.
Madame M..., âgée de trente-trois ans, et habituellement très constipée, fit, dans le premier mois de sa grossesse, une cliute en montaol un escalier très roide. Il n'y eut pas d'Iiémorrliagie, mais pourtant sur\int une syncope qui dura près d'une heure. Pendant cinq à six semaines, pesanteur sur le pubis, miction fréquente et douloureuse, mais sans obstacle à la défécation. Je l'examinai j)our la première fois à la fm du deuxième mois. Le col était dans sa position normale, mais le fond, fortement incliné, conslituait une tumeur solide et arrondie, placée entre la vessie et la partie antérieure du \agin. Quand !e doigt pressait sur l'angle d'indexion, la malade souffrait. Le cobétait allongé, plus gros et plus dur qu'à l'ordinaire. Je cherchai à opérer la réduction en refoulant avec le doigt le fond de la matrice, pendant que l'index de la main droite attirait le col en bas et en avant, mais sans succès. Au sixième mois, le mari constata (|ue l'anléflexion a\ait presque complètement disparu, et quoique cette dame éprouvât encore ([uelque douleur pendant le dernier mois de la grossesse, elle accoucha sans difficulté.
Qnoi(pie l'auteur ait décrit cette ( bservation sous le titre d'antél1e\ion, il est évident qu'il y avait en même temps antéversion, comme tendent à le prouver la position normale du col et surtfiut la dispaiition spontanée du déplacement au quatrièiue mois. Je ne \ois aucune raison, en effet, pour qu'une antéflexion disparaisse subitf^ment à roUc époque do la grossesse.
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L'antévcrsion est doiu; possible dans les |)rcniiers mois, mais il t'aut avouer qu'elle se rencontre plus spécialement dans la seconde moitié, et surtout vers la lin de la fj;rossesse. Alors, en eiïel, le fond delà matrice, naturellemenl porté en avant, n'est plus retenu que par les parois abdominales; pour peu que celles-ci n'oITrent par une grande résistance, comme cela arrive si souvent chez les femmes qui déjà ont eu plusieurs enfants, cette inclinaison physiologique tend h s'exagérer. I/a\e de l'utérus peut ainsi se rapprocher de l'horizon, quelquefois même aller au-dessous, et son fond tomber sur les cuisses et les genoux (venire en besace). Le col, porté très fortement en haut et en arrière, est situé queUpicfois au-dessus de l'angle sacro-vertébral, et le doigt a la plus grande dilliculté à l'atteindre; parfois même l'impossibilité d'y arriver a fait croire à une imperforation.
Indépendamment des signes fournis par le toucher et l'examen du ventre, l'antéversion détermine, aux diverses époques de la grossesse, quelques troubles fonctionnels dont il ne faut pas méconnaître la cause, quand on est appelé à y remédier. Dans les premiers mois, la sensation d'un poids assez lourd sur le pubis, l'émission fréquente et quelquefois douloureuse des urines et des matières fécales, sont à peu près les signes rationnels. Dans les derniers mois, le poids de la niasse utérine, fortement portée en avant, détermine des douleurs, des tiraillements dans les cuisses et dans les aines ; la distension excessive subie par la peau de l'abdomen produit aussi des douleurs assez vives ; la pression à laquelle la vessie est soumise est la cause d'un ténesme vésical avec dysurie ou strangurie; enfin, dans les cas les plus prononcés, la marche est rendue difficile et souvent impossible.
Le pronostic est en général j)eu grave. Quand, en effet, l'antéversion est survenue dans les |iremiers mois, le développement de l'utérus a suffi pour y remédier; lorscpi'elle s'est produite dans la deuxième moitié de la grossesse, la situation de l'utérus peut bien devenir la cause d'un accouchement prématuré, mais en général elle donne lieu seulement aux inconunodités dont nous avons parle plus haut, et ne détermine des accidents un peu sérieux que pendant le travail de l'accouchement. ( Voy. Dijstocie. )
Dans les premiers mois, la réduction peut être tentée, mais elle a toujours échoué juscju "a ])réseul; en insistant par trop, on aurait à craindre l'avortement. Le mieux est donc, pour |)eu qu'on rencontre des résistances, de confier la réduction aux progrès ultérieurs de la grossesse. Si la gène et la pesanteur étaient trop fatigantes, le décubitiis horizontal pouriail les diminuer.
A une époque plus avancée, im bandage de corps, une espèce de corset ou ceinture abdominale, bien ajipropriés à la forme et au volume du ventre, soulageraient l):'aucoup les malades. Dans le cas où le ventre est en besace, la ceinture abdominale |)()urrail être maintenue par des bretelles.
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g 3. — 01)li<H"li''* l;it»'i;ilL's.
Nous avons dcjà parlô, en faisant riiistoirc des |tli('nonirn('s |)liysiolop;iqnf's de la grossesse, des obliquités utérines, el nous a\ons indicpié (juelles étaient les causes probables de ces obliquités. Klles sont larenient portées très loin, et ne de\iennent jamais la cause d'accidents sérieux. (!(> u'e.sl i^uère (|u'en facilitant la production d'uiu' pré.sentation \icieuse de l'enfant, et en retardant la dilatation du col, qu'elles peuvent a\oir sur le tra\ail une inlluence fâcheuse, et ce n'est pas le moment d'en parler.
CHAPITRE m
De ravortpnient.
On donne le nom iVaiorfemoif à l'expulsion du fœtus, lorsqu'elle survient à une époque de la grossesse où il n'est pas encore viable. L'avortement peut avoir lieu depuis le cominencenient de la grossesse jusqu'à la lin du sixième mois ('). Les anciens lui donnent le nom (Vrf/ïnxion, quand il siuvient avant le septième jour. M. Guillemot, dans un article récent et fsrt remarquable, a admis trois espèces d'avortcuii'Ut, suivant l'épocjue à laquelle il s'opère. Ainsi, il l'appelle avortement ornloiro, quand il s'effectue avant le ^ingtième jour de la grossesse; il nouune enihrijdnyiiiirf celui ([ni a eu lieu avant le quatre-vingt- «lixième jour, et il désigne sous le nom d"a\ortement fu-lal celui qui survient depuis le quatre-vingt-dixième jour jusqu'au sixième mois de la gro.ssesse.
Les persoimcs étrangères à la médecine désignent encore l'avortement sous les noms de farnsn cnuc/ic, blci^siirc. Files lui donnent, en général , le nom de fausse couche, quand l'avortemeiU a lieu si^ontanément ; celui de blessure, quand il est la suite d'un accident.
L'avortement est beaucoup plus frécpienl dans les deux ou trois premiers mois. La richesse vasculaire de la uuupieuse utérine, de\euue menibrane caduque, la facilité avec laquelle les épancliements sanguins peuvent se faire dans cet espace qui, dans les premii'rs jours, existe entre le chorion et le feuillet rélléchi de cette! même membrane caduque, explicpienl suirisanuuent la fréquence de riiémorrhagie, et [)ar conséquent celle de ravortement dans les premiers mois de la gestation. Si madame Lacliapelle a émis une opinion contraire,
(') Nous plaçons an sppliôme mois l'époque do la vinl)i!ilt'. Nous yiivons l)ipii qu'on a cilé quelques ras où les fœliis nés à six ou mùmc cinq et qiiairf mois onl vécu ; mais ces fails, dont quelques-uns n'ont jias loulc i'anllicnlicilé désiraiile, '^onl Uop rares pour pouvoir infirraer la règle «.i générale que nous rnp|elon<.
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c'est que sa position à la Maternité ne lui permettait guère tic voir que des avorîompnts du qua'riôine ou cinqtii''Uîe ni;)is, les femiucs n'allant jias ordinaircniciU à riu)sj>i(e pour les fausses couclu's des cinq ou six premières semaines. Si (pielques praticiens ont adopte son opinion, c'est que, grâce à la difficulté du diagnostic et à l'erreur des fenunes, qui, le plus souvent, croient n'avoir eu qu'iui siiu])le l'elard des règles , l'avortement des premiers mois passe souvent inaperçu.
Morgagui et Désormeaux pensent que les fœtus abortifs du sexe féminin sont plus nombreux que les fœtus mâles. Je ne sais si l'opinion du \ulgaire, opposée à celle-ci, est vraie ou fausse; niais toujours est-il que, dans les naissances à terme, les garçons sont aux filles comme seize est à quinze, ce qui porterait à penser que les avortons femelles sont plus nombreux. Il est possible que la diflicuité de distinguer le ^.exe dans les premiers temps de la Aie intra-utérine soit pour quekpie chose dans l'erreur des gens du monde.
L'histoire de l'avortement comprend évidemment l'étude des causes sous l'inlluence (lesquelles il se produit, des symptômes et accidents auxquels il peut donner lieu, des signes au moyen desquels on peut le constater, et l'indication des moyens les plus propres à le prévenir ou à le combattre.
ARTICLE PREMIER. CAUSES
Relativement aux causes qui le déterminent, l'avortement peut être distingué en sjjun/ané et en iiccuk'ntcl. On a adn)is encore l'aNortement provoqué, qui peut être le résultat de manœuvres criminelles ou de moyeus employés par l'homme de l'art dans un but louable.
Les causes de l'axortemenl spontané peuvent provenir : 1" de la santé générale et de l'habitude de la mère; 2" des maladies de l'œuf; 3° de l'état de la matrice et de ses annexes.
Les femmes d'une constitution pléthorique, abondamment réglées, sont très exposées à l'aNorteinent pendant les premiers mois de la grossesse; et nous avons déjà parlé de ces molimens hémorrhagiques qui se renouvellent chez elles à chaque époque menstruelle : les femmes nerveuses, très irritables, qui sont vivement alFectées par les impressions morales, comme la colère, le chagrin, etc. , les femmes (pii ont une vie sédentaire, qui sont continuellement renfermées dans un comptoir, ou bien celles dont la \ie estoisi\e, désœuArée, et qui ne s'occupent que de lectures fri\oles, de bals ou de soirées, avortent aussi très souvent.
Les conditions atmosphériques au milieu desquelles vivent les fennnes ne sont certainement pas étrangères à la production de l'avortement. C'est à cette cause, en elTet, que l'on peut rapporter ces avortemenls épidémiques que la plupart des auteurs ont eu occasion d'observer. Les pays de moutagaes, où l'air
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est vif, sont considérés comme y (loiiiiani lieu. An rappori de Saucemlle , les fenmios liahilant le sonnnct dos >()sg('s sont tii's cxpost-cs ii axoilcr, cl ponr se metlre à l'ahri do cet acciilcnl, elles descendonl dans la plaine.
Les maladies aignës qui peuvent snrvenir pendant la grossesse, les alTeclions abdominales et tiioracicpies, les maladies aignës delà |)can, prodniscnt tièsson- ^ent l'avortcMicnt. Las\pliilis, dont la mère pcnl être infeLlée, a la pins fàcliense inlluence snr la marche de la grossesse, et le traitement mercnriel même ne met jias (onjonrs à l'abri de l'avortement. IJien plus, suivant (jnelques auteurs, l'administration dn mercure ajonierait aux chances de mort du lu'tns. ('ette dernière opinion est rejetée par la plupart des s\ philiogiaphes modernes , et presque tous considèrent le trailomenl anlivènérien, commencé vers le début de la grossesse, connue le meilleur moyen de prévenir l'avoitement. Les faits assez nombreux que nous avons obser\és ont inodihé sur ce point notre opinion , et nous croyons prudent de faire commencer le traitement le plus tôt possible.
Les maladies convnisivcs peuvent causer la fausse couche, soit en provoquant des contractions utérines , soit en tuant directement l'enfant. ( Vo\ ez Eclumpsic. )
$2. — Miilatiies de l'œuf.
Le fœtus peut être arrêté dans son développement par des circonstances qui le plus souvent nous échappent. Il peut être affecté, dans le sein de la mère, de toutes les maladies aiguës (|ui l'assiègent parfois après sa naissance; or toutes ces maladies, qui ne sont pas toujours fatales à l'enfant nouveau-né , sont d'autant plus funestes au fœtus intra-utérin, qu'elles surviennent à une éjioque plus rapprochée de celle de la fécondation.
Il faut ajouter, comme cause dépendante dn fœtus, la ])résence de plusieurs enfants. Nous avons déjà vu, en effet, que la distension excessive produite par la grossesse gémellaire peut souvent provoquer des contractions prématurées. Il est rare cependant qu'avant le sixième mois le développement de la matrice soit assez considéiable pour produire un pareil accident, delà n'arrive guère qu'à une époque plus avancée, et ce dernier cas n'appartient plus à l'avortement.
Les maladies des parents peuvent faire sentir leur inOuence sur le fœtus. Ainsi un sperme \icié dans sa nature, comme celui d'un père dont la vie est usée par la débauche, la vieillesse, ou corrompu p;ir l'infection syphilitique, communi(jue au nouvel être un principe de vie qui ne tarde pas à s'éteindre. M. Guillemot attribue à cette cause les nombreux avortements d'mie jeune dame qui le consultait. Son mari, (pioitjue d'un âge mûr, portail tous les caractères de la caducité. Devenue veuve, elle se remaria; elle devint p!usieui-s fois enceinte, et toutes ses grossesses se terminèrent heureusement.
La mère elle-même peut transmettre à son enfant les maladies dont elle est affectée. Rien n'est si co.unmn (pie de voir des enfants présenter, quelques semaines après leur naissance, des traces évidentes de vérole qu'ils ont reçue
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de leur mèro pciulanl la vie inlra-utériiio, cl l'on comprend dès lors que ccllo
infection licrédilairo puisse Uicr le fœtus encore renfermé dans le sein de la
mère.
La petite vérole se Iransuiet (piei<iuefois de la mère au fœtus, dont elle cause la mort, et, chose remarf[ual)le, |)lusieurs faits semblent prouver qu'assez souvent l'infection n'a lieu qu'a[)rès la guérison de la mère.
Dans queUpies cas, le coips de la mère n'est que le conducteur d'un principe contagieux, dont lui-même n'est pas apte à ressentir l'inlluence. Ainsi, pendant une épidémie de jK-lite vérole , Ebel a observé une femme qui , une quinzaine de jours a\aut d'accoucher, a^ ait éprouvé des malaises et senti son enfant remuer avec \iolence. Celui-ci vint au monde avec des boutons varioliques en pleine suppuration. Kessler etWartson ont vu des femmes qui avaient eu jadis la variole, qui pendant leur grossesse s'étaient tenues auprès des personnes atteintes de cette affection, mettre au monde des enfants portant des boutons. Il y a quelques années que, dans le service du professeur Fouquier, une femme déjà Aaccinée accoucha d'un enfant mort et ^arioleu\. L'illustre Mauriceau raconte enlin que sa mère, pendant les derniers jours de sa grossesse, eut la douleur de perdre de la petite vérole l'aîné de ses trois fils, auquel, malgré son état, elle ne cessa de prodiguer les soins les plus affectueux ; lorsqu'il vint au monde, le lendemain de la mort de son frère aîné, il portait cinq ou six grains de petite vérole.
Le placenta j^eut s'atrophier ou s'hypertrophier, devenir le siège d'une inflammation ; s(m tissu peut dégénérer, s'endurcir, s'ossifier, se former en masse hydatide, en tumeur graisseuse; il n'est pas très rare de trouver dans son tissu des foyers |)uruleuts. Ce qui est beaucoup plus fréquent, c'est de rencontrer, au milieu du tissu du placenta, mie foule de petits foyers sanguins, dont la capacité varie depuis le voliune d'un pois jusqu'à celui d'une grosse noix. Les caillots que ces foyers contiennent ollrcnt tous les degrés de transfoimation par lesquels passe le sang toutes les fois qu'il est épanché au sein de nos tissus. Cette maladie, que M. Cruveilhier a désignée sous le nom d' apoplexie placentaire, se reproduit à différentes époques; les fo\ers, en se multipliant, finissent par envahir la |)lus grande partie de la masse du placenta, par interrompre la circulation fu'to-placentaire, et produire assez rapidement la mort du fœtus. Des épauchements de saug peuvent également se faire entre les di\ers plans membraneux qui constituent la |)oche de l'o'uf. Ainsi M. J)eneux en a trouvé dans la cavité même de la caducpie, entre le feuillet réfléchi de la caduque et le chorion (c'est la cavité que M. .laccpicmier a décrite dans ces deiniers temps), et entre le clio)ion et l'auniios.
.T'ai peine à croire que l'insertion du placenta sur le col puisse produire l'aNortement. Je pense (|ue les observations citées à l'appui de cette opinion ont été mal interprétées. Ou a considéré connue cause de l'avortement, dans ces cas, l'insertion du placenta sin- le col, cpiand certainement cette insertion n'était (ju'ime simple coïncidence.
M. d'Outrepout a décrit, comme pou\aut causer la mort du fœtus, un état
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lie torsion du cordon ombilical sur lui-nionic. L'ôlal tic comprossiou (|ui en rr- Kultc peut, dit-il. cmprclior hi cirrulalioii. Dans tous les cas où il a eu l'occasion de l'obsciNor, les fœtus ctaicut morts depuis loniiitemps.
Le cordon ombilical peut-il, lorsqu'il est trop court, tirailler et di-colicr le placenta, ou bien se rompre ? \u\ laits rap|)ort('s par Maïuiceau, Sleiu, etc., M. Guillemot ajoute le fait sui\ant : l.e (u'ins a\ait liois mois, le cordon ombilical était fortement tendu et même à moitié rom|)u à son origiue au nombril; il entourait le cou jiar deux circulaires, et la luession (pi'il exerçait sur cette partie était telle, (pi'il \ avait laissé des marcpies, profondes. l.;i circiilalioi), dit "M. Ciiillemot, a dû être interrompue dans le cordon par la leusion et la compression (pi'il supportait, et réliant!;lemcnt du cou de reniant n'a pas dû non plus être étranger à sa mort. M. Deueux a cité un cas de rupîure de la veine ombilicale et d'épanchement de sang dans le li.s-su même du cordon; il troina un caillot cpii avait le volume d'une ])ctite noix, ei (pii, par la com])ression qu'il déterminait, avait interrompu la circulation dans les Aaisseaiix ond)ilicau\.
Knlin les maladies des membranes, de la vésicule ombilicale, sont encore une cause fréquente d'avortement, smtout dans les |)remiers temps de la ^ic• embryonnaire. Sur plus de deux cents produits qui n'a\aieiU |)as dépassé le troisième mois, M. Aelpcau a [)\\ voirie plus son>eut une altération de ([nelques-unes des parties de l'œuf.
^ 3. — Maladies de la matrice cl de ses annexes.
Les causes dépendantes de; l'utérus .se ra])porlent à un état particulier de l'organe, ou à une certaine manière d'être de toute la constitution, dont rinfluence se porte sur la matrice. Ainsi ou a cité, comme cause d'avortement, la trop grande rigidité des libres utérines, et la résistance qu'elles opposent à se laisser dilater; la conlractilité et la .sensibilité trop grandes de c«î organe; la faiblesse et la laxité trop grande du col utérin. J'admets bien xolontiers que, chez certaines fen)mes, la .sensibilité excessive de la fibre utérine lui permette didicilement de supporter sans réagir k's modilicatious si étranges qu'elle doit subir pendant la grossesse ; mais j'a\ouc ne pas comprendre aussi bien l'espèce de lutte que quelques auteurs ont semblé vouloir établir entre la résistance des parois utérines et la force expansi\e de l'œuf. (Jue peut, en ellet, un ovule de quelques millimètres de diamètre sur h s épaisses parois de la matrice? quelle action pourrait-il avoir sur le col ulériu, qui put explicpier l'inlluence (pi'on a prêtée à cette prétendue laxité du tel sur la fréquence des avortements ? L'œuf et l'utérus se développent siuiultanément, mais chacun par une force qui lui est propre. Non, si l'axoiTemeut est plus fiécpient chez les primipares, (jnaud elles se sont mariées troj) jeunes o;i dans un âge trop avancé, si certaiju's fen)mes a\ortent à toutes leurs grossesses à peu près à la même éj)oque, ce n'est pas à la résistance trop grande du corps ou à la laxité extrême du col (pi'il f;inl l'attribuer, (ies a\orlements répétés, quand ils ne sjut pas 1 1 consétjuence du molimen liémorrhagique dont nous avons déjà parlé, s'expliquent bien plus naturel-
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lemcnl i)ar une ii rilabilité excessive de ia matrice. L'organe a pour ainsi dire bosoin (le s'habituer à ses nouvelles fonctions ; et la preuve, c'est que, chez beaucou|) de femmes, les avortements se reproduisent, mais cliaque fois à des époques un i)eu plus avancées ; puis enfin elles finissent, à leur quatrième ou cinquième grossesse, par arriver jus(|u'à terme. Ces congestions utérines que la périodicité n)enslruelle jnoduit si souvent ciiez les femmes pléthoriques, un excès de sensibilité et d'irritabilité chez les femmes nerveuses, sont donc pour moi les deux seules causes prédisposantes appartenant en propre à l'utérus. Elles ne sont, comme on le voit, que des exagérations de l'état physiologique. Quand, sous l'inlluence do l'une ou de l'autre, les avortements se répètent souvent, ils ont reçu le nom de périodiques.
Indépendamment de ces deux circonstances, il est évident que nous devons tenir compte de toutes les maladies de la matrice, soit aiguës, soit chroniques, dont il est facile de saisir le mode d'action : ainsi les tumeurs de diverse nature qui peuvent se développer dans l'épaisseur des parois ou contracter des adliérences au'c elles, les corps étrangers déveloj)pés dans sa cavité, les ulcérations syphilitiques ou autres (') que l'on observe si souvent sur le col, sont autant de causes prédisposantes qui peuvent la gêner et s'opposer à son libre développement : enfin, connue agissant de la même manière, notons les déplacements de la matrice, tels que prolapsus, obliquités latérales, antéversion et rétroversion.
Du côté des aimcxes, toutes les maladies chroniques auxquelles elles sont sujettes, adhérences, déformations, déplacements, dégénérescences diverses; les altérations organiques de la trompe ; les productions fibreuses, polypeuses ou autres, siégeant dans le tissu même de la matrice ou les parties environnantes ; les adhérences contre nature des ligaments larges ou ligaments ronds, des tromjies ou (les o\ aires; en un mot, tout ce qui peut gêner le développement facile et complet de la matrice doit être regardé comme pouvant produire l'avortement. (Madame lîoivin, Recherches sur une cause peu connue cVavortement.)
Knlin, riuilaiiimation des organes voisins, surtout de la vessie, du rectum, etc. , peut, par l'excitation qu'elle communique à la matrice, provoquer des contractions. 1/cxistence de tumeurs volumineuses dans l'abdomen doit gêner évidenunent le dévelop|)ement de l'uléius. La compression que certaines femmes exercent sur le bas-^entl■e au moyen de corsets peut produii-e le même effet. Suivant l'eu, il faut ajouter à ces causes de gêne l'étroitesse considérable du grand bassin qui s'oppose à la distension de la matrice, et quel(|uefois à son éié- ^ati()n au-dessus du détroit supérieur, surtout quand l'étroitesse du détroit supérieur coïncide avec des dimensions régulières ou même exagérées de l'excavation.
. . $ ix-
Outre les causes (|ue nous venons d'énumérer, causes que la plupart des auteurs appellent hm\scs prçdisjjosdntes, et qu'il serait peut-être plus convenable de
(') Voyez le clmiulre suivant, où l'on étudie l'influence de ces ulcérations sur la marche (le In jrrnssrssp.
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iiuininer cmisi-s à actiu» lente, il eu est d'aiitrcs (|ii(' l'on pomrail appeler causes ucciilentellf's. Ce sont celles qui, \enues du dehors, l'ont seutir leur iiilhience beaucouj) plus prompteinenl. Or, ces deinières sont tivs noud)reuses, et, en lisiuil les i)l)scr\ allons publiées, on >oit (jue les auteurs ont considéré comme causes de l'avorteuient toutes les commotions physiques el morales que la femme peut éprou\er. Dans la plupart des faits cités, il est facile de se convaincre que les observateurs ont attaché beaucoup trop d'importance à ces causes occasiomielles dans la prochulion de l'avorlemenl. Le plus souvent, en effet, il aurait eu lieu sans elles, peut-être seulement un peu plus tard ; mais, en fait, c'est à l'action lente et graduée de la cause prédisposante qu'il faut attribuei- l'expulsion du fœtus. (:e|)endant il est quekpies-unes de ces causes dont l'inlluence est irrécusable. Ainsi les chutes, les fatigues evcessives, le coït trop répété et les contusions violentes, ont, dans certains cas, produit ijistantanémenl y\ne i)erte qui a été suivie de l'avortement. Les chutes et les contusions peuvent, du reste, agir de deux manières : soit en conlondanl, en irritant violemment les organes de la mère, soil en blessant le fœtus et en produisant sa mort. Ce dernier fait a été nié par cpielques auteurs. Au\ faits (pie la science possède, je pourrais joindre le suivant, (pu m'est propre: lue .jeune femme, enceinte de six mois, marchant à tâtons dans sa chambre, se heurte violemment le ventrecontre une table ; dans la nuit, les mouvementsdel'enfantsonttout à coup tumultueux, puis ils diminuent, et le lendemain ils ne se faisaient plus sentir. Deux jours après elle accouche d'un enfant mort qui présentait, sur la face postérieure du dos, une ecchymose large comme la paume de la main.
Burdach parle d'une femme qui. au sixième mois de sa grossesse, avait re(;u un coup sur le bas-ventre, el (|ui accoucha d'un enl'anl dont les os de l'avantbras et de la jambe avaient été fracturés, et s'étaient soudés sous un angle aigu.
Je n'énumérerai pas les autres causes si nond)reusos considérées comme causes occasionnelles. Mais, pour faire comprendre combien leur imporlance a été exagérée, je ferai remarquer que si certaines fennnes, prédisposées pai- leur constitution à l'avortement, avoitent par suite d'une légère frayeur, de l'odeur d'une bougie mal éteinte ou de la phis peliie commotion, il en est d'autres, au contraire, qui éprouvent les [)eines morales les plus vives, les secousses physiques les plus violentes, sans qu'il en résulte aucun accident ; rien ne serait plus facile que de citer des exemples nombreux qui jirouveraient cette proposition. J'ai eu roccasi(jn d'observer à rH(~)tel-Dieu , quand j'y étais interne du service des femmes en couches, une jeune fdle enceinte de cinq mois, qui, désespérée de l'abandon de son amant, s'était jetée dans la Seine du liant du I'ont-\euf : à la suite d'une C(junnotion aussi violente, la grossesse n'en continua pas moins son cours. M. Gendrin parle d'une jeune dame qui , étant dans un cabriolet , fut lancée jusqu'au delà de la tète du dieval qui s'abattit dans sa course. Cette dame, enceinte de cinq mois, n'en arri\a pas moins sans accident au terme régulier. J'ai observé un autre fait absolument send)lable chez la femme d'un notaire des environs de l'aris. Je fus consulté (septembre 18/i5) par une jeune dame évidemment enceinte de cinq à six mois, et chez laquelle son méch.'cin avait soup-
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coniu'' iiii ongorgoiiu'iil iiillammatoiic un corps de la matrice; pendant le Iroisiènie et le qualni'iiic mois, ce colli'j^nio crut devoir appliquer deuv fois quinze saussues sur le col même de l'utérus. Non-seulement celte application n'a été suivie d'aucun accident, mais la malade a paru débarrassée des embarras et de la douleur (pi'elle éprou\ait daus le bas-veutre. Ksl-il besoin de rappeler enfin toutes les manœuvres, tous les médicaments violents que certaines malheureuses eujploienl inulilemeul pour se faire avorter?
Le troisième ordre de causes (pi'il nous reste à examiner sont les jnoycns aboi'tifs. Ils doivent éire distingués suivant le but qu'on se propose. Ou bien, en effet, il s'agit, en pro\ expiant l'avortemeut, de soustraire la femme aux dangers qui la menacent, ainsi (jue son enfant, si celui-ci se développe jusqu'à terme; nous traiterons des moyens à employer dans ces cas, lorsque nous parlerons des iudications que préseutenl les vices de conformation de la mère. Ou bien, contrairement à toutes les lois de la morale, il s'agit de détruire un fœtus dans le sein de la mère, dans le but unique de faire disparaître les traces d'une grossesse illégitime, et nous n'avons rien à dire des moyens que des mains criminelles mettent alors eu usage. Ils ne soni que trop connus.
AHTICI.K n. SYMPTOMES DK l'aVOKTEMENT.
Les signes de l'avortemeut varient sui\ant l'époque à laquelle il a lieu, et suivant aussi la cause qiii le produit. Lorsqu'il arrive dans les premiers jours de la grossesse, il est ordinairement accompagné de peu de phénomènes remarquables. En général, même, il est si peu douloureux, que les femmes n'éprouvent guèi-e que ce qu'elles ressentent quand la menstruation est difficile. Les premières contractions suffisent à opérer le décollement complet de l'œuf, dont les adhérences sont encore bien faibles; celui-ci sort en entier ou en lambeaux : enveloppé presque toujours par du sang liquide ou à demi-coagulé, il est pris pour un. caillot, et passe le plus souvent inaperçu; de sorte cjue la plupart des femmes croient n'avoir éprouvé qu'uni léger retard dans leurs règles, suivi d'une menstruation un peu plus difficile et abondante.
A une époque beaucoup plus avancée de la grossesse, les symptômes sont bi'auc(>u|) i)lus tranchés, mais ils \ari(Mit suivant la cause cpii produit l'avortemeut. Ainsi, (piand raxorteuieni est la conséquence du mauvais étal de la mère, de maladies chroui(pies, ou de causes (|ui ont agi lentement eu altérant les organes génitaux, l'onif et les mend)ranes, ou obserxe ordinairement les symptômes suivants : frissons suivis de chaleur, inappétence, nausées, soif; lassitudes spontanées, palpitations, icfroidissement des extrémités, pâleur, tristesse, abalteuient; tuMiéfaction et lividité des pau|)ières, p/crle de l'éclat des yeux ; sentiment de faiblesse dans le vciUrc, de IVoid vers le pubis, de pesanteur vers l'anus et la \ulve; doulein- dans les Kunbes, lénesme vésical, envies fivqueutes et illu-
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M)iii.'s (l'iuinor; aflailjlibst'UR'iil et (laocidilé des niaiUL'Ili'.s, (|iii laibscm (jucUiucfois l'cliappor de la sérosité. Ces pliéiiomènes peuviuit être considérés comme précurseurs de ra\oit('ineiil. <)uaii(l ils ont duré pendant un certain temps, lesdouleurN des lombes de\ieimenl de plus en plus \i\es; elles se propagent dans le i)asvontre, sont séparées par de comis inter\ ailes, icxèlenl enlin tons les caractères des contractions nléiines. Pendant ces douleurs, si l'utérus est assez éle\é pom* qu'il soit l'acilement accessible, on le sent se durcir manil"esten)ent ; en même temps un écoulement sanieux, puis sanguinolent, a lien par le vagin, et enlin il s'écoule du sang li(piide ou grumeleux. Si l'on louclie la feunne , on sent alors que le col commence à s'entr'ou\rir ; la dilatation de\ient de plus en plus considérable à mesure que les douleurs deviennent plus fréquentes; les membranes commencent à proéminer, puis s'engagent, se rompent; l'eau de l'amnios s'écoule; le fœtus et le placenta sont snccessi\ement expulsés. Ordinairement, dans ces cas où la cause a agi lentement, soit (ju'elle dépende des maladies de la femme ou des maladies de l'd'uf, la mort du fœtus avait précédé le travail, ou du moins survient dès les premières douleurs.
L'avortement qui a lieu par l'effet de causes occasionnelles violentes a ordinairement une autre marche. Ainsi quelcpiefois l'expulsion de l'œuf suit de très près le moment de l'accident. Une feunne glisse en descendant un escalier et tondre violemment sur le siège ; elle se relève, et ses vêtements sont inondés de sang : un œuf de six semaines a été expulsé avec une assez grande quantité de sang liquide. Cela peut avoir lieu surtout dans le commencement de la grossesse. A une époque plus avancée, il s'écoule toujours un certain intervalle entre le moment où la cause a agi et celui où s'accomplit l'avortement. Alors les phénomènes qu'on observe varient suivant que la cause a influencé les organes de la mère, ou directement atteint le fœtus. Dans le premier cas, la feunne éprouve, au moment où l'accident arrive, une vive douleur, soit dans les reins, soit dans un point de l'abdomen. Au bout de quelques jours, pendant les(|uels cette douleur a diminué, ou même a cessé complètement, elle se réveille très violente, est presque immédiatement accompagnée de douleurs et de contractions utérines, d'une légère dilatatiou du col de l'utérus, de l'écoulement d'une sérosité d'abord roussàtre, puis sanguinolente, puis de sang pur. Kniin, si le travail continue, l'expulsion du fœtus a lieu comme à l'ordinaire; souvent alors il est expulsé vivant.
Dans presque tous les cas, son expulsion se fait avec une grande Icnteiu', et la marche du travail est loin d'offrir la régularité d'un accouchement à terme. La résistance qu'offrent, à cette époque de la gros.sesse, la longueur et la dureté du col, explique assez l'extrême lenteur de sa dilatation, et même alors que celle-ci est snlïisante, les forces contractiles de liitéiiis sont encore si peu énergiques ciue l'œuf peut rester plusieurs jours engagé dans l'orilice, et faire même saillie à la partie supérieure du vagin, avant d'être complètement chassé à l'extérieur.
Lorsque la cause a directement agi sur le fœtus, soit mécaniquement, comme un choc ou une secousse violente, soit physiologiquement, en détruisant une partie |>lus ou moins considérable de ses comn-xions vasculaires avec l'ulèrus,
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les choses ne se passent pas de la môme manière, et les phénomènes qui annoncent la mort du produit sont les premiers qui se manifestent. La femme, après quchpics heures nécessaires pour dissiper les craintes et l'agitation causées par la coniniolion (]u'eiic a épiouvée, ne ressent aucune douleur, aucune gène; tout se calme, tout semble rentrer dans l'ordre; mais au bout de quelques jours, quelquefois même seulement après huit à dix jours, les mouvements du fœtus, qui avaient conservé leur force el leur fré<pience habituelles, s'aiïaiblissent, se fout sentir à des intervalles plus éloignés, puis cessent complètement d'être perçus. A dater de ce moujent disparaissent connne par enchantement les malaises, les ti-oubles digeslifs que la fennne ressentait depuis le commencement de la gi'ossesse; le gonflement des mamelles et les ])icotements dont elles étaient le siège diminuent ou cessent complètement. La fausse couche est dès lors inévitable. Le fœtus, corps étranger dans la cavité utérine, irrite bientôt les parois de l'organe; celui-ci se contracte, et l'avortement s'accomplit. Le terme de l'expulsion est ordinairement de huit à neuf jours après l'accident. L'avortement se fait alors d'une manière plus régulière, parce que la matrice a eu le temps de se préparer à cette expulsion. Cependant ce terme n'a rien de fixe. Il n'est pas rare que le fœtus mort séjourne dans l'utérus pendant un temps plus considérable, quinze jours, trois semaines, un mois, par exemple. .J'ai vu à la Clinique une fennne chez laquelle la mort du fœtus était bien constatée, et (jui n'avorta que six semaines après. On cite même des cas où l'embryon est resté dans la matrice jusqu'au neuvième mois. Le développement des contractions est sollicité par le trouble que cet état de mort it|)por(e par degrés dans la circulation placentaire. Souvent, en elfet, la quantité du sang qui arrive dans le placenta diminue petit à petit, et fniit par être presque nulle ; mais il n'en est pas toujours ainsi, et, la circulation continuant, il arrive que le placenta s'accroît, prend même un volume double de celui d'un fœtus à terme, et présente après son expulsion la même intégrité. Enfin, dans d'autres cas, dit M. Guillemot, le placenta s'entretient et se développe, mais en contractant des formes insolites et une structure singulière, et en conservant une cavité dans laquelle se retrouvent à peine quehjues débris du fœtus.
Lorsqu'il s'écoule ainsi un long temps entre le moment où le fœtus a succombé et celui de son expulsion , l'hémorrhagie est, en général, moins à craindre que si l'expulsion prématurée avait eu lieu innnédiatemeut. Le plus souvent même il s'écoule moins de sang dans ces avortements (jue dans les accouchements qin surviennent naturellement après les grossesses les plus heureuses. Cela dépend probabieinenl de ce que la mort du fo'tus ayant fait diminuer l'activité de la circulation utérine , et surtout celle des vaisseaux utéro-placentaires, ces derniers sont oblitérés en grande partie, et fournissent très peu de sang au moment où s'opère la séparation du placenta.
Du reste, les phénomènes généraux que la fennne épn)u\e après la mort du f( élus sont fort singuliers. Si la grossesses est un |)eu avancée, tout se passe absolument connne si l'expulsion de l'ceuf avait en lieu , à l'exception de l'écoulement des lochies, .\insi, ((uarante-huil on soixante heures après la mort de
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l'eiifaiil, les seins se gonllent, les phénomènos do lu (ii-Me de lail se maiiilcstent, la sécrétion laiteuse s'établit, puis les seins s'alTaissent, et tout rentre dans l'oi-drc.
La rétcnlioii |)lus ou moins prolonf^ée du fœtus mort no cause, en général, aucun accident fâcheux , et les auteurs me semblent avoir singulièrement exagéré sur ce point. Siii\ant eux, en elTel, la femme devient triste, inquiète et de mauvaise humeur; elle a des lassitudes, des retours ahernalifs de chaleur et de froid, de l'oppression à l'épigastre, de la céphalalgie, des syncopes et des palpitations de c(eur ; la face est j>àle, les yeux sont ternes et s'enlourent d'un cercle livide ; l'haleine est fétide, le pouls fréquent et irrégniier : tous ces phénomènes généraux d'une fièvre lente ont même été considérés par eux comme autant de signes rationnels de la mort du ftetus. Certainement ils manquent le plus souvent. La plupart des" fournies, quand on est par\ euu à calmer leurs craintes, n'éprouvent rien de semblable : j'en ai vu plusieurs porter plusieuiN mois un fœtus mort sans s'en douter, et quelques-unes même s'a|)plaudir de l'amélioration survenue dans leur état général , grâce à la disparition subito des troubles sympathiques de la gestation. Au bout d'un temps variable, ym nouveau travail se déclare, et l'avortement a lieu. On peut s'explicpier alors, on examinant le cadavre du fœtus , comment son séjour si longtemps prolongé dans la cavité utérine a pu être complètement inolTensif pour la santé do la mère. Le fœtus n'est pas, en ell'et, putréfié, et la preuve, c'est qu'il ne présente aucune mauvaise odeur. Les parties sohdes subissent une transformation particulière, et le corps offre quelque chose d'analogue à un cadavre qui a longtemps séjourné dans l'eau (').
(•) Un enfant putréfié dans l'utérus présente un aspect tellenaent différent d'un enfant putréfié à l'air libre, qu'il suffit d'avoir bien observé cet élat une ou deux fois pour ne jamais?'} méprendre. Qu'on se figure le petit cadavre étendu sur une tabie, on sera frappé de la flaccidité des parties molles ; elle est telle que la tête s'aplatit sur elle-même sous l'influence delà pesanteur, quelle que soit du reste Ja position qu'on lui donne. Les parties molles du thorax dessinent les côtes; le devant de la poitrine est fortement aplati: l'abdomen affaissé, presque creux au voisinage du nombril, et formant sur les flancs deux saillies largement arrondies ; les membres eux-mêmes présentent le même afTaissemenl. I-a coloration de la peau est surtout remarquable : souvent elle est limitée à l'abdomen, à moins que le séjour de l'enfant n'ait été trè* long. La peau de cette partie présente une teinte rouge, brunâtre, sans apparence de teinte verte. Cette teinte est moins prononcée ù la poitrine, au cou, à la tête et aux membres; mais elle existe cependant. Ce n'est pas la couleur brunûtre qui succède à la putréfaction en vert, c'est un rouge brun beaucoup plus vif. Le cordon n'est plus tordu sur lui-même; il forme un véritable cylindre charnu, mollasse, rougeiUre, imprégné d'un fluide brunâtre. L'épiderme est détaché dans une étendue plus ou moins considérable de la surface du corps; là où il existe encore, il se détache avec une grande facilité, el laisse ù nu le derme humide, gluant, et comme lubrifié d'un fluide muqueux ; alors la couleur delà peau prend l'aspect d'un rose vif. L'épiderme des pieds el des mains est blanc, épaissi, et comme plissé par des cataplasmes. Le tissu cellulaire sous cutané est infiltré de sérosités rnugeàtres ; il en ett de même de celui qui sépare les muscles, et quelquefois du Ussu musculaire lui-même. Les os de la tête sont lâchement unis entre eux ; leur périoste se détache facilement ; ils sont mobiles les uns sur les autres. Le tissu cellulaire qui tapisse le
l5 SKCOM)!: l'AHTli
Alais il n'eu est pas de iin'iiic lors(|iic, le UvUis ('■taiil mort, ses membranes se rompent el qne l'expulsion larde à h' faire. Alors, par suite du contact du fœtus avec l'air extérieur, il s'opère une ra|)ide putréfaction, l ne lièvre grave, caractérisée par les symptômes d'une vérilai)le infection, se développe; il s'écoule par les parties génitales un liquide fétide et noirâtre qui entraîne des lambeaux putréfiés; et si les contractions utérines ne viennent débarrasser promptemcnt l'organisme de ce foyer d'infection, la malade peut succomber très rapidement.
Dans l'avortement déterminé par l'existence de deux fœtus, presque toujours les jumeaux sont ex|)ulsés simultanément; cependant nous avons vu (grossesse composée) (|u'aj)rès l'expulsion d'un des jumeaux, l'autre continue quelquefois (le se dévelop|)er.
AliïlCI.K III. "- OIAC.NOSTIC.
A en juger parles signes que nous \en()ns d'indiquer, le diagnostic de l'avortement serait très facile ; mais malheureusement ces signes ne sont bien probants que lorsque ^a^orlement est inévitable, et lorsque, par conséquent, il est peu important pour la malade que le médecin soit certain du diagnostic. C'est donc surtout au début des accidents qu'il faudrait pouvoir reconnaître d'une manière siire leur nature, car c'est alors ireulement que l'art peut s'opposer à leur progrès ; or cela est très difficile.
Le diagnostic de l'avortement comprend la solution de plusieurs questions, La femme est-elle enceinte? En supposant la grossesse constatée, les symptômes sont-ils ceux d'une simple congestion utérine ou d'un a\ ortement commencé ? L'avortement est-il inévitable.
1" La feiiiiiii; est-elle enceinte? Cette première (jucstion, assez facile à résoudre après le quatrième mois de la grossesse, est presque toujours insoluble avant cette époque. Tous ceux, en effet, qui se sont livrés à la pratique des accouchements savent combien souvent elle présente de difficultés. Ainsi une
cuir clievelu est inlillré d'une sérosilé qui ressemble à de la gelée de groseille. Enfui, si l'on veut déplacer ou soulever le fœtus, il coule et glisse des mains comme le font les poissons qui vivent encore quelque temps hors de l'eau, à Ciiuse du lluide muqueux qui tapisse leur surface. (Devcrgie, Mcd. légale.)
Cette description, parfaitement exacte quand ou a sous les yeux un fœtus mort ù une époque déjà avancée de la grossesse, ne l'est plus lorsque la mort est survenue dans les premiers mois. Suivant la remarque judicieuse de M. Martin, de Lyon, le mode d'allérat'on qu'éprouve renfanl mort dans la matrice varie suivant l'époque de la grossesse où il a cessé de vivre. Ainsi, dans les premiers temps de sa formation, lorsque son organisation offre peu de consistance et se rapproche de lélal mucilagincux, il se dissout dans l'eau de l'amnios qui s'épaissit et prend les caractères d'une dissolution gonimeusc. On ne trouve plus alors aucune trace d'embryon dans la cavité amniolique. A une époque un peu plus avancée, c'est-à-dire du d( u\iémc au cinquième mois, il se llélrit, se ride, se dessèche. Il ressemble alors à une petite momii- de couleur jaune, ou bien à un fœlus conservé depuis longtemps en macération dans l'alcool. I,e placenta participe souvent à cet état de dessèchement, et l'eau de l'amnios manque el se trouve remplacée par une humeur épaissie et comme terreuse qui incruste le f'elus. M/oh. de mcd. cl de iltii: pitd.- p. 'Jti.)
foiilinc bien porlaiilc voit loiit à coiii), cl sans cause aj)|)i('(ial)lf, ses ri'^;l('s se supprimer pciulani plusieurs mois. Les seins se !j;(>nlli'nl, la taille s'élar}j;it, en mi mot elle ressent plusieurs des phénomènes considérés a\('c raison comme signes rationnels de grossesse; puis tout à coup, au retoui- de la troisième ou (|ualiièmc i^po(jiie menstruelle, (|uel([ues signes de congestion utérine se manil'eslenl pendant plusieurs jours el sont bientôt suivis d'un léger écoulement de sang. Comment distinguer alors si les douleurs (pie les femmes éprouvent, si le sang (pii s'écoule par la vulve, sont dus à un retour des règles retardées, ou à une innninence d'avortement ? Les douleurs qui accompagnent la menstruation dillicile , surtout après une suspension de plusieurs mois, ressend)leut beaucoup, parleur siège, leur intermittence, à celles de l'avortement. .. Suivant madame Lacliapelle, dans l'avortement, l'orilice utérin est ouvert, l'hémorrhagie précède les douleurs, et celles-ci persistent malgré l'abondance de la j)erte; tandis ([ue, dans la menstruation dillicile, rorilice est fermé, les douleurs se déclarent avant l'héiuorrhagic, diminuent beaucoup et même cessent complètement dès que rècoulemcnl est bien établi. Mais le contraire arrive dans bon nombre de cas.
Sans doute, en interrogeant les circonstances qui oui accompagné et suivi la suppression des règles, en examinant l'utérus, on peut avoir quelques probabilités ; mais quel praticien uu peu expériiuenté ignore combien, en tenant compte des exagérations des femmes, si faciles à croire ce qu'elles désirent et ce qu'elles craignent, ces phénomènes rationnels sont trompeurs , et combien aussi la congestion qui précède et accompagne le retour des règles en retard place l'utérus dans des conditions physiques à peu |)rès semblables à celles d'une grossesse commençante ?
Le sang sort-il en caillot des parties génitales? On a espéré trouver dans la forme du caillot un signe suffisant. Chassé de l'utérus vide, a-t-ou dit, le caillot aura une forme triangulaire, due à celle de la cavité dans laquelle le sang s'est coagulé, ce qui n'arrive jamais lorsque l'organe renferme un produit de conception... Mais d'abord le caillot peut se déformer en traversant le col utérin; et puis, dans un cas d'avortement, le sang peut s'amasser, se coaguler dans le vagin , et le caillot olfrir la forme indiquée.
Si le caillot est encore dans le col de l'utérus, comment distinguer, en supposant que le doigt puisse arriver jusque dans le col, si le corps étranger que l'on sent est un caillot ou un œuf? Holl a donné les signes suivants. Si le doigt introduit jusque dans l'orilice sent , pendant la contraction , la masse se tendre , augmenter de volume, et saillir vers la vulve, c'est un œuf engagé dans le col : si c'est un caillot, on le reconnaîtra à sa structure (ibrineuse ; pendant la douleur, sa surface extérieure ne sera pas plus tendue, |)lus lisse, il ue sera pas poussé par en bas , mais semblera i)lutôt être comprimé. L'œuf ressemble à une vessie molle ; son extrémité inférieure est plutôt arrondie (pie |)ointue, tandis que la masse coagulée est plus résistante, plus solide, moins compressible, et a, en général, la forme d'un cône dont la partie la i)lus élargie est en haut et le sommet en bas. Enlin, si en appuyant sur cette masse on cherche à faire mou- \(ùr l'utérus en totalité, on y parvient très facilement (piand on a affaire à un
caillot, tandis que les parois de l'œuf s'affaissent et ne transmettent pas le luouvonient h l'organe qui le renferme, et avec lequel il n'est plus que faiblement adhérent.
On le voit, la question n'est pas des plus simples, et pourtant la constatation de la grossesse est un fait important , car l'apparition des règles pendant sa durée étant très rare, surtout quand elles ont cessé pendant les premiers mois, on doit combattre comme un accident sérieux un écoulement sanguin qu'au contraire on favoriserait, si l'on pouvait l'attribuer à un retour menstruel. Malgré toutes ces incertitudes, il est une réunion de circonstances qui peut permettre d'asseoir un diagnostic au moins probable. Si, en effet, une femme habituellemenl bien réglée a tout à coup, et sans cause appréciable, cessé de voir; si celle supi)r('ssion des menstrues a été suivie des autres phénomènes rationnels de la grossesse ; si les douleurs contimient malgré l'écoulement du sang; si elles sont développées sous l'influence d'une cause violente ; si elles ont quel([ue chose d'insolite dans leur intensité, leur durée, on peut conclure qu'il s'agit d'un avortement. J.e diagnostic acquiert encore plus de certitude si le sang s'échappe plus abondamment que dans les menstruations ordinaii-es , si sa soi-tie est accompagnée de douleurs vives du bas-ventre qui n'existent pas habituellement, si des caillots sont expulsés, si l'orilice est dilaté de manière à permettre l'introduction de l'extrémité du doigt.
2" La grossesse existe, mais les accidents peuvent-ils être attribués h une simple congestion utérine , ou bien doivent-ils être considérés comme les premiers symptômes d'un avortement imminent? Cette question, très difficile à décider dans les trois ou quatre mois et au début de l'accident, n'a pas heureusement beaucoup d'importance au point de vue du traitement, car les moyens propres à combattre la simple congestion seront aussi très propres à prévenir la fausse couche.
Lorsque par remi)loi des moyens convenables on est parvenu à faire cesser les accidents que tout autorisait à attribuer à une simple congestion, le médecin est souvent appelé à répondre h une question dont la solution rigoureuse est toujours impossible. Les douleurs abdominales et lombaires sont calmées , tous les autres symptômes alarmants ont cessé , mais la femme est-elle par cela même à l'abri de la fausse couche? Dans la plupart des cas, nous n'en savons rien , car il est impossible de dire si la congestion a été arrêtée assez tôt pour ne pas donner lieu à une crevasse vasculaire et à un épanchement inter-utéro-placentaire, ou si le décollement du placenta est assez considérable pour avoir tué immédiatement le fœtus : même en supposant l'enfant encore vivant, on ne peut connaître l'étendue du décollement i)lacentaire et prévoir l'influence qu'aura sur le fœtus la destruction partielle des coimexions maternelles. Très souvent, en effet, le fœtus, pri\é d'ime partie nolable de ses éléments respiratoires, se trouve placé dans la position d'un adulte dont les poumons seraient détruits en grande partie, il n'a plus(pi'une respiration et une nutrition insuffisantes, il dépérit peu à peu, et ce n'est (pi'après huit, (piiir/e jours, et même souveiU au retour de la prochaine ép(»(|iie nienstnielle. qu'il suc(ond)e , sans qu'aucun accident nouveau
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puisse expli(|ii(M- cotlc iiiorl iiiallciuluo Le médecin ne saiiiiiit donc niedre
trop de réserve dans le dia}:;nosli( (ju'il porte sur les consécpiences possihies de send)lal)lcs accidents.
3" lùilin, en supposant l\norteuienl couuuencé, penl-on espérer arrêter les accidents? l/intensité des douleurs, leur direction constante de rond)ilic vei-s le coccyx, la durée antérieiue de récouleuienl et la (pianlité du sans <l*'.i<' pc'dii , le raniollisseinent et la dilatation de la presque totalité du col et nièiiii' de l'orilice interne, la saillie formée par les mend)ranes au moment de la contraction, doivent sans doute faire porter un pronostic très grave, mais ne doivent pas pourtant faire complètement désespérer. On a vu, tous ces accidents réunis et sous l'inlluence des mo\ens a|)pr()|)riés, tout rentrer dans l'ordre et la grossesse continuer son cours. Suivant (pieUjues auteurs même, la ru|)ture des membranes et l'écoulement du liquide amniotique ne rendraient pasl'avortement inévitable. Cette dernière asserlion me ])ai'aî! au moins très contestable, car il est inliniment probable, pour ne pas dire certain, que, dans les cas auxquels je fais allusion, on s'est trompé sur la véritable origine des eaux perdues par la malade. La décliirure de l'œuf me paraît devoir inévitablement entraîner la fausse couche 5 et Désormeaux a certainemeni confondu des cas d'Iiydrorrbée avec le véritable écoulement des eau\ de l'anmios.
Une jeune dame, qui déjà avait eu le malheur de faire une fausse couche, d'accoucher une seconde fois d'un enfant mort, et d'avoir enfm peidu une petite fille de six mois, était arrivée à trois mois et demi d'une quatrième grossesse. Tout à coup, ajirès avoir été à la messe dans une église très rapprochée de sa demeure , il s'échappe des parties génitales un flot de liquide qu'elle évalua à un verre à peu près. En arrivant auprès d'elle, je crus l'avortement inévitable. Puis, en examinant avec soin l'utérus, il me sembla que, malgré la perte qui avait eu lieu, ilofliait son volume ordinaire , une certaine rénitence, une souplesse particulière démontrant encore dans la poche amniotique une certaine quantité de Hquide ; le col n'ofTrait rien de particulier; aucun écoulement sanguin ; pas de douleur ni avant, ni pendant , ni depuis la perte d'eau. Tout en témoignant à la n)alade des craintes sérieuses, je lui déclarai ponrlanl que tout espoir n'était pas perdu, que les circonstances que je viens de rappeler offraient, dans leur ensemble, des caractères qui habituellement u'aiipartcuaient pas à la rupture de l'œuf lui-même. Le repos absolu, une petite saignée du bras, des lavements opiacés, des nianuluves répétés matin et soir furent employés. Aucun accident nouveau ne survint, le dé\ eloppement du globe utérin continua. — Pendant les deux premiers jom-s, il s'écoula encore une très petite ((uantité d'eau. A cpiatre mois et demi , et encore sans cause connue , il s'échappe tout à coup cinq à six cuillerées d'un liquide semblable au précédent. Puis rien de semblable jusqu'à la lin de la grossesse, qui s'est lerFninée fort heureusemeuL
L'a\ort('meiil n'es! réellement inévitable que lorsque le fœtus a cessé de; vivre, ou lorsque le décollement du placenta et la déchirure des vaisseaux utéro-placentaires sont tellement étendus, que les connexions iitéro-placeiitaires persistantes sont insulïisantes à rentretim de la rcvi|)iialion iVelale.
•i'i'^ siico.NDi; j'\iï m:.
Pour juger (lu désordre probablement sur\enii dans les rapports uléro-placeulaires, il faut eonsidéi-er bien plus la (pianlité de l'éroulenient que sa durée. Un sinijjle suintement, un écoidement sanguin modéré peut durer plusieurs jours, plusieurs semaines, car il pourra trouver son origine dans la déchirure d'un petit nombre de \aisseau\; j'en ai vu durer six semaines, deux mois, et la grossesse Ji'ètre pas compromise : mais qu'en peu de temps une femme perde une quantité notable de sang liquide ou coagulé, lo placenta sera décollé dans une étendue considérable, et l'avortement en sera la conséquence presque nécessaire.
Il est encore une particularité (pie les auteurs n'ont pas mentionnée , et qui me paraît importante , en ce qu'elle ne permet guère d'espérer enrayer les accidents; elle se rattache ;i la forme particulière du col. A une époque peu avancée de la grossesse, ou sait qu'il est toujours facile de distinguer le col du corps iitériu; on peut même, dans l'innuensité des cas, sentir très nettement la raiimrc qui les sépare : eli bien, lorsque les contractions ont duré depuis un certain temps, elles ont peu à peu dilaté l'orifice interne. La cavité du col s'est confondue dans la cavité du corps , et le doigt vaginal , eu parcourant tout le segment inférieur de l'utérus, ne peut plus en isoler le col; il n'existe plus entre eux de limite bien tranchée, et tout ce qui appartient au col de l'utérus a la forme d'une poire dont la partie rendée se continue avec le corps de la matrice, et dont l'extrémité pointue répond au niveau de l'orifice externe. Toutes les fois que j'ai rencontré cette disposition, l'avortement a eu lieu.
L'état de vie ou de mort de l'enfant est impossible à constater d'une manière certaine dans les premiers mois. Je dois cependant signaler une particularité qui me paraît avoir une grande valeur. Je veux parler de la cessation brusque des vomissements, de la salivation ou de tout autre trouble sympathique de la grossesse. Quand, à la suite d'un accident, une femme cesse tout à coup de vomir ou de saliver, on doit craindre que l'enfant n'ait cessé de vivre. La j)crsistance de ces malaises est au contraire un signe favorable. Heureusement que si l'incertitude sur ce point rend impossible un pronostic exact, elle n'a aucune influence sur le traitement. Toutes les fois, en effet, qu'en réunissant les phénomènes généraux et locaux, on peut, en supposant l'enfant vivant, espérer arrêter les accidents, il faut agir comme si l'on avait cette conviction.
On le voit donc, dans le j)remier tiers de la gestation, le diagnostic ne peut être (pie probable.
A une épo(iue plus avancée de la grossesse, le diagnostic est beaucoup plus sûr : (l'abord, il est, en général, assez facile de s'assurer du développement de l'utérus;' puis les douleurs sont plus énergiques, l'écoulement de sang plus abondant, la dilatation du col plus facile à constater. Il est bien plus certain encore lorsque la mort du fiptus peut être constatée d'une manière positive. Or les signes de la mort de l'enfant sont les .suivants : 1° Le ventre s'affaisse au lieu de prendre plus de ^olume; 2" les seins se flétrissent, la femme ressent des pesanteurs dans les lombes et un poids insolite dans le bas-ventre, un \éritable corps inerte qui, obéissant aux lois de la pesanteur, tombe du c(')té où elle s'inclioc; 3" si les mouvements de l'enfant avaient été pcr(;us, ils cessent de l'être;
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Iv' enfin, le renseifïnoment le plus précioiiv esl celui qui est fourni par l'auscnltatioii : rinipossihilit('' d'entendre les batienienls du cœur, après le cinquième mois, est im sit^iie pres([iie ccrlain do la mort du fceltis. Je dirai inème que c'est le seul ; car Ions les aiilres peiivenl se rencontrer, et le l'œtns n'a\oir pas encore cessé de vivre. Mallienrcusement les baUemenis du (d'ur ne sont, en général, perceptibles ([n'aii quatrième mois de la grossesse.
AiiTir.i.F. IV. — i'i;()N(tS'ric.
Le pronostic de raxoricment est variable suivant réjioqne où il sm\ient et la cause qui l'a produit. Relativement an fœtus, il est toujours mortel, puisque son expulsion a lieu à une époque où il n'est pas encore apte à la vie extra-utérine. Je sais bien qu'on cite des fœtus nés axant l'époque de viabilité fixée par la loi, qui ont vécu; mais ces exemples, fussent-ils autlienliques, sont trop rares pour infirmer la proposition générale que nous venons d'énoncer.
Relativement à la mère, le pronostic est plus gra\e, dit-on, que celui de l'accoucbement. Cette proposition, professée depuis Ilippocrate, mérite cependant d'être expliquée, et ne doit |)as être admise sans restriction. Le pronostic, considéré sous le rapport des suites immédiates, est moins grave dans l'avortement que dans l'accoucbement ; mais les consé{iuences éloignées sont certainement plus fâcheuses dans le premier cas que dans le second. Ainsi, les maladies aiguës dont les femmes en couches sont affectées sont pins fréquentes après l'accouchement, tandis que les maladies chroniques des organes génitaux qui surviennent dans un âge avancé sont plus communes chez les fennnes qui ont eu de nombreux avortemcnts que chez celles qui n'ont eu que des accouchements îi terme ('). Il est enfin important de signaler l'influence fâcheuse qu'un avortement semble exercer sur les grossesses subséquentes: par cela seul qu'une femme a fait une fausse couche, elle est plus (pie toute autre prédisposée à un pareil accident, et de grandes précautions doivent toujours être prises pour le prévenir.
L'époque à laquelle arrive l'avorlenient influe aussi sur le pronostic. Il n'est pas très exact de dire avec Désornienux que l'avortement esl d'autant plus grave pour la femme qu'il survient à une époque plus avancée de la grossesse. Sans doute, dans le premier ou même le deuxième mois, il constitue à peine, connne nous l'avons dit, une indisposition; mais dans le troisième ou le quatrième mois, l'expulsion du fœtus exige déjà une certaine dilatation du col, des contractions expulsives assez énergiques; le col et le corps de l'ulérus n'ont pas encore subi les modilicatious nécessaires à un pareil travail; la délivrance présente souvent des didicullés qui se rencontrent plus larement à une époque un
{') Serait il déiaisoniuibie de penser que si les feiiiines (|iii ont eu de nombreux avorlemenls sont plus exposées aux maladies chroniques, c'est qu'elles en perlaient depuis longtemps le germe, lequel avait élé lui ir.ênie la cause de leur a\o:tcmenl anlOrieur? Quelle a él(^ la rausp. quel a {-lé l'eiïet? (Blot.)
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peu plus avancée de la grossesse, do soric (iiic je pense ([ue ravoilemenl est alors i^lus gra>e, plus pénible pour la Icuiinc, et aussi plus dangereux que dans le cincpiièuu' ou le sixième mois.
Kulin, le pronoslic varie suivant la cause qui détermine l'accident. Le plus grave de tous est l'avorlenieut provocpié soil par des médicaments internes, soit par des manœuvres, (^elui qui succède à des causes dont l'action est lente et graduée présente en général moins de dangers que celui qui est causé par une violence extérieure ou luic connnotiou morale vive. Dans ce dernier cas, en ellcl, riiémorrliagie qui précède, accompagne ou suit l'avortement, est presfjue toujours beaucoup plus grave. Lorsqu'il survient dans le cours d'une inflammation aiguë d'un organe important, pendant la durée d'une alTection aiguë de la peau, il |)réscnte une très grande gravité.
ARTICLE V. — - DÉLIVRANCE
L'expulsion spontanée ou l'extraction du placenta présentent des phénomènes très diiïérents , sui\ant l'époque à la(|uelle survient l'avortement, et, sous ce rapport, il est in)porlan! de distinguer l'avortement des deux premiers mois, du troisième et du quatrième, enlin du cinquième et sixiènie mois. Dans le premier et le deuxième mois, l'œuf est le plus souvent expulsé en entier; dans les deux derniers, l'expulsion du délivre s'opère à peu près comme après l'accouchement à terme , et nous nous en occujjerons plus loin. Mais il n'en est pas du tout de même dans le troisième et le quatrième mois. x\ cette époque, en effet, le placenta, déjà volumineux, a contracté des adhérences très nombreuses et très intimes a\ ec la matrice ; celle-ci n'a pas encore acquis toute la contractilité de tissu dont elle jouit au terme de la grossesse. Aussi les contractions prématurées qui se manifestent, assez éneigiques pour briser l'œuf, ne le sont point assez pour détruire les adhérences utéro-placentaires. Sous l'indueuce de ces conti-actions, la poche amniotique, pressée de toutes parts, se rompt au niveau du col , les eaux s'écoulent, le petit fa'tus est expulsé , et le cordon ond)ilical très grèU; se rompt facilement; il s'écoule en même temps une certaine quantité de sang liquide ou coagulé, et assez souvent le petit fœtus est perdu au milieu des caillots (jui accompagnent sa sortie. L'utérus, désempli en partie, rc>ient sur lui-même, le col se resserre, les accidents se calment, et cependant le placenta et les membranes ne sont pas expulsés. Ils peuvent séjourner dans l'utérus peiulant huit, dix, douze jours, et même plus longtemps. Le docteur Ad\eua de Labischin a cité un cas dans lequel le délivre ne fut expulsé que trois mois après la fausse couche, survenue elle-même à cinq mois de grossesse [JonnuU de c/iirurfjic, août 18/i.'>). L'occlusion complète du col rend évidemment l'introduction du doigt complètement impossible, et toute tentative faite dans ( c but serait inutile. On peut bien essayer de solliciter des contractions à l'aide du seigle ergoté; mais je n'ai jamais vu, dans ces circonstances, ce médicament avoir un résultat heureux. Attendre est donc la seule chose possible, en surveillant. Les accidents qui peuvent alors résulter de la
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rélciition du placenta sont tirs variables, et iiiériteiil d'rin' coiiniis el étu(li(''s a\ec soin.
1° Assez souvent les premiers jours (pii suivent la fausse couche ne présentent rien de particulier. La santé générale est bonne; la malade, se croyant complélemeul guérie, a ie|)ris peu à peu ses occupations liai)itu('lles, lorscpie tout à coup, et sans cause comme, (pielques douleurs inlermillcnles se font sentir dans le bas-ventre, et du sang s'écoule par la \nlve. La malade néglige quelquefois ces premiers accidents ; mais ils persistent en augmentant d'intensité, el la forcent à letu' prêter attention : c'est que le placenta, de\eMu coips étranger, irrite par sa présence les parois utérines, et sollicite enfin leur contraction. Celles-ci détruisent les adhérences utéro-placentaires, et le délivre, en grande partie décollé, est à peu près libre dans la ca\ilé de la matrice, (^e décollement s'accompagne toujours d'une hémorrhagie, qui peut devenir très abondante. Le col de l'utérus se dilate avec peine pour laisser passer le corps étrangei', de sorte que celui-ci, continuant à séjourner dans l'utérus, entretient l'hémorrhagie en irritant l'organe et en s'opposant à la rétraction complète de ses parois; de façon que si l'art n'intervient à propos, la vie peut être mise en danger par l'abondance de la perte. Ce qu'il y a de plus fâcheux, c'est que si le médecin n'a pas assisté à la fausse couche, s'il n'a pas examiné avec soin tous les caillots, les personnes <pu se trouvaient présentes ne manquent pas de lui dire que le fœtus et le placenta ont été expulsés en même temps, et, s'il croit à leur lécit, la cause de l'accident peut lui échap|>er. J'ai été plusieurs fois appelé pour des cas semblables, et toujours les personnes que je questionnais m'alïirmaient que le délivre était sorti. Aussi l'accoucheur ne doit-il, dans ces cas, en croire que son propre examen. Il faut absolument toucher la femme : on trouve l'orifice de l'utérus légèrement entr'ouvert, et ordinairement une des portions du- placenta pendante dans le col. Il suffit alors de saisir cette portion avec deux doigts, pour en oj)érer facilement l'extraction. Si l'index et le médius ne pouvaient être introduits dans le col, ou ne pouvaient saisir assez solidement le placenta, on pourrait employer la pince à faux germe de Levret, ou le crochet à délivrance de Dugès ('). Parfois les adhérences du placenta sont encore si noudjreuses, qu'il est impossible de les détruire et de l'extraire, même avec la pince de Levret. Ou peut alors, déprimant fortement l'hypogastre, conmie pour abaisser la matrice, introduire l'index de l'autre main dans sa cavité, et le faire glisser entre le placenta et la paroi utérine. Lnlin , si l'on ne pouvait pas y parvenir, il faudrait appliquer le tampon et administrer le seigle ergoté. Il est bien rare
(') C'est 1111 ciocliet moussu fait avec une anse de (il de fer ou d'argent d'une ligne au plus de diamètre. CeUe anse plus ou moins étroite, suivant l'épaisseur qu'où veut donner au crochet, mais n'ayant jamais plus de i centimètres de largeur, est courbée vers son extrémité, sur celle largeur môme, en forme de crochet plus ou moins ample, suivant le besoin ; le reste, faisant lige, reçoit aussi les inflexions nécessaires poiu" en faciliter l'in- Iroduclion et l'action. Queicjues doigts sufliseiU pour conduire l'instrument dans la matrice, où il saisira le corps mou d lus sa concavité, et l'attirera lentement en dehors. {DUt. mal. et chir. en 4 5 volumes.)
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que les deux moyens réunis n'arrêtent pas la perle et ne provoquent des contractions suffisantes pour expulser le drlivre.
(^est là ee (pi'il c()u\ient de faire (piand riu'-inorrhagie devient, soit par sa (hure, soil par sou abondance, coniprouiettante ; mais lorsqu'elle s'est arrêtée, lors([ue surtout le placenta est en ])artie ena;as«'' sous l'orifice et semble par sa niasse s'opposer à toulccouienient sanguin, il faut attendre et bien se garder de vouloir l'extraire inunédiatenieul. L'engagement du placenta dans la cavité du col maintient celui-là à un degré de dilatation propre à faciliter son expulsion complète, et excitant d'ailleurs connue corps étranger la sensibilité de cette partie, excite aussi ou au moins entretient les contractions du fond de la matrice. Si l'on cherchait à tirer sur la partie engagée, on pourrait déchirer la masse placentaire au point où elle est serrée par l'orifice interne rétracté. Or, immédiatement après cette extraction partielle, le col reviendrait sur lui-môme, l'orifice interne se fermerait plus ou moins complètement et rendrait impossible l'extraction de la portion du placenta située encore dans la cavité du corps de l'utérus.
2" Les choses ne se passent pas toujours aussi bien, et la rétention du délivre peut devenir la cause des accidents les plus graves. Quelquefois, en effet, le placenta, resté dans la cavité utérine, après avoir été décollé en partie ou eu totalité , ne tarde pas à se décomposer comme s'il était exposé à l'air : les lochies deviennent fétides; les parois utérines, en contact avec des matières en putréfaction, eu absorbent luie partie; la fièvre se déclare, et a\ec elle tous les accidents de rempoisonuemeut putride. Il est évident cpie, dans ces cas malheureux, il faudrait débarrasser l'utérus des matières putrides qui infectent toute l'économie; mais inallieiu-eusement le col, complètement re^enu sur lui-même, rend impossible l'introduction du doigt. .Souvent même il est excessivement difficile de faire pénétrer l'extrémité d'une canule pour pousser des injections détersives dans la cavité de la matrice, et l'on en est réduit à attendre l'expulsion complète des matières sanieuses excessivement fétides qui résultent de la décomposition du placenta. Ku pareil cas, je n'ai qu'à me louer, dit M. Veipeau, du seigle ergoté, (l'est, en effet, un moyen auquel il faut avoir recours, mais sur lequel cependant il ne faut pas trop compter, l ne dame de trente-cinq ans, chez laquelle j'avais soupçomié une grossesse, à laciuelle pourtant elle ne voulut pas croire, fut prise, après deux mois et demi de suppression de règles, d'un écoulement qui fut d'abord regardé par elle comme un retour menstruel , mais (ini, à la suite d'une course en voiture, se convertit subitement en une perte des plus abondantes. Immédiatement appelé, je trouvai le col de l'utérus très légèrement enfr'ouvert; j'employai tous les moyens propres à arrêter la perte, et entre autres le seigle ergoté. L'hémorrliagie diminua peu à peu, et à dix heures du soir (six heures après l'invasion des accidents) , elle avait complètement cessé. Fendant les ciiu| premiers jours, la malade alla très bien. Le sixième, les lochies me parurent offrir un peu d'odeur, et, à trois heures de l'après-midi, survint un frisson \iolent (pii dura une heure. A dater de ce moment tous les phénomènes de résorption se dèriarèrenl. .l'administrai immé-
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«lialcincul (|iiaianl(.' crains de seigle, mais iiiiililcmciil, rien ne fui cxpulsr ; <■! iiiaign'' It's soins ('•clain-s de MM. (llionicl cl >l()n'aii, (|iii fiiiTiit plusieurs fois appciôs eu coiisullalion , celte uiallieureuse dame succomba le dixième jour après le début des preuiiers accidents. A l'autopsie, nous troiuàmes le tissu de l'utérus ramolli, sa ca^ité remplie par le placenta pulrélié et encore adhérent à la face interne de l'organe, dont nous ne l'avons pu séparer sans déchirer sou propre tissu.
T Après la mort du fœtus, il peut arriver encore que le placenta, conservant ses adhérences vasculaires avec la face interne de l'organe , continue à se développer : le cordon et le fœtus s'atrophient et finissent par être complètement détruits, ou bien l'œuf se rompt et le jietit fœtus est expulsé , de manière qu'il ue reste plus dans l'utérus que les enveloppes de l'œuf. Ces enveloppes peuvent subir des transformations diverses, et la plus commune est le produit morbide conim sous le nom de uiôle. Depuis les recherches de M. ^elpeau, il est généralement admis que ces môles hydatifonnes ou autres qui sont expulsées de la ca^ité utérine sont les restes d'un produit de conception altéré.
'i° Il est un mode de terminaison, enhn, que MM. \*gele, Osiander, etc., ont admis : je veux parler de la résorption du placenta retenu dans la cavité utérine. Bien que cette résorption du placenta ait été observée même après l'accouchement à terme, c'est surtout à des fausses couches que se rapportent la plupart des faits mentionnés. (Voyez Délivrance.)
ARTICI-K VI. — TH.VITEMENT HE l'aVORTEMENT.
Le traitement de l'avortenient consiste à le prévenir, à favoriser l'expulsion du produit de la conception, quand il est inévitable, et à remédier aux accidents (|ui peuvent le complicpier.
1° Moyens préventifs. ■ — Lorsque l'avortement dépend d'une mauvaise constitution de la femme, on d'une lésion des organes génitaux, c'est surtout dans l'intervalle des grossesses qu'il faut s'occuper à combattre et à détruire cette fâcheuse prédisposition. Je n'ai rien à dire ici des moyens de modifier les vices généraux de la constitution. Ils varient nécessairement suivant la nature de la maladie. Il est surtout im[)ortant de se rappeler l'influence fâcheuse que peut avoir, sur la Aie du produit, la syphilis dont le père et la mère sont infectés : on doit s'empresser de les soumettre à un traitement mercuriel.
Quand plusieurs avortemenls ont été la conséquence d'un déplacement de l'utérus, il faut y remédier par les mo\ens approj)riès : dès le commencement de la grossesse, la femme doit éviter toute fatigue, tout effort violent; il est bon même qu'elle reste couchée jusqu'au moment où l'utérus s'élève au-dessus du détroit supérieur. Nous savons ce qu'il faut penser de l'influence (pu' Désormeaux attribuait h la prétendue rigidité, à l'excès de sensibilité et de contractilité de la fdîre utérine , ainsi (|u'à la faiblesse et à la laxité trop grande des libres du col. Tout en interprétant autrement l'action de ces causes, nous pensons, comme lui, (pie les bains, les saignées générales, les opiacés en lavement, un
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régime de vie adonrissanl soiil les moyens les plus [)ro]Mes à modérer cette excessive irritabilité de l'organe, et que le régime forlilianl et tonique, aidé des ferrugineux, des bains froids, des eaux minérales ferrugineuses, sera très utilement en)|)loyé dans les las où la faiblesse générale de la femme aura paru avoir quelque iniluence sur les avortements antérieurs.
Les femmes pléthoriques, abondamment réglées , qui ont eu déjà plusieurs avorlemenls surv(>nus aux époques de la menstruation, tous précédés des symptômes de pléthore générale et locale , tous sui\is de pertes plus ou moins abondantes, devront être soumises, avant la fécondation , à un régime peu succulent; pendant leur grossesse, elles devront éviter tonte secousse morale et physique; elles devront rester couchées huit, dix et mèm(! douze jours au retour de chaque époque. Elles devront être saignées plusieurs fois dans les premiers mois de la grossesse, et ))articuli{'remeiil dans les jours qui précèdent le retour de l'époque des règles ('). Elles doivent, plus particulièrement encore que les autres femmes enceintes, renoncer à l'usage des corsets lacés, qui, indépendamment de la gène qu'ils apportent dans le développement des seins, gênent plus ou moins la circulation abdominale et ihoracique, s'opposent au retour facile du sang, et peuvent dès lors favoriser la congestion des organes inférieurs.
Les femmes faibles, cachectiques, détériorées par des maladies antécédentes, celles dont les tissus sont mous, la circulation languissante, ou qui, habituellement mal réglées, sont alîectées de leucorrhée chronique, sont souvent, pendant leurs grossesses, prises d'hémorrhagies qui linissent par les faire avorter. Chez elles, la face est pâle, le pouls mou, petit, irritable; la langue blanche, les digestions pénibles, les intestins paresseux, les extrémités froides. Le moindre exercice les fatigue, quelquefois même épuise leurs forces, et souvent cette fatigue s'accompagne de pesanteur, de tiraillements douloureux dans les reins et dans les aines; pour ])eu qu'elles soient restées longtemps debout, il leur semble ([ue la matrice a besoin d'êtie soutenue et qu'elle est sur le point de s'échapper par le vagin ou le rectum. Même dès les premiers temps de la grossesse , elles ressentent comme un poids dans le petit bassin, pressant toujours davantage sur le point le plus déclive. Le meilleur moyen de prévenir un pareil accident, c'est de leur prescrire un régime tonique , des préparations ferrugineuses et amères. On a conseillé la poudre de cannelle ; Sauter a vanté d'une manière toute particuUère l'emploi de la sabinc en poudre. Chez des femmes grosses qui avaient déjà épi'ouvé plusieurs fausses couches, il est parvenu à corriger cette fâcheuse prédisposition en leur faisant prendre, trois fois par jour, un gramme de poudre de sabine, et cela pendant irois ou quatre mois; il a, par ce moyen, arrêté des
(') Le inédecin icnconlie souvent dans les personnes du monde une très vive résistance quand ii propose de pratitiner une saignée préventive dts les premiers mois de la grossesse. Si surtout un accident arrivait peu de temps après l'emploi de ce mojen, on ne manquerait pas de le lui reprocher. Ce n'est pas une raison cependant pour ne pas agir suivant ses convictions, et pour céder dans le cas où il la croit réellcnienl utile ; or, l'expérience a démontré que c'était, dans les cas dont nous parlons, un des meilleurs moyens préventifs.
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pertes, prévenu dos fausses couclies, <■( plusieurs feunues ont dû à l'emploi de ce précieji\ moyeu des enl';uils nés à lernu'. M. >M)ile de Manrheslera partieulirremcul pivcouisc'' les bains froids, surloul les bains de mer, souvenl répélés, suit avant, soit pendant la grossesse.
C'est donc dans le souvenir des avortements précédents (|ue le médecin doit chercher les indications (pii (loi\ent le (liri;j;er dans le choix des moyens préventifs : aussi est-il très important de s'informer de toutes les circonstances (pii les ont accompagnés.
Les fennnes sont très souvent constipées pendant la grossesse, et, par l'irriialion (jn'elle déterujine, cette constipation devient sou\enl la cause d'avortements périodiques. Il faut la prévenir en donnant des la\ements simples avec addition d'une ou de deux cuillerées d'huile de lin, pris régulièrement tous les deux joui-s, deux semaines avant répo(|ue où l'avortement a eu lieu la dernière fois, et deux semaines après.
Mais quelle que soit la cause prédisposante dont l'inlluence s'est fait sentir dans les grossesses antérieures, il est une précaution très importante, et dont la négligence [)ourrait rendre inutiles toutes les autres. Dans tous les cas où les avortements se sont répétés plusieurs fois, il est indispensable de laisser reposer l'organe, et de recommander au maii de laisser passer six à huit mois, et même un an, sans que sa femme de\ienn(; enceinte.
Lorsque l'avortement s'est déjà reproduit plusieurs fois dans les précédentes grossesses, il est toujours indispensable, si la femme devient enceinte de nouveau , qu'elle cesse complètement ses rajiports avec son mari ; on doit évidemment soustraire l'utérus à toutes les causes d'irritation.
Si, dans des avortements précédents, le fœtus est venu mort, et que cette mort ait été causée par (juelque lésion de l'œuf, il est à peu près impossible de reconnaître et de prévenir par conséquent une pareille altération.
Il n'en est pas tout à fait de même lorsque les a\ortements antérieurs ont été attribués à des épanchemcnts utéro-placeiUaires ou intra-placentaires. Ceux-ci sont pres((ue toujours la conséquence d'une congestion utérine assez violente pour déterminer une rupture vasculaiic. Dans une nouvelle grossesse il serait |)ossible d'éviter de semblables accidents. Seulement nous rappellerons que ces congestions locales [leuveut se rencontier chez des fennnes pléthoriques, mais aussi chez des femmes chlorotiques ; que si par consé(iuent chez toutes , les révulsifs placés à la partie supérieure du tronc ou sur les membres thoraciques ont des avantages mar(piés, les saignées du bras pratiquées au reloiu" des époques menstruelles sont très utiles chez les premièi'es, tandis (pie les autres se trouveront bien de l'emploi préventif des ferrugineux administrés dès le début de la gestation.
Dans certaines circonstances malheureuses la nature semble se rire de tous les eiïorts de l'art, et l'avortement se reproduit. Il ne faut pas se désespérer si la femme devient enceinte de nouveau , car l'exiiérience prouve que , malgré un grand noudne d'avorteuKMUs antérieurs, une grossesse nouvelle a pu parvenir jusqu'au terme normal. Le docteur Young (Rigby, 91) raconte dans ses leçons
356 SMCONDi; l'viriii:.
rhistoiir d'uno malhouioiisc damo ({iii, après avoir ou Ircize avorleinents surrcssifs, (lovinl oncciiitc pour la (luator/ièmc fois, ot nVii accoucha |)as moins liouif'uscnienl d'un cnfanl vivant et à tenue.
Malgré toutes ces précautions, il arrive (|uel({uefois que la grossesse menace de se terminer par un avortement. Sous l'influence de la cause la plus légère, les femmes sont prises tout à coup de ])etits frissons, de douleurs dans le basventre, dans les reins, etc. ; les contractions utérines se manifestent; les parties sexuelles s'humectent, quekjuefois même le col s'entr'ouvre. Il ne faut pas, malgré tous ces symptômes, perdre l'espoir d'enrayer les accidents. Si la femme est robuste, que le pouls soit |)lein, fréquent, surtout si le développement de ces accidents a été précédé de quelques phénomènes de pléthore, il faut immédiatement prati([uer une saignée du bras, faire coucher la malade aussi horizontalement ((ue possible, et hii administrer immédiatement les o])iacés. Le laudanum de Svdeidiam sera donné à la dose de ^ingt, quarante et même soixante gouttes dans de petits (|uarts de lavement à une heure d'intervalle, jusc[u'à cessation de contractions, (le moyen, dont nous avons déjà parlé, est un des plus efficaces en pareil cas. Il nous a suffi à lui seul pour arrêter un travail dont la terminaison paraissait inévitable, et pour permettre à la grossesse de continuer son cours. Je ne puis m'empccher de citer le fait suivant : Une femme, enceinte de trois mois et demi, après une ^iolente discussion avec son mari, fut prise de douleurs dans le ventre et dans les reins. Le lendemain, ces douleurs augmentèrent, et un peu de sérosité sanguinolente s'écoula par les organes génitaux. Le surlendemain, les douleurs continuant et la perte ayant un peu augmenté, la malade se rendit à pied à la Clinique. A son entrée, les contractions utérines étaient très manifestes; les douleurs étaienj; vives et se renouvelaient toutes les huit ou dix minutes; du sang pur s'écoulait par la vulve; le col était dilaté de manière ù permettre très facilement au doigt d'arriver jusque sur les membranes à nu. Soixante gouttes de laudanum furent données en trois fois, à trois quarts d'heure d'intervalle, et au bout de ce temps les douleurs avaient cessé, tout était icntié dans l'ordre, et la grossesse a continué son cours. Je pourrais multiplier à l'inlini de pareilles citations; mais cette observation suffit pour prouver que, r[uelque inévitable que paraisse l'avortement, il ne faut pas renoncer à l'espoir de le prévenir.
L'administration de l'opium aux doses indiquées, et même portées jusqu'à cent gouttes dans les \ingl-quatr(! heures, n'a jamais été suivie d'accidents sérieux. Ouel([uef()is un peu de somnolence et de pesanteur de tête et d'engourdissement général en soivt la consé(juence ; mais (pickpies \erres de limonade suffisent pour dissiper tout cela. Après tout , lors iiiêine (pie la mort du fœtus aurait été la cause ou l'effet des premiers ac( idenls, ([ue iis(pie-t-on en calmant, en arrêtant les contractions utérines? \ousa\ons déjà vu que le fœtus mort peut prolonger son séjour au milieu des membranes intactes, sans qu'il en résulte aucune conséquence fâcheuse pour la mère. Or, comme il est presque impossible, avant le cincpiième mois, de pouvoir constater d'une manière certaine la mori (lu f<i'liis. il faiil anir, dans ces casdoiitenx, comme s'il était \ivanl. Sans
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doiilc, If iVotus iiioil, il \au(lrail iniciiv laisser k's (((iiliarlioiis se développer et son expulsion se faire; mais les coiilraclions suspendues, celle ex|)ulsiou est retardée, et voilà loul. Au bout d'un eerlain temps, le lœliis, devenu coriJS étranger dans la cavilé utérine, irritera ses parois, et un nouveau travail se manifestera.
A la saignée, aux opiarés, il fanl joindre le séjour au lit, le repos absolu de l'esprit et du corps, l'usage de boissons adoucissantes, la limonade froide, l'eau de veau, l'eau de poulet, et rap|)licatioii souvent renouvelée de compresses froides sin- le ventre, compresses (pie l'on trempe dans un li(piide dont on abaisse progressivement la température. « Les saignées locales, dit 31. Gendrin, sont beaucoup trop négligées, surtout dans le traitement des bémorrhagies utéroplacentaires; nous avons eu si souvent à nous applaudir de les avoir conseillées dans ces cas, (jue nous les prescrivons avec une grande conliance, toutes les fois que l'état général n'indi(iue pas directement les saignées déplélives. Nous les conseillons, dit-il : 1° lorsqu'il y a des douleurs vives dans l'utérus, les aines, et nous les appliquons aux aines, à l'anus et même à la vulve; "2" dans les cas de turgescence considérable des tumeurs hémorrhoïdales ; 3° dans les pldegmasies des organes voisins, tels que le gros intestin, etc. » Nous partageons, dans ces deux derniers cas, l'opinion de M. Gendrin; mais, dans le i)remier, nous aimerions mieux avoir recours à la saignée générale, ou, comme il le conseille lui-même un peu plus bas, à l'application des sangsues sur un point éloigne de l'utérus; ainsi, siu' les côtés des mamelles, les aisselles, etc.
Nous ajouterons, enfin, aux moye^isdéjà conseillés, les révulsifs irritants placés sur la partie supérieure du tronc et les extrémités thoraciques , en recommandant d'une manière toute spéciale l'application des ventouses sècbes, dont nous avons eu plusieurs fois l'occasion de constater l'iieureuse inlluence dans les cas où la pléthore utérine semblait être la cause des accidents, et où cependant l'état général obligeait à user avec ménagement de la saignée.
2° L'abondance de l'hémorrliagie, l'intensité des douleurs et de tous les autres phénomènes, surtout la rupture des mendjrancs, rendent l'avortement désormais inévitable. Il ne s'agit plus que de faciliter l'expulsion du produit de la conception. Dans les trois premiers mois de la grossesse, si l'hémorrliagie n'est pas de nature à compromettre la vie de la femme, le médecin doit rester simple spectateur des efforts de la nature et se borner à surveiller. L'expulsion de l'œuf doit être complètement abandonnée aux efforts utérins. Qul(|uefois il sort entier, et c'est une circonstance très favorable. Aussi faut-il bien se garder, suivant la recommandation de Baudelocque , de rompre les membranes , car ce serait le moyen de retarder la délivrance et de la rendre plus dangereuse, (lelleci, en effet, quand le fœtus est sorti seul, peut présenter des difficultés que nous avons exposées dans l'article précédent.
Nous devons rappeler ici la lenteur avec lacpielle, dans certains cas, s'opère l'expulsitm de l'œuf, même alors (pie l'orilice suHisamment dilaté ne s'oppose nullement à sa sortie. Le peu d'énergie de la contractilité utérine explique suffisamment cette lenteur excessive. Lors(praucun accident ne vient compliquer
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l'aM)rUMiiL'iU, riioiilUK' (le l'ail n'a rien à faire qu'à siir\ ciller la marche du travail et attendre la complète délivrance des eiïorts utérins.
V une épîxjuc un peu plus a\an(é(', v(!rs le ciufpiièine ou le sixième mois, la conduite du médecin ressend)le beaucoup à celle qu'il doit tenir dans l'accouplement. Le volume déjà considérable du fœtus rend nécessaire une dilatation plus grande du col ; et pourtant celle-ci, ^;ràce au ramollissement plus avancé du col, est |)eul-èlre nu peu moins lente à s'accomplir. L(; plus souvent il est nécessaire que le fœtus s'offre au col de l'utérus pai- une des extrémités de son grand diamètre ; cependant il arrive quehpiefois que le fœtus se présente par un des points de sa partie moyenne, et que son expulsion n'en est ni guère plus difficile ni beaucoup plus lente. C'est dans ces cas surtout qu'il est fréquent d'observer le mécanisme de l'évolution spontanée. La délivrance ne présente pas habituellenu'ut les difficultés qu'elle offre dans les premiers mois : elle ressemble beaucoup à la délivrance de l'accouchement à terme.
3" L'hémonhagie est un des accidents les plus ordinaires. Elle peut précéder, accompagner et suivre l'expulsion du i(rtus. (l'est un jihénomène tellement fréquent, que la plupart des auteurs en ont fait la maladie principale. Il est bien vrai que dans quelques cas c'est elle qui est la cause de l'avortement ; mais souvent elle n'en est que la conséquence ; quelquefois même l'avortement a lieu sans qu'il y ait hémorrhagie considérable.
Ce dernier fait est rare, surtout dans les avortements qui surviennent avant la lin du quat'.iî'ine mois. Presque toujours alors un écoulement de sang plus ou moins abondant se manifeste dès les premières douleurs expulsi^es, et persiste jusqu'à la déplétion complète de l'utérus. Rien de semblable, comme on le sait, n'a lieu dans l'accouciiement à terme. Cette différence a été très bien expliquée par M. .lacquemier. Il fait remarquer qu'à la (in de la grossesse le placenta, pour se prêter à l'anipliatiou de la matrice jusqu'à son plus grand développement, s'est étalé en quelque sorte de son centre à sa circonférence, de manière que ses différents lobes laissent entre eux un espace assez considérable ('). lien résuite que dans certaines limites les contractions de l'utérus sont sans effet pour le décollei-, car le placenta se prête merveilleusement au resserrement de l'organe, jusqu'à ce qu'il soit arrivé lui-même à son point de repos; mais sa grande souplesse lui [lermet de se réduire encore pour suivre l'utérus avant de commencer à se détacher, et ce n'est enfin que lorsque la presque totalité du fœtus est expulsée ([ue s'opère son décollement. Avant le quatrième mois, le placenta est loin d'offrir les mêmes conditions. L'épaisseur de la membrane caduque utéro-placentaire, la (piantité considérable de matière plastique interposée entre ses lobes, lui donnent une densité beaucoup plus grande. Jl ne peut se prêter que dans des limites fort étroites, soit à une distension un peu brusque.
f) Pour rire convaincu de la réalité de cet ellet, il suffit d'avoir vu sur quelques utérus développés el non revenus sur eiiv-mf'mes le placenUi rnrore adhérent, ou seulement la surface qu'il occupait celle-ci est près d'un tiers plus s;rande que la surface du placenta qui la recouvrait). (Jacquemier.)
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soit à un iTSM'iiciiit'iil xt'is son ccnlic. De là la facililc (k- .son tlfcollcnient des les premières contractions, de là la niiKinc d ini tciiain nombre de vaisseaux, et riu'niorrIia,ii;ie incessante pendant loule la durée du lra\ail.
Lors([ne, malgré l'emploi des mo\ens yénéranx, tels ((uc la position liorizonlale, les boissons froides, l'application des réfrigérants sur le bas-ventre, sur les cuisses, l'administration des opiacés, l'écoulement de sang continue a\ec assez d'abondance pour comi)romettre la vie de la mère, ra\ortement est désormais iné\itable, et le but de l'accoucheur doit être de solliciter les contractions et l'évacuation de l'organe. C'est alors aussi qu'il faut employer les excitants généraux pour soutenir les forces de la feunne, el en même temps les médicaments qui paraissent avoir une action immédiate sur l'utérus, la teinture de cannelle, etc. , mais surtout le seigle ergoté. Quand l'avortement sur\ient à une épocpie peu avancée de la grossesse, ces moyens sont le plus souvent sans efficacité, et l'on parvient très difficilement à activer les contractions dans un viscère dont l'organisation nnisculaire est encore si peu avancée, ou du moins les contractions sont souvent infructueuses pour donner au col une dilatation suffisante. Il ne reste plus alors que l'application du tampon. Celui-ci, lorsqu'il est bien appliqué, agit de deux manières : 1 " en s'opposant à l'écoulement extérieur du sang, en le forçant à se coaguler et à oblitérer par conséquent les vaisseaux qui le fournissent; 2" en irritant par son contact l'utérus, et en déterminant ainsi sa rétraction et l'expulsion du produit de la conception. C'est même là un des reproches les mieux fondés qu'on ail faits à rajiplication du tampon dans les premiers mois de la grossesse. Mais, en vérité, n'est-ce |)as plutôt un avantage qu'un inconvénient ; car la cessation de la perte est toujours la conséquence nécessaire de ces contractions utérines? et la vie de la mère est-elle achetée trop cher quand elle est due à l'expulsion d'un freins qui, le plus souvent, était mort avant même l'application du tampon? D'ailleurs, le tamponnement n'est pas toujours suivi de l'avortement. D'un autre côté, on n'a pas à craindre, avant le sixième mois , que le tampon convertisse une hémorrhagie externe en hémorrhagie interne; car, malgré lobserxation de Chevalier, l'accumulation, dans l'utérus, d'une très grande quantité de sang paraît k cette époque impossible, à moins de supposer un relâchement anormal de ses parois. Si toutefois la grossesse était au cinquième mois , l'accoucheur devrait, après l'application du tampon, surveiller avec beaucoup de soin le corps de l'utérus, et s'assurer à chaque instant que son volume n'augmente pas.
Voici, du reste, la manière dont on exécute, en général, celte opération : on prépare des bourdonnets ou pelotes de char|)ie tantôt sèche , tantôt enduite de cérat, puis on en remplit peu à peu le vagin , en ayant soin que les premiers introduits soient ap|)li(iués jusque sur le col de la matrice; il serait peut-être convenable d'attacher ceux-ci avec un lil alin de pouvoir les retirer plus facilement. Lorsque le vagin est rempli, d'épais gâteaux de charpie appliqués sur la vulve soutiennent les bourdonnets , et sont eux-n:êmes soutenus par un bandage en T. Cette opération est ([uelquefois longue, ou n'a pas toujoui-s .sous la main les objets nécessaires. On pourrait donc se servir d'un moyen que Dewees
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a somcnt i-inploji' uwc a\aiitagc : une époiicje, molle et douce, assez grosse pour remplir toute la cavité vaginale, et préalablement trempée dans du vinaigre, est poussée jiiscpic dans le col utérin. Le sang, en s'inOltrant dans les cellules de l'éponge, se coagule rapidement et constitue un caillot volumineux qui bouche hermétiquement le vagin sans occasionner, dit Devvees, aucun des accidents produits par le tampon ordinaire. Klle est supportée sans inconvénient, et on peut la laisser jusqu'après l'expulsion de l'œuf : après quelques heures, on peut la retirer pour voir le progrès qu'a fait la dilatation. Si le col est encore fermé, il faut replacer l'éponge.
Quelle ([ue soit la méthode que l'on emploie , il faut bien se rappeler que l'application du tampon est presque toujours suivie de l'avortement , et qu'il ne faut y avoir recours que lorsque celui-ci paraît inévitable.
Lors(|ue l'œuf est encore intact, que le travail se prolonge trop longtemps, et que la continuité de l'écoulement devient sérieusement inquiétante, quelques praticiens préfèrent au tampon la rupture artificielle des membranes, (le moyen, sur lecjuel je reviendrai en parlant de l'hémorrhagie des trois derniers mois de la grossesse, ne me paraît applicable, avant le sixième mois, que dans des cas très exceptionnels, et je crois qu'en général il faut lui préférer le tampon. En effet, la rupture des membranes est nécessairement suivie de l'avortement; le tampon applicpié assez tôt laisse quelque espoir de voir la grossesse continuer jusqu'à terme. Le tampon arrête toujours l'hémorrhagie, tandis qu'il peut arriver qu'après la rupture des membranes l'utérus, dont les libres musculaires n'ont |)as encore acquis l'énergie de contraction qu'elles auront plus tard, ne revienne pas sur lui-même , que l'hémorrhagie ne s'arrête pas, et que le tampon soit encore nécessaire. Ajoutons enfin que, dans les trois preiniers uiois, la rupture des membranes est presque immédiatement suivie de l'écoulement des eaux et de la s(trlie du fœtus, mais que l'expulsion du placenta et des membranes en est rendue ensuite beaucoup plus difficile.
Lors(|ue l'o'uf est complètement expulsé , la fenmie est soiunise aux mêmes précautions qu'après raccouchement ordinaire, et nous indiquerons plus loin les soins à lui donner.
CHAPITRE IV
Dos maladies cfui peuvent exister pendant la grossesse , et de l'inilucnee réciproque qu'elles peuvent exercer sur leur marche et leur terminaison.
Si la grossesse expose les fennnes à quelques accidents, elle leur épargne, en récompense, dit Antoine Petit, un grand nombre de maladies fort graves, enraie la marche de certaines autres, et parfois mêtne guérit celles dont elles étaient préalablement affectées. Cette proposition, émise pres([ue connue un aphorisme par l'auteur que je viens de citer, est malheureusement loin d'être exacte, et
i)i;s M\i,Ai>ii;s i»i; i,\ (,i;nssi;sst;. .'J^i
Aiiloiiif l'clil s'csl clraiitijciiKMiI Ii(»iii|h'' en ;ip|)iv<iaiil ainsi liiilliiciicr de la grossesse sur les maladies aiii;iiës pircxislaiilcs ou .siir\('iiaiil pciidaiil sa diiirc : cclU" oiTour est (lu reste i)artafj;ée par beaucoup de niédecius, et c'est pour cela que nous avons cru toiU d'abord devoir la signaler.
§ 1. — Maladies épidémiquos.
1" Si que!(|ues épidémies, en effet, ont paru épargner les femmes enceitites, beaucoup d'autres ont sé\i sur elles aussi cruellemerU au moins (jue sur les autres individus soumis aux mêmes influences. Ainsi j'ai constaté, comme l'a fait M. Jacquemier à la Maternité , que l'épidémie de gripiie a atteint un grand nombre de femmes enceintes; mais, contrairement à ce qu'il a observé, j'ai vu un assez grand nombre d'avortements être la consécpience soit de la maladie elle-même, soit des quintes violentes dont les malades étaient tourmentées.
2" Les cruelles épidémies du choléra (pii, en 1832 et I8/|9, ont si cruellement sévi sur la capitale, n'ont point épargné les femmes grosses, et nous avons eu la douleur d'en voir succomber un assez grand nombre.
31. le docteur Bouchut, dans un travail tout récent, a cherché à apprécier l'influence de la grossesse sur le choléra, et récipio((uement. S'appuyant sur 52 observations, il commence par établir ([ue l'état de gestation n'a aucune influence sur l'apparition du choléra , qu'il n'en garantit pas plus qu'il n'y prédispose, et que lorsque la maladie se dévelop|)e , elle se présente, sans aucune modilication, avec ses variétés de forme et d'intensité.
Le choléra exerce, au contraire, une influence incontestable sur le cours de la grossesse : il en abrège souvent la durée. Ainsi, 25 femmes sur 52 ont avorté sous l'induence de la maladie , et parmi les autres, cet accident se fût bien probablement produit, si la mort trop prompte n'avait enlevé les malades. Sauf de rares exceptions, en effet, l'avortement ne s'accomplit que dans les cas où la maladie se prolonge au delà de vingt-quatre heures.
Sur les 25 femmes qui ont avorté, 16 ont guéri : 12 eurent un choléra de moyenne intensité et d'assez longue durée , U eurent un choléra grave et rapide ; 9 sont mortes.
Un fait fort remarquable qui résulte des observations de M. Bouchut, c'est ciue l'avortement chez les cholériques est très commun à partir du cinquième mois de la gestation , et au contraire très rare à son début. Ainsi , sur les Ki femmes qui ont avorté et ont guéri, une seule était enceinte de trois mois, 1 de (juatre, 6 de cinq, 1 de six; et la moins avancée des 9 qui sont mortes après l'avortement était arrivée h quatre mois et demi.
27 femmes n'ont pas avorté. 6 seulement ont guéri , et la grossesse a continué. Leur choléra fut de moyenne intensité et se prolongea plusieurs jours. 21 succombèrent. Leur choléra fut grave et rapide.
Lu tout. :')() morts sur 52. On voit que la grossesse ne modifie pas favorablement le |)ronostic du choléra.
Parmi les malades dont nous venons de parler, (>, avons-nous dit, ont guéri
et ont vu leur grossesse continuer sa niarche régulière. D'autres , arri\ées déjà à une époque avanrée , oui expulsé préiuaturénienl des enfants vivants. Il en résulte qu'éNideuiinent le elioléra n'est pas toujours transmis au fœtus, et que, si celui-ci succond)e habituellement soit avant son expulsion, soit avant la mère, dans les cas où la fin trop prompte de cette dernière ne permet pas à l'avortement de s'accomplir, sa mort ne peut être attribuée à une transmission de la maladie. D'ailleurs, l'autopsie des enfants n'a rien fait découvrir qui puisse être considéré comme appartenant au choléra.
Quelle est donc alors la cause de la mort du f(Plus, mort qui précède presque toujours son expulsion ou la mort de la mère ?
Suivant M. liouchut, elle est le résultat ou bien d'une j)ression mécanique de l'utérus, causée par les crampes et par les convulsions des muscles de l'abdomen, ou bien de la diète si sévère à laquelle sont soumis les malades; ou bien, enfin, elle est la conséquence des nombreuses évacuations de l'intestin, qui, enlevant tout le sérum du sang, tarissent les sources de la nutrition. Pour moi l'asphyxie est l'unique cause, ou au moins la plus ordinaire, de la mort du fœtus. La coagulation du sang, sa stagnation dans les vaisseaux, doit susjiendre évidemment la circulation utéro-placentaire ; et celle-ci étant interrompue, le fœtus, privé des éléments de respiration qu'il y puisait, doit succomber assez promptement.
M. Devilliers fils a lu à l'Académie de médecine une observation qui tendrait à prouver que l'avortement a sur la terminaison du choléra une influence heureuse , et croit pouvoir conseiller , en conséquence , l'avortement provoqué comme propre h diminuer la gravité de la maladie. En examinant à ce point de vue les résultats foiu'uis par M. Bouchut , on pouri-ait y trouNcr tout d'abord un argument favorable au conseil de .^I. J)evilliers, puisque sur 27 cholériques qui n'avortèrent pas, 21 succombèrent, tandis qu'après 25 avortements, on ne compte que 9 décès. Mais il est bon de remarquer que, sur les femmes guéries après l'avortement, !i seulement eurent un choléra grave et rapide ; tandis que, chez les 21 mortes sans avortemeni, la maladie, très grave, dura à peine quelques jours, (jette terminaison si promptement fatale a été bien probablement la seule cause qui se soit opposée à l'avortement.
Jus(|u'à présent donc la proposition de iVI. Devilliers ne saurait être acceptée sans nouvelles observations.
En résumé, si la grossesse ne modifie pas sensiblement la marche et la gravité du choléra , celui-ci entraine , dans la grande majorité des cas, la mort ou l'expidsion prématurée du f(etus.
S 2. — Maladies sporadiques.
1" La fièvre typhoïde a rarement été observée pendant la grossesse, et ne paraît pas recevoir de celte coïncidence une influeuce fà( lieuse. Lorsque la maladie est grave, on conçoit qu'elle puisse produire l'avortement, mais le fait est certainement exceptionnel.
I»KS MALADIES DE I.A GROSSESSE
Si j'ai eu larcmciil ((((usion (l'()l)s('ivt'i- la \\i'\n' lyplioïde pendant la grossesse, je l'ai MIC assez soinent se inaiiifesler peiidaiU les suites de cmiclios. Klle déhiile ordinairenu'Ul d'une manière insidieuse, et, dans tous les cas, les premiers syinplônies de la maladie ont été ceux d'une inllammation puerpérale, (le n'est (pi'après les picmiers jours (pie, les |)Jiénomènes abdominaux a\anl cessé, la maladie a olVert Ions les caractères de la t\plioï(le. (lliose fort sin;j;iilière, si j'en juge par les faits soumis à mon observation , la liè>re typhoïde, loin de rece\(>ir de l'état puerpéral une iniluence fâcheuse, serait moins grave que dans les conditions ordinaires de la vie. Sur 17 femmes alfectées de liè\re typhoïde (pielques jours après l'accouchement, aucune n'a succombé. M. Fauvel a fait de son côté la même remarque , et n'a vu aucun décès sur les 7 feimnes récemment accouchées chez lesquelles il a observé cette maladie. Ces faits sont sans doute trop peu nombreux pour en tirer une conclusion délinitive; mais ils m'ont paru assez curieux pour être signalés.
■J" Les fièiires éntptives paraissent a\oir en général chez les femmes enceintes beaucoup plus de gravité que chez tous les autres individus. La variole est surtout, de toutes les maladies, celle sur laquelle la grossesse a la plus fâcheuse influence, et, d'après quelques auteurs, elle se terminerait presque constamment par la mort, surtout (piand elle détermine l'avorteiuent.
Il est important d'établir, au point de vue du pronostic, une distinction entre la variole confluente et la variole discrète (Chaigneau). La première, déjà si giave, hors l'état de grossesse, qu'elle tue un tiers des individus, est encore plus redoutable pendant la gestation, et se termine à peu près conslannuent |>ar la mort ; tandis que la seconde est loin de produire toujours l'avortement ou l'accouchement prématuré, et même, dans les cas où la grossesse se termine avant terme, la guérison de la mère s'observe sou\ent.
Le docteur Gariel pense que les douleurs lombaires, si vives dans la première iiériodc de la variole, ont une grande influence sur la production de l'avortement. J'ai vu, dans deux cas de variole, discrète il est vrai, quelques légères contractions coïncider avec ces douleurs lombaires; mais il m'a été possible de les arrêter à l'aide de lavements opiacés. Dans plusieurs autres cas, je n'ai rien vu de seiublable, et je pense avec M. Chaigneau (Thèse, iHlil) (pie c'est surtout lorsque déjà les pustules sont en pleine suppuration, lorsque apparaît la fièvre secondaire, et avec elle les graves sympKuues qui l'accompagnent, que survient l'avortement.
Lorsque le fœtus n'est pas expulsé, il i)eut continuer à se dévelo])i)er, et souvent même, au moment de la naissance, il ne paraît pas avoir beaucoup soulfert de la maladie qui a compromis si gravement la vie de la mère ; mais, dans d'autr(;s cas, soit qu'il reçoive de la mère le germe de la maladie dont elle est affectée, soit que les troubles si j)rofonds que la variole détermine dans l'organisme maternel influencent défavorablement aussi la vie fœtale, il ne tarde pas à succomber. Dans le premier cas, on pourra constater sur le petit cadavre des pustules tout à fait semblables à celles de la mère.
En résumé, la variole confluente détermine presque toujoui-s l'avortement, et
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celui-ci csl |)i(^(nic coiislaiiiiiiciU suivi de hi moil de la l'cimiu' : siii- 2o a\orl(•lll(•llls()l)S('l•^(''s |)ar M. Serres dans ces coiidilions, il \ eut 22 morts. La valiole distièlo, au coiilraire, perniel le plus souxenl à la giosscsscî de coutiuucr son cours, otmème alors qu'elle en interrompt la marche, la mère guérit le plus souvent, et, dans les derniers mois, l'enfaul est expulsé vivant (').
'i" Lu sca)i(/(i)ie, lorscpi'elle a (piekjue intensité, agit à |)eu près comme la variole; mais le pronostic est en généi-al beaucoup moins grave et pour la mère et jiour l'enfaul. Klle produit pourtant quelquefois l'avortemcnt, et la mort des fennnes en est soiiveni alors la consé(iuence. Je crois, avec M. Serres, que les femmes récenunent accouchées y sont beaucoup plus exposées que pendant leur grossesse, car je n'ai jamais observé la scarlatine pendant la gestation, et j'ai eu deux fois la douleur de voir deux nouvelles accouchées succomber à cette maladie.
!i" La ronfjeo/e, au dire de Levrel , serait tout aussi fâcheuse. Cependant, sur 'i rougeoles observées chez les femmes enceintes par .^L Grisolle, aucune n'a troublé la marche régulière de la gestation. J'ai vu deux cas semblables.
5" L^i pneumonie est sans contredit, parmi toutes les inflammations aiguës des enveloppes ou des parenchymes de nos organes, une de celles qui déterminent le plus souvent l'avortemcnt ou l'accouchement prématuré. 3L Grisolle a observé h cas de pneumonie, et a réuni 11 autres observations. Parmi ces 15 femmes, 10 n'avaient pas encore atteint le sixième mois de leur grossesse, 5 touchaieiU au seizième, huitième et neuvième mois. Des 10 femmes qui ne comptaient pas encore six mois de grossesse, l\ ont a\orté les quatrième, cinquième, sixième et neuvième jours à dater du début de la pneumonie. Chez .'5, l'avortement a été suivi d'accidents plus graves du côté de la poitrine, et la mort est arrivée trois ou (juatre jours après ; une seule, dont la pneumonie était peu étendue, a guéri sans éprouver aucun accident fâcheux. Les 6 femmes qui n'avortèrent pas succombèrent toutes sans exception aux progrès de la pneumonie.
Des .") fenunes arrivées à ime époque avancée, 2 étaient enceintes de sept mois lorsqu'elles furent atteintes de pneumonie : l'une accoucha prématurément au douzième, l'autre au quinzième jour ; elles moururent deux jours après. Les 3 autres étaient dans le neuvième mois : 2 accouchèrent d'un enfant vi\ant, le septième et le huitième jour de la pneumonie; l'autre mourut le cinquième, avant d'accoucher.
On peut conclure des faits qui précèdent (jue h; résultat le plus ordinaire d'une pneumonie sm'venanl pendant la grossesse est de provoquer l'expulsion prématurée du produit de conception. Je crois, dit M. Grisolle, que cette fà-
(') Mcad prélPiid que si la femme n'avorte pas, l'enfant csl exempt de la variole pour le reste de ses jours, à moins qu'il ne vienne au monde avant la malurilé des boulons. C'estJà un fait curieux, mais déjà coniredit par Colugno. I. 'opinion de ce dernier peul èlrc appuyée des faits suivants. Deux femmes enceintes furent inoculées de la variole : l'éruption fui discrète, la (,'rosscsse continua son cours. Kilos accoiiclièrenl, au terme ordinaire, de deux enfants hieii portants qui, à l'âge de trois ans, furenl inoculés, et eurent une variole régulière.
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clifusc inlllicluc s'i'\|)li(|ii(' par riiiiporlaïKc de l'oi-j^aiic (pii csl allrcli', par la Si'iniU' (le la iiiala(li<', riiilciisil»'' de la ivaclioii i^i'iu'-ralc cl le iKtiiihic des pliriionu'm'ss\m[»allii(pu's<pr('lk' piodiiil dans loulcs les loiulions, hicii pliilôl (pic parles secousses de toux.
Ouanl à la f^rossossc, elle a sur l'issue de la maladie une inilucnce désastreuse. piiis(pic, sur 15 femmes, 11 suecoinbèrenl, (pioicpic la plupart lussent dans des conditions de santé très favorables en apparence. l,e pronostic paraît être plus fâcheux avant (pi'après le septième mois. Jùilin, si l'on |)ouvait conclure d'un aussi petit nombre de faits, l'aNortcment, contrairement à ce (pie nous avons observé dans la variole, serait plutôt favorable ([ue nuisible, puis(pie, des k femmes qui avorti'ient, une survécut, et les 6 qui n'avortèrent pas succombèrent toutes sans exception. Ce ({ui semblerait confirmer cette proposition de Désornieaux : l.'avortemcnt, effet trop ordinaire des maladies aiti;u("s, amène souvent une solution fa\orable dans les affections inllammaluires.
C)" Nous ne possédons que des données très incomplètes sur l'influence réciproque de la grossesse et des autres inllammations aisu("s. Ce (in'en disciil les auteurs se borne à quelques faits isolés et souvent contradictoires, et dont le nombre très limité ne permet de tirer aucune conclusion utile.
In mot encore. Ouelle que soit l'affection aiguë dont la femme enceinte est affectée, le traitement ne doit i)as sensiblement différer de ce qu'il est dans les conditions ordinaires de la vie. Tant qu'il y a espérance raisonnable de sau\er la mère, avec des remèdes doux et innocents, on doit s'en tenir à celle méthode ; mais si la maladie est dangereuse et exige des moyens plus actifs, mais plus eflicaces, on doit la traiter comme si la femme n'était pas enceinte. La saignée, les purgatifs auxquels on a reproché de provo(pier l'avortement jwuvenl sans doute avoir ce ré'sultat; mais il ne faut ])as oublier qu'ils ont ici pour but de combattre une affection qui, par elle-même, est une cause bien plus influente davortement, et (pii compromet si gravement la vie de la mère.
$3. — Maladies ciironicjues.
\o Ictère. — Si, dans quelques circonstances, l'ictère parait a\oir sur la gestation une influence fâcheuse, il n'est pas exact de dire qu'il en arrèle toujours le développement, et qu'il détermine l'avortement, non-seulement dans les cas d'ictère grave, mais môme dans les plus simples. J'ai observé plusieurs cas d'ictère simple qui n'ont été pour les femmes qu'une légère indisposition, et n'ont en rien troublé la marche de la grossesse. Dans (piekpies cas, [xmriant, il en a été autrement, et M. Ozanam cite les deux observations suivantes, (pii évidemment me paraissent exceptionnelles. Une jeune primi|iare. enceinte de cinq mois, était malade depuis cin(| jours d'un ictère très simple, loiMpi'elle entra h l'impital : trois jours après elle avortait. Une autre, enceinte de sept mois et demi, avorta également ciiui jours après le début d'un ictère simple. Aucun des enfants n'onVil de teinte icléricpie. Les deux mères guérirent.
Quant à ce (pi'on a décrit sous le nom de forme -ira\e di' l'ictère essentiel.
il est rare qu'elle no produise pas ravoriemeiil, cl rare aussi que ce dernier ne soit i)as suivi de la mort de la inrrc. Ainsi sur cinq cas rapportés par le docteur Kerksig, dans la relation de l'épidémie qui eut lieu dans le Margraviat, en 179i, on conii)te quatre décès. M. Ozanam donne l'histoire d'une femme enceinte de six mois qui mourut avant d'avorter. ÎMon ami, le docteur Fournier, a observé tout récenuneni un cas d'avortement sui\i de mort.
Quant h l'enfant, son expulsion |)rématurée compromet singulièrement sa vie future, mais il est rare qu'il participe à la maladie de sa mère. Dans aucun des cas que j'ai eu l'occasion d'observer, je n'ai vu le fœtus offrir une teinte ictérique, bien que l'eau de l'amnios fut plus ou moins colorée. Cependant on trouve dans .T. -P. Frank le cas d'une fenuue qui fut prise d'ictère et qui accoucha d'un enfant également ictérique.
2° Fièvre ivterinittentc. — Nul doute, ainsi ([u'a cherché à le démontrer M. Kbrard, que les désordres graves, les perturbations profondes que les accès de lièvre produisent dans toute l'économie , les vomissements opiniâtres qui signalent bon nombre d'accès , la toux , la diarrhée et les coliques, ne puissent déterminer dans les fonctions de la matrice un trouble des plus prononcés , et que la fluxion, la congestion que détermine si souvent cette fièvre ne puissent produire l'exjiulsiou prématurée du produit de conception.
C'est \\\\ fait dont la possibilité est incontestable, et qui pose naturellement l'indication de faire cesser promptement cet état morbide : aussi n'ai-je rappelé cette influence des fièvres intermittentes sur la grossesse, cjne pour avoir l'occasion de repousser chaleureusement le conseil donné par quelques personnes, et qui consiste à rejeter le sulfate de quinine comme très propre à provoquer l'avortement ou l'accouchement prématuré. C'est à la malache elle-même, et non au médicament, qu'il faut certainement attribuer les fausses couches re prochées au sulfate de quinine. J'ai eu pour ma part six fois l'occasion de l'employei- à des épocfues variables de la grossesse, et aux doses de 50, 75 centigrammes, el même 1 grauuue dans les vingt-quatre heures, et jamais je n'ai eu à lu'en repentir, lu grand nombre de praticiens, qui, comme MM. Thezet, Delniaz, Alamo, Ebrard, ont eu l'occasion de pratiquer longtemps dans des localités où les fièvres intermittentes sont endémiques , n'ont jamais eu à se plaindre de l'action du sulfate de quinine employé chez les femmes enceintes. iNon-seulenient c'est un médicament innocent, mais c'est le moyen préventif le plus sûr, quand l'avortement est rendu imminent par le fait de la fièvre.
V Si/p/iilis. — Nous l'avons déjà dit, la svphilis peut avoir sur la marche de la grossesse la plus fâcheuse inlluencc; elle dexient une cause très fréquente d'avortemenl et surtout d'accouchement i)rémalnré. I.e mécanisme de son action n'est pas toujours le même : quelquefois, par exemple, la mère, profondément cachectique, est impuissante à fournir à l'enfaiU les éléments nécessaires à son développement, et son organisme, trop affaibli , laisse incomplète l'œuvre commencée; mais le plus souvent la santé de la mère ne paraît pas sensiblement altérée : c'est sur le fœtus seul que le poison semble concentrer son action. Dans la plupart des cas, en effet, la vérole ne trouble pas sensiblement
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la marche iianiicllc de la grossesse; mais elle porlc une grave alteinle à la santé (lu fœtus. Ilicii n'esl plus conunuu (|ne de \o\v celui-ci uiouiir à une cpoque plus ou moins a\aiicée du terme, et être expulsé })rémat(némenl. L'autopsie permet alors de couslater des lésions viscérales plus ou moins nombreuses : tantôt ce sont des abcès dans le thymus (!'. Dubois), lanlôl des foyers piuidents dans les poumons (Depaul) ; tantôt, enlin, on trouve dans le foie cette altération singulière, si bien décrite dans ces derniers temps par M. Gubler, ou dans le péritoine ces traces d'indammalion et c<'s épanchements séro-purulents, indiqués par -M. Simpson comme se rattachani à la même cause. Il n'est pas rare de voir encore sm- divers |)oints du corps de l'enfant, et particulièrement à la plante des pieds et à la paume des mains, des bulles plus ou moins nombreuses de pemphigus.
Lorsque ces lésions ne se développent qu'à une époque très avancée de la grossesse, le fœtus naît à terme : souvent alors il est mort ou presque mourant au moment de sa naissance ; dans d'autres cas il pré.senle les apparences d'une santé parfaite, mais le germe fatal qu'il a reçu de ses parents ne tarde pas à se développer, et il succombe assez rapidement. A l'examen cadavérique, on retrouve assez souvent les altérations que nous venons de rappeler.
Ces altérations paraissent donc le plus souvent liées à la syphilis héréditaire, et si MM. Dubois et Depaul s'étaient contentés de dire que, dans la majorité des cas, celle-ci en était cause, ils n'auraient rencontré aucune opposition ; mais ils ont été beaucoup troj) loin en soutenant que la syphilis seule pouvait les produire, et que l'existence de ces lésions dans un des organes du fœtus suffisait pour attester l'infection vénérienne du père ou de la mère, alors même ({ue ceux-ci n'en présenteraient aucune trace, et aflTirmeraient n'avoir jamais été malades.
Pour appuyer une proposition aussi absolue , des faits beaucoup plus nombreux eussent été nécessaires; car, pour qu'une coïncidence suffise à établir une relation absolue de causalité, il faut qu'elle ait été observée un grand nombre de fois, et surtout qu'elle ne rencontre jamais de faits contraires. Or, ces deux conditions manquent dans le cas présent, à moins de considérer connue mal faites les observations qu'on rencontre dans la science.
Il est des cas enfin, et, au dire de tous les spécialistes, ce seraient les plus nombreux, où la grossesse poursuit réguUèrement toutes ses périodes, où l'enfant ne présente au moment de la naissance, ni pendant les jours qui suivent, aucune altération appréciable , et dans lesquels ce n'est qu'après six semaines ou deux mois cpie se montrent chez lui tous les symptômes de la syphilis coiistitutionnelle.
Les faits que nous venons de rappeler sont malheureusement trop fré(|uents; cependant il ne faudrait pas cioire que tout enfant né de parents infectés doit fatalement en subir toutes les conséquences, lùnpressons-nous même d'ajouter qu'il n'en est pas le plus souvent ainsi ; car, vu le nombre considérable de parents malades ou qui l'ont été, la fréquence des altéjations syphilitiques des nouveaux-nés serait encore Ix^aucoup plus grande.
M. Logondi'c, disculani la qiicslioii de Triât lalcnl delà sypîiilis (luv. le porc cl la mûre, cl de son iiilliiciicc sur la santé de l'enfaiil, aiiivc à la nci^alion de celle inllucnce dans la phi])art des cas.
Parmi les 63 malades soumis à mon observation, dil-ii, il s'en trouva 1/; qui eurent, pendant la |)ériode de tcm|)s ((ui sépara la disparition des symptômes primitifs et le développement de l'éruption vénérienne , un nombre total de 68 enfants. Sur ce nombre, 35 étaient morts sans avoir jamais présenté d'éruption sur le corps. L'époque de la nioit déterminée ciiez ces enfants donna poui' moyenne 7 ans; extrêmes, 6 mois et 22 ans.
Quant aux 33 enfants qui vivaient, ils jouissaient tous d'une bonne sanlé, et offraient un A^e moyen de 17 ans; extrêmes, 1 an, 38 ans.
ti" Phtliisic. — La plupait des auteurs ((ui ont écrit sur cette maladie ont prétendu que sa marciie était enrayée par la survenance d'une grossesse, mais (pi'aussitôt après raccouchemcnt , l'affection du jioumon faisait des progrès très rapides vcis une terminaison fatale.
Dans un travail, lu dernièrement à l'Académie de médecine, M. Grisolle a cherché à |)réciser l'influence réciproque de ces deux états, et il est arrivé h des conclusions un peu dillcrentcs de celles acceptées avant lui comme l'expression générale de la vérité. Nous croyons devoir donner l'analyse succincte de ce mémoire.
Des dix-sept observations recueillies par .^L Grisolle , et de dix autres qui lui ont été comnuiniquées par Ï\L Louis, vingt-quatre appartiennent à des femmes dont la maladie débuta pendant la grossesse et h une époque plus ou moins ra|)prochée de son début, et les trois autres sont relatives à des individus (pii déjà offraient des signes rationnels de tubercules au moment de la conception, mais dont la maladie ne se caractérisa que plus tard.
Dans aucun de ces cas, l'affection pulmonaire ne fut enrayée, et elle ne cessa de faire des progrès assez rapides. Les accidents de la tuberculisation , soit locaux, soit généraux, se sont développés suivant le même ordre, avec la même régularité, la même constance que dans les conditions ordinaires de la vie. x^Liis, d'un autre côté, contrairement à ce qu'on pourrait croire, la grossesse n'a exagéré ni rendu plus fré([uents les accidents de la maladie : l'hémorrhagie lironchique a même été notée un peu moins souvent.
La durée totale de la phthisie, chez 13 femmes qui ont été suivies jusqu'à la fin, a été plutôt diminuée ([u'augmenlée. Ainsi, chez toutes, elle a duré en ujoyenne neuf mois et demi, chillVe inférieur de plus du tiers à celui de sa durée chez les femmes du même âge, mais non enc«intes.
La grossesse n'a donc pas sur la phthisie le pouvoir suspensif qu'on lui a prêté. Mais est-il Mai, comme on le croit généralement, que l'accouchement et l'état puerpéral imprin)ent au travail de la tubercidisation une impulsion insolite, et telle ((ue la mort arriverait après un temps fort court? Les faits invo- (pu''s par M. Grisolk^ inlirmenl encore cette proposition. Ainsi 12 femmes, dont la maladie, au moment de l'accouchement, était parvenue au deuxième, et chez la plu|)art au troisième degré, ont encore lésisté en moyenne quatre mois aux accidents de consomption ; cl, chez toutes, les symptômes ont suivi la progrès-
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sion (in'oii icinaixitic oKiiiiaiiriiicnt. Sur 10 aulivs, doiil l'aiïcclioii nT'lail guère (m'aii picmicr degn'- ou au coniinciicciucnt du second à l'(''po(iue de la délivrauce, on voit que chez :> la lésion pulmonaire eoiitiniia sa niardie lentement progressive ; chez 2 seulement sur\inl une aggra\alion notable, tandis que chez 5, ou la moitié, une aiuélioiation noiahie se manilesla dans l'état gém'ral et dans les phénomènes locaux, sans cependant permettre d'espérer une guérison ou sus|)ension du mal pendant un temps un peu long.
],a phtliisie a-t-eilesurla marche de la grossesse une bien fâcheuse inlUience? Klle est beaucoup moins grave que celle de la pneumonie. Ainsi sur 22 femmes, 3 seulement avortèrent au quatrième et au sixième mois, 3 accouchèrent prématurément vers le huitième : chez toutes les autres la grossesse arriva à son terme ; cependant, sur près des deux tiers de ces dernières, la maladie du poumon avait débuté dès les premiers mois de la gestation, avait suivi toutes ses phases et produit une cachexie profonde.
L'accouchement fut chez toutes, h l'exception d'une dont le travail dura vingt heures, terminé après quatre ou cinq heures de souffrance, ce qui s'explique bien plus par la laxité cl le défaut de résistance des parois molles du canal ])el\ien que par le petit volume de l'enfant. Si en effet celui-ci était le plus souvent faible et chétif, dans plus du quart des cas ses tissus étaient fermes, ses formes arrondies, et son embonpoint contrastait d'une manière remarquable avec l'étisie de la mère.
A l'exception des femmes cjui, parvciuies au dernier degré de la consomption, meurent peu de jours ou peu de semaines après la délivrauce, on voit chez toutes les autres la sécrétion laiteuse s'établir, et chez la- plupart assez abondanmienl pour qu'on n'ait pu les empêcher de nourrir.
Mais une ou deux semaines ou un mois au plus s'étaient à peine écoulés, que la sécrétion lactée avait considérablement diminué, et même était tarie. Quelque peu prolongé d'ailleurs cpi'ait été cet allaitement, il a toujours eu pour résultat d'aggra\er sensiblement la phthisie, et a eu pour les enfants les conséquences les i)lus funestes. Ils ont succombé après un temps assez court à un ramollissement de la muqueuse intestinale.
iM. Dubrueilh, de Bordeaux, <lans un mémoire très intéressant sur le même sujet, est arrivé à peu près aux mêmes résultats.
En résiuné , la grossesse ni l'accouchement ne modifient la marche de la phthisie. Celle-ci ne trouble pas très sensiblement la marche de celle-là.
^" Hystérie, f'jjilcpsie, maladies mentoles, chlorose. — Quelques médecins ont pensé que la survenance d'une grossesse pouvait avoir sur l'hystérie ou l'épilepsie une influence heureuse, soit en suspendant les accès pendant tout le cours de la grossesse, soit même en débarrassant complètement la malade de ces affections. Mallieureusement l'expérience n'a pas réalisé ces espérances, et si, dans quelques cas, les attaques convulsives ont paru dimiimer de fré(pience, ou même cesser tout à fait, pendant la grossesse , dans d'autres circonstances leui-s retours ont été beaucoup plus rapprochés (pi'axant. M. Malgaigne a mên)e cité un cas ^K fort curieux dans le(pu*i le premier accès d'épilepsie s'éiail manifesié pendant le
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cours d'une grossesse chez une mallicureuse qui n'eu avait jamais éti'- affectée, et qui conserva toute sa vie cette horrible maladie.
OnanI à la manie et à la démence, on ne petit j^nère espérer, dit Désormeaux, une amélioration durable ou une guérison complète, que lorsqu'elles tiennent à une lésion de la menstruation ou à certaines affections de l'utérus. Hors cette circonstance , je pense que la grossesse est plutôt nuisible qu'utile, non par ellemême, mais par l'alTaiblissement qui suit raecouclicment.
Le mariage , la grossesse (lui en résulte , ont souvent été conseillés comme le meillevn- moyen de guérir la chlorose. Lorsque cette dernière maladie semble avoir été causée par un amour contrarié, on peut ainsi, il est vrai, en faire cesser la cause et rendre plus efficaces les médicaments dirigés contre elle. Une grossesse peut aussi régulariser pour l'avenir les fonctions utérines, faire cesser la dysménorrhée , et j)ar conséquent avoir une influence heureuse lorsque la chlorose a\ait pour point de départ une menstruation irrégulière et difficile ; mais dans toutes les autres circonstances la grossesse me paraît devoir être une cause d'aggravation des symptô'.nes chlorotiques , et je crois très prudent de ne permettre le mariage qu'aprC's a\oir modifié l'état général de la jeune fille.
$ h. — AITections chirurgicales.
1" La grossesse a souvent une action heureuse sur la marche des ulcères scrofuleux. Sous l'influence des modifications qu'elle imprime à tout l'organisme, on voit quelquefois s'effectuer la résolution des engorgements glandulaires , les maladies des os se modifier, les ulcères se déterger, se couvrir de bourgeons charnus , vermeils, consistants, et la cicatrisation s'accomplir.
Elle a semblé , dans beaucoup de cas, suspendre le travail de consolidation des fractures. Alanson cite un cas curieux : Une femme se fracture le tibia au second mois de la grossesse ; pendant les sept mois qui suivirent , la consolidation ne fit aucun progrès. Neuf semaines après raccouchemcnt, le cal avait assez de solidité pour qu'elle pût se promener. Ce qui démontre qu'aucun vice de constitution ne pouvait être invoqué pour retarder ainsi la guérison de cette fracture, c'est que, trois mois avant la grossesse, elle avait été promplement guérie d'une fracture de cuisse. 3Ion ami, le docteur Fournier, cite trois cas analogues empruntés à la clinique de Dupuytren. J)ans tous les trois , la consolidation ne fit aucun progrès avant l'accouchement , et fut guérie très promptenieni après... Si d'autres faits semblables existent encore dans la science, il faut convenir qu'il y en a aussi un bon nombre dans lesquels la grossesse ne parut retarder en rien la guérison.
2° Des npé rat ions (jravt'S ont été prati(piées plusieurs fois pendant la grossesse sans avoir déterminé l'avortemenl, tandis (]ue chez d'autres indixidus elles ont eu ce résultat. De ces faits contradictoires, je crois pouvoir conclure que, chez une fenniie enceinte, on ne doit prali(juer qiu,' les opérations urgentes, et renvoyer à un autre temi)s toutes celles (pu, comme la fistule à l'anus, par exemple, ne sont pas incompatibles avec la vie de la mère et de l'enfant.
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li" Tumeiim (ilxloininales et /u'/viemies. ■ — [-a pliipail des auloiirs pensent quo la coïncidence de tnnicuis abdominales ne conslitne, pendant la grossesse, (fii'une ;j;ène niécanicpie au déxeloppcnient de l'utérus, ou (|u'un obstacle dont on a«ua à s'occujht au uionieut de raccoucheuient. J-Illes pcu\enl parfois, disent-ils, devenir une cause d'avorlenient ou d'accouchenient |)réinaturé, mais irollVenl pas le plus souvent d'autres dangers.
L'innocuité de cette coin|)lication, en dehors des chances fiu'elle a de provoquer l'expulsion prématurée du produit de conception, ne peut être admise d'une manière absolue. Dans un très bon travail, le docteur Ashwell a fait remar([uer que la tumeur utérine , en se développant juscpi'au terme de la grossesse, exerçait sur la tumeur patliologi(|ne une compression violente; que celle-ci déterminait une inflammation cpii tantôt se terminait par suppuration dans k centre de la masse morbide, tantôt par un accroissement considérable que prenait la tumeur aussitôt après l'accouchement. J'ai eu, trois fois pour ma part, l'occasion de vérilier la justesse de ces observations. La mort peut être assez promptemcnt la conséquence de cette mflammation ou de cet accroissement rapide, et l'autopsie a phi.sieurs fois permis de constater l'intégrité parfaite de l'utérus et l'altération plus ou moins profonde qu'avait subie la lumcnr piithologique.
\ ivement impressiomié par les faits semblables (ju'il a eu occasion d'observer, le docteur Ashwell se demande si le développement de l'utérus, si la pression qu'il exerce sur la tumeur voisine, ne sont pas les causes de l'altération pathologique de celle-ci, et si, par conséquent, la provocation de l'accouchement prématuré ne serait pas le plus sur moyen de prévenir les dangers auxquels la femme est si souvent exposée dans ces cas , même après avoir résisté à toutes les difficultés do l'accouchement. Nous aurons phis tard, à' propos de l'accouchement prématuré, à examiner la réponse afrirmative qu'il fait à cescjuestions; mais nous avons cru devoir fixer l'attention sur une particularité peu connue de l'histoire des tumeurs compliquant la grossesse.
U° Les tumeurs fibreuses intro-parictales ou développées dans l'épaisseur des parois utérines peuvent avoir une influence fâcheuse sur la marche de la grossesse, et devenir une cause d'avortcment ([uand elles sont vohunineuses, mais en général cette influence est nulle quand elles sont peu volumineuses. Dans ce dernier cas l'évolution physiologique de la grossesse peut singulièrement accélérer l'accroissement de la tumeur pathologique. On sait avec quelle lenteur s'accroissent ordinairement ces tumeurs intra-pariétales; eh bien, j'ai \u dans plusieurs cas ces niasses Jibreuses acquérir pendant les trois ou quatre premiers mois un volume que dans l'état de vacuité elles n'auraient pas ac(piis en plusieurs années. Développées dans l'épaisseur des fibres utérines elles participent à l'excès de vitalité dont celles-ci sont douées pendant la gestation et elles subissent comme elles une hypertrophie considérable.
Dans quelques cas j'ai vu cette hypertrophie de la tumeur morbide se maintenir et même s'accroître après l'accouchement ; mais dans quelques autres, l'accouchement a été suivi d'une diminution très notable dans le volume de la
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Ininonr, cl à inosiirc que la inaliici; revoiiail à son clal noniial la liiiiieiir iiitcrslilii'llc (liiuimiait peu à |)c'U et roproiiait le volume qu'elle avait avant la conception. Dans un cas, observé en 185"2, ce travail de résorption s'est continué et la tumeur a fini par disparaître.
S ■'>. — Ulcérations du col utérin.
Les affections cancéreuses du col de la matrice ne semblent que très rarement entraver la marche de la grossesse, et les olîstacles qu'elles apportent trop souvent à raccouchement prouvent assez qu'elles sont rarement cause de fausses couches. D'un autre côté je n'ai pas remarqué que pendant la gestation l'accroissement ou la dégénéralion de ces tumeurs fût sensiblement accéléré. xVussi n'en parlerai-je pas plus longuement ici, me réservant d'y revenir à propos de l'accouchement laborieux.
Je me propose de dire seulement ([uel([ues mois des ulcérations du col, étudiées pendant la grossesse.
Il n'y a pas très longtemps que les chirurgiens se sont familiarisés avec l'application du spéculum chez les femmes enceintes. Justement effrayés de l'intlnence fâcheuse que pouvait avoir l'inlroduclion répétée de cet instrument, ils n'avaient pu se faire une idée exacte de l'état du col aux diverses époques de la gestation. Dis(ms toutefois cjue ces craintes étaient un peu exagérées, et, c|u'introduit avec prudence, le spéculum ne produit jamais d'accidents sérieux. C'est dans tous les cas le spéculum à deux vahes ou à quatre valves qui me paraît préférable.
Quel (pie soit l'instrument dont on se sert, il est assez difficile, quand on n'a pas une très grande habitude, et surtout quand on n'a pas eu la précaution de s'assurer, par le loucher, de la situation du col, d'engager celui-ci dans l'extrémité de l'instrument. (]etle difficulté tient, comme on le sait, à ce cjue le col est toujours jmrté plus ou moins vers la face aiiiérieure du sacrum.
Cette difficulté vaincue, il suffit d'écarler un j)eu les valves de l'instrument pour bien voir le museau de tanche.
Comme le toucher aurait dû le faire; i)ressentir, les modifications offertes à l'œil par la portion sous-vaginale du col sont très différentes chez la priniipaie et la multipare; ajoutons encore que l'aspect est loin d'être le même au commencement et à la lin de la grossesse;.
Examiné dans le deruiei" tiers de la grossesse, le col est en général d'un rouge foncé, violacé, lie de vin : chez la primipari' il est assez lisse dans toute son étendue : l'orifice externe est en général plus ou moins arrondi : quoique plus large que dans l'état de vacuité, il permet diflicilement à l'œil de pénétrer dans sa cavité, même en écartant assez notablement les valves de l'instrument. Le pourtour de l'orifice externe et la portion libre du col offrent rarement des traces d'ulcérations ; mais il est assez ordinaire, sur les bords de cet orifice, de voir une série de granulations d'un rouge cerise, de véritables bourgeons charnus, dont le volume varie depuis celui d'un très gros pois jus-
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qu'à celui (l'iiiip uMo (répiii!j;Ic. Ces espèces de \éj:;étali()Ms sai^ueiil au moindre contact (le la ouate dont on se sert |)our les épon[?cr.
(liiez la femme <|ni a déjà fait un certain nombre d'enfaiils, le col est en général beaucoup moins voiiunineux, et l'on a ((uel(|ue (liiïiculté à r<'ml)rasser complètement tivec le spécnlnuL Les lèvres du museau de tanche semblent divisées en plusieurs fragments, et cette segmentation de l'anneau eMerne, qui résulte des décliirnr(;s sur\enues dans les accouchements antérieurs, rend cet anneau très irrégulicr. Grâce à ces nombreuses solutions de continuité, l'orifice est beaucoup plus Iarg(\ et se laisse dilater avec la |)lus grande facilité pour peu qu'on écarte les valves : aussi l'œil peut-il facilement explorer toute la cavité du col.
Les parois de cette cavité sont très inégales et offrent une série, souvent non interrompue, de saillies fongueuses, séparées par des enfoncements plus ou moins profonds. Quelques-unes de ces saillies sont transparentes et très probablement formées par des follicules hypertropliiés; (pielques autres sont comme de véritables végétations mollasses, raiitùt celles-ci sont recouvertes par l'épitjiélium intact, de sorte qu'on peut les toucher sans les faire saigner ; tantôt, et ce cas n'est pas rare, elles semblent privées de ce tégument externe, et saignent au moindre contact.
C'est plus particulièrement dans les sillons qui les séparent cjii'on aperçoit souvent des ulcérations linéaires et plus ou moins profondes. Ces ulcérations gagnent quelquefois en étendue de manière à envahir une surface assez considérable : elles sont alors facilement appréciables, mais le plus souvent elles sont cachées dans le fond des anfractuosités, et pour les voir, il faut, après avoir bien abstergé, déplisser pour ainsi dire le col en ouvrant beaucoup le spéculum.
Suivant MM. Gosselin, Danyau et Costilhes, ces ulcérations linéaires seraient beaucoup plus rares que je ne l'ai pensé, et ne se rencontreraient guère que dans la moitié des cas; tandis que je les ai rencontrées dans les 7/8. Il est vrai, comme je m'en suis très nettement explicjué, que je n'entendais parler que des multipares arrivées aux derniers mois, tandis que, dans son relevé, M. Gosselin comprend toutes les époques de la grossesse, et M. Danyau ne paraît pas avoir séparé les primipares des multipares.
Faut-il croire a\ec M. Huguier que nous nous sommes tous trompés. Au fond des plicalures et des sillons qu'on remarque à la surface interne du col, dit cet honorable confrère, séjourne assez souvent et adhère parfois très intimement du muco-pus d'une consistance très variable. Cette matière simule parfaitement le fond d'un ulcère : mais effacez ces plis, essuyez bien avec un pinceau, et ces prétendues ulcérations disparaissent... Nous avons peine à croire h une erreur pareille, mais l'assertion de M. Huguier n'en mérite pas moins une sérieuse attention. C'est à revoir.
A moins qu'un singulier hasard ait longtemps favorisé mes recherches, il est probable que l'état que je Aieiis de décrire est l'étal normal, et doit être considéré non comme un état |);iihologique, mais simplement comme une consé- «luence des progrès de la gestation. De même que la coloration lie de vin, la
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luinéfactioii, le nniiollissomenl et l'élal presque longuoiiv des parois du col sont propres à la grossesse et n'en niodificnl en rien lu niaiclu;, de uiènic, je considère les ulcérations connue la cons('(|uence d'un tra^ail physiologique exagéré, et je crois ({u'elles n'onl pas ])Uis d'inii)orlance ([u'ellcs.
Je suis surtout convaincu de leur innocuité, et crois beaucoup plus iniisible qu'ulile tout trailcnienl employé contre ces ulcératioiis môme foiigiietises. Je dis même fonguiîuses, car, contrairement à l'opinion de 31. Cofiin, (jiii donne une très grande valeur pronosticjue au caractère fongueux do l'ulcération, je crois que les ulcérations sont fongueuses, non parce qu'elles ont parleur nature une tendance à le devenir, mais parce que 1(; tissu sur lequel elles reposent, présente toujours à une certaine époque la coloration et la consistance du tissu fongueux.
Si je ne me trompe donc, et si réellement les particularités que je viens de décrire appartiennent réellement à la grossesse, et ne sont <ju'une exagération des modifications imprimées à la structure et à la vascularisation des parois utérines, cet état doit disparaître avec la cause qui l'a produit. (]ommc les vomissements, les varices, les liémorrhoïdes et tous les troubles sympatlùipies de la grossesse, il doit cesser avec elle. Eh bien , c'est précisément ce qui arrive , et l'on peut poser en principe qu'il n'en reste plus de traces deux mois après l'accouchement. Les ulcérations non spécifiques qu'on rencontre quelquefois chez les femmes récemment accouchées n'offrent pas le même aspect et trouvent, à mon avis, leur origine dans la non-cicatrisation des déchirures qui ont lieu au moment du travail.
lin résumé donc, l'aspect fongueux cjuc présente le col, les ulcérations plus ou moins profondes qui compliquent cet état, me paraissent être à la fui de la grossesse la conséquence exagérée de la congestion passive ou active dont l'organe est le siège. Je crois que, sauf quelques rares exceptions caractérisées par la spécificité ou une tendance excessive h l'envahissement, tendance (}ue je n'ai jamais observée, il faut s'abstenir de tout traitement local.
!Mais en est-il de même à une époque moins avancée et les ulcérations qui peuvent exister siu* le col pendant les premiers mois offrent-elles la même innocuité?
>ni. lîoys de Loiny, Costilhes, Coffin et Cenuett (pii ont fixé plus particulièrement leur attention sur les ulcérations de la première moitié de la gestation, ont été tellement frappés de leur induencc sur la production de l'avortement et des maladies pnerj)érales, qu'ils en ont fait une des causes les plus ordinaires des fausses couches. "M. Bennett, entre autres, va jusfpi'à les considérer connue la rlef de voûte (ce sont ses expressions) de toutes les maladies de ia femme enceinte et la cause la plus générale des grossesses lai)orieuses, des vomissements rebelles f\oy. page 2()'i et siiiv.), des moles, des avortemcnts et des hémorrhagies.
Malgré leur petit nomi)re, les ()l)ser\ali(Mis (|iie j'ai pu faire sont tellement en désarrord avec les résultats obtenus par ces messieuis, (pic j'étais tenté de les' accuser d'un peu d'<'\agéialioii. Mais apiès aAoir entendu M>1. lluguier.
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Cosselin, Daiiyan, Cloqiict, etc., prorlainer riniiocuiu'' d»; ces ulcérations, je n'hésilo pas ;i(lin'(|irils se sont tioiiipés dans l'inloipivlation des faits observés par eux. Ajoutons enlin qu'ai)rès avoir lu leurs ol)ser\ allons, il est permis de se demander si la sypiiilis, dans beaucoup de cas, n'a pas été la cause principale des accidents, et, dans quehpies anlros, si l'introduction répétée du spéculum, les cautérisations plus ou moins nond)reuses qui ont été praliqiiées n'ont pas eu la plus grande part dans l'éliologie de l'avortemenl.
Je ferai peut-être une exception pour l'espèce particulière d'ulcération décrite par mon ami M. lliciiet. Toutes les variétés d'ulcération, dit ce savant chirurgien, qu'on observe chez les femmes en vacuité, peuvent se rencontrer pendant la grossesse, mais il m'a paru que chez quelques sujets elles avaient une tendance à revêtir le caractère fongueux, à creuser les lèvres du col, à devenir saignantes et à provoquer des accidents graves, l'avortemeut par exemple. Chez toutes mes malades, ces ulcérations à bords nettement découpés, à fond rouge et saignant, étaient recouvertes des fongosités rougeàtres qui se prolongeaient entre les lèvres du col restées entr'ouvertes. 5ur 0, quatre malades ont avorté ; deux sont sorties de l'hôpital pouvant être regardées comme guéries : sur les quatre qui ont avorté, une. seule avait été cautérisée, les trois autres n'avaient subi aucun traitement.
Pour ceux qui, comme moi, auront examiné un certain nombre de femmes à la fin de la grossesse , les ulcéraUons observées par M. Ricbet dans les premiers mois, et qu'il a bien voulu me montrer , ressemblent beaucoup à celles qu'on rencontre parfois dans la dernière période. Je ne vois de dilîércnce que dans l'étendue un peu plus considérable de l'ulcération. Leur étendue me porte à penser que l'origine de ces ulcérations remonte à une époque bien antérieure à la grossesse , et leurs bords nettement découpés me font soupçonner leur spécificité (cinq de ces femmes sur six avaient actuellement ou avaient eu la syphilis). Or, il est facile de comprendre que, dans de pareilles conditions, le ramollissement, la congestion, l'état fongueux que la grossesse ne produit ordinairement qu'à une éi)oque avancée, j)ourront ici se produire prématurément, et donner aux tissus ulcérés la teinte livide, l'aspect fongueux décrits par M. Richet. Ou comprend ainsi qu'ime pareille affection du col, liée le p!us souvent à une maladie générale, sous l'inlluence de laquelle elle tend sans cesse à s'accroître , finisse par entraîner la fausse couche. Aussi me parait-il important de distinguer les ulcérations qui, [)rée\is'ant à la grossesse, ont persisté et même se sont accrues après la conception, et celles ({ui se sont développées depuis la formalion du germe : les premières par l'irritatio!! dont elles peuvent devenir le siège , sous l'influence de la fatigue et surtout du coït trop souvent répété, peuvent bien |)rovoquer la contraclilité utérine et provociuer l'avortement; les secondes, au contraire, me semblent ne pouvoir avoir que rarement une pareille influence. Je suis donc de l'avis de M. Richet. Lors({u'une ulcération offrira, dans la première moitié de la grossesse, les caraclères ({u'il a décrits, el([ui, pour moi, témoignent de leur ancienneté, il faudra craindre la fausse couche, et faire en sorte de la pré\enir. Alais, en dehors du traitement siiécilicpie, dans les cas où
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il osl iiuliqiu', nie sora-l-il permis de deinaiulcr à ceux qui veulent absolument traiter ces ulcérations, quel est le meilleur trailemeut local ? Quel est le caustique préférable? Le crayon de nitrate d'argent n'est-il pas accusé de produire l'avortemenl par les partisans du caustique Filhos, du nitrate acide d(! mercure ou du cautère actuel, et à chacun de ces derniers moyens n'a-t-on pas reproché un certain ncnnhre de fausses couches? La thèse de M. Coffin fournit sur ce point des détails curieux. Elle prouve évidemment que si la cautérisation, cpiel qu'en soit l'agent, compte quelques succès douteux, ceux-ci sont largement compromis par les avortemcnts dont elle a été suivie. Des faits de Bennett et de Boys de Loury découle le même enseignement. Aussi M. Cofïin , qui attache tant d'importance à ces ulcérations, arrivc-t-il à cette triste conclusion thêrapeutique: Jusqu'ici aucun traitement n'a réussi, *el la cjuestion est à l'étude. 'Ce qui était vrai en 1851 l'est encore aujourd'hui; car tout dernièrement nous entendions M. Ghassaigiiac proclamer l'iusuilisance de tous les traitements, et i\L Ricliet déclarer qu'il est encore dans l'indécision sur celui qu'il faut préférer. L'insuffisance du traitement local, l'influence fâcheuse qu'il peut avoir sur la marche delà grossesse, me semblent, dans l'état actuel de la science, devoir le faire rejeter toutes les fois que l'ulcération n'aura pas une tendance marquée à envahir une très grande étendue du col.
L'accouchement est une fonction qui consiste dans l'expulsion spontanée ou artificielle d'un fœtus viable à fraveis les parties naturelles de la génération.
Cette définition de l'accouchement, qui diffère un peu de celles proposées par la plupart des auteurs modernes , a l'avantage de me fournir les bases sur lesquelles doit reposer une di\ision praticpie des accouchements. Ou bien, en effet, l'expulsion du fa'lus s'oj)ère sous l'inlluence des seuls elïorts de l'organisme, et alors l'accouchement est dit spontané^ naturel; ou bien, pour accomplir son œuvre, la nature impuissante a besoin de l'intervention de l'art, et l'accouchement est dil artificiel, laborieux, et improprement aussi contre nature.
L'accouchement a reçu encore différentes dénominations , suivant l'époque de la grossesse à laquelle il a lieu. On le nomme accouchement à terme, légitime ou teiiipeslif, (juand il s'opère huit jours avant ou huil jours apiès le neuvième mois ré\olu. il s'ap])ell(î pré a tut arc ou précoce, quand il arrive dans le hu,i(ièMi(' ou le c iniiuencemenl du neiniènie mois. Celui-ci peut être spontané eu arli(ici<'l, sui\anl qu'il est simjjicmcnl l'truNre delà nature, ou le résultat
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do rintcnoiilioii de l'art. On doil, dans ce dernier ras, le dislin.^ncr a\cc soin de ce que les anciens appelaient aeroucliemenl forer : dans celui-ci, on eiïet, ils ne se contentaient pas de proxocjner par des excitations plus ou moins directes la manifestation des contractions utérines, mais terminaient de suite l'accouchement. Enfui il est dit tardif on refardé lorsque l'expulsion du fœtus ne s'accomplit qu'à neuf mois et demi ou div mois.
TITRE PREMIER
J)E L' ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ ET DE l' ACCOUCHEMENT TARDIF. ARTICLE PREMIER, — DE l'ACCOUCIIEMENT PHÉMATURÉ.
Quand la femme accouche dans les deu\ derniers mois de sa grossesse, l'accouchement est dit prématuré. Vn assez grand nombre de causes peuvent provoquer l'expulsion du fœtus avant le terme ordinaire de sa vie intra-utérine. Telles sont les distensions excessives de la matrice, occasionnées par la trop grande quantité de liquide amniotique , l'hydrorrhée, ou la présence de deux ou plusieiu's enfants dans la cavité utérine ; la mort accidentelle du fœtus ; l'évacuation artificielle des eaux de l'amnios; des efforts musculaires violents; l'abus des purgatifs énergirpies; les maladies aiguës, surtout les affections aigut's de la peau; certaines conditions de l'économie , telles que la pléthore, une débilité très grande , uue irritabilité ou une sensibilité excessives. Enfin, dans un cas curieux que nous avons déjà cité (page 316), l'accouchement prématuré parut liuit fois de suite la conséquence de démangeaisons excessivement vives.
L'accouchement avant terme, dit-on, est souvent précédé d'un frisson intense : suivant Burns, ce frisson précéderait ou suivrait de très près la mort du fœtus. Mais je ne me rappelle pas avoir jamais observé rien de semblable.
Dans quelques cas, l'utérus est complètement développé avant le terme ordinaire de la gestation, et alors la contraction commence et continue aussi régulièrement qu'à l'ordinaire ; mais le plus souvent l'organe n'a pas encore subi toutes les modifications nécessaires à l'accomplissement régulier du travail , et celui-ci préseiUe dans sa marche d'assez nombreuses irrégularités. Le col et l'orifice utérin ne sont pas encore suffisamment effacés et ramollis. Il n'est pas rare, par exemple, de trouver, dès les premières douleurs, le col assez largement dilaté pour permettre l'introduction du doigt, et cependant les lèvres sont encore épaisses , et présentent une longueur assez considérable. Cette longueur du col relarde beaucoup la dilatation; car il ne peut réellement commencer à se dilater qu'après son effacement complet. Or, cet effacement exige un temps considérable. Cette première période , ou période préparatoire, est caractérisée par des douleurs irrégulières dans leur durée et leur intensité, accompagnées d'un mou\caienl fébrile; les femmes éprouvent un sentiment de pesanteur très
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(loiiloiiroux autour du vciilro, et elles sont, eu général, très inquiètes et très agitées. Lorsque cet effarement du col est complet, la dilatation commence. Mais cette dilatation est elle-même beaucoup plus lenle; car le col, n'ayant pas encore atteint le degré de ramollissement (ju'il offre à la fin de la grossesse , résiste beaucoup plus à l'action des fibres du corps.
Si cette première période du travail est plus longue , la seconde , ou celle pendant laquelle s'opère l'expulsion du fœtus, est en général plus courte que dans l'accoucliemenl à terme. Le peu de volume du fœtus explique suffisamment cette dernière circonstance. Toutefois, cet avantage est souvent compensé par l'irrégularité et la nature spasmodique des contractions, qui sont beaucoup plus fréquentes alors que dans les conditions ordinaires. On conçoit, en effet, que l'organisation nmsculaire de l'utérus n'étant pas encore complète, ses facultés contractiles sont moins parfaites, et que, d'une autre part, la cause morbide qui a développé en lui une action prématurée doit nécessairement induer sur la marclie plus ou moins régulière de ses contractions.
Les présentations du sommet sont loin d'être aussi fréquentes que dans les accouchements à terme, et, suivant M. W Dubois, les présentations de l'extrémité pel\i(Mme sont d'autant plus communes , que l'expulsion du fœtus s'opère à une époque plus éloignée du terme normal de la grossesse. Ainsi, sur quatrevingt-seize enfants morts dans les deux derniers mois, et nés à l'hospice delà .Maternité, soixante-douze ont présenté la tête, vingt-deux l'extrémité pelvienne, et deux l'épaule ; sur soixante-treize enfants vivants parvenus seulement au septième mois de la vie intra-utérine , soixante et un ont présenté le sommet , dix seulement l'extrémité pelvieime, et deux l'épaule. On voit que, dans les parturitions prématurées, le nombre des présentations pelviennes est plus considérable lorsque les enfants ont cessé de vivre ; mais alors même que les enfants sont vivants, l'extrémité podalique se présente beaucoup plus souvent la première que dans raccoucliemenl ordinaire.
Knfin, suivant Burns, les femmes qui accouchent avant terme seraient plus exposées ([ue les autres aux hémorrhagies pendant le travail, et chez elles la (léli\ranc(! serait i)lus souvent difficile, et plus souvent encore compliquée d'accidents. Ce que nous a^ons dit page 358, pour exphquer la fréquence de l'hémorrhagie pendant le travail de l'avortement, trouve encore son application dans ce cas. Seulemenl on conç<)it que les modifications du placenta se rapprochant plus de celles ({uil offre à la fin de la grossesse, la perle sera en jjénéral d'autant ujoins forte que la femme accouchera à une époque plus rapprochée du terme.
Lorscprune femme, conlinue l'auteui- (jue je viens de citer, est menacée d'un accouchement prématuré, il faut, à moins (pi'on ne soit sûr de la mort de l'enfant, chercher à enrayer le travail. On y paivient assez souvent en condamnant la fenmie à un lepos absolu dans la position horizontale; en pratiquant une saignée du bras, si ell(! est plélhoricpie ou si le pouls est fortement développé, mais surtout en administrant immédiatement les opiacés eu lavement (vingt à quarante gouttes de Sydenham eu deux ou trois fois).
(Miand le travail (,'si définilivemeiil commencé, il réclame les mêmes soins
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que raccoiulu'inciil à Icrme; loutcfois, dit Biinis, raccoiicluiiidoil laiic allcnlion aux a\is sui\ants : 1° la malade devra éviter tout iiKniveiiiem , de peur de provo(iuer uui^ liéinorrha^ie ; 2" l'accoucheur évitera de louchei" trop souvent la malade, car ces loucliers répélés sont propres à causer on à aujj;menler, si elle existe déjà, l'irréuiularilé et le spasme des contractions; si ces coni rodions sont spasmodi(pies, on devra les cond)allre |)ar les opiacés à liante dose; 3" la rigidité du col réclame souvent une petite saignée; h" la délivrance de l'enfant devra être retardée plutôt (pie hàlée dans la dernière période, afin (|ue l'utérus puisse se contracter sur le placenta; 5' on favorise cette contraction en frictionnant et en c(miprimant doucement la région utérine après l'expulsion du fœtus; 6° la délivrance elle-UMine demande plus de circonspection ciu'à l'ordinaire; ainsi la faiblesse du cordon fait un devoir de uexercir sur lui (jue des tractions très modérées; il est souvent nécessaire d'introduire la main dans l'utérus pour opérer arliliciellemeul le décollemenl du ])lacenta, ou prévenir son enkystemeni par coniraclion irrégulière; 7" enlin, on devra faire une grande attention à la malade pendant les jours cjui suivront son accouchement; car il est d'observation ({u'elle est, par le seul fait de sa délivrance prématurée, plus exposée aux accidents inflammatoires qui si souvent compliquent les suites de couches.
Nous ne dirons rien en ce moment de l'accouchement prématuré et provoqué par l'accoucheur : nous en pailerons d'imc manière spéciale dans la quatrième partie de ce livre.
AIITIGLE II. — DE l'aCCOUCHEMENT HETARDÉ.
C'est ordinairement vers le deux cent soixante-dixième jour après la conception ((ue se termine la grossesse. Cependant l'accouchement a souvent lieu à une époque moins avancée, et peut aussi (mais ce dernier fait est beaucoup plus rare), n'arriver que dans le courant du dixième mois, et même au dixième mois révolu. Nous décidons à l'avance une question ([ui, pendant le dernier siècle, a été le sujet de discussions bien vives et bien animées; et, tout réceniment encore, les tribunaux d'Angleterre ont appelé à leur barre les médecins les plus célèbres de la C.iande-Bretagne, et ont entendu de longs plaidovers pour et contre la légilimité des naissances tardives.
Cette question n'offre plus au médecin légiste la même difficulté que dans le dernier siècle, car la loi française a prononcé : tout enfant né après le cent quatrevingtième jour, ou avant le trois centième jour du mariage, est déclaré par elle légitime; et connue si elle considérait comme possible que la grossesse put se continuer au delà de dix mois, elle ajoute que la légitimité de l'enfant né trois cents jours après la dissolution du mariage pourra être contestée.
Quoique la décision de la loi ail ôté à la discussion des naissances tardives son plus grand inlérél, nous croyons devoir seulement rappeler les principales raisons qui plaident en leur faveur.
l'our juger de la possibilité des naissances tardives dans l'espèce humaine, il était tout naturel d'étudier d'abord ce (jui se passait dans les animaux (pii en
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('taieiit los plus voisins. Parmi les ohscivalions (jui ont ('tr faites à ce sujet, les plus exactes sout celles que M. 'lessier a soumises, en 1819, h l'Académie des sciences de l'aris. l'in voici le résultat : Sur cent soixante et onze vaches, quatorze ont donné leur veau du (h'wx cent quarante et unième jour au deux cent soixante-sixième; trois, le deux cent soixante-dixième ; cinquante, du deux cent soixante-dixième au deux cent quatre-vingtième; soixante-huit, du deux cent quatre-vingtième au deux cent quatre-vingt-dixième ; cinq, le trois cent huitième : ce qui donne une différence de soixante-sept jours dans les naissances, si l'on compare le terme le moins long avec celui f{ui l'est le plus.
Sur deux cents juments, trois ont pouliné le trois cent onzième jour; une, le trois cent quatorzième ; une, le trois cent vingt-cinquième; une, le trois centvingt-sixième; deux, le trois cent trentième; cjuarante-sept, du trois cent quarantième au trois cent cinquantième ; vingt-cinq, du trois cent cinquantième au trois cent soixantième ; vingt et une, du trois cent soixantième au trois cent soixante-dix-septième, et une au trois cent quatre-vingt-quatorzième jour ; il existe donc une différence de quatre-vingt-trois jours entre les deux extrêmes. Le terme le plus communémejit observé est pour les vaches, de neuf mois dix jours, et, pour les juments, de onze mois dix jours.
Ces variations dans le terme de la gestation, bien constatées chez les animaux, étaient déjà une forte présomption de croire qu'elles pouvaient se rencontrer dans l'espèce humaine; car si les vaches et les juments, chez lesquelles la gestation n'est pas troublée par les causes qui souvent opèrent des changements chez la femme, peuvent ainsi mettre bas à une époque plus ou moins éloignée du terme ordinaire, à plus forte raison les fenuues, (jui sont sujettes à tant de maladies, chez lesquelles les influences morales et sociales ont une action si puissante, doivent-elles offrir dans la durée de leur grossesse des variations aussi nond)reuses.
Mais ce n'était là qu'une simple probabilité, et la question serait encore incertaine, si des observations directes faites, et bien faites dans l'espèce humaine, n'avaient levé tons les doutes à cet égard. Or, des faits nombreux sont maintenant acquis à la science, là où un seul fait bien constaté suffirait pour entraîner la conviction. Désormeaux a rapporté le cas suivant : Une dame, mère de trois enfants, et tombée en démence, a\ait épuisé vainement toutes les ressources de la thérai)eutique. Un médecin pensa qu'une nouvelle grossesse rétablirait peutêtre ses facultés intellectuelles. Le mari consentit à noter sur un registre le jour de chaque union sexuelle, les rapprochements n'eurent lieu que tous les trois mois, alin de ne pas troubler une conception encore mal assurée. Or cette dame, gardée par ses domestiques, douée en outre de principes de religion et de morale excessivement sévères , n'accoucha qu'à neuf mois et demi.
Merrimau donne le tableau de 150 grossesses : il a noté pour chacune d'elles le jour précis où les règles ont cessé pour ne plus njvenir; il résulte de ce tableau que 5 femmes ont accouché dans la 37'^ semaine, c'est-à-dire du 255" au 259'= jom-; 16 dans la 38' semaine, c'est-à-dire du 262' au 266' jour; 21 dans la o9' semaine, c'est-à-dire du 267" au 273' jour; ^6 dans la hO' semaine,
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c'csl-à-diro du 'lHi" au :280'' jour; *2S dans h 'il' scinaiiii'. ('csl-à-diro du 281*' au 287' jour; 18 dans la lil'' semaine, c'est-à-dire du "288' au '29.'r jour; 1 1 dans la hlV semaine, c'esl-à-dirc du 295' au oOl' jour; enlin, '> dans la hfi" semaine, c'esl-à-dire du 303' au 306'" jour.
Il est facile de voir, d'ajirès ce résumé , toutes les variétés que présente la durée de la gestation chez les femmes. Il existe, en elfel, entre les deux e\trènies, une dilTérencc de 56 jours; et, en supposant que toutes ces femmes sont devenues enceintes 5 jours avant le retour de leurs règles, 5 au moins auront dépassé de lU à 12 jours le terme de 9 mois révolus.
TITRE II
DK I.'ac.(.01(;IIKMI-M' NVRRKI. et a TEIÎMIÙ
Quelle que soit l'époque à hupiellc l'accouchemenl ail lieu, il s'accomplit toujours sous l'inHuence des mêmes forces; mais parmi les phénomènes qui constituent ce que les accoucheurs sont convenus d'appeler le ttovo.il de l'accouchement, il est une disiinclion importante à établir.
Lorsqu'en elTet on examine avec soin l'ensemble de ces phénomènes, il est facile de remarquer deux ordres de faits bien distincts. Les uns ne sont autre chose que l'expression de l'action vitale qui est mise en jeu pour expidser le fœtus; les autres constituent les mouvements successifs iuqirimés au fœtus pendant cette expulsion : les premiers sont purement physiologicpies ; les seconds sont les phénomènes mécaniques de l'accouchement. Souvent confondus dans la pratif[ue, ces deux ordres de phénomènes doivent être distingués en théorie.
>ous aurons donc à examiner, dans autant de chapitres séparés: 1" les causes; 2° les phénomènes physiologiques ; 3" les phénomènes mécaniques de l'accouchement naturel.
Bien que dans riiiimense majorité des cas la femme puisse, à la rigueur, accoucher seule, il est une foule de précautions que l'accoucheur doit prendre, une série de pelits soins (piMl doit donner à la femme : l'enfant lui-iuème, pendant le travail ou immédiatement après sa naissance, réclame des secours intelligents. C'est à l'exposé de ces soins, de ces jirécaulions que nous consacrerons un quatrième chapitre.
chapitre: pkeamer
Des ctiiises «le l'aeeouelieuien<.
Les causes de raccoiichemeiil ont été distinguées en causes eflicientes et en causes (léleMiiiiiaiites.
S82 inoisnan: parti i-.
§ 1. — Causes ellicientes.
Pciulanl assez longtemps on a regardé le fœtns comme l'agent principal de sa sortie, et, comme le poulet qui brise sa coquille, il déchirerait par ses efforts l'enveloppe membraneuse qui l'environne. Les partisans de cette opinion, qui n'est plus admise aujourd'hui que par quehjues personnes complètement étrangères à la médecine, s'appuyaient principalement sur ce que les enfants, morts dans le sein de la mère, sont expulsés plus lentement et plus difficilement, et surtout sur ce (pie, dans certains cas, on a vu l'enfant ne sortir de l'utérus qu'à un moment plus ou moins éloigné de celui où la mère a succombé. Or ces deux faits n'ont, en réalité, aucune valeur dans la question qui nous occupe. Quand elle est récente, en effet, la mort du fœtus ne rend pas la parturition beaucoup plusdilïicile, et l'on s'est complétemcnl trompé sur l'inlluence qu'elle peut avoir. Ce n'est pas parce qu'il est l'agent de sa sortie que le fœtus vivant est expulsé plus rapidement, mais bien parce que ses mouvements irritent l'utérus et sollicitent des contractions plus fréquentes. Quand il a cessé de vivre, l'organe est au contiaire privé de cet excitant naturel. Lorsque le fœtus est mort depuis longtemps, une autre cause de ralentissement vient encore s'ajoutera la première; car si le f(etus a subi un counnencement de décomposition, la contractilité des parois de la matrice en reçoit la plus fâcheuse iniluence. Sa vitalité, en effet, semble, jusqu'à ini certain point, en rapport a\ec celle du corps qu'elle renferme : le sang n'étant pins attiré par le stimulus ordinaire, n'y arrive plus en aussi grande quantité, la vie y a perdu de cette activité si grande dont elle jouissait pendant la grossesse : de là, atonie de ses parois, faiblesse excessive de leur contraction, lenteur du travail. D'une autre part, enfin, le tronc du fœtus, ramolli par l'espèce de moditication dont nous avons déjà parlé , s'affaisse sur lui-même, et n'offre plus à la paroi utérine cette résistance nécessaire à l'énergie et à l'entretien de la contraction. S'il est doue vrai ((ue la mort du fœtus rend sou expulsion plus difficile, c'est uniquement par riniluence fâcheuse qu'elle peut avoir sur l'exercice de la contractilité.
Les exemples d'enfants nés spontanément après la mort de leur mère ne sont pas très rares, et c'est le plus fort argument en faveur de ceux qui pensent que le fa'tus est le principal agent de sa sortie. Mais des observations nombreuses, et entre autres celles relatées j)ar le docteur Phuuiuc dans la Bibliothèque de médecine choisie, prouvent que ces enfants étaient moils mèm(; avant leur mèi'e. Ces faits, tout extraordinaires qu'ils paraissent, s'e\pli(|uenl assez naturellement. En supposant que raccouchemenl ait eu li(!u peu de temps après la mort de la femme, la faculté motrice de l'utérus n'est pas tellement dépendante du système nerveux (pi'après la mort de celui-ci elle doive s'éteindre sur-le-champ : elle se maintient é\idennuenl (|uel(pie temps après la mort de la femme. Leroux a senti cet organe se contracter un quart d'heure après le dernier soupir. O.siander, a\ant praticpié l'opération césarienne sur un cadavre, trouva, le lendemain, la matrice aussi contractée (pie chez une nouvelle accouclu'c. Il est donc
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l)irn nalnirl do roconnaîiit' (|ii(' les accdiiclicnuMils donl nous i^arlons sont dus à l'aclion lonliaitilc de la nialricc, qui, senïblablo, dit Dô-tuincauv, à cclli; des autres nuisclos cicuv, se conserve encore quelque temps après la niort (') : ajoutons cnlin ([lu-, (huis plusieurs cas, la nioif rccilc a hicii pu (Mrc pr(''C(''(l(''(' par une mort apparcnlc, cl ne survenir (pi'après raccoucliement ou à l'irjslaul auquel il s'est effoctué. Lorsque rexpulsi(»n du ((ctus a eu lieu seulenieul deux ou trois jours après la inorl de la mère, il faul l)ieu admettre, avec M. Velpeau, ((ue le travail étant très avancé au moment où la fennne a rendu le derni<'r soujiir, et des gaz s'étant développés rapidement et en très grande quantité dans le canal intestinal, l'utérus, mécaniquement comprimé à l'extérieur, est parvenu à chasser l'œuf tout entiei- au dehors, (l'est ainsi qu'il faut expli((u<'r le fait suivant rapportée par Hermann (dans t/w Edinb. î\/ed. mid sarg. Jourtud, n" VI de la nouvelle série, jiage A 31.)
Le troisième jour après la mort d'une jeune fenuue enceinte de dix mois, la garde entendit un grand bruit se faire dans le cadavre. Un médecin appelé tout de suite trouva que la morte venait d'accoucher de deux jumeaux, encoie renfermés dans les membranes qui étaient intactes. Les fœtus u'ollraient aucune trace de putréfaction , le placenta seul présentait un connnencement d'altération.
Mais que d'objections restent encore à faire à cette théorie ! 1° Quelle que soit l'époque à laquelle l'accouchement s'accomplisse, il présente h peu près les mêmes phénomènes : or, peut-on supposer que, dans les premiers mois de la grosseiise, le fœtus, qui peut à peine se mouvoir, ait tout à coup assez de forces pour vaincre la résistance si grande que présente à cette époque le col de l'utérus? 2° Dans l'accouchement à terme, lorsque le fœtus se présente par une antre partie que la tète, tout le monde sait qu'avant la rupture de la poche aumiotique, la partie qui se présente, étant très élevée, ne peut en rien coopérer à la dilatation du col. 3° Les efforts du ftelus devraient d'abord porter sur la poche des eaux, et la rupture du sac qui le renferme devrait toujours ètie un des prc-
(') Suivant AI. Tyler Sniitli, In piiissnncc de l'aclion réflexe peut s'exercer encore quelque temps après la cessalion complète des mouvements respiratoires et suflire, dans quelques cas, à terminer l'accoucliement qiumd la fennue est morte pendant le travail ; mais dans la plupart des cas c'est à une contraction périslallique de la libre utérine qu'il attribue l'expulsion du fœtus yost mortem. Il nous paraît dillicilc d'accorder assez de puissance à la contraction vermiculaire pour opérer un pareil résullut.
M. BrownSequard a récemmeiU émis une opinion qui, suivant lui, expliquerait celle con- Iractililé po^lhume. D'après ce savant physiologiste, le contact du sang veineux produirait sur la fibre musculaire une excitation assez vive pour en déterminer la contraction. J'ai vu, dit-il, des mouvements survenir dans l'ulérus d'animaux récemment tués, et donl la moelle épinière avait été détruite dans toute sa longueur. J'ai vu ces mOmes mouvements se manifester dans un utérus extrait du corps d'un animal vivant. Ces mouvements, qu'on ne pouvait attribuer à l'aclion réflexe, puisque l'influence nerveuse ne pouvait s'exercer, étaient uniquement dus au contact d'un sang non oxygéné, et, pour le prouver, il cite l'expérience suivante: Sur deux cochons d'Inde arrivés au terme de la gestalion, la moelle épinière fut délruile depuis la sixième cOte jusqu'au sacrum, et le travail commenta et se termina peu après l'application d'une ligalurc fortement serrée autour de la trachée.
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miiTs plR-noiiK'iU's du Iravail ; celle iiipiiire, cependanl, n'a souveiU lieu quo dans les derniers moments et quelciuefois même l'œuf sort entier, ^i" l'infin le fœtus le micuv portant, le i)lus \igoureu\, pourrail-il faire des efforts assez violents pour vaincre les résistances qui s'opposent à son expulsion dans certains cas d'acconcliemenls laborieux? etc., etc.
Le fœtus n'est pour rien dans son expulsion. I.a cause efficiente de l'accouchement réside évidemment dans la contraction des parois utérines, aidée de celle du diapluagme et des muscles abdominaux.
11 suffit d'avoir examiné une seule fois une femme pendant le travail de l'accouchement, il suffit surtout d'avoir introduit sa main dans l'utérus dans un cas de version dillicile, pour se convaincre que l'utérus joue le principal rôle comme cause efficiente du travail. Ce sont ses contractions seules qui, le plus souNent, opèrent la dilatation de son orifice, et préparent ainsi la voie au passage du fœtus ; ce sont elles encore, qui, dans la dernière période, ont sans aucun doute la plus grande part. A la ligueur même, elles pourraient suffire seules à compléter l'accouchement. Ainsi, le part n'en a pas moins lieu chez les animaux alors qu'on leur ouvre le ventre, et qu'on met les parois abdominales dans l'imiîossibilité d'agir. Il s'effectue aussi chez les femmes affectées d'une procidence de l'utérus ('), ou qui, par suite d'une affection de la moelle ou d'un des points du centre nerveux, ont une paralysie des muscles abdominaux. Knfin, l'emploi des moyens ancsthésiques, porté à un certain degré, détruit, avec la sensibilité, la contractilité des muscles volontaires, et l'accouchement ne s'en termine pas moins, grâce à la persistance de la contractilité utérine, Mais le plus sou\ent, dans le second temps de l'accouchement, ou temps d'expulsion, la contraction utérine est aidée de la contraction simultanée du diaphragme et des nuiscles du ventre.
Au moment où la tète franchit le col utérin, au moment surtout où pressant fortement sur le plancher du bassin, elle distend et amincit la cloison périnéale, comprime violemment la ]);iriie inférieure du rectum et le col de la vessie, entr'ouvre et dilate la vulve, elle exerce sur toutes ces parties une pression tellement \iolenle que, par ime détermination instinctive, et je dirai presque involontaire, la femme se livre aux plus violents efforts pour se débarrasser le plus promptement possible de cette pression insupportable. Alors, fixant solidemenl les pieds sur la j)lanchette placée à l'extrémité de son lit, se cramponnant à tout ce qui , autour d'elle , peut lui offrir un point d'appui solide , la femme fait une forte inspiration, dilate .sa poitrine, et, retenant l'air nouvellement introduit dans .ses poumons, elle contracte violennnent tous les nuiscles de l'enceinte abdominale. (X'ile contraction auxiliaire est tellement évidente qu'elle n'a été niée par personne; seulement les auteurs diffèrent .sur la nature du secours qu'elle prête à la contraction utérine.
(') Wimmer a vu, ;iu rap|)ort de Buiclucii, l'accoucliement se faire d'une manière régulière dnns nii cas où la matrice rormait enUe les cuisses une tumeur de 28 centimètres de 'longueur ri de 10 rrniimèires de larp;rur, et dont roiivorlure èlnit dirigée en bas.
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Haller t-i quelques autres considèreut la coutiacliou nlrrinc oonuïie seroudairc, et domient à la contrartiou des muscles al)d()iniuan\ le rôle priucipal dans l'expulsion du fcplus. Suivant eux, le resseireuienl ^W l'or^aue ne sert qu'à soutenir le tronc du fœtus, à le tenir droit, semblable à un evliudre, et à empêcher (jue la taraude pression du diaplua^iue ne l'affaisse trop, tandis (pie l'effort de l'inspiration et la coutraetion des muscles abdominaux le eiiasseiUau dehoi-s. >ous savons déjà ce qu'il faut penser de cette hypothèse par les faits rapportés un peu plus haut. Si, dans certains cas de faiblesse excessive de l'utérus, d'inertie complrte dos parois de l'organe, la contraction des muscles abdominaux a seule sufli à terminer l'accouchement, bien plus souvent la femme, épuisée par des maladies antécédentes, sans énergie, sans force, ne pouvait aider l'utérus par aucune contraction \olonlaire. (hielques femmes sont accouchées pendant un accès d'hystérie, dépilepsie, dans un état de paralysie com|)lète du sentiment et du mouvement, où évidemment la contraction utérine aseulesulh. Cette synergie d'action est donc utile, mais elle n'est pas indispensable. J/accouchemenl se terminera très souvent sous Tinlluence seule des contractions utérines : il sera presque toujours impossible dans le cas d'inertie complète de l'organe , quelle que soit, du reste, la violence des contractions des muscles de l'abdomen.
Les recherches de AHI. Cloquet et Bourdon sur la physiologie de l'elTori ne permettent pas d'ailleurs d'admettre la pression active du diaphragme sur la partie supérieure de l'utérus. Ils ont, en effet, établi que les principaux phénomènes de l'effort consistaient dans un changement des actes de la respiration , et que le but d'un pareil changement était de foiu-nir un point d'insertion solide aux muscles qui de la poitrine se rendent soit au tronc, soii aux membres supérieurs. Quand l'air a pénétré dans cette cavité, la glolte se resserre .spasmodiquement; les muscles des parois abdominales entrent en contraction; ils refoulent les viscères dans la cavité de la poitrine et les appliquent sur le diaphragme : celui-ci se contracte à son tour; et, soutenu en haut parla résistance que lui oppose l'air renfermé dans les poumons, il donne à la base de la poitrine une immobilité et une soUdité qui permettent aux muscles abdominaux d'y prendre un point d'appui fixe; aussi, dans l'eflbrt d'expulsion, le diaphragme, par sa contraction, n'oppose qu'une force de résistance : celle-ci maintient les parois thoraciffiies , mais n'est point une force acti\{' (|ui, à l'instar des muscles abdominaux, agisse directement sur l'utérus.
En résumé, la cause elliciente de l'accouchement réside surtout dans l'utérus. La contraction des parois de l'organe agit seule dans toute la première moitié du travail ; mais , dans la seconde iiériode , elle est aidée par la contraction des muscles abdominaux : celle-ci devient d'autant plus active que le travail est plus près de se terminer. La conrraction utérine pourrait le plus souvent suffira; la contraction ab:lominale seule ne pourra presque jamais tenniner l'accouchement.
S 3. — Causes délerminr.nles.
On donne ce nom à tout ce qui peut déterminer l'action des causes efficientes, et on les distingiie, nous l'avons déjà indiqué, en causes non naturelles et en
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causes naturelles. Nous avons étudié les pieniièies eu faisant l'histoire de l'avortcmeut et de l'accouelieinent prématuré. Nous n'avons ici à nous occuper que des secondes.
l,'é|)oque régulière el à peu près live à laquelle se termine la grossesse chez la plupart des femmes a de tout temps lixé lattention des accoucheurs physiologistes. Les uns ont rattaché au fœtus, les autres à la matrice la cause déterminante du travail, l'our les partisans de la première opinion , 1" le foetus, arrivé à un certain degré de dévelojipement, aurait acquis une force musculaire trop énergique, et les mouvements de ses membres, les coups, les chocs trop violents qui en résiilleraienl pour la paroi utérine irriteraient l'organe et détermineraient sa contraction; 2" le poids du fœtus pourrait encore produire le même effet; 3» trop à l'étroit dans la cavité de la matrice, dont les dimensions ne se sont pas accrues en proportion de celles du fœtus, celui-ci serait à la gène; 4° souffrant de l'accumulation trop longtemjis inolongée du méconium dans le canal intestinal , de l'urine dans la vessie, du contact des eaux de l'amnios qui finissent à la longue par acquérir des proj)riétés acres et irritantes, ne trouvant plus enfin dans les matériaux fournis par la mère les éléments nécessaires à sa nutrition et à sa respiration , l'enfant éprouverait le besoin de changer de demeure, de chercher un milieu plus convenable à son développement ultérieur; et ce serait le désir instinctif de se soustraire aux incommodités qu'il éprouve qui lui ferait donner lui-même, pour ainsi dire, le signal du départ. Il me suffit sans doute d'avoir exposé sommairement ces raisons pour n'avoir pas besoin de les réfuter. Ainsi le fœtus est aussi étranger à la cause déterminante qu'à la cause efficiente de l'accouchement.
L'opinion de ceux qui pensent que cette cause réside encore dans l'utérus rallie le plus grand nombre de partisans; mais tous ne comprennent pas son mode d'action de la même manière. Ainsi, pour quelques-uns, l'utérus ne jouit (lue jusqu'à un certain degré de la faculté de se laisser distendre, et lorsque cette distension est portée au delà de certaines limites , les parois réagissent et se contrac lent ; pour les autres, le terme de neuf mois est assigné par la nature au complément de l'organisation nouvelle de la matrice : elle a acquis à cette époque toutes les qualités nécessaires à l'accomplissement de la grande fonction à la(|nelle elle est destinée, et elle entre immédiatement en action.
SiiivaiU la phqiart des accoucheurs modernes, l'explication suivante serait la plus raisonnable. L'observation montre, disent-ils, que le fond et le corps de l'utérus sont les premières pallies (pil se laissent distendre pour former la cavité qui renferme le produit de la conception. La cavité du col ne participe que plus tard à la dilatation, el d'abord dans sa partie supérieure, puis de proche en proche dans toute son éteiulue en descendant, de sorte qu'à l'approche de raccoucliemenl l'anneau seul de l'orifice externe n'a encore subi que peu de dilatation. Les parois du col, dont le tissu est plus dense, plus résistant que celui des jiarois du corps, éjirouvent des changements qui suivent la même progression cpie la dilatation de la cavité. Leur lissu s'abreuve de sucs, se ramollit, s'assouplit: les libres se déplissent, pour ainsi dire, s'allongent, se développent. Ainsi, la résistance (pi'il oppose à la sortie de l'œuf va en diminuant h mesure
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qu'on se rappioclio du terme de la j^iossesse. I)'a|)iès cette observatiuD, les libres du col soiil considérées coiiunc les aiUatïoiiisles de celles du corps, dont la contraction se réduit à une simple action tonicpie tant (pie la résistance du col est supérieure à leur |)uissance; mais dès cpie celte résistance s'est alîaiblie par la dilatation successi\e du col, et se trouve réduite à celle ((u'oppose le cercle de l'orilice, les libres du corps coiumencenl alors à se contracter plus évidemment, et leurs contractions deviennent de plus en plui» énergiques. {Dictionnaire de médecine en "i.") vol.)
Suivant Ant. i'etit, jus(pi'au sixième mois, le corps se dilaterait seul. A cette époque, il commencerait à emprunter aux libres du col les éléments de sa distension ultérieure à laquelle il ne peut plus sullire. (les emprunts continueraient pendant les trois deiiiiers mois, et ce ne serait que lorsque tontes les libres mises en réserve dans le col auraient cédé, que, la distension ne ix>uvanl continuer, aurait lieu l'accoucliemenl. M. Velpeau admet à peu près la même opinion.
M. P. Dubois, qui avait d'abord adopté l'opinion émise par Désormeauv dans la première écUtion du Dicticmuaire, a depuis professé dans ses cours, en 1837 et 1838, une théorie proposée en 1819 par Joues Power.
La structure de l'utérus au terme de la gestation peut être comparée avec raison à celle de la i)!upart des organes creux et musculaires : le rectum et la vessie, par exemple. Comme ces oiganes , il est formé de deux couches musculaires, dont l'une est externe et à fdires longitudinales, et l'autre interne, à fibres circulaires. Comme eux, il présente une cavité supérieure, réservoir dilatable et contractile auquel appartient principalement la structure que je viens d'indiquer, et un orifice fermé par un sphincter constitué seulement par des fibres circulaires. Comme la vessie et le rectum, l'utérus reçoit deux ordres de nerfs : les uns, dépendant du système ganglionnaire, se rendent au corps; les autres, provenant du système nerveux de la vie animale, se rendent au col, qui est pour l'utérus un véritable sphincter; comme eux enlin, il est tapissé à l'inté- , rieur par une membrane, et revêtu à l'extérieur, mais seulement dans sa partie supérieure, par le péritoine.
Les ressemblances de structuiv ne sont pas les seules que nous ayons à signaler. I^s sympathies si évidentes qui existent dans le rectum et la vessie, entre le réservoir et son sphincter, se retrouvent d'une manière tout aussi évidente entre le corps et le col de l'utérus. Si, en effet, une irritation portée sur le col de la vessie, sur le sphincter de l'anus, détermine un besoin pressant d'uriner ou d'aller à la garderobe, les irritations produites sur la partie inférieure du col sollicitent également des contractions utérines. La distension extrême des premiers réservoirs, leur plénitude, agissent mécaniquement de deux manières : en irritant directement les parois de leur cavité, mais eu irritant aussi, et par le contact immédiat des matières contenues, et par le tiraillement causé par la distension, les fibres qui constituent le sphincter, et celles-ci réagissent à leur tour sur celles du corps.
Qui ne voit dans ce rapprochement une explication facile de la cause déterminante de raccouchement ? Tant que le col de l'utérus conserve une certaine longueur, les fibres les plus inférieures, celles qui, recevant plus s|)écialement
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des nerfs (le la vie animale, joiiissrni au plus haut degré de la sensibililé, ne sont exposées à aucun genre d'exeilalions; mais lorsfpi'à la fin de la grossesse, et |)ar suite de l'évasenient [)rogressif de la partie supérieure du col , toute sa longueur a été employée à concourir au développement de l'organe, il ne reste plus «pi'uuc espèce de bourrelet circulaire, constitué par des fdjres horizontales et circulaires appartenant à l'orilice externe. Le développement de l'utérus ne pourrait continuer sans qu'un tiraillement violent fût exercé sur les fdjres de ce bourrelet; déplus, innnédiatenient en contact avec la poche amniotique, et par conséquent avec la partie du fo'tus qui se présente, elles doivent souffrir, être irritées, agacées par ce contact continuel auquel elles ne sont ])as habituées. Cette double cause d'irritation se renouvelant sans cesse, il doit nécessairement arriver pour les libres du corps de l'utérus ce qui arrive aux parois du rectum et de la vessie quand leur sphincter est irrité, et elles entrent immédiatement en contraction (').
Dans ces dernier temps, M. le docteur Tyler Smith, de Londres, a cherché à démontrer, d'après des observations de Carus, Mende, Merriman, que la cause déternîinante du travail se trouvait dans l'ovaire; que l'accouchement normal correspondait toujours à la dixième époc[ue menstruelle, et que, par une action réflexe, la congestion ovarienne provoquait d'abord une simple irritation, puis enfin, de véritables contractions dans les parois utérines. En supposant démontrée l'ovulation ovarienne menstruelle pendant la grossesse, resterait encore à démontrer pounjuoi c'est plutôt à la dixième qu'à la huitième ou onzième époque, (juc cette influence de l'action réflexe de l'ovaire est assez énergique pom- solliciter dans l'utérus les contractions de l'accouchement naturel.
Je me suis contenté d'exposer simplement les principales opinions cpii ont été émises sur la cause déterminante de l'accouchement. Il serait facile de faire à toutes des objections nombreuses auxquelles probablement elles ne résisteraient .pas. Ainsi, la distension subie par l'utérus égale quelquefois, à huit mois, ce qu'elle est chez beaucimp d'autres femmes à neuf; et chez les premières, poui*tant, le leruK! de la grossesse n'est pas avancé. L'organisation musculaire de l'organe est aussi com])lète plusiems semaines avant le 270'' jour qu'elle le sera plus lard. ()uant à celle espèce de lutte que quekpies auteurs ont cru exister
(') A l'appui (le son opinion, !\r. l'owtr cite l'observation suivante qui lui a été communiquée par son frîrc, ri que nous reproduisons |)arcc qu'elle nous paraît intéressante sous plusieurs rapports. Une femme, mère de phnicurs enfants, se croyant arrivée au terme d'une nouvelle grossesse, éprouva deux ou trois léi^ères douleurs, puis loul se calma. Elle fut trois mois sans rien éprouver. .Mais cet élal donnant quekiues inquiétudes, elle alla consulter plusieurs médecins, qui, après l'avoir examinée, déclarèrent qu'elle n'était pas enceinte. Le frère de l'auteur, appelé, parlag:ea d'abord celte opinion. Toutefois il constata que le ventre était très développé, qu'il était fortement incliné en avant, que pendant la station il pendait tellement au devant des cuisses qu'il tombait presque jusqu'aux genoux. Un médecin distingué, ami de la malade, qui était présrnl, monta sur une chaise, et. placé au dessus de la femme, il passa un drap sinis le ventre et le releva. Le toucher vaginal étant alors pratiqué, on put sentir distinriement la tète de l'enfant. Un bandage approprié maintint le vcnlredans celle position, et quatre ou cinq jours ajirès les douleurs se manifestèrent. I-a femme accoucha d'un très gros enfant liien vivant.
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eiilre le fond cl le col de rmériis, c'est une pure liy|)ollièse que rien ne lend à justilier: e( d'ailleurs, celle opinion, comme celle d'Antoine Tetit, repose sur un fait faux, à sa\oir la diuiiuulion progressive du col, iidaler du sixième mois.
J'avoue (pu' la théorie de Jones Power me paraît la plus probable. Conlraiicmenl, en elVel, à la |)ensée de l'auteur, elle n'a pas besoin de la dilatation ij;raduelle de la partie supérieure du col à partir du sixième mois, et les modilications (pie nous avons dit s'opérer dans le dernier mois sulïiseul pour permettre au segment inférieur de l'anif ou à la tète du fœtus de \enir comprimer, puis irriter les libres sen^ibles du coi.
Dans une des dernières séances de la Société de biologie (septembre 1855), M. Brovvn-Séquard développait une théorie qui rencontrera sans doute des ol)jeclions, mais qui certainement est une des plus ingénieuses parmi celles qui ont été proposées sur la cause déterminante du travail.
Comme tous les muscles, et surtout comme tous les muscles de la vie organique, les muscles utérins sont très sensibles au contact du sang veineux, et le gaz acide carboniciue que celui-ci renferme en très grande quantité suffit pour en déterminer la contraction. Parmi les expériences qui prouvent ce fait, il en est une (pii paraît vraiment très concluanle. M. Brown lie la trachée-artère d'une lapine pleine. Après huit ou dix secondes d'asphyxie connnencée, des contractions se manifestent dans l'utérus : la ligature est enlevée, les contractions cessent, elle est ai)pliquée de nouveau, et les contractions reparaissent.
Or, dit M. Brovvn-Séquard, à la fin de la grossesse, l'irritabilité de la fdjre lUérine est excessivement dé\e!oppée, et l'appareil veineux de l'organe a pris un développement tel qu'il existe une masse considérable de sang veineux dans l'épaisseur de ses parois. Dans la réunion de ces deux circonstances se trouve, suivant lui, la cause déterminante de la première contraction, car cette excitabilité doit nécessairement être éveillée par le contact longtemps prolongé de l'acide carbonicjue. Cette première contraction a pour résultat de chasser des veines le sang qu'elles contenaient et la contraction cesserait pronqiteinent avec la cause excitante qui l'a produite, si la douleur qu'elle cause n'excitait l'action réflexe de la moelle épiuière; celle-ci l'entretient donc pendant quelques instants. Mais, comme nous le dirons plus loin, la faculté contractile d'un muscle de la \io organique s'épuise promptemenl, sa libre se relâche et le repos succède bientôt à l'action. Ce relâchement de la libre utérine permet au sang veineux d'allluer de nouveau dans les sinus utérins, et, après un certain temps, recommence la série des phénomènes ([ue nous venons de rappeler.
CHAPlTKi: II.
Des phénomènes |»hvsioIogi4|ues <lc l'aecoiioliemcnt.
Tour rendre plus facile l'étude des phénomènes du travail, la plupart des auteurs les ont divisés en groupes distincts, auxquels ils ont donné le nom de temps. Chacun a voulu n\oir sa classification du travail, et l'on pourrait au-
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jounl'hui t'ii coiiipier do \ingl à treille. La division de Désormeaux nous paraît la plus simple : c'est celle (jue nous adopterons. Il admet un premier temps qui commence a>ec le tra\ail , et s'étend ius(iu'à la dilatation complète du col de l'utérus; un second temps qui coiniiicnce à cette époque, et finit avec l'expulsion complète du fœtus; enfin, un troisième comprend la délivrance.
Signes précurseurs. • — Le j^lus son\ ont le terme de la grossesse est annoncé par un ensemble de symptômes auxquels la plupart des auteurs ont donné le nom de signes précurseurs du travail. Ainsi, dans la dernière quinzaine, quel- ([uefois un peu plus tôt, (luelquelois seulement cinq à six jours avant d'accoucher, l'utérus, qui s'élevait jus(|ue dans la région épigastrique, s'abaisse sensiblement, et semble s'élargir un peu ; la gène qu'il apportait dans la respiration diminue, et celle-ci devient plus libre; l'estomac n'est plus autant comprimé et les digestions, (juand elles étaient troublées, deviennent plus faciles; les femmes moins fatiguées par les nausées et les vomissements, respirant plus facilement, deviennent, dit-on, plus gaies, plus légères, plus disposées aux mouvements. Cette dernière proposition peul être vraie pour ([uelques femmes, mais certainement elle n'est pas exacte pour toutes. Il m'a semblé, au contraire, qu'h mesure qu'elles approchaient du terme, leur position devenait de plus en plus pénible; et cela me paraît s'expli(juer facilement. Si, en effet, la respiration devient plus libre, si le fond de l'utérus s'abaisse, la partie inférieure de l'organe s'abaisse aussi en proportion. La tête, quand c'est elle qui se présente, s'engage dans rexca\ ation ; poussant devant elle la partie inférieure de l'utérus, elle descend quel([iiefois jusque sur le plancher du bassin. De là, sentiment de pesanteur très incommode vers le fondement, pression très forte exercée sur le col de la vessie et le rectum, difficulté des garderobes, envies illusoires d'aller h la selle et d'uriner, ténesme vésical, dysurie, queUfuefois même strangurie; la gène apportée dans la circulation des parties inférieures devient de plus en plus considérable : l'œdème, les varices des membres inférieurs et des parties génitales augmentent beaucoiq); les vaisseaux hémorrhoïdaux se gonflent; les tumeurs hémorrboïdales qui existaient avajit sont beaucoup plus volumineuses et très douloureuses pour la femme; en même temps des glaires jilus abondantes sortent par la vidve. d'est à la même époque que les ligaments du bassin se ramollissent, (lue le glissement des surfaces articulaires plus facile rend les articulations plus mobiles, par conséquent, que la marche est plus incertaine, plus pénible, quel- (fuefois même impossible. Enfin, le plus souvent, à toutes ces incommodités, à toutes ces douleurs, s'en joint une autre qui contribue singulièrement à rendre l'état de la feujme plus pénible encore : l'iUérus, dans cette dernière période de la gestation, semble, |)ar des contractions d'abord assez courtes, assez éloignées, mais (|ui bientôt se prolongent davantage et reviennent plus souvent, se préparer, pour ainsi dire, aux contractions \ioleiites du tra\ail. La femme éprouve de temps en temps de véritables douleurs, et si l'accoucheur examine alors le ventre, il peut comme elle constater qu'il se durcit, que l'utérus se contracte manifestement : ces contractions sont (lueUpiefois à peine douloureuses, ne portent pas en bas, et peuvent seulement être constatées en pinçant la main sur le ventre. On s'aperçoit alors que le globe utérin ';<' contracte à la dureté plus
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grando qu'il pr^sento. Après un temps assez court, la contraction se relâche, el les parois utt'^rines reprennent leur souplesse habituelle ('). Chez les femmes qui ont (léj«î en (les enfanis, on peut nioiiio, par le loucher vaginal, remarquer (pie jx-ndant ces coni raclions les niembranes bombcnl el s'cuRa^cnl un peu dans la partie sup(?rieure du col. Ces phénomènes précurseurs conunencent à se manifester chez les primipares beaucoup plus tôt que chez les autres. Siuvant certains auteurs, ces dotileurs se l'onl sentir d'abord et avec pins de force ({n'en tout autre temps, (piatre semaines avant le terme ; ([ueUpu's femmes qui ont déjà ètè mères n'hèsitenl pas alors à dire ([u'elles accoucheront au bout d'un mois (Burdach). Ces douleurs ne sont pas, du reste, complètement inutiles: elles servent à l'amincissement du co! et opèrent en général un commencement de dilatation ; ainsi, j'ai cru remarquer que lorsqu'il n'existait d'ailleurs aucune cause de dystocie, le travail était en général beaucoup plus rapide chez les femmes qui avaient été ainsi tourmentées par des douleurs souvent répétées dans la dernière quinzaine de la grossesse.
En résumé, contrairement à cette proposition reproduite dans tous les livres classi(pies : L<.'S femmes sont plus f/nies, plus alertes, plus disposées aux mouvements, ydi observé qu'en général elles sont plus tristes, plus soulfrantes; et que si elles paraissent mieux supporter leurs douleurs, c'est qu'elles sont encoU' ragèes par l'espoir d'un accouchement prochain dont elles voient l'annonce dans les soulTrances mêmes ({u'elles éprouxent.
Premier temps. — Enlin le terme de la grossesse est arri\è, le travail de l'accouchement commence. Chez les primipares, ce commencement du travail est amioncé par l'onAerture du cul qui était resté fermé jusqu'alors; chez les femmes qui ont déjà eu des enfants, par l'effacement complet du bourrelet offert jiiscpi'alors par les lèvres du museau de tanche. Les douleurs que nous venons de mentionner dans la dernière quinzaine de la grossesse prennent tout à coup plus d'acuité, re\ieiment plus souvent. Pendant ces douleurs, il est plus facile de constater {|ue l'abdomen se resserre, (jue la malrice se durcit; si le fond de l'organe était incliné à droite ou à gauche, on le voit se redresser sui- lui-même (!t se rapprocher de la ligue médiane ; les inégalités fœtales ne ])euvent plus être senties à traxcrs la paioi abdominale; le col de l'utérus, qui est déjà un peu dilaté, se resserre aussi pendant la contraction, et ses bords sont tendus et résistants. Ces boixls commencent à s'amincir. Les membranes sont tendues, pressent d'aborcfsur le col de l'utérus, puis s'y engagent, dès que la dilatation est assez avancée, smis forme d'un segment sphérique dont les dimensions aug-
^') Ces contractions, pliénoinènes précmsinis du lrav;!il, nie paraissent le résultat des niodilicalions éprouvées par la parlic supérieiMC du col dans les dernières semaines de la pro^^sesse. Nous avons vu, en cflef, ((ue dans ciHle quinzaine l'anneau inleirie ramolli se laissait dilaler, puis s'évasait, de manière (pie peu à peu la moilié supérieiwe du col se fondait dans la cavité <lu corps; il est évident que le serment inférieur de l'œuf doit s'enfjnper dans la portion évasée, puis bientôt se nu lire en conîacl avec les points voisins de l'orilice externe. De ce contact doilnéccssaiienient résulter une irritation de plus en |)liis vive sur les libres irritables de celte moitié inférieure, et cette irritation réagissant sur le corps doit solliciter ses contractions, Jusqu'à ce qu'enfin, tout le col élaiit elTacé, l'irritation est plus vive et le travail commence.
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nu'iiieiU à mesure (nio la dilalation elle-inème s'accroît. Les parties de la génération deviennent plus humides, les glaires qui s'écoulent offrent des stries sausninolontos. Les douleurs re^lcnnent de plus en pins vives et de plus en plus ia|)procliées; chacune d'elles s'annonce par un petit frisson, une légère horripilation ; pendant leur durée, le pouls devient dur, fréquent, élevé. Le visage se colore, la chaleur augmente, la langue se dessèche, les femmes sont très altérées; souvent il smvient des nausées, des vomissements; la fenmie pleure, se désespère, devient très irrilabh; ; n'ayant pas la conscience du travail qui s'opère, parce que, dit-elle, elle ne sent rien s'avancer, elle répète à chaque instant qu'elle n'accouchera jamais. Après la contraction, elle est moins agitée; mais cependant la cessation de la douleur semble ne pas être entière, le calme n'est pas encore complet, et la femme, encore sous l'empire de la douleur qui vient de cesser, craint sans cesse l'arrivée de celle qui doit lui succéder. Pendant l'intervalle des doulems, les bords tlu col redeviennent souples, épais et arrondis; les membranes, qui pendant la contraction étaient hsses, tendues, sont flasques et plissées. La tête du fœtus, qui s'était éloignée de l'orifice, semble retomber, et devient beaucoup ])lus facilement accessible au doigt. A mesure que ces douleurs se répètent, l'orilicc de la matrice se dilate de plus en plus jusqu'à ce qu'il soit complètement ouvert, et que la cavité du vagin et celle de la matrice ne forment plus qu'un canal non interrompu.
(Quelques femmes peuvent dissimuler ces premièies douleurs; mais pour la plupart il est impossible de les cacher longtemps. Si elles causent, elles laissent tout à coup inachevée la phrase commencée, et gardent le silence jusqu'à ce que la douleur diminue ou cesse complètement ; si elles se promènent dans leur chambre, elles s'arrêtent tout à coup et s'appuient sur une chaise ou le premier meuble qui se trouve ;i leur jiortée.
\\ n'est {)as rare, à la lin de celLe prcMuière période, de voir la fenmie être subitement prise d'un frisson violent, et quelquefois môme d'un tremblement général, sans pourtant éprouver aucune sensation de froid. Les femmes ellesmêmes expriment souvent leur étonnement de trend)Ier ainsi. C'est sans doute là une de ces modilications singulières imprimées au système nerveux par le travail de l'enfantement.
Deuxième temps. — .Sous l'inlluence de ces premières douleurs dont la durée est du reste très variable, l'orilice s'est agrandi, et présente enlin une ouverture sulïisanle : dès lors, tous les elforts utérins ont pour but d'expulser le corps étranger que renferme l'organe. Jusque-là l'utérus a agi seul pour dilater le col; mais, à partir de ce moment, il semble ajipeler à son aide la contraction des nmsdes abdominaux. Aussi les elVorts et la douleur sont-ils portés à un degré beaucoup plus élevé. La chaleur du corps est beaucoup plus considérable, l'agitation est extrême, et, dans certains cas, il y a même trouble mar([ué des fonctions intellectuelles. Les (ionleiU's sont pins fortes, plus rapprochées, et ce[)en- (laiil les fenmies les supportent avec plus (h; patience; elles aident la contraction uléiine en contractant \oioiitaiicineul tous les muscles du tronc. Chaque douleur i.'sl suivie d'un calme plus parlait que dans le premier temps. (JuantI l'inler- \ aile est un pi'U Ion;:,', (pieicpies rcininc;, (•puisées par I;i fatigue, s'endorment
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d'un sommeil assez profond ; doux repos qu'il faut respccler, mais «pii est bientôt interrompu par une nouvelle douleur. I.e segment inlVricur des membranes s'engage de plus en plus dans le col ; les conlraclions successives cl repliées font refluer l'eau de l'auuiios vers ce |H)int; la partie inférieure de la pocbeanuiiotique est fortement bombée et tendue : privée de l'appui que lui fournissaient les parois du col, elle se rompt, et le liquide qu'elle conlenait s'échappe avec plus ou uioins de rapidité, plus ou moins d'alnjudance, sui\a:il les circonstances que nous étudierons plus bas. Aussitôt le fœtus, poussé par la même contraction, vient s'app]i([uer sur le col, et bientôt la tète, si c'est elle qui se présente, s'engage dans l'orilice comme une espèce de bouchon qui empêche la sortie ultérieure des eaux de l'amnios. On dit alors que la tête est au couronnement. La sortie brusque du liquide, lorsqu'il s'en écoule une certaine quantité, suspend pour quelques instants la contraction utérine. La tête ne pressant plus autant sur le pourtour du col, une petite quantité de li([uide s'écoule encore. Mais bientôt la contraction se réveille plus énergique et |)lus puissante. La tête du fcet us s'avance et franchit le cercle de l'orifice de l'utérus. Assez souvent alors, la femme pousse un cri violent, expression de l'excessive douleur que vient de causer ce passage de la tète. Celle-ci descend dans le vagin , dont les rides transversales s'effacent, et qui se dilate et s'allonge pour la recevoir. Quand la rupture des membranes s'est opérée avant la complète dilatation du col, il arrive assez souvent que la tête descend jusque sur le plancher du bassin, mais toujours contenue dans l'utérus, et qu'elle ne franchit le col qu'au moment où elle s'engage au détroit inférieur. Quoi qu'il en soit, les douleurs deviennent de plus en plus violentes. Chacune d'elles est annoncée par un frémissement général ; la femme se cramponne aussitôt à tout ce qui est autour d'elle, arc-boute les pieds contre les matelas, renverse la tête en arrière, fait une profonde inspiration et contracte violeunnent tous les muscles de son corps. La tête, poussée fortement, vient h chaque douleur presser et faire saillir le plancher du bassin. La compression que subit la partie inférieure du rectum détermine des en\ies illusoires d'aller à la garderobe. Après une résistance plus ou moins prolongée, le périnée cède enfin, se laisse distendre, proémine fortement en avant; la vulve s'entr'ouvre peu à peu : les petites lèvres s'effacent, la peau des environs est tiraillée pour concourir à l'auipliation de l'anneau vuhaire : la tête se montre alors dans la vulve entr'ouverle ; les matières fécales sont expulsées involontairement, ainsi que les urines; |)uis la douleur cesse. La tête, qui s'était déjà montrée, semble rentre!' dans l'intérieur de l'excavation; le périnée, fortement distendu, revient sur lui-même par son élasticité propre ; les grandes lèvres se rapprochent et la vulve se referme. A chaque douleur elle s'entr'ouvre de plus en plus, puis se rétrécit, jusqu'à ce (pie, par îles efforts répétés, la résistance de toutes ces parties ait été sufiisannnent affaiblie ('). Enfin, une douleur atroce
(') Quelques auteurs jUribucnl la renlrée de la léle après chaque douleur à l'entoililleirniit du cordon sur le cou de renfuni, et proposent différents moyens pour eu faciliter la sortie. Cet cllVl, comme l'a remarqué Bandelocqiie, est simplement le résultat de l'élasticité du périnée, de la réaction des muscles compris dans son épaisseur, et de l'élasticité même des os du crâne. Il n'y a rien à faire qu'à attendre l'expulsion spontanée.
39'l TROJSifVlE l'AKIIE.
qui aiiarhe des cris à la femino, qui est coinpost'c de deux douleurs d'inégale violence et pour laquelle la nature semble avoir rassemblé toutes ses forces, amène d'abord les bosses pariétales au niveau des lubérosilés de l'iscbion, puis expulse la tète bors des |)arlies. Dans ([uelques cas, l'expulsion du Inmc suit immédiatement celle de la tète; mais, dans le plus grand nombre, quelques secondes s'écoulent, puis la douleur se réveille, l'utérus se contracte de nouveau, et cliasse le tronc du fœtus eu même temps que le reste du liquide amniotique.
L'esquisse rapide des phénomènes de l'accouchement que nous venons de tracer ne nous a jias permis de nous arrêter sur chacun d'eux. Il en est cependant quel((ues-uns (juMl faut étudier avec plus de soin. Ainsi la douleur, la dilatation de l'orilice utérin, l'écoulement des glaires, et la rupture de la poche des eaux doivent particulièrement fixer jiotre attention. Nous serons bref sur les considérations physiologiques ([ui ont trait h chacun d'eux.
§ 1. — La douleur ou contraction.
La douleur, chez la plupart des femmes, est tellement inséparable de la contraction, que, dans le langage ordinaire , on confond assez volontiers la cause avec l'effet , et qu'on se sert indifféremment des deux expressions pour constater la contraction utérine, ses retours, sa durée, sa faiblesse et son intensité. Quoique le plus souvent l'intensité de la douleur soit en rapport avec la contraction utérine, il faut remarquer cependant qu'il n'en est pas toujours ainsi. La perception de la douleur causée par elle doit nécessaiiement varier en raison de la susceptibilité des fcnunes. Il en est, en effet, qui ressentiîut très vivement de légères douleurs, et qui les expriment très vivement; il en est d'autres, au contraire, dont la sensibilité e.st émoussée, et qui se plaignent à peine de contractions excessivement fortes (voyez page Ml), il est certaines femmes , enfin, qui ont l'heureux pri\ilége d'accoucher pres(|ue sans douleurs, ou du moins avec des douleurs très faibles. Nous axons eu occasion de voir, à la Clinique, uue jeune primipare qui fut réveillée par la douleur à (|uatre heures du matin , et (pii accoucha à six heures; elle avait si peu souffert pendant ces deux heures qu'elle ne crut pas devoir avenir; elle ne lit appeler la sage-femme que lorsque les douleurs un peu plus violentes se manifestèrent. La sag(î-femme accourut aussitôt, et, h sou arrivée, la lète était expulsée. Ce qu'il y a de remarquable encore, c'est qu'il existai! au milieu du \agiu uue cloison (|ui di\isait sa cavité en deux parties, et (jue l'on se |u-oposait d'inciser au moment du travail. Il est infiniment probable (|ue, dans les cas semblables, la dilatation du col s'était opérée sourdemeiU , et probablement sous l'iulluence de contractions dont la femme n'avait pas la conscience.
Les douleurs ont reçu différents noms, sni\antla période du travail à laquelle elles ap|)artieuneut. Les petites doulems, (pii appartiennent aux phénomènes précurseurs du travail, sont nouunées 7>ioiif;fies, par comparaison avec la douleur causée par la pi([ùre de cet insecte; celles du premier temps, et pendant les- ([uelles s'opère la dilatation du col, sont appelées /;?Y7>rt;Y/»î/e'? ,• celles du second temps sont désignées sous le nom (Vcjpi/ltricc.'i. Liiliu , dans les derniers mo-
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meulsdu travail, loi-squp la tôle fait fortcniPiil saillir lo périnée et entr'ouvre la vulve, les douleiii-s oui un raiactèrede >ioletH(' telle qu'on les nomme conrjunssantes.
Lesdouleui-s se font sentir dans la partie inférienie de rahdonicn, cl snixent ordinairement, dans les premiers temps d»i tra\ail, une lii^ne (pii de l'ombilic se rendrait vers la seconde pièce du sacrum ; lorscpie la lèle a|)puie fortement sur le plancher du bassin, elles se dirigent vers le coccyv. Ouehpiefois elles se font sentir dans les régions londjaires et sacrées : les femmes les appellent alors douleurs de reins; et c'est avec raison qu'elles les redoutent, parce qu'elles avancent moins le travail, et qu'elles laissent toujours à leur suite un malaise et un accablement très grands, (les douleurs de rerns s'annoncent souvent dès les commencements du travail; d'autres fois, un peu plus tard; mais elles continuent rarement jusqu'à la fin. Klles coïncident quelquefois avec une obliciuilé très prononcée de l'ulérus. Suivant madame Lachapelle, elles seraient dues, le plus souvent, à une rigidité trop grande de l'orilice externe, soit qu'il éprouve alors une espèce de crampe, soit que, soutenant par sa rigidité l'elTort des contractions utérines, il soulTre plus que ([iiand il est ramolli. C,es douleurs lombaires dépendent sans doute de la sen.sibilité de l'orifice ; cette grande sensibilité s'explique facilement par l'origine des nerfs qui se distribuent au col : ils proviennent, en eiïet, des plexus lombaires et bypogastriques; tandis que les plexus ovariques du nerf trisplanclinique fournissent seuls au fond de l'utérus. On a cherché de tout temps h calmer ces douleurs de reins; la saignée , les lavements émollients, les opiacés oiit souvent réussi. Un moyen (pii a suffi à lui seul, dans bien des cas, à soulager les femmes, c'est de les soulever au moyen d'une serviette passée sous les lombes.
Les auteurs ont distingué les douleurs en vraies et en fausses, suivant qu'elles étaient produites par un ha\ail bien régiUier ou i)ar mi trouble des fonctions utérines. Nous nous occuperons plus loin d'en établir avec soin le diagnostic. Nous nous contenterons de dire ici (pie toute Maie coulraction commence toujours par les libres du col , et ne s'étend qu'après quelques secondes au fond de l'organe. Toute contraction qui débute par cette dernière partie est irrégulièro et anormale. {Voyez le chapitre où sont exposés les soins à donner aux femmes pendant le travail.)
Quelle est la cause delà douleur? Suivant les uns, la douleur est produite par le tiraillement des libres du col; sui\ant les autres, par la compression des nerfs qui se distribuent à la surlace interne de l'utérus, et qui, pendant la contraction, sont nécessairement comprimés par la paroi fœtale; enfin, quelques accoucheurs ont pensé qu'elle était due à la compression des organes contenus dans le bassin : des plexus nerveux, i)ar exemple. Toutes ces opinions n'ont que le tort d'être exclusives. Il est évident que toutes ces causes contribuent à la production de la douleur.
Nul doute, en eiïet, que la dilatation du c<d utérin ne .soit douloureuse pendant le premier temps du travail , et surtout au moment où la tète le franchit. Suivant madame Boivin, ce serait là la source presque unique de la douleur. D'un autre cùié, lors(pie l'enfant est placé de manière qu'il n'appuie ni sur
roriCuo (le la inatrite , ni sur le détroit supérieur, la conlractiou est encore douloureuse : il faut bien attribuer cette douleur à la compression des nerfs du corps de la matrice. Enfin, dans les derniers temps du travail, au moment où la tèlc franchit le détroit inférieur, le périnée, la vulve, il est évident que la distension énorme de ces parties, que la pression exercée sur chacune d'elles, ajoutent singulièrement à la douleur causée par la contraction, et contribuent à lui donner ce caractère particulier qui l'a fait désigner sous le nom de conquassanté.
Sans nier que ces diverses conditions puissent être la cause première de la douleur, M, Beau fait remarquer que la douleur qu'elles provoquent n'a pas son siège dans l'utérus, mais bien dans les nerfs qui sont chargés de souffrir pour lui, c'est-à-dire dans les nerfs londjo-abdominaux. Il considère la névralgie lombo-abdominale comme constituant principalement les douleurs de l'enfantement, absolument comme s'il s'agissait d'une lésion pathologique de l'utérus. Qu'on examine, dil-H, une femme en travail, et qu'on recherche sur elle l'existence des cinq points douloureux qui caractérisent la névralgie lombo-abdominale, et l'on verra qu'il y a pendant l'accouchemeut, comme dans un cas de maladie de la matrice, des points douloureux à la pression, aux régions lombaires, iliaques, hypogastriques, inguinales et vulvaire. Chez les unes , c'est le point lombaire; chez les autres, le point inguinal ou iliaque, etc. Cette pression sur les mêmes points est beaucoup moins douloureuse pendant l'intervalle des douleurs; (pielquefois même elle est alors complètement indolore.
J.a localisation de la douleur dans les nerfs lombo-abdominaux, si elle n'en explique pas la nature intime et le point de départ primitif, fait au moins comprendre les nombreuses variétés qu'elle présente ; de même, en effet, que certaines lésions graves , certains déplacements très prononcés de l'organe , ne déterminent chez quelques fennnes aucune douleur, tandis que chez d'autres, une très légère altération, un déplacement minime, sont la cause de douleurs excessives. De même on voit des femmes soulfrir très peu de contractions très violentes , et d'autres se plaindre amèrement du moindre effort expulseur de l'utérus. C'est (pi'ici, pas plus que dans le cas pathologique, il n'est possible d'établir un rapport d'intensité constant entre l'intensité de la névralgie abdominale et l'agitation contractile de l'utérus.
L'inlensité de la douleur, comme le fait remarquer M. Beau, tient ici comme dans toutes les aiUres névralgies, à la susceptibilité nerveuse de la femme. Nous avions donc raison dédire (page 111) que la douleur n'était pas intimement liée à la coiUractiou.
Ini'. autre question a encore agité les physiologistes. Pourquoi la contraction est-elle intermittente? ïil l'on est allé bien loin pour chercher la cause d'un phénomène fort simple. Connue si un seul muscle de l'économie pouvait se contracter d'une; manière pcrnianente; comme s'il n'était pas dans la nature de toute contraction musculaire d'être interrompue i)ar la fatigue même qui résulte d'un trop long exercice , et d'avoir besoin d'un inter\ aile de repos pour pouvoir conserver son activité. Et 'd'ailleurs si les contractions utérines sont sous la dépendancp dos norfs d<' la \i<- organique, pourquoi ne seraient -elles pas soU'
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mises à la piMiodicitr- (|ir' présonte l'apparoil nmsrulairc ainpicl le p;ian(l sympathique envoio ses (ilels? Sans doiilo nous ne connaissons pas la cause do l'interniiltence rli\lhniique de la contraction du cœur, de l'estomac et des intestins; mais pourquoi s'étonner davantage de rintermittencc de l'action utérine soumise h la même inllueiict> nerveuse?
Il est Ck'rtainenieni curieux d'étudier l'inllucnce ((u'a la contraction sur la circulation de la mère. > oilà, suivant Holl, les particularités que celle-ci présente pendant la douleur. I.e po-.ils s'accélère, en ij;énéral. dès (jue comniencc la contradion, saAitesse au;.i;nienle à mesure qu'elle s'accroît, puis diminue avec elle, pour reprendre petit à pelil son type normal. Il existe un rapport si intime avec ces deux phénomènes, que si l'accélération du pouls est graduelle , s'il arrive petit à petit à son plus haut degré de vitesse, s'il s'y maintient un certain temps, et diminue enlin par degrés, la douleur suivra une marche aussi régulière : elle atteindra peu à pou sou sunnnum d'intensité, restera (pielque temps slalionnaire, et décroîtra avec la même régularité; si, au contraire, le pouls s'accélère par saccades, la contraction sera courte et précipitée, et alors sans effet. Holl a constaté cotte régulaiilé dans les phénomènes (pie nous mentionnons, en comptant les pulsations pendant un quart do minute, tout le temps qu'a duré la contraction. Ainsi, pondant une douleur qui a duré deux minutes, il a vu pour charpie minute les variations suivantes :
1" et 2' quart IS pulsations.
3* quart 20
.'i* quart 22
5' et 6« quart 2i
7"^ quart 22
8» quart 18
A mesure (pie le travail avance, le pouls s'accélère davantage, de sorte qu'un peu avant l'expulsion de Uv\us, il oITrait, dans l'intervalle des douleurs, la même fréquence qu'il offrait au plus fort des contractions quand le travail commençait.
Nous avons d(''j;i indirpié, d'après IIoll. les modifications qtie suhil le bruit de soulllct pendant la douleur ,voy. page 1^7); nous n'y reviendrons pas : nous ferons senlement remarquer que ces modifications sont assez nettement tranchées pour pouvoir faire reconnaître la contraction utérine, alors même que la femme voudrail la cacher.
§ 2. — Dilatation du col.
Jusqu'au moment où la poche amniotique se rompt, le fœtus n'est évidemment pour rien dans cette dilatation. Ce n'est qu'après celte rupture que le sommet, s'engageant comme un coin dans le col de l'utérus, jh'uI hâter mécaniquement la dilatation. Dans toute autre position que celle du sommet, la partie qui se présente étant plus volumineuse, plus irrégulière, ne peut remplir le mêmeofrice; aussi, toutes choses étant égales d'ailleurs, l'orifice s'ouvre plus lentement Ce n'est donc pas, au moins dans la plus grande parti»» du travail.
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It; fœtus qui est la cause eflicieiUe de cette dilatation ; c'est la contraction des fibres utérines qui produit encore ce phénomène. Suivant Désormeaux, pour concevoir connncnl cela a lieu, il faut se ra|)[)eler que les parois de la matrice sont appliquées sur un corps ovoïde; que les libres longitudinales sont les plus nombreuses; qu'enfin les fibres circulaires du col peuvent seules opposer une résistance assez forte, mais qui s'allaiblii de plus en plus à mesure qu'elles sont obligées de céder à l'action des fibres loni^itudinales. Si l'on se représente actuellement que ces fibres entrent eu contraction, on verra facilement que, ne pouvant rétrécir la cavité utérine qui se trouve remplie, toute leur action doit être employée à tirailler chacun des points du cercle de l'orifice auquel elles vieiment aboutir, et à les éloigner du centre. Aussi, chaque point de l'orifice se trouvant tiré également, l'ouverture qu'il présente offre une forme circulaire; mais si le fœtus est |)lacé traus\ersalement, et la matrice dilatée dans ce sens, la rétraction des libies étant également |)lus grande dans le même sens, l'ouverture est elliptique.
La rapidité de la dilatation est en rapport avec la force et la fréquence des contractions. Elle est, en général, très lente dans le commencement du tra^ail, beaucoup plus rjipide à la fin. Ainsi, s'il a fallu quatre heures pour que le col offrît une ouverture de 2 centimètres et demi de diamètre, il n'en faudra que deux ou tiois au plus pour que la dilatation soit complète. Chez les primipares, elle s'opère plus lentement que chez les femmes qui ont déjà eu des enfants. L'état de mollesse , de rigidité et de tension du col , pendant l'intersalle des douleurs, influe beaucoup sur la rapidité de la dilatation. Il en est de même de robli(|uité de l'orifice, qu'il soit porté en avant vers le pubis, ou, ce qui est bien plus fréquent, fortement dirigé en arrière et regardant la face antérieure du sacrum. Dans l'un et l'autre cas, le col n'est plus placé dans la direction de l'axe des contractions; la tête vient fortement presser sur un des points de la paroi utérine, contre laquelle toute la puissance vient se briser. Il est inqwrtant de ne pas oublier que l'obliquité postérieure du col peut être la conséquence d'une inclinaison antérieure du col de la matrice, mais aussi peut exister sans que celle-ci soit dévié»- de sa position normale; elle dépend alors de ce que la tête, engagée depuis longtemps dans l'excavation, a repoussé au-devant d'elle la paroi antérieure et inférieure du corps de l'ulérus : l'orifice a été ainsi repoussé eu haut et en arrière.
L'orifice, généralement très mince chez les primipares au commencement du travail, s'éj)aissildans la seconde moitié du premier t('m|)s, puis s'amincit de nouveau, et linil enfin par former un bouirelet arrondi, é])ais, que la tête pousse devant elle juscfu'au détroit inférieur. Il est facile, dit M. Guillemot, de se rendre raison de ces changements : la disleïision qui se produit sur le col agit plus fortement sur le pouitour d<' l'orifice ((ue sur tous les autres points du col; l'amincissemeul (pii en résulte doit s'effacer dès l'instant où le cercle utérin cède et .se re|)orte \ers des jiarties qui n'ont pas supporté une égale compression, et (pii ont conservé de leur épaisseur primitive. Hientôt, à la suite de nou\elles douleurs, la tension qui sur\iendra sur ce nouveau cercle lui fera peixlre son épaisseur et le réduira à rnniinriss<'ment (|ue nous avons signalé. Knfin , il est
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un iiioineni on le col toii.ser\c' son t'-paissour inal|;;i('' la dilatai ion (|ii'il siii)it, par la raison qno los libres ulôrines raccourcies à l'evcès loi (lonnenl pins de densité.
J'ajouterai ([ne, lorscpie renj^a^enienl est très avancé, l'épaisseur de la lèvre antérieure est bien souvent augmentée par l'œdèine dont elle est le siège ra'dème dû à la compression qu'elle éprouve entre la tète et la symphyse des pubis. Aussi n'est-il pas rare de voir la lèvre postérieure très amincie, tandis que l'antérieure conserve encore une certaine épaisseur.
S 3. — Des glaires.
Nous avons vu que, dans les derniers temps de la grossesse, il se fait dans le vagin une sécrétion abondante : lorsqne le travail est déclaré , cette sécrétion augmente, et il s'écoule de la matrice et du vagin des mucosités visqueuses semblables à du blanc d'œuf , que l'on désigne sous le nom de glaiirs. (liiez queUpies femmes, ces glaires de\iennent sanguinolentes aux approches du travail; chez d'autres, iiendanl le travail seulement. Ce sang, mêlé ainsi aux glaires, est, dit-on. une preuve que la dilatation de l'orilice est avancée; ce qui n'est pas toujours vrai, puisque cela arrive quelcjnefois plusieurs jours avant le commencement du travail. Dans certains cas, les glaires manquent complètement ; l'accouchement se fait, dit-on, à sec. Alors les parties génitales sont dans un grand état de chaleur et de sécheresse, souvent voisin de l'inflammation.
Ces glaires ne sont pas, comme l'avaient pensé Antoine Petit et Bandelocque, le résultat d'une transsudaiion des eaux de l'amnios à travers les pores des membranes. Elles sont tout simplement le produit de la sécrétion plus abondante des cryptes muqiienx du col de la matiice et du vagin ; sécrétion qui est augmentée par l'irritation que le travail produit dans toutes ces parties.
Quant au sang qui les colore soit avant le tra\ail, soit surtout pendant le travail, il peut provenir des petites déchirures qui se font au bord de l'orifice, de la rupture de (luelcpies-uns des petits vaisseaux qui, de la paroi interne de l'utérus, viennent se distribuer sur les membranes; du décollement d'une petite partie du placenta; ou enfin, suivant Désormeaux, s'échapper des extrémités terminales des capillaires, sans qu'il y ait rupture appréciable. Ces mucosités, dont, comme nous l'avons déjà vu, l'écoulement commence dès les dernières semaines de la grossesse , servent à lubrifier les voies génitales : tout en débarrassant les parois vaginales et les fibres du col des liquides dont elles étaient engorçées, elles ont encore l'avantage d'humecter les parois du vagin, d'amollir, d'assouplir le périnée et l'ouverture vulvaire, et de rendre ainsi plus facile la distension extrême que ces parties doivent subir plus tard. Leur abondance doit toujours être considéiée comme un bon signe, et faire pressentir une dilatation prompte et une expulsion facile.
S 4. — ^c la poche des eaux.
A mesure que le col se dilate, les membranes s'y présentent et s'y engagent en formant, du côté du vagin, une tumeur plus ou moins large et tendue dans
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le moment de la douleur. C'est ce qu'on appelle la formation de la poche des ean\. La forme de la poche des ean.v varie suivant la figure que représente le pourtour du col. Le plus sonvcnl liémisphériciue et arrondie, elle devient ovoïde (piand le col se dilate plus souvent dans un sens que dans un autre. Lorsque les membranes sont d'un tissu lâche et peu serré, surtout quand elles ne contiennent (prune petite ((uantilé de liquide, elles s'allongent en forme de boudin dans le vagin, sans ([ue pour cela on puisse rigoureusement conclure, comme on l'avait cru, à une présentation du pied ou de la main. Il faut avouer cependant que la poche des eaux est, en général, peu volumineuse dans les présentations du sommet, et que, dans les autres présentations, elle a un volume beaucoup plus considérable. Aussi la saillie très grande de la poche des eaux annonce-t-elle presque toujours une présentation défavorable. C'est ce qui faisait dire à madame Lachapelle : Je ne crains pas les eaux plates. Dès que la douleur a cessé, cette saillie disparaît, le lluide (pii la formait rentre dans la cavité utérine, et les membranes, flasques et relâchées, sont plissées.
La formation de la poche des eaux est facile à comprendre. En se contractant, l'utérus rétrécit sa cavité. Le liquide amniotique, pressé de toutes parts, se poite naturellement vers le point qui lui offre le moins de résistance, et ce point est évidenunent l'ouverture du col où il ne rencontre pas de parois. Si l'on a eu tant de peine à comprendre conunent les membranes pouvaient, sous l'influence de ce refoulement du liquide, proéminer dans le vagin, c'est qu'on se figurait que la cavité anuiiotique était distendue autant qu'elle pouvait l'être par les eaux, et l'on était obligé alors d'admettre, ou une extensibilité très grande de ces membranes, ou la transsudation de ce liquide à travers les parois (le l'œuf, deux hypothèses également fausses. Il suffit, en effet, de palper l'abdo" inen d'une fenunc enceinte, d'en déprimer les parois, pour voir que, sous l'influence de pressions très légères, on peut, presque chez toutes les femmes, aplatir l'œuf, soit dans son diamètre vertical, soit dans son diamètre transverse et antéro-postérieur. Pendant le travail, le même fait se reproduit; seulement, comme la pression des parois utérines s'exerce dans tous les sens, excepté au col de l'utérus, c'est seulement par en bas que l'ccuf peut s'allonger, et c'est ce qui produit la saillie amniotique,
Oiiand la dilatation est complète et la contraction très énergique, la partie inférieure des membranes, n'étant plus soutenue, cède à l'effort du liquide, se rompt, et il s'écoule immédiatement une quantité variable de liquide. Quand la poche est volumineuse et qu'elle se déchire au moment d'une foile douleur, celte rupture a lieu avec éclat, avec bruit, et les primipares eu sont souNciU cUVayées. Alors aussi les eaux s'écoulent en très grande quaiUité. Mais lorscpie la poche était plate, lorsque peu d'eau était interposée entre la tète et les membranes, celles-ci se rompent sans bruit; il ne s'écoule
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Forme de la poche des ciiux lorsque la ddalathm du coi est complète.
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qu'iiin' fail)li' (|uaiuiu'' de li(|iii£U', parce que la tête, veiianl iinm<''(liaU'in('iil s'en!2;a;i;or dans le col, l'ohlilèro coinpiétomcnt, empêche les eaux de s'écouler.
Dans l'inuiiense majoriti'" des cas, la rupture des membranes s'opôre sur le jwint de la spiière amniotique qui correspond au col de l'utérus. Mais quel([uefois la ruplmea lieu sur un ])oint beaucoup j)lus élevé. Ce fait, (pii dans l'élal actuel de la science est à peu près inexplicable, doit être connu, parce qu'il explique comment, après l'écoulemenl d'une certaine quantité d'eau, on trouve encore intact le segment inférieur de l'œuf, et connuent ou peut se trouver obligé plus tard de déchirer en ce point la poche aiuniotique.
Les iuend)raues se déchirent (pu'hjuefois au couuuencement du travail ; ce ([ui le rend, en général, un peu plus long et plus diflicile : il devient aussi plus dangereux pour l'enfant, surtout quand au moment de cette rupture il s'est écoulé beaucoup d'eau.
J'ai observé plusieurs fois déjà une particularité assez remarquable et qui ne paraît pas avoir fixé l'atteutiou des praticiens : je veux parler de la rupture des URMubranes avant toute contraction de l'utérus. Klle constitue cliez quelques feuunes le premier phénomène du travail ; et les douleurs ne sui'viennent qu'après un temps plus ou moins long, quelquefois même plusieurs jours. Il m'a semblé que cette ru|)ture prématurée coïncidait avec une présentation du sommet fortement engagée dans l'excavation. Bien que la femme n'ait ressenti aucune douleur antérieure, et que dans certains cas môme elle fût profondément endormie au moment où les eaux se sont écoulées, il est infiniment probable que l'utérus se contractait déjà depuis queUpie temps : c'est à ces contractions non douloureuses qu'il faut attribuer le fait dont je parle, à moins qu'on n'aime mieux eu voir la cause dans l'excessive distension de la poche amniotique.
Quelquefois les membranes sont très dures, très épaisses, résistantes, et la rupture ne se fait qu'à une époque très avancée du travail : lorsque, par exemple, la tète franchit la vulve. Elle peut aAoir lieu circulairement, et la tête sort coiffée d'une espèce de calotte. Le vulgaire dit alors que l'enfant es( né coiffé, et l'on sait tout l'avenir de bonheur qne cette circonstance prophétise. L'enfant peut même naître coiffé lorsqu'une première déchirure dos membranes s'est faite vers un point plus ou moins élevé, et qui ne correspondait pas du tout au col utérin. Si la tête pousse ainsi au-devant d'elle une poition de la poche amniotique, il peut en résulter des accidents assez sérieux. D'abord cette rupture tardive des membranes ralentit, en général, le travail; puis le tiraillement que les membranes éprouvent, se prolongeant jusqu'au placenta, peut donner lieu à son décollement prématuré, surtout quand il est inséré sur les côtés de l'organe, et causer une hémorrhagie utérine.
Dans les cas les plus ordinaires, la rupture des membranes a lieu au commencement du second temi)s.
Voici un relevé statistique fait par Churchill à rhrt|)ital occidental pour les femmes en couche pendant les années 18/rl cl 18';2, et qui pourra faire juger des variétés qu'on jpent observer.
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Ou a noté dans 981 cas le temps écoulé depuis le commencement du travail jiis(|u'aii inomeiitoM s'est oprirc la rupture dos membranes:
Chez 167 femmes, ce temps a été de 2 heures.
àG
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Dans 812 cas, le même observateur a noté le temps écoulé depuis la rupture des membranes jusqu'à la naissance de l'enfant :
(ihcz 396 femmes, ce temps a été de 1 lieure.
J5 5. — De la durée du travail.
La duré(! du travail est excessivement variable, même lorsque rien ne s'oppose à sa marche naturelle. 11 est des femmes qui accouchent en une heure ou deux , il en est d'autres chez lesquelles le lra\ ail se prolonge plusieurs jours. Knlre ces deux extrêmes il est bien des intermédiaires.
tl est assez, dillicile de s'en rapporter aux statistiques publiées, et qui presque toutes sonl prises dans les liùpilaux. La plupart des femmes, en eflet, redoutant la salle d'accouchements, cachent leurs premières douleurs et ne s'y rendent (pie le plus tard possible. Aussi, en les interrogeant après l'accouchement, on voit que leur récit ne s'accorde pas avec ce qui est écrit sur leur feuille, et que le travail a été beaucoup plus long que ceile-ci ne l'indique. Cette rectilication me parait imporlanle; car, ayant appris que la durée du travail est de cinq à
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six heures, la plupart des médecins peu expériuu'iiU's s'eilVaieul à lorl quand ils le voienl se prolonger plus de di\ à douze heures.
En i^énéral, il csl i)lus ioug rlicz les primipares que chez les femmes qui ont eu des enfants; et cette différence tient surtout à la résistance des muscles du périnée, (pii est beaucoup plus grande chez les premières que chez les autres; uiais elle lient aussi à la dilatation du col , (pii s'opère chez elles avec beaucoup plus de lenteur. La durée totale du travail est, en généial, de dix à douze lieures; mais il faut savoir qu'au moins nue fois sur cinq le travail [jeut ne se terminer cpi'au bout de quinze, dix-huit et môme vingt heures, sans que pour cela .11 en résulte aucun dommage pour la mère ou l'enfant. Les femmes (pii sont déjii mères accouchent beaucoup plus vite, et ue souffrent ordinairement que six à huit heures. Suivant Alph. Leroy et M. Velpeau, les doideurs suivent les périodes de six heures, et le travail dure six, douze, dix-huit, \ingt-quatre ou trente heures. Je crois que si cette observation est exacte, elle souffre de très nombreuses exceptions.
Le travail une fois commencé, peul-on prévoir l'heure à laquelle il se terminera? Cette question, qui est presque toujours adressée à l'accoucheur, est souvent fort difficile à résoudre. L'habitude peut seule lui apprendre à juger, par la dilatation, la souplesse du col, sa tension, sa dureté et sa résistance; par la fréquence et l'intensité des douleuis, la durée passée du travail, la résistance plus ou moins grande du périnée et des parties molles de la vulve , de la durée probable du travail. Il doit se rappeler que, sous le rapport delà durée, le premier temps du travail est au second comme 2 ou même 3 est à 1, et que cette différence est beaucoup plus n}arquée chez les femmes déjà mères C|ue chez les primipares ; que la première moitié de la dilatation du col s'opère beaucoup plus lentement que la seconde. Mais que d'exceptions ! Ainsi la dilatation a quelquefois été régulière et assez rapide, tout semble faire espérer une facile et prompte terminaison, et tout à coup les douleurs deviennent languissantes, faibles, et l'art est souvent obligé d(! veiiir aider les contractions utérines : il arrive assez souvent, au contraire, que le col ne s'est dilaté qu'avec une lenteur excessive, et que quelques instants suffisent pour compléter l'expulsion du fœtus.
Suivant Wigaud, la forme du vagin devrait être prise eu grande considération dans le pronostic cjue l'ou porte sur la durée probable du tra^ ail : ainsi , si le vagin est large dans toute son étendue, la durée totale du travail sera courte; la dilatation du col et l'expulsion seront au contraire très lentes si la cavité vaginale est étroite dans toute son étendue , si ses parois sont régulièrement resserrées; si le vagin est large et spacieux à sa partie supérieure, mais contracté et résistant près de son orifice externe , la première partie du travail sera prompte, mais la dernière lente et difficile. Enlin si, ce ({ui est plus rare, l'extrémité supérieure est très étroite, l'inférieure étant largement dilatée, on peut eu coiuiure que le travail marchera d'abord lentement, mais se terminera ensuite avec rapidité.
Nous devons noter un fait fort singulier, c'est que l'hérédité fait ici sentir son influence. Il n'est pas très rare de voir le travail offrir toujours les mêmes
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riiiactt-res pendant trois ou quatre générations successives, cl la nit-re, la fille
et les pelitcs-niles se faire remarquer par la lenteur ou la rapidité de leurs
accouchements.
Il est, en général, impossible d'annoncer d'une manière certaine l'heure à laquelle se terminera raccouchemeiit : et cependant les gens du monde croient l'accoucheur obligé de toujours donner sur ce i)oinl des renseignements précis. Celui-ci doit alors inetfre la plus grande réserve dans ses réponses ; car si le travail durait ([uel(|ues heures au delà du moment fixé par lui , cela suffirait pour faire naître les plus \i\es inquiétudes. Il est doue prudent de ne pas trop préciser. Lorsque de pareilles questions me sont adressées, j'ai l'habitude de répondre que si les contractions sont régulières, s'il ne survient aucun accident, si, en un mot, les c/ioses marchent légulièrement, l'accouchement se terminera à Y/teiire que j'indifjue. Il est, en effet, impossible de prévoir d'une manière certaine tout ce qui peut arriver. Dans certains cas, la dilatation qui n'est arrivée, après cinq ou six heures de travail, qu'à lui diamètre de 2 centimètres et demi, s'achève tout à coup; d'autres fois, cette dilatation étant très peu avancée, le pourtour du col se déchire sous l'influence d'une forte douleur, et l'accouchement se termine au moment même où l'accoucheur vient d'annoncer que le liavail doit durer encore plusieurs heures. En examinant une femme jeune et primipare, je trouvai le col offiant une dilatation à peu près égale à une pièce de 2 francs. Pensant que le travail se prolongerait encore longtemps, je me retirai ; à peine étais-je an bas de l'escalier qu'on courut après moi; je remontai immédiatement, et trouvai la tète sur le point de franchir la vulve déjà largement eutr' ouverte. Après l'accouchement, je constatai que tout le côté gauche de la portion vaginale du col avait été déchiré.
l ne jeune dame primipare ressentit les premières douleurs à quatre heures du matin. Toute la journée, les contractions furent très faibles et séparées par un quart d'heur<', une demi-heure, parfois même une heure de repos complet. La lenteur de la dilatation fut telle (pi'à (|ualre heures du soir, l'orifice offrait il peine la largeur d'un demi-franc. Vers cinq heures, les douleurs parurent un peu plus vives et plus fréquentes; à neuf heures, le col, très aminci, avait une ouverture de 2 centimètres. Obligé de quitter celte dame pendant une heure, je crus pouvoir le faire sans crainte. Immédiatement après mon départ, les contractions prirent une grande énergie, et à dix heures moins un quart, elle accouchait d'un très petit enfaiil (pii pesait à peine 1.500 à 2000 grammes. L'extrême petitesse du f<plus explique la rapidité du travail; et pourtant cette dame avait eu une très belle grossesse et était bien à terme.
L'âge de la feuune n'a pas, sur la durée du travail, même quand elle est primipare, l'influence fâcheuse que lui accordent la plupart des accoucheurs. « Il a de tout temps régné sur ce point, dit madame Lachapelle, une opinion que je ne puis |)artager. On croit généralement que la dilatation des passages est plus difficile chez les femmes avancées en âge : il n'est pas un accoucheur (pii ne redoute un premier accouchement chez une femme de trente ou trente-cinq ans; il n'est pas nue femiue dans cette condition qui ne voie avec effroi arriver le
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inoiiK'iK de sa délivrance. L'expérience m'a trop soment ])rouvé la fausseté de ces préventions pour que je puisse les adopter. Sans doute on voit souvent le travail lent et pénible chez une fcnuno à;j;éo, et (pii n'a point eu d'enfants; mais n'en est-il pas de même des plus jeunes? La proportion, j'ose l'assurer, est parfaitement égale. Si quatre sur dix ont, parmi les jeunes primipares, un accouclienient facile, quatre sur dix, parmi les plus âgées, accouchent avec promptitude et facilité. »
$ G. — Influence du travail de i'accouclienienl sur la mère et sur l'enfant.
A. Influence du travail sur la mère. — Indépendamment des accidents nombreux qui peuvent se manifester, et que nous étudierons plus loin sous le titre de Causes de dystocie, le travail de l'accouchement exerce sur l'état physique et moral de la femme une iniluence bien manifeste, et qui, malheureusement, est presque complètement négligée. Cette iniluence peut se faire sentir dans la première et la seconde période, et se prolonger même pendant les pre mières heures ou les premiers jours qui suivent la parturitiou.
Chez beaucoup de femmes, le début du travail est précédé par un étal d'anxiété, d'abattement, et souvent par un sentiment de crainte et d'inquiétude. Ordinairement cela se dissipe dès les premières douleurs; mais à partir de ce moment, toutes les forces de l'organisme semblent concentrées dans l'accomplissement de cette grande fonction. Toutes les autres sont modifiées ou suspendues, l'appétit est nul, et si les femmes ont mangé peu de temps auparavant, il est assez ordinaire de voir des vomissements rejeter tous les aliments ingérés. l'our peu que se prolonge la période de chlatation, les femmes deviennent Irè irritables, elles pleurent et se désespèrent facilement.
Cette imprcssionnabilité diminue dès que, arrivant à la seconde période, la femme commence à avoir conscience du travail qui s'opère. Dès lors, toute son attention semble fixée sur un seul objet, et elle est complètement indifférente à toutes les choses extérieures. P(>ndant ces douleurs expulsives, l'état se rapproche de celui qui caractérise riuflamn]ation ou la lièvre : ainsi la circulation s'accélère, et sa fréquence semble liée à l'intensité de la contraction ; la calorification et la transpiration sont sensiblement augmentées, et la face rouge, même violacée, se recouvre parfois d'une sueur abondante : dans certains cas, la peau reste sèche et brûlante.
La violence des douleurs plonge cpielquefoi s la femme dans la plus vive anxiété, et trouble ses facultés à tel point cjii'on la voit se livrer à des actes de violence envers les personnes qui lui donnent des soins.
Cette agitation, très modérée quand la marche du tiavail est régulière, devient excessive lorsqu'une cause quclconciue vient l'enrayer ou le prolonger outre mesure. Chaque douleur débute alors par un tremblement presque con- > ulsif des membres. La face est brillante, tout le corps se couvre de sueurs, l'œil est fixe et hagard, les traits se décomposent; la malheureuse crie, se lamente, appelle la mort, et supplie qu'on la tue ou qu'on mette immédiatement fin à se>s
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S(Mi(îranccs. l.e trouble dos facultés intellectuelles, déjà assez marqué, est quel- (liiefois complet, et les femmes disent, pendant leur délire, les choses les plus extra\ ayantes. J'ai observé deux cas semblables: presque toujours alors le délire est précédé et s'accompagne d'une grande loquacité, et la douleur est à peine sentie. Après un travail assez |)rolongé, et après les plus horribles souffrances, j'ai vu tme jeune dame cesser tout à coup de se plaindre, prendre un visage l'iant, et, après quelques phiases incouhérentes, chanter à pleine voix le grand air de la Lncia di Laminennoor. Je ne saurais exprimer l'effroi que ce chant produisit sur moi et sur tous les assistants. (Une saignée suivie de l'application immédiate du forceps rétablit le calme, et le délire ne s'est pas reproduit.) M. Montgommery dit aussi avoir observé des femmes qui, pendant quelques minutes, déliraient complètement au moment où la tète franchissait l'ouverture de la matrice.
Ce n'est pas seulement quand le travail se prolonge oiUre mesure qu'cm le voit produire un si grand trouble dans l'économie. Les mêmes phénomènes ont aussi été observés dans les accouchements très courts, lorsque le peu de durée du travail est le résultat de douleurs très vives et très rapprochées. L'excitation cérébrale ]>roduite par leur violence peut aller jusqu'à la folie, et, dans certains cas, les médecins légistes ont pu trouver, dans ce trouble momentané de l'intelligence, l'explication d'infanticides que toutes les autres circonstances laissaient inintelligibles.
L'altération ne porte (juekpiefois que sur les sentiments aifectifs. J'ai vu, dit l'id. Rigby, a])rès un très court et très douloureux accouchement, la mère témoigner une antipathie insurmontable pour son enfant, et s'exprimer, à son égard, en termes qui contrastaient étrangement avec les expressions tendres et alTeclueusc.s dont elle se servait quelques instants auparavant.
Ces troidîles dans les facultés inlellecinelles et aiïectives sont, en général, de courte durée, et offrent peu de danger; mais parfois l'organisme est tellement ébranlé, que la vie s'éteint subitement, soit pendant le travail, soit peu de temps après l'accouchement. Une pauvre femme de l'hospice de la Charité, dit Davis, était en travail depuis cinq heures; les membianes se rompirent, une très grande quantité d'eau s'écoula, et à dater de ce moment, elle se sentit excessivement faible : éprouvant le besoin d'aller à la garderobe, elle s'assit sur un vase, se livra à quelques efforts et tomba évanouie. On se hâta de la placer dans une ])osition horizontale; mais on eut à peine le temps de la mettre au lit, elle était morte. A rauto])sie, on ne trouva rien qui [)ùt ex])li(pier la mort. Denman cite aussi plusieurs cas où les femmes moururent subitement pendant le travail, sans c[u'on pût se rendi-e compte de cette moi't si prompte.
Dans <piel(jues-ims de ces faits pourtant , la sortie bruscpic d'une grande quantité d'eau pourrait jus({u'à ou certain point faire attribuer la syncope mortelle à la même cause si souvent invoquée après l'accouchement : je veux parler de radliience subite d'mu^ grande (piantité de sang dans les vaisseaux abdominaux, bruscpiemcnt soustraits à la pression à laquelle les avait habitués la grossesse.
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Cette évacuation trop pronijilc de l'organe à la(|iK'lle on a, je crois, atlaclu'' trop d' importance, cpiand on a voulu expliquer la mort subite après l'accouchement, peut bien avoir en, dans (pichpies cas, l'innucnco (pi'ou lui a prêt(''e, mais certainemenl ne sanrail rendre compte de tous les faits connus.
Les efforts violents auxquels se livre la femme pendant la seconde partie du travail peuvent encore produire la rupture d'un des points des organes de la respiration, (l'est ainsi qu'il faut expliquer les cas d'emphysème du visage, du cou et de la partie supérieure de la poitrine, qui ont été notés par plusieurs auteurs (Martin, de Lyon). Dans un cas plus grave signalé par M. Depaul, la mort a paru être la conséquence; d'un double emphysème jjulmonaire survenu subitement pendant les efforts violents d'expulsion que nécessita un travail long et des plus pénibles.
Après, comme pi-ndanl l'accouchement, l'influence fatale du travail sur le système nerveux de la mère ne jjeut être méconnue, et je crois, a^ ec Churchill, qu'elle consiste dans un ébranlement plus ou moins considérable du système céphalo-rachidien. Cet ébranlement résulte du trouble si extraordinaire que produit la parturition, et est en tout semblable à celui ((ue produisent les grandes blessures, et auciuel succombent quelquefois les nialheureux ouvriers dont un membre a été broyé par une machine, ou dont une partie étendue du corps a été brûlée. Cette mort si prompte que n'expliquent ni les circonstances de l'accident, ni les lésions trouvées à l'autopsie, est attribuée par les chirurgiens à l'ébranlement nerveux.
\on-seulement, dit l'auteur que je viens de citer, un pareil ébranlement nerveux peut être observé dans certains accouchements, surtout (juaud ils ont été laborieux, et avoir aussi un fâcheux résultat, mais il existe à un degré plus on moins marqué dans presque tous les cas. Il suffit d'ime très légère attention pour le reconnaître. Ainsi, après un accouchement ordinaire, la sensibilité générale est presque toujours excessive : bien que les sens soient plus impressionnables ((u'à l'ordinaire, les yeux ont perdu leur éclat et sont faibles et languissants; la moindre lumière blesse la vue, comme le i)lns léger bruit offense l'ouïe; et lorsqu'on ne respecte pas cette excessive délicatesse, il peut en résulter des accidents sérieux.
Dans les circonstances ordinaires, quelques heures de re[)os suffisent pour tirer la malade de ce collapsus léger ; mais lors({ue le travail a duré très longtemps, ou qu'une opération, la version, par exemple, a été nécessaire, les phénomènes sont beaucoup plus î)rononcés. La faiblesse de la malade est beauci)up plus grande; les traits sont fixes et dans un état d'hébétude; la femme reste immobile dans son lit, les yeux fermés, ou les ouvrant de temps en temps sans les fixer d'une manière spéciale sur aucun objet ; elle n'a nul souci de son enfant ni d'elle-même: les membres sont dans un état de résolution presque complète: le pouls est tantôt lent, tantôt fré({uent et irrégulier, jjiais toujours plus faible qu'à l'ordinaire; la respiration est lente et pénible, ou accélérée et haletante.
La malade peut rester longtemps dans cet étal dont elle ne sort ([ue lentement et par degrés. 11 peut même arrivei', si la secousse ner\euse a été trop grande.
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qu'elle s'affaiblisse de plus en plus, cpic la proslralion augmente et se termine par la mort. L'autopsie ne Aient alors rien apprendre.
Ce n'est pas toujours immédiatement après la délivrance que se présente ce singulier état ; parfois il s'écoule un temps assez long pendant le(iuel la malade dit être très bien , puis tout à coup elle se plaint d'une faiblesse inaccoutumée , s'écrie qu'elle est au jilus mal, et ne peut cependant indiquer quelle est la cause de son état. Du côté du Acntre, lien de particulier, aucune trace d"lu'morrhagie, l'utérus est bien contracté; et pourtant le mal s'aggrave, le pouls faiblit, la face pâlit, prend un aspect cadavéreux, et la malade est dans un état de débilité telle qu'elle ne j)eut cxpiiiuer ses sensations que par un gémissement. Tout à coup elle éprouve un sentiment de conslriction violente à la poitrine , et expire avant qu'on ait pu rien faire pour la soulager.
L'opium m'a paru, dit Churchill, le meilleur moyen à employer dans tous ces cas. Cinq gouttes de laudanum peuvent être données toutes les demi-heures, puis toutes les heures, puis à des intervalles plus grands : il paraît calmer le trouble général, diminuer l'ébranlement cérébral, et donner à tout le système le temps do réparer les forces épuisées. En même temps on peut donner une petite quantité de vin et d'eau-de-vie à des intervalles et à des doses suffisantes pour aider au rétablissement des forces, mais non en assez grande quantité pour déterminer une réaction générale. On facilitera le sommeil par le calme complet du corps et de l'esprit. Lorsque la malade est assez heureuse pour s'endormir, les forces se rétablissent, le pouls et la respiration deviennent calmes ; si, au contraire, la j)r()stration continue, le cas est des plus graves , et l'on doit redoubler l'emploi des excitants internes et externes. Ramsbothau) recommande en même temps une pression sur le ventre, pour jnévenir sans doute l'aOlux des liquides vers les vaisseaux abdominaux.
Lorsque l'agitation, les spasmes, le délire dont nous avons parlé plus haut se manifestent pendant le travail, il faut s'empresser de pratiquer une saignée du bras, pour peu que le permette l'état général de la malade, et terminer l'accouchement le plus tôt possible.
On devrait agir de la même manière si l'on voyait tout à coup sui-venir une altération notable d'un des organes des sens, l'amaurose, par exemple.
£. L'iniluence que le travail exerce sur le fœtus varie suivant une foule de circonstances qui, pour la plupart, seront étudiées plus loin. Ainsi , après avoir décrit le mécanisme de l'accouchement dans chaque présentation, nous dirons quelle iniluence chacune d'elles peut exercer sur la santé et la vie de l'enfant. Les diverses causes de dystocie sont tout autant défavorables à ce dernier (|u'à sa mère.
Nous ferons seulement deux observations : nous rappellerons d'abord ((ue, tontes choses étant égales d'ailleurs, la mortalité des enfants mâles est beaucoup plus considérable (|ue celle des petites (illes, ce (jui tient, ainsi que nous l'avons fait remarquer plus haut, au volume plus considérable des premiers, et h la durée relative du travail (|ui en est la conséquence; la lenteur excessive du travail, qui devient si souvent une cause de mort pour le fœtus. n'<'\erce eri (>lïï't
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cette fâcheuse influence qu'autant qu'elle porte sur la seconde période ou période d'expulsion. Jus(iu'au moment de la rupture des membranes, et même jusqu'au moment où la dilatation est complète, pour peu qu'il reste encore une certaine quantité d'eau dans l'utérus, le tiavail peut se prolonger indéliniment sans que le fœtus en souffre.
CHAPITRE
Des phénomènes niceanique-s du travail.
ARTICLE PKEMIEIi. — DES rUÉSENTATlONS ET DES l'OSlTlONS.
Lors(pie nous avons parlé de l'altitude du fœtus dans la cavité utérine, nous avons dit que le plus souvent il était situé de manière ([ue l'extrémité céphalique était la partie la plus basse. Mais il peut arriver, sous l'influence de causes que nous étudierons jilns tard, qu'un des autres points du grand axe du fœtus corresponde au col de l'utérus. L'extrémité supérieure ou céphalique, l'extrémité inférieure ou pelvienne , une des parties du tronc ou de la partie moyenne, peuvent se présenter les premières au détroit supérieur. Or il est facile de prévoir que ces différentes circonstances de présentation doivent nécessairement influer sur le mécanisme de l'accouchement, sur la facilité, la promptitude avec lesquelles se fait l'expulsion du fœtus. Il est donc de la dernière importance, avant de commencer l'étude de ce mécanisme , de bien étudier toutes ces situations diverses. Cette étude constitue celle de ce qu'on appelle les préseiitations et les positions : par le mot présentation , on exprime quelle est la partie qui s'offre la première au détroit supérieur; par celui de position, on veut indiquer les rapports que la partie qui se présente a contractés avec les difTérents points de ce détroit supérieur.
Les anciens accoucheurs ne s'étaient attachés qu'à reconnaître la partie qui se présentait, sans rechercher quels pouvaient être les rapports de cette partie avec les différents points du pourtour du détroit supérieur; mais, depuis Solayres, et surtout Baudelocque, son élève, chacun voulut avoir sa classification , et le nond)re des présentations et des positions considérées conmie distinctes varia avec chaque autem- qui écrivit sur l'art des accouchements.
Nous donnons, dans le tableau suivant, la classification de Baudelocque et les principales de celles (jui lui ont succédé.
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GENRE
Présentation du sommet.
Présentation
de l'extrémité cé-
ptialique.
.,» ... ,, • . .,- ( antérieure.
1 position. Occipito-iluim \ . , ' , ' ,' transversale.
iiauclie. 1 , , .
^ f postérieure.
„c •■• A ■ •. -i- ( antérieure.
2 position. Occ.pito-iIiumL^.^^^^^^^gj^
droite. 1 ...
{postérieure.
3' position. Occipito- pubienne.
4" position. Occipito- sacrale.
/ A,c ■<• ivi I -i- l'antérieure.
Î' i' position. Mento-uium ) , ,
droite. transversale,
l postérieure,
oe •■• m , •!■ (antérieure.
2 position. Mento-.liumL^g„^^,^^^^j^_ , eauclie. 1 ., .
K ^ \ postérieure.
3c ,;£jj^j. rl'° position. Lobulo-pu-
Présentations des côtési „,^'^""®--
de la tète ' position. Lobulo-ilium
Deux sous--eiires. i gandie.
I". Côté droit. f 3= position. Lobulo-iiium V droite.
/ 1" position. Lobulo-pu-
2*. Côté e;auclic.
/ l*' genre.
/ Présentation du siéee.
2' ORUItE. \
Présentation /
de l'extrémité )iel-\
vit-mie. J
i bien ne.
\ 2" position. Lobulo-ilium
'' gaucbe.
j 3* position. Lobulo-ilium
\ droite. , , .
\ I antérieure.
1" position. 'Sacro-ilium' transversale,
i^auche. ' postérieure.
I /'antérieure.
1 2- position. Sacro - ilium | transversale
' '''■"''" ' postérieure.
3° position. Sacro -pubienne, v4' position. Sacro-sacrale.
^ V position. Calcanéo-ilium gaucbe.
2" position, Calcanéo-ilium GENRE. I droite.
Présentation des pieds. '^3' jiosition. Calcanéo-piibienne.
i' position. (;alcanéo-sacrale.
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SI'ITÈ 1)1! 2* (iRliRE.
Présentation \ de rextiémilé pcl- j vienne.
3* (lUURK.
y GENRE.
Présentation des
tjenoux.
1"^ position. Tibio-iliuni gauche.
2" position. Tibio-iliiuu droite.
1 3' position. Tibio-pubienne.
Imposition. Tibio-sacrale.
Accouchement acciden-l Henre unique. — Présentation tellement naturel. ( (Voyez plus bas.)
MO
du Irniio.
2* CLASSE. — Accouchements artificiels.
Accouchement
accidentellement
artificiel.
Accouchement essentiellement artificiel.
'' V CENRE.
i Accidents du côté de la ; mère.
2' CENRE.
Accidents du côté du lœtus.
/ CENUE L'NIIJI'E. .
l Présentation du tronc, i ) 0
Deux sous-genres.
I"'. Côté droit.
2'. Côté gauche.
Imposition. Céphalo-ilium gauche.
) 2' position. Céphalo-ilium droite.
I Imposition. Céphalo-ilium gauche.
( 2* position. Céphalo-ilium droite.
3* ORDRE. . |cr ctxRE.
Accouchements \ d^ cùté du fœtus,
qui sont le résultats, oc genre
de mauvaises / Ducô'té de la mère, conformations.
APPENDICE ou 3* CLASSE. — Anomalies.
Anomalies dans le siège, dans la marche, dans les produits de la grossesse ; lésions de l'organe gestateur.
Ou voit, par le premier tableau, que Baudelocque divisa le fœtus en deux extrémités d'abord : l'une représentée par le sommet de la tète, l'autre par les pieds, les geuoux ou les fesses. De plus, tout le reste de la surface du fœtus fut partagé en quatre régions, qui furent subdivisées aussi en plusieurs antres.
Après avoir déterminé les régions du fœtus, dont la présence au détroit abdominal devait constituer une présentation, il fallait s'entendre sur les positions. Pour cola, des points de ralliement furent pris sur le bassin et sin- la partie du fœtus qui se présentait. Ces points variaient suivant la présentation : ainsi, dans la présentation du sommet, Baudelocque indiqua sur la tête du fœtus, l'occiput et le front connue points de ralliement ; puis il divisa le bassin en moitié antérieure et moitié postérieure : sur la première, la cavité cotyloïde gaucbe, la droite, et la symphyse des pubis ; sur la seconde, la symphyse sacro-iliaque droite, gauche, et l'angle sacro-vertébral furent pris comme points de ralliement : il admit donc six positions du sommet, dans chacune desquelles l'occiput était en rapport avec un des points cjue nous venons d'indiquer. Dans les présentalions du siège, des genoux et des pieds, il conserva sur la moitié antérieiu'e du bassin les trois points de ralliement des présentations du sommet; mais, sur la raoitié postérieure il n'en adopta qu'un, l'angle sacro-vertébral. Sur le fœtus,
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les talons i)oiir les pieds, le sacmin pour los fesses, la face anlérieure des tibias pour les genoux, tels furent les points de reconnaissance. Aussi quatre positions pour le siège, quatre pour les pieds, quatre pour les genoux, furent seulement admises. Enfin, pour les présentations des régions nombreuses que le tableau indicjue sur les plans anlérieurs, postérieurs et latéraux du fœtus, il admit sur je bassin des deux extrémités du diamètre antéro-postérieur, la symphyse des pubis et l'angle sacro-vertébial, plus les deux extrémités du diamètre transverse, connue points de ralliement, de sorte qu'il indiqua quatre rapports possibles, c'est-à-dire quatre positions pour chacune de ses ijrésentations. En résumé, Baudelor(|ue admit cent deux positions comme distinctes.
On ne tarda pas ;i icconnaître que ce nombre considérable de positions était complètement inutile dans la jn-atique, et avait, en outre, le grave inconvénient de dégoûter les élèves de l'étude des accouchemeiUs. Aussi, la classification de Baiulclocque fut modifiée, et nous avons retracé dans notre tableau les principales de ces modifications. Même en admettant ces modifications, l'étude de l'art obstétrical est encore bien embrouillée. Il appartenait à M. Naegelé de simplifier beaucoup plus qu'on ne l'avait fait jusqu'alors cette partie de la science médicale. Honneur donc h lui ! honneur aussi à MM. Dubois et Stolz de Strasbourg, (|ui les i)remiers ont cherché à répandre en France les idées du professeur de Heidelbcrg! Il faut l'avouei- cependant, les travaux de madame Lachapelle, les leçons d'Antoine Dubois n'ont pas été tout à fait étrangers à cette amélioration.
Nous devons reconnaître aussi que la classification de M. Moreau est beaucoup plus simple que toutes celles de Baudelocque et de ses élèves : ce professeur, conuue on peiU le ^()ir par le tableau que nous avons donné, a adopté la plupart des idées sur les<^uelles est basée la classification de M. Nœgelé. Nous regrettons seulement (ju'il a cru devoir considérer comme distinctes les présentations des côtés de la tète, et certaines positions, qui, nous espérons le démontrer plus tard, ne méritent pas une pareille distinction.
11 n'est aucune région du fœtus qui, pendant le travail, ne puisse s'offrir au détroit supéricui-. Si donc on voulait considérer comme constituant autant de présentations distinctes tous les points de la surface fœtale qui peuvent être accessibles au doigt, le nombre des présentations serait très considérable. Si, au contraire, on n'applique l'expression de présentation qu'à la présence d'une région assez considérable pour occuper tout le détroit supérieur, et surtout pour api)orter dans le mécanisme de son exjMilsion spontanée, ou dans les manœuvres à prati(iuer, une dilfèrence notable, alors ce nombre sera beaucoup plus restreint.
D'après ces idées, professées dc|)uis longtemps par madame Lachapelle et \nloin(' Dubois, M. Naegelé a proposé la classification suivante, qui est admise et professée par MM. Dubois et Soltz, en France.
On distingue dans le fœtus trois régions principales : 1° la tôte ou extrémité céphaliqiie; 2" le pehis ou extrémité pelvienne; 3" le tronc. Chacune de ces parties jieut venir s'offrir la première au détroit supérieiu'.
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Lorsque l'cxtirmiu'' réplialiciiu' se présoiUo, ollo est ordinaironionl fliVliio sur le devaul ilr la poitrine, et c'esl alors le sommet ((ui s'avance le premier; mais elle peut être aussi éleudue ou renversée sur le plan postérieur du fœtus, et c'est alors la face (pii s'engai^e la première. Nous avons donc à dislinjfuer (car dans ces deuv cas le mécanisme de l'accouchement est tout à l'ail di lièrent) une présentation du sommet, une présentation de la face.
Lorscpie l'extrémité pelvienne se présente, les jambes sontliahitnellement llécliies sur les cuisses, les cuisses sur l'abdomen ; mais il peut arriver, sous l'influence d'une foule de causes que nous étudierons plus tard, que ces diverses parties, habituellement pelotonnées, comme nous venons de le dire, soient séparées. Aussi, tantôt elles s'engagent ensend)le dans l'excavation, tantôt, soit pendant le cours même du travail, soit avant, les membres inférieurs se relèvent sur le devant du tronc, et les fesses descendent seules; d'autres fois les membres inférieurs sont entraînés par le Ilot du liquide qui s'écoule au moment de la rupture des membranes, ou par une autre cause, et s'engagent les premiers. Si, dans ce dernier cas, cette déflexion des mtunbres inférieurs est complète, les pieds franchissent les premiers la vulve; si, au contraire, les cuisses étant étendues, les jambes restent fléchies sur les cuisses, les genoux seront les premiers à se montrer h l'extérieur.
Il est évident, pour peu qu'on y réfléchisse, que ces dernières circonstances n'apportent aucune modification dans le mécanisme de l'accouchement; c'est donc à tort que la plupart des accoucheurs les considèrent comme constituant des présentations distinctes. Aussi les réunissons-nous sous le seul titre de présentation de l'extrémité pelvienne. Seulement nous rappellerons que, lorsque cette extrémité se présente, il i)eut arriver que tous les éléments ([ui la constituent s'engagent en même temps, mais f[u'aussi ces éléments peuvent être dissociés, et qu'alors tantôt les fesses, tantôt les genoux, tantôt les pieds, se présejitent les premiers à la vulve.
Avant d'aller plus loin, il faut, à l'exemple de M. Dubois, auquel nous empruntons presque textuellement cet article, fixer avec précision les limites des régions du fœtus, que nous comprenons dans cette double expression d'extrémité céphalique et pelvienne.
Quand la tête ou le pelvis se présentent au détroit supérieur, ces parties s'y oflrent orthnairement d'aplomb, c'est-à-dire que le gi-and diamètre du fœtus est à peu près parallèle à l'axe du détroit supérieur : de sorte que la suture sagittale dans les présentations du sommet, la ligne médiane de la face dans celles de la face, le sillon des fesses dans celles de l'extrémité pelvienne, occupent à peu près le centre du détroit supérieur. Mais il est facile de prévoir de très nombreuses exceptions à cette règle. La mobilité dont jouit le fœtus dans sa cavité utérine, l'obliquité si fréquente de l'utérus peuvent faire que le grand axe du fœ'tus soit incliné en avant, en arrière ou sur les côtés. Dès lors il est bien facile de comprendre que la partie qui se présente, participant à cette inclinaison, ne sera plus aussi régulièrement placée que nous le disions tout à l'heure. Il résulte de cette position défectueuse que, si c'est le sommcl (pii se
présonle, et si rinclinaison du fœtus a lieu sur sa région aniérionro , ce sera le somniet sans doute, mais avec, lui le front , qui descendra dans l'excavation ; si rinclinaison est sur le plan postérieur, au lieu du front ce sera l'occiput, quelquefois nièuic la nuque. Si l'inclinaison est latérale, c'est-à-dire si le fœtus est incliné sur un de ses côtés, on pourra reconnaître, en même temps que le sommet, l'un des côtés de la tète ; et la suture sagittale, au lieu d'être placée dans la direction de l'axe du détroit, regardera alors en arrière ou en avant, suivant le côté sur lequel le fœtus est incliné. Cette inclinaison n'ôte pas à la présentation le caractère des présentations défectueuses et irrégulières.
L'observation (jue nous venons de faiie relativement aux présentations du sommet est parfaitement applicable aux présentations de la face et du siège ; de sorte que nous aurons encore des présentations régulières et irrégulières de la face et du siège.
En résumé , nous ferons rentrer dans les présentations du sommet toutes celles que Baudeloccpie désignait sous le nom de présentations de l'occiput, de la nuque, des parties latérales de; la tète ; dans celles de la face, celles du front, du menton, des joues, du dc\ant du cou et des côtés du cou ; dans celles du siège, celles du sacrum, des parties génitales, du devant des cuisses, etc. Ainsi, toute la surface comprise depuis le sinciput jusqu'aux épaules appartient aux présentations céphaliqucs ; toute; la surface du fœtus comprise entre le sonunet des fesses et des hanches appartient aux présentations pelviennes.
Si maintenant nous retranchons du fœtus toutes les parties que nous avons fait entrci- dans l'extrémité céphalique et dans l'extrémité pelvienne , il ne nous restera que le tronc i)roprement dit, c'esl-h-dire ce qui est compris entre les épaules et les hanches. Or cette partie peut aussi se présenter la première.
.Madame Lachapelle avait depuis longtemps remarqué que, lorsque le tronc se présente au détroit supérieur, il s'y présente toujours par un de ses côtés; que jamais, par exemple, la ligne médiane antérieure ou postérieure du tronc n'est placée dans la direction de l'axe du détroit supérieur. Aussi avait-elle divisé le tronc du fœtus en deux moitiés latérales qui pouvaient toutes les deux se présenter au détroit supérieur. De là deux sortes de présentations du tronc : 1" présentation du plan latéral droit; 2° présentation du plan latéral gauche : faisant rentrer dans le plan latéral droit toute la moitié antérieure et la moitié postérieure droites; dans le plan latéral gauche, toiUe la moitié antérieure et la moitié postérieure gauches ; et comme, lorsque le côté du fœtus s'oiîre le premier, c'est pres(|ue toujours répauk't j^artic la plus saillanle, qui répond au centre du détroit supérieur, riiahile sage-fennne avait désigné ces présentations sous le nom de présentations de l'épaule. 31. Dubois leur conserve le nom de présentations de la région laté7\de.
Ces présentations peu\(.'ut être, connue les autres, franches ou irrégulières. Elles sont franches quand la ligne latérale est en plein au centre du détroit supérieur; elles sont iriégulières lorsque le fœtus, plus ou moins renversé sur sa région antérieure ou postéi'ieure, la région antérieure ou postérieure du tronc occupe eu grande parlie le détroit su|)éi'ieur, C]'est à ces irrégularités que l'on
PHÉNOMtNES MftCANIQUES OU JRAVAlf.. /il 9
doit rattarlior lontcs los pirscnlations du dos, dos lombes, du dovani do la poiliiiie ou de rabdoineu, admises pai' les anciens auteurs.
Kn résumé, nous admettons cinq présentations : 1° du sommet ; 2° de la face; 3° de l'extrémité pelvienne; l\" du plan latéral droit; f)" du plan latéral gauche.
Haudeloc(|ue et tous ceux rpii lui ont succédé, avaient admis un grand nombre de positions dans cliaiime descpielles, suivant eux, le mécanisme do raccoucliement était dillérenl. Par suite d'une étude mieux faite de ce mécanisme, M. Naegelé est arrivé à changer complètement ce point de la science, et à proposer encore, sous le ra[)p()rt des positions, \nw réforme, au moins aussi im|)ortanle que celle (pi'il a faite dans le classement des présentations. Ainsi, il a simplement divisé le bassin en deux moitiés latérales , gauche et droite : ces deux moitiés seront sur le détroit su|)érieur nos seuls points de ralliement. Sur le fœtus, les points de reconnaissance admis par Baudclocque sont conservés. Ainsi, le sommet se présentant, l'occiput peut se présenter en rapport avec un des points, quel qu'il soit, de la moitié latérale gauche du détroit supérieur : cela constitue la première position du sonnnet ; ou bien , il peut se trouver en rapport avec un des points de la moitié latérale droite : cela constitue la secoude position. Et comme le mécanisme est le même, que l'occiput soit d'abord en avant, au milieu ou en arrière, nous considérons seulement ces circonstances comme des nuances infinies de la même jwsition : nuances ou variétés qui, dans l'inuuense majorité des cas, ne changent en rien le mécanisme de l'accouchement naturel, et qui ne méritent pas d'entrer comme éléments importants dans une classification, mais dont il faut tenir compte cependant un peu plus que ne l'a fait M. Naegelé ; car il est bon de se les rappeler pour expliquer quelques anomalies, et surtout pour intervenir avec succès dans certains cas d'accouchement laborieux.
(le que nous venons de dire s'applique également aux positions de la face et du siège : ainsi, dans la première de ces deux présentations, le menton peut être dirigé vers un des ])oints do la iiioilié latérale droite, ou de la moitié latérale gauche : dans la seconde, le sacrum peut être eu rapport avec un des points de la moitié latérale gauche et de la moitié latérale droite du bassin ; et nous admettons pour la face une première position mento-lliaque droite, une seconde mento-iliaquf gauche; de même pour le siège, une première sacro-latérale gauche, une seconde sacro-latérale droite.
Enfin, les deux présentations du tronc ont aussi deux positions chacune. Ainsi, le côté droit du fœtus se présentant, il peut arriver cpie la tête soit [)lacèe au-dessus d'uu des points de la moitié latérale gauche, ou de la moitié latérale droite. De là deux positions : une première céphalo-iliaque (janche, une seconde céphulihiliaque droite. De même le côté gauche du fœtus se présentant, la tête peut être à gauche ou h droite ; de là deux nouvelles positions : céphaloiliaque gauche et céphalo-iliaque droite.
Nous n'avons pas besoin d'ajouter que nous conseiTons pour les deux positions fondameiUales de la face, du siège, du côté droit et du côté gauche, les
variéti's anti'rieure, transversale et postcrievre (|iie nous avons admises pour
les positions du sommet.
1' Présentation nu sovmkt.
2° Présentation dk la face.
3* Présentation du siège.
EN RÉSUMA
occipito-iliaqiie gaiirlie.
occipito-iliaquf droite.
menlo-ilioque droite.
inento-iliaquc gauclic.
sacro-iliaque gauclie.
sacro-iliaque droite.
4° Présentation du plan la- ( céphalo-iliaque gauche. TÉRAL droit ( céphalo-iliaque droite. .
' Présentation du plan téral c.auche
LA- { céphalo-iliac . . (céphalo-ilia
aque gauche, que droite. .
i antérieure, transversale, postérieure,
i antérieure, transversale, postérieure.
Î antérieure, transversale, postérieure.
i' C antérieure.
. l .3 variétés. . < transversale.
( ( postérieure.
Ç /^ antérieure.
. } 3 variétés. . < transversale.
(^ 'jîostérieure.
i' /"antérieure.
.<3 variétés, .(transversale.
( (postérieure.
'Les mêmes variétés peuvent se présenter, c'est-à-dire que la tète peut être en avant, au milieu ou en arrière ; mais
I ces variétés sont ici beaucoup moins importantes que les
\ précédentes.
Toutes les pn'sentations et les positions (pie nous venons d'indiquer ne sont pas également fréquentes; toutes surtout ne .sont pas également favorables à rexj)ulsion spontanée du fœtus. Il eu est même, comme les positions du tronc, dans lesquelles raccoucliement s])()utané est le plus souvent impossible. Il n'en est aucune, cependant, dans lesquelles cette expulsion sjwntanée ne puisse avoir lieu. Aussi examinerons-nous successivement le mécanisme de l'accoucbemeut naturel dans chacune de ces |)résentations , nous réservant , dans la quatrième partie, de revenir sur celles ([ui constituent le plus ordinairement une dilliculté insurmontable. Les présentations du sommet sont de toutes les plus fréquentes et les plus favorables : c'est par elles que nous conunencerons.
AIITICLE II. — DE l.A l'nÉSENTATION DU SOMMET.
Cette présentation est beaucouj) plus fréquciUe que toutes les autres ensemble. Ainsi sur vingt mille cinq cent dix-sept naissances, dix-neuf mille huit cent dix enfants sont nés par le sonnnet (Boivin). Sur deux mille vingt cités par I\I. Dubois, il y a eu dix-neuf cent treize présentations du verlex. Lorsque le sommet se |)réseiiie, l'occiput est beaucoup plus souvent dirigé du côté gauche
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que du cùté droit. Ainsi, sur les di\-iiouf cent treize présentations du sonimcl que nous venons de citer, M. Dubois a noté treize cent soixante-sept positions ocfipito-iliaques u;au(lu's, et rin([ cent (|uaraiile-si\ i)()sili()ns occipito-iliaques droites. Les trois variétés (juc nous avons indiquées pour chacune d'elles sont bien loin aussi d'être également fréquentes : ainsi, sur treize cent soi\ante-scpl cas dans lesquels l'occiput était dirigé à u;auclie , treize cent cinquante-cinq fois il était en même teuifis tourné en a\aul, c'est-à-dire à peu près vers la cavité cot)loïde gauclu". el douze fois seulement en arrière, c'est-à-dire à peu près vers la symphyse sacro-iliacjue gauche. Dans les cinq cent quarante-six cas de position occipito-latérale droite, on a obser\é un résultat opposé; car cinquantecinq fois seulement l'occiput fut trouvé tourné vers la cavité cotyloïde droite, et quatre cent quatre-vingt-onze fois vers la symphyse sacro-iliaque droite. De sorte que, contrairement à l'opinion généralement admise, la position occipitoiliaque droite postérieure est beaucoup plus fréquente que la position occipitoiliaquc droite antérieure. >ious avons présenté ces résultats , constatés par M. Dubois lui-même, parce qu'ils sont entièrement conformes avec nos propres observations et celles de M. Stoltz, de Strasbourg. Sur cent cas, dit M. Xœgelé, de positions du sommet, on trouve, terme moyen, soixante-dix fois l'occiput dirigé en avant et à gauche, et trente fois en arrière et à droite; il considère les autres variétés comme très rares et tout à fait exceptionnelles. Dans ces résultats, il n'est i)as question des variétés que nous avons indiquées sous le nom de transversales ; il est infiniment probable qu'elles ont été réunies approximativement à un des quatre groupes précédents, car ces positions ne sont pas très rares. Je crois les avoir rencontrées assez souvent à la Clinique. Ces positions, dit madame Lachapelle, sont plus fréquentes que celles dans lesquelles l'occiput répond h la symphyse sacro-iliaque gauche, j'ajouterai que celles dans lesquelles il répond à la cavité cotyloïde droite. La position occipito-iliaque gauche transversale est plus fréquente que l'opposée.
S 1. — Causes.
Nous avons parlé de la cause des présentations du Aertex lorsque nous avons traité de l'attitude du fœtus dans l'inléiieur de la cavité utérine. Nous n'y reviendrons pas : nous nous contenterons de rappeler que, suivant la plupart des accoucheurs , c'est à la pesanteiu' spécifique de la tête qu'il faut attribuer la fréquence de sa position déclive, tandis que M. Dubois, après avoir cherché à réfuter l'opinion généralement admise , a considéré cette position comme le résultat d'une dêlermination instinctive du fœtus (voy. l'article Fœtus). Il est facile de s'expliquer pourquoi les \ariétés occipito-iliaque gauche antérieure et occipito-iliaque droite postérieure sont de toutes les plus fréquentes. H est évident que cela est dû h la présence du rectum à gauche : habituellement distendu, en elTet, par des matières fécales, il force le front ou l'occiput, quand un de ces deux points se trouve regarder en arrière et à gauche, à se porter en avant. Il est bien plus difficile de dire pourquoi l'occiput est beaucoup plus
souvciil eu avanl qu'en arrière. 11 est iuliuiuicnt i)robaI)lc que cela dépend des niêiues causes qui détenninent les présentations du sommet. Ainsi , la moitié jioslérieure de la (Ole pèse beaucoup plus que la moitié antérieure; la partie })oslérieure du tronc oiïre aussi un poids plus considérable que la partie antérieure. De plus, lorsque la femme est debout, assise ou à genoux, même couchée sur le côté, la paroi abdominaU; antéricaue est h; point le plus déclive vers lequel doivent se tourner les parties les plus pesantes, c'est-à-dire le plan postérieur du fœtus.
§ 2. — Diagnoslic
Avant le travail et pendant les derniers mois de la grossesse, on peut souvent reconnaître que c'est le sommet qui se préseule. Dans toute autre présentation, en effet, la jjartie qui s'offre la i)reraière étant inégale et volumineuse, s'adaptant mal à la forme du segment inférieur de l'utérus et du détroit supérieur, est toujours très élevée, séparée de la paroi utérine par uue grande quantité de li- ([uide, et très difficilement accessible au doigt. Le sommet, au contraire, offrant une surface arrondie, sphéroïdale, repose, presque sans intermédiaire de liquide, sur la paroi utérine, la pousse même quelquefois devant lui, et s'engage dans l'excavation, descend même, dans certains cas, jusque sur le plancher du bassin. Aussi, toutes les fois qu'il se présente, il est facilement sejiti à travers la paroi inférieure de l'utérus, à moins qu'il ne soit retenu au détroit supérieur par une inclinaison considérable ou un vice de conformation du bassin. En un mot, et celte réflexion me paraît essentiellement pratique, toutes les fois que, dans les derniers jours de la grossesse, et surtout dans la première période du travail, l'accoucheur n'atteint pas facilement la partie qui se présente, il doit surAcillcr lies attenlivemeut la femme : car il est alors infmiment probable que ce n'est pas le sommet qui s'offre au détroit supérieur; ou bien si le fœtus se présente par son extrémité céphaUque fléchie, l'accoucheur doit craindre une mauvaise direction, et peut-être une organisation vicieuse de la tète ou du bassin : toutes circonstances qui pourront plus tard nécessiter l'intervention de l'art (').
La forme du globe ulérin csl alors celle que nous avons donnée comme normale (page 91); toutefois, dans les positions occipito-postérieures , elle offre quelques différences. Ainsi la plus grande largeur de la matrice est encore à la partie supérieure ; mais son fond n'est plus si également bombé, à moins que
(') Plusieurs circonstances peuvent faire, vers la lin de la grossesse et au commencement (lu travail, qu'on ne scnlc aucune partie au loucher, el peuvent dépendre de causes étran- Rères aux positions vicieuses. Ainsi cela s'observe quelqucrois : 1° chez les femmes qui ont accouché souvent; chez celles dont le fond de l'ulérus est fortement incliné en avant; 2" dans les cas de jumeaux : .)» dans les présentations du siège ; h" dans les cas où il existe une qnanlilé considérable de liquides; 5" lorsque l'ulérus n'est point ovalaire à sa partie inférieure; 6" lorsque la tète est i)}drocéphale ; 7" enfin lori^que le bassin est rétréci. (.^a:£e!é, traducl. de Pigné.)
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la quantilé de liquide ne soit très grande : le plus souvent, dit M. Slollz, on trouve au fond de l'oigane une \oussure, cl sous elle une d('|)ression sensible. Le plan anlérieur du fœtus étant alors dirigé en avant, on sent les inégalités formées par les evlréniilés fœtales, qui sont plus diflicilenient senties dans les positions occipilo-anlérieures.
L'auscullalion est d'un grand secours pour établir le diagnostic. iNous rapi)el- Icrons, en ell'et, que dans les positions du sommet on entend les battements du cœur dans une des fosses iliaques : la gauche, quand l'occiput est à gauche; la droite, dans le cas op[)osé. Enlin, nous rappellerons que les mouvements actifs du fœtus perçus longtemps par la mère sur un même point de l'abdomen indiquent le rapport de ce point avec la région antérieure du fœtus.
Lorsque le travail (>sl commencé, le doigt introduit à travers le col de l'utérus rencontre d'abord une surface airondie, lisse et résistante : c'est le côté antérieur de la tète. En se dirigeant un peu plus en arrière et en haut, comme s'il cherchait à atteindre l'angle sacro-vertébral, le doigt rencontre un intervalle membraneux : c'est la suture sagittale. La présentation du sommet est dès lors constatée ; il ne s'agit plus que de distinguer c|uclle est la position. Pour cela, il faut d'abord s'assurer de la direction de cette suture : si, en eflel, elle est oblique de gauche à droite et d'avant en arrière, la position ne peut être qu'une occipito-iliaque gauche antérieure, ou occipito-iliaquc droite postérieure : si, au contraire, elle est oblique dans l'autre sens, la position ne peut être qu'une occipito-iliaque droite antérieure , ou occipito-iliaque gauche postérieure , etc. Une fois cette direction reconnue, ou n'a plus qu'à distinguer le point où se trouve l'occiput. Le doigt, soulevant alors un des bords du col, suit la suture sagittale jus({u'à ce qu'il rencontre une fontanelle qu'il dislingue aux caraclércs que nous avons décrits. (Voyez 'J'èfe du fœf.us à terme. ) .
$o. — Mécanisme.
Le mécanisnu' suivant lecpu'l s'accomplit l'expulsion du fœlus dans les positions du sonuuet est à peu près le même dans tous les cas où l'occiput regarde un des points de la moitié latérale gauclic ; mais il diffère sous quelques rap[)orts du mécanisme des positions que nous avons désignées sous le nom d'occipiloiliaque droite. Nous aurons donc à l'examiner dans ces deux positions : et comme, parmi les variétés que nous avons admises, il en est deux, rantéricure dans l'occipito-iliaque gauche, la postérieure dans l'occipito-iliaque droite , qui se rencontrent presque constanuucnt , nous les prendrons successivement pour tyjîes de notre description.
1" Mécanisme de raccouclitment naturel dans la position occipito-iliaque gauche antérieure. (Première position , ou occipito-colyloïdienne gauche de tous les auteurs. )
Dans cette position, l'occiput répond à l'éminence iléo-peclinée gauche, le front à la symphyse sacro-iliaque droite. La suture sagittale est dans la direction du diamètre oblique gauche du bassin. (Nous prévenons, une fois pour toutes,
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que, pour éviter les répétitions et les longueurs, nous désignerons le diamètre o])lique qui va de gauche à droite et d'avant en arrièrp, sous le nom de diamètre oblique gauche, et celui qui va de droite h gauche et d'avant en arrière, sous le nom de diamètre oblique droit.) La fontanelle postérieure est en avant et à gauche ; l'anlérieure est en arrière et à droite. Le plan dorsal du fœtus est dirigé en avant et à gauche : le plan antérieur en arrière et à droite; l'épaule droite
en avant et à droite ; l'épaule gauche en arrière et à gauche.
Avant la rupture de la poche des eaux, la tête du fœtus est légèrement fléchie sur le devant de la poitrine, et les rapports des diamètres de la tète avec les diamètres du détroit supérieur sont les suivants : le diamètre occipito-froiital est parallèle au diamètre ohli- ([ue gauche du détroit supérieur; le diamètre hipaiiétal est parallèle au diamètre oblique droit (') ; la circonférence occipito-frontale de la tète est j)arallèle au pourtour du détroit supérieur; l'axe de ce détroit supérieur passe par le diamètre trachélo-bregmatique (-).
Au moment de la rupture des membranes, une quantité plus ou moins con-
Hcprc sentant la tctc ptaci'c en -position occipilu-iJiaquc gaucltc antérieure.
(') Remarquons cependant, avec M. l'. Dubois, que ce dernier rapport n'est pas très rigoureusement exact. Ainsi, si l'on place une lêle de fœlus à terme au niveau du détroit supérieur, de manière que le diamètre occipito-frontal soit parallèle au diamètre oblique gauche, la forme de la tête du fœtus ne permet pas que le diamètre bipariétal soit parallèle à l'oblique droit. Dans celte position, en effet, l'extrémité postérieure de ce diamètre bipariétal correspond bien ù la symphyse sacro-iliaque gauche, mais l'extrémité antérieure, au lieu d'aboutir à l'éminencc iléopectinée, correspond au milieu de la branche horizontale du pubis.
("-) M. Naigelé et !\I. le professeur Dubois, qui adopte, en partie au moins, l'opinion du professeur de Ileidelberg, ne pensent pas que, dans la majorité des cas, la tète se présente aussi régulièrement au détroit supérieur sous les rapports que nous avons indiqués. Suivant eux, la tète ne s'offre pas dans une direction perpendiculaire au plan du détroit supérieur, mais, au contraire, dans une direction oblique : de sorte que le pariétal droit, qui est antérieur, serait, relativement au plan, plus bas que le pariétal gauche ; que la suture bipariétale, au lieu de se trouver dans la direction de l'axe du détroit, serait un peu plus en arrière que cet axe, suivant M. Dubois, et regarderait même la seconde pièce du sacrum, suivant M. iNaegelé. Malgré ces imposantes autorités, nous pensons que, dans la majorité des cas, la circonférence occipito-fronlalc est, à très peu de chose près, parallèle au pian du détroit supérieur. Il est vrai cependant que la bosse pariétale est un des poiiils les plus déclives de la tête, et que c'est sur elle que toudje d'abord le doigt, lorsqu'on pratique le toucher. Mais CCS faits, sur lesquels s'appuie M. Na;gelé, prouvent précisément contre son opinion: car le plan du détroit supérieur étant dirigé très obliquement en avant et en bas, la partie de la tète qui sera en rapport avec l'arc antérieur du bassin, devra être le point le plus déclive de la tête ; si, de plus, le doigt rencontre d'abord la bosse pariétale antérieure, c'est que le doigt introduit sous la symphyse des pubis, c'est-à-dire par un plan presque perpendiculaire au déiro'.t supérieur, ne peut arriver que très oblii|uemeiil sur la portion aniérieurc de la tête dont la grande circonférence est parallèle au plan du détroit supérieur.
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sklcrablo (le liqnidc amniotique s'rcoiilc. l/iilénis se roiiliaric alors, cl s'appli(|UO plus iiniiu'dialcnicnl siu" le tronc du fo'Ins. Toulclois, comme dans les positions du sonuuel il s'écoule, en général, peu de li(pii(l(; au moment de la rupture des membranes, il en rest(! Iiabituellemenl une assez grande; quantité pour que la compicssion ([n'é|)rouve le f(etiis, de la part des parois utérines, soit loin d'être immédiate. Après cette rn|)tnre , les contractions utérines ont désormais pour but d'evpulser le fœtus de la cavité. Cclni-ci, pressé de toutes parts, est eonrbé sur sa région antérieiM(\ sur la(pielle sont aussi plus fortement pressés et pelotonnés les membres inférieurs et supérieuis. Là conunencent , à |)roprcment parler, les phénomènes mécaniques du travail.
Ces phénomènes, ou temps du mécanisme, sont au nombre de cinq. Dans un premier temps, la tète se lléchit plus follement snr le devant de la poitrine; dans un second temps, la tète parcourt tout l'espace qui sépare le détroit supérieur du détroit inférieur, et arrive siu- le plancher du bassin; là elle éprouve un mouvement de rotation qui porte l'occiput derrière la symphyse des pubis, et ce mouvement constitue le troisième temps du travail ; dans un quatrième temps, la tète sid)it un mouvement d'extension par suite duquel toutes les parties supérieures et antérieures du v ertex et de la face se dégagent complètement au-devant de la commissure antérieure du périnée. Après son expulsion complète, l'extrémité céphalique du fœtus subit un cinciuième et dernier mouvement appelé, par Jiandelocque , temps de lestitution, et que M. Gerdy a proposé de nommer rotation extérieure.
A. Temps de flexion. — Après la rupture des membranes, le tronc du fœtus, pressé de toutes parts, transmet par le rachis, à la tète, l'impulsion que lui imprime la contraction utérine. La tète du fœtus, fortement poussée, tend à franchir le col utérin et à s'engager dans l'excavation ; mais elle rencontre des résistances, soit de la part du col qui n'est pas encore suffisamment dilaté , soit de la part du détroit supérieur ou des paiois de l'excavation. La tète, placé(( ainsi entre une puissance et une résistance, doit naturellement se fléchir davantage sur le devant de la poitriiu' : en elTet, la puissance d'expulsion qui lui est transmise parle rachis venant tomber au trou occipital, c'est-à-dire sur un point beaucoup plus voisin de l'occiput que du menton, doit naturellement, la résistance étant égale aux deux extrémités du diamètre occipito-mentonnier, agir plus énergiquemenl sur l'occiput que sur le menton, c'est-à-dire abaisser l'occiput. Mais abaisser l'occiput, c'est forcer le menton à s'élever, c'est-à-dire c'est produire la flexion de la tète (').
(') Pour prouver que le iiiouvcmciil qui se Hiit dans le sens de la flexion est bien le résultat de ia posiliou du trou occipiîal relativement au menton et à l'occipul, qui tous deux représentent les deux cxtrémilés du levier sur lequel vient s'articuler le rachis, supposons que l'articulalion de la colonne vertébrale se fasse à roccipul mûrac, il est évident que l'occipiU seul descendrait; qu'au contraire elle se fiisse au menton, celui-ci descend le premier ; qu'enfin elle se laisse au milieu de l'intervalle qui sépare' ces deux points extrêmes, il y aura équilibre : de mCme que cela arrive pour des poids égaux ou pour des résistances éfçalcs dans les plulcaux d'une balance à bras éjjaux. Mais si l'articulation a lieu
La tèle ainsi (léchio forlcinciit , ses rapports sont changés : le diamètre sousoccipito-bro^iiiatiquc a pris la place du diainèlrc occi|)ito-frontal, et est parallèle au diamètre oblique gauche; le diamètre l)iparièlal n'a pas changé; la circonférence occipito-brcgmalique est maintenant parallèle au pourtour du détroit
supérieur, et l'axe du bassin, qui traversait la lète dans la direction du cUamètre irachélobregmatiquc, la tiaverse maintenant dans une direction très voisine du diamètre occipitomentonnier. i\c mouvement de Ilexion a donc évidemment pour résultat de placer la tête du fœtus dans la position la plus favorable h son passage, en la forçant h offrir ses plus petits diamètres aux diamètres du bassin.
B. Temps de descente. — La tète, i)oussée par la contraction, se plonge alors dans l'excavation et arrive jusque sur le plancher du bassin. En descendant ainsi, l'occiput presse en avant la face interne et antérieure du corps de l'ischion, la face interne du nmscle obturateur interne et les nerfs et les vaisseaux obturateurs externes qui sortent, comme on le sait, par la partie supérieure du trou obturateur : le front ou le bregma presse en arrière le bord interne du muscle psoas, la face interne du pyramidal, le plexus ou le nerf sciatique, les nerfs et les vaisseaux fessiers et honteux internes. Le côté gauche de la tète se trouve en rapport médiat avec les mêmes parties , et, de plus, gUsse sur la face antérieure du rectum.
Ce mouvement de descente de la tète n'est complet que lorstjue la circonférence occipito-bregmatique est à peu près parallèle au plan du détroit inférieur, c'est-à-dire (|ue les deux bosses pariétales sont arrivées au niveau de ce détroit. Or, il est é\ ident que, pour arri\er en ce point, la bosse pariétale gauche , qui se trouvait en arrière, a\ait à parcourir toute la face antérieure du sacrum,
Tilc dans la mcmc position, mais plus fortement fléchie.
plus pics d'un de ces points que de l'antre, le monvement de descente se fera du côlé du l)oint le |)lus voisin de cette articulation : de même que cela arriverait dans rexeniplc cidessus donné d'une balance, si, sans rien changer d'ailleurs, ou rendait inégaux les bras du levier.
Si, enfin, celte explication ne parvenait pas à rendre compte du Tait que je cherche à expliquer, je propose celle qui suit : la tète, poussée par la contraction utérine qui lui est transmise par le rachis, rencontre, de la part du col de l'utérus qui n'est pas encore suffisamment dilaté, des rési-tances. Changeons pour un instant l'ordre des forces ; faisons de l'arlicnlalion vertébrale le point d'appui, et des résistances offertes par le col une puissance : il est évident (|ue cette puissance est égale dans tous les points du pourtour du col ; mais remarquons que l'intervalle qui sépare le menton du trou occipital était plus grand que celui qui sépare le trou occipital de l'occiput, la résistance qui s'exerce sur le menton s'exerce sur un bras de levier plus long que celle qui s'exerce sur l'occiput, cl par conséquent la première doit élre'plus puissante que la seconde, et forcer le menton à s'élever. Mais forcer le menton à s'élever, c'est forcer l'occipul à s'abaisser. C'est donc encore produire la flexion de la léle.
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tandis qiio la hossc jiaiii'lalo aiUiTifiiic u'avail à franchir ([u'iiii ('s|)acc hcaiicoiip moiiidre; la pit'iiiiôro a iloiic dû dccriro un arc de ('('rclc hcanconp plus étendu (pic la seconde. On aura une idée 1res exacte du mouvenienl que la tète du fœlus exécute en descendant , en imaginant que l'extréniilé antérieure du diamètre bipariélal est presque iuunohile en a\ant et adroite, tandis (jue son extrémité postérieure descend rapidement et parcourt tout le plan posléricindo l'excavation.
C. Teiiijis de rutnfioii. — Arrêtée par le plancher du bassin, la tète cxécole un mouvement de rotation pendant lequel l'occiput se porte; de gauche à droite derrière la symphyse des pubis , ou plutôt derrière la branche ischio-pubienne gauche, et le bregma dans la concavité du sacrum, mais un peu à droite. La partie postérieure et supérieure du pariétal droit se montre alois en plein dans le vide de l'arcade des pubis. La fontanelle postérieure est derrière la branche ischio-pubienne ; la suture sagittale croise très obli([U('mcnt le diamètre i)ubiococcygien. l'oussé par des contractions énergiques, le sommet déprime les parois molles du périnée, les distend par degrés, et parvient à convertir le plancher du bassin en une portion de canal qui prolonge, en bas et en arrière, la paroi postérieure du bassin. Fendant ce temps se complète le mouvement de rotation. La suture sagittale devient presque parallèle au diamètre antéro-pcstérieur du détroit inférieur. J^'occiput s'engage dans l'arcade des [)ubis, dépasse la partie inférieure de la symphyse jusqu'à ce ([ue la partie postérieure du cou, venant s'appliquer contre la face postérieure de la symphyse, arrête le mouvement de progression antérieure de l'occiput.
D.' Temps d' extension. — Au moment où l'occiput s'engage ainsi dans l'arcade pubienne, les épaules et la ])artie supérieure du tronc pénètrent dans l'excavation; en s'y engageant, le tronc du fœtus, qui constitue une tige flexible, s'accommode à la direction de l'axe du canal, et par conséquent se renverse un peu sur son plan postérieur : ce mouvement du tronc fait que le menton abandonne la partie antérieure et supérieure de la poitrine, et commence par consé({uent le mouvement d'extension de la tète. Pour comprendre comment se termine ce mouvement d'extension, il faut s(! rappeler que la contraction utérine, toujours transmise par le rachis, vient tomber sur un des i)oints de la longueur du diamètre occipito-mentonnier, et que cette puissance agit dès le début du travail en même temps sur l'occiput et siu- le menton. Jusqu'à ce moment l'occiput avait ressenti, plus que le menton, l'influence de la force : 1° parce c|ue, par suite de la flexion forcée de la tête, il était davantage dans sa direction; 2" parce qu'aussi la force, venant tomber sur le trou occipital, se trouvait plus rapprochée de l'occiput (pie du menton; mais, une fois l'occiput engagé sous l'arcade des pubis, la partie postérieure du cou vient s'appliquer contre la face postérieure de la symphyse, et celle-ci détruit, par sa résistance, toute la portion de force utérine (|ui agissait sur l'occiput : il ne reste donc plus de cette force ([ue la partie (pii agissait sur le menton. Celle-ci continue son action : sous son influence, le menton est abaissé, et ce mouvement d'abaissement du menton force
'occiput à se relever, c'est-à-dire toute la tète à se renverser au-devant de la
Fix. C8.
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symphyse dos [)iibis : poiulanl ce mouvement d'extension, on voit apparaître successivement, au-devant de la connnissure antérieure du périnée, la suture bipariétale, le hregma, la suture coronale, le nez, la bouche et le menton; pendant que ce mou\ein(;nt s'opère, la tète représente très exactement un levier inlcr-puissant (Iroisième genre), dont le point d'appui est au point sous-occipilal placé sous la symphyse des pubis, dont la puissance est au trou occipital, et la résistance au menton, qu'il faut abaisser : résistance qui s'augmente nécessairement de celle tpii est olîerte ))ar le périnée; pendant ce mouvement, eufm, les diamètres sous-occipito-bregmatique, sous-occii)ilo-frontal, sous-occipitoraentonnier, franchissent successivement le diamètre antéro-postérieur du détroit
inférieur, l ne fois que la circonférence occipito-bregmatique est au dehors de la vulve, le bord antérieur du périnée, entraîné par son élasticité naturelle, revient fortement sur luimême, glisse sur la face, et vient se placer sur le devant du cou. Dès lors, la tète, fortement relevée au-devant du \m\m, retombe par son propre i)oids au-devant de l'anus.
E. Temps de rotation extérieure. ■ — La tête reste quelques secondes dans cette position, puis on lui voit bientôt décrire un cinquième et dernier mouvement. L'occiput se porte vers la face interne de la cuisse gauche, la face vers la face interne de la cuisse droite. Ce mouvement est généralement appelé mouvement de restitution, et voici pourquoi. Avant les recherches de M. Gerdy , on pensait généralement que, lorsque la tète exécute dans l'intérieur du bassin son mouvement de rotation, le tronc n'y participait en rien, et que ce mouvement ne s'exécutait qu'à l'aide d'un certain degré de torsion du cou. Lorsque la tête, complètement dégagée, n'était plus retenue que par la résistance des parties molles, le cou se détordait, et ia tète se restituait dans ses rapports naturels avec le tronc. M. Gerdy a le premier fait voir combien cette explication était fautive. Le tronc, en effet, participe au niouNoment de rotation intérieur de la tète, de manière que les éj)auies, qui étaient |)lacées, au début du travail, dans la direction du diamètre oblique, sont, après ce mouvcanent de rotation, à peu près transversales (l'épaule droite toutefois restant toujours un j)eu plus en avant que la gauche). Les épaules arrivent donc en position transversale au détroit inférieur; elles présentent donc leur grand diamètre bis-acromial au plus petit diamètre du détroit inférieur; elles rencontrent de la résistance à le franchir, et, sous l'inlluence de cette résistance, elles éprouvent un mouvement de rotation en sens inverse de celui ([ii'a exécuté la tète ; l'épaule droite, courant de droite à gauche, se rapproche du sonnnet de l'arcade des pubis; l'épaule gauche se dirige dans la concavité périuéalc; et la tète, libre à l'extérieur,
Les divers degrés du mouvcmoit d'extension.
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suit lo mouvomont iiiiprim*'' aux (''paulos. de inonvomont de rolaiion de la li'le n'est donc pas, eoinine ravait eru IJaiulelotque, un inoiivemeiit isolé (pii lui soit propre, mais un niouvcuienl secondaire au mouvement de rotation des épaules. Je crois devoir faire i-emar(|iier cependant (pie, dans certains cas, la lète m'a semblé exécuter un double mouvement : inunédiatement après son expulsion, elle tourne très légèrement, de sorte que l'occiput se porte un j)eu à gauche, le front légèrement à droite ; elle reste ((uelques secondes dans cette position, puis éprouve le mouvement secondaire dû à la rotation des épaules. Le premier de ces mouvements m'a paru toujours être le résultat de la détorsion du cou : c'est vraiment le mou\einent de restitution de Baudelocque.
Aussitôt après la tète, les é|)aules se |)résenlent au détroit infériem-, et, comme nous l'avons déjà indiqué, en position presque transversale. L'épaule droite se porte sous la branche ischio-puhienne droite; la gauche, au-de\aiU du ligament sacro-sciatique droit. Karemenl le diamètre bisacromial est-il dans la direction du diamètre antéro-postérieur. L'épaule antérieure ou sous-pubienne se montre la première à l'extérieur; mais c'est en général l'épaule postérieure qui, parcourant la courbure périnéale, \ient la première se dégager au-devant de la commissure antérieure du périnée, et l'autre se dégage ensuite ('). Pendant ce dégagement des épaules, le fœtus subit une inflexion sur sa région latérale droite pour s'accommoder à la courbure du canal pelvien. Aussitôt après le dégagement des épaules, le reste du tronc du fœtus est expulsé, en décrivant (pielquefois une spirale très allongée.
2° Mécanisme de l'accouchement naturel dans la position occipito-iiiaque droite postérieure. (Quatrième de Baudelocque, troisième de M. (lapuron.)
Le mécanisme de l'accouchement, dans cette position, diffère à peine, dans l'immense majorité des cas, de celui (juc nous venons de décrire. Aussi n'aurons-nous ici qu'à signaler les points principaux du travail sans iéj)éter tous les détails précédents.
Il se compose également de cinq temps. Avant la rupture des membranes, les mêmes diamètres de la tète sont en rapport avec les mêmes diamètres du bassin. La seule différence à noter, c'est que l'occiput répond à la symphyse sacro-
(•) M. P. Dubois, contiairement à l'opinion généralement admise, pense que l'épaule antérieure se dég;age la première. Cela est vrai dans l)on nombre de cas, mais nous croyons, en général, avoir vu le contraire; il y a d'ailleurs une raison théorique qui semble venir à l'appui de notre opinion : l'épaule postérieure, placée en contact avec le plan postérieur de l'excavation, est, beaucoup plus que l'antérieure, placée dans la direction de l'axe du détroit supérieur, ou de l'axe de l'utérus; elle doit donc être soumise à une impulsion plus énergique que l'autre, cl se dégager la première : il fallait d'ailleurs qu'il en fût ainsi, l'épaule postérieure ayant beaucoup plus de chemin ù parcourir. Si je pouvais m'en rapporter aux observations qui me sont propres, je dirais que chez les femmes qui ont eu déjà lies enfants, surtout chez celles dont le périnée a été déchiré aux couches antérieures, l'épaule postérieure se dégage la première; que chez les primipares, au contraire, on voit sortir d'abord l'épaule sous-pubienne, l'autre étant retenue par la résislance des parties molles.
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iliaque droite, le front à réniiiieiK«' ilco-pectinée gauche. Le plan postérieur du fœtus regarde en arric-re et à droite de la mère, le plan antérieur en avant et à gauche, le côté gauche en avant et à droite, le côté droit en arrière et à gauche.
A. Temps de flexion. • — La tête se lléchit par les mêmes raisons que dans le cas précédent, et celte llexion opère les mêmes changements dans les rapports de ses diamètres avec ceux du bassin.
B. Temps de descente. — Ce mouvement n'offre rien de ])articulier à noter.
C. Temps de rotation. — La tête, parvenue au tiers inférieur de l'excavation, ou même dans quelques cas arrivée sur le planclier du bassin, éprouve un mouvement de rotation par suite duquel l'occiput parcourt toute la moitié latérale droite, d'arrière en avant, de manière qu'il se porte successivement vers l'extrémité droite du diamètre transverse, derrière la cavité cotyloïde, et sous la branche ischio pubicime droite; et le front ou bregma, roulant en sens inverse, se porte d'avant en arrière vers la concavité du sacrum. La position primitivement occipito-postérieure se trouve ainsi convertie en position occipitopubienne ou antérieure, et l'accouchement se termine dès lors comme dans les cas où l'occiput était primitivement en avant.
Dans quelques cas, rares cependant, ce mouvement de conversion n'a pas Heu, et l'occiput reste en arrière jusqu'à la fin du travail. L'accouchement se termine alors de la manière suivante : La tête est très fortement lléchie sur le devant de la poitrine, et conserve sa position oblique ; le front, en rapport avec le corps du pubis gauche, arrive le premier au détroit inférieur, et la bosse coronale gauche s'engage dans le vide de l'arcade des pubis, de sorte qu'on peut quehpiefois distinguer, au-dessous de la symphyse, l'arcade sourcilière : dans un cas, j'ai même vu la paupièi-e supérieure. Bien que le front se montre le premier à l'extérieur, l'occiput, poussé par le rachis, qui lui transmet la contraction utérine, jiarcourt toute la courbure du périnée (lequel est, dans ce cas, très fortement distendu), et vient se dégager le premier en avant de la commissure antérieure. Pendant que l'occiput chemine ainsi pour parcourir la face antèrionre du sacrum et du périnée, la bosse coronale, le sourcil, qui s'étaient montrés les premiers à l'extérieur, remontent et se cachent derrière la face postérieure de la symphyse. A peine l'occiput est-il dégagé, que le périnée, gUssant sur le {)Ian incliné, représenté par la nuque, revient fortement sur luimême, et facilite ainsi le dégagement des parties antérieures de la tête: aussi voit-on la tête éprouver son mouvement d'extension autour de la nuque, comme centre, et apparaître au-dessous de la symphyse, d'abord la fontanelle antérieure, la suture coronale, le front, le ne/, la bouche et le menton.
Enfin, la tête, placée en position occipito-ifiaque droite postérieure , peut, une fois ariivée dans l'excavation, se défléchir, et la présentation du sommet se conveitir s[)ontanément en présentation de la face au détroit inférieur. Nous avons été témoin d'un cas semblable à la Clinique, en 1838. Voici dit M. Guillemot , comment cette transmutation s'opère : L'occiput, arrêté contre un des points de la |)artie postérieure du bassin, au lieu de s'avancer sur le périnée vers le déiioit périnéai, remonte dans la courbure du sacrum en exécutant le
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mouvcinenl do rotation , cl en se renversant en arrière sur la poitrine. Pendant ce temps, le Iront et la lare descendent derrière h's pid)is, et se portent en arrière et en bas jnscpi'à ce qnc le menton vienne s'enij;a,e;er sons l'arcade, La tète qni est totalement renversée en arrière, traverse le détroit périnéal, comme dans une présentation de la face,
La disi)osilion que le plan iiuliné du col de la matrice imprime au vertcx dans cette position est, dit >L (luillemot, une cause fréquente de pareille Iransnmtation audessus du détroit abdominal. Le léger renversement-de la tète, qui existe toujours dans ces positions, peut se corriger lorsque les contractions utérines, en agissant sur le fœtus, peuvent faire tenir le menton sur le cou; mais aussi le renversement peut être porté plus loin et se compléter, s'il se rencontre un obstacle à la descente de l'occiput dans l'excavation; enfm , dans les obliquités de la matrice, où l'inclinaison du vertes sera plus grande, le renversement, au lieu de s'effacer, se proiuincera davantage ; l'occiput lemontera, et le front descendra.
J'admets le fait, comme M. Guillemot, mais je le crois rare, et je ne puis admettre avec lui
comme vraie la pro[)osition suivante : S'il est permis d'apprécier les conditions de transmutation qui existent alors, parla comparaison des accouchements par la face avec ceux des positions occipito-postérieures, on s'éloignera peu de la vérité {je crois qu'on s'en éloignerait beaucoup) en annonçant que, sur trois positions occipito-postérieures, il y en a une qui donne lieu à la présentation par la face.
Quel que soit, du reste, le mode de dégagement de la tète dans cette position occipito-iliaque droite postérieure, c'est toujours vers la face interne de la cuisse droite (|ue se touine l'occiput, et vers la face interne de la cuisse gauche que se dirige la face; ce mouvement de rotation extérieure est toujours la conséquence du mouvement de rotation intérieure des épaules, par suite duquel l'épaule gauche, primitivement antérieure, se porte sous l'arcade des pubis, l'épaule droite dans la concavité sacrée : les épaules et le reste du tronc sont ensuite expulsés, ainsi que nous l'avons déjà dit.
Les soins que nous avons mis à décrire l'accouchement naturel dans ces deux variétés des deux positions fondamentales que nous avons admises nous dispense de le décrire de nouveau pour les autres variétés. En effet, la position occipilo-iliaque gauche transversale ne diffère en rien de Vanférienre, si ce n'est que le mouvemenl de rotation qui doit ramener l'occiput en avant est un peu plus étendu. Ce que nous avons dit des deux modes de terminaison de la position occipilo-iliacpie droite postérieure s'applique très exactement à la position occipito-iliaque gauche postérieure : il faut ajouter, toutefois , que les mouvements de rotation s'exécuteront de gauche à droite, puisque l'occiput est
primitivement tourné à gauche. Enfin, dans les dcnv variétés nccipito-iliaquc (Iroilc antérieure ol otTij)it()-iIiaquc droite transversale , le mécanisme est encore le même (|ue dans les deuv \ariélés corresjwndantesde la position occipitolalérale gauche.
lie marque s. — • Pour étudier le mécanisme de l'accouchement dans les positions du sonuuet, nous avous été obligé d(î considérer isolément chacun des temps qui le constituent. Ainsi, nous avons examiné d'abord le mouvement de llexion, puis celui de descente, de rotation intérieure, d'extension et de rotation extérieure. Jl ne faut pas croire cependant que ces mouvements s'exécutent successivement l'un après l'autre et dans l'ordre dans lequel nous les avons étudiés. 1" Le mouvement de llexion forcée, que nous avons dit s'exécuter avant le mouvement de descente, ne s'opère le plus souvent qu'en même temps que ce dernier. Sou\ent même la tète ne se lléchit que lorsque le mouvement de descente se complétant , elle rencontre la résistance du plancher du bassin; et c'est seulement alors, dans la majorité des cas, que la flexion de la tète est portée au plus haut degré. On conçoit, du reste, qu'il en doit presque toujours être ainsi, puisque, chez la plupart des femmes, la tète est engagée dans l'excavation longtemps avant le début du travail, et que, même dans les cas où elle est encore au-dessus du détioit supérieur au moment où s'est opérée la rupture des membranes, les diamètres qu'elle présente lui permettent de traverser la partie supérieure de l'excavation sans rencontrer de résistance.
Ce mouvement de llexion i)résente aussi quelques irrégularités. Il n'est pas rare, en elïet, surtout dans les positions occipito-postérieures, que le menton, au lieu de se rapprocher de la poitrine, s'en éloigne au contraire, que la tête se défléchisse par conséquent, et que la fontanelle antérieure se l'approche par degrés du centre du bassin. Cette anomalie est ordinairement passagère, et la tête, parvenue sur le plancher du bassin, se fléchit de nouveau. Dans quelques cas plus rares, et (pii sont les contraires des précédents, soit que la flexion de la tête ait dé|)assé les linnles ordinaires, soit que le tronc du fœtus soit renversé sur sa région postérieure, la fontanelle occipitale occupe le centre de l'excavation. Arri\ée sur le plancher du périnée, la tête y rencontre des résistances qui la ramènent graduellement à sa situation légulièie (P. Dubois).
2" Le mou\ement de rotation connnence assez souvent avant l'arrivée de la tête au détroit inférieur, et pendant que s'exécute le mouvement de descente. De manière que, dans ces cas, les trois premiers temps du travail s'opèrent sinnillanémeiU : ainsi la tète se lléchil, descend et tourne tout à la fois.
Ce mou\enieiU de rotation présente quekpics variétés curieuses à connaître. Ainsi il peut être incomplet, et la tête conserver une grande obliquité pendant loule la durée de son dégagement. Il peut ne pas s'opérer du tout; cela a lieu, comiiie nous l'avons déjà vu, ponr cerlaines positions occipilo-postérieures, et peni avoir lieu aussi pour les positions transversales. Dans ce dernier cas, qui est de Ions le i)lus rare, l'occiput et le front se dégagent sur la face interne des lubérosilés sciali(pi<'s : l'occiput sort 1(^ premier, et le front ensuite, par un niou\ement d'extension analogue à celui du mécanisme oi'dinaire. !\Lidame
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Lachapelle (lit avoir observé trois cas senibiablos. Dans certains cas très oxceptioinu'ls, le niouvciniMU de rotation dépasse les limites ordinaires; <'l roccipui, placé, par exemple, au débiil du Iravail, en rapport avec la symphyse sacroiliaque droite, se trouve successivement en rapport avec rexlréniité di-oilc du diamètre transverse, la face postérieure de la cavité cotyloïde droite, la sympliyse des pubis et la cavifô cotyloïde (/anche. Après un moment de repos, rocci|)ut rétrograde et vient se placer derrière la symphyse. M. P. Dubois a signalé ce dernier fait, et j'ai eu deux fois depuis l'occasion de le constater. Enlin, ce mouvement de rotation, qui ramène l'occiput en avant, ne s'opère quel(|uefois ({u'au moment où la tète franchit les dernières résistances des parties molles ; j'ai eu occasion d'o])server et de faire observer une fois ce fait à tous les élèves présents à la Clinique : chez une femme primipare, la tète, en jwsition occipito-iliaque droite postérieure, descendit jus(juc sur le plancher du bassin, franchit le détroit inférieur sans opérer sa conversion : le périnée bombe fortement ; la vulve s'entr'ouvre, est largement dilatée, les bosses pariétales s'engagent, l'occiput n'a j)lus (jue quelques lignes à parcourir pour se dégager au-deNant de la commissure antérieure du périnée, lorsque, sous l'iniluence d'une nouvelle douleur, la tète tourne brusquement, l'occiput revient en avant, le front roule dans la concavité périnéale, et l'accouchement se termine presque immédiatement.
Le mouvement de rotation intérieure dans l'excavation est certainement un des plus curieux que la tête du fœtus exécute pendant le mécanisme de l'accouchement naturel. H résulte de ce cpie nous avons dit que, quel que soit le rapport primitif de l'occiput avec les divers points du pourtour du détroit supérieur, il vient, en définitive, se placer sous la symphyse pubienne ('). La cause physique de ce mouveiuent de rotation ne se trouve nulle part dans les écrits qui ont été publiés sur ce sujet. M. I*. Dubois, qui s'en est occupé d'une manière spéciale, après avoir réfuté l'influence des plans inclinés, admise par les anciens accoucheurs comme cause du mouvement de rotation , ajoute : (( Cette cause réside évidemment dans la combinaison d'un assez grand nom])rt' d'éléments , savoir : d'une part, le volume, la forme et la mobilité des parties qui sont expulsées ; et, d'autre part, la capacité , la forme et la résistance du canal qui est parcouru; et telle est l'iniluence de cette combinaison, que les parties du fœtus se placent dans les conditions les plus favorables à leur passage. Une vive résistance leur est-elle opposée en un point , elles s'y soustraient et cherchent un lieu où il y ait plus de place et de liberté. La mobilité des parties qui traversent, l'extrême lubrification de celles qui sont parcourues , rendent tout cela très simple et très intelligible. Il n'est pas d'accoucheur qui n'ait remarqué que,
(') Sur douze cent quarante-quatre positions occipilo postérieures, M. Na-gelé n'a vu que dix-sept fois l'occiput se dégager en arrière. Il a été toujours facile alors d'apprécier les circonstances exceptionnelles qui avaient favorisé cette irrégularité : ainsi une amplitude du bassin, de nombreuses couches antérieures, des déchirures périnéuli'S, ou bien la mollesse, la flexibilité, la réductibililé et le peu de consistance de la tête, la petitesse extrême du fœtus, la présence de jumeaux, etc., etc.
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dans les bassins dont le dianièlre sacro-pubien est raccourci , la tête du fœtus, si elle l'iail oblique avant le travail , se place constamment ensuite dans une direction transversale, c'est-à-dire dans celle dans laquelle elle oiïre au diamètre vici(^ le moins de dimension possible. Eh bien ! ce fait n'est autre chose qu'une conséquence très simple des mêmes causes, dont le mouvement de rotation, quand il est très étendu, est une conséquence très compliquée. » {Journal des connaissances médico-chirurgicales. )
Pour compléter l'explication qu'il croit avoir donnée du mouvement de rotation, JM. P. Dubois rapj)orle l'expérience suivante : << Chez une femme morte peu de temps ajnès être accouchée , l'utérus, resté flasque et volumineux, fut largement ouvert jusqu'auprès de l'orifice. Le fretus de cette même femme fut placé à l'orifice utérin très béant et très mou, dans une position occipito-iliaque droite postérieure du sonnnet. Plusieurs élèves sages-femmes, comprimant et poussant le fœtus de haut en bas, le firent pénétrer sans peine dans l'excavation du bassin : il fallut beaucouj) plus d'efforts pour que la tête parcourût le péiinée et franchît la vulve; mais ce ne fut pas sans surprise que nous vîmes, pendant trois essais successifs, que, quand la tête traversait les voies génitales externes, l'occiput était revenu en avant et à droite , et que la face s'était portée en arrière et à gauche. Nous répétâmes une quatiième fois l'expérience; mais cette fois la tête franchit la vulve, l'occiput étant resté en arrière. Nous prîmes alors un fœtus né mort de la veille, mais beaucoup plus volumineux que le précédent ; nous le plaçâmes dans les mêmes conditions que le premier, et deux fois de suite la tête franchit la vulve après avoir exécuté son mouvement de rotation : au troisième essai et aux suivants , elle se dégagea sans qu'il eût été exécuté. Ainsi, le mouvement de rotation n'a cessé d'avoir lieu c|ue lorsque le périnée et la vulve ont perdu la résistance qui le rendait nécessaire, ou qui du moins en provocpiait l'accomplissement. » {Loc. cit.)
Je ne sais si , j)our tous les esprits , l'explication et les expériences de M. P. Dubois rendront la cause du mouvement de rotation très simple et très intelligible; mais je suis forcé de convenir c^ue, pour moi, elles détaillent le fait, le confirment, mais ne l'expliquent pas. Sans aucun doute, c'est dans la forme et la direction du canal , dans la forme et le volmne de la tête fœtale qu'il faut chercher la cause de ce mouvement de rotation ; mais voyons s'il ne serait pas possible de préciser plus rigoureusement l'influence de ces diverses circonstances.
L'utérus est à peu près placé dans la direction de l'axe du détroit supérieur; la somme de ses foi'ces expulsives, ou, pour parler plus clairement, la somme des contractions peut donc être représentée comme s'exerçanl suivant la chrection de l'axe de ce détroit supérieur. La tête étant placée en position occipitoilia(pie droite postérieure, l'occiput, poussé par la contraction utérine que lui transmet le rachis, descend donc dans la chrection de l'axe du détroit supérieur, c'est-à-dire de haut en bas et d'a\ant en ariière, et continue à descendre jusqu'à ce qu'il rencontre la résistance de la partie inférieure et latérale du bassin ou des pariics mollos du plancher périnéal. Là il est arrêté pour peu que cette
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résistance soil coiisidéinbU', et dès lors la direction dans laquelle chemine l'occiput doit nécessairement changer, dette résistance, en elîet, peut être représentée par une force de direction perpendiculaire à la surface heurtée, et qui serait appliquée à la tête du fœtus à son point de contact avec le plan [)ostérieur de l'evcavation. (le point de contact est évidenunent , dans le cas (pii nous occupe, la partie latérale droite et postérieure de la tête, qui vient heurter contre un des points de la paroi postérieure de l'excavation : la tête du fœtus, ou plutôt l'extrémité occipitale de cette tète , est dès lors poussée par deux forces différentes, dont l'une agit sur elle de haut en bas, d'avant en airière, et un peu de gauche à droite (c'est la contraction utérine), et l'autre agit sur elle d'arrière en avant et un peu de has en haut (c'est la force de résistance représentée par la perpendiculaire à la surface heurtée). En composant cette force née de la résistance avec celle venue de l'utérus et transmise par le rachis dans la direction de l'axe du détroit supérieur, on obtient, par le i)arallélogramme, une diagonale ou résultante des forces qui indique la diiection du mouvement qui doit avoir lieu. Or, en construisant ce parallélogrannue, on voit évidemment que l'occiput doit se porter en avant, en bas et à droite, puisque la diagonale ou résultante des forces est dirigée d'arrière en a^ant, de haut en bas et de gauche à droite.
L'étendue de ce mouvement de progression en bas, en avant et à droite , la rapidité avec lariuelle il s'exécute, sont toujours en rapport avec l'énergie et la durée de la conti-action , et la force de la résistance offerte par le plancher du bassin. C'est ce qui explique pourquoi ce mouvement de rotation, après s'être fait très longtemps attendre, s'exécute quelquefois tout à coup et complètement pendant une douleur violente ; pourquoi aussi , dans d'autres circonstances, et particulièrement dans celles où les douleurs sont faibles ou courtes, ce mouvement ne s'exécute cjue peu à peu, et a besoin, pour se compléter, d'un temps plus ou moins long et de contractions plus ou moins nondireuscs (').
Cette théorie nous permet d'expliquer les différences que présente ce mouvement de rotation sous le rapport du point de l'excavation où il commence à s'exécuter. Le plus souvent, avons-nous dit, ce mouvement de i-otation ne commence que lorsque la tète repose sur le plancher du bassin ; il en doit être naturellement ainsi, puiscpie jusqu'alors la tête , fortement lléchie et offrant les plus petits diamètres, n'a rencontré aucune résistance dans la partie osseuse du canal pelvien. Mais on conçoit facilement c|u'avec une tète volumineuse ou un
(') Ce mouvement, dit M. Nœgelé, s'exécule peu à peu et par un mouvement de va-etvient, suivant la direction d'une lente spirale. Si l'on touclie pendant ia douleur, on sent la petite fontanelle, (jui était dirigée à droite et en arrière, se placer complètement ù droite, vers la branctic descendante de l'ischion. A mesure (]ue la douleur cesse, elle revient peu ù peu à l'endroit qu'elle occupait auparavant. Si le doigt demeure en contact avec la tête, on observe que la fontanelle postérieure, qui, en l'absence de la douleur, est complètement à droite, se tourne, pendant la douleur, en avant et vers le trou sous-pubien, d'où elle s'éloigne de nouveau à mesure que la douleur cesse ; elle suit ces mouvements alternatifs jusqu'à ce qu'enfin elle demeure (ixée vis-à-vis du trou sous-pubieu.
436 TROlSitME PARTIE.
bassin peu développé , un détroit supérieur trop incliné, un utérus trop oblique, les résistances se fassent sentir plus tôt, el (]u'à |)eine entré dans l'excavation, l'occiput vienne se beurter contre la paroi postérieure, et soit forcé de suivre la nouvelle direction cpii lui est imprimée par la résultante des forces.
Grâce à cette explication, enfin, l'absence du mouvement de rotation el le dégagement de la tête en position postérieure se comprennent facilement. Quels sont, d'après 31. Naegelé, les cas dans lesquels cette exception a été observée? Nous l'avons déjà dit : ce soiU ceux dans lesquels l'amplitude du bassin , le défaut de résistance des parties molles, dû aux accoucbements antérieurs, aux déchirures du périnée, ou bien le petit volume du fœtus, la réductibilité de sa tête, lui permettaient de francbir le canal sans rencontrer de résistance , et par conséquent sans qu'aucune force nouvelle vînt modifier la direction première de la force utérine.
3° Nous avons dit que le tronc participait aux mouvements de rotation de la lête : il peut arriver cependant que cela n'ait pas lieu. Au moins cela i)araît prouvé par deux faits cités par AI. P. Dubois.
W Le mouvement de rotation des épaules, après la sortie du tronc, peut offrir aussi deux variétés opposées. Il peut ne s'opérer qu'incomplètement, même ne pas s'opérer du tout ; les épaules se dégagent alors trans\ ersalemenl. Ce dernier cas n'est pas très rare, et vient, à mou avis, pleinement conlirmer la théorie de M. Gerdy sui' ce mouvement de rotation. Quand eu effet, il n'a pas lieu, la tête n'exécute aucun mouvement de rotation. Or ce mouvement de la tête devrait toujours s'exécuter, quelle que soit, du reste, l'immobilité des épaules, si comme le pensait Baudelocque, il était la consécjuence de la détorsion du cou.
Quelquefois , au contraire , le même mouvement qui a rendu les épaules transversales avant la sortie de la tête se continue après l'expulsion de celle-ci, de lell(; sorte {[ue l'épaule qui était primitivement antérieure, au lieu de rétrograder vers l'arcadf; des pubis, se porte en arrière, et c'est l'épaule primitivement postérieure qui \ient occuper le sommet de l'arcade pubienne. La face se porte alors vers la face interne de la cuisse droite dans la position occipitoiliaque droite, et vers la cuisse gauche dans la position occipito-iliaque gauche,
$ II. — Préscntalions inclinées ou irrt-gulièrcs du sommet.
IVous avons désigné (page /il 3) sous ce nom de présentations inclinées ou irrégulières du sonunet, celles dans lesquelles la suture sagittale, au lieu d'être placée à peu près suivant la direction de l'axe du détroit supérieur, regardait en avant ou en arrière du bassin , ou bien celles dans lescjuelles la flexion incomplète ou exagérée de la tête plaçait le front ou l'occiput au centre du détroit. Baudelocque et son école avaient fait de ces circonstances autant de présentations distinctes, qu'ils appelaient présentations du côté ou de l'oreille, du front et de l'occiput. A l'exemple de madame Lachapelle, de ÎMAL Naegelé, Stollz et P. Dubois, nous les ferons rentrer dans les présentations du sommet.
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Presque jamais, en effet, elles n'entravent la marche du travail, cl c'est U peine si elles en niodilienl le mécanisme.
Supposons, par exemple, mie première position (orcipilo-iliarpie fçauche antérieure) inclinée sur son pariétal antérieur : la bosse pariétale droite est au centre du détroit; la suture sagittale regarde la première |)ièce du sacrum. La descente de la tète se fera absolument comme dans une position franche; seulement, à son entrée dans l'excavation, ou |)endant la première moitié de son mouvement de descente, la tète éprouvera sur e]le-mèn)e un mouvement de redressement par suite duciuel la bosse pariétale postérieure décrira autour de l'antérieure, comme centre, un arc de cercle, et toutes les deux se trouveront bientôt sur le même plan ; puis le travail se terminera comme à l'ordinaire.
On comprend c[ue le mouvement de redressement s'opérerait en sens inverse, si l'iitclinaison avait lieu sur le pariétal postérieui'. Toutefois le redressement est alors bien jilus difficile, à cause de la direction de la force, qui tend sans cesse à augmenter l'inclinaison.
Dans les cas où la flexion de la tète est incomplète (présentation du front de Baudelocque), elle se complétera pendant le mouvement de descente. Il en sera de même quand elle est exagérée (présentation de l'occiput de Baudelocque). Le front s'abaissera petit à jietit.
$ ô. — Pronoslic.
Les présentations du sounnet sont, de toutes les présentations, les |>lus favorables. Cette proposition sera prouvée quand nous étudierons le pronostic des autres présentations ; mais les positions du sommet ne sont pas toutes également avantageuses, et l'on peut établir, comme proposition générale, que celles dans lesquelles l'occiput est, au début du travail, tourné vers un des points de la moitié antérieure du bassin, sont plus favorables que celles dans lesquelles il regarde lui des points de la moitié postérieure.
Dans ces derniers cas, nous avons démontré que l'accouchement pouvait se terminer par deux mécanismes tout différents. L'occiput revient en avant se placer derrière la symphyse pul)ienne, ou bien il reste en arrière jusciu'à la fin du travail. Lorsque la position postérieure se convertit en occipito-pubienne, l'étendue très considérable du mouvement de rotation nécessite des contractions un peu plus violentes que lorsque locciput était primitivement plus rapproché de l'arc antérieur du bassin, et l'on conçoit que le travail est alors un peu plus pénible pour la femme ; mais il n'offre en général aucune gravité. C'est surtout lorsque la tète conserve sa position })rimitive et n'exécute aucun mouvement de rotation , que son expulsion devient très difficile. >'ous allons essayer de prouver cette dernière assertion.
Établissons d'abord, comme un fait dont personne ne saurait nier l'évidence, que toutes les fois qu'une tige droite et inflexible ««m à franchi?' un canal courbe, elle le franchira d'autant plus facilement que le canal sera moins courbe et moins long, ou la tige droite plus courte.
Dans l'rlat do pelolonncmcnt où est le tronc du fœtus dans les présentations du somincl, la tige que i-epréscnto le grand a\o longitudinal peut être divisée en deux portions : l'une, représentée par la lige rachidicnne et les membres inférieurs, est une tige inflexible qui peut se prêter à la courbure du bassin, et dont l'expulsion ne doit présenter aucune diiTiculté; l'autre, rcprésenlée par tout l'espace qui sépare le \erlex de l'articulation atloïdo-axoïdienne, constitue une lige droite et inflexible. Or il est évident que, dans la position occipito-antérieure primitive, ou dans les postérieures qui se convertissent en antérieures, la portion de lige droite el inflexible qu(! représente le grand axe du fœtus est réduite aux dimensions qu'elle ne peut point ne pas offrir, et qu'elle n'a à parcourir (\nune paroi du canal la plus courte et la moins courbe, je veux dire la symphyse des pubis; de sorte qu'une des extrémités de la tige est dégagée au détroit inférieur, que l'autre est à peine engagée au détroit supérieur. En est-il de même dans les positions occii)ito-postérieures qui restent postérieures jusqu'à la fin du travail? Nous savons que, dans ce dernier cas, l'occiput vient le premier se dégager au-devant de la commissure antérieure du périnée. L'occiput a donc à parcourir toute la face antérieure du sacrum et du périnée fortement distendu. Or le cou n'étant pas assez long pour mesurer ainsi toute la paroi postérieure du canal, il faut que la poitrine s'engage à la suite de la tète dans l'excavation, et que, par conséquent, la tète se fléchisse très fortement sur le devant de la poitrine. Par suite de cette flexion forcée, la portion de tige droite et inflexible ([ue représente le f(elus ne s'étend plus seulement du vertex à l'articulation atloïdo-axoïdienne, mais bien du vertex aux premières vertèbres dorsales; elle est donc beaucoup plus longue; de plus, elle a à parcourir toute la face antérieure du sacrum prolongée par la i)érinée, c'est-à-dire la plus courbe et la plus longue des parois du bassin. Il (!st donc é\ident que l'expulsion du fœtus doit être, dans ce cas, beaucoup plus longue et plus pénible. On ne peut pas admettre, cependant, qu'alors l'accouchement est impossible. M. Capuron, (|ui professe encore aujourd'hui cette opinion , pense que l'occiput restant eu arrièie, l'accouchement ne peut se faire qu'autant que la tête du fœtus est peu volumineuse ou le bassin très large. Cette opinion est aujourd'hui contredite par un tiop grand nombre de faits, pour que nous nous arrêtions à réfuter les preuves théoriques sur lesquelles s'appuie M. Capuron.
Il est encore une autre raison qui rend les positions occipito-jiostérieures beaucoup plus difliciles, raison à laquelle, à mon avis, on n'a pas attaché une assez grande importance. Je veux parler du mode de transmission des contractions utérines. Lorsque, en effet, l'occiput est en avant, remarquez que la contraction utérine, transmise à l'occiput par le rachis, arrive jusqu'à lui presque en ligne droite, tandis que lorsque l'occiput reste en arrière jusqu'à la fin du tra\ail, par suite de la flexion exagérée de la tête sur la poitrine, la contraction, toujours transmise à l'occiput par le rachis, n'arrive jusqu'à lui qu'en décrivant une courbe très prononcée. Or, tout le monde sait que c'est là une condition dans laquelle il y a une grande dépei'dilion de force; itl remarquez encore que cçtte perte de force coïncide précisément aA ec une position occipito-postérieure.
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ffiii, par les raisons que nous avons (l(\jà fait \aloir, présente par elie-mèmc plus (le (lifliciilu's dans son (léu,;igeinonl.
Avoir (li'n)onlré (pie, dans le cas où l'occiput reste en arrit-re, raccouchement est plus long et plus diflicile, c'est avoir prouvé qu'il était en même temps plus iniisihie à la mère et à l'enfanl. C'est surtout, en effet, dans ces cas (ju'il laut craindre la rupluie plus ou moins étendue du périnée, car il est bien dillicile de l'éviter. C'est alors encore que surviennent ces larges déchirures centrales, dans lesquelles la commissure postérieure de la vulve et le sphincter de l'anus reslanl intacts, le Icelus se fraie une voie à travers le périnée distendu.
Telle est en elfet l'intluence de la longueur de la tige droite que représente le fœtus, et de la longueur de la courbe représentée par le canal, (|ue, pour que l'evpulsion s'accomplisse, il faut nécessairement, ou bien : 1° que la tige droite se brise ou s'iniléchisse pour se prêter à la courbure du canal, ce qui est impossible; 2° que la courbure du canal soit redressée; 3" que la paroi du canal soit brisée; W ou qu'enlin l'accouclîement devienne impossible. Dans la majorité des cas fort lieureusemeiu, les parties molles qui continuent la paroi postérieure sfr laissent redresser; mais quand elles résistent, leur déchirure seule peut permettre l'accouchement spontané, et leur épaisseur considérable peut seule expUquer la rareté de cet accident (').
La tète, en séjournant longtemps dans l'excavation, comprime les parties voisines; de là des rétentions d'urine, des eschares, des fistules urinaires ou stercorales. A part même de tous ces inconvénients, on sait bien que ce n'est pas sans danger que le travail se prolonge, que la femme se fatigue et s'épuise, et que l'enfant reste comprimé et péniblement fléchi.
Toutes les fois que l'on examine la tête d'un fœtus ({ui vient de naître dans une position dusoiauiet, on trouve toujours, pour peu (pie le travail se soit prolongé après la rupture des membranes, une tuméfactiou plus ou moins considérable sur un des points de la \()ùte du crâne. Le volume de cette tumeur est en rapport avec la marche plus ou moins rapide du travail. Son siège est tellement constant, qu'il est facile, à la simple vue, d'annoncer en quelle position le fœtus est né. Ainsi, lorsque l'occiput s'est dégagé sous l'arcade pubieiuie, la tumeur siège toujours sur l'angle puslérieur et supérieur d'un des pariétaux : sur le pariétal droit, dans les positions occipito-iliaques gauches; sur le gauche, dans les positions occipito-iliaques droites. Dans les cas rares où l'occiput se dégage en arrière, elle est ordinairement placée sur le centre de vertex, souvent même sur la fontanelle antérieure. En un mot, elle se développe toujours sur la partie de la tête (pii, d'abord, correspond à rou\erture du col, et surtout plus lard au vide de l'arcade des pubis. Le mécanisuje de sa production est très facile à concevoir. Toute la jHMiphèrie de la tète est fortement compi imée ; un seul point, correspondant au vide du bassin ou de l'arcade, est soustrait à la compression qui s'exerce sur les parties; il doit donc être le siège d'une inlil-
(') Pour se lendrc une idée de la résistance qu'ofirc piirfois le périnée, voyez dans la cinquième partie de ce livre l'arlicle Application du forceps dans les positions occipilo-postcricurcs.
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tration séio-sanguinolento, de la même manière que le point de la surface de la peau sur lequel aous appli([uez une ventouse, et que vous soustrayez, en faisant le vide, à la pression atmos|)h6ri(jue qui s'exerce sur tout le reste du corps.
Otte tumeur, quand elle est très considérable , est toujours le résultat d'un accouchement lent et pénible; elle est toujours unique. On la distinguera facilement du céphalénialoine , avec qui elle a été longtemps confondue, par les caractères suivants : elle est mal circonscrite , tandis que les limites du céphalématome sont 1res précises: le cuir chevelu, ([ui la recouvre, oITre une coloration violette bien prononcée; la peau du céphalématome est incolore; celui-ci présente une fluctuation bien évidente, celle-là n'est pas fluctuante, a la consistance de l'œdème, et conserve rim])ression du doigt; le céphalématome offre (juelquefois des pulsations , est circonscrit par un rebord osseux (') assez saillant; ces deux caractères îie se rencontrent jamais dans la tumeur dont nous parlons. Enfin., l'œdème demi-sanguin du crâne des nouveau-nés paraît immédiatement après la naissance, et disparait en douze ou quarante-huit heures; le céphalématome, au contraire, bien que pouvant exister au moment de la naissance, n'apparaît presque toujours que quelques heures au moins après, et dm"e plusieurs semaines.
M. le docteur Fortin dit avoir pu, avant même que l'accouchement fût terminé, constater la présence d'un céphalématome de la grosseur d'un œuf de pigeon, et plusieurs auteurs ont fait la même observation.
La tumeur sanguine dont je viens de parler n'existe pas (piand le fœtus est mort avant le travail ou i)endant le travail, et avant la rupture des membranes : on conçoit tout le parti que peut en tirer le médecin légiste dans les cas où il s'agit (le préciser l'épocpie de la mort d'un enfant nouveau-né.
Ar.TICLE III. — DE I..V l'UÉSENTATION DE LA FACE.
Lorsque l'extrémité céphalique se j)résenle au détroit supérieur, il peut arriver ([ue la tête soit étendue et renversée sur le plan postérieur du fœtus; cette situation constitue la présentation de la face.
La j)résentation de la face est rare. D'après les résultats statisticjues les plus nombreux, on peu! établir que, sur deux cent cinquante h trois cents accouchements, le fd'tus se présente une fois par la face.
.Nous avons admis deux positions fondamentales : l'une, dans laquelle le menton regardait un des points de la moitié latérale droite, mento-ilioque droite; l'autre, dans lar[iielle il était dirigé vers mi des points de la moitié latérale gauche, mento-iliaquc gauche. ]Sous répéterons pour la face ce que nous avons dit pour les présentations du sommet, c'est cjii'il n'est aucun point du pourtour du détroit supérieur avec lequel le menton ne puisse se trouver en raj)port au début du travail; et nous rattachons à trois variétés principales,
(') Ce rebord iiY'xisle pas lou'ours dans le céplialématonic au début de la maladie ; il n'apparail (luelquefois iju'au bout de quelques joui>.
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pour chaque côté, tontes ces nuances de j^osition : nous avons donc, poin* chacune de ces positions londaincntalcs, des >aii(''t(''s antérieure, (rnnsrersa/e et postérieure. Les positions inento-iliaciues droites sont un peu plus fréquentes que les mento-ilia([ues gauches ; et cela dans la proportion de trente et un à (piarante et un, si l'on en juge d'après les résultats de madame Laeliapelle. La variété transversale est un peu plus fréquente que la postérieure droite, regardée h tort comme la plus commune.
Les présentations de la face ont été distinguées en présentations primitives et secondaires, suivant qu'elles existaient avant le début du travail, ou qu'elles ont été le résultat de contractions mal dirigées. Ces dernières ont été longt(!mps considérées comme les plus fréquentes. Nous verrons ce (pi'il faut penser de cette opinion.
§ 1. — Causes.
Selon la plupart des auteurs, l'obliquité utérine est la cause des présentations de la face ; mais tous n'interprètent pas de la même manière l'influence de cette obliquité. Selon Deventer, si l'utérus est incliné à droite, et le sommet placé en position occipito-iliaque gauche , les contractions, après la rupture des membranes, s'exerçant dans la direction de l'axe utérin, pousseront le fœtus du haut en bas et de droite à gauche , de sorte que le vertex ^ iendra arc-bouter contre le rebord gauche du détroit supérieur, et la tète, ainsi arrêtée, se renversera sur le dos de l'enfant. Baudelocque, admettant toujours l'obliquité utérine droite, suppose en même temps une position occipito-iliaque droite du sommet. On n'observe presque jamais une présentation de la face, dit-il, sans que l'obliquité de la matrice ait lieu du côté où répond l'occiput. Dans ce cas, avant le début du travail, le fœtus est couché sur la paroi latérale droite de l'utérus, et la tête, obéissant à son propre poids, est légèrement dédéchie. Au moment où les contractions se manifestent, après la rupture des membranes cl l'écoulement des eaux, la direction des forces transmises à la tête est telle qu'au lieu de venir aboutir sur l'occiput, comme cela a lieu lorsque la tête est lléchie, elles viennent aboutir sur le front et tendent à l'abaisser; mais abaisser le front, c'est forcer l'occiput à se redresser, c'est produire l'extension de la tête. Toutes ces exj)lications supposent que toujours la présentation de la face est la conséquence de la déviation d'une position du sommet. Il n'en est pas toujours ainsi cependant, et la face peut se présenter souvent en plein au détroit supérieur, même a\ant le début du tra\ail ou la rupture de la poche anmiotique. Ainsi madame Lachapelle, faisant l'autopsie de deux fenunes mortes à la fm de la grossesse, a trouvé que le fœtus se présentai! par la face. Parmi les quatre-vingtcinq présentations de la face citées par les auteurs du Dictionnaire de médecine, quarante-neuf ont été clairement reconnues et annoncées avant la rupture des membranes. Enfin, parmi ces cpiatre-vingt-cinq femmes, il n'y eu avait que trois chez lesquelles l'utérus fût dans un état d'obliquité très prononcée , et qu'une seule chez huiuelle la quantité de li(juide anuiiolique fût assez considé-
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rable pour être remarquée. De ces faits et de beaucoup d'autres on peut évidemiueul conclure que les jn-éseiilalious de la face, dans la très grande majorité des cas, ne sont pas déterminées par une inclinaison préalable du fœtus, ou une direction vicieuse dans les contractions utérines, mais qu'elles sont primitives : et alors la cause qui les produit nous échappe.
La cause de la plus grande frécpience de la position menlo-iliaque droite doit tenir évidemment à la plus grande fréquence de l'obliquité latérale droite qui la piodiiil, quand elle est secondaire.
lSui^ant inadanie Lachapelle, plusieurs causes tendraient à rendre plus fréquentes les positions transversales : 1" la forme du détroit supérieur et les dimensions de ses diamètres qui s'accommodent mieux dans ce sens avec ceux de la face ; 2" la fréquence des positions obliques ou transversales du sommet qui, lorsque la tète se renverse, donnent évidemment lieu aux positions transversales de la face ; 3" la fréquence des obliquités latércdes de l'utérus, ou des obliquités partielles du fœtus, si, comme l'admet Gardien , le fœtus peut être oblique indépendamment de l'utérus.
§ 2. — Diagnostic.
Le diagnostic des présentations de la face est plus ou moins facile, suivant l'épocjuc du travail à laquelle on fait l'examen. Avant la rupture des membranes, la tète est, en général, très élevée et difficilement accessible. Pour peu que les membranes soient tendues, il est à peu près impossible d'atteindre la partie qui se présente. Souvent alors le renversement de la tète n'étant pas encore complet, le front est la partie la plus basse et celle que le doigt rencontre ; de manière qu'en sentant une partie dure, arrondie, sillonnée par un inter\all(! membraneux (la suture coronale), on peut croire à une présentation du vertex. Mais si les membranes, flasques et plissées, se laissent facilement déprimer, ou bien si elles sont rompues seulement depuis peu de temps, le diagnostic devient facile. On trouve alors sur un des côtés du bassin le front, surface arrondie et solide, sillonnée par une suture à laquelle fait suite un enfoncement transversal, puis une saillie triangulaire dont la base, tournée du côté opposé au front, offre les deux ouvertures des narines, au delà une fente transversale limitée par les deux arcades maxillaires supérieure et inférieure. Parfois, le doigt introduit dans la bouche a manifestement senti un mouvement de succion exercé par l'enfant. Sur les côtés de la saillie niédiane se sentent deux petites tumeurs mollasses (|u'euloure un cercle osseux. Enlin , quand la tète est basse , on peut sentir une oreille derrière les pubis. La présentation étant reconnue, la position (!st facile à constater; car il est évident que l'ouverture des narines regardera toujours un point du bassin, qui est le même (jue celui vers lequel est tourné le menton.
(Miand il y a longtemps que la rupture des membranes est opérée, se rencontrent (le nouvelles causes de difficnllés. La face, ((ui répond ici au vide du bassin, est le siège d'une tiunéfaction considérable due à la même cause (jui
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produit la tumeur du cuir chevelu dans la présentation du soniniot. Les joues, fortcnu'iit (iiim''(ii''('s et j)r('ss(''cs en nièinc temps sur lescùtés, pioéniineiit et se rapproilienl l'inu' de i'aulre, laissent entre elles un sillon assi'/, profond, au fond duquel sont cachés les caractères distinctifs de la face; ce sillon peut être pris pour le sillon des fesses que l'on confondiait alors avec les joues tuméfiées. Enfin , les lèvres sont aussi tuméliées , renversées et froncées , de manière à offrir, au lieu d'inie fonte transversale, un orifice arrondi, qui a j)u, dans certaines circonstances, être pris pour l'anus. Dans ces cas, il faut, à ce (pi'il paraît, beaucoup d'attention pour éviter une erreur, qui, au dire de tous les auteurs, a été commise plusieurs fois.
$ s. — Mécanisme.
Les variétés dans lesquelles le menton regarde une des deux extrémités du diamètre transverse éUmt les plus fréquentes de toutes, c'est une d'elles qu'à l'exemple de MM. Na'gelé, Dubois, madame Lachapelle, nous prendrons pour type dans notre description du mécanisme de raccouchemcnl naturel. Nous commencerons par la menlo-iliaque droite, puisqu'elle est la plus fréquente.
1" Mécanisme de l'accoKc/iement naturel dans la position mento-iliaque droite transversale.
Avant la rupture de la poche amniotique, la tête ne se trouve, en général, que modérément étendue, de sorte que le front est presque toujours placé au centre du détroit supérieur. Dans cette position , le menton correspond à l'extrémité (b'oite du diamètre transverse, le bregnia à l'extrémité gauche. Les diamètres de la tète sont dans les rapports suivants avec ceux du bassin : le diamètre mento-bregmatique, ou un diamètie qui du menton s'étendrait à la fontanelle antérieure, est parallèle au diamètre transverse du bassin ; le bitemporal au diamètre antéro-postérieur ; la circonférence mento-bregmatique est parallèle au pourtour du détroit supérieur ; l'axe du bassin traverse la tète dans la direction du diamètre occipito-fronlal. Le plan postérieur du fœtus regarde directement à gauche de la mère , le plan antérieur à droite , le côté droit en avant, le côté gauche en arrière.
Pendant la première partie du travail, la poche des eaux fait à la partie supérieure de l'excavation une saillie d'autant plus considérable que la dilatation est plus avancée. La rupture de la poche s'opère ordinairement pendant une contraction et avec un certain bruit. Cette rupture est suivie de l'écoulement d'ujie grande quantité de liquide anmiolique, et la partie du fœtus, jusqu'alors très élevée et très difficilement accessible, s'abaisse et rend ainsi le diagnostic plus facile.
Immédiatement après la rupture des membranes, le mécanisme de l'expulsion commence. 11 se compose, comme celui du sommet, de cinq temps : extension forcée, descente, rotation, flexion ou dégagement, et rotation extérieure ; tels sont les mouvements que la tète exécute dans les positions de la face.
A, Extension forcée. — La lète étant déjà modérément tendue sur le dos
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(In foetus, son ovlonsion se complotera dl-slcs premiers cITorts iilériiis qui auront lieu après récoulenienl des eaux par suite des résistances qu'elle rencontrera. Cette extension forcée de la tête change très légèrement les ra])ports de ses dia- Pj,, ^^) mètres avec ceux du bassin (fig. 70). Le
diamètre fronto-mentonnier a pris la place du diamètre mento-breginatiquc, et est parallèle au diamètre transverse; le diamèlrc bitemporal n'a pas changé ; la circonlérence faciale ou fronto-mentonnière est parallèle au pourtour du détroit siijH''iieur (') ; l'axe du bassin traverse la t('le dans la direction d'une ligne qui, de la foalanelle postérieure, viendrait aboutir sur la lèvre supérieure du fœtus.
B. Temps de descente. — La tète, fortement étendue, s'engage dans l'excavation, et descend autant que le permet la longueur du cou. Ces dernières paroles demandent une courte explication. Dans les positions du sommet, nous avons vu (jue la tête descendait jusque sur le plancher du bassin, de manière à franchir,
sans changer de ])osition, tout l'espace qui sépare le détroit supérieur du détroit inférieur. Or, dans la position transversale que nous étudions, il est évident que la face ne peut descendre jusque sur le plancher du bassin qu'à une des conditions suivantes : ou bien la poitrine s'engagera avec la tête dans l'excavation; ou bien elle restera au-dessus du détroit supérieur, la face descendant jusqu'au détroit inférieur, c'est-à-dire le front arrivani au niveau de la tubérosité de l'ischion gauche, et le menton au niveau de la tubérosité d(! l'ischion droit ; mais il faudra nécessaiicment alors que le cou s'allonge assez pour mesurer toute la longueur de la paroi latérale de l'excavation, c'est-à-dire 9 centimètres et demi. Or il est évident (jue ni l'une ni l'autre de ces deux condi-
Position mcnto-ilîaque dvoiie transvcr sole après le mouvement crcrtciision.
Via. 71.
Mànc position plus fortement cngafice.
(') M. Na-Rclé admet encore rpie la face est inclinée relativement au détroit supérieur, et que la joue antérieure est la partie la plus déclive, etc. Les raisons sur lesquelles nous nous fondons pour rejeter ceUe inclinaison dans les présentations du sommet nous obligent à la rejeter encore dans les positions de la face. Nous pensons donc que le plus souvent la circonférence faciale est parallèle au plan.
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lions ne peut so réaliser; la tèlc ne pourra donc pas descendre jusque sur le plancher du bassin : c'est pour cela cpie nons dirons (pie la face ne descend qu'autant que le permet la lonijueur du cou; el le niouvenienlde descente est interrompu.
(.;. 7V»//AS (le ratatina. — La tète exécnte alors un mouvement de rotation pendant le(|uel le menton roule de droite h gauche pour se; porter derrière la symphyse des pubis ; le front, de gauche à droite et d'a\ ant en ariière, poui" se jjorler dans la concavité du sacrum.
Ce moiuemenl de rotation s'exécnlanl, permet au mouvement de, descenlo de se compléter : car la brièveté du col ou la trop grande longueur du corps de l'ischion était tout à l'heure le seul obstacle; si donc, par^Je mouvement de lolalion, le cou, qui ne peut plus s'allonger, se trouve en rapport avec une paroi du bassin assez courte pour qu'il ])uisse en mesurer toute la longueur, ce mouvement de descente pourra se compléter, c'est-à-dire que, la poitrine, restant au-dessus du détroit supérieur, le menton pourra parvenir au niveau du détroit inférieur. Or, c'est précisément ce qui a lieu ; car, le tronc paiticipant au mouvement de rotation imprimé à la tête, le cou arrive derrière la symphyse des pnbis en même temps que le menton au niveau de la partie inférieure de cette symphyse, (pii est assez courte pour que le cou puisse en mesurer toute la longueur.
D. Temps de flexion. ■ — Le commencement du mou\einenl de flexiou s'opère en même temps que s'achève le mouvemenl de descente, llemarquons, en effet, cjue, lorsque le menton se porte derrière la symphyse des()ubis, le front se porte dans la concavité du sacrum : le front se trouve donc avoir à parcourir, pour arriver en même temps que le menton au niveau du détroit inférieur, toute la face antérieure du sacrum, c'est-à-dire 13 centimètres et demi, pendant que le menton n'a à parcourir que la longueur de la symphyse : il se trouve, en un mot, dans les mêmes conditions que l'extrémité postérieme du diamètre bipariétal dans les présentations du sommet, et, conuiK- elle, il est oblige de décrire un arc de cercle autour du menton comme centre. Or cet arc de cercle ne peut s'opérer qu'à l'aide d'un certain degré de flexion de la tète. Kn résumé donc, dans cette position transversale de la face le mouvement de descente se complète en même temps que s'opère le mouvement de rotation et que commence le mouvemetit de flexion.
Si nous examinons quels sont alors les rapports des diamètres de la tète au détroit inférieur, nous verrons (jue la tète offre les mêmes diamèti-es par les- (picls elle se présentait au détroit supérieur avant l'extension complète qui s'est opérée au début du travail : ainsi le diamètre mento-bregmatique est parallèle au diamètre antéro-postérieur, le bileinporal au diamètre transverse, l'axe du détroit inférieur passe par le diamètre occipito-f routai ; et cela devait être, puisque, par ce commencement de flexion, la tête s'est replacée dans l'état de demiextension on elle était au début du travail.
Sous l'influence des contractions utérines, le menton s'engage au-dessous de la symphyse, et dépasse la partie inférieure de cette symphyse jusqu'à ce que le
l'ip
Différents degrés du dcgagemciil de la iCic.
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(Icvanl (lu foii, Acnanl s'appliquer ooiilrt' la face postérieure des pubis, arrête ce inou\(Miient de progressiou en avant du menton. Dès lors cette résistance détruisant l'action de la force expulsive sur le menton, celle-ci continue à agir sur l'autre extrémité du diamètre occipito-meatounier ; l'occiput est abaissé, et cet abaissement do l'occiput force la tète h compléter son mouvement de flexion ou de dégagement. Le périnée est très distendu, et l'on voit apparaître au-de-
devant de sa commissure antérieure le front, le bregma, le vertex et l'occiput. Pendant ce mouvement de flexion, la tête représente un levier du troisième geiire, dont le point d'appui est à la région prae-trachélienne placée sous la symphyse dos pubis, la puissance au trou occipital, la résistance à l'occiput. Pendant ce mouvement de flexion, on voit que successivement les diamètres pr.T-tracliélofrontal, pras-tracliélo-bregmatique, prae-trachélo-occipital franchissent le diamètre aiitéro-postérieur du détroit inférieur.
E. Temps de rotadun extérieure. — Celui-ci ne diffère en rien du temps de rotation extérieure décrit par la tête dans les prcsontatioiis du sommet. Il est encore ici la conséquence du mouvement qu'exécutent les épaules pour se placer dans la direction du diamètre anléro-postérieur.
Le mécanisme de raccouclioment présente quelquefois une variété que nous n'avons pas voulu indiquer pour ne pas interrompre notre description. Nous avons dit que : 1" la tête complétait son extension; 2" qu'elle descendait; 3° que ce mouvement de descente était interrompu par le mouvement de rotation, puis qu'après ce mouve îient de rotation, le mouvement de descente se complétait et qu'en même temps le mouvement de flexion commençait. C'est sur ce dernier point que porte toute la différence. Dans un assez grand nombre de cas, et en particulier dans les positions mento-postéricures, voici en effet ce qui arrive : le second temps ou mouvement de descente commence, etest interrompu parla brièveté du col. Là s'o])ère avant le mouvement de rotation, un certain degré de flexion de la tête, par suite duquel le front vient reposer sur le plancher du bassin, et le diamètre mento-bregmatique se mettre, de nouveau, parallèle avec le diamètre transverse de l'excavation ; puis survient le mouvement de rotation de la têlequi porlo le menton derrièri.' la symphyse et l'accouchement se termine comme nous l'avons indiqué.
2" Mécanisme de l'accouchement naturel dans la position viento-iliaque (jauche transversale.
Dans cette position, l'expulsion du fœtus a lieu absolimiont de la même manière que dans le cas précédent. Seulement le menton est à gauche, ainsi que le plan anlérieur du fœtus. Le mouvement de rotation s'opère de gauche à
PHÉNOMÈNES MftCANIQUKS OU TUAVAIL. 667
droito ail lien (le s'i)|)(''i(M- (le dioilc à t-aiulic ; loiil le rcsic osl al)Holmnciit semblable.
Il en est de même de deux varidt(?s meiito-iliaque droile aïKérienre et meiiloiliaque i^aiulie anlérieure.
Dans riiumense majorité d(;s cas, les deux a ariélésmento-sacr()-ilia(|iie droile postérieure et mento-saero-iliaque gauche postérieure présentent un mécanisme identique, c'est-à-dire (ju'anivée à une certaine ])rofondenr dans l'excavation, la tète exécute un mouvement de rotation qui con\erlit la position en menlopubiennne. La nécessité de ce mouvement est ici bien plus évidente que dans la position mento-lransveisale, puisque la hauteur de la paroi postéiicure du bassin est plus grande que celle de la paroi latérale.
On peut donc établir comme régie générale et presque absolue que, dans les positions delà face, (picl que soit, au début du travail, le rai)p()rt du menton avec le pourtour du détroit supérieur, il faut, pour que l'accouchement se termine spontanément, qu'un mouvement de rotation ramène le menton sous la symphyse des pid)is. l.a nécessité de ce mou\ement de rotation est du reste facile à comprendre. Pour que l'accoiuhement se termine parla face, il faut, de toute nécessité, que le menton arrive au détroit inférieur : or, dans l'état d'extension de la tète, celte arrivée du menton au détroit inférieur ne peut avoir lieu (|u'autant que le cou mesure la iiauteur de la paroi pehieime avec laquelle il est en rapport. Si donc la symphyse des pubis est le seul point du bassin assez court pour que le cou puisse en mesurer la hauteur , il est indispensable que le cou et le menton soient ramenés en avant.
Dans les diverses variétés de position que nous avons admises, le mécanisme de l'accouchement ne diffère donc que par l'étendue plus ou moins considérable du mouvement de i-otation; étendue qui varie évidemment suivant le point avec lequel le menton était primitivement en rapport au détroit-supérieur.
Remarques. ■ — Cependant le mécanisme des positions de la face offre i)arfois quelques anomalies dont nous allons parler.
1° Le mouvement de rotation que nous avons étudié , qui a |)our résultat de ramener conslammenl le mcnlon vers la symphyse du i)ubis, et que nous avons considéré comme absolument nécessaire à la terminaison spontanée du travail , peut cependant ne jias s'exécuter. Mais ces exceptions très rares ne détruisent en rien le principe général que nous avons posé, car elles se rapportent toutes à des cas dans lesquels les dimensions de la tête étaient petites relativement h celles du bassin, ou bien encore à des cas dans lesquels il y a eu conversion spontanée de la position de la face en une position du souunet.
Madame Lachapelle a vu deux ou trois fois la face sortir transversalement, ou à peu près, hors de la v uhc ; mais elle s'empres.se d'ajouter que ce sont là des exceptions très rares.
Pour comprendre ce mouvement de rotation, il suffit de se rappeler ce cpie nous avons dit du mécanisme de l'accoucheinent. Dans les positions transversales, par exemple, nous a\ons vu que le mouvement de descente ne pouvait se compléter avant ([ue le menton se fût tourné vers la symphyse pubienne. Dans
/i68 TROISTKME PARTIE.
l'état (l'exlonsion de la lèlc, la irsiiitanto dos forces transmises par le rachis vient aboutira |)eii près sur le njcnton, et tend à l'engager de plus en plus. Eh bien! dans cette situation, la force expulsive est perpendiculaire ou oblique au plan de la résistance : si elle est perpendiculaire, ses eiïorts sont perdus , et ne peuvent rien pour les progrès du travail ; si la force est oblique à la résistance, elle l'est d'avant en arrière ou d'arrière en avant. Dans le premier cas, elle tendrait à porter le menton en arrière ; mais un i)areil mouvement ne servirait en rien h l'engagement du menton, puisque la j)aroi du bassin a une longueur verticale d'autant plus considérable qu'on se rapproche davantage de la ligne médiane sacrée. Kiicore donc des efforts perdus. Dans le second, au contraire, la force oblique d'arrière en avant tend à porter le menton en avant, c'est-à-dire vers une paroi de plus en plus courte qui facilite ainsi son mouvement de descente. Or quelle est après tout la direction de la force utérine ? Tout le UKMide sait qu'elle varie à chaque instant : suivant la position de la femme, suivant la violence des contractions , la matrice peut se trouver successivement dans une des trois positions indiquées relativement au plan résistant. Si elle est perpendiculaire, efforts perdus. Si elle est oblique d'avant en arrière, contractions inutiles; elles ne seront vraiment efficaces que lorsc|u'elles agiront sur le menton, de haut en bas et d'arrière en avant. Loin de moi la pensée de placer dans l'utérus une force intelligente, c'est en tâtonnant, pour ainsi dire, qu'il prend une direction convenable; et, une fois l'impulsion donnée, la force devient de plus en plus oblique , et pai- conséquent de plus en plus active. Ce sont ces tâtonnements (([u'on me pardonne le mot) qui rendent quelquefois ce mouvement de rotation si difficile et si lent à s'opérer.
On a avancé, dans ces derniers temps, que ce mouvement de rotation est tout aussi facile dans les positions mento-j)ostérieures cjue dans les mento-antérieures. Si je suis parvenu à bien faire comprendre ma pensée sur la cause et le mécanisme de ce mouvement , on comprendra facilement que plus le menton est eu arrière et surtout en même temps à droite, plus il rencontrera de difficultés dans son accomplissement, puis(jue la résultante des forces utérines se rapprochera beaucoup de la perpendiculaire an plan résistant.
2° Quant aux variétés dans lesquelles le menton regarde en arrière du bassin, nousa\ons déjà dit (|u'il fallait que le menton revînt en avant. Cependant on trouve dans les auteurs des observations de position mcnto-postérieure qui se sont terminées spontanément , et cependant dans lesquelles on n'a pas vu le menton revenir sous la symphyse des pubis; les auteurs diffèrent sur l'expUcalion de celte anomalie.
jM. Velpeau suppose une variété mento-sacrée (la deuxième de Baudelocque), c'est-à-dire le menton tourné vers la face antérieure du sacrum. (Pour le dire en passant, cette position est à peine admissible. ) Le menton ne revenant pas eu avant, voici, suivant lui, ce qui peut arriver : Le front s'avance derrière le corps ou la symphyse des pubis, en même temps que le menton au-dessous de l'angle sacro-vertébral. Toute la tète s'engage alors jusqu'au delà de la fontanelle antérieure |)our le pl:in antérieur, et jusqu'à ce que la face ait entraîné avec elle le
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(Icvani (lu cou, ci nir-iui' Iccoiniuonrciiit'iit de ht poitrine en arrièn'. A parlir (le là, le (liiiinètro nrcipilo-mentomiiiM", (|iii rcpivsoiilo oucoro à |)cii près l'axe (lu (U'ti'oil, ('xOoutf un luouvoinciU de hasculc do haut on bas cl d'airirrc^ en avant. Lr nicntou, piMuHrant dv plus en jilus \ors le fond de l'excavaiion , élanl retenu d'ailleurs pai- le thorax ((ui ne j)eul a\ancer, iorre la suture .'■:ai;ittale à i>lisser deirière les pubis, et le front à gagner la partie supérieure du détroit inférieur. J.es bosges frontales ne tardent pas à prendre un point (ra|)pui sui- le périnée; la fontanelle postérieure descend à son tour, et (inil par se montrer au sommet de l'arcade; enlin la lèle se dégage comme dans la position occipiioantérieure. Il suit de là, ajoute M. Velpcau, que le plus grand diamètre i\w\ puisse se présenter aux plans des détroits est Voccijïifo-frontal. Nous ne saurions admettre cette dernière proposition de M. Velpeau ; car si, comme il le dit, le menton est en rapport avec la face antérieure du sacrum, et (pi'il pénètre de plus en plus, il est évident que l'occiput glissant derrière la svmplix se, le diamètre ùccipito-mentonnier devra, en un moment donné, tra\erser le diamètre anléro-|iostérieur de l'excavation; or c'est ce qui est évidemment impossible, et ce qui nous fait complètement rejeter l'explication de M. Velpeau. Les faits observés par Smellie et Delamotle, et qu'il cite à l'appui de sa théorie, ne prouvent rien; cardans ces deux faits les fœtus étaient y?e^î7.<, morts, et les femmes étaient déjà acenuchées d'enfants volumineux.
I\I. Guillemot a expliqué différemment la terminaison spontanée du travail dans ces cas. Le menton ne revenant pas en avant, l'accouchement, suivant lui, peut se terminer de deux manières : 1" Le front continue de descendre et de s'engager sons la branche du pubis jusqu'à ce que la fontanelle antérieure apparaisse au dehors. Cette progi'ession permet au menton de se porter en avant et d'atteindre le rebord du périnée. Mors commence le mouvement de flexion, etc.... Nous ne concevons pas comment, dans l'extension forcée de la tète sur le thorax, le menton peut, parcourant tout le plan postérieur de l'excavation, arriver jusqu'au-devant de la commissure antérieure du périnée. Il faut de toute évidence cjue la poitrine s'engage fort avant avec la tète ; ce qui est impossible, à moins de su|)poser un avorton. 2" L'accouchement par la face peut se convertir en accouchement par le vertex. Voici, toujours suivant M. Guillemot, comment les choses se passent : La face, fortement poussée, ne pouvant s'échapper à travers le détroit périnéal, tend à se porter vers les points ([ui lui oIVrent peu de résistance. Ici., c'est en haut et en arrii.'re que se trouve cette condition. Le menton s'éloigne du périnée, et se rapproche de la poitrine du fœtus, en se dirigeant dans la courbure du sacrum et vers l'angle sacro-vertébral; le front, (jui a suivi ce mouvement, réj)ond à son tour au sacrum; le vertex s'est abaissé, en glissant derrière les pubis ; et, au moment où le menton s'applique sur la poitrine de l'enfant, l'occiput s'engage sous l'arcade. M. Guillemot suppose encore la face assez engagée pour que le menton vieime se mettre en contact avec le périnée. Nous avons déjà dit (jue cela est impossible, à cause (le l'étendue des diamètres réunis de la tète et de la poitrine , (jui toutes deux seraient engagées fort avant dans l'excavation. Mais admettant même que le
U:iO TROISlfeME PARTIE.
in('iil(tii put (Icscoiulio aussi bas, quelle est la j)uissance qui le ferait se relever ensuite dans la caNilé du sacrum, dont l'espace, quoi qu'en dise M. Guillemot, est occupé par la puitrine fortement engagée:' Par suite de la position renversée de la tète, la contraction utérine, toujours transmise par le rachis, agit d'abord sur le menton (AI. Velpoau l'a bien reconnu), et ce n'est que parce qu'elle est impuissante à l'aire descendre encore le menlcm, qu'elle jjorte son action par un levier brisé sur l'autre extrémité du diamètre fronto-mentoynicr, c'est-à-dire sur le front, (pi'elle abaisse dans la théorie de M. Guillemot. Enfin , admettant même (jue le menton i)ùl remonter, il est dillicile d'admettre qu'il remonte au-dessus de l'angle sacro-vertébral ; il restera donc sans cesse en contact avec la face antérieure du sacrum; et alors il fiuidra bien qu'en un moment donné le diamètre occipilo-nx'Mtoimier franchis.se le diamètre antéro-postérieur de l'excavation.
(le n'est donc pas, à mon avis, de cette manière cpi'il faut comprendre la conversion des positions menlo-postérieures de la face en positions occipitopubicnnes.
Parmi les observations que j'ai pu consulter, j'en ai trouvé seulement trois dans lesquelles le menton était en rapport direct avec la face antérieure du sacrum : celles de Smellie, de Delamotte et de Meza (rapportées par î\l. Guillemot). Or, dans celle de Smellie, il est dit positivement que l'enfant était petit; la femme avait le bassin large, et elle accouchait ordinairement très promptement. Dans celle de Uelamotte, il n'est rien dit de la tète et des dimensions du bassin. Enfui, dans le fait de Mcza, il fut obligé d'appliquer le forceps ; or ce n'est plus là une terminaison spontanée , et il serait facile de démontrer que l'application du forceps peut agir tout différemment, et avec beaucoup plus d'avantage, dans ce cas, que la contraction utérine. N'oublions pas de dire c|ue les deux premiers enfants vinrent morts.
Toutes les autres observations se rapportent à des positions mento-sacroiliaques droites, ou mento-sacro-iliaques gauches. Or, dans celles-ci, il me paraît [)ossil)le de comprendre la terminaison spontanée du travail , saiis engagement sinmllané de la j)oitrine et de la tète. Supposons, en effet, une position mentosacro-iliaque droite. Après l'extension complète de la tète, la face descendra dans l'excavation autant que le permet la longueur du cou, et le menton arrivera par conséquent juscpi'au niveau de la grande échancrure sciatique, d'autant plus qu'il sera facilité dans ce mouvement de progression par la forme de cette portion de l'os ilium , qui paraît en ce point taillé en cône. Arrivé dans la grande échancrure sciatique, le menton trouvera là des parties molles qu'il pourra facilement déprimer. Cette dépression sera suffisante pour augmenter de 6 à S millimèties le diamètre oblique de l'excavation, permettre au diamètre occipito-mentonnier de le franchir, et à la tète d'exécuter le mouvement de llexion (|ui conduira l'occiput sous la symphyse pubienne.
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$ II, — PrC'senlalions de la fuce incliiitjes ou irrégulières.
I.a faco lie s'olTre pas toujours au détroit stipôrieur do manière à placer la circonfL-roncc uicnto-frontonnirrc parallOlfUicnl à i'ou\eilur(' du bassin. Les mêmes causes qui déterminent l'inclinaison des présentations du sommet peuvent aussi rendre irrégulières celles de la face; et nous pouvons encore ici invoquer l'obliquité utérine, roblicpiilé partielle du IVetus, l'extension incomi)lète ou exagérée de la tète, ])our comprendre comment tantôt une des joues, tantôt le front et le menton peuvent se trouver au centre du détroit. Mais ce sont là, non pas des présentations distinctes, mais des variétés, des nuances de la présentation de la face ([ui presque jamais ne rendent le travail plus dillicile.
La seule inodilication qu'elles apportent dans le mécanisme est la suivante : Dans les positions {malaiy^es de Baudelocque) inclinées sur le côté, où une des joues est au centre, la tète, connue dans les inclinaisons pariétales du sonnuet, éj)rouve pendant son engagement un mouvement de redressement par lequel la face se rétablit dans son horizontalité normale. Dans les présentations dites du front ou du menton, la partie la plus élevée s'abaisse et se met sur le même niveau que l'autre.
S 5. — Pronostic.
L'accouchement spontané par la face a été pendant longtemps, et est encore aujourd'hui, par quelques personnes, considéré comme ne pouvant avoir lieu. Ce n'est guère que depuis les travaux de Boër, de Chevreul, de madame Lachapelle, qu'il est admis cpe l'expulsion du fœtus est presque aussi souvent spontanée dans les positions de la face que dans les positions du sommet. Il faut le dire toutefois, le travail est en général plus long, plus pénible et plus fâcheux pour la mère et le fœtus. Il exige beaucoup plus souvent l'intervention de l'art. Les réflexions que nous avons présentées font pressentir que les positions mentopostérieures sont plus fâcheuses que les autres.
Si le travail est plus long, ce n'est pas, comme l'avait dit Capuron et plusieurs autres, parce que les plus grands diamètres de la tète se présentent aux diamètres du bassin : il sullit , en effet , de se rappeler les rapports que nous avons indiqués pour voir que ce sont constamment les diamètres mento-bregmatique et bitemporal, c'est-à-dire des diamètres de 8 à 9 centimètres et demi, (jui se trouvent parallèles aux diamètres des détroits. Mais le travail est plus long: 1» parce que la dilatation du col de l'utérus se fait plus lentement ; 2° parce l\ue les puissances expulsives, surtout dans le mouvement de flexion et de dégagement, n'agissent que par un bras de knicr brisé prescjue à angle droit.
Nous avons déjà dit que, dans toutes les positions autres que celles du sommet, il existait une très grande quantité de liquide entre la partie qui se présentait et le segment inférieur de l'utérus. \ous avons déjà fait remarquer
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(voy. Phénomèncfi p/njsiotuyiqnes ihi travail) quo celle ciiconslanco iiinuail
singulièreinent sur la rapidité avec laquelle s'opérait la dilatalion du col.
Il est évident, d'iui autre côlé, que, lorsque le menton est engagé sous la symphyse, et que roiunience le niouveuient de llexion, la conlraclion transmise par le rachis ne peut opérer le dégagement du front, du bregma et de l'occiput, qu'en décrivant un coude très prononcé, el par conséquent en perdant une grande quantité d(î sa force (').
C'est à tort, dit Gardien, que quelques auteurs ont i)ensé que les accouchements dans lesquels l'enfant présente le front sont plus fàclieux que ceux où il présente la face. Si l'on veut, en effet, y faire attention, on verra c[u'alors la tête se présente par des diamètres favorables. D'ailleurs , ainsi que le fait remarquer M. Stoltz dans les positions de la face, le front est déjà la partie la plus basse, et plus il descend lorsque la tète s'engage, plus le travail est facile.
Les présentations du menton sont moins favorables que celles du front, parce que la tète est alors dans l'état de renversement le plus complet, et que, si les épaules s'engageaient en même temps que le diamètre vertical de la tète, il y aurait inévitablement un enclavement ; aussi se transforment-elles promptement en présentation franche de la face.
Relativement au fœtus, le travail peut être très fâcheux, pour peu qu'il se prolonge. L'apoplexie, ou au moins la pléthore cérébrale et la disposition aux convulsions, en sont trop souvent, dit madame Lachapelle, le funeste résultat. La conapression répétée et prolongée du cou, compression qui a lieu au moment où la tète franchit le col, le détroit supérieur, mais surtout lorsque le devant du cou se trouve placé sous la symphyse, explique sufïisamment la difficulté du retour du sang veineux et la congestion cérébrale qui en est la conséquence.
On doit tenir grand compte de la gène du fœtus ; et tel cas qu'on abandonnerait à la nature, si l'on n'avait égard qu'à la mère, requiert rintcrventioii de l'art, parce que l'enfant est dans une situation pénible. En pareil cas, madame Lachapelle s'est (juolquefois réglée sur les mouvements de la langue et des lèvres que les enfants exécutent, quand la face est en plein à la vulve. Ces mouvements ne sont pas constants; mais lorsqu'ils ont existé, et qu'on les voit s'affaiblir et disparaître, c'est un signe fâcheux, et dont il faut tenir compte.
(') Cela est si vrai, que, pendant ce mouvement d'extension, ce n'est pas feulement par le rachis qu'est transmise la conlraclion utérine. Je pense que dans certains cas au moins, le tliorax, poussé forlement et lléclii sur lui-même an-dessus de la lêle, appuie directement sur l'occiput par sa parlie postérieure et supérieure, et peut lui transmettre direclemenl l'efTort utérin. Je fus appelé, dans le mois d'août 1839, auprès d'une épicière de la rue du Bac. L'enfant se présentait en position menlo-iliaque (gauche transversale; les membranes étaient rompues depuis huit heures du matin ; il était cinq heures du soir: une application du forceps avait déjà été tentée. Trois quarts d'heure après mon arrivée, l'accouchement se termina spontanément, l/enfant fut assez promptement ranimé ; mais, en examinant sa lêle, je pus senlir aux environs de la fontanelle postérieure comme de petites esquilles qui crépitaient sous te doigt, et sur la région dorsale la trace évidente d'une dépression as<;ez marquée.
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Après la iiiiissaiRc par la face, It's enfants présentent souvent des particularilés (lu'il faut connailic, alin d'en prévenir d'avance la famille. La face répond ici au \ide du bassin, longtemps surtout au vide de l'arcade |)nhienne; c'est elle (pii devient le siège de l'cccliyniose et de l'inliltration scro-sauguine que nous a\onsdéjii indicpiée dans les présentations du sommet. Aussi, quand l'accouchement a été un peu long, les enfants naissent-ils avec la face pres([ue noire, les joues tuniéliées, les lèvres renversées, le nez à peine visible. Or rien n'eiïraie tant les parents, si l'on n'a pas eu le soin de les en |Méveiiir. Cet état se dissipe eu général dans l'espace de queUpies jours. On peut activer la résolution par des lotions faites a\ec un peu de vin, d'eau végéto-minérale, ou d'eau-de-vie mêlée de beaucoup d'eau. Jl ne faut pas s'inquiéter davantage de la tendance que conserve la tète à se renverser sui- le dos dès qu'on cesse de la soutenir : elle reprend l'attitude qu'elle avait dans le bassin. Cette faiblesse des muscles du cou tient évidemment à ce que l'exlension longtemps prolongée à laquelle ils ont été soumis a paralysé momentanément une partie de leur force de contraction. Cela disparaît ordinairement après deux ou trois jours.
AKTICt.E IV. I'UÉSI:NTAT1(INS m: 1,'eN.TUEMITK l'EI.VlE.NNE.
>ous avons déjà dit que la plupart des accoucheurs avaient considéré trois présentations distinctes dans l'extrémité pelvienne du fœtus, à savoir : les présentations du siège, des pieds et des genoux, suivant (pie le siège, les pieds ou les genoux s'engageaient dans l'excavation et franchissaient les premiers les parlies externes de la génération.
Nous avons expliqué aussi |)our(|uoi, à l'exemple de madame J.achapelle, de MM. Ant. Dubois et P. Dubois, etc., nous ne voyons dans ces trois présentations que de légères modifications de la présentation du pelvis ; modifications (pii, ne changeant rien au mécanisme de l'accouchement naturel, doivent être évidemment confondues sous une seule et même dénomination. Ainsi, dans la présentation de l'extrémité pelvienne, il peut arriver: 1" que l'extrémité pelvienne, composée; de tous ses éléments, pelotonnés sur la partie inférieure du ventre, c'est-à-dire les cuisses restant fléchies sur l'abdomen, les jambes sur les cuisses, s'engage dans l'excavation et au détroit inférieur; 2° que ies membres inférieurs, entraînés au moment de la rupture des membranes par le flot du liquide amniotique, soient défléchis en totalité ou en partie, et que dans le premier cas les pieds arrivent les premiers à la vulve; dans le second, les genoux apparaissent les premiers à l'extérieur; 3" que les membres inférieurs étant étendus et relevés sur le plan antérieur du fœtus, le siège descende seul (') ;
(') Celte position dts uiembres inférieurs peut èlrc primilive, c'esl-à-dire exister avant la rupture des nicrabrnncs : c'est même, d'après M. P. Duliois, ce qui aurait lieu le plus souvent; ou bien èlre consécnlive à l'en^ngemenl du siège. Dans ce cas, les pieds auraient été arrêtés par le pourtour du coi ou du détroit supérieur, au moment où le siège aurait été poussé dans l'excavation, ei les membres inférieurs se seraient forcément relevés au-devant du plan ;inlérieur du falus.
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U° cnlïn , il peut airiNcr ([u'uii seul des membres inférieurs soit étendu sur l'abdomen, l'autre étant (lélléclii, et qu'alors un seul pied ou un seul genou se piésente d'abord à la vulve. Toutes ces nuances seront pour nous confondues sous le nom de j)résentati()n de l'exlrémité j)elvienne.
Nous rappellerons {|ue dans les présentations de l'extrémité pelvienne , les points de reconnaissance pris sur le fœtus sont : 1" pour le siège, la face postérieure du sacrum ; 2° pour les genoux, la face antérieure des tibias; 3" pour les pieds, le calcanéum.
Lorsque cette extrémité du fœtus se présente la i)remière au détroit supérieur, le sacrum ou le dos du fœtus peuvent se trouver en rapport avec tous les points du pourtour du détroit supérieur; et nous avons rattaché toutes ces nuances de positions à deux rapports principaux : une première position sacroiliaque gauche, une seconde sacro-iliaque droite; plus, leurs variétés antérieure, transversale et postérieure.
Les présentations de l'extrémité pelvienne sont moins fréquentes que celles du sommet, mais beaucoup plus communes que celles de la face. Sur trentesept mille huit cent quatre-vingt-quinze accouchements, madame Lachapelle en a noté mille trois cent quatre-vingt-dix ; sur vingt mille cinq cent dix-sept, madame Boivin en a observé six cent onze! Sur deux mille vingt accouchements de 3L P. Dubois, il y a eu quatre-vingt-cinq présentations du siège. Et pour donner une idée de la fréquence relative des cas dans lesquels les fesses, les genoux ou les pieds sont expulsés les premiers, nous ajouterons que sur ces quatre-vingt-cinq présentations, cincpante-quatre fois les fesses, vingt-six fois les pieds ont paru les premiers à la vulve. La |)résentation dite des genoux n'a pas été obseiTée une seule fois. C'est, en effet, une variété très rare. Sur les trentesept mille huit cent quatre-vingt-quinze accouchements de madame Lachapelle, <mz(! fois seulement les genoux se sont offerts les premiers; ce qui équivaut à une fois sur trois mille quatre cent quarante-cinq.
Sur un total de seize mille six cent cinquante-quatre accouchements , M. (loUins a vu l'extrémité pelvienne s'offrir une fois sur trente. A la Maternité de Londres, M. Ilhainsbotham fils, en calculant sur a ingt-sept mille sept cent trente-neuf accouchements «.-t vingt-huit mille quarante-trois naissances, est arrivé à établir que les présentations du siège étaient aux autres présentations comme 1 est à o"».
Les positions sacro-ilia([ues gauches sont plus fréquentes que les sacro-iliaques droites; ainsi, siu' mille trois cent quatre-vingt-dix positions de l'extrémité pelvienne, sept cent cinquante-six fois le dos était à gauche, quatre cent quatre- \iugt-(|uatorze fois à droite, treize fois en avant, vingt-six fois en arrière directement (Lachapelle). Sur les quatre-vingt-cinq positions de 31. F. Dubois, quarante et une fois le dos était à gauche, quarante-quatre à droite; et, parmi les \ariètés que ces deux positions peu\ent offrir, la sacro-iliaque gauche antérieure est un peu plus fréquente que la sacro-iliaque droite postérieure; mais elle sont toutes les deux beaucoup plus fréquentes que toutes les autres. Sur cent soixante-trois présentations de rexlrémitè pelvienne, dit M. >aegelé, cent
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vingt et une fois le dos était en avant et à tçauchc, quarante lois en arricre cl à droite,
}{ 1 . — (lauses.
Il est impossible, dans l'élal actuel de la science, de dire i)our([Uoi le sicge se présente quelquefois au détroit supérieur. De toutes les explications qui ont été données, celle <|ue raj)pelle madame Lachapelle, et (pii est re|)r(Hluile par M. >elpeau,est peul-i'trc celle qui soiidVele moins d'objccUons. L'enl'anl, disentils, flotte assez 'ibrement dans l'utérus jusque vers le huitième mois; sa tète peut donc, dans quekpies mouMMiients de la mère, dans le moment du décubitus en particulier, se porter \eislefond de l'organe; et si l'enfanladéjà \m certain volume , peut-être son srand diamètre occipito-coccygien ne pourra re|)asser à travers les petits diamètres de l'ovoïde utérin, sans un mouvement aussi énergique que celui (jui a changé sa position : or, si ce dernier mouvement n'a pas lieu, l'enfant conservera cette position nouvelle , et l'extrémité pelvienne viendra, au moment de l'accouchement, se présenter au j)assage. Je le répèle, cette explication, bien que soulevant un très giaud nombre d'objections, paraît encore la plus probable.
$2. — Diagnostic.
A>ant le début du travail, on peut presque sùremeul diagnostiquer une présentation du siège aux signes suivants : chez les femmes maigres , dont l'abilomeu, déjà distendu par plusieurs grossesses antérieures, a conservé une certaine mollesse et une certaine flaccidité, et dont l'utérus ne contient qu'uns quantité médiocre de liquide, on peut plus ou moins clairement sentir la tête, occupant la partie supérieure de l'utérus, et inclinée vers l'un ou l'autre coté, l'ar l'exploration interne, on ne distingue aucune partie; on ne trouve pas surtout la tumeur volumineuse, dure et arrondie, que l'on constate dans les présentations du soiiunet. ()uelquefois ou peut sentir, comme cela m'est arrivé plusieurs fois, une petite tumeiw un talon ou i\n genou) que l'on lait ballotter : l'auscultation fait entendre les mouvements du co'ur sur un |)oint assez éle\é de l'abdomen, au niveau ou au-dessus de l'cmdîilic.
La forme du globe utérin ne dillére guèi<' de celle (pi'il |)résenle dans les positions du sommet ; dans quelques cas poui tant celte forme esl-elle plus elliptique.
Aux signes {[ui précèdent, on |)eut, pendant le travail, joindre les suivants : la poche des eaux est très volumineuse et fait une saillie très considérable à la partie supérieure du vagin ; ([uekiuefois même elle s'allonge en forme de boudin, de manière à descendre tout près de l'orilice vulvaire ('). \u momenl de la
Cj Plusieurs auteurs oui éviileninieut eu toil de considérer colle forme en boudin de la imciie des eaux comme un signe ccrlain de la présenlalion de reMrémité pehicnne. Elle
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riipliiic dos inoinl)raiU's, la quanti té {IVaii qui s'écoule osi très considérable; car la partie qui se présente ne houcliani que très imparfaitement le col, tout le liquide amniotique s'écha|)pe : c'est alors que cette rupture, si elle a lieu au moment d'une forte douleur, s'opère avec édal. Après cette rupture, Stein avait indi(iiié la forme ovalaire de l'orifice de l'utérus. Madame Lachapelle reproduit ce signe, .l'avoue ([u'il m'a toujours été très difficile de le constater. De l'écoulement très ahomlant el très rapide des eaux résulte assez souvent une suspension momentanée des douleurs, ou leur aiïaihiissemenl. Enfin, un signe qui suit ordinairement d'assez pi\'s la rupture des membranes , c'est l'écoulement du méconium (').
Les signes foui-nis par le ioiiclier sont les seuls caractéristiques. Ils doivent être diiïérents suivant la partie qui se présente la première. Aussi, bien que nous ayons confondu, sous le rapport du mécanisme, les cas dans lescjuels les fesses, les pieds ou les genoux se préscn'.eiit les premiers, nous devons les distinguer pour le diagnostic.
1" Lorsque les fesses se présenleni, le doigt rencontre d'abord une tumeur mollasse, arrondie, sur un des points antérieurs de la<pielle on seul ordinairement une partie résistante et dure formée par le grand trocbanler. Jusqu'alors ();î pouriait croire à une présenlalion du sonmiet; mais si l'on porte le doigt plus haut et en arrière, connue pour atteindre la suture sagittale, on trouve le sillon des fesses, au f(md <iu(pu'! on découvre les signes les plus importants : d'un côté, la pointe du coccyx, surmontée d'une surface osseuse inégale , constituée par la face postérieure du sacrum ; jiuis l'anus, petite ouverture arrondie, froncée, et dans laquelle, quoi qu'en disent les auteurs, on ne peut introduire le doigt qu'en employant une assez grande force; puis, enfin, les organes génitaux externes, que l'on distingue assez facilement, et à l'aide desquels on peut aiuioncer à l'avance le sexe de l'enfanî (-% La saillie du coccvx est non-seulement un
peut se rencontrer dans d'autres cas. Jl- l'ai nu'inc ol)servée deux fois dans des présen'alioiis franches du somniol, en^'aj^ues di'-jà jusqu'à la partie moyenne de l'excavation. Je ne peux guère expliquer cette dernière circonstance que par une laxité excessive des membranes.
(') L'ccoulemenl du méconium peut avoir lieu cependant dans d'autres présenlations que celle (le rexlrùmilé pelvienne ; mais c'est alors un signe très fâcheux, et qui doit fixer immédiatement l'attention de raccouclicur. Il indique toujours, en ellel, un étal de mort, ou au moins un état de soulfrance du fœtus, qui requièrent le plus souvent l'intervenliou de l'art. r,cl écoulement survient i)articulièrement dans un travail trop loni^temps prolonge après la rupture des membranes, lors(|ue le fœtus soulfre de cette longueur de travail ; ou bien il annonce une compression du cordon oiriliilit^al. (\oyc/ CInile du cunlon cl soins à donner à l'enfant pendant le travail.)
(-) L'accoucheur doit faire la plus grande alientiou à ne pas se tromper, (t, dans le doute, il vaudrait beaucoup mieux s'abslenir (prj de s'exr.oH'r à une erieur qui lui serait certainement reprochée avec amertume. Il est piudenl aussi, daiis !e cas où l'on constate par le toucher la présenc(; d'un enfant d'un sexe autie que celui que la f,iniill',', cl surtout la mère, désirent, de ne lui point faire part de son diagnostic ; car le chagrin qu'elle en éprouverait pourra:!, comme toute éinoliou morale \\\v. exercer une iniluencc fàdieiii-e sur la marche du trav.iil.
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signe certain de la présentation, mais clic pcni oiicdic ^cisiiii ((iiisiaicr la |)()silion; sa poiiilc csi, en clVct, toujours dirigée du lùtr o|)p(»s('' à relui \('is l('(iue[ est tourné le dos de l'enranl.
2° Lorsque les deu\ |)iedsse préseulent léuuis dans l<' xagiii, il esl impossible de les eonfondre a\ec aucune autre pailie, ci la diicclioii des calcaiiémiis indicpie assez claiiemenl la position du lu'lus. Mais (juand on ne seul (ju'im seul pied cl, qu'il est très élevé , on peut le confondre avec une main. On l'eu distinguera cependant avec un peu d'atlenlion : ainsi les orteils sont ranges sur la même ligne, j)lus courts, moins mobiles; les doigts de la main sont plus longs, cl l(! pouce séparé des autres doigts : le bord interne du pied est beaucoup plus épais que le bord externe ; les deux bords de la main sont à pc'u près de la même épaisseur : le pied s'articule à angle droit sur la jambe; la main continue la ligne du bras. Lorsque les pieds se présentent avec les fesses et sont seuls accessibles, le diagnostic est alors très didicile. Quelquefois même on ne peut sentir qu'un pied, ce (pii le rend encore plus obscur. Dans ce cas, il faut d'abord s'assurer (picl est le pied que l'on touche : il sulïit, pour cela, de faire attention à la relation (|ui existe entre le bord interne et le calcanéum. Supposons, en elîet, que le calcanéum soit tourné vers la symphyse des pubis, et le bord interne du côté droit de la mère, il est évident que c'est le pied droit; si, au contraire, le calcanéum était tourné vers l'angle sacro-verlébral et le bord interne à droite , ce serait le pied gauche , etc. Or, le pied droit étant une fois distingué du pied gauche , il ne s'agit plus que de distinguer quel est le point du détroit supérieur vers lequel est dirigée la pointe des orteils. (N'oublions pas que nous supposons les membres inférieurs fléchis sur le devant de l'abdomen, cl les pieds croisés cl tournés dans radduclion.) J)ans cette iiosilion du f(etus, si les orteils du pied droit sont tournés vers un des points de la moitié antérieure du bassin, le dos du fœtus sera dirigé vers rin des ]K)ints de la moitié latérale gauciie; si les orteils du pied gauche sont tournés vers un des points de la moitié antérieure, le dos du f(etus sera dirigé vers un des points de la moitié latérale droite, et vice versa.
3" Les genoux se ]n-ésenlent très rarement les premiers. Ils ont d'ailleurs des caractères tellement tranchés dans leur forme, leur rondeur, leur dureté, la grosseur des membres qui en font la suite , dans le pli du jarret (jui les surmonte, pli qui offre une concavité transversale, au lieu de la convexité qu'olTreiit le pli du coude cl le pli du cou-de-pied, ({ue nous cro\ons inutile d'insister sur leur diagnostic.
^3. — Mécanisme.
Parmi les trois nuances (pie nous avons admises dans les deux positions sacro-iliaque gauche et sacro-iliaque droite, l'antérieure pour la première, la postérieure pour la seconde , étant les plus fréquentes , ce sont celles (pie nous choisirons |)our type de notre description.
1° Mrcainsinc de l'acconclicutciit rinfurri (/ans /u /losition sucro-ilioqne ijhucIk: fiiilériei'iT. l'remière d<'s auteurs. ,
Fiff. 73.
Avant la nipluredes membranes, toutes les parties du fœtus sont pelotonnées sur le plan antérieur du fœtus, la tête lêsêromeut (léchie sur la poitrine, les bras appliqués sur le cùlc' du thorax, les a^anl-bras sur le devant de la poitrine,
les membres inférieurs fléchis sur le plan anléricur de l'abdomen. Dans la position (pu' nous étudions, le dos du fœtus regarde en avant et à gauche, son plan antérieur en arrière et à droite, le côté gauche en avant et à droite, le côté droit en arrière et à gauche : le grand diamètre des hanches ou bis-iliaque du foetus est j)lacé dans la direction du diamètre oblique droit, et le diamètre sacro- pubien ou antéro- postérieur dans la direction du diamètre oblique gauche. Avant la rupture des mendM-anes, la partie qui se présente est excessivement élevée. Au moment où cette rupture s'opère, une très giande quantité de liquide s'écoule; la partie devient alors plus facilement accessible. C'est alors aussi que la présentation devient fixe, et qu'une des nuances diverses de présentalion qu<' nous avoîis étudiées en connuençant s'établit. Nous supposerons que les uieiiibrcs inférieurs sont complètement relevés dans toute leur longueur sur le plan antérieur du fœtus.
Si le col utérin était largement dilaté au moment de la rupture des mem-
Présetildlion du xicgc en position lutnbo-iliiiquc gauche anlcrietii'C.
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brane.*
les fesses s'engagent immédiatement
en traversant le col, et descendent assez rapidement dans l'excavation. Dans le cas contraire , elles restent assez longtemps élevées. A mesure que les contractions acquièrent plus de force et d'énergie , les fesses descendent peu à peu : la gauche glissant sur la face interne du trou sous-pubicu et du nmsch; obturateur interne, et la droite aii-de\ant des parties qui se trouvent placées sur le (piart postérieur gauche du bassin. Ani\è au détroit inférieur, le bassin exécute un mouveuîent de rotation qui porte la hanche gauche derrière, la branche ischio-pubieuue droite, et la hanche droite au-devant de la moitié interne du ligament sacro-sciali(pie. La hanche gauche ou anlérieure s'engage au-dessus de la branche ischiopubiemie droite, et se montre à travers la ^ul^e, la première à l'extérieur; niais c'est ordinairemeai la hanche droile. la postérieure, cpii, s'avançant peu
Mciiie position aprîs le inouvcuicut ce rotation intérieure.
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à \m\ en décri\anl un arc de cercle autour de la liauche atU(^rieure, et en parcoin-anl toute la face antérieure du i)érinée, vient se dé2;aser la première au-dcNanl de la coimnissure antérieure, pendant ([ue l'autre reste pres([ue immobile au sommet de l'airade.
PendaiU ({ue s'opère ce mouvement de dégagement du siège, le tronc du fœtus, fortement engagé dans l'cxcaNation. s'inlléchit sur son côté antérieur, de manière à s'accommo<ler à la courbe à conca\iié antérieure que rei)résente l'ave du bassin.
A mesure ((ue la fesse droite s'approche de la commissure jK)stérieure des grandes lèvres, et s'engage à travers cette ouverture, le siège, ou plutôt la ligne bis-ilia(|ue du fœtus, ((ui avait franchi le détroit inférieur dans une position un peu diagonale, se place dans une direction complètement antéro-postérieure, pour s'acconnnoder à celle du diamètre longitudinal de la \u!ve. Cependant cela n'est pas constant, et quelquefois le siège conserxe sa position diag(»nale. Les cuisses, fortement appliquées sur le ventre, commencent déjà à se découvrir. Pendant ce dégagement, le tronc du fœtus, se prêtant à la direction de l'axe pelvien, est fortement courbé sur son côté autélieur.
Le mouvement de rotation que décri\ent les hanches, lors(iu'elles sont arrivées au détroit inférieur, peut être un mouvement partiel ou un mouvement auquel a participé tout le tronc du fœtus. Dans le premier cas, il n'a pu s'opérer (ju'à l'aide d'un certain degré de torsion de la colonne hnnbaire, et alors, immédiatement ajirès son dégagement , le bassin éprou\e un mouvemeiit de restitution qui lui fait reprendre sa position primitive, c'est-à-dire diagonale. , ..
, . , , , , , . . Dégagement du siège.
Ine fois que les hanches sont dégagées, la poitnne
s'engage dans l'evcaxation; les bras restant toujours appliqués sur la partie latérale et antérieure du thorax, les épaules arrivent bientôt au détroit inférieur, toujours placées en position diagonale, si elles n'ont pas d'abord participé au mouvement de rotation décrit par le bassin.
Les épaules se dégagent d'après le même mécanisme que les hanches, c'està-dire qu'elles tournent de manière que l'épaule antérieure, ici la gauche, vient se placer derrière la branche ischio-pubienne droile, la postérieure au-devant du ligament sacro-sciatique droit; elles franchissent toutes les deux le détroit inférieur en position diagonale : mais quand elles n'ont plus que la résistance des parties molles à \aiucre, elles complètent leur mouvement de rotation, et se placent, l'une directement en avant, l'autre en arrière. Le coude et l'épaule sous-pubienne apparaissent les premiers à l'extérieur; mais c'est encore le coude et l'épaule postérieurs qui le plus souvent se dégagent les premiers (').
(') Beaucoup de livres, au sujet dii dégagement des épaules, répètent que les bras, retenus par les bords de l'excavation, se relèvent sur les côtés de ta tête. Cela n'a presque jamais
6(i() 71i(MSli;.MK l'AKIIi;.
y\. le piolcssciir P. Dnimis professe que la hanche antérieure dans le dégai^cmciit dusii'ge, l'épaule aniérieurc dans le dégagement de la partie supérieure du tronc, sont expulsées axant la partie qui est en ai-rière. Je répéterai encore que les choses se passent souvent comme l'indique ce professeur, mais qu'il nous a semblé que le mécanisme (juc nous venons d'indiquer était vrai pour le plus grand u()nd)re des cas.
l'andis que les épaules franchissent le bassin dans la situation que nous venons d'indiquer, la tète, fléchie sur le devant de la poitrine, franchit le détroit supérieur dans la direction du diamètre oblicjue gauche, c'est-à-dire le front tourné vers la symphyse sacro-iliaque droite, et conserve cette direction jusqu'au moment où elle arrive au détroit inférieur. Les diamètres de la tète, qui sont alors en rapport avec les diamètres du détroit inférieur, vaiient suivant la flexion plus ou moins complète de la tête. Ainsi, quand elle est seulement modérément fléchie, ce qui est le cas le plus ordinaire, le diamètre occipito-frontal est parallèle au diamètre oblique gauciie du détroit inférieur, le diamètre bipariétal au diamètre oblique droit; l'axe du détroit traverse la tète à i)eu près dans la direction du diamètre tracliélo-bregmatique. Si l'on suppose ia tète plus fortement fléchie sur le devant de la poitrine, le diamètre sous-occipito-bregmatique preud la place du diamètre occipito-frontal, et l'occipito-mentounier se rapjiroche de l'axe du détroit inféiieur. Kn nn mot, nous retrou\ons les mêmes rapports que dans la présentation du \ ertex ; seulement la tète se présente par sa base au lieu de s'offrir par son sommet. Elle éprouve alors un mouvement de rotation, à la suite duquel la face es! portée dans la conca\ité sacrée, l'occii)ul deriièrc! et la nuque sous la symphyse des pubis ; de sorte que le diamètre sous-otcipilo-bregmatique se rapproche beaucoup du diamètre antéropostérieur, mais conserve toujours cependant une certaine obliquité. Alors la matrice ne peut plus agir que très faiblement sur la tète (voy. fronoslic), qui est en tout ou en partie dans le vagin ; mais les épreintes produites par l'état de l)ression où se trouvent le rectum et la vessie obligent, dit >1. A elpeau, la femme à rassembler toutes ses forces, à redoubler de courage, et les contractions des nuiscles ai)dominaux ne tardent pas à \enir au secours de la matrice impuissante. Alors toutes ces forces réunies fléchissent la tète de plus en plus, et, pendant (|ue le mouvement de flexion s'oi)ère autour de la nu([ue ou du point sous-occipital connue centre, on voit apparaître successivement le menton, le front, 1(! bregma el l'occiput au-devant de la commissure antérieure du périnée. l'endaul ce mouvement de flexion, la tète re|)résenle un levier du premier genre,
lieu, comme l'a très hicii fiiil ivmaifincr Désoiriieniix, quaiK! r.iccouciicmcnt csl entièrement con(i(i à ia naluro, el (iirnucnne traclion n'est pinliquée sur l'exln''milé pelvienne. Aussi, quand le travail marche régulièrement, l'accoucheur doil-il se défendre contre la tcnlation qu'on éprouve d'aider un peu à la nnliue en tirant. Ces tractions imprudentes ont pour ellel certain le redressement des hras, car nulle puissance ne les pousse en dehors en pareil cas. Retenus par le frotlemcnl, ils .'ont restés au-dessus de l'excavation, et ia tête descend entre eux plulôt qu'ils ne se relèvent sur ses parties latérales. Bien heureux encore lorsque , 'extension de la tête n'est pas une conséquence de ces tractions.
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(loin la piiissanco osl à rnccipul, le poini d'appui au point sous-occipilal, ou h la nuque placéo sous l'aicadr, la n'sistaufo au iiiouion, ot surtout au front, qui, arrêté par le périnée, doit le distendre et l'aniinrir. Si du point sous-occipital j)Iacé sous la symphyse, on lire des rayons (pii \iennent aboutir aux différents points de la ligne médiane de la face et de la voûte du crâne, ces rayons re|)résenleront très exaclenienl les diamètres (pii successi\ement franchissent le diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur ; les principaux de ces diamètres sont le sous-otcipito-mentonuier, le sous-occipito-frontal et le sous-occipilol)regnialique.
2° Mécanisme de i accouchemenl naturel dans la position sacro-iliaque droite postérieure. (Quatrième de Randelocqne, troisième de Capuron.)
Dans celte position, 1(> sacrum est tourné \crs la symj)hyse sacro-iliatjue droite, le dos est en arrière et à droite, le plan antérieur en a\anl et à gauche, le côté droit en axant et à droite, le côté gauche en arrière et à gauche. ].e grand diamètre bis-iliaque du bassin du fœtus esl parallèle au diamètre oblique droit.
Nous supposerons qu'au moment de la rupture des membranes, les membres inférieurs, entraînés par le flot du liquide, sont complètement défléchis, et que les pieds se présentent les j)remiersà la vulve. Sous l'influence des contraclious utérines, les membres inférieurs se dégagent sans offrir aucune particularité, et les hanches arrivent facilement au déiroit inférieur. Ou les voit alors s'engager au détroit périnéal, tantôt en conservant leur position diagonale, tanlôt en se portant, l'une, l'antérieure, légèrement en avant vers la symphyse du pubis; l'autre, la postérieure, en arrière vers la ligne médiane du sacrum. Les bras et les épaules se présentent à leur tour, et leur dégagement est à peu près le même cpie dans le cas précédent.
Après l'expulsion des épaules, la tête reste seule ilans l'excavation, et son expulsion peut avoir heu de plusieurs manières : tantôt, en elTet, l'occiput reste en arrière jusqu'à la complète expulsion de la tête; tantôt, et c'est ce qui arrive dans la très grande majorité des cas, il revient en avant se placer den-ière la symphyse du pubis.
A. L'occiput revient en avant. — Cette conversion peut conunencer dès que les hanches se dégagent au détroit inférieur : ainsi il arrive assez souvent, connue nous l'avons dit, que tout le tronc du fœtus participe à ce mouvement de rotation des hanches ; de sorte que, |)rimitivemenl placé en arrière, le plan postérieur de l'enfant est ramené en avant, en décri^ant une espèce de spirale qui commence sur les hanches, et vient se terminer sur l'occiput. La tète a participé en elTet au mouvement de rotation du tronc; de sorte que, au moment où elle arrive dans l'excavation, l'occiput se trouve placé derrière la symphvse des pubis. iALiis ce changement dans la position de la tète peul encore s'opérer au détroit inférieur ou dans l'excavation, lorscpie après la sortie du ti'onc, l'occiput est encore en arrière. Dans ces cas, après le dégagement des épaules, le dos du fœtus se retourne de nou\eau en arrière par une sorte de mouvement de restitution, et la lêle, restée seide dans l'excavation, se troine placée dans la direction du diamètre oblique gauche, l'occiput en arrière et à droite, le front on
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bregma eu avani el à gauche. Elle exéciile alors un raouvcmeiU de rotation, par suite duquel l'ocripul, pareouranl d'arrière en avant toute la moitié latérale droite, vient se placer derrière la syni[)liyse, et le front, roulant d'avant en arrière, est porté dans la concavité du sacrum... Quel que soit, du reste, le mode suivant le([uel s'opère celle nuUalion, dès que l'occiput est placé derrière la symphyse pubienne, l'accouchement se termine ccmune dans le ciis, précédent.
B. L'occiput reste en urriè?'c. — Lorsque l'occiput reste en arrière jusqu'à la fin du travail, le dégagement de la tète peut avoir lieu par deux procédés. J)ans la n)aj()rilé des cas, la lèle, forlement lléchie, s'engage dans l'excavation ; elle éprouve bientôt un très léger mouvement de rotation qui porte l'occiput vers la concavité du sacrum, le Iront el le bregma dei-rière la symphyse des pubis; les contractions utérines et des muscles abdominaux forçant la tête à se fléchir
de plus en plus, on voit apparaître au-dessous de la symphyse, et à travers la vulve, d'abord toute la face, puis le front, le bregma, puis enfin le vertex et l'occiput. La tête se dégage donc par un mouvement de flexion, cpi a pour centre la nuque, placée au-devant de la commissure antérieure du périnée.
Enfin, il peut arriver que, au lieu de rester appliqué sur le devant de la poitrine, le menton s'arrête et se relève au-dessus des pubis, et que l'occiput se renverse de plus en plus en arrière par un mouvement d'extension très étendu. La tète s'engage dans le détroit par son extrémité occipitale, l'occiput bascule, parcourt toute la partie postérieure de l'excavation, et vient se dégager le premier au-devant de la commissure; après lui viennent successivement le vertex, la fontanelle antérieure, le front et toute la face. La tète se dégage donc par un m()u\ement d'extension, qui a pour centre la région prétrachéfienne, placée d'abord derrière, puis bientôt sous la symphyse. Leroux, Michaelis, Asdrubali, ont observé des faits semblables; mais ils , sont très rares.
Le mécanisme de l'accouchement, dans les positions sacro-iliaque gauche transversale, sacro-iliacpie droite antérieure et transversale, est absolument le même qu(; celui (pie nous avons décrit pour la ])osilion sacro-iliaque gauche antérieure ; et celui de la position sacro-iliaque gauche postérieure ressemble complètement à celui de la variété sacro-ilia(pie droite postérieure.
Dcf/dgcmeiit de la U'ie dons ' les positions lumbopustérieures.
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$ II. — Pronoslic.
Les présentations de rexlréniité pelvienne sont en général Iicaiicoiip plus graves que colles de rextréniilé céphaliciue; mais pour élrc lonvciiabicniciil a|)précié, le pronostic do l'accouchoinont doit ôtro successiNciiiciH considéré relativement à la mère et relativement au fœtus. Si, en effet, par le lait même du modo d'expulsion, la vie de l'enfant est alors gravement compromise, le tra\ail do ronfanlomonl est cerlainomonl moins pénible et moins douloureux [)our la more.
l» llelativenient à lu nihe. — Considéré dans son enscndjle, l'accouchement est un peu plus long dans les présenlations podalicpios, mais fort Jieurousement cette lenteur porte presque excIusi\oment sm- la première période, et la mère n'a que pou à en soulfrir. (Jette lenteur de la dilatation s'explique facilement par les conditions que nous avons déjà indiquées. Avant la rupture des membranes, on elfol, la partie qui sollVo la première n'ayant ni la forme ni la rondeur, ni la régularité du sonmiet do la tète, ne peut s'ada])ler à la concavité régulière du seguient inférieur de l'utérus, est séparée du col par une couche assez épaisse do liquide anmiolique, et ne peut on rieu, par conséquent, accélérer sa dilatation. Si les membranes viennent à se rom|)re longtemps avant la dilatation complète, le volume ou l'irjégularité de l'extrémité pelvienne s'opposant à son facile engagement, et le col n'étant plus soutenu, comme il l'est par le sommet de la tète dans la présentation du vertex, rotoadio sur lui-même et rétrécit pour ainsi dire l'ouverture qu'il offrait auparavant. Dans les positions céphaliques, au contraire, la îête s'engage comme un coin, et à chaque effort expulseu!' tend à augmenter la dilatation.
.Mais une fois que le col est largement ouvert, la période d'expulsion nous a paru toujours s'accomplir avec plus de rapidité que dans la présentation du sommet. Le siège, le tronc et les épaules se dégagent en général a\ec facilité : la tête seule rencontre parfois quelques obstacles, et peut se trouver arrêtée au détroit inférieur, ^lais cet arrêt de la tête n'est pas en général de longue durée, car si les efforts de la fenmie ne suffisent pas à compléter son expulsion, il est du devoir de l'accoucheur d'intervenir assez promptement pour soustraire l'enfant au danger qui le menace. Or les manœuvres à j)ra tiquer dans ces conditions n'exposent la mère à aucun danger, et le fœtus peut seul en souffrir.
Four la mère donc, l'accouchement est peut-être plus favorable dans les présentations podaliques que dans celles du vertex : j'ajouterai qu'il est certainement j)lus heureux pour elle que dans la présentation do la face.
Du reste, il est important de faire remarquer que toutes les variétés de présentation de l'extrémité pelvienne ne sont pas également favorables. Suivant quelques auteurs, l'accouchement est en général plus long quand le fœtus se pré.sente par le siège que lorsque les pieds descendent les premiers dans l'excavation.
Le volume des parties qui constituent l'extrémité jielvienne no lui permet pas, a-t-on dit, de s'engagei- avec facilité, il faut que les contractions utérines
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agissent longlt'iuj)s pour (lu'ellcs puissciU s'adaplor aiiv dianiùlros du bassin. Cola est vrai; mais, comme le fait observer madame Lacliapelle, leur mollesse est telle que, une fois engagées, elles se conforment aisément au passage ; et l)uis d'ailleurs, plus le volume de la partie sera considérable, ])i'ofesse M. P. Dubois, i)lus raccoucliement rcsscinblera à celui des présentations du sommet. Aussi, contrairement à l'opinion généialement admise, ce professeur enseignet-il que l'accouchement par le siège est bien préférable à celui dans lequel les pieds se i)résenleul les premiers. La véiilé de cette proposition sera mieux comprise quand nous aurons (lévelopj)é lesinconvéuienls de cette dernière circonstance.
L'accouchement parles pieds, n'offrant pas les mêmes apparences fâcheuses relativement au \olume, est, j)ar ([uehpu's peisonnes, i)iéféré même ai!\ présentations du sommet.
Le fcetus, se présentant alors par sa plus petite extrémité, et offrant successivement un \olume de plus en plus considérable, sera d'a])rès elles expulsé plus facilement; car alors la dilatation des parties, étant lente et graduée, sera beaucoup moins longue et pénible. Si vous voulez, a-t-on dit, enfoncer un bouchon dans le goulot d'une bouteille, vous le présenterez par sa petite extrémité, et sa grosse extrémité sera facilement introduite, ce qui aurait été impossible en la présentant la première an goulot de la bouteille. Or, il en est de même du fœtus dans la présentatiou des pieds; car l'ovoïde fœtal peut être alors considéré comme un cône, dont la base est à l'extrémité céphalique, et le sommet à
l'extrémité pelvienne Cela est vrai pour le bouchon, mais seulement parce
([ue les efforts (|ue vous ferez pour le faire pénétrer redoubleront à mesiu-e que la grosse extrémité se rapprochera du goulot de la bouteille ; la force en effet augmentera avec les diflicultés; mais cette dernière conditionne se retrouve plus dans l'accouchement par les pieds. A mesure, en effet, que les parties inférieures du fœtus se dégagent, il en reste moins dans la cavité utérine; il arrive même un moment où la tête, parvenue dans l'excavation, est h peine contenue dans la cavité du col. Or, pendant qu'il se désemplit, l'utérus revient sur luimême. Comme t(mt muscle contractile, il perd, ])ar cette rétraction, une grande partie de sa j)uissance ; c'est donc précisément à l'instant où la grosse extrémité du cône représenté par le fœ'tus a à vaincre la l'ésislance des parties, que les coutraclions utérines sont le plus affaiblies, et souvent même ne peu\ eut servir en rien à l'expulsion de la tête fœtale : ici donc les forces diminuent en raison inverse des difficultés.
Si l'on .se rappelle maintenant ce jui a lieu dans les |)résentations du sommet, il sera facile de saisir les différences. Sans doute c'est alors la j)lus grosse i)artie du fœtus qui se j)résente la première, et son expulsion nécessite des efforts violents et longtemps prolongés; mais remarquez que, jusqu'au moment où la tète franchit la vulve, l'utérus contient encore dans sa cavité une grande quantité de, li(pude aumioti{[ue et la |)lus grande (luantité du tronc du fœ'tus ; il est donc encore sunisamment distendu, pour n'avoir rien perdu de sa ])uissance, puissance q^i'il \U'.\\[ exercer sur une grande surface, sur laquelle il s'applique avec force
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jiis((u';i la lin du travail. Eiilîn, une fois la tclc à l'extérieur, les parties largement dilak'cs par son passage n'offronl (|u'une laiblo résistance à rcxpiilsion du tronc et des membres inférieurs, et la rétraction de la matrice peut diminuer ses forces expulsives, sans que cette dinùnution puisse avoir sur le travail une fâcheuse iniluence.
2° Relativement au fœtus. — L'accouchement par rexlrémilé pelvienne est très dangereux pour lef(Ptus. Ainsi les résultats statistiques fournis par madame Lachapelle prouvent que, sur huit cent quatre préseulations de l'extrémité pelvienne, cent deux enfants sont nés faibles, cent quinze morts. La proportion des morts au total est un peu plus d'un septième, tandis que sur vingt-six mille six cent ([iiatre-vingt-dix-huit |)ositions du verlex, \\ n'y a eu que six cent soixantehuit morts ; ce cpii donne un sur trente, c'est-à-dire un trentième. Quant au pronostic particulier à chacun des trois genres, on a remarqué que, lorsque les fesses s'avancent les premières, le nombre des morts est d'environ un sur huit et demi, un peu moins d'un huitième ; pour les positions des pieds, un sur six et demi, un |>eu moins d'un sixième ; et enlin, pour les genoux, de un sur cjuatre et demi, un peu moins d'un quart.
Mais y\. Paul Dubois a fait remarquer avec raison que cette proportion n'était pas exacte. Dans les relevés de la :Maternité, on a, en elTet, compris tous les enfants nés par l'extrémité pelvienne, sans faire la part des accidents étrangers à la position, et qui ont pu cependant produire la mort du fœtus. Aussi, mettant de côté tous les cas dans lesquels les enfants paraissaient avoir succombé sous l'influence de causes qui évidemment ne se rattachaient pas h la présentation, M. Paul Dubois est arrivé à ce résultat, que, dans l'accouchement par l'extrémité pelvienne, il meurt à peu près un enfant sur onze; tandis que dans les présentations du sommet, il en meurt un sur cinqutintc. On voit encore que la dilîérence est effrayante.
Toutes choses étant égales d'ailleurs, l'accouchement est beaucoup plus dangereux pour le fœtus chez les femmes primipares que chez celles c^ui ont déjà eu des enfants. La résistance du périnée , qui suffit quelquefois chez les ])remières pour arrêter le travail dans les présentations du sonnnel, est ici d'autant plus puissante pour arrêter la tOte (jueles contractions utérines sont plus faibles, comme nous venons de le démontrer.
Quelle est la cause de la mort du fœtus? On a longtemps pensé ({ue, le fœtus se présentant par sa petite extrémité, chaque partie, étant plus volumineuse que celle qui l'avait précédée, avait de nouvelles résistances à vaincre; qu'elle subissait, par conséquent, une certaine compression, et cpie cette com|)ression, s'exerçant de bas en haut, devait nécessairement produire le refoulement des liquides, et la congestion cérébrale dont on retrouve les signes anatomiques à l'autopsie du petit cadavre. Ce refoulement n'est pas admissible : 1" parce que le col de l'utérus est alternativement dans un état de relâchement et de contraction , et (pi'il faudrait pour l'expliquer une contraction permanente ; 2" parce que, (piekfue forte qu'on suppose celle contraction, elle ne le sera pas assez pour r()m|)rimer les gros vaisseaux placés dans l'épaisseur des membres
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et au centre des grandes caviu^s; .'}" parce qu'enfin, si nous nous rappelons ce qui a lieu dans les préseulalions du sommet et de la face, ce n'est pas sur les parties contenues (sncore et comprimées dans la cavité utérine que devra se faire un allluxplus considérable des liquides, mais bien sur les parties qui, déjà dégagées, sont soustiaites à toute compression.
l.a compression du cordon ex|)li(juc cette congestion mortelle d'une manière beaucoup j)lus satisfaisante. Après le dégagement du siège, le cordon ombilical, tendu de l'ombilic à son insertion i)lacenlaire, se trouve placé dans l'excavation et dans la ca\ ité utérine, entre la paroi du bassin et le tronc , et même , un peu plus lard , entre cette paroi et la tête du fœtus. On conçoit alors facilement combien il est exposé à èiie comprimé ; et comme le dégagement des parties supérieures du fœtus, et surtout de la tète, est souvent difficile à s'opérer, cette compression peut dmer assez longtemps. Cette compression intercepte nécessairement la cii-culalion du cordon. Or on admet généralement aujourd'hui que le placenta est le siège de la res|)iration du fœtus, ou , pour mieux dire, que le sang du fœtus est mis, dans le placenta , en contact médiat avec le sang de la mère, et qu'il résulte pour lui de ce contact une modification à peu près analogue à celle que le sang de l'adulte subit dans les poumons par son contact avec l'air atmosphérique ; la circulation étant interceptée dans le cordon , le fœtus se trouve donc dans la condition d'un adulte privé d'air resi)irable ; il meurt asphyxié, et l'on sait que l'un des phénomènes anatomiques les plus constants de l'asphyxie est la congestion cérébrale (').
Je conçois encore d'une autre manière cette asphyxie du fœtus, et je crois qu'elle peut a\oir lieu sans que le cordon soit nécessairement comprimé. Nous avons déjà dit que, lorsque la tète plongeait dans l'excavation, il ne restait plus aucune partie du fœtus dans la cavité utérine ; l'utérus vide revient alors nécessairement sur lui-même; ce retrait de l'organe détermine, on le sait, le décollement du placenta. Or, le placenta étant décollé, les vaisseaux utéro-placentaires sont nécessairement rompus, le fœtus se trouve dans la même condition que si le cordon était comprimé , et, pour peu que l'expulsion de la tête tarde à se faire, il peut donc mourir asphyxié.
fl n'est |)as même nécessaire ((ue le placenta soit décollé, et, suivant la
(') La plupart des anciens nulcnrs ont expliqué (lifTérenimenl la mort du fretus dans les cas de compression du cordon ombilical. Pour les uns, la compression interrompait la circulation dans les arlères ombilicales, mais laissait libre le canal de la veine, de sorte que le fœtus, continuant à recevoir du sang par la veine sans pouvoir le renvojer par les artères, mourait par surabondance de sang, par apoplexie. I^ur les autres, au contraire, c'était particulièrement sur la veine, et jion sur les artères, que portait la compression, et le fœtus mourait alors par anémie, par syncope. ]l est évident que ces deux théories ne supportent pas le plus léger examen. Il suHit, en elTet, d'examiner le cordon cl rcnlorlliiement de ses vaisseaux, pour comprendre qu'à moins d'une circonstance tout à fait exceptionnelle, cette coitipressioii partielle ne peut pas exister ; que lu compression du cordon doit interrompre ù ia fois la circulation dans les arlères et dans les veines, et que la quantité de sang du r<ptus n'augmente ni ne diminue. Il ne reste plus comme possible que la mort par asphyxie.
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remarque (le* M. vaii lliicvi'l, pour peu (|ii(' l'anvl (l(! lu UMc dans l'excavaliou se prolonge, il sullil du reirail de la matrice sur cllc-nième pour gêner, arrêter la circulation uiéro-placentaire, et faire mourir le fœtus par asphyxie.
AUTir.LE V, — • PUÉSENTATION DU TUONC.
Au commencement de ce chapitre, nous aAons exposé les raisons qui nous décident h n'admettre, avec madame Lachapelle, .AIM. N.Tgelé et Uuhois, ([ue deux présentations du tronc : nous n'y re\iendrons pas. On se rappelle que toutes les imances de i)résenlations peuvent se rattacher aux deux suivantes : une présentation du plan latéral droit, une présentation du i)lan latéral gauche. Lorsque le côté droit se présente au détroit supérieur, la tète du fœtus, c[ui, dans ces cas, est prise comme point de reconnaissance sur le fœtus , peut so trouver placée au-dessus d'un des points de la moitié latérale gauche du hassin. C'est pour nous la première position du plan latéral droit (ou éjiaule droite, madame Lachapelle). La tète peut se trouver placée au-dessus d'un des points de la moitié latérale droite : c'est pour nous la seconde position. Nous avons donc deux positions de l'épaule ou du plan latéral droit du fœtus ; de même pour l'épaule gauche ou le plan latéral gauche, nous avons deux positions : dans l'une la tète est à gauche de la mère (céphalo-iliaque gauclie) ; dans l'autre la tête est à droite (céphalo-ihaque droite).
Il est très fréquent, dans les présentations du tronc, de voir le bras et la main pendre dans le vagin, ou même la main paraître à la vulve. Ce phénomène, qui, pendant très longtemps , a été regardé comme un accident beaucoup plus grave que la présentation de l'épaule, doit être considéré comme un résultat à pou près semblable à la déflexion des membres inféiicurs dans certains cas de l'extrémité pelvienne ; c'est donc à tort ([ue la plupart des anciens accoucheurs en ont fait une présentation distincte sous le nom de présentation du bras et de la main : c'est tout simplement un épiphénomène lié à la présentation de la région latérale du fœtus , et qui mérite à peine d'être considéré comme une variété de ces positions. Nous verrons plus loin à quoi tient l'erreur des accoucheurs anciens sur ce point de doctrine.
Les présentations du tronc sont rares, un peu moins cependant que les présentations de la face. Sur quinze mille six cent cinquante-deux accouchements, madame Lachapelle en a observé soixante-huit, c'est-à-dire une à peu près sur deux cent trente. Sur les deux mille deux cents accouchements que nous a\ons déjà cités, et qui ont été observés par M. P. Dubois, il y a eu treize présentations du tronc. Le docteur Bland l'a observée une fois sur deux cent dix ; Joseph Clarke, une sur deux cent douze; Merriman, dans sa pratique particulière, une sur deux cent cinquante-cinq; M. Naegelé, une sur cent (|uatrevingts; le docteur Collins, une sur quatre C€nt seize. Quanta la fréquence relative des présentations et des positions, il résulte des tableaux de madame Lachapelle que l'épaule droite, ou le plan latéral droit, se présente un peu plus fréquemment que le gauche, et (jueles i)()sitions dorso-antéricuics, c'est-à-dire
la promiùro de lY-paulo droite, el la seconde de l'épaule gauche, dans lesquelles le dos répond à la j)artie antérieure de l'utérus, sont plus fréquentes que les positions dorso-postérieures, c'est-à-dire la première de l'épaule gauche, et la seconde de l'épaule droite , dans les((uelles le dos de l'enfant est tourné vers les lombes de la mère (\;pgelé).
S 1. — Causes.
Nous avons peu de choses à dire sur les causes des présentations du tronc. La jKMitesse et la mobilité du /œtus, une accumulation considérable de liquide amniotique en arrondissant la forme de l'organe , l'oblicpiité utérine, l'obliquité des détroits du bassin, les vices de conforinatiou du détroit supérieur, sont généralement considérés comme causes j)rédisposantes. Daus ce dernier cas, on conçoit que l'étroitesse de l'entrée du bassin rende l'engagement de la tête impossible, détermine son glissement vers une des fosses iliaques, et favorise ainsi la présentatiou de l'épaule. L'insertion vicieuse du placenta sur le col semble être encore une prédisposition aux positions du tronc : sur quatre-vingtdix cas, en effet, vingt et une fois l'épaule s'est offerte la première. 3L Danyau croit trouver une explication plus plausible dans la foruie de l'utérus, dont les dimensions transversales seraient plus considérables qu'à l'ordinaire, et il cite à l'appui de son opinion une observation du docteur Lecluyse. Chez une femme dont Icsenfanis, dans trois aceouchements successifs, s'étaient présentés par l'épaule, ce médecin constata, la troisième fois, que la matrice, au lieu d'être piriforme dans le sens vertical , offrait , pour ainsi dire, une espèce d'ellipsoïde, dont le gi-and axe était transversal , tandis que le fond de l'utérus s'élevait très peu au-dessus des pubis.
AN igand avait déjà depuis longtem|)s proposé la même explication. Comment est-il possible, dit-il, qu'un enfant bien conformé, dont le corps forme un ovale, ])uis.se, sans être comprimé ni gêné, prendre une position oblique ou transversale dans une matrice dont la (igure est ovalaire. Eu supposant que, sous l'influence de certaines causes, il iniisse prendre pour un instant ces positions vicieuses , quelle force magicpie y retiendrait le foMus, dont tous les mouvements sont si favorisés, et par le liquide dans lequel il nage, et par le poli de la surface interne de l'œuf? Qui l'empêcherait de suivre les lois de la i)hysique, de sortir de cette positicm gèuanle, eu faisant coïncider son grand diamètre avec le diamètre longitudinal de l'utérus? On ne peut mieux répondre à ces questions, ajoute-t-il , qu'en admettant (jue la cause des positions vicieuses réside plutôt dans une forme irrégulière de la matrice que dans les mouvements qu'il a exécutés.
Sans doute, en se rappelant la malheureuse persistance avec laquelle se reproduisent les positions vicieu.ses chez certaines femmes, on est très disposé à en rechercher la cause dans une conformation particulière de l'utérus; et s'il était constaté qu'avant la première gestation la matrice offrait une foraie particulière, on poun-ait adin«'tlre. à la rigueur, (lu'clle conserve cette même irréa:nlarité
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malgré le développeiiu'iit ([ne lui fait subir la grossesse ; mais jus(iuc-là il esl permis de se demander si l'exagération de ses dimensions transversales à la fin delà grossesse el au moment du lra\ail esl l'ellet et non la eaiise de la i)osition >icieuse du fœtus.
()uant an\ causes déterminâmes, les seules dont on puisse se rendre compte, elles sont Ibrluiles et accidentelles. Ainsi, une violente commotion, de petites secousses longtemps répétées , telles que celles qui jieuvent être i)roduites par les voyages en voiture, l'exercice du cheval, l'ébranlement produit par le reu- \ersement d'une voitiue, enfin même une frayeur sidiite, peuvent, suivant les auteurs, changer, dans certains cas, la position du foHus, et convertir spontanément une présentation du vertex en une présentation de l'épaule. I*lusieurs accoucheurs ont pensé que les contractions irrégulières ou seulement partielles pouvaient, pendant le tra\ail, convertir une position favorable en présentation du tronc ; cela esl à la rigueur possible. Mais je ne saurais admettre avec !a même facilité l'inlluence que, suivant quelques auteurs, auraient ces contractions utérines qui tourmentent les femmes pendant les derniers jours, quelquefois même pendant les dernières semaines de la grossesse, et que nous avons considérées comme les préludes du travail. Une femme chez laquelle cinq fois de suite le fœtus s'était présenté par l'épaule avait , pendant les derniers jours de sa grossesse, .souffert de pareilles douleurs. Le professeur Xa'gelé, appelé pour lui donner des soins dans sa sixième grossesse, s'efforça cette fois de calmer ces douleui's, qui se montrèrent encore avec la même énergie que dans les grossesses précédentes. Après avoir inutilement administré plusieurs médicaments, il ordonna les lavements opiacés. Les spasmes cessèrent aussitôt et ne se rcnou- >elèrent plus, à sa grande satisfaction : cette femme accoucha au terme ordinaire d'un enfant \ivant, qui s'était présenté dans une bonne position. Qu'est-ce que cela prouve? Tout simplement que, quelle que soit la position de l'enfant, ces douleurs, préludes du travail, peuvent se manifester, et que les positions vicieuses se reproduisent chez la même femme avec une déplorable persévérance. Évidemment ces contractions .sont trop faibles pour pouvoir changer la position du fœtus, surtout si l'on réiléchit que l'intégrité de la poche amniotique et la présence des eaux le protègent contre l'inlluence qu'elles pourraient avoir.
Jî 2. — Diagnoslic.
On peut (pielquefois, même avant le début du travail, soupçonner une présentation de tronc aux signes suivants. Le \entre de la femme présente un diamètre transversal beaucoup plus étendu qu'à l'ordinaire. Chez celles dont les j)an)is sont molles et flastpies, on |)eut .souvent les déprimer assez pour sentir, dans une des fosses iliaques, la tête du fœtus, qui se présente sous la forme d'une tumeur dure, arrondie, résistante; en plaçant ses deux mains sur deux points opposés des parois latérales du \ entre, à peu près au niveau des régions lond)aires, on sent sur ces deux points une résistance plus grande et solide, olferte par les deux extrémités de l'ovoïde fœtal : on peut alors très facilement
^^^^f l'ROisUîMi:; pahtil.
faire mouNoir fl'iiii rùlé à l'autn' la liij;o solide constituée par le fœtus, et constater ([uc son grand avp esl couché iransvcrsaleiucnt au-dessus du détroit supérieur. Knlin, par le loucher vaginal, on ne rencontre pas la tumeur formée par la tète dans les présentations du sommet ; il esl presque impossible d'atteindre la partie (pii se présente; dans qucl(|nes cas rares, on peut sentir le coude ou la petite main de l'cnlant (jue l'on fait ballotter. Ce dernier signe, rapproché des deux premiers, rend le diagnostic assez probable.
La forme du ventre est alors très irrégulière, surtout quand il y a peu de liquide anuiiotiqiie. Cependant on reuianiue, après l'écoulement des eaux, que le diamètre longitudinal reprend peu à peu le dessus : c'est que, suivant la remarque de "M. Ilerrgott, il n'existe plus alors de position réellement transversale ; le fœtus est courbé, replié sur le tronc, de manière qu'une de ses extrémités se trouve logée au fond de l'utérus, quoique l'autre ne corresponde pas h
l'orifice.
Nous ne pensons pas, quoi qu'on en ait dit dans ces derniers temps, que l'auscultation seule jniisse éclairer en rien le diagnostic.
Mais, dans quelques cas, elle peut être un utile auxiliaire. Si, par exemple, le loucher vaginal a fait recoiuiaître un petit membre du fœtus, et si l'on perçoit les pulsations du cœur dans la région hypogastrique, on pourra presque certainouent conclure que c'est un membre supérieur. Ce serait probablement une extrémité pelvienne, si l'on entendait le cœur au niveau de l'ombilic.
Avant la rupture des meiubranes, rélévalion de la partie rend encore le toucher très difficile, et la forme de la poche des eaux, de l'orifice utérin, ne lient ici servir en rien. Suivant madame Boivin, la dilatation du col de l'utérus s'opère beaucoup plus lentement ; mais cette lenteur dans la dilatation, se renconlrant souvent dans toutes les présentations autres que celles du sommet, a pini de valeur.
Ce n'est donc ([u'après la rupture des membranes que le toucher peut donner une certitude comjilète. Lorsque le côté du tronc se présente, c'est souvent l'épaule (Lachapellc), mais souvent aussi le coude et le côté de la poitrine (P. Dubois), qui sont placés au centre du détroit supérieur, et que le doigt rcnconlre d'abord ; nous devons donc indicpier successivement les caractères au moyen desquels on peut reconnaître ces parties.
1° Lorsque l'épaule se présente la première, le doigt rencontre d'abord une tumeur arrondie, formée jiar son sommet, et sur un des points de laquelle on sent une petite saillie osseuse formée par l'acromion; en arrière ou en avant, suivant la position, la clavicule et l'épine de l'omoplate; au-dessous de la clavicule les inter\alles intercostaux rpii sont facilement distingués, tandis que, au-dessous de l'épine de l'omoplate, on ne sent qu'une surface {ilane qni se tei'mine par un angle aigu : c'est l'angle inférieur du scapulum qui est mobile, et au-dessous duquel le doigt peut se glisser. Enfin , sur les côtés de la tumeur formée par l'épaule, on peut toujours découvrir le creux axillaire, et quelquefois aussi, mais du côté oiiposé, la déi)ression du col.
L'épaule une fois reconnue, il faut savoir «pielle est l'épaule qui se présente,
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et en cpelle position. Je rappellerai d'abord que nous n'avons admis qne quatre positions (lu tronc, dcnv pour IT'paiili' droite, deiiv pour l'épaule gaurlie; el que, dans cliacuiie de ces (piatre positions, la relation qui existe entre la |X)sition de la tète et celle du plan postérieur du fœtus est diiïérente. Ainsi, nous avons (l('u\ positions dans lescpielles la tète est à gauche, à savoir, la [)renîière de l'épaule droite et la [ireuiière de l'épaule gauche. Or, remarquez que dans celle-ci le dos de l'enfant est tourné vers les lombes de la mère; dans celle-là, au contraire, le dos est en avant. 11 nous suHira donc de savoir que la tète est à gauche, et (pie le dos de l'enfant est en arrière, pour savoir que nous avons affaire à une première position de l'épaule gauche. De môme nous avons deux positions dans lesquelles la tète est à droite, à savoir, la seconde de l'épaule droite, el la seconde de l'épaule gauche; mais on remarque encore que, dans celle-ci, le dos est en avant; dans celle-là, au contraire, le dos est en arrière. Pour savoir que nous avons affaire à une seconde position de l'épaule gauche, par exemple, il nous suflira de savoir que la tète est à droite, et (|ue le dos du fœtus est tourné en avant. £n un mot, pour connaître quelle est l'épaule qui se présente et quelle est sa position, il nous sulîira de savoir où est la tète, où est le plan postérieur du fœtus.
L'épaule se présentant et étant reconnue, il est évident que le creux axillaire étant dirigé h droite de la mère, la tète sera à gauche, et vice versa; nous saurons donc facilement où est la tète par la direction du creux axillaire : quant au plan dorsal du fœtus, il est évident que l'omoplate nous indiquera sa position.
2" Lorsque le coude sera seul accessible au doigt , nous reconnaîtrons le coude aux trois saillies osseuses (l'olécrane et les deux condyles) qu'il présente, à la concavité transversale du pli du coude, et au voisinage de la poitrine et des intervalles intercostaux.
Le coude étant reconnu, il sullit, pour distinguer la position, de reconnaître où est la tète et où est le plan dorsal du ia'lus : or, cela est ici très facile ; le coude est toujoui-s, en effet, dirigé du cè)té opposé à celui où se trouve la tète, et lavant-bras toujours placé sur le plan antérieur.
il arrive parfois, avons-nous dit, ([uc l'avant-hras est délléchi, et que la main pend dans le \agin, ou même à l'extérieur de la vuhe. Pour connaître alors quelle est la main (jui se présente, il suffit de la retourner de manière que la face palmaire soit plact'-e en avant et en haut : dans cette position, si le pouce est dirigé vers la cuisse droite de la mère, c'est la main droite; s'il est dirigé à gauche, c'est la main gauche; pour savoir ensuite où est la tète, il suffit de glisser le doigt jusqu'au creux axillaire.
Lorsque la main pend à l'extérieur de la vuhe, il suffit, le plus souvent, de la regarder avec soin pour établir son diagnostic. Alors, eu effet, si le dos de la main est tourné vers la cuisse droite, la tète est h droite; s'il est tourné vers la cuisse gauche, la tète est h gauche. Le petit doigt dirigé vers le coccyx indique que le plan dorsal du fœtus est tourné vers les lombes de la mère ; le petit doigt dirigé vers le pubis in(n([ue que le plan dorsal est en avant.
Nous avons insisté sur le diagnostic, parce (pie nous pensons (juil est très
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important, dans les présentations du tronc, de bien savoir quel est le côté ([ui se présente, puisque l'accoucluMU- doit toujours cluMThcn- à prali(|uer la version. Si les détails dans lesquels nous sonnnes entré sont difficiles à suivre dans une simple lecture, ils s'éclaircironl beaucoup en face d'un mannequin.
§ 3. — Mécanismo.
Lorsque le tronc se jM-ésentc au détroit sujiérieur, l'accouchement requiert presque toujours l'intervention de l'arl. Dans quelques cas rares, cependant, et que l'on doit considérer comme tout h fait exceptioimels, la nature se suffit à elle-même. Alors l'expulsion du fœtus peut avoir li'.'u de deux manières : ou bien, en effet, sous rinlluciice des seules contractions utérines, l'épaule qui se présente est chassée du détroit supérieur pour faire j)lace à une des extrémités du fœtus; il y a alors changement de jiosition, et l'on désigne ce l'ait sous le noui de version spontanée; ou bien l'épaule qui se présente descend dans l'excavation, s'engage la première au détroit inférieur, et malgré cela le siège, balayant toute la face antérieure du sacrum et du périnée, vient le premier se dégager au-devant de la conmiissure postérieure de la vulve : c'est ce dernier mécanisme qu'on a nommé évolution spontanée.
t° Version sponlanée.
1° Lorsque, le travail étant commencé, les membranes ne sont pas encore rompues, le fœtus jouit parfois d'une très grande mobilité dans la cavité amniotique. On conçoit facilement que, dans ces cas, il puisse facilement, avant l'écoulement du liquide amniotique, changer de position ; car on l'a vu présenter ainsi, duiant la première période du travail, les différents points de sa surface extérieure. Tantôt c'est la tète qui remonte pendant que les fesses descendent; tantôt, au contraire, ce sont les fesses qui s'élèvent vers le fond de l'utérus, et la tète qui vient se placer au détroit supérieur. On a dû, par conséquent, admettre deux variétés de version s])ontanée : 1° la version spontanée céphalique; 1° la version spontanée pelvienne.
C'est le plus souvent avant ou peu de temjis après la rupture des membranes qu'a lieu la version sponlanée; cependant, dans certains cas, elle s'est opérée longtemps encore après l'écoulement des eaux. Le fait suivant, rapporté par M. Velpeau, donnera ime idée très exacte de ce (pii a lieu dans ces cas : « line jeune femme, enceinte pour la seconde fois, entra à rhô])ilal 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; je ne voulus point aller à la recherche des pieds : les douleurs n'étaient ni très fortes, ni très fié<pientes, et je n'étais pas sans (|iiel<pie conliance dans les assertions de Denman. A huit heures, l'épaule est sensiblement rejetée vers la fosse iliaque gauche, et je puis facilement sentir l'oreille à droite. A onze heures, la lumpe est pres((ue uu centre de l'orilice, l'énergie des contractions est augmen-
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liV, ot lo col est roiiipItHonuMil ofhuv. A iniimil, le vcrlcv s'abaisse, la tète s'engage, el dans l'espace d'une heure le \eite\ est expulsé en position occipilocotyloïdienne droite ('). "
(Iclle observation, dans hupielle la uiaiclic (\u tra\ail a été suivie et drcrite jias à pas, est très propre à faire comprendre le mécanisme sni\ant lecjuel s'opère la version sjjonlanée céplialique. On conçoit facileineiU que les choses se passeraient de la même manière si le siège, au lieu de la tête, descendait vers le détroit su|)éi'ieur; et, dansée cas, par exemple, l'épaule, au lien d'être chassée vers la fosse iliaque gauche, aurait été poussée vers le côté droit de la mère. On aurait vu successivement paiailre au détroil supériem- h\ cùlé de la |)oi~ Irinc, des londies, la hanche el la fesse gauches, et le siège s'engager dans l'excavation.
Dans la présentation de l'épaule, le bras et la main |îeu\enl pendre dans h vagin et même hors de la vulve. Cette dernière circonstance n'exclut pas la i)ossihilité de la version spontanée. Seulement il est bon de se rappeler (pu; le bras peut alors remonter complètement dans la ca\ ité utérine, ce qui ai'ri\era |)res(pie certainement, si c'est l'extrémité pelvienne qui descend dans l'excavation; mais (pi'il peut aussi se placer sur un des côtés du bassin, et laisser descendre la tète h côté de lui ; la présentation de l'extrémité céplialique se compli(ptera aloi's de la procidence du bras et de la main.
Dans l'état actuel de la science, il est assez dilTicilc d'indiquer les causes sous rinlUiencc desquelles c'est tantôt la tête, tantôt le siège qui, dans les cas de version spontanée, vient ainsi prendre la place qu'occupait l'épaule au détroit supérieur. Toutefois je suis porté à penser que l'irrègularilé des contractions n'y est pas étrangère. Nous parlerons plus loin de ce que les accoucheurs allemands ont décrit sous le nom de contractions partielles de la matrice. Nous verrons cjue dans certains cas l'organe semble ne se corilracter que dans une certaine partie de son étendue, l'autre se resserrant avec beaucoup moins de force, et même restant complètement inerte. Eh bien, sans pouvoir citer aucun fait à l'appui de mon opinion, je crois fortement que c'est dans une semblable condition des parois utérines que doit surtout s'opérer la version spontanée. Si l'on suppose en elTet que, le fœtus étant placé en position céphalo-ihaque gauche do l'épaule droite, le côté gauche de la matrice se contracte seul, le côté droit restant inerte, on comprendra facilement que tout l'effort evpulseur, s'exerçant alors sur la tête, aura pour résultat de l'abaisser vers le centre du détroit supérieur. Ce mouvement de l'extrémité céphalique sera d'autant plus facile que l'inertie de la paroi latérale droite de l'utérus n'opposera aucun obstacle à l'élévation de l'extrémité pelvienne. ()uc si, au contraire, dans la même |)osition du
(') Je ne ferai qu'une couile observation. La conduite tle .M. \elpeau csl légitimée par le désir qu'il avait de vérifier des opinions à celle époque (en 1825) en litige; mais les jeunes praticiens doivent se garder de pareils expérimcnls. Entre les mains d'un homme tel que M. Velpeau, la version, ù une époque avancée du travail, eût été chose facile ; mais il ne faut jamais oublier que, dans les présenlulions du Iroiic, le moment le plus favorable à la version arliliuielle est celui qui est le plus rapproché de la rupture des membranes.
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fœtus, lo cùU' droit de la inatrico so contractait seul, il est évident qw le siège seul recevrait l'impulsion des eiïorts utérins, et ({ue l'on verrait s'opérer la version spontanée podalique (').
2" Évoliilioii sponlanéc.
2° Le mécanisme de V évolution spontanée est beaucoup mieux connu, et nous retrouverons dans sa description toutes les divisions du mécanisme de
l'accouchement naturel dans les présentations du sommet et de la face.
M. A elpeau a également admis une évolution spontanée céphalique, et une; évolution spontanée i)elvienne. Nous ne concevons l'évolution s]iontanée céphalique que dans les avortements, ou dans les cas où le fœtus est complètement putréfié. Aussi ne parleronsnous c|ue de l'évolution pelvienne.
Soit, par exemple, une ]>remière position de l'épaule droite (céphalo-iliaque gauche de l'épaule droite). Nous nous rappelons que, dans cette variété, l'extrémité céphalique est placée dans la fosse iliaque gauche, le siège dans la fosse iliaque droite, le plan dorsal du fœtus est en avant, son plan sternal en arrière. Son grand axe est à peu près placé dans la direction du diamètre
transverse.
Immédialemenl après la rupture des membranes, le liquide amniotique s'écoule pres(jue en totalité. L'utérus revient fortement sur lui-même, et, pressant de toutes |)arts sur le tronc du fœtus, tend à engager la i)artie ((ui se présente dans l'excavation. A. Sous l'inlluence des contractions utérines, le grand axe du fœtus se fléchit fortement sur le côté opposé h celui qui se présente : dans le cas (pie nous éludions, la tète est renversée sur le côté gauche , le siège sur la hanche du même côté. Nous pourrions désigner cette première modilication imprimée à la situation du fœtus sous le nom de mouvement de flexion latérale.
B. Commence alors un second temps, que nous appellerons temps de descente.
Première ■position de l'épaule droite.
Fis. 78.
Même position pendant te mouvement de descente.
(') Je (lois ù la vtVilé tic dire ([iic (K'jà Wiçtaïul avait avanl moi doiiiiô une explication scmbUibk'.
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c'est-h-dire que , à mesure que les contractions se rcnouM'Ilenl , l'i-paule tend déplus en j^lus à se lapproelier du drtroil inférieur, et le (roue du fo'lus, ployé en double, s'eniçaj^e proloudénient dans l'excavalion. .Mai;; ici se présente la même diffirulté que dans les positions de la face (voyez J'osifious (le la face). Il esl impossible à l'épaule, le tronc étant ainsi placé transversalement, d'arriver jusqu'au détroit inférieur sans que la tèie s'enp;age avec le tronc dans l'excavation ;-ou bien sans (pic le côlé du cou soit assez long pour mesurer U)ule la longiu'ur de la paroi latérale de l'excavation. Or , nous avons vu que cela était inipossible (voyez Mrcaniame des posi- (ions de ta face). Le mouveuient de descente de l'épaule est donc borné par la longueur du cou.
C. Survient alors un mouvement de rotation, par suite duquel le grand axe du troue de l'enfant, qui était placé transversalement, se place dans une direction presque aniéro-posiérieure , de manière que l'extrémité céplialicfue est placée au-dessus de la branche horizontale des pubis, près de l'épine de cet os, et le siège au-dessus ou plutôt au-devant de la symphyse sacro-iliaque. Ce mouvement de rotation étant opéré, le mouvement de descente peut maintenant se
compléter, puisque le côté du cou se place derrière la symphyse des pubis, dont il peut mesurer toute la longueur. Aussi voit-on apparaître h la vulve tout l'avant-bras et le bras, et le bras et l'épaule venir se placer sous la symphyse des pubis.
D. Sous l'influence d'efforts utérins très considérables, le tronc, ployé en double, est poussé tout entier dans l'excavation; ré|)aule ne peut plus descendre, parce qu'elle est arrêtée par le peu de longueur du cou. [>a force expiilsive agit alors sur l'extrémilé pelviemie, qui, poussée de plus en plus vers le plancher du bassin, parcourt toute la face antérieure du sacrum, appuie, déprime et pousse fortement en avant le périnée : bientôt la vulve s'entr'ouvre, et Vacromion restant toujours placé sous la symphyse, on voit apparaître au-devant de la counnissure postérieure de la vulve , d'abord la partie supérieure et latérale de la poitrine, la partie inférieure , le côté des lombes, la haïudie, les cuisses, puis enfin toute l'étendue des membres ijiférieurs qui se déploient à l'extérieur : il ne reste plus dans l'excavation que la tète et le bras gauche; ces parties sont extraites ou expulsées sans difiicullc. Ce dernier n)ouvement peut être considéré comme
Position (lu faltis npics le mouvement de rolation, et au moment où commence le mouvement de dégagement.
Fis. 80.
Même position, dégagement plus uvancc.
Zj7() iKoisii.Mi, l'Ain ii:.
le quatrième temps du travail, ci (Mrc iioiniiu'' /«///>.s de déflexion ou de dégac;oinoiit. Il a pour reiilic r^paiilc |)!a((k' sous la syinpliysc, et, si de ce centre on tire des lignes qui viendront aboutir à tous les points du côté du IVetus, on aura tous les rayons qui franchissent le diamètre antéro-i)ostérieur du détroit inférieur.
Tel est très exactcmeni le mécanisme suivant lecpiei s'opère l'évolution spontanée, dans les cas où le plan postérieur du fœtus était primitivement en avant, par C(mséquent dans la première position de l'épaule droite, et dans la seconde de réjiaule gauche. Il n'y aurait de (lilïérence, pour celte dernière, que dans le mouvement de rotation cpii s'opéreiail en sens contraire, c'est-à-dire de droite à gauche et d'arrière en avani |)our la tète, et de gauche à droite et d'avant en arrière pour le siège.
Mais lorsque le plan sternal du fœtus est primitivement dirigé en avant, comme daus la première de ré|)aule gauche et la seconde de l'épaule droite, les choses se passent un peu dilTérenmient. M. P. Dubois, qui a eu l'occasion de voir deux cas semblables, m'a dit que, au moment où le siège se dégageait au-devant de la conmiissure antéiieure du périnée, tout le tronc du fœtus éprouva sur lui-même un mouvement de torsion ((ui ramena encore en avant et en haut le plan dorsal du fœtus, qui, sans ce mou\ement de torsion, eût été dirigé vers l'anus. De sorte que, et c'est, il faut l'avouer, une chose bien remar(piable, nous retrouvons encore ici la loi générale que nous avons vue régir t(mt l'accouchement naturel : Quel que soit le rapport primitif du plan postérieur du fœtus, il vient en définitive se mettre en rapport avec les parties antérieures du bassin.
(^ommc je hî disais en commençant, il est facih; de soumettre le mécanisme de l'évolution spontanée aux mêmes divisions que l'accouchement par la face. Nous avons, en effet, \\n premiei- temps de flexion du tronc (lu fœtus sur le cùté opposé à celui qui se présente, un second temps de descente, interrompu par le troisièm;- mou\ement ou temps de rotation, enfin un quatrième temps de déflexion on (\v dét/Kjcnienf. J)'aprèsies observations de M. Paul Dubois, on pourrait, pour les positions dorso-postérieures, ajouter un cinquième mouvement ou temps de rotation extérieure.
§ i, — Pronoslic.
Nous répétons encore, parce qu'il nous paraît important que cela reste gravé dans l'esprit, que, dans les présentations du tronc, l'exjHdsion spontanée du fœtus est un fait tout exceptionnel, et sur lecpicl, à moins de supposer un avorton, il ne faut jamais compter; que l'art doit inler\enir, dans tous les cas, dès que les conditions nécessaires à cette inlervention existent. (Voy. Version.)
Vai consultant, en effet, les faits publiés, même en réfléchissant seulement au mécanisme suivant lequel cette expulsion a lieu, on voit qu'elle doit exposer la femme à un liaxail des plus douloureux et des |)lus longs, et le fa'tus à une
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pression tellement violente, que sa mort doit en être souvent la conséquence. Sur cent tronto-scpt enfants, cent \ingl-cinq sont morts, suivant les n'-sultats fournis par M. Vclpean. Il no faudiiiit pas cioirc ci'pcndani, ronnno l'ont fait quelques personnes, (pic ici accoiulR'nu'nl n'est admissible que pour les avortons. Des faits trop iiouihreux niiiiteiil contre cv-tte opinion poni- (pi'oii puisse radmcllre encore aujonrd'luii. Ilinns, clierclianl à en dénionlrer la possibilité physi(pie, fait reinar((uer avec raison que le plus grand diamètre est de 5 pouces et demi (mesures anii;laises^; souvent même ce diamètre peut n'avoir (pie cinq pouces, c'est-à-dire 'l."5 centimètres et demi, et être réduit d'une manière assez notable par la compression que subissent touteî^les parties. Pour peu (pi'oii suppose les dimensions du bassin légèrement au-dessus de l'état normal, il ii'v a rien là de pbysi(]iiement impossible, comme on l'a dit et répété, sans doute sans y avoir mûrement réilécbi.
Les circonstances qui rendront plus facile et plus probable l'évoliilion sponlanée sont : un accoucliement avant terme, la petitesse du f(elus, la large conformation du bassin, l'énergie des contractions, le peu de résistance des parties molles, de nombreux accouchements antécédents, la facilité avec laquelle la femme accouche ordinairement d'enfants volumineux. Les circonstances opposées la rendront très dilhcile, si ce n'est complètement impossible.
CHAPITRE IV
Des soins que racconclieiii' doit donner à la femme pendant et après le travail de l'aeeouelienient.
ARTICLE PURMJF.R. — DES SOINS QL'iL FAIT DONNER A LA FEMME PENDANT
L'accoucheur appelé auprès d'une femme en travail doit toujours se munir de lancettes, d'une sonde de femme, d'un forceps; à la campagne, il doit toujours avoir aussi sur lui du seigle ergoté en grain, ou au moins fraîchement inilvérisé, et 7 à 8 grammes de laudanum de Sydenham.
Avant d'entrer dans la chambre de la malade, il doit toujours se faire annoncer. L'émotion causée par rarri\ée subite du médecin a souvent suOfi pour sus- |)endre le travail pendant un temps plus ou moins long.
Après s'être informé de l'heu»'« à la([uelle les douleurs ont commencé, de leur fréquence, de leur durée, de leur intensité, il faut, s'il juge d'après ce récit le travail a\ancé, procéder tout de suite à l'exploration vaginale; dans le cas contraire, il peut, tant pour constater par lui-même la valeur des renseignements qui lui ont été donnés, que pour laisser à la femme le temps de se préparer à cet examen, allendre pendant ((uelquès instants. Lorsqu'il le juge enfin utile,
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il doit y pioc(''(l(>r ;ivcc loiile la (U''Coiicc couvcnahlo, ol toujours pendant l'intcr valk' (les douleurs. J'ar ce premier toueher, il cliereliera à constater : 1° si la feuuue est enceinte; "2" si elle est en tra^ail; 3" si elle est à terme; k° si les membranes sont rompues; 5" si le travail est avancé; 6" quel est l'état du col, du \au;iu, du péritiée, (juelle esl leur souplesse ou leur résistance; 7" quelle est la coulormatiou du bassin; 8" quelle esl enlin la |>arlie du fœtus (jui se présente. Constater l'existence de la grossesse cliez une femme qui dit éprouver les douleurs de l'enfanlemenl peut paraître au premier abord une précaution ridicule, mais ce n'est pas au moins chose inutile : il est malheureusement arrivé que des accoucheurs trop cowlianls s'en sont laissé imposer par des femmes qui se IrompaieiU elles-mêmes sur la nature des douleurs qu'elles éprouvaient; et l'on pourrait en citei' plusieurs qui, après avoir attendu pendant plusieurs jours le moment de la déli\ rance, ont été forcés plus tard de reconnaître leur méprise. C'est une erreur d'ailleurs assez facile à éviter, en se rappelant les signes que nous a\ons iiuli(jués à l'article Grossesse.
Après avoir observé pendant quelques instants la marche des douleurs que la fennne éprouve, l'accoucheur devra chercher à s'assurer de leur cause et de leur nature, afin de favoriser celles qui ont raj)port à l'accouchement, et de combattre celles qui y sont étrangères. Les femmes sont assez souvent tourmentées, dans les derniers temps de leur grossesse, de douleurs dépendantes de quelque trouble sympathlipie des intestins ou des organes abdominaux, qui peuvent en imposer même au médecin pour un début du travail, et qu'on a nommé fausses douleurs, alin de les distinguer des douleurs causées par la contraction utérine, qu'on nomme vraies douleurs.
Ou jK'ut les distinguer assez facilement aux caractères suivants : Les fausses douleurs sont ordinairement fixes dans la région qu'occupe l'organe malade. Les douleurs causées par le début du travail commencent ordinairement vers le nombril et les reins, et viennent luourir sur le périnée, l'anus ou les parties sexuelles. Les premières sont prescjne continues, et se font sentir toujours à peu près avec la même intensité ; les autres, au contraire, sont intermittentes. Si l'irrègularilé des retours et la progression des douleurs laissaient du doute dans l'esprit de l'accoucheur, il devra interroger les organes voisins, et avec un peu d'attention il parviendra à déterminer leur siège et leur nature. Il est cependant des douleurs qui ont leur siège dans l'ulérus, aiïeclenl une certaine régularité, et simulent le travail \rai : un état de j)lèthore, que l'on calme par le repos, la diète et la saignée, en est le plus souvent la cause. L'époque à laquelle elles sur>iennent, l'absence des autres phénomènes du travail, serviront à aplanir les dillicultés.
Toutefois le toucher seul peut lever tous les doutes : la dureté qui survient au globe utérin, le roideur du jîourtour du col, la tension et l'engagement des membranes pendant la douleur même, la détente et le relâchement de toutes ces parties à mesure que la douleur diminue, caractérisent d'une manière invariable les douleurs de renfanlemenl.
• En examinant, dit A>igand, la marche des vraies contractions, on voit
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([iroilos dôbnlonl parle col, et gagnent les libres du loiul de l'iiférus, qiiisccon- Iracle ensuite. Toute contraction (jui débute par le fond dv l'organe est anomale, et est le résultat d'un trouble snrveiui dans l'action utérine, ou est produite par une inllaïuuiatiou on une gène dans les fonctions d'un organe voisin. I.ors(|ue la véritable douleur se manifeste, la tète, qui icposail sur le col, s'élève (juelqucfois même au-dessus de l'atteinte du doigt, et les membranes s'engagent plus ou moins dans l'orilice ; mais au bout de quel([u('s secondes la contraction s'étend à tout l'utérus, et particulièrement au\ libres du fond, et la tète, qui d'abord s'était élevée, est fortement poussée sur le col, et vient faire l'olTicc d'un coin pour hâter sa dilatation ; ce n'est, en général, que lorsque le fond de l'utérus se contracte (|ue la fenune accuse la douleur. iNous pou\()ns donc considérer la véritable douleur connue constituée par une série de phénomènes (jui se succèdent dans l'ordre sui\ant : 1" le pourtour du col se tend, la jiartie ([ui se présentait s'élève et les mend3ranes bond)ent ; '2" le reste de. l'utérus, et le fond surtout, devient dur; 3" la fenune accuse une douleur vive; U" enfin la partie qui se présentait tend de nouveau à s'engager. Il est inutile de dire (pie la rapidité avec laquelle se succèdent ces phénomènes varie nécessairement .suivant les individus, les irrégularités que peut offrir l'accouchenient que nous étudierons plus bas, et enfin suivant la période du travail. Toutes choses égales d'ailleurs, les douleurs opéreront la dilatation d'autant plus \ite (jue le col correspondra plus directement au fond de J'organe, et que l'axe utérin sera plus parallèle à celui du bassin.
Après avoir bien reconnu le caractère de ces douleurs, l'accoucheur doit s'assurer si la fenune est réellement h terme, afin de ne pas favoriser un travail accidentel qu'il pourra souvent calmer quand il en connaîtra la cause. Il devra alors se rappeler les signes au moyen desquels nous avons cherché à reconnaître les diverses époques de la grossesse. S'il constate cjue le col n'est pas encore complètement effacé, qu'il conserve encore une certaine partie de sa longueur; s'il le trouve dur, résistant, pendant comme en l'absence des contractions, il pourra conclure que la fenmie n'est pas encore arrivée à la fin du neuvième mois : les douleurs ont, du reste, dans ce dernier cas, une marche beaucoup moins régulière dans leur durée et leur retour que lorsque la grossesse est bien à terme ; le ventre ne s'est pas affaissé ; enfin ce tiavail prématuré a presque toujours pour cause une émotion morale vive, ou une violence extérieure qui l'a précédé.
Dans tons les cas, il devra chercher à arrêter ce travail prématuré ou faux, par le repos de l'espiit et du corps, la saignée, si l'état de la fcnniie le permet, et surtout l'administration de fortes doses de laudanaum ; vider la vessie au besoin, tenir le ventre libre par des laxatifs doux, sont aussi des accessoires qu'il ne faut pas négliger.
Il est un phénomène qui se manifeste quelquefois pendant les dernières semaines de la grossesse, et qui peut mettre les plus habiles praticiens en défaut. C'est celui qu'on a désigné sous le nom de faux travail. Certaines femmes, arrivées près du terme, .sont prises de véritables contractions; les douleui-s sont
680 TROfSIÎ-ME PARTIE.
régiilioros, los inoinhranes bombcnl, le col se dilate ; ces douleurs durent quel- (luclois (|uatre et siv heures, puis elles cessent tout l\ coup, et tout rentre dans l'orcirc.
Chez quelques autres, ce faux travail s'établit d'abord pendant riuelques lieurcs pour (lisparaîlic cnsuilc, et revient cha((ue jour, particulièrement vers le soir, de uianicrc à se reproduire ainsi peudaul une semaine ou deux. (Voy. Bhumatisme utérin. )
Ouaud on est bien sûr que la feunne est réellement en travail, il faut avoir égard à la fréquence et à l'intensilé des douleurs , à l'élat de dilatation, de dui'eté, d'amincissement du col, afin de juger de la durée probable du travail. On doit aussi, pendant le même toucher, s'assurer de la conformation du bassin, surU)ul si la femme est primipare, et qu'il existe quehpies dilTormités apparentes ; enfin il faudra chercher à appréciei- la situation de l'orifice , l'obliquité du corjis et du col, la partie de l'enfaul qui se présente. (Yoy. i/ecanistnc de iacconcltonent.)
Si l'élévation de la partie rend difficile le diagnostic delà présentation, il faut remettre son examen à une époque plus avancée du travail : mais dans aucun cas il ne faut, pour rendre cet examen plus facile, rompre la poche des eaux avant l'entière dilatation du col. La l'upture prématurée des membranes aurait alors les plus grands inconvénients, si la position était défectueuse; car, les eaux s'écoulant en totalité, le fœtus pouri-ait souffrir de la pression exercée sur lui par les parois utérines, le cordon ombilical pourrait être comprimé, l'utérus, irrité par le contact longteujps prolongé des inégalités fœtales, pourrait être affecté de contractions spasmodiques. Enfin, l'art, obligé d'intervenir longtemps après l'évacuation des eaux, reuconlrerait beaucoup plus de difficultés.
L'accoucheur constatera ensuite l'état de vie ou de mort de l'enfant, qu'il est important de diagnostiquer pour mettre sa responsabilité h couvert, en en prévenant la famille.
A\anl la rupture des memhianes, le diagnostic pourra assez facilement être établi, en constatant par l'auscultation l'existence ou la non-existence des battements du CdHir, et la persistance ou la cessation complète des mouvements actifs, sur lesquels la femme pourra toujours donner des renseignements assez précis. Après la rupture des membranes, les mouvements actifs sont très peu prononcés, et même (pielquefois tout à fait nuls; mais l'auscultation permet toujours de percevoir les pulsations fd'tales.
Le toucher permet aussi de constater (piekpies signes qui peuvent encore éclaircir la question. Quand, en effet, l'enfant est vivant, et que la tête se présente, elle devient souvent le siège d'une tuméfaction sanguine d'autant plus considérable que le travail s'est prolongé plus longtemps depuis l'écoulement des eaux : ci'tle tumeur ne se forme pas (piand l'enfant a cessé de vivre, et si la mort date déjà de quelques jours, la mollesse, la flaccidité, le plissement du cuir chevelu remplaceront la tumeur résistante formée par l'iidiltration séro-sanguine ; en outre, les os du crâne seront plus mobiles, le chevauchement de leurs bords sera plus considérable (pi'à l'ordinaire, et en frottant les uns contre les autres ils
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IVronl onlondiMi uno espôce de crôpilalioii. Ln cas plus rml);jrra!*fjaiil csl celui (^ù rcnfani est i!H,>r( ((iiciquc U'inp«« api'f's la i-ii|)Uiro do.»; ineinliMuc!;, cl aprrS que d(''jà la tumeur saiiguiuo a eu le lonips do se (K'-vcloppcr. Mais rincoilitude ne pourra durer longtemps; car, pour peu que le travail se prolonge au delà de trois ou ((uatro liouros, la tumeur perdra de sa consistance, et sa mollesse et sa llaccidité rendront l'erreur assez dillicile. Knfin, ([uand le bassin est un peu étroit, le plissement du cuir chevelu peut simuler une tuméfaction sur la valeur diagnostique de hupielle il est utile de se prononcer. Le meilleur moyen, dit Merliman, de juger alors par la tumeur du cuir chevelu de l'état de mort ou de vie de l'enfant est celui-ci : Lorsque l'enfant est vivant, on voit ((u'au moment où la tète est fortement poussée par la contraction, les os chevauchent les uns sur les autres, et, par suite de ce chevauchement, le cuir chevelu se trouve plissé et constitue aussi une tumeur ; mais immédiatement a|M-ès la douleur, la tète reprend sa forme primitive par l'expansion des os du crâne, et les plis et la tuméfaction que présentait le cuir chevelu disparaissent, ou au moins diminuent beaucoup. Tout au contraire, lorsque l'enfant est mort, l'expansibililé des os du crâne étant détruite, la tète, après la contraction, ne reprend pas sa forme et son volume primitifs, et la tumeur formée par le plissement du cuir chevelu persiste au moins en grande partie. Dans cet état de choses, la tuméfaction est quelquefois considérablement augmentée par les liquides que la pression supérieure force à s'y accumuler; et lorsqu'on est obligé de pratiquer la perforation du crâne, les praticiens savent bien qu'ils doivent traverser 1 centimètre d'épaisseur de parties molles avant d'arriver jusc|u'aux os. {Si/nopsis of Merriman.)
Si la face se présente, la mollesse dos lèvres, la flaccidité et l'immobilité de la langue doivent faire soupçonner la mort de l'enfant ; car, lorsqu'il est vivant, la fermeté de toutes ses parties et les mouvements de la langue sont souvent faciles à sentir.
Dans la présentation du siège, l'introduction du doigt dans l'anus fera sentir la résistance et la force de constriction du sphincter, si l'enfant est vivaiH; les caractères opposés seront constatés quand il sera mort.
Enfin dans les présentations de l'épaule et du bras, le gonflement du membre, la coloration violette, permettront de croire à la vie de l'enfant.
Lorscjne le cordon pend dans le vagin, sa mollesse, .sa flétrissure, l'absence de pulsation de ses artères ombilicales autorisent à croire à la mort de l'enfant.
La fétidité et l'épaisseur du liquide amniotifiue, l'écoulement du Piiéconium, ont été considérés comme des signes de mort du fœtus. Nous nous sommes déjà expliqué sur la valeur du dernier. Quant à l'altération des eaux, elle n'a pas grande importance ; car on l'a vue quelquefois coïncider avec une intégrité parfaite de la vie fœtale.
De tous ces signes le meilleur est sans contredit celui qui est fourni par l'auscultation des battements du cœur, c[iu sont toujours perçus quand le fœtus est vivant. Les battements du cordon peuvent en elTet ne pas être sentis, sans qu'on puisse en conclure pour cela que le fœtus ait cessé de vivre. Il arrive (pielquefois c|u'ils s'arrêtent pendant la douleur pour reparaître plus tard pendant l'in-
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lervalle des conlractions; auasi, pou i- que le diagnostic acquière plus d'exactitude, il faut que UiH't'ssalioii des pulsations ail été d'une certaine durée, au moins de di.v à ((uinze minutes.
Il n'est pas toujours aussi facile (ju'on i)ourrait le croire de s'assurer si la poche des eaux est rompue ou encore intacte. Si Ton touche pendant l'intervalle des douleurs, et que le sonunet de la tête se présente, il arrive assez souvent que les membranes sont immédiatement api)li({uées sur le cuir chevelu, et qu'il est impossible de les distinguer. Il faut alors attendre une douleur; car, dès que l'utérus se contracte, il chasse le liquide vers les parties inférieures, et l'on sent ([ue le doigt est soulevé par une petite quantité d'eau qui vient se glisser entre la tête et la poche amniotique, dont on constate assez facilement l'intégrité. Mais, lorsque la tète est très engagée, ce Oux de liquide est très peu considérable, et l'on a bcaucou|) de peine à distinguer cette tension des membranes. H faut alors faire allention à l'état de la tumeur pendant et après la contraction. Si les eaux sont écoulées, et que le doigt touche à nu la tête de l'enfant, il sentira le cuir chevelu se froncer pendant la douleur, et devenir lisse quand elle aura cessé : le contraire aura lieu quand les membranes sont intactes, car elles ne sont jamais plus lisses, plus tendues que pendant la contraction.
Quelquefois il est difticile d'atteindre le col utérin dès le commencement du travail ; c'est qu'il est alors porté fortement en arrière, de façon que le plan de son ouverture regarde la face antérieure du sacrum. J'ai vu souvent des jeunes médecins ne pouvoir pas arriver jusqu'à lui. J'en ai vu d'autres qui, ne trouvant pas l'orifice, et sentant assez distinctement la tète à travers la partie antérieure et inférieure de l'utérus très amincie par la distension qu'elle a subie, ont cru que la dilatation était déjà complète, alors qu'elle était à peine commencée, et l'on conçoit combien une pareille erreur peut avoir de conséquences funestes. Il est assez souvent nécessaire, en effet, de contourner avec le doigt la tumeur convexe et arrondie qui remplit l'excavation, et de diriger son indicateur tout à fait en haut et en arrière où se trouve l'orifice utérin.
Toutes ces questions étant éclaircies, l'accoucheur doit s'occuper, dès le début du travail, de placer la femme dans le lieu le plus convenable. La chambre (jui lui est destinée doit être spacieuse, aérée, bien éclairée et silencieuse. L'air qu'elle icspire doit être pur et d'une température modérée; on doit en exclure les odeurs fortes, bonnes ou mauvaises. Une température trop élevée prédisi)oserait les fenunes à l'agitation, aux accidents hémorrhagiques ; l'impression du fioid est la cause fréquente d'inllammations aiguës ou d'engorgements chroniques, tels que ceux qui surviennent si souvent à la suite des couches, et (pie l'on a si longtemj)s attribués aux métastases laiteuses.
l'eu de personnes doivent se trouver dans la chambre de la malade. Il faut iwoir soin surtout d'en écarter toutes celles dont la présence paraît lui déplaire. Ce derniei- point demande, de la part de l'accoucheur, la plus grande sagacité. C'est lui ([ui a seul autorité pour congédier ainsi les personnes qu'il croit inutiles ou nuisibles. Il doii (Itviner dans l'accueil fait à chacun le plaisir ou la ccmlra-
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lit'té que la loniinc ressciil do la pirscnc*' de U-llc (tu telle pei'soniic. (Ici laines l'oinmes ont |)ies(iiie lioiile d'accouclier do^anl leur mari; pour d'aulres, au contraire, c'est une consolation de l'avoir près d'elles. L'accoucheur doit chercher à pénétrer toutes ces petites nuances de délicatesse et de senlinient, sonder, par des questions discrètes et laites avec art, une volonté que la leninie craint parfois de manifester, et, après l'avoir connue, l'exécuter rigoureusement. Kn général, la mère et la sœur, ou bien deux amies d(! la malade, jMiis la garde, sont les seules (lu'on doi\e admettre au])rès d'elle.
Les vêtements de la femme seront amples, assez pour ne gêner ni les mouvements ni la respiration.
Si la malade n'a pas été depuis longtemps à la garderobe, on lui administrera un lavement simple; et, dans le cas où il ne suffirait pas pour procurer une selle, on donnerait immédiatement un second lavement, avec addition de 30 ou 60 grammes de miel de mercuriale. L'évacuation des matières contenues dans le rectum est nécessaire, car la distension de l'intestin pourrait pins tard gêner la sortie de la tête, et s'opposer aussi à celle des gaz intestinaux, dont l'accumulation pourrait déterminer des coliques et des tranchées. JMais cette précaution a, en outre, l'avantage d'épargner à la femme la honte et le dégoût que lui cause, pendant les derniers instants du travail, l'expulsion involontaire des fèces, et d'éviter à l'accoucheur d'avoir la main saUe pendant qu'il soutient le périnée.
Le médecin doit également engager la femme à uriner, et il pratiquera le cathétérisme, lorsque l'émission de l'urine sera impossible.
Dès le début aussi, le médecin s'occupera de préparer tout ce qui pouira lui être nécessaire plus tard. Il disposera les fils destinés à la ligature du cordon, les bandes et les linges qu'il taillera pour couvrir le nombril de l'enfant. A l'insu de la femme, il se procurera de l'eau froide, des vinaigres, des sels, tous agents qui seront probablement inutiles, mais qu'il doit toujours avoir à sa disposition. Enfin, il doit s'occuper de préparer le lit sur lequel doit accoucher la femme.
Ce lit, qu'on appelle lit de travail, lit de mish^e, ou petit lit fjymçais, se dispose de la manière suivante : On dresse d'abord un lit de sangle d'une moyenne hauteur, de 2 pieds à 2 pieds et demi de large, et dont une des extrémités est appliquée contre la muraille. Il doit être isolé sur ses côtés, de manière qu'on puisse librement circuler tout autour. In preniier matelas est placé sur toute la longueur du lit; un second, qui le recouvre dans sa partie supérieure, est plié en deux vers son tiers supérieur, de manière à laisser à découvert, par son bord inférieur, le premier matelas, l ne toile cirée, puis un drap, des oreillers, une couverture, complètent le lit de misère, lue barre solide est lixée transversalement à l'extrémité du lit, pour offrir aux pieds de la femme, dans les derniers moments du travail, un point d'appui suffisant.
En Frauce, on place la femme do manière que la partie postérieure et supérieure du dos repose sur le plan incliné formé par le second matelas, et le siège sur le bord de ce môme matelas ; les membres inférieurs sont légèrement fléchis, et les pieds appuyés contre la barre transversale mise à l'extrémité du lit.
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En Anglolon'o, los feinmes accouoliciil sur le boiïl <lc leur lii ; elles f?e tiennent (•ouoIk'os sur le eôlé gaucli.', les jambes et les cuisses fléchies, et les genoux ccarti's par dos oreillers.
Kn Allemagne, on se sert de la chaise-lit dos anciens. La fonnne est posée sut* un plan incliné qu'on pont niodifior à volonlô, i^n baissant ou en relovanl le dossier au moyen d'une rréniaillèro qui y est adaptée; la fen)iue tire sur les bras de cette chaise, et arc-boute ses pieds contre les mai-cbes dont elle est munie. Lorsqu'elle se livi(> aux elTorts du travail, les ])arties sexuelles sont à découvert, et répondent à récliancrure (|ui est prati({uéo snr le bord de la chaise.
Le lit de sangle, garni tel que nous l'avons décrit, nous paraît préférable, surtout parce qu'on le trouve partout. Ce lit, conseillé par Désormeaux, est surtout convenable lorscpie la fenmiedoit rester couchée pendant toute la durée du travail, comme cela est nécessaire dans le cas où elle est aiïectée de hernie, ou menacée de prolapsus, de renversement de l'utérus on d'hémorrhagie. On pourrait, à la rigueur, y su])pléer par \\m table et des chaises qu'on appuierait contre le mur. (]hez les personnes aisées, il vaudrait peut-être mieux, disent Désormeaux et >L P. Dubois, se servir d'un lit ordinaire, en ayant soin d'y faire placer des matelas mi peu durs, et, à l'endroit du siège, un coussin un peu résistant, pour empêcher que la région pelvienne ne s'enfonce dans l'épaisseur des matelas, et que le rebord de la cavité qui se formerait ne soit un obstacle à la rétro])ulsiou du coccyx et à la sortie de la tète. La femme est à l'aise sur ce lit; elle peut se placer sur le côté, y prendre les attitudes les plus commodes, et dormir même pendant l'intervalle des douleurs; après l'accoucliemeut, elle peut y rester quelque temps avant qu'on la transporte dans un autre lit.
L'accouclieur doit-il rester constamment auprès de la malade? C'est encore là une question dont la solution varie suivant le caractère des femmes, l'intimité plus ou moins giande qui existe entre elles et leur médecin. Il est quelques femmes craintives qui désirent l'avoir toujours auprès d'elles ; il en est d'autres (jui sont impatientées, gênées par sa présence; continuelle. Dans tous les cas, il doit se rapjieler (jue, pendant le travail, les fenunes ont très souvent besoin d'uriner, d'aller à la gardeiobe, il doit donc de temps en temps passer dans une chambre voisine pour lui en laisser le loisir. Pendant le travail, les femmes sont bien rassurées par les caresses, les consolations que leur prodiji;ue leur mari : le médecin com|)reudra ([ue sa présence gène ces doux épanchements, et qu'il doit discrètement se retirer, ou au moins ne pas s'en a|)crcevoir. Du reste, l'accoucheur s'absente le plus souvent pendant la période de dilatation : ainsi, après avoir examiné la fenime, constaté que la présentation et la position du fœtus sont favorables, il pourra, si le col commence à s'ouvrir, vaquer à ses occupations et revenir seulement toutes les deux Iieures ; mais si le diagnostic de la position avait été impossible, on s'il avait fait reconnaître une position vicieuse, le médecin ne doit (jnitter la malade sous an( im })rétcxlc, pour être touj(mrs pièl il parer aux accidents (pii poiinaient nécessiter plus tard sou intervention.
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Lors(iiio la période d'ovpulsioii loininence, raccouclicur se place à droite du lit de misère, sur un siège d'mic luiuleur convenable. Son rôle consiste, dans raccouclienienl iialiirel, à s'assurer de temps en temps des progrès du travail au moyen du louclicr, à diriger eon\euabIemeut les eflorts de la femme; enfin, à soutenir le périnée au moment où la tète franchit la vulve.
Pendant tout le premier temps du travail, la femme peut se tenir couchée, rester assise ou se promener. Ce changement fréquent de position lui rend même plus sn])portal)les les lenteurs et la fatigue du travail ; mais, à la fin du premier temps, lorsque la dilatation est complète, et que la poche amnioli(pu;, bombant fortement, est sur le point de se rompre, il faut alors la placer sur son lit. Cette précaution est surtout indispensable chez les femmes qui ont déjà eu plusieurs enfants; car l'expulsion du fœtus est tellement prompte après la rupture des membranes, qu'on n'a pas toujours le temps de les faire coucher, et (|ue la malade est exposée à accoucher debout. !\Iais, ({uand après cette rupture la marche du travail est lente, que la tète, plus ou moins plongée dans l'excavalion, ou arrivée déjà sur le périnée, ne s'avance pas, que les douleurs semblent devenir plus faibles et plus éloignées, il. est bon de conseiller à la femme de se lever, de se promener, en la faisant soutenir par des aides, si ses forces ne lui permettent pas d'aller seule. On remarque, en effet, que le mouvement semble donner plus d'activité aux contractions de l'utérus. Dans le cas contraire, la femme ne doit plus ({uitter le lit, à moins d'indications spéciales.
Si la femme est tourmentée de douleurs de reins, on la soulage en étendant sous les reins une serviette pliée en double, dont les deux extrémités sont soulevées, pendant la douleur, par deux personnes placées à côté du lit.
On doit aussi essayer de calmer les crampes qu'elle éprouve assez souvent dans les cuisses et dans les mollets, en lui conseillant de contracter volontairement les muscles antagonistes des muscles contractures. Ce moyen la soulagera beaucouj) plus que les frictions faites sur le lieu de la souffrance.
(hielques femmes nerveuses éprouvent fréquemment, au début du travail, des tremblements, des frissons ([ui sont ([uelquefois assez marqués pour donner de l'inquiétude. Suivant la remarque de Dewees, ils coïncideraient souvent avec une rapidité très grande dans la dilatation du col. Une femme (lui attendait à chaque instant le début du travail fut tout à coup réveillée au milieu de la nuit par un frisson violent, l.a garde, effrayée, envoya chercher Dewees : à son arrivée, il trouva la malade tremblant de tousses membres; elle l'assura qu'elle n'avait encore éprouvé aucun symptôme de travail, et qu'elle ne ressentait rien autre chose que cette agitation de tout le corps qu'aucun effort ne pouvait maîtriser. Au bout de ciiKf minutes, elle s'écria qu'elle croyait que le travail commençait. Dewees s'assura que cela était vrai, et les choses marchèrent si rapidement, qu'il eut à peine le leuips de la mettre dans une position convenable : en moins de cinq minutes elle était déli\ rée. Ces frissons se renouvellent quelquefois durant le travail, ou immédiatement après. Dans aucun cas, ils ne méritent une attention sérieuse.
Au moment de la rupture de la poche des eaux, ïcs lennues sont souvent
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effrayées; aussi est-il bon de les en prévenir longtemps à l'avance : il faul aussi avoir eu la précaution de placer près des [)arties génitales une éponge ou de tieux linges destinés à recevoir le liquide qui s'écoule. Immédiatement après l'écoulement des eau\, il faut s'assurer de nouveau de la présentation et de la position, et voir si l'on ne s'était pastromi)é dans son premier examen.
La rupture des membranes s'opère le plus souvent spontanément ; mais il n'en est pas toujours ainsi, et l'accouchetw doit quelquefois intervenir.
Il est bien certain, en effet, que lorsque l'orifice de l'utérus est complètement dilaté, que les membranes sont poussées dans le vagin par une grande (juantité de liquide, quand la tète est mobile, et que les contractions ne déterminent pas la ruptiH'e sjjontanée de la poche amniotique, on doit croire que c'est elle qui, par sa résistance, retarde la terminaison du travail. Cet obstacle n'est jamais insurmontable par les seuls elforts de la nature; mais le retard de l'accouchement, le tiraillement des membranes, peuvent avoir des inconvénients, et il faut alors les rompre, l'our cela, on profite du moment d'une forte contraction, et, pendant qu'elles bombent fortement, on pousse vivement l'extrémité du doigt indicateur contre le centre de la tumeur qu'elles forment. Quand celte brusque pression ne suffit pas, on racle avec l'ongle la surface des membranes, et, afi'aiblissant graduellement leurs trois tuniques, on les rompt ensuite plus facilement. Quelquefois pourtant elles résistent encore; alors il faut se servir d'un instrument tel que la pointe d'un stylet mousse, ou mieux encore l'extrémité d'une plume taillée que l'on dirige sur le doigt jusque sur les membranes. Quand les eaux sont plates, c'est-à-dire quand peu de liquide sépare les membranes de la tête, il faut avoir soin de diriger le petit instrument obliquement, afin de ne pas blesser le fœtus avec son extrémité.
Cette rupture des membranes est donc une petite opération assez simple ; mais, si l'on excepte quelques cas assez rares dont nous allons parler, elle ne doit être pratiquée qu'après la dilatation complète de l'orifice. Quelle que soit en effet la partie qui se présente, il y a toujours avantage h maintenir dans l'utérus une grande quantité de liquide.
Quelques circonstances particulières peuvent pourtant nécessiter la rupture artificielle avant l'entière dilatation.
Dans un cas cité par Baudelocque, l'enfant était tellement mobile, qu'il présenta successiveiuent à l'orifice tous les points de la surface du corps. Chez une femme dont le ventre était distendu par une grande quantité d'eau, M. Martin (de Lyon) avait reconnu les pieds et une main à travers les membranes. Je me disposais, dit-il, à terminer l'accouchement, lorsque, sur la demande du mari, je fis appeler mi confrère; mais il n'était pas encore arrivé C(ue, touchant de nouveau, je reconnus la tète où j'a\ais trouvé les pieds et une main; je perçai aussitôt les membranes, ce qui fixa la tète au détroit supérieur et rendit l'accouchement naturel. {Conpto r('iii1ii,\). 155.) Si l'on rencontrait un cas semblable, on pourrait s'écarter du précepte que nous avons posé, et rompre les membr.anes, quelque peu considérable que soit d'ailleurs la dilatation. Il est à peine besoin d'ajouter qu'il faudrait ne [naticpier celte rupture qu'au moment où l'on
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senUiail que le fcelus se préseiUe par son extrémiU" cc'plialiqiu;. l/(''(oiil('iii(iu d'une certaine ([iianlili' de li(|iii(le ainiii()ti(|ne et la n'Iraction de rnl<''rns lixcraienl irrévocableuïenl celte j)artie au détroit supérieur.
On peut encore, suivant la plupart des accouclieurs, rompre les luendiranes avant l'entière dilalalioii du col, lorstpi'on peut snjiposer (pic le li(piid(' anuiiotique, en trop grandi' aboiidance, distend outre mesure et aiïaiblil la couiraction des parois utérines. Mais dans ce cas, cependant, Gardien recommande d'apporter dans cette rupture arlidcielle la plus grande circonspection, et d'employer d'abord tous les moyens propres à lanimer la coiUraction.
Enfui, nous verrons plus tard que la ponction de l'œuf, à une période encore peu avancée du travail, est une des ressources les |)Ius effîcaces qu'on puisse opposer à certaines bémorrliagies graves qui surviennent pendant le ti-avail.
Le doigt introduit dans le vagin doit plusieurs fois, dans la dernière période du tia\ail, s'assurer, et pendant la douleur et pendant l'intervalle des douleurs, des progrès de la tète dans l'excavation. Toutefois cette exploration ne doit être faite que le plus rarement possible, et seulement alors que l'intérêt de la femme l'exige.
La plupart des femmes, s'imaginant hâter beaucoup la marche du travail en faisant valoir leurs douleurs, contractent leurs muscles, poussent violenuuenl et font des efforts incroyables dès le début. Elles épuisent alors inutilement leurs forces. Tant que le col n'est pas effacé, la poche des eaux rompue, tout effort est inutile ; mais dans la seconde période du travail, quand la tète s'engage dans l'excavation, appuie sur le périnée, c'est alors que l'accouciieur doit engager la femme h aider la contraction utérine par la contiaction volontaire des muscles du tronc et des membres. Aussitôt ((ue la contraction utérine a cessé, tout effort doit être suspendu. Dans les derniers moments, lorsque la tête est sm* le point de franchir la vulve, les douleurs sont tellement vives, que les fenunesse livrent à des efforts incroyables (pii pourraient occasionner des accidents graves ; il faut alors employer tous les moyens de persuasion pour les obliger à modérer un peu leurs efforts.
Pendant ces derniers moments du travail, la pression que la tèie du lœlus exerce sur la partie inférieure du rectum fait éprouver aux femmes un besoin pressant d'aller à la selle. Beaucoup d'entre elles, cédant à une pudeur mal entendue, veulent alors se lever pour se mettre sur la garderobe. Il y aurait une grande imprudence à céder à leur demande, et elles ne doivent, sous aucun prétexte, quitter le lit. D'abord ce besoin est le plus souvent illusoire, quand on a eu la précaution de vider l'inlesliii au début du travail; et puis il pourrait arriver, comme je l'ai vu une fois, que la feuane, .surprise par une violente douleur, accouchât sur la chaise percée, sans que le médecin puisse en aucune façon lui donner les soins convenables.
C'est dans ces derniers moments que l'accoucheur doit mettre toute son attention à soutenir le périnée. Pour cela, on appuie également, et avec un degré de force modéré, sur toute la surface périuéale avec la face palmaire de la main. Ou la dispose de sorte que le bord radial du doigt indicateur couvre le.
^l^i> IIK^ISIËME l'AHIll'.
1)01(1 anlérieiir du prrinôt', que l'extréiiiité des doigts réponde au côté gauche, et le talon de la main au côté droit de cette cloison, le pouce étant tenu éloigné de la grande lèvi-e de ce côté. La pression que l'on exerce doit être plus forte du côté de l'anus pour diriger en avant la tète du fœtus et faciliter son niouveinenl d'exlension.
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linuiédialement après l'expulsion de la tèle, on achève de la dégager, en la rele\aiit de ])lus en plus vers les pubis, ou en insinuant l'index sur un des côtés de la mâchoire inférieure. On cherche h voir aussitôt après si le cordon ne fait pas ({uchpies circulaires autour du cou. Si l'on rencontre un ou plusieurs circulaires, on exerce quekjues tractions sur l'extrémité placentaire du cordon, alhi d'en éviter le tiraillement, et prévenir la strangulation du fœtus, etc.; quand on ne peut pas en amener au dehors une assez grande portion pour être bien sur d'empêcher de pareils accidents, il faut le couper, et terminer, en accrochant avec l'indicateur l'une ou l'autre épaule, l'accouchement le plus promplement possible (').
Après la sortie de la tête, l'utérus, fatigué par les derniers efforts, reste quel- (jues instants dans le repos. Il arrive assez souAcnt que l'enfant commence à respirer et à crier, même avant la sortie de la poitrine.
On peut alors, sans inconvénient, attendre que la contraction se réveille, en soutenant légèrement la tête pour que la bouche et le Jiez ne soient pas obstrués par les linges et le sang (jui se trouvent entre les cuisses de la femme ; mais si cette atonie se prolonge, et surtout si l'on s'aperçoit que la face du nouveau-né est rouge, tuméfiée, comme il an•i^e sou\ent après les accouchements pénibles, il ne faut pas abandonner complètement le reste du travail à la nature, mais chercher, par des frictions faites sur la paroi abdominale, h solliciter des contractions nouvelles, engager la fennne à pousser : si ces moyens sont insulïisants, on accrochera une des aisselles a^ec l'index courbé en crochet, et l'on opérera d'abord le dégagement de l'épaule postérieure.
Après le dégagement des épaules, l'expulsion spontanée du siège et des membres inférieurs peut encore se faire attendre par suite du défaut d'action de la matrice. On doit encore, et mieux vaut cela, chercher par des frictions faites sur l'abdomen à réveiller les contractions; mais si la vie du fœtus paraissait coinpiomise, on aclu-verait immédiatement l'extraction.
l/extraclion arlilicielle des épaules ou de la partie inférieure du tronc ne doit, comme on le voit, être opérée ((ue lorsque l'expectation peut devenir
(') Ces circulaires pcuvinl êUe assez forlemeiit serrés pour étrangler l'enfanl et le luor. En arrivant auprès d'une femme qui venait il'accouciier, je trouvai son enfant mort cl encore couché auprès des parties (çénilales ; le cordon fiiisait trois circulaires autour du cou, et ils éliiicnt tellement serrés, qu'on vo}uil une ecchymose profonde tout autour du cou. ^Guillemot.)
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dangereuse pour le fœtus. Ouaiul l'expulsiou est ('lUiOrciiu'nl toiilii'c à la nature, en oiTi't, la inairiccsi' rrtraclo au hiv cl à mesure (|u'('llc se (It'scuiplit, cl l'on a moins à craindre l'inertie consécutive (lue cause (iuel(|uet'ois une extraction trop précipitée.
Dans les cas rares où l'occiput reste eu arrière jusqu'à la lin du tra\ail, la plupart des accoucheurs oui conseillé de chercher à ramener l'occipui eua\ant. Nous doutons qu'ils y puissent réussir dans la plupart des cas. Nous ne l'avons jamais vu tenter, ni nous ne l'avons jamais tenté nous-même : car loisque ce mouvement de rotation ne s'opère pas seul, nous croyons inutile, pour ne jias dire nuisible, toute tentali\e ([ui aurait pour but de l'opérer artiliciellement. Toutefois la plupart des auteuis conseillent, ([uaud la tète est descendue dans l'excavation, presque immédiatement après Fécoulement des eaux, de la faire dévier à droite ou à gauche dans V intervalle des contractions (Velpeau), en glissant deux ou trois doigts, soit au-devant du sacrum pour repousser l'occiput en a\aut, soit derrière les pubis, sur les côtés du front, pour le porter en arrière. Si nous avions jamais la pensée de tenter une pareille manœuvre, nous aimerions mieux agir pendant la contraction, car alors nous aiderions seulement la nature sans la remplacer compléleraeut; nous préférerions, tout eu agissant sur l'occiput, connue l'indiciue M. Velpeau, appliquer en même temps deux doigts sur les tempes du fœtus, et agir dessus de manière à faire tourner le front eu arrière. Mais, nous le répétons, celte manœuvre nous paraît inutile dans la plupart des cas, car elle ne fait que hâter un mouvemeiU de rotation (jui se fût opéré plus tard sans elle ; nuisible dans d'autres, car les elîorts pratiqués pour l'opérer nous paraissent pouvoir exercer une fâcheuse influence, et sur la mère, et sur l'enfant. Dans les cas ordinaires, en ellet, où la rotation s'opère naturellement, le tronc suit les mouvements de la tète ; mais quand c'est avec les doigts (ju'on fait tourner cette tète, le tronc peut conserver sa position première, et ce mouvement de rotation forcé peut luxer l'articulation atloïdo-axoïdienne et tuer le fœtus.
Dans les présentations de la face, les anciens accoucheurs pensaient que l'accouchement spontané était impossible; aussi conseillaient-ils de chercher, dès le début du tra\aiL à convertir la position de la face en position du sommet.
Nous savons aujourd'hui ce cpi'il faut penser de ces opinions. Toutefois la rotation qui doit ramener le menton sous la symphyse des pubis, quel que soit d'ailleurs son rapport primitif au détroit supérieur (voy. Mécanisme de l'accouchement de la ftice), est difficile, pénible, quelquefois même ne s'opère pas dans les positions mento-posléri(;urcs. Nous verrons plus loin que le nonaccomplissement de ce mou\ementde rotation coustitue une des complications les plus graves qui puissent se présenter dans la pratique, et que la craniolomie devient souveut nécessaire. Aussi, lorsqu'on est assez heureux pour pouvoir constater une pareille position a\aut ou peu de temps après la rupture des membranes, lorscpie |)ar conséciuent la partie conserve encore une grande mobilité, nous paraît-il prudent de chercher à fléchir la tète, et à convertir la position
!\\H) TROlSIÎiMK PARTIK.
iiieiUo-postérieure on uiip position occipito-antérieure. Nous aurons, du reste, occasion de revenir sur ce point.
l-orscpio la face est engagée au détroit inférieur, et le menton dans le vide de l'arcade pubienne, le mouvement de llexion commence, et nous avons vu que, pendant ce quatrième temps, la pression supportée ))ar les vaisseaux du cou peut gêner assez la circulation cérébrale pour pioduire la mort par congestion céré- ))rale. On devine dès lors avec quelle précaution l'accoucheur doit soutenir le périnée ; il est é^ident, en eiïet, qu'une trop forte pression sur cette partie augmenterait la compression du cou.
L'accouchemcMit par l'extiémité pelvienne doit être complètement abandonné à la nature, à moins de complications fâcheuses. Nous avons d(\jà insisté sur ce point dans une note, page /i6() ; mais nous \u\ craignons pas de répéter encore le conseil de ne pratiquer aucune traction dans l'accouchement naturel par le pelvis : le redressement des bras, avons-nous dit, et cpielquefois même l'extension de la tète, sont les conséquences de ces tiactions imprudentes; tandis que ces complications ne se présentent presque jamais quand ou confie aux contractions utérines l'expulsion complète du fœtus. Il est assez facile, du reste, de comprendre ces diiïéicnts résultats. Quand l'utérus est le seul agent de la sortie de l'enfant, celui-ci est fortement poussé par les contractions de la partie supérieure de l'organe, en même temps cpie pressé fortement sur ses côtés par le resserrement des parois latérales. Les membres supérieurs sont donc maintenus sur la partie latérale et antérieure de la poitrine, la tête reste fléchie sur le thorax, et toutes ces paities descendent en même temps; mais lorsfju'au contraire on exerce des tractions, celles-ci ne portent évidemment que sur le tronc, celui-ci descend seul ; et les bras, arrêtés par les bords du col utérin ou le pourtour des détroits, ne participent pas à ce mouvement de descente, et se trouvent, en délinilive, placés sur les côtés de la tête. Le rôle de l'accoucheur consiste exclusi\ement à recevoir, à soutenir les parties inférieures du fœtus à mesme qu'elles se dégagent. Au moment où le siège a franchi la vulve, il doit s'assurer de l'état du cordon ombilical. Pour cela, il glisse l'index jusqu'à l'ombilic. S'il s'aperçoit que le cordon est tiraillé à son insertion ombilicale, il joint le pouce à l'index, afin d'exercer quelques tractions seulement sur l'extrémité |)laceutaire du cordon, et de prévenir son tiraillement et peut-être sa déchirure. Le cordon est ([iiclquelbis placé entre les cuisses de l'enfant. Il faut alors, tiraillant son extrémité |)lacentaire, agrandir l'anse qu'il forme, et, le dégageant du membre postérieur, le placer en contact avec le périnée, parties molles dont la compression sera moins forte, et par conséquent moins nuisible à la circulation que celle (pi'il subirait de la part de la symphyse des pubis. S'il était trop court pour être amené à l'extérieur, il faudrait le couper, appliquer une ligature sur son extrémité ond)iIicaIe, et terminer le plus promptement possLl)le l'accouchement.
La lenteur avec laquelle les épaules et la tête sont quelquefois expulsées est toujours, (pioi qu'il en soit, la cause de la mort de l'enfant ; car c'est seulement pendant cette dernière partie du travail ([ue le cordon est comprimé, ou que
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s'opric lo (lôcolUMnont du placenta; oi', si nous avons eu général interdit toute traction, il n'en saurait être de même dans cette dernière circonstance. !Mais connnent juger du moment au delà duquel il serait imprudent d'attendre encore : Dès (|ue l'asphyxie commence, l'état de soulTrance du fœtus peut être assez facilemetit constaté en jialpani la portion du cordon cpii est à l'extérieur. Si les battements conservent leur intensité, leur frécpience et leur régularité habituelles, on peut sans danger abandonner le reste de l'expulsion à la nature; mais si, au contraiie, on les sent se raieiKii', ou bien s'ils deviemuMil plus accélérés, mais en même temps plus faibles, liliformes, et .surtout intermittents ou irréguliers, il faut s'empresser de soustraire le fœtus au danger (|ui le menace.
I>es signes fournis par l'irrégularité des battements des artères ombilicales, et auxquels les auteurs accordent une grande importance, ne sont sensibles que lorsque déjà l'asphyxie est commencée depuis assez longtemps |)our qu'il ne soit pas toujours possible d'y remédier : aussi atlachons-nous beaucoup plus de valeur au fait que nous allons signaler.
Lorsque la tête est setde dans l'excavation pelvienne, il arrive assez souvent cju'on voit le fœtus dilater sa poitrine brus([uement, et faire un violeiU effort d'inspiration : ce qu'on reconnaît à une contraction convulsive et brusque du diaphragme et des muscles abdominaux qui se répète à des intervalles irréguliers; or de pareils efforts n'ont jamais lieu tant que la circulation fœîo-placeutaire est intacte, puisque la dilatation pulmonaire est inutile tant que s'opère la respiration placentaire. Ces efforts annoncent donc constamment un état de souffrance, d'asphyxie imminente, auquel il faut s'empresser de soustraire l'enfant.
Lorsque la tête reste seule dans l'excavation, l'accoucheur doit engager la femme à pousser fortement, afin de hâter la terminaison du travail, et éviter que le cordon ne soit longtemps coiuprimé. Il pourra, pour faciliter la llexiou de la tête, relever légèrement le tronc du fœtus au-devant de la symphyse. Si ce mouvement de flexion paraît difficile, il peut, glissant deux doigts sous la symphyse, appuyer sur l'occiput. Il siifTii souvent d'une pression légère exercée sur cette partie postérieure de la tête, pour faiie basculer le grand diamètre occipito-mentonnier, et terminer l'accouchement. Lorsque la tête résiste à ces moyens, d'autres manœuvres sont nécessaires; mais elles rentrent dans l'accouchemeiu manuel : nous en parlerons à l'articîe Vc/'sion.
Enfin, si l'extraction immédiate de la tête était impossible, on pourrait chercher h introduire l'index et le médius dans la bouche de l'enfant, les écarter légèrement, et laisser ainsi eiUre eux un vide à l'aide duquel l'air extérieur arriverait à la bouche : à l'aide d'une sonde un peu grosse dirigée au fond de la bouche, on obtiendrait plus sûrement encore le même résultat.
11 n'est pas très rare de voir, pendant le travail, du méconium s'écouler en quantité plus ou moins grande : nous avons déjà dit que cette particularité se présentait assez souvent dans les positions de l'extrémité pelvienne, et alors elle n'a aucune imiwrtaïue : mais il n'en est |)as de même dans toute autre pré-
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seiilaliou ; oar la sortit! tlu luéconiuiu est toujours un signe làclieux, et qui doit éveiller la sollicitude de raccouclieur. Souvent, en elTet, elle indique un état de souffrance de l'enfani, dû i)res([ue toujours à la conii)ression du cordon ombilical. En rélléchissanl au rôle que joue le placenta pendant la vie intra-utérine, on coni|)rend facilenieni <|ue rinlerru[)lion de la circulation fceto-placentaire produise l'aspliv-vie; celle-ci détermine une congestion cérébrale, et même quelquefois un épancliement aj)oplectique, d'où résulte une paralysie des sphincters de l'anus. Si à celle i)aralysie des sphincters on ajoute les efforts instinctifs de resjMration ('j auxquels se livre k Uvlm, mouvements d'autant plus violents qu'ils sont infructueux, on s'expliquera facilement comment l'écoulement du méconinm j)eut èlre le résultat de la compression du coidon.
Sous le rap|)or( du j)ronostic, il est important de remarquer le moment précis auquel surviejit la soiîic du méconium : il est toujours grave quand elle ne s'opère que quehpie temps après la rupkue des membranes; mais quand les eaux s'écoulent, elles sont assez sou^ent colorées en jaune, et la présence du méconium n'est pas toujours alors un signe fâcheux. Dans quelques cas, elle peut bien, en effet, annoncer une compression qui aurait existé plus ou moins longtemps avant la naissance, qui pendant quelques instants aurait compromis la vie du fœtus, et qui aurait tout à cou{) cessé par suite d'un mouvement brusque de l'enfant.
On comprend, en efiel, que, pendant les derniers mois de la gestation, le cordon soit momentanément comprimé, et ([u'un mouvement brusque du fœtus le déplace et rétablisse ainsi la circulation fœto-placen taire. Or, cette compi'ession a pu être assez prolongée pour produire une njenace d'asphyxie, et par suite l'écoulement du méconium.
On a cherché à distinguer par les caractèi'es physitpies du méconium si son écoidemcnt était causé par une présentation du siège ou [)ar un état de souffrance du fœtus. On a di! que, dans ce dernier cas, le méconium était très fétide et moins consistant, ])liis délayé, plus mélangé que quand les fesses sont audessus de l'orifice utérin. Ces signes sont peu concluants.
En résumé: 1" l'écoulement du méconium dans les présentations du siège n'a pas de valeur; 2" dans les autres |)résentations el quekjue temps après la rupture des membranes, c'est toujours un signe fàclieux; ;i" au moment de la rupture, il faut pour le juger a\oir recours à l'auscultation.
Quelle (pie soit la position du fœtus , il faut bien se garder, contre l'opinion de quek[ues auteurs, d'introduire les doigts dans la partie inférieure du vagin , d'exercer des pressions sur le périnée et le coccyx, de faire, en un mot, ce cpi'ils appellent leur petit travail. Il est cependant quel(|ues préparations qui peuvent être utiles. Ainsi, quand les parties génitales présentent beaucoup de rigidité, de chaleur, de sécheresse, des injections émollientes, des onctions a\ec des ponnnades adoucissantes, telles que le cérat ou la pommade de con-
(') Miiyer a vu les embijons cxécutei- des nioiiveineiilb lespiiatoires, même duns l'intérieur (le l'œuf, club (|u'il venait à comprimer le cordon.
np.s SOINS A nnNNi-u a f.a itmmk. 698
('nMil>i'<', dos fumigations ('inolliciitos, des b.iins onlicrs dN'îni tiodc pcuvonl CU'C fort avantagonv. V.c doi'iiior nioyon surtout pont ôtrc utile lorsque rai)domeil est fendu et douloureux, que le col utérin est roide et résistant.
AIlTir.l.K III. — III' UKC.IMK DES FEMMES EN TIIAVAU,.
Les loinnics (lui oui l'Iiahitudc (raceourher rapideiueul ne doivcut, eu f^énéral, prendre aucun aliment. Mais lorsque le travail traîne eu l()iifj;iieur, il faut souteuir les forces de la femme par des aliments de facile digestion. Beaucoup de pcrsounes prenneiil tous les matins du café au lait. On peut sans inconvénient le leur permettre : dans le reste de la journée, on peut leur donner quel- ((ues tasses de bouillon, mais toujours en petite quantité à la fois. Si les digestions sont troublées, si la femme vomit, comme cela arrive très souvent, il est évident qu'on devra lelrandier même les aliments liquides. i)u reste, ce mode (l'alimentation soulfre, suivant les individus, de très nombreuses exceptions. Jl faut accorder à quelques-unes ce qu'on refuserait à d'autres. Les femmes robustes des campagiu's ne doivent pas être soumises évidemment à la même sévérité de régime que les femmes délicates des grandes villes.
Le clioix des boissons a aussi quelque importance. Celles que l'on permettra seront de l'eau pure ou légèrement sucrée, une infusion légère de tilleul ou de feuilles d'oranger, de mauve ou de violette?, etc. Les limonades, le vin étendu d'eau, qui seraient d'abord plus agréables à beaucoup de femmes, tournent en général à l'aigre, et sont mal digérés. Les vins cbauds , les liqueurs, doivent être sévèrement proliibés. Dans les campagnes, on a souvent beaucoup de peine à combattre les préjugés répandus sur ce point ; mais il faut insister, car le médecin ne doit jamais perdre de vue que le trouble, l'agitation qui succèdent à l'administration des spiritueux , exposent la femme aux inllannnations et aux hémorrhagles actives. Si l'état de faiblesse de la femme exige quelques restaurants, alors de bons bouillons, un peu de vin vieux , quelques cuillerées de vin d'Espagne sont les seuls et les meilleurs moyens qu'on puisse employer.
L'accoucheur doit apporter une grande attention aux excrétions des matières fécales. Les femmes enceintes sont le plus ordinairement constipées, surtout dans le dernier temps de la gi-ossesse; et au moment où le travail se déclare, il y a souvent plusieurs jours ((u'elles ne sont allées à la garderobe. Les fèces accumulées dans le rectum gênent le passage de la tête dans l'excavation ; la pi-ession que subit alors l'intestin distendu est ciiielquefois la cause de son inllammalion, et facilite le développement de tumeurs hémorrhoïdales. Dans les derniers temps du travail, ces matières sont poussées par la tête du fœtus, et les elforts violents que fait alors la femme provoquent leur expulsion involontaire ; la main de l'accoucheur qui soutient le périnée en est salie, et la femme, qui s'en aperçoit, en est très contrariée. Il faut donc éviter ces dangers el ces petits inconvénients en prenant la précaution, dès le début du liavail, de faire adminislrer un hnement à la femme, afin de vider l'iulestin.
/|9/t TROISIÈME PARTIE.
1/accmnulatioii de l'uriiie dans la vessie doit être égalemenl prévenue, en engageant la lennue à uriner dès le counnencenient du travail. Lorsqu'elle n'a pas pris celte précaution, ou qu'on arrive trop tard auprès d'elle , l'émission des urines devient de |ilus en pins difficile, ([nelqucfois même tout à fait impossible, par suite de la compression (pie la tète, engagée au détroit supérieur, exerce sur le col de la vessie. Dans ces cas, il faut chercher à repousser légèrement la tète avec deux doigts. Si l'on ne peut y parvenir, il faut pratiquer le cathétérisnie. Nous avons dit plus haut qu'il était bon, dans ce cas, de se servir d'une sonde d'homme , dont la courbure est beaucoup plus prononcée. Quelquefois même, en prenant cette précaution, on rencontre des résistances à l'introduction de l'algalie; il faut alors redoubler de précaution, placer la femme sur un plan tout h fait horizontal; chercher avec une main à reuAcrser la matrice en arrière, ou mieux avec deux doigts portés dans le vagin, chercher h soulever la tète (pii, engagée dans le petit bassin, comprime fortement l'urèthre, pendant qu'a^ec l'autre on introduit la sonde.
(jCtte accunudation de l'urine dans la vessie est suivie d'assez graves accidents pour légitimer l'insistance que mettra l'accoucheur à pratiquer le cathétérisme. Le moindre de tous les accidents qui peuvent en résulter est le ralentissement et même la cessation complète des douleurs. La sensation pénible produite par la distension de la vessie, augmentée lorsque les muscles abdominaux se contractent, engage la femme à suspendre, autant qu'elle le peut, les contractions; d'ailleurs cette doideur est quelquefois si \ive par elle-même, qu'elle paralyse, pour ainsi dire , l'action de ces muscles ; en outre , cenx-ci étant séparés des parois utérines |)ar la masse du liquide renfermé dans la vessie, leur action ne leur est plus transmise que d'une manière très faible. La paralysie de la vessie, que souvent on rencontre après l'accouchement, est souvent aussi la conséquence de la rétention trop prolongée des urines. Enfin , la rupture des parois de ce réservoir survient quelquefois, à l'instant où la femme se livre aux efforts les plus violents, (le dernier accident est rare sans doute, mais il n'est pas sans exeiTiple, puisque Uhamsbotham père dit en avoir observé deux cas ('). {Obs. pract. cases, 89, 90.)
On peut facilement, surtout après la rupture des membranes, reconnaître la tumeur formée ainsi par la ve.ssie très distendue. On sent, en effet, immédiatement au-dessus du pubis, et quelquefois jusqu'au niveau de l'ombilic, une tumeur plus ou moins molle, fluctuaute, à côté et en arrière de laquelle on distingue la tumeur dure, résistante, formée par l'utérus; tumeur dont la consistance varie suivant qu'on l'examine pendant ou après la contraction.
Depuis ([Hel([ues années, M. le professeur Simpson a introduit dans la pra-
(') Les symptômes observés ressemblent beaucoup à ceux de la rupture utérine; seutemenl l'enfant reste en place, comme on le pense bien. Du reste, douleur vive et subite dans la région de la vessie. La femme accuse la sensation produite par l'épancliement du liquide dans le ventre, syncope, etc.; comme signes propres à la rupture vésicale : affaissement, disparition de la tumeur formée auparavant par la vessie, et qu'oi! pouvait sentir au-dessus du pubis, flucliialion obscure dans te ventre.
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tu[iie (les accoiulicinents l'usage des inoyoïis aiicslliésuiiics. doni la cliiiiirsjjic retire ions les jours de si merveilleux résultais, l/aeeouclieur d'K(linibour[j; n'a pas seulement réservé l'éther et le chloroforme pour les cas difficiles; mais il conseille d'y recourir même dans les accouchements les plus naluicls. I/im|><)rtance de celte question nous oblige à la traiter a\ec détail, et l'on trouvera [)lus loin un long article où, après avoir exposé les résultats c(mnus, nous dirons franchement notre avis.
ARTICLE IV. — DES SOINS OLE l'ACCOUCHEUR DOIT DONNER A I.A lEMMK IMMÉDIATK.MEXT .VPUÈS L'ACCOCCHEMEN'T.
L'expulsion du placenta et de ses annexes, qii'elle soit spontanée ou aidée par l'accoucheur, s'opère en général peu de temps après la sortie du fœtus. Pour ne pas séparer l'étude de cette délivrance naturelle de celle des difficultés et des dangers qui peuvent l'accompagner, nous en traiterons séparément. (Voyez Délivrance. )
Après la délivrance, l'accoucheur doit s'assurer, par le toucher extérieur et vaginal, si le placenta n'a pas entraîné on renversé le fond de la matrice, afin d'y remédier sur-le-champ. Ouand tout est dans l'ordre naturel , on fait quelques frictions avec la main sur la région hypogastrique : on les réitère de temps en temps pour exciter la contractilité du tissu de l'organe, pour favoriser son dégorgement et l'expulsion des caillots qu'il pourrait contenir. On laisse pendant quelques instants la femme sur le petit lit où elle est accouchée, afin qu'elle s'y repose un peu, et que l'utérus et le vagin aient le temps de se débarrasser du sang qui s'écoule dans les premiers instants avec abondance, et (|ui salirait les hnges dont ou va l'envelopper. Ces premiers instants sont d'ailleurs ordinairement consacrés à donner à l'enfant les soins que nous indiquerons plus bas. La femme doit rester couchée sur le petit lit un temps plus long encore, lorsque l'accouchement a été précédé ou suivi de syncope, d'hémorrhagie ou de tout autre accident, de même que lorscpi'on a lieu de craindre quelque chose de semblable ; mais il faut qu'elle y soit proprement, ce qu'on obtient en substituant des Hnges secs à ceux qui sont mouillés. Elle doit être couchée horizontalement, les cuisses allongées, peu couverte, et dans le silence et le repos le plus absolu du corps et de l'esprit.
Au bout d'une demi-heure à peu près, on s'occupe spécialement de l'accouchée. On lave d'abord avec précaution et douceur les parties génitales, et la partie supérieure' des cuisses, avec de l'eau tiède, seule ou mêlée d'un peu de vin ; puis on essuie avec des linges bien secs et chauffés. On débarrasse la femme de tous les vêtements (qu'elle portait pendant le travail , et qui sont salis par la sueur, les écoulements et les matières fécales, puis on les remplace par des vêtements bien secs, bien chauffés. Leur forme est peu importante ; il suffit (ju'ils soient assez larges pour ne gêner en aucune façon la malade, et pour qu'elle puisse en changer aisément et prompteraent. On doit mettre dans cette toilette la plus grande célérité, afin que la femme soit exposée à l'air le moins longtemps pos-
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siblc. Il faut nu'Ure im soin particulier à hie» vMr les bras cl la pculHno, afin ([uVIlo puisse, pcndaiU le jour au nioinf;, les tonîr huK du lit sauH trop d'incon' vénionis.
Après tous CCS prcparalifs, la femme sera transportée dans le lit où elle doit rester pondant tontes les couches. Il en est qui, se sentant bien, veulent marcher de lenr lit de misère à leur lit : c'est une iniprndence h laquelle l'accoucheur doit s'opposer de toute son autorité. Le lit dans le(juel on la transporte A été préalablement chauffé et garni d'alèzes snffisanles, et disposées de manière qu'on puisse les changer facilement. Les couvertures n'en doivent pas être plus nond)reuses ni |)lus épaisses (jue celles qui le garnissaient avant la grossesse.
On a l'habitude d'entourer l'abdomen avec un bandage de corps modérément serré. Les femmes attachent, pour la plupart, une grande importance h cette précaution qui, dans leur idée, doit les mettre à l'abri des rides et des plis qui existent après l'accouchement sur la peau du ventre, et empêcher celui-ci de rester trop volumineux. On peut céder à ce désir, d'autant plus volontiers que ce bandage, n)odéiément serré, supplée à la j>ression que les parois abdominales n'exercent plus, qu'il prévient l'alTlux et la stase des fluides, l'engorgement des parois utérines et la dilatation de la cavité de ce viscère, qu'il a enfin l'avantage d'obvier aux syncopes, et de diminuer un peu les tranchées utérines. Mais, pour <(u il ail tous ces £ivantages, il faut qu'il soit assez large pour comprimer bien également toute la région sous-ombilicale. Il faut surtout éviter qu'en se roulant sur lui-même, il ne forme une espèce de corde circulaire qui, s'opposant au retour facile des liquides, deviendrait alors la cause d'hémorrhagic.
Quelques femmes, mues toujours par un sentiment de coquetterie, et dans le but de prévenir le gonnement considérable des mamelles, et leur mollesse et leur llaccidilé (pii en sont la conséquence, veulent aussi les comprimer par un bandage de corps assez fortement serré. Quelques-unes même appliquent sur leurs seins des topiques astringents, dans le but de s'opposer à une sécrétion laiteuse trop abondante. Ce sont des moyens qu'il faut proscrire d'une manière absolue, car ils peuvent être très dangereux. On doit se contenter de recouvrir ces organes de manière à les mettre à l'abri du contact de l'air et d'y entretenir une chalem* convenable.
Avant d'iudicpier la manière de gouverner les fcnunes en couches, il nous paraît indispensable de faire coimaître d'abord les piincipaux phénomènes qui se succèdent chez la femme après l'accouchement. L'importance des préceptes hygiéniques (pie nous établirons seia ainsi beaucoup plus facilement comprise.
AUTICI-K V. — UKS PHÉNOMÈNES OLl Al'PARTlENNEXT AUX SUITES DE COUCHES.
Le temps des couches ou suite des couches est l'espace de temps nécessaire à l'utènis, aux organes génitaux et à toute l'économie, pour revenir à leur état ordinaire, d'où la gestation les avait fait sortir. On peut distinguer les suites de conciles en naturelles et en non nalm-elles ou morbides, (les dernières compren-
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lient loiili's les maladies anxcfiu'llcs les foiniucs en couches soiil exposées : nous n'avons à nous occuper ici (jue des premières.
Une espèce d'accablement ou de lassitude, semblable à celle ((u'oii éi)rouve à la suite d'un exercice violent et immodéré, succède à l'agitation excitée par le travail. A peine dans son lit, la femme est assez sou\enl prise d'un Irisson {juelquefois porté jusqu'au claquement des dents ; mais bientôt l'action du pouls se réveille, la cbaleur se ranime, la peau de\ient humide, une moiteur salutaire se déclare, l'ordre des fonctions se rétablit, et le plus grand calme, le sonnneillc plus paisible remplacent le trouble des instants précédents. Ce sonnneil de la femme doit être respecté : toutefois il est bon (|u'elle ne s'y li\re que (piehiues heures après être accouchée, ou bien, il faut, pendant ce sommeil réparateur, que le médecin surveille attentivement le |)ouIs de la malade et l'état de l'utérus. Quelques femmes, en effet, ont été prises, pendant le sommeil, de pertes internes, et ne se sont réveillées qu'épuisées par l'épanchement de sang. Si donc, à cause de la rareté de cet accident, on ne doit pas, comme le conseillent quelques auteurs, empêcher la femme de dormir, il faut, pendant ce sonnneil, la surveiller, ou tout au moins la faire surveille)- par une garde intelligente.
A la suite de ce premier sommeil, il est bon que la femme soit (juelques instants assise dans son lit pour prendre un bouillon. Cette position la délasse et facilite l'écoulement des lochies qui s'étaient accumulées dans le vagin.
Le pouls, C[ui, immédiatement après l'accouchement, était serré et fréquent, devient souple et développé. La femme est d'autant plus affaiblie qu'elle a perdu plus de sang ou que le travail a été pins long.
La susceptibihté nerveuse est très exallée. La peau, dont l'activité avait diminué pendant la grossesse, reprend une vitalité plus énergique. Elle est molle, humide, et toujours couverte d'un peu de sueur pendant les huit premiers jours. Cette sueur est quelquefois très abondante, surtout quand on couvre beaucoup la femme ; et il est alors très ordinaire de la voir suivie d'une éruption miliaire et d'un sentiment fort vif de picotement. Ces éruptions étaient excessivement fréquentes lorsqu'on croyait utile de pousseï' à la prai/, conmie on le disait, et de faire forcément transpirer la femme en la chargeant de couvertures trop épaisses. Aujourd'hui, au contraire, elles sont assez rares; et lorsqu'elles se , montrent, on les fait disparaître facilement en diminuant les sueurs avec les précautions convenables.
La sécrétion et l'excrétion des urines n'olTrent, en général, lien de particulier. Leur émission est cependant quelquefois difficile, à cause du bomsoulleinent du méat urinaire. Après un travail trop longtemps prolongé et une compression trop violente, la vessie est, dans certains cas, paralysée momentanément. Il faut alors pratiquer le cathétérisme. Le médecin doit toujours, pendant les deux ou trois premiers jours des couclics, demander à la fenmie si elle urine librement et facilement. Souvent l'accumulation des urines dans la vessie, à demi paralysée et comme engourdie, explique au médecin un état de malaise et de souffrance dont il ne pou\ail d'ailleurs se rendre compte.
La constipation, si commune pendant les derniers temps de la grossesse, per-
sisle souvent encore après l'actouclieineiit, pendant quatre, six et même huit jours. Ka rélcniion des lualières fécales, quand (ille se prolonge, peut aussi donner lieu à de l'anxiété, de l'insomnie, de la céphalalgie, quelquefois même à un sentiment de pesanteur, à une véritable douleur dans une des fosses iliaques; syniptùmos qui disparaissent comme par enchantement après l'administration d'un léger laxatif. Quand la constipation se prolonge, il en résulte très souvent, pour la femme, im état de souffrance qui j)eut devenir la cause d'un léger mouvement fébrile. Cette fréquence du pouls coïncidant avec la douleur que produit la rétention troj) prolongée de matières fécales, douleur qui est assez ordinairement localisée en un point du bas-ventre, qui est augmentée par la pression, peut faire croire à une inllammation péritonéale : j'ai vu commettre cette erreur; et la douleur, la liè^re, qui avaient résisté à l'application des sangsues, ont rapidement disparu après l'administration d'un laxatif.
Cette rétention des matières fécales peut être produite par une paralysie du rectum, paralysie qui est elle-même le résultat de la compression qu'exerce sur lui la tête dont le séjour dans l'excavation a été trop longtemps prolongé. A la suite d'un accouchement laborieux, dit M. 31artin, de Lyon, j'ai vu les matières fécales retenues pendant plus de vingt jours, s'amasser en si grande quantité, qu'elles égalaient le volume de la tête d'un enfant à terme, et avaient une extrême consistance. Tous les laxatifs ayant échoué, je fus obligé d'introduire une curette, et d'ameiier par parcelles les matières endurcies : après cette opération l'intestin ne reprit pas tout de suite ses fonctions; mais, par le moyen de lavements irritants, on empêcha une accumulation nouvelle de matières : la con- Iractililé de l'intestin ne fut complètement rétablie que vingt-neuf jours après, épocjue à laquelle la malade quitta l'hôpital. (Compte rendu, p. 32.)
Étudions maintenant les modilications si importantes qui se passent du côté des organes génitaux. Ils tendent |)eu à peu à revenir à leur état primitif.
Il s'établit dans la matrice une contraction rhythmique, c'est-à-dire des alternatives d'expansion et de resserrement, jusqu'à ce que ce dernier soit parvenu au point où il doit s'arrêter. Après la naissance de l'enfant, si l'on palpe les parois relâchées de l'abdomen , on sent la matrice forinant au-dessus des pubis uPiC tumeur d'environ 27 centimètres de 'ong sur 19 de large. Au bout de (juelques jours, on lui trouve une longueur d'à peu près 16 centimètres. Tandis que chez les femmes maigres, celles surtout qui ont été mères plusieurs fois, la matiice présente encore au bout de quinze jours deux doigts de largeur au-dessus des pubis, son fond, chez les primipares, notamment celles qui ont beaucoup d'endîonpoint, ne peut être senti d'une manière distincte après le huitième jour. Au bout de six semaines, elle est presque dans le même état qu'avant la grossesse , à cela près d'un peu plus de volume et de laxité.
La rapidité avec lacpiclj;' l'utérus tend, après l'accouchement, à revenir au volume et aux dimensions de l'état de vacuité, est au moins aussi surprenante que la rapidité a\ec la(iuelle s'est opérée l'énorme hypertrophie de cet organe pendant la grossesse. M. Retzius , de Copenhague , examinant les modifications diverses par suite desquelles s'opérait cette rapide absorption, croit pouvoir con-
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dure de ces observations (juc celle-ci est précédée d'une transformation graisseuse des libres musculaires. Pondant les suites de couches, dit-il, le micros- C(ipe fait retrouver dans le saut; uwv quantité de globides fi;raiss(!U\ plus considérable (pi'à l'ordinaire.
Cette diminution du \ohnne de l'utérus n'est pas toujours aussi réguliéiemcnt graduée. Nous verrons plus basque, lorsque l'arlion de la contraclilité de (issu a été faible après l'accoucliement, les parois utérines conser\cnt souvent luie épaisseur considérable pendant quatre et cinq jours, et qu'on voit le fond de l'utérus s'élever pendant tout ce temps à peu de distance de l'ombilic; la même remarque peut être faite à une époque plus éloignée de l'accoucbcment, loisqu'il est survenu une inilammation du péritoine, de la muqueuse utérine ou des organes voisins. Il arrive encore qu'après avoir diminué, son volume augmente de nouveau pondant quelques heures, ([uoUpiefois même pendant un jour ou deux, pour revenir bientôt à son volume primitif. Je ne peux guère expliquer ce fait que par une congestion toute locale , qui n'aura pas été assez énergique pour produire une hémorrhagie active, mais qui aura borné son action à distendre, à engorger les vaisseaux utérins, et par conséquent à augmenter l'épaisseur des parois. Peut-être aussi que ce volume anormal est dû, dans certains cas, à la présence des caillots de nouvelle formation. Quoi qu'il en soit, j'ai dû signaler ces anomalies, parce qu'elles me paraissent propres à induire en erreur un praticien peu expérimenté.
La face interne de l'utérus après l'accouchement a été , dans ces derniers temps, étudiée avec attention par M. Colin, et s'il s'est trompé sur la nature de la membrane qui la tapisse, au moins l'a-t-il beaucoup mieux décrite que les auteurs qui l'ont jirécédé.
Quelques heures après l'accouchement, dit-il, la face interne de la matrice est çouvei-te de quelques caillots sanguins. Ceux-ci enlevés, on trouve une surface molle, humide, rougeàtre, quelquefois inégale et déchiquetée par places. On peut avec les doigts ou les pincer, ou, en plongeant l'organe dans l'eau, relever des landjoaux fdamenteux , très mous, adhérents à cette couche. Si l'on grattait cette surface a^ec la lame d'un scalpel, on y enlèverait une couche épaisse de 1 à 2 millimètres, d'autant plus épaisse qu'on se rapprocherait davantage du milieu et du fond de l'organe : cette couche est d'un gris rougeàtre, friable; elle se déchire connue une pseudo-mend)rane de formation assez récente, s'écrase de même sous le doigt. Au-dessous, on trouve le tissu musculaire blanc ou grisâtre, parfaitement distinct de cette couche, facile à reconnaître à sa couleur plus claire, à son apparence fibrillaiie , à la direction Iransvei'sale de ses fibres , et à sa consistance plus grande.
A la place de rinsertion du placenta , la nunnbrane interne se fait remarquer par une épaisseur beaucoup plus grande. IClle olfre là une surface mameloimée, arrondie, anfractueuse, saillante de f) h 6 millimètres au-dessus du niveau environnant. Le sang coagulé s'enfonce dans les anfractuosités, d'où il est difficile de l'extraire.
Ces inégalités, regardées par quelques auatomistes comme des crêtes destinées
à s'enfoncer entre les cotylédons du placenta, dépendent, d'apivs D(f'Sormeaux , de l'excessive tension qu'ont subie, pendant la grossesse, les artères et surtout les veines, et de la lentenr avec lafpielle ces \ aisseaux reviennent sur euxmêmes. Suivant M. Velpean , elles seraient dues à ce que , chez les femmes , mortes peu de temps après l'accouchement, la surface interne de l'utérus reste boursoudée et comme fongueuse dans la portion qui correspondait au placenta. Avec IM. Jacquemier, nous aimons mieux admettre lexplication suivante : le plan musculaire interne de l'utérus, dans tout l'espace occupé par le placenta, est perfoi'é par un grand nombre de trous qui donnent un aspect particulier à cette partie de la face interne de la matrice et la rendent moins contractile; aussi, à mesure que l'utérus se resserre, elle tend h faire hernie dans sa cavité, et lorsqu'il est arrivé à son état de repos, elle forme une tumeur ordinairement plus large que la paume de la main, à surface très inégale, déchirée, comme spongieuse, faisant souvent un relief considérable. Les vaisseaux utéro-placentaires déchirés sont compris dans cette masse qui les rend tortueux et presque inextricables. Quoi qu'il en soit, il est bien important, ajoute M. Jacquemier, d'avoir présente à l'esprit cette disposition ; car la lecture attentive de plusieurs observations de délivrance contre nature m'a convaincu que , dans ce cas, on a confondu la tumeur formée par la couclie la plus interne de l'utérus avec des fragments de placenta, qu'on s'efforçait vainement, mais non sans danger, d'arracher.
A la limiic supérieure de la cavité du col, celle membrane se termine par un bord déchiqueté, saillant au-dessus de ce dernier, et d'où se détachent de petits lambeaux longs de 1 à 5 millimètres , de même nature que la couche qui tapisse la paroi utérine.
Quant à la cavité du col, on y trou\e du mucus filant, transparent, un peu rougeâtre. La couleur de sa face interne varie beaucoup suivant le genre de mort , depuis le gris rose jusqu'au brun noirâtre. L'épaissem- de la muqueuse varie entre 1 et 2 millimètres; elle est résistante et difficile à déchirer, quoique très flexible et humide. Elle est restée parfaitement intacte, et n'a pas participé à l'exfoliation subie ])ar celle du corps.
M. Colin a étudié la muqueuse utérine à une époque plus éloignée de l'accouchement. Ainsi, du vingt-huitième au trentième jour, la muqueuse est devenue rouf^e rosé ou grisâtre, surtout au voisinage du col : lisse, humide, molle, mais résistant au courant d'eau, elle se laisse racler en entier avec le scalpel, de manière à mettre à nu les fibres musculaires. Des vaisseaux nombreux ayant au plus un tiers de millimètre sortent du tissu musculaire pour se ramifiera l'infini dans son épaisseur. Au quarantième jour, cette membrane est d'un rouge un peu foncé, opaque, épaisse de 1 millimètre vers le fond; demi-transparenle, moins épaisse dans la partie inférieure du corps : là elle se confond avec la nujqueuse du col , qui n'offre plus rien de particulier. Elle est molle et se laisse facilement enlever par le dos du scali)el. Elle est parcourue par un réseau ca|)illaire très serré. Au soixante-sixième jour, elle est lisse, grise, parcourue par de petits vaisseaux : elle a bien la consislanre d'une nuiqneuse, et le scalpel n'en
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(li'iache plus (|iriiiic pellicule légère, qui n'a plus l'aspect pulpeux de la substance, qu'on on détachait précédeinment.
Cette nouvelle nuupieuse utérine, dont l'origine, sui\anl AI. Hobin, remonte au quatrii'ine mois de la grossesse, est donc, après l'accouciiement, le siège du tra\ail réparateur (|ui doit constituer la muqueuse du corps utérin. Quant à la mu(|ueuse du col, elle ne tombe pas; pendant la grossesse, elle ne fait que s'iiypertropliier; après raccoucliement, elle continue à montrer l'arbre de Aie, mais modiOé seidement dans sa forme.
y\. le professeur Sloltz a étudié avec beaucoup de soin les modilications du col après raccoucliement ; nous extrayons de son excellente thèse le passage suivant : Aussitôt que le fœtus est né, le col se forme de nouveau, au moins en partie; l'orifice externe est largement dilaté, ses bords sont mous, très inégaux; on y pénètre facilement avec un ou plusieurs doigts. C'est l'orifice interne (pu résiste le plus; on peut s'en assurer quand on introduit la main dans la matrice; elle passe a\ec didiculté, et seulement quand on a dilaté progressivement l'oi'ilice interne. Celui-ci est quelquefois assez fermé pour faire croire à ceux ([ul veulent porter la première fois la main dans l'utérus, qu'ils y sont, quand, arrivés dans le vagin, ils trouvent une cavité assez large et point d'ouverture qui les conduise plus loin. Les caillots de sang qui se ramassent à la partie supérieure du vagin et autour du col ajoutent encore à cette confusion.
L'orifice interne, qui s'est formé après l'expulsion du fœtus, ne présente que peu de résistance : aussi a-t-il à peine besoin de se dilater de nouveau pour laisser passer le placenta : il cède facilement. La délivrance opérée, la matrice se contracte ; le col prend plus de consistance et de longueur; mais il est obligé de s'entr'ouvrir encore à plusieurs reprises pour laisser passer des caillots de sang plus ou moins nombreux. Pendant les suites de couches, il revient peu à l)eu à sa grandeur naturelle ; quelquefois même, il est plus long; mais il acquiert plus ou moins sa disposition ordinaire h mesure qu'il reprend toute sa consistance.
A la fin des trente premiers jour.s, il a repris le plus souvent les dimensions qu'il avait avant la gestation ; quelquefois pourtant il est un peu plus raccourci : il a presque autant de consistance; toutefois, bipartie inférieure nous a paru plus ramollie. Il n'a plus conservé sa forme conique; mais son sommet, étant devenu plus gros, il oiTre la forme d'un cylindre. Les lèvYes présentent, en général, des échancrures d'autant plus nombreuses que les fennnes ont eu déjà plus d'enfants et que l'accouchement a été laborieux. La fente transversale est plus profonde et plus angulaire. Chez les femmes qui ont eu beaucoup d'enfants, le sommet du col est (piek|uefois plus gros que la base : il est beaucoup plus court, et (juekpK'fois partagé en deux lèvres plus ou moins plates, larges et inégales. L'anîérieure est plus longue que la postérieure; dans certains cas, celle-ci semble avoir été détruite en entier. D'autres fois, la lèvre postérieure est très prononcée, et à peine sent-on l'antérieure. Il existe d'ailleurs sur ce point presque autant de variétés (jue de sujets dilîérents.
Le vagin se raccourcit ; les rides, efTaréps pendant le dernier temps de l'ac-
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couclicmcni, irparaissciit peu à peu, uiais lenteuieul. l/orilice de ce conduit et la \Ml\e reprennent aussi leur élat priniilif. D'alioid les grandes lèvres sont minces el distendues, ainsi (|ue la ])érinée, et la partie postérieure du contour de la vulve est nas(|ue, froncée et proéminente en dehors. Quelciuefois, il existe des éraillures de l'épiderme, (juchpiclbis de véritables déchirures qui occasionnent un sentiment de cuisson. Après un i)remier accouchement, la fourchette est presque infailliblement rompue.
Les lij^amenls larges semblent se reformer |)ar le rapprochement des deux feuillets qui les constituent ; les ligaments ronds se raccourcissent et se resserrent.
Les muscles abdominaux et les téguments du ventre, d'abord flasques et mous, et n'exerçant qu'une pression très imparfaite sur les viscères et les vaisseaux de cette cavité, se rétractent; mais cette rétraction est souvent incomplète chez les femmes à fibre molle, ou qui ont eu beaucoup d'enfants.
La rétraction lente et graduée de l'utérus s'opère quelquefois sans douleur et sans que la femme en ait conscience : dans certaines conditions seulement, elle s'accompagne de douleurs intermittentes qui ont beaucoup d'analogie avec les douleurs du travail de l'enfantement. On les appelle trancliécs ou coliques xitérines. Il se fait en même temps, par la ^ulve, un écoulement plus ou moins abondant; écoulement d'abord constitué par du sang pur, puis par du sang mêlé à un liquide blanc, et qui finit par être une liqueur blanche et séro-puru- Icnte. Os écoulements ont reçu le nom de lochies. Enfin, pendant les premiers jours, commence une fonction toute nouvelle, qui peut être considérée comtne le complément des fonctions puerpérales : c'est la sécrétion laiteuse , dont le début s'accompagne de phénomènes généraux, qu'on décrit ordinairement sous le non) de fiècre de lait. Nous avons à examiner ces trois principaux phéno mènes des suites de couches.
$ \. — Des traiicliées utérines.
Les coliques ou tranchées utérines sont é\idemment dues à la contraction de l'iUérus; il sulFil, pour s'en con\aincre, de placer la main sur la région hypogastrique au moment où la femme s'en plaint le plus fortement, p(mr sentir que la matrice se durcit. Elles sont beaucoup plus fréquentes et plus intenses chez les feunnes qui ont eu déjà plusieurs enfants que chez les primipares, après un accouchement très facile (pi'après un accouchement long et [)énible; quand l'utérus renferme un corps étranger, tel que caillots ou portion du délivre ou des membranes, que lors(pie sa cavité est com|)létement désemplie. Toutes ces (lillérences seront facilement comprises, si l'on réiléchit que ces contractions ont pour but d'exprimer, de l'épaisseur des parois utérines, les liquides dont ces parois restent engorgées ajirès raccoucliemeul, et d'expulser de sa cavité tous les corps étrangers (jui y sont retenus ; que, dans les accouchements trop prompts, l'utérus, lro|) rapidement désempli, ne re\ient pas aussi complètement sur lui-même, permet au sang de se coaguler et de s'accumuler dans son
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intérieur; qu'enfin l'action alors très faible de la coulractilité du tissu n'cvprime que très iuiparfaileuient les lluides contenus dans l'épaisseur des parois.
Les tranchées commencent le plus souvent peu de temps après la délivrance. D'abord faibles et rares, elles dc\ienneut plus fréquentes el plus douloureuses : an moment où elles se manifestent, le globe utérin se resserre, devient plus dur, plus résistant, qnehpiefois même il send)Ie se soule\er en prenant un point d'appui sur le plan postérieur de l'abdomen, et fait saillie sous la forme d'une tumeur globuleuse , à travers les parois abdominales. Ordinairement, vers la lin ou à la suite de cbacjue douleur, l'écoulement des lochies est plus abondant ; assez souvent il s'échappe par la vulve quelques petits caillots. Lorsijue l'utérus contient un caillot volumineux , les tranchées deviennent de plus en plus vives jusqu'à ce (pi'il soit expulsé; après quoi elles diminuent beaucoup. Le plus souvent elles cessent pendant la lièvre de lait; cependant elles peuvent durer pendant les sept ou huit premiers jours. Quelquefois, après avoir complètement cessé, elles se réveillent, elles sont suivies de l'écoulement d'un peu de sang par la vuhe, ou de l'expulsion d'un caillot ou d'une portion de membrane restée dans l'utérus, et tout rentre dans l'ordre.
Il est très important de bien distinguer les coliques des douleurs causées par une inflauuuation périlonéale : heureusement que cela est facile. En général, les tranchées utérines, quelque fortes qu'elles soient, sont intermittentes et séparées par un calme plus ou moins long; la douleur qu'elles causent est plutôt soulagée qu'augmentée par la pression; elles sont suivies ou accompagnées d'un peu plus d'abondance dans l'écoulement lochial. Tendant leur durée , il va absence de mouvement fébrile. Enlin, lorsque l'enfant saisit le mamelon, surtout lorsque celui-ci est le siège de quelque ulcération, la douleur qu'il détermine produit souvent le développement d'une tranchée; et seule cette circonstance a sulTi pour les faire reparaître, même quand elles étaient suspendues depuis plusieurs heures. Ces caractères différentiels suiïiscnt : mallîeureusement, ils ne sont pas toujours aussi tranchés. Ainsi, (juand les colicjues sont très vives et très rapprochées, elles laissent après elles, et durant l'intervalle qui les sépare, un endolorissement , quehjuefois niéme une véritable douleur assez vive dans l'inpogaslre, et souvent alors elles s'accompagnent d'un peu de lièvre. Il y a toujours cependant une réraittence qui, jointe à l'absence des autres signes d'une inflammation péritonéale, peut aider à distinguer leur nature.
Le docteur Devvees a eu occasion d'observer plusieurs fois une douleur toute différente de celles causées par les tranchées utérines, et qui se manifeste presque immédiatement après la délivrance, (l'est un(! très vive douleur que les malades disent ressentir à la partie iîiférieure du sacriun et au coccyx. Elle commence aussitôt après que l'enfant est né, et continue sans interruption avec une affreuse intensité. Au dire des malades, ces douleurs sont beaucoup plus fatigantes que les tranchées; car elles sont au moins aussi énergiques, et, de plus, elles sont continues, ce cpii les en distingue facilement. Le camphre uni à l'opium lui a ]>aru le moyen Iç plus propre à calmer ces douleurs.
Les tranchées utérines, dont nous venons de parler, sont queUjuefois ass<'7.
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ijilonses pour aiiircr l'aitcntion du médecin et si, dans le cas de rétention d'un corps étranger, elles peuvent être utiles, elles sont tellement incommodes qu'il serait cerlaincment sage de chercher à les prévenir. On y parvient souvent, dit Dcwoes, en prenanl les précautions suivantes : 1° Ne rompre les membranes que lorscpie le col est complètement dilaté ; 2" après l'expulsion de la tète ne faire aucune Ir.iction , cl laisser l'utérus expulser les épaules et le tronc; 3" n'opérer l'extraction du délivre (]u'après s'être assuré de la rétraction complète de l'utérus; li" eiilin, après la sortie du placenta, solliciter, irriter la matrice, afin de forcer les libres musculaires à se contracter autant que possible. Il est facile de comprendre (pie ces moyens n'agissent qu'en sollicitant la rétraction lente et complète des parois utérines, au fur et à mesure que les parties qu'elles contenaient sont expulsées.
Dans le même but, j'ai l'habitude, chez les femmes qui ont eu beaucoup de coliques après leurs accouchements antérieurs, d'administrer immédiatement après la délivrance quelques grammes de seigle ergoté en trois ou quatre doses. Ce médicament m'a paru, dans beaucoup de cas, prévenir le retour des tranchées utérines, ou du moins en dimiimer la violence. Lorsque la matrice se rétracte faiblement, il m'a semblé utile de joindre au seigle ergoté une comj)ression sur le globe utérin. Je l'exerce avec le bandage abdominal ordinaire; mais pour qu'elle soit plus active, j'ai l'habitude de placer deux ou trois serviettes non dépUées sur le fond de l'organe, et je les maintiens avec une alèze fortement serrée tout autour du corps.
Si ces tranchées s(mt peu marquées, il n'y a rien à faire; si, au contraire, elles ont une grande intensité , le médecin ne peut pas rester inactif : on commencera par appliquer des cataplasmes émollients et chauds sur le ventre. (Bien entendu qu'on n'aurait pas recours à ce moven, si la femme avait eu une perle, ou en était menacée.) On pratiquera quelques lotions laudanisées sur le ventre, et l'on arrosera les cataplasmes avec du laudanum. On pourra également donner un lavement de vingt à (piarantc gouttes de laudanum de Sydenham dans une aussi petite quantité de véhicule que possible. LU moyen dont Dewees dit avoir retiré de grands avantages, c'est la potion suivante : camphre, 4 grammes dans une potion de ISO granmies, une cuillerée toutes les heures. Lorsque la potion est dinicilcmenl prise |)ar la malade, il la remplace en administrant, toutes les heures ou toutes les (l(Mni-heures, j() centigrammes de camphre en poudre, ([u'il mélange avec un sirop ([uelconque. Si les tranchées étaient accompagnées de [)hénoinènes de pléthore généiale, on devrait pratiquer une saignée du bras. l'.nWn, si l'on soupçonnait la présence de caillots volumineux ou de cpielque reste des membranes dans l'intérieur de la cavité utérine, on porterait un ou deux doigts dans le col pour les saisir, ou du moins solliciter leur expulsion. Peut-être est-ce dans ce dernier cas seulement (pi'a réussi le seigle ergoté vanté |)nr AIM. Crozat et Velpeau, contre les tranchées utérines.
DES SOliNS A DOJNINtK A LA KKMMi:. 505
Des lochies.
Parmi les oxorrlioiis (iiii diii lien ii la suite de l'accouchement, les lochies sont certaineiiieiit les plus iiiléressantcs à étudier : ou donne ce nom aux matières qui s'échappent de la \ul\e depuis le moment de la délivrance jus(|u'à ce que la matrice ait repris son \olumc et sa consistance normale. Désormeaux décrit très exactement l'ordre dans lequel apparaissent les lochies. Imuiédiatemenl après la délivrance et l'issue du Ilot qui l'accompagne, tout écoulement de sang est suspendu, probablement parce que celui qui transsude de la surface de l'utérus s'accumule dans la cavité de cet organe ; mais bienlôl du li(piide pur commence à couler. Au bout de douze à (luinze heures, ce sang perd de sa consistance, sa couleur de\ient moins foncée, et, après quelque temps, il ne s'écoule |)lus que de la sérosité sanguinolente. La lièvre de lait survient quarante-huit heures après l'accouchement. L'écoulement des lochies est souvent alors complètement suspendu ; chez certaines femmes il est seulement diminué. Lorsque la lièvre de lait est terminée, les lochies sanguinolentes reparaissent pendant les quatre à cinq jours qui suivent la lièvre de lait, mais avec des caractères très dillérents, suivant les individus: ainsi, chez un certain nombre de femmes, surtout parmi celles qui ont oïdinairement des règles très abondantes, on les voit reparaître, sauf la quantité, avec les mêmes caractères physiques qu'avant la lièvre de lait : elles sont encore constituées par du sang pur, et olTrent même parfois des petits caillots assez nombreux ; mais chez la plupart, pourtant, elles deviennent de plus en plus séreuses, et contiennent encore ÇA et là quelques stries sanguinolentes ou sont im peu colorées en rouge par du sang dont la quantité diminue à mesure qu'on s'éloigne du jour de l'accouchement. Le plus ordinairement, vers le huitième jour, il n'y a plus de sang, et les lochies sont composées d'un licpiide blanc jaunâtre et plus ou moins épais. Elles continuent ainsi pendant quinze jours, trois semaines ou un mois. Chez quelques femmes qui n'allaitent pas, elles ne cessent qu'à l'époque oii les règles reparaissent, ce qui a lieu six semaines ou deux mois après l'accouchement, et ce qu'on appelle le retour des couches.
Les lochies ont été distinguées, d'après leur couleur, en lochies sanguinolentes, lochies séreuses, et lochies laiteuses, puri formes ou purulentes. A mesure que l'utérus revient sur lui-même, ses parois se dégorgent par degrés des fluides dont elles sont imbibées. Ces fluides se portent Vers sa cavité. Tant que les gros canaux utérins ne sont pas vides, ce n'est que 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 ; plus tard, enfui, il s'établit une véritable irritation suppuratoire, dont le |)roduit, analogue sous quel((ue rapport aux écoulements non contagieux de lurèthre, constitue en grande partie les lochies blanches ou pumlentes.
Les lochies ont une odeur sui generis, odeur des couches, gravis odor puerperii. Celle odeur est plus ou uioins forte, sui\ant les individus, el suivant
aussi les soins de pro])rctc'. A l'oclcur dos locliies se joint aussi l'odeur de la transpiration cl du lail qui, en suintant du mamelon, imbibe les linges et s'y aigrit. Ouchiucfois les locliies dcvieiuicul fclidcs. Cette circonstance, quand elle n'est pas due à la malpropreté, est toujours un signe fâcheux. Il annonce le plus sou^ ent que des caillots ou quelque autre substance se putréfient dans l'utérus. Lorsque l'écoulement a une couleur de café et une odeur cadavéreuse, il est presque toujours l'indice d'une inllanimation de la matrice ou du vagin qui s'est terminée par gangrène. Lorsque la femme est atteinte d'un carcinome de la matrice, les lochies ressemblent à de la lavure de chair, et ont une odeur très nauséabonde. Dans tous ces cas, il faut pratiquer plusieurs fois par jour des injections aromatiques, telles qu'une infusion de fleurs de sureau et de camomille.
I>'abondance et la durée des lochies sont très variables. En général, les femmes salisst-nt dix à douze serviettes dans les premières vingt-quatre heures, huit dans la deuxième journée, six dans la troisième, quatre dans la cinquième, et deux dans les journées suivantes. Après la fièvre de lait, l'écoulement diminue de plus en plus. Leur (piantité est, pour l'ordinaire, en proportion de celle de l'éxacuation menstruelle. Elles sont en général plus copieuses chez les femmes ({ui ont eu plusieurs enfants, ou qui font usage d'un régime trop nourrissant ou échaulfant, et chez celles qui n'allaitent pas. L'abondance des lochies sanguinolentes, dans les premiers jours, Aarie encore beaucoup suivant la force de rétraction dont étaient douées les parois utérines immédiatement après ou pendant la délivrance : ainsi, elles sont parfois très abondantes, et coïncident souvent alors avec un dé\elopj)enient considérable de l'utérus. J'ai vu dans ces cas la matrice s'élever jusqu'au-dessus de l'ombilic plusieurs jours encore après l'accouchement. Cet état, que Leroux appelle engorgement humoral, tient, suivant lui, à ce (|ue les vaisseaux et porosités de la matrice gorgés de sang ne se vident pas assez vite, parce que la contractilité du tissu n'est pas assez énergique. Les parois de la matrice constituent une véritable éponge dont les mailles, formées de libres musculaires, ont besoin de se rétracter fortement pour en exprimer tous les liquides renfermés dans les vaisseaux et les vacuoles qu'elles forment. Si cette contraction n'est pas assez violente, les parois restent engorgées, consenent une épaisseur anomale qui augmente singulièrement le volume de l'utérus, bien que sa cavité soit complètement effacée. Bientôt, cependant, l'action de la contractilité de tissu se réveille, et les fibres musculaires, en se contractant, compriment violemment les vaisseaux qui rampent entre elles, les aplatissent et forcent les licpiidcs cpii ont alors séjourné dans leur cavité, h s'épancher dans l'intériciu' de l'utérus, d'où ils s'écoulent à l'extérieur en assez grimde quantité. Fl est possible alors de considérer cette augmentation dans l'écoulement des lochies comme une perte occasionnée par la rétention d'une portion du délivre, ou tout au moins de caillots volumineux, d'autant mieux qu'il s'y joint paifois de fortes tranchées; mais si l'on parvient à introduire un doigt dans l'utérus, ou s'assurera qu'il ne contient aucun corps étranger, et si en même temps on |)lace l'autre ntain sur la paroi hypogastrique, on s'assurera fa-
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cilemenl que le Noluine de l'organe lient iiuiqueineiit à l'engorgement de ses parois. Dans ces cas, il n'y a rien h faire : l'écoulement sanguin est lui-m<^me le meilleur rcini'de. Son abondance dégorge peu à peu les parois ulérines, dimiinie les tranchées, ci la matrice reprend peu à peu son volume naluicl. (ietle lenteur de rétraction prolonge aussi la durée des lochies sanguines. Le même résultat a lieu loi"s(pi'une inflamniaiion plus ou moins violente envahit une des couches de l'utérus ou le tissu cellulaire péri-utérin.
On conçoit très bien (pie de celle pare.^se des libres utérines, de ce défaut de ressort, connue l'appelait Leroux, à l'inertie plus ou moins complète, il n'y a qu'un pas, et qu'une hémorrhagie secondaire pourrait bien être la conséHjuence de cette absence de coutractililé si elle était portée jusqu'au relâchement.
L'allaitement diminue la durée et la quantité des lochies. Certaines femnu's n'en ont que ((uelques heures (Van-Swieten) ; quelques-unes n'en ont pas du tout (>lillot). J'ai tout récemment (1855) observé le même fait chez la jeune femme d'un de nos confrères. Après un accouchement des plus faciles et des plus heureux les lochies furent presque complètement supprimées. Elle perdit à peine quelques cuillerées de sang dans les premières vingt-quatre l>oures, mais à dater du second jour il ne s'écoula plus aucun licpiide des parties génitales, et le mari qui tous les jours examinait avec le plus grand soin tous les linges, m'a assuré n'a\oir i)u constater la plus petite trace d'écoulement lochial. Je m'en suis moi-même plusieurs fois assuré. Les suites de couches furent du reste très heureuses. Seulement, pendant les sept ou huit premiers jours s'exhalait des parties génitales une odeur très fétide. Après nous être assuré qu'il n'existait dans l'utéius aucun corps étranger, nous conseillâmes simplement quelques injections fréquemment répétées, et tout se passa bien. Cette jeune dame venait d'accouclier pour la seconde fois, et après son premier accouchement l'écoulemeiU lochial avait été parfaitement régulier.
Les lochies furent remplacées par une hématémèse chez une dame citée par M. Velpeau, et observée par M. Bruckmann,
Les lochies sanguinolentes se prolongent quelquefois bien au delà du terme ordinaire; elles reparaissent parfois à ditférents intervalles, ce qui, en l'absence d'une inflammation de l'utérus ou de ses annexes, tient ordinairement à quelque écart du régime, et en particulier à ce que les fenunes se sont levées trop tôt. Le meilleur moyen est de leur faire garder le lit. Au bout de quelque temps, les lochies ne coulent plus continuellement : on observe d'abord des intervalles de plusieurs heures, puis d'un jour, et quelquefois de deux.
Lorsque, malgré celte i^récaution, l'écoulement sanguin persiste encore deux ou trois semaines après l'accouchement, on doit en chercher la cause dans une altération locale de l'uténis et des parties voisines, ou dans un état général de la malade.
Il n'est pas rare, [»ar exemple, de voir ces lochies sanguines entretenues par une phlegmasie péritonéale circonscrite, une inflammation de la muqueuse utérine, un engorgement aigu ou chronique d'un ou des deux ovaires, un phlegmon des ligaments larges, de la fosse iliaque ou du tissu cellulaire péri-utérin.
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Le diagnostic de ces diverses alTcctions est d'abord important à établir ; car c'est à elles qu'il faut s'attaquer pour faire cesser l'ccoulcnicnt qui n'est ici qu'un symptôme de la maladie.
Plus s()u\ent peut-èlre, la |)ersistancc des écoulements rouges est liée h une ulcération plus ou moins étendue du col de l'utérus, ulcération qui a eu pour point de départ, dans bien des cas, les déchirures qui se font au moment de raccouchement, el dont une circonstance, dilïicile à apprécier, aura empêché la cicatrisation. Ouand donc on se sera assuré ((u'il n'existe dans la région hypogastrique ou pelvienne aucun symptôme d'engorgement ou de phlegmasie, il faudra examiner la femme au spéculum, en ayant soin d'écarter les lèvres du col avec les valves de l'instrument, et très souvent on découvrira soit sur le museau de tanche, soil à l'intérieur de la cavité du col, une ulcération fongueuse et saignante. Le seul moyen de faire cesser la perte sera alors de cautériser avec l'azotate d'argent, le nitrate acide de mercure, et même, si les fongosités sont très saillantes, avec le cautère actuel. Ces cautérisations devront, dans quelques cas, être répétées plusieurs fois.
Parmi les causes de ces lochies anomales, nous devons encore noter une irritation toute locale entretenue elle-même par une constipation trop opiniâtre. C'est alors aux purgatifs qu'il faut avoir recours.
Quelquefois, il n'existe aucune lésion appréciable, et l'écoulement paraît évidemment lié à une surexcitation générale de tout l'organisme. Celle-ci se nîanifeste par de la chaleur à la peau, de la plénitude du pouls, quelques mouvements fébriles vers le soir, de l'agitation pendant le sommeil. iMalgré la faiblesse apparente de la malade, il faut bien se garder, dans ce dernier cas, d'avoir recours aux toniques, malheureusement trop souvent employés ; c'est au contraire une médicali<m antiphlogistique modérée qui convient. Une légère saignée du bras, de doux laxatifs, une alimentation végétale et peu abondante, seront conseillés avec succès : on aura soin de proscrire toute boisson excitante ou même tonique ; et ce n'est qu'après avoir calmé cette irritation générale qu'on s'occupera de relever les forces de la malade par des moyens appropriés.
Dans quelques cas rares pourtant, cette abondance et cette persistance de l'écoulement sanguin semblent être entretenues par la débilité générale. L'absence des phénomènes généraux dont nous venons de parler permettra de recourir tout de suil(! à la médication tonique : les infusions de quinquina, le sulfate de fer peuvent alors rendre des services réels. (> oyez à la cinquième partie l'article consacré à l'hémorrhagie secondaire.)
Les lochies blanches ou purulenles deviemient parfois très abondantes, et acquièrent en même temps mw odeur excessivement désagréable. L'écoulement cesse d'être coloré par du sang ; mais il se présente sous l'aspect d'une eau roussàtre ([iii coule en grande ([iianlilé, ci (juchpiefois même s'échappe par jet. Souvent même ces eaiiv sont tellement acres, (|u'e]les enllamment les parties sur lesquelles elles coulenl. I.es femmes sont presque toujours très affaiblies par cette évacuation, et l'étal général réclame évidemmeiu l'emploi des toniques. Le» parties irritées seront souvent loiionnées avec de l'eau tiède; des injections
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ilo cainoniilU', ronduos, un pou plus lard, un peu plus astiiniiiçenli's, seront poussées dans le vagiu cinq ou si\ fois i)ar jour. On pourrait aussi y mélanger avec avantage (|uelques cuilleiées de chlorure de sodium. Alon ami, le docteur Casaubon, m'a dit avoir observé plusieurs cas semblables.
Ces lochies purulentes se prolongent aussi parfois bien au delà du terme ordinaire. Cette circonstonce est quelquefois liée à une des causes que nous avons dit produire la persistance anomale de l'écoulement sanguin; mais le plus souvent elle m'a paru tenir à l'existence d'une métrite calarrhale ou d'un phlegmon péri-utérin. Ces deux circonstances peuvent s'opposer au reirait graduel de l'utérus, et celui-ci conserve encore un mois ou six semaines après l'accouchenicnt un volume considérable : les larges vésicatoires volants appliqués sur le ventre, les bains alcalins souvent répétés et pour peu qu'il y ail de la fièvre, et cpie l'élat des forces le permette, la saignée du bras, m'ont paru être alors les moyens les i)lus elTicaces.
La suppression des lochies bien avant l'époque à laquelle elles cessent ordinairement n'est un phénomène fâcheux que lorsqu'il semble se lier au développement d'une afleclion inilanmialoire grave, ou qu'il est remplacé, comme dans le cas que nous avons cité, par une hémorrhagie supplémentaire : il doit alors appeler toute l'altenlion du médecin ; mais, dans le cas contraire, on ne doit pas s'en inquiéter ; car il est la preuve d'une rapide et violente rétraction des parois utérines, ce qui est une condition favorable.
S 3. — De la fièvro de lait.
L'n des phénomènes les plus importants parmi ceux qui appartiennent aux suites d(; couches est celui que l'on désigne sous le nom de fièvre de lait.
Nous avons déjà vu, en étudiant les modifications imprimées à tout l'organisme par la grossesse, que chez la plupart des femmes, et cela dès le début de la gestation, les mamelles se tuméfiaient, que ce gonllement persistait, et que quelquefois, longtemps avant l'arcouchement, elles devenaient le siège d'une sécrétion assez abondante. Après l'accouchement, les mamelles fournissent, sous l'influence de la succion, un liquide de couleur jaunâtre, un peu plus épais que celui qui, chez quelques femmes, s'échappe pendant les derniers mois delà grossesse. Ce licpiide a une saveur sucrée; on le désigne sous le nom de colostrum. Il conserve ces qualités pendant vingt-quatre heures; mais après ce temps il devient plus blanc. Au bout de quarante à soixante heures, les mamelles se tuméfient beaucoup; les veines sous-cutanées sont plus gonflées que pendant la grossesse : on les aperçoit à travers la peau. Les seins se durcissent d'une manière très manifeste. Lorsque ce gonflement des mamelles est un peu considérable, il peut se manifester delà céi)halalgie; quelquefois, mais rarement, quelques légers frissons, plus souvent de la chaleur, de la sécheresse à la peau, sécheresse qui, au bout de quelques heures, est remplacée par une sueur très abondante; il y a de la soif; l'appélit se perd, la langue est légèrement blanchâtre; le pouls s'accélère, et, d'abord petit et serré, il devient bientôt large et souple; la face
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est routée cl animôc. Pondant ce niouvcnu'nl fôl)rik', qui est ordinairement assez léger, mais dont les symptômes pcuvcMit acquérir, dans certains cas, une grande intensité, le gonflement des mamelles augmente toujours de plus en plus , et s'étend jus(ju'an oreu\ axillaire; le tissu cellulaire environnant y participe. La fenjuie ne |)ea( pas rapprocher les ])ras du corps et les tient écartés. La peau est quelquefois tellement tendue, qu'elle devient douloureuse et gêne les mouvements d'inspiration de la poitrine. Nous avons déjà dit que l'écoulement des lochies avait complètement cessé, ou était au moins considérablement diminué.
La durée de la liè\rc de lait est de douze, vingt-quatre, trente-six, rarement (piaranle-huit heures; puis ensuite tout se calme. Quelquefois cependant elle paraît se prolonger pendant trois ou quatre jours; mais assez souvent elle est alors liée à une phlegmasie profonde ou présente bientôt une intermittence très marcpiée, et peut dégénérer en véritable fièvre intermittente, dont le sulfate de ({uinint' fait assez proniplcmcnt justice. La fréquence du pouls est, en général, modérée; et toutes les fois que le chiffre de ses pulsations est au-dessus de 100 par minute, on doit en rechercher la cause ailleurs que dans la sécrétion mammaire.
Les auteurs ont observé que les primipares ont moins de fièvre de lait que les autres : il en est de même des femmes qui, peu de temps après l'accouchement, ont conmiencé à allaiter leurs enfants. Chez celles-ci, il n'est même pas rare qu'elle manque complètement. Enfin, certaines femmes, même parmi celles qui ne nourrissent pas, n'ont pas du tout de fièvre de lait, malgré une tuméfaction considérable des seins et une sécrétion laiteuse abondante. Ce fait est beaucoup plus commun qu'on ne le i)ensc généralement, et, pour ma part, j'ai eu occasion de le faire souvent constater aux élèves. Mais je suis loin pourtant d'admettre, avec quelques personnes, qu'il constitue la règle, et de considérer tout mou\emenl fébrile survenant chez une femme en couches, même au moment où conunence la sécrétion laiteuse, comme l'indice d'une phlegmasie apparente ou cachée, llien de plus simple, en effet, que d'attribuer à la tuméfaction et à la douleur dont les glandes mammaires sont le siège, la réaction générale qui habituellement les accompagne, et diminue ou cesse dès que les seins ont diminué, ou dès que l'organisme s'est familiarisé avec ce nouvel état.
Il est (juelques femmes en lin chez lesquelles les glandes mammaires ne sont le siège d'aucun lra\ail particulier, et chez lesquelles il ne se fait pas de sécrétion laiteuse. Il semble, connue le fait remarquer M. le professeur P. Dubois, que la nature ait laissé pour elles son œuvre incomplète; que, propres à devenir mères, propres pendant toute la grossesse, à fouinir à l'enfant les matériaux nécessaires à sa nutrition, leur organisation soit impuissante à fournir encore à leurs besoins après la naissance. J'ai en ce moment sous les yeux une primipare, comalescente, il est vrai, d'une ^arioloï(le au moment de son accouchement, et (pii n'a pas eu une seule goutte de lait.
C'est ordinairement quarante-huit heures après l'accouchement que se manifeste la fièvre de lait, quelquefois un j)eu plus tôt, ((uel(|uefois un peu plus tard. J'ai vu deux fcinnit's à la (Clinique, <■! Ions les observateurs citent de ])areils
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faits, qui oiU eu la liî'vii' do lail, l'iuic le ciuquièini', l'autre le sixième jour. Depuis, j'ai eu sou>eut l'ociasiou de l'aire la uièiue reinar(iue.
Lorsque, après la mort du fœtus survenant à une époque déjà avancée de la p;rossesse, l'expulsion du cada'. re n'a lion (pi'après plusieurs jours, il est assez ordinaire de \oir tous les phénomènes do la liè\re de lait se manifi-sior, comme si raccouchement avait eu lieu.
Lorsque la lièvre de lait est terminée, les mamelles ont acquis le plus haut degré de distension : la sécrétion du lail est très ahondante. Si l'oidant lotte, les mamelles se trouvent désoniplies et la fonnne soulagée. Si la mère ne tiourrit pas son enfant, l'engorgement dos seins a lieu plus longtemps; il se dissipe d'autant plus promptomenl qu'il était moins considérable, que le lait s'écoule plus facilement par le mamelon, que l(\s sueurs et les lochies sont plus abondantes.
On a beaucoup discuté pour savoir ((uello était la cause de la lioMo iW lait. Sans entrer dans toutes les discussions qu'a soulevées ce point de doctriiu', nous ferons remarquer ((ue probablement le mouvement fébrile (phénomène (pii d'ailleurs n'est pas constant) est une conséquence nécessaire de l'activité plus grande que prennent alors les mamelles, et (pi'un phénomène analogue a lieu toutes les fois qu'un organe ((uelconque prend un développement très considérable et très rapide.
La sécrétion laiteuse, chez les femmes (pii no nourrissent pas, peut aussi être la cause d'accidents qu'il faut prévenir ou combattre. On doit éviter soigneusement tout ce qui peut contribuer à augmenter la sécrétion du lait, tel (pruiunourriture trop succulente , dos boissons trop abondantes. On applique sur les seins une serviette chaude et mollette, que l'on renouvelle aussitôt qu'elle est mouillée, ou bien des étoupes fuies, et, mieux encore, de la ouate. Ces moyens excitent la transpiration et maintiennent la chaleur de la partie. Si du reste, la sécrétion laiteuse diminue pou à peu, il faut tout corifior à la nature ; si le gonflemeut des seins est trop considérable, il faut tâcher de faciliter l'écoidement par les mamelons, à l'aide de cataplasmes émollients, ou de les désemplir par la succion. Si ces moyens soni insuiïisants, il faut alors avoir recours aux lotions laudanisées pour calmer les douleuis, et à l'emploi des sudoriliques et des purgatifs eiuployés comme révulsifs. Parmi les diapb.orétiques les plus eiuployés, on cite le thé léger, une infusion de pariétaire, de bourrache. Les purgatifs sont les mêmes cpie ceux que nous avons indi([ués plus haut. Parmi les médicaments qui ont été vantés comme lactifuges, dit Désormeaux, le petit-lait de Weiss est le seul qui soit encore en usage. J'ai vu, continue le -mémo auteur, une dame employer avec succès un Uniment avec l'aïuiiioniaque. Selon \euter, l'expérience prouve que les ventouses appliquées au dos diminuent l'abondance du lait. Van-Svvieten dit avoir vu une galactorrhée céder à l'usage d'une forte infusion de sauge à la dose de 30 à 60 grammes toutes les trois heures.
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ARTICLE VI. — SOINS A DONNER A LA FEMME EN COUCHES
Hijfiiènt'. — On doit placer l'accoiichéc dans une clianibre vaste, bien aérée, modérément cliaude et e\cmi)le d odenrs bomics ou mauvaises. En été, on aura soin d'ouvrir chaque jour portes et fenêtres. Pendant qu'on renouvelle l'air de l'appartement, on aura soin de couvrir l'accouchée et de fermer les rideaux, pour que les courants d'air n'aient pas accès auprès d'elle. Le reste du temps, les rideaux ne seront pas fermés. La chambre doit être tenue très propre; on doit veiller avec soin à ce qu'on enlève sur-le-champ les urines, les excréments et le linge sale malin et soir, et même plus souvent si quelques circonstances l'exigent. Les parties génitales doivent être nettoyées avec de l'eau tiède ou queUjue décoction émolliente. Ces ablutions fréquentes ont pour avantage de calmer l'inflammation de ces parties contuses pendant le travail. Ces lotions seront faites matin et soir et sans découvrir la malade.
Les femmes ne doivent faire aucun exercice les premiers jours. Lorsque le iravail a été très long et très pénible, ou accompagné de quelque accident grave, il est bon de ne leur imprimer aucune secousse violente, et de ne faire leur lit cfue le lendemain de la fièvre de lait. i\Iais lorsque les malades sont peu fatiguées, on peut sans inconvénients, faire le lit le soir du jour qui précède la fièvre de lait, pour ne le refaire que le surlendemain : à dater de ce moment, le lit pourra être fait tous les jours. i>Liis chaque fois, il faudra prendre la précaution de transporter la femme sur une autre couchette.
Il est très important cpie la femme ne se lève pas avant le neuvième jour. Chez les femmes aisées et qui peuvent , sans nuire en rien à leurs intérêts, s'isoler plus longtemps de toute affaire, il faut exiger qu'elles gardent le lit pendant les quinze premiers jours, k cette époque seulement, la malade sera portée sur un fauteuil, où elle restera assise pendant une heure ou deux, puis le lendemain durant deux ou trois heures. Le troisième jour, elle essaiera ses forces en faisant c[uelques tours dans sa chambre, puis dans son appartement. Il est très prudent qu'elle ne sorte pas, surtout en hiver, avant le cpiinzième ou le vingtième jour. Cette première sortie doit se faire en plein air, en plein jour, et au milieu de la joui'uée. La plupart des femmes, mues par un sentiiuent religieux, vont h l'église lors de leur première sortie; ces temples étant toujours humides et froids , elles en reviennent souvent avec le germe d'une maladie inflammatoire (pii ne larde pas à se développer. Le médecin doit conseiller de renvoNcr celte cérémonie religieuse , appelée les relcTaillcs, à une époque plus reculée.
Les aliments (pie l'on donne aux femmes doivent être doux et de facile digestion. Les deux |)remiers jours, il ne faut, en général, accorder que deux ou trois potages pendant le jour, et quelques l)ouillons pendant la nuit. Pour peu (|ue la fièvre de lait soit intense, la malade doit observer une diète absolue pendant sa durée. On pourrait donner quelques bouillons si la réaction générale était peu forte. Après la fièvre de lait , on augmente graduellement la quantité
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(V aliments, do nianièic que, vers le (lou/ioinc on (|uiiiziùmo jour, la fommc ail repris ses habitudes ordinaires. On doit rln' pins sôvère pour le régime avec les femmes qui ne nourrissent pas, surtout ([uand les seins restent entj;orf:;(''S ou douloureux.
Pendant toute la durée des couches, la femme doit faire usage, pour boisson ordinaire, d'une tisane délayante, légèrement sucrée et aromatisée, l ne solution de gomme, une infusion de juauve, de violeiic, de tilleul, de feuilles d'oranger, de camomille, etc., sont les tisanes les plus usitées. Les acidulés ne doivent pas être accordées au\ femmes qui allaitent. An bout de sept à huit jours, la plupart des femmes demandent au médecin une tisane pour faire /wswr le lait. Le plus souvent c'est une précaution inutile. Mais le médecin doit ici céder au préjugé généralement répandu , afin de se mettre à l'abri de tout reproche. La canne de Provence, l'infusion de bouchon, la pervenche, etc., jouissent, comme antilaiteux, d'une grande réputation. L'emploi de la racine de canne de Provence étant à peu près inerte, sera, par cela même, préféré par le médecin.
L'excitabilité du système nerveux est telle chez les nouvelles accouchées, qu'on doit éviter avec le plus grand soin toute émotion morale vive, éloigner d'elles tout ce qui pourrait vivement les impressionner.
L'absence de garderobes , jusqu'à l'époque de la fièvre de lait, n'est pas un accident qu'on doive combattre. Mais si la constipation persiste plusieurs jours après , on peut donner h la femme des lavements d'abord simples, puis rendus légèrement laxatifs par l'addition de 30 à 60 grammes de miel de mercuriale, ou une décoction de follicules de séné. Si ces moyens ne suffisent pas, on administre par la bouche un léger laxatif. Le plus communément employé est le suivant : looch blanc, 30 grammes, auquel on mêle 15 à 30 grammes d'huile de ricin et de sirop de limon. On pourrait encore employer le sel de duobus (sulfate de potasse) à la dose de 1 ou 2 gramines dissous dans les boissons. L'huile de ricin, que les malades n'avalent qu'avec une très grande répugnance, est assez facilement prise par elles quand on la mélange à une tasse de bouillon gras aussi chaud qu'elles peuvent le supporter. J'ai remarqué que, mélangée au bouillon, elle était beaucoup plus rarement vomie que lorsqu'on l'unissait au looch blanc.
La plupart des femmes \eulent être purgées à la fin du temps des couches. Sans doute, lorsque le médecin découvre une contre-indication formelle à l'administration d'un purgatif même légei-, il ne doit pas céder au désir de la malade. Mais, dans le cas contraire, il doit, dans l'intérêt de sa réputation, et pour éviter plus tard d'injustes reproches, purger légèrement la nouvelle accouchée. Cette conduite sera même pour lui obligatoire, si la langue est large, blanchâtre, jaune ou verdàtre , la bcmche amère ou pâteuse, s'il n'y a pas d'appétit. L'eau de Sedlitz, la limonade au citrate de magnésie, l'huile de ricin , sont encore les médicaments qu'il faudrait préférer dans ce cas.
51/4 TROlSltMli PARUL.
CHAPITRE V
Soins ik donner à l'enfant iuiniédiatement après sa naissance.
ARTICLE PREMIKK. — l'eNFANT EST BIEN PORTANT.
Les soins à donner à l'enlaui nouveau -né varient suivant qu'il est fort, vigoureux, bien portant, ou bien au contraire , qu'il est né dans mi état de faiblesse jii de maladie.
Lorsque l'enfant est sorti vivant et bien portant du sein de sa mère , si l'on continue d'observer ce qui se passe eu abandonnant la délivrance à la nature, on voit que la circulation continue entre l'enfant et le placenta. Bientôt le placenta est détacbé et exjniisé ; il perd sa vitalité ainsi que le cordon , la circulation s'alTaiblil peu à peu, et les pulsations des artères cessent graduellement à partir du placenta: quelques auteurs ont conseillé d'attendre ce moment pour couper le cordon; mais la délivrance spontanée se faisant attendre trop longtemps, on a l'habitude de pratiquer cette section immédiatement après la naissance. Voici, du reste, la conduite que l'on suit à cet égard. Lorsque l'enfant est complètement hors des parties de la mère , si le cordon est entortillé autour du cou ou du tronc, on le dégage, puis on place l'enfant sur le côté , et le visage tourné du côté oppose à la vulve, pour qu'il puisse respirer, el ne coure pas le risque d'être suffoqué par les liquides qui s'échappent du vagin. On coupe ensuite le cordon ombilical à ciuq ou six travers de doigt de l'abdomen. Cette section est ordinairemi'ut pratiquée avec des ciseaux. On pourrait la faire avec un instrument tranchant quelconque.
Cette section une fois opérée, le cordon est légèrement pincé entre le pouce et l'indicateur; les trois autres doigts saisissent le siège, et l'autre main se place sous les épaules et la nuque de l'enfant, que l'on emporte hors du ht. Ou le place sur les genoux de la garde préparés pour le recevoir. On peut alors l'examiner à loisir, s'assurer qu'il n'existe aucune anse intestinale à la base du coidon, laisser saigner celui-ci, si on le juge convenable, avant d'appliquer la ligature. Ou peut se servir, pour cette ligature , d'un ruban ou cordonnet de 20 à '2j ccntiuiètres de longueur, fait avec quelques brins de gros lil. Avant de l'appliquer, on réduirait l'iutestin , s'il existait une hernie ombilicale. Elle doit être placée à deux, trois ou quatre travers de doigt de la surface de l'abdomen; la seule précaution à prendre, c'est que le lien ne porte pas sur la peau qui se prolonge sur le cordon ; car il en résulterait de la douleur, une inflammation et une ulcération dont la guériscm peut offrir des diflicullés. Il vaut mieux, en général, laisser eutre !a ligature et le repli cutané assez d'espace pour pouvoir, au besoin, appliquer une seconde ligature, si la première devenait insuffisante. Il faut donner îi la ligature le degré de constriction suffisant pour oblitérer d'une manière complète et permanente les artères , sans couper leurs parois. Si le cordon était très épais, très inhliré, la hgature étreindrait mal les vaisseaux; et.
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{[iiaml le cordon sérail ailaissé [lar récouii'iiK'nl ou l'évapoiation des parties lluidos, les vaisseaux, n'étant plus conipriinés, laisseraient l'acilenienl couler le sang. En outre, cette lymphe, eu se |)utré(iant bientôt, répandrait une odeur très fétide, et irriterait la peau a\ec la([uelle elle se trouverait en contact; c'est donc avec raison que, pour prévenir ces accidents, les auteurs conseillent d'exprimer cette lymphe visqueuse en |)ressaiU et en faisant glisser le cordon entre les doigts, et même de prati(pier des uiouclictures siu' la uuunhrane du cordon, mais en évitant avec soin la lésion des vaisseaux. Kidin, si le cordon était très gros, on pourrait, après le premier nœud, renverser, pour plus de sûreté, le cordon en arrière, et le comprendre dans un second n(inul.
Dans la grossesse multiple, il faut, après la section du cordon du premier-né, appliquer aussi une ligature sur son extrémité placentaire. Cette ligature est le plus souvent, il est vrai, une précaution inutile ; mais il suffit que, dans quelques cas très exceptionnels, où il existe une comnumication entre les ramilicalions vasculaires des deux placentas, elle puisse prévenir une hémorrhagie, à la(|uelle succomberait assez rapidement le second enfant, pour qu'on ne doive, dans aucun cas, s'en dispenser.
De nondjreuses discussions se sont élevées pour sav oir si la ligature du cordon ombilical était absolument indispensable, s'il fallait pratiquer d'abord la ligature avant la section, ou couper le cordon avant de le lier. Il est inliniment probable (pi'après l'établissement régulier de la respiration, la circulation des vaisseaux ombilicaux s'arrêterait spontanément, et que, dans l'immense majorité des cas, la ligature est à peu près inutile; mais il suffit que, dans quelques cas probablement exceptioimels, une hémorrhagie ait eu lieu par le cordon non ou mal lié, pour qu'une précaution aussi simple ne soit pas négligée. Quant à la seconde (pjestion, la conduite que nous avons tracée nous paraît préférable.
Il faut ensuite nettoyer la surface du corps de l'enfant de la matière cérumiueuse qui la recouvre, du sang et des impuretés qui s'y sont attachés à l'instant de l'accouchemenl. Cette matière cérumineuse s'enlève mal par de simples frottements praticpiés avec des linges secs. On délaie d'abord cette substance avec de l'huile ou du beurre bien frais, puis on l'essuie doucement; du jaune d'œuf aurait le même avantage, et, de plus, celui de rendre cette matière miscible à l'eau. Pour enlever le sang et les autres ini|)uretés, on emploie ordinairement de l'eau mêlée avec du vin, ou un bain simple dans lequel ou plonge l'enfant. La température du bain doit être de vingt-huit degrés à peu près.
L'enfant, bien lavé, bien épongé, bien essuyé, doit être habillé ; mais auparavant le médeciu doit envelopper lui-même le cordon ombilical dans une compresse destinée à cet effet. Cette compresse est tout simplement un linge fin de forme carrée, au centre duquel on pratique une ouverture assez grande pour que le cordon puisse facilement y passer. Après avoir fendu l'une de ces moitiés depuis ce trou jusqu'à son bord, on loge la racine du cordon dans l'échancrure qui en résulte; puis la portion pleine de cette petite compresse reste en dessous, et les deux moitiés de la portion divisée sont renversées et croisées par devant. On place le tout à la partie supérieure et gauche de l'abdomen. Une seconde
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{•omprosse souple vi cariTc icrouM'c la pioinitTo; une baiitlo largo do trois ou quatro doigls, ol assez loiiu;iie pour faire deux fois le loiir du corps, mainlien! tout ce polit appareil.
Avant d'envelopper le cordon, on avait déjà commencé de votir l'enfant, on lui avait déjà couvert la lète, les bras et la poitrine. Le reste du vêtement doit être chaud, souple et niédiocromout serré. En Krance, il se compose d'une camisole, petite brassière de laine, garnie d'une chemisette souple c(n'on fixe par derrière avec des épingles, puis d'un lange de toile et d'un autre de laine et de coton. Les Anglais enveloppent leurs enfants seulement d'une longue robe, ou d'une espèce de sac de flanelle.
Avant de vêtir l'enfant, le médecin doit s'assurer qu'il n'est affecté d'aucun vice de conformation. Pendant les trois on quatre premiers jours qui suivent la naissance, il doit sur\eillor très attentivement l'excrétion des urines et du méconium. L'expulsion du méconium se fait quelquefois attendre trois on quatre jours : (piandon est sûr que l'enfant est bien conformé, on la facilite par un bain tiède. La rétention prolongée du méconium indique aussi l'emploi d'un doux laxatif, tel que le petit-lait, le sirop de violette, l'huile d'amandes douces, la manne. On emploie plus généralement le sirop de chicorée composé, on sirop de rhubarbe composé, soit seul, soit mêlé avec l'huile d'amandes douces, à la dose de 8, 16 ou '2k grammes dans la journée. Quelques personnes veulent même administrer ces petits médicaments à tous les enfants sans distinction, surtout à ceux (pii sont allaités par une nourrice étrangère; et cela pour suppléer, dit-on, au colostrum on premier lait de la mère dont l'action légèrement purgative a pour résuhat de déblayer le canal intest: :ai. L'eau tiède et sucrée que l'on donne à l'enfant, le premier jour, suffit le plus souvent pour faciliter l'expulsion du méconium etdeslluides visqueux qui obstruent cpielquefois rarrière-bouche et l'estomac.
Toutes les cpiestions cpii se rattachent à l'hygiène des enfants et à l'allaitement seront examinées dans un chapitre spécial.
ARTICLE II. — l'f.NF.VNT EST FAllM.K OT MALADK.
Nous venons d'examiner les soins à donner à renfani quand il est bien portant; mais il arrive très souvent qu'au moment de la naissance le fœtus est dans un grand étal de faiblesse ou même de mort apparente, qui serait bientôt suivi de la mort réelle , si des soins convenables n'étaient promptement administrés.
Cet état de mort apparente se montre sous deux aspects bien diiïérents, décrits par la plupart des accoucheurs sous les noms d'apoplexie et d'asphyxie des nouveau-nés. Depuis longtemps déjà quelques accoucheurs anglais et allemands ont rejeté ces dénominations comme caractérisanl mal les états pathologiques auxquels on les api^licpiait. M. 1». Oubois, dans mi article plus récent, après a\oir fait remarquer que le caractère anatomique le plus constant de l'apoplexie chez l'adulte manque dans ce qu'on a appelé r;:poplexie'du fœtus, <*t que des diiïérences énormes existeni entre les symplènies de rasphvxie rhe/
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l'iKliillc Cl tcii\ (le lï'lat aspliyxiqut' du uou\eau-né, conclut au^si qu'on a eu tort de donner le même nom à des élals si dissemblables : avec M. \;pgelé il désigne, sous le nom de mort apparente, l'élat de l'enfant nou\eau-né sur lequel on ne \()il aucun signe de \ie, et sur lequel on ne reconnaît aucun de ceuv de la mort.
Les deux lera)esde celle délinition sont é\iilenunent coniiadicloires, puisque ia mort est caractérisée par l'absence complète des signes de la vie. l'our nous, !a mort apparente est un étal dans lequel, malgré l'abolition des actes de la vie animale, il lesle au moins quelques-unes des fonctions de la vie organique et nécessairemeiU les baltemeais du cœur.
Eu examinant avec soin les svmplomes de la mort apparente des nouveaunés, tanlùt on wnl a:^.'elle est accompagnée par la rougeur vive de la face et de la partie supérieure au corps, la saillie cl l'injeciioa du globe oculaire, le gonllemeut du visage dont la peau offre çà et là des taches bleuâtres; tantôt on est frappé par la décoloiaîion do la peau et la llaccidité des chairs. Dans le premier cas, la lèlo est gonllée, extrêmement chaude, les lèvres gonflées et d'un bleu foncé; les yeux sortent de la tête, la langue est collée au palais; souvent la tète est allongée, dure, le \isage un peu gonflé; les battements du cœur, quelquefois encore assez forts el distincts, sonl d'aulres fois très obscurs et très faibles ; le cordon ombilical est parfois gorgé de sang.
Dans le second, l'enfant est d'une pâleur mortelle; les membres sont pendants et flasques; sa peau esL décolorée, el souvent souillée par du méconium; les lè\res sont pâles, la mâchoire inférieure est pendante; le cordon ombilical palpite faiblement ou point du tout, les baltements du cœur sont très aflaibUs. Souvent un enfant dans cet état remue encore au moment de la naissance et crie ; mais il retombe aussitôt après dans l'état de mort apparente.
Ces dilVérences dans les caractères piiysiques des enfants nés dans un état de mort apparente peuvent tenir sans doute à des causes diverses; mais souvent aussi ils aiipartiennent seulement à un degré plus ou moins avancé du même état pathologique, et l'on a eu tort de vouloir en faire absolument l(!s signes caractéristiques des lésions très différentes. Aussi, quoique convaincu cjue dans ([uelques cas ils doi\cnl modifier piofondément le trailemenl, et (pie, sous ce rapport, il est important d'eu tenir compte, je ne crois plus pou\oir en faire la base de distinctions nosologicjues, vraiment impossibles à justifier. L'expression de niort apparente, ne préjugeant rien sur la nalure et la cause de cet état, mérite par cela même d'être conservée.
Pour être compris dans ce que nous allons dire de la mort apparente des nouveau-nés , nous croyons devoir exposer très brièvement le mécanisme sui- \ant lequel s'établit la respiration aussitôt après la naissance.
Tous les physiologistes s'accordent à aduiettre que la moelle allongée ou bulbe rachidien est le foyer central et le régulateur des monvcments respiratoires de l'adulte. C'est également d'elle que part l'excitation motrice de la première inspiration.
^îarsliall Mali a essa\é de montrer par des expériences (|ue la première inspi-
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riliori ivsnUait d'iinr arlion n'Hcxo (') produilc par l'oxcitaiion (juc les iiorfs de la surface du coriis, <•( en parliciilicr le liifacial, rccovaiciil du contact de l'air exti^rieur, el que la resjiiratiou, une fois établie, continuait sous l'influence de l'action réileve due à l'irritation (\u nerf pnenmogastriciue par le contact de l'air introduit dans le poumon.
Les mouvements resj)iratoires, suivant le même physiologiste, peuvent aussi s'opc'rer sous l'inlluence d'antres causes : telles sont, par exemple, les modifications imprimées à la moelle allongée jiar une grande perte de sang, et les excitations que produit sur elle le contact du sang veineux. Tous les mouvements respiratoires de l'asphyxie incomplète rentrent dans cette dernière catégorie.
Dans les cas normaux où le fœtus, n'ayant nullement souffert pendant le travail, a conservé intacte sa sensibilité cutanée, l'irritation produite par le contact de l'air extérieur sur les nerfs cutanés se transmet h la moelle allongée, et celleci, h son tour, agissant sur les nerfs inspirateurs, produit les mouvements respiratoires.
Mais que, au moment de sa naissance, le fœtus ait été, depuis un certain temps, privé des éléments respiratoires qu'il puise dans le placenta, ou que celui-ci, étant décollé immédiatement après l'expulsion de l'enfant, un obstacle (luelconque s'oppose à l'introduction de l'air dans les bronches, il y a, dans les deux cas, commencement d'asphyxie ; le sang non oxygéné imite |)ar son contact la moelle allongée, et cette irritation transmise aux nerfs inspirateurs peut encore solliciter les mouvements respiratoires des muscles de la face, de la poitrine, de l'abdomen, el produire enfin une première inspiration f^). Le moteur central sera bientôt remplacé par l'action réflexe des ramifications des nerfs
(') Une impression fiiile i'i nos orfçancs peut, en parcourant des voie* dilTérentes dans la masse cérébro-spinale, donner lieu à des mouvemenis de nature distincte. Ainsi tantôt transmise ù l'encépliale directement par les nerfs sensilifs crâniens, ou indirectement par les nerfs de la moelle épinière, elle va s'élaborer dans la région encéphalique où réside le scnsoriuin ciwimune, s'y transforme en sensation, et par conséquent arrive à la connaissance de l'animal, qui peut réagir par des mouvemenis volontaires; tantôt également transmise par les nerfs sensilifs, soit ù l'encéphale, soit ù la moelle épinière, celte impression occasionne, sans se transformer nécessairement en sensation, une excitation immédiatement réfléchie sur les nerfs moteurs, d'où des mouvements dits réflexes, ù la production desquels la volonté n'a aucune part.
La puissance qui donne ainsi lieu à des mouvements sans la participation de la volonté, a élé considérée comme une faculté s|)éciale de l'axe cérébrorachidien, et désignée sous le nom de pouvoir, faculté ou propriété réflexe.
(*) Marshall Hall enlève le cerveau à un jrunnchaf ; il coupe les nerfs pneumogastriques, cl ouvre la trachée-artère : il voit la respiration se ralentir, mais continuer avec régularité. S'il bouche l'ouverture faite à 1 ; trachée, la scène change aussitôt : l'animal ouvre sa l)ouclie largement, fait de violents elforts d'inspiration, et olfre quelques mouvements convulsifs. S'il rouvre la trachée, la respiration devient aussi régulière qu'auparavant; s'il la ferme, lesjjhénomènes d'asphyxie se reproduisent : dans les deux cas, c'est évidemment dans l'organe central, ou la moelle, qu'est rexcitalion de la respiration, puisque la destruction du cerveau, a »eclion des pneumogastriques rendent impossible l'action réflexe.
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pneinn()gaslii(|H('s irritt''es par l'air iutrodiiil dans les poimioiis, cl la rosplration continuora sons rinlliioncede raclioii réflexe.
Lorsque, pai- suite de la compression du cordon ou du décolliMueul du placenta, le fœtus est menacé d'asphyxie dans les derniers temps de la grossesse ou jiendant le travail, les mouvements convulsifs et les efforts respiratoires précèdent, sa mort : aussi les mères dis(MU alors ([u'après avoir beaucoup remué, leur enfant a cessé tout à coup de se moinoir; et Béclard a \u un fœlns renfermé encore dans sa poche intacte, faire des mouvements inspiratoires, et inspirer de l'eau au lieu d'air. C'est ainsi encore que, dans certaines positions de la face, le fœtus a [)u respirer, f[uoi(jue renfermé encore dans le soin de la mère; et le vagissement utérin qui suppose toujours une inspiration antérieure, ne peut s'expliquer que de la même m:inière. Dans tous les cas, en effet, le sang non oxygéné a irrité la moelle allongée, el celle-ci à son tour transmet cette irritation aux nerfs inspirateurs. L'action réflexe ne peut eu aucune façon être invoquée.
Gardons-nous toutefois de confondre ces deux excitateius de l'inspiration. Le premier est l'excitant naturel ; l'autre est toujours pathologique et seulement destiné à suppléer le stimulus normal. Or, toute action pathologique n'est qu'un effort pour accomplir un acte physiologicpie devenu diflioilo ou impossible; et s'il peut, dans quelques cas, rappeler un enfant à la vie, il peut dans beaucoup d'autres être insullisant.
Souvent, en effet, l'enfant qui naît dans un état de demi-asphyxie à la suite d'un travail pénible, fait cpielques brusques et violents mouvemcnls d'ins])iration, mais succomberait assez vite si l'action réflexe n'était mise enjeu, et si celle-ci ne i-emplaçait ])ientot complètement l'excitant pathologique qui tout à l'heure agissait seul sur la moelle allongée... Gomme dans cet état la sensibilité émoussée de la peau n'est plus suffisamment excitée par l'air extérieur, des moyens particuliers doivent être employés tant qu'il en est temps encore pour réveiller l'action excito-motrice des nerfs cutanés, et lorsque l'asphyxie n'est pas trop avancée, ils sont suivis de succès. Mais lorsque l'enfant est très faible et petit, ou que les causes d'asphyxie ont trop longtemps fait sentir leur influence, les contractions des nmsclcs inspirateurs sont faibles et éloignées; elles cessiMit bientôt complètement, le cœur cesse de battre, rciifant est mort. Si, lorsque le c(eur bat encore, on parvient à réveiller l'action réflexe des muscles inspirateurs, on produit un brusque mouvement ins|Mratoire à chaque excitation, après lequel les phénomènes de l'asphyxie continuent comme auparavant; et l'enfant succombe, quoique l'on fasse.
S'il est vrai que l'impression pn)duile sur la peau du corps el du \isage par le froid extérieur .soit la première et l'unique cause de l'action réflexe de la moelle allongée sur les nerfs inspirateurs, et détermine ainsi la première inspiration, on comprend que toutes les circonstances propres à diminuer notablement ou à détruire la sensilîililé cutanée retardent ou rendent impossible le premier effor;, inspiratoire, et placent le fœtus dans un état de mort apparente. Les causes de cell«^s-ci sont donc toutes celles «pii paralysent pinson moins les centres ner-
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\cii\, (loiu l'iiilluciiou, coinplôtemeiil inutile à l'enlreticii de la vie lœtale, dc- \ient indispensable à l'établissenienl et à la prolongation de la vie extra-utérine. Or, ces causes sont assez nombreuses; et, à l'exception de quelques-unes, elles exercent toute leur inlluence fâcheuse pendant les derniers temps du travail. Elles peuvent se diviser : 1" en lésions de la respiration; 2" lésions de la circulation ; iî" lésions des centres nerveux. Les premières peuvent produire l'asphyxie à des degrés plus ou moins prononcés; les secondes peuvent produire une hémorrhagie fatale à l'enfant; les troisièmes, enfin, affectent directement les centres nerveux, et les rendent impropres aux fonctions qu'ils doivent remplir aussitôt après la naissance.
1" Lésions de la respiration. — Elles résultent toutes d'obstacles à la respiralion. Ainsi, pendant le travail, on a signalé : la compression du cordon ombilical entre les parois du bassin et la tète ou le tronc de l'enfant : l'entortillement serré du cordon autour du cou ou d'une autre partie, entortillement qui peut tout à la fois gêner la circulation veineuse du cerveau et celle du sang dans les vaisseaux ombilicaux : le décollement prématuré du placenta, qu'il soit ou non inséré sur le col, décollement qui, entraînant toujours la déchirure des vaisseaux utéro-placentaires, rend l'hématose lœtale tout aussi impossible que la compression du cordon : la rétraction très prononcée de l'utérus, lorsque, dans l'accouchement par le siège, la tète seule est dans l'excavation, et l'enfant ne peut pas respirer; car cette rétraction, portée au delà de certaines limites, rend à |)eu près imperméables au sang les vaisseaux utérins. Dans tous ces cas, l'asphyxie est évidemment le l'ésultat de la suspension de la respiration placentaire : c'est le contact du sang noir (}ui, chez le fœtus comme chez l'adulte, asphyxie, paralyse l'action du cerveau.
Enfin, après la naissance , on comprend facilement que l'accumulation des mucosités dans le nez, la bouche et les voies aériennes, pouvant s'opposer à l'introduction de l'air dans les bronches, peut encore produire l'asphyxie ; mais ici le mécanisme en est absolument le même (pu; chez l'adulte, puisqu'elle résulte d'un obstacle mécanique à l'introduction de l'air extérieur dans les vésicules pulmonaires.
Sous l'inlluence de l'une de ces causes, le fœtus peut naître dans un état de mort apparent , et i)résenter les symptômes très dilTérents que nous avons déjà mentionnés : ainsi, dans la majorité des cas, la surface du corps paraît gonflée; elle est d'un violet ou |)lutôt d'un bleu noirâtre; cette coloration est plus mar- ([uée aux parties supérieures du corps, et surtout à la face. Les muscles sont sans mouvements; les membres conservent leur flexibilité , le corps sa chaleur; les pulsations du cordon , du pouls, celles mêmes du cœur, sont quelquefois obscures et i)eu sensibles.
A l'ouverture des cadavres, on trouve les vaisseaux de l'encéphale gorgés de sang; ((uelquefois aussi ce fluide est épanché à la surface des membranes ou dans l'intérieur même de la substance du cerveau. Le plus souvent, suivant M. Cruveilhier, l'épanchement est limité à la surface du cervelet; quelquefois il recouvre les lobes postérieurs du cerveau. Rarement il occupe la cavité des
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veiilriculos. Dans Ions les cas ohscnôs par M. Criivcilliicr, il y a\ail dans l'arachiioïdi' Ncilt-hralc assez de saiiii; pour distendre la duic-iiièie : c'osl alors encore (|ne l'on i-eneontre ces congestions du foie si comninnes chez les enfants naissants, (les congestions, dit Billaid, Narienl considérablenienl sons le rapport de la quantité de sang accumulé dans le tissu de l'organe; il s'y trouve cpielquefois en assez grande abondance pour donner lieu à une sorte d'exsudation sanguine à la surface du foie, dont la face; con\e\e est, dans ce cas, teinte et humectée par une couche de sang répandu ou étalé en nappe. J'ai vu même, chez plusieurs enfants, un épanchement de sang dans l'abdomen résulter de celle turgescence. Les poumons sont aussi gorgés de sang.
Mais l'état extérieur du fœtus asphyxié n'est pas toujours celui que nous venons de décrire, et, comme le fait remarquer M. .lacquemier, rien n'est plus commun que de voir le fcctus naître sans coloration anomale de la peau, et même avec uue pâleur et une llaccidité des membres très remarquables , bien que la cause de la mort apparente ait été la compression du cordon. Celle différence tient-elle, comme le pense M. Jacquemier, à ce que, dans ce dernier cas, la suspension de la respiration placentaire a été rapide et brusque , tandis que , dans le premier, elle a été lente et graduelle? Cela est probable, puisque les mêmes différences s'observent dans l'asphyxie des adultes , et que les malheureux qui, sui\ant l'observation de M. Devergie, meurent sous un éboulementde terrain, présentent celte décoloration des téguments. La promptitude de la mort réelle peut ici expliquer cette particularité ; mais il ne faut pas oublier que cette pâleur extérieure est aussi la conséquence d'une asphy xie lente, mais par trop prolongée, et qu'elle succède souvent à la coloration violacée des tissus; que nous voyons tous les jours cette succession s'opérer sous nos yeux, c[uand l'asphyxie a duré trop longtemps, et qu'un enfant né avec une coloration très prononcée devient assez rapidement paie et llasque, si à l'aide des moyens employés on ne parvient pas à le faire respirer. Il est évident que, dans ce dernier cas, la décoloration des tissus esl l'expression symptomatique d'un degré plus avancé : les battements du cœur, qui auparavant étaient encore assez forts et assez nombreux, perdent de leur fréquence et de leur intensité, reviennent seulement à de longs intervalles, et la mort réelle ne tarde pas à succéder à la mort apparente. Eh bien ! ces phénomènes dont nous sonnnes quelquefois témoins se passent de la même manière quand le fœtus, privé de respiration placentaire, esl encore renfermé dans le sein de la mère. Si , au nioment de la naissance, l'asphy xie dure depuis peu de temps, l'enfanl présentera la turgescence de la face, la couleur violacée de la peau, la fermeté des chairs, des pulsations du cœur encore assez nombreuses et régulières; qu'un plus long temps se soit écoulé depuis l'interruption de la circulation fœto-maternelle, l'enfant sera pâle, décoloré, les battements du cœur et du cordon faibles et intermittents; (pi'cnhn l'asphyxie se soit prolongée au delà des limites compatibles avec la vie du cœur, et le fœtus sera réellement mort au moment de son expulsion.
Ces deux étals, en apparence si diiTérenis, tiennent donc à la même cause, et sont simplement deux degrés de l'asphyxie, bi étiologiquemenl ils ne doivent
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pas être dislingîu's, il est iiuporlant d'en tenir compte au point de vue du pronostic, car l'un est heaucoup plus grave que l'antre; au point de vue du traitement, car les mêmes moyens ne leur sont pas applicables.
M. Pajot m'a dit avoir, chez l'adulte, vérifié la justesse de ces observations.
2° Lésions de In di^culation fœtale. — Les déchirures du cordon ou du placenta jienvent seides produire une hémorrhagie capable de porter atteinte à la vie fœtale. Hljcs sont fort heureusement assez rares. Quand la perte est abondante, l'enfant succombe avant la terminaison du travail; mais si une circonstance (pielconquc vient s'opposer à la continuation de l'hémorrhagie, l'enfant |)eut encore naître vivant, mais dans un état de mort apparente analogue à celui do la syncope. Le défaut d'influence nerveuse tient manifestement ici à ce que le cerveau et le l)ull)e ne reçoivent plus la quantité de sang nécessaire j)our qu'ils puissent réagir à leur tour sur les nerfs inspirateurs. Ce cas est des plus graves. L'enfant est décoloré , tous les muscles dans le relâchement le plus complet ; quelquefois pourtaiU il fait quelques courtes inspirations, pousse cpielques cris très faibles ; mais pour peu que l'hémorrhagie ait été abondante , il s'éteint au bout d'un temps assez court.
3" Lésions des centres nerveux. ■ — Le système nerveux céphalo-rachidien ne préside à aucune des fonctions dont l'intégrité est nécessaire à l'entretien de la vie fœtale, et la respiration, la circulation et la nutrition sont tout à fait sous la dépendance des nerfs de la vie organique. Ce sont les ganglions et leurs nerfs qui, comme des organes sécrétoires, retirent du sang régénéré ce principe de sensibilité et de moiilité organiques nécessaire aux mouvements involontaires ou automatiques, nécessaire aussi au maintien de l'irritabilité et de la Aitalité des organes. La vie du fœtus est purement végétative ou organique , quoique déjà il possède des organes de la vie animale. Ainsi s'expliquent la vie et le développement des acéphales , car là où l'organe manque , manquent aussi les fonctions : et pourtant ces mon.stres sont doués d'irritabilité, ils exercent des niouvemenls, et leur vie se maintient intacte jusqu'au terme de la grossesse.
Pnisqtu' le cerveau et la moelle sont complètement étrangers à l'accomplissement des fonctions du fœtus, on prévoit sans peine que les lésions dont ils peuvent être le siège pendant la grossesse ou le travail ne doivent en rien troubler l'harmonie de ces Ibnciion^, et n'exercer aucune inlluence sur la vie intra-utérine. Aussi n'est-ce qu'après la naissance que l'altération ou la paralysie cérébrospinale s'opposent à rétablissement de la vie animale , alors même que la vie organique se manifeste encore par l'intégrité de la circulation, et même de la respiration placentaire. La première respiration est, comme nous l'avons dit plus haut, le résultat des incitations du bulbe rachidien, incitations produites elles-mèuïes par l'impression de la température de l'air ambiant sur les téguments du nouveau-né; mais, pour que cette impression ne soit j)as stérile, il faut que la sensation soit perçue par l'organe central, et celui-ci est incapable de les perce\oir dans les lésions graves de l'axe cérébro-spinal. Il y a donc cette didèrence impoitante h établir entre les diverses circonstances (pii peuvent plonger le fœtus dans cet état de mort apparente, que l'asphyxie et l'hémorrhagie
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pcuvenl. lucr l'onrant dans le sein de la niôir, laiulis que les lésions des cenlies nerveux le font tonjom-s naître dans nn état de mort a]>parente.
C'est ainsi (lu'il l'aut eoinprendre rinlhionre que ]ienvenl avoir : la coiupression violente ((ue subit le cerveau dans certains cas de rtMrécissement du bassin ; celle qui, dans quelques cas difficiles, peut résulter de l'application du forceps ou du levier; celle ([ui résulte d'une congestion vasciilaire due h la gène apportée au retj^u- du sang veineux dans certains accoucheuients j)ar la face, dans les cas oii plusieurs circulaires du cordon sont fortement serrés autour du cou, et dans les cas où celui-ci est foi-lenient serré p;u- le col utérin s|)asin()(ii(iuenient rétracté ; enlin la compression produite parfois par d(!s épanclienienls sanguins, soit à la surface, soit dans l'intérieur même de la substance cérébrale.
C'est encore de la même minière qu'il faut comprendre l'action des lésions de la moelle allongée, lésions qui, on le sait, sont produites avec la plus grande facilite par l'exagération du mouvement de rotation imprimé à la tète, par les tractions exercées sur l'extrémité cépbalique. ou sur l'extrémité pelvienne, alors que la tête est arrêtée plus ou moins baul dans le bassin, par les épanchements enfin qui peuvent se faire à la base du crâne et à la partie supérieure du canal rachidien.
Les lésions du cerveau ne s'opposant pas d'une manière absolue à l'établissement de la respiration, n'ont pas la gravité de celles de la moelle allongée. La destruction d'une partie très considérable de l'encéphale n'a jws toujours empêché l'enfant de respirer, de crier après sa naissance, et môme de vivre plusieurs jours. Un fait semblable s'observe chez les anencéphales. (^cla fait assez pressentir que dans les accouchements difficiles, la compression momentanée subie par la tête peut momentanément aussi suspendre l'action cérébrale, mais que cette suspension ne mettant pas un obstacle absolu h la respiration, l'espèce de commotion, d'ébranlement subi par le cerveau, peut s'effacer assez promptement pour que la vie se continue.
Il n'en est pas de même des altérations de la moelle allongée, moteur unique des mouvements respiratoires: elle ne peut être affectée |>rofondémenl sans rendre impossible la vie extra-utérine. Ainsi s'explique, dans la présentation de l'extrémité pclvieime, la mort si fréquente des enfants quand on a pratiqué des tractions sur le tronc pour opérer le dégagement de la tête.
Traitement. — 'Puisque, quelle ([u'en soit la cause, la mort apparente peut olîrir les symptômes si diiïérents dont nous avons parlé plus haut, il est évident que rinsi)ection de l'enfant ne peut licn nous apprendre sur la cause de l'état dans lequel il se trouve. Bien que pour nous la décoloration de la peau et la flaccidité des membres soient des signes d'un pronostic très grave, il nous est impossible de préciser le degré des désordres cérébraux, et de prévoir, par conséquent, ([uel sera le résultat des moyens propres h ranimer l'enfant. Dans le doute, il faut les soigner tous, comme s'ils donnaient quelque espoir de gucrison. Une demi-heure, une heure, et même plus, écoulées depuis l'accouchement, ne sont pas un motif suffisant pour désespérer, et l'on peut citer un grand nombre de faits (pii prouvent que d« enfants ont pu résister une heure
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à l'aspliyxit" , cl Olrc encore nippclés ii la vie. Le silence prolongé du cœur, l'absence complète de toute pulsation à la région précordiale constatée plusieurs fois et à plusieurs lepiises, est le seul signe (pie l'on puisse considérer comme détruisant toute espérance. Le cu'ur est Vullii/itiin ntoriens, et je ne crois pas cpi'on soit jamais parvenu à léveiller ses pulsations complètement éteintes. .Mais la mollesse et la flaccidité des tissus, le refroidissement du tronc et de la face ('), n'autorisent nullement à abandonner l'enfant, pour peu cme le cœur olTre encore quelques battements même très faibles, très éloignés cT très irréguliers.
Lorsque les nou\ eau-nés s'ollVeut à nous a\ec l'injection générale des capillaires de la face et du tronc, lorsqu'ils offrent enfin les caractères de cet étatap pelé autrefois a/joplexif, il est évident que l'indication première est de faire cesser l'engorgement du cerveau et des poumons. C'est ce que l'on obtient en coupant promptement le cordon ombilical, et en laissant écouler quelques cuillerées de sang : le plus souvent la lespiration s'ét;d)lit aussitôt après, s'il n'y a pas d'obstacles à l'introduction de l'air dans les poumons, tels que des uiucosités qui obstrueraient l'arrière-bouche; mucosités qu'il faut enlever, soit avec l'extrémité du petit doigt, soit a^ec la barbe d'une plume : on voit alors la teinte bleue et violacée disparaître peu à peu et faire place à une teinte rosée, d'abord sur les lèvres, puis sur les joues et le lesle du coi-ps.
La circulation est quelquefois tellement affaiblie, et comme engourdie, que les artères ombilicales ne veiseut pas de sang; alors on peut provoquer sou effusion eu plongeant l'enfant dans un bain, et en exprimant à plusieurs reprises-le cordon de son insertion vers le lieu de sa section. Quand à l'aide de ces moyens on ne parvient pas à obtenir du sang, il faut, sui\ant cptelques personnes, a[)pliquer une sangsue derrière chatjue oreille. Mais cette application ferait perdre un temps précieux, bien mieux utilisé en recourant aux movcns suivants :
Cette petite saignée étant ou non pratiquée, il faut appliquer tous ses soins à réveiller, par des excitations multipliées et Aariées, la sensibilité de la peau et l'action réflexe des nerfs cutanés.
Suivant Marshall Hall, le meilleur moven consiste à asperger vigoureusement la face et le corps de l'enfant avec de l'eau froide; aussitôt après, on le trempera dans un bain chaud, puis on l'enveloppera de flanelles chaudes. L'efficacité de ce mode de traitement, qui peut élre répélé plusieurs fois de suite, dépend surtout de la rapidité avec laquelle il sera employé. L'impression du froid et du chaud doit être brusque et prompte. On emploie ensuite, pour stimuler la peau, les frictions sèches avec la main, une brosse, une flanelle sèche, des frictions avec des liqueurs irritantes, comme vinaigre, eau-de-vie. M. Moreau insiste beaucoup, et avec raison, sur de légères percussions faites avec la face palmaire des doigts sur les épaules (;t les fesses. .J'aime mieux, dans les cas graves, flageller ^iven)enl avec un linge mouillé les divers points du thorax et les
(') Les cxpCTiciices faiU's pur M. lîiowiiSéfiiiard sur les iiuiiiMUX à sang cliaud prouvent fju'ils r6>islenl d';iului)t jilus loriglenips ù l'asplivxie, qu'ils sont placés daus une leropéralure plus basse. a
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lombes. Il os( aussi so'.ivent in's iililc de poiicr une iiritalioii sur los surfaces muqueuses. On met dans la bouche un peu d'eau-de-vie, du \inai^re; on insullle dans l'anus de la fiunée de carte ou de papier brûlé: on introduit dans le nez, dans le fond de la gorp:e, les barbes d'une jiliinie trempée dans ûw vinaif^re, dont on peut se servir encore pour désobstruer en même temps l'arrière-bouche des mucosités qui peuvent s'opposer à l'accès de i'air. Lorsqu'on peut soupçonner que des nuicosités sont accumulées dans les voies aériemies, on doit, suivant le conseil de Dewees, placer reniant sur le ventre, en ayant soin d'élever les pieds plus haut que la tète, et en imprimant à tout le tronc quelques léf^ères secousses; on parvient ainsi à désobstruer la trachée et h rendre plus facile l'arrivée de l'air. C'esl, dit l'auteur américain, un moyen d'une grande utilité et à l'aide dnquci je suis parvenu à sauver un grand nombre d'enfants. Après quelques instants, l'enfant sera de nouveau plonsié dans un bain chaud, frotté avec des llanelles chaudes, puis soumis immédiatcmeiU à des aspersions froides.
Ces moyens seront continués longtemjis après l'établissement régulier de la respiration pour ]>révenir l'asphyxie secondaire.
On exposera encore utilement le corps de l'enfant à im courant d'air froid, en lui imprimant brusquement des luouvements semblables h ceux de la balançoire; et même, après l'avoir rauiiué et habillé, on pourra exposer sa fignre à l'air frais, ou luicux l'évenfer pendant quelques instants.
On a conseillé d'exercer une forte succion sur les mamelles, dans le but de dilater mécaniquement le thorax. Cette succion, dit Désormeaiix, sans effet pour le but qu'on se propose, me semble propre à stimuler les muscles qui meuvent les côtes. "Mais un moyen plus puissant, et que vante beaucoup le même auteur, est une sorte de douche portée directement sur les parois du thorax : douche cfui se fait en prenant dans sa bouche une gorgée d'eau-de-vie, et en la soufflant avec force contre la paroi antérieure de la poitrine. Il est, dit-il, rarement nécessaire de réitérer plusieurs fois ce moyen : on voit bientôt son emploi produire immédiatement une contraction convulsive des muscles inspirateurs: le sang et l'air pénètrent le poumon; la respiration s'établit irrégulièrement : d'abord elle est faible et comme convulsive, mais bientôt elle devient plus forte et plus régulière. Dans le même but, j'ai souvent donné avec succès une véritable douche froide, en laissant tomber d'un mètre de hauteur un fdel d'eau froide sur la région précordiale.
Si les excitations sur les nerfs spinaux et facial étaient insufïisantes , on agirait sur les ramifications du pneumogastrique par l'insufllntion.
L'insufflation compte aujourd'hui un assez grand nombre de succès pour qu'on doive y recourir toutes les fois que les moyens dont nous venons de parler n'ont pas réussi. Dans un très bon mémoire sur ce sujet, M. Depaul a victorieusement réfuté les objections formulées contre elle, et confirmé par ses expériences les résultats obtenus déjà par MM. Duméril et IMagendie. Comme eux, il a vu qu'on se fai.sait une fausse idée de la résistance des vésicules pulmonaires, et que, poiu- produire leur déchirure, il faut soutTler a\ec une force bien supérieure à celle qui est nécessaire pour obtenir une simple dilatation. Il a prouvé par des faits que l'insufflation réussissait à rappeler h la vie dos enfants que
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l'iiisuccos des niovous t^éiiéraUMiienl proposés seinbiail vouera une mort certaine; que même, dans les cas où elle était impuissante, parce que les lésions, causes de la mort apparente, étaient au-dessus des ressources de l'art, elle pouvait, lorsque l'aclion du cœur n'élail pas encore éteinte, rendre ses pulsations plus fortes et plus fréquentes, et même parfois déterminer une inspiration spontanée, mais incomplète.
!M. Depaul, qui a rendu un véritable service en appelant l'attention sur un moyen ^;éuéralenieut abandonné connue dangereux par les uns , comme inutile par les autres , a jMoposé quelques règles de conduite que je crois devoir reproduire, au moins en abrégé.
Jl se sert de la canule de Cbaussiei- : il en a seulement fait disparaître les ouvertures latérales, et les a icmplacées par une ouverture terminale.
L'enfant, dont on entretient la température par des liuges chauds, doit être placé de manièn- (pie la poitrine soit plus élevée que le bassin, et la tète un peu inclinée en arrière , pour rendre plus saillante la partie antérieure du cou. Après avoii- débarrassé la langue et le pharynx de toute mucosité, on porte l'index gauche, en suivant la ligne médiane de la langue, jusqu'à l'épiglolte. La main droite, tenant le tube comme une plume à écrire, dirige le long du doigt sa petite extrémité jusqu'à l'entrée; du larynx, l'incline vers la commissure gauche des lèvres, et, par quelques légers mouvements, cherche à soulever l'épiglotte : il suflit alors de redresser l'instrument et de le porter en même temps vers la ligne médiane , pour que son extrémité traverse la glotte. C'est là le seul temps un peu diiïicile de l'opération, car assez souvent le tube s'engage dans l'œsoiihage. Aussi, avant d'insuffler, doit-on s'assurer de sa position en promenant le doigt sur le larynx et la tiachée, et en imprimant à l'instrument des mouvements de latéralité pour voir s'ils sont suivis par le larynx. D'ailleurs, dès la première insudiation, on s'a})erçoit tout de suite de l'erreur, car lorsque l'instrument est porté dans l'œsophage , un soulèvement considérable de l'épigastre précède celui de la base de la poitrine ; s'il est dirigé, au contraire, dans le larynx, la dilatation de la poitrine est uniforme, et l'abaissement du diaphragme seul produit la saillie épigaslrique.
Pour empêcher U; rellux de l'air qu'on va pousser, et le forcer à pénétrer dans les voies aériennes, on lui ferme toute issue par l'œsophage, la bouche et les narines. Lue pression modérée, exercée avec l'instrument, .sert à appliquer la paroi antérieure de l'œsophage contre la postérieure. Avec le pouce et l'indicateur, on pince fortement les lèvres des deux côtés de la canule, et l'on bouche les narines en pressant le nez avec les deux doigts médius.
Les insulUations doivent être assez rapprochées les unes des autres. M. Depaul croit qu'il faut <'n faire dix à douze par minute. Après chacune d'elles, l'élasticité des vésicules suffit pour expulser par la canule la plus grande partie de l'air; toutefois il peut être utile, surtout en conunençant, de rendre l'expiration plus com|)lète par des pressions convenablement exercées avec la main largement appliquée sur le devant de la poitrine.
Li' temps pendant lequel on doit insister sur les iusuIUalions est tiès variable.
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Ainsi les lails proinciit (jiio laiitôl un (jiiarl d'Iieiux' a ('[(' sunisaiU , laiilôt il a fallu les proloiiiiicr trois (luarls (riicurc, une heure el nièiiie une heure el deinie.
Lorsque, sous leur iniluence, le cœur s'est rauiiné et bat cent a cent trente fois par minute, je crois, dit M. Depaul, qu'il est du devoir du médecin de continuer jus((u'à Tappariliou d'inspirations spontanées qui se renouvellent au moins cinq ou six fois par minute : s'arrêter après une première serait, dans beaucoup de cas, compiomettre la vie de l'enfant ; mais, lorscpi'après avoir réveillé les battements du cœur, et môme obtenu quelques elTorls des muscles inspirateurs, on voit tout cela s'alfaiblir et disjiaraître , on peut, après dix à douze minutes, cesser l'insuillatioji. Je n'ai jamais vu, dans ces cas, (ju'on soit parvenu à ranimer les enfants.
De temps en temps, il est nécessaire de retirer la canule pour la débarrasser des mucosités (jui l'obslruent. Quand la trachée renferme des mucosités abondantes, facilement indiquées par un gargouillement manifeste, on peut, à l'aide de (juelques aspirations, en engager dans la canule des ({uantités considérables, et rondre ainsi plus ellicaces les insulllations ultérieures.
S'il survient quelques aspirations spontanées, il faut momentanément suspendre l'insufilation.
Kniin, si tous ces moyens avaient échoué , et cju'on eût une pile à sa disposition , on pourrait faire passer quelques courants électriques à tiavers les muscles inspirateurs ; mais c'est un auxiliaire sur lequel il ne faut [uis trop compter.
L'électricité est eu effet beaucoup moins active sur le fœtus rpe sur l'adulte. L'expérience a prouvé, par exemple, que des fœtus de serpent bien développés étaient peu sensibles àFac.lion du galvanisme avant d'avoir respiré, tandis que peu après ils jouissaient d'une sensibilité très délicate.
Les mêmes moyens doivent être employés dans les cas de mort apparente, où les enfants sont pâles et décolorés: seulement on comprend que, loin de faire saigner le cordon ombilical, il faut s'empresser de le lier, même avant de le couper.
Quelques personnes ont conseillé, dans les cas d'asphyxie, de ne couper le cordon ombihcal qu'après l'établissement régulier de la respiration pulmonaire, espérant que la persistance delà circulation fœto-placentaire remplacerait la respiration extra-utérine non encore établie : sans admettre, avec le docteur King, que cette pratique, permettant aux contractions du cœur de chasser tout le sang dans le placenta, expose le fœtus à mourir exsangue, je pense que dans le plus grand nombre des cas, cette précaution est au moins inutile, et même nuisible en faisant perdre un temps précieux. Presque toujours, en effet, le placenta est décollé en partie, et même en totaUté, peu de temps après la sortie de l'enfant; et alors même que ses adhérences seraient intactes, la rétraction de l'utérus qui succède à l'expulsion de l'enfant a tellement modifié la circulation des parois utérines et celle des \ aisseaux utéro-placentaires, que le nouveau-né ne pourrait certainement y trouver que des ressources insuffisantes. Cependant, si par le toucher on ne rencontre pas le placenta sur le col, el que |)ar suite ou puisse
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croiro qu'il .1 conscni'' ses rapports normaux avec la matrice, on peut, lorsque le fœtns est pâle et décoloré, ne pas se presser de couper le cordon, surtout s'il présente encore des pulsations. Mais dès qu'il cesse de battre, où dès qu'on s'aperçoit que le placenta est décollé, il faut s'empresser d'en opérer la section.
Certains enfants, après avoir crié et respiré assez librement, retombent encore après quelques heures, ((uelquefois même après quelques jours, dans un état de mort apparente (pii se termine rapidemenl par la mort réelle, si de prompts secours ne sont pas administiés. Aussi est-il priulent pendant les premiers jours d'exercer une surveillance très active. Cette mort apparente secondaire peut tenir, comme celle que nous venons de décrire, h une véritable asphyxie, ou à un défaut d'influence nerveuse auquel les excitations employées immédiatement après la naissance n'ont remédié que momentanément. L'asphyxie est produite soit par un corps étranger placé aux ouvertures de la bouche et des narines, soit par l'accumulation de mucosités dans l'arrière-gorge. Enlever les corps étrangers, désobstruer l'arrière-bouche à l'aide d'une barbe de plume, ou les bronches eu sollicitant les vomissements par la titillation de la luette, tels sont les premiers moyens à employer. On pourra, si la face est violacée, appliquer avec succès une sangsue derrière chaque oreille, ou, suivant le conseil de Kennedy, sur les fontanelles. Lorsqu'on jieut attribuer les accidents au défaut d'action cérébrale, c'est aux excitants déjà conseillés plus haut qu'il faut de nouveau avoir recours.
ARTICLE m. — FAIBLESSE DES NOUVEAU-NÉS.
La faiblesse excessive des enfants, tenant à une des circonstances que nous avons déjà indiquées, doit être combattue par les mêmes moyens. Quand les enfants ne sont très faibles que parce qu'ils sont nés avant terme, ou de femmes depuis longtemps malades, il faut avoir alors grand soin de les maintenir à un degré de chaleur très élevé, en les entourant de ouate de coton et de bouteilles contenant de l'eau chaude : la chaleur est alors le meilleur fortifiant.
Pendant les premiers jours, et même quelquefois les premières semaines, leur alimentation nécessite quelques précautions. Il est très important de leur procurer le plus tôt possible une nourrice dont le lait coule assez facilement pour qu'elles puissent elles-mêmes en faire jaillir quelques cuillerées dans la bouche du nouveau-né. La faiblesse de l'enfant est souvent si grande, qu'il lui est impossible de faire les efforts de succion nécessaires.
11 est également important de ne donner que le premier lait, qui, plus léger, est pour l'enfarU d'une di^cslioii plus facile.
Toutes les fois qu'un enfant naît dans un état de mort apparente, ou de faiblesse extrême, l'accoucheur doit immédiatement, dans les familles catholiques, lui administrer le baplème. (Miellés que soient, eu effet, les opinions religieuses du médecin, il est de son devoir de respecter les sentiments des familles, et il serait vraiment blâmable de ne pas souscrire sous ce rapport aux désirs des parents.
QUATIIIKMK PAUTIK.
I)F. L\ DVSTOCIK, OV HKS VCCOIXHEMEISTS CONTRE NATIRK 01 1. \H()r.lia\ ,
Bien que raccoiichement soil une fonction naturelle , et que le plus souvent les ressources de l'organisme suffisent h son accomplissement, il est une foule de circonstances qui peuvent troubler l'œuvre de la nature, la rendre difficile, dangereuse, ou même complètement impossible. C'est à l'exposition de ces diflicultés, de ces dangers, et plus particulièrement à l'indication des moyens de les prévenir ou d'y remédier, qu'est consacrée la quatrième partie de ce livre, que nous diviserons en deux grandes sections. Dans la premiî're, nous exposerons les accidents qui peuvent compliciuer l'accouchement et nécessiter l'intervention de l'art, et nous étudierous ces accidents dans leurs causes, leurs signes, lenr pronostic et leurs indications thérapeutiques. Dans la seconde, nous décrirons a\ ec soin les procédés opératoires à l'aide desquels on peut remplir toutes ces indications. Cette dernière pourrait être désignée sous le nom de Médecine opératoire de!< nccouchement.«.
sëctioi\ premiëri:.
Des causes de dystocie, ou des circonstances qui nécessitent l'interveution de i'art.
Les causes qui rendent l'accouchement difficile, impossible ou dangereux, et qui dès lors nécessitent l'intervention plus ou moins active de l'accoucheur, sont nombreuses et variées, et sont loin d'avoir toujours le uièine mode d'action. Les unes, en effet, n'agissent qu'en affaiblissant ou en exagérant les forces nécessaires à l'expulsion du fœtus; les autres constituent un obstacle à cette expulsiou, en donnant lieu à une disproportion entre les dimensions du canal pelvien et le \olume du corps qui doit le traverser, et rendent ainsi inutiles les conivaclions les plus énergiques. Enfin , dans les conditions en apparence les plus heureuses, on peiit voir tout à coup se manifester une foule d'accidents qui, par leur gravité, peuvent comprometire les jours de la mère et de l'enfant.
Soiîs le rapport des causes qui peuvent ainsi troubler l'œuvre de la nature, on peut donc distinguer dans raccouchemcnl laborieux trois groupes différents: 1° accouchements rendus difficiles, impossibles ou dangereux, par l'insuffisance
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OU lï'xcôs d'énergie des foice.^ expulsives; 2" accouchements rcnd'js difficiles, impossibles ou dangerenv, par des obstacles qui s'opposent à l'expulsion du fœtus; 3" enfui, accoucliemciits compliqués d'accidents assez graves pour compromettre la \ie ou la santé de la mère et de l'enfant.
TITRE PREMIER
ACCOUCHEMI-MS REKOUS DIFFICILES, IMPOSSIBLES OU DANGEREUX, PAR L'iNSUFFISAiVCE OU L'eXCÈS D'ÉNERGIE DES FORCES EXPULSIVES.
Il est une foule de cas dans lesqiie's la position est favorable, les organes de la mère et de l'enfant sont bien confoimés; dans lesquels l'accouchement ne présente aucune de ces complications graves dont nous parlerons plus tard, et (|ui lui ont fait donner le nom d'accoucheinmt contre nature; et cependant les dillérenls temps qui le cousl il lient peuvent ne pas s'accomplir avec le calme et la régularité ordinaires. Or, tout semble si bien calculé dans les œuvres de la nature, que le moindre écart suffit pour miiie à leur accomplissement : trop de lenteur, trop de rapidité dans la marche des phénomènes de l'accouchement, peuvent également nuire à la m^'ie ou à l'enfant, et nécessiter aussi impérieusement l'intervention de l'art qu'une héinorrbigie ou un rétrécissement du bassin. Nous croyons donc faire chose utile eu traitant, avec un peu plus de détails qu'on ne l'a fait jusqu'à présent, des causes et des moyens de prévenir l'influence fâcheuse que peuvent a\oir la hînteur excessive ou la marche trop précipitée du travail de l'accouchement.
CHAPITRE PREMIER
l.en<ciir excesi«ive du travail.
En indiquant, page /i03, quelle était la durée ordinaire du travail, nous avons eu soin de faire remarquer que l'accouchement se prolongeait souvent au delà des limites fixées, et que dix-huit ou vingt heures de durée, suitout chez les primipares, ne pouvaient être regardées comme iiuiuiétanles; mais toutes les lois qu'il s'est écoulé plus de vingt-quatre heures depuis le conimencemenl du travail, il peut en résulter pour la mère ou l'enfant des accidents sérieux qu'on doit toujours chercher à prévenir, en détruisant la cause de cette lenteur excessive.
Dans l'accouchement normal, les phénomènes s'accomplissent avec une régularité telle nue. sous le rapport de la durée, la période de dilatation du co!
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osl à celle d'expulsion ; : 2 ou 5 I 1. Il (sl bon de noter que la kiileur du travail peut se faire sentir durant le premier ou lo second temps, et que dès lors celle proforlion n'exisle | lus. Celle disliiuMidii, qui pourrait ser\ir à établir une dassilicaliou tics causes (pii retardent l'accoucbemenl, si les mêmes ne pouvaient faire sentir leur iiilluence à toutes les périodes, mérite cependant d'être l'aile sous le lapporl du pronostic ; car si la prenuère période peut se prolonger sans daugei-, la seconde, au contraire, ne peut dépasser certaines limites sans compromettre beaucoui) la santé de la mère et souvent la \i(' de renl'.iut. Celui-ci succond)e au moins une fois sur quatre, quand la tète séjourne dans re\ca\alion plus de sept à huit heures après la dilatation complète et la rupture de la poche des eaux, tandis qu'il résiste presque toujours, alors même que la première période se prolonge quarante, cinquante, soixante iieures et plus ('). Les symptômes oiïerts par la mère sont aussi presque nuls dans ce dernier cas : ainsi une grande fatigue causée surtout par la privation du sommeil, et, chez les femmes nerveuses, une grande irritation, du découragement, un effroi très gnuul. tels sont à peu près les seuls inconvénients qi:i en résultent. Du reste, quoique faible, la douleur revient à des intervalles réguliers, et le travail, quoique lent, fait cependant des progrès. Mais lorsque la période d'expulsion se prolonge au delà de dix à douze heures, on voit, en général, la douleur devenir irrégulière à la fois dans ses retours et dans son intensité ; bien qu'elle soit quelquefois i)lus intense et plus frécpienle, elle est en réalité moins efficace, à tel point qu'il semble que le fœtus rétrograde au lieu d'avancer: en un mot, il y a des douleurs, mais il n'y a pas de coutiaction expulsive.
Ce trouble local est accompagné ou au moins bientôt suivi d'un tremblement violent, la malade a des envies de vomir, et même des vomissements de matières bilieuses ; elle est inquiète, agacée, change à chaque instant de position; la peau est chaude et sèche, le pouls bat cent et quelquefois cent cinquante pulsations par minute, la langue est sèche et recouverte, ainsi que les dents, d'un enduit noirâtre. l,e vagin et le col utérin sont chauds et >ensibles au toucher, il s'en écoule un liqii de jaunâtre et quelquefois d'une odeur fétide; la pression (|ue la tête du fœtus exerce sur le col de la vessie s'oppose à l'émission des urines, elles parlies qui tapissent le détroit supérieur et l'excavation pelvienne, longtemps comprimées par la tète de l'enfant, peuvent s'enllanuner, se gangrener même, complications qui peuvent devenir plus tard la source des accidents les |)lus graves.
Si la femme n'est pas délivrée, ces symptômes augmentent d'une manière effrayante : les vomissements deviennent plus fréciuents, l'abdomen plus tendu; l'indocilité de la malade ne connaît plus do bornes, son pouls est de plus en
('} Le relevé suivunt, que j'emprunte ù Churchill, est trîs propre à confirmer ce que nous venons de (lire : D;ins cent trente trois cas, la premiire période s'est prolongée de vinRtquatre ii soix.inle heures, huit enfants seulement ont succon lé ; dans huit cas i!e soixante à cent heures, un seul mort; dans '.rois cas de cent à cent «;oi\ante-dix-sept heures, pas un mort. 'Churchill, 192.)
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plus faible et précipité, el olle tombe dans un état de demi-stupeur ou dans un dcmi-déliro qui bientôt se tcnninc par la mort.
Il est à peine utile de faire remarquer que. dans ce dernier cas, la vie de l'enfanl est aussi plus sérieusemcnl compromise.
Nous avons dû signaler ces dilTéiences dans la gravité des symptômes pour prouver la nécessité de la distinction que nous avons faite : nous pourrons mainlenani étudier les causes qui parfois ralentissent la marche du travail, indicpier les mo\ens proj)res à y remédier, sans avoir besoin de rappeler, pour t bacnne d'elles, que les dangers auxquels elles exposent la mère et l'enfant sont beaucoup plus graves dans la seconde que dans la première période, el que, si l'on |)enl , dans celle-ci, .se confier longtemps aux ressources de l'organisme, dans celle-là , au contraire , l'inlervention de l'art est assez promptement nécessaire.
Les causes (|ui peinent retarder l'accouchement dépendent de l'état général de la fennne, ou d'une modilicalion toute spéciale des organes génitaux. Dans l'un et l'autre cas, elles peuvent faire sentir leur influence dés le début, ou seulement à une époque ]ilus ou moins avancée du travail ; aussi avons-nous à lonsidérer les Irois conditions suivantes : 1" les douleurs ou contractions sont lentes ou faibles dès le commencement du travail; 2° après avoir débuté avec énergie, elles so ralentissent, s'elTaceni on mOme cessent complètement; 8" enfin elles ollVent une irrégularité bien grande dans leur durée, leur intensité et leurs retours, irrégularité qui détruit presque complètement leur action expulsive. Dans tous ces cas, les Anglais ont donné au travail le nom de ledious labour, travail ennuyeux, et cette dénomination méritciail d'être adoptée, car elle convient parfaitement aux cas dont nous allons nous occuper.
$i. — De la liMili'iir ou fiiihlesse des coniraclions.
La Icntoir ou faiblesse des contraclions peut exister depuis le commencement du travail, et persister pendant toute sa dinve : elle est caractérisée par des douleurs faibles , pendant lesquclli's la dilatation du col s'elfectue très lentement, et qui un peu plus tard semblent impuissantes à pousser la tète au dehors. Cette lenteur dans la marche du travail peut tenir à l'état général de la femme, ou à ime disposition toute locale de l'utérus. [)ans le premier cas, elle se manifeste chez les femmes douées d'uni; conslilulion très grèle et très débile, et accidentellement alîaiblies par de longues maladies. Toutefois n'oublions pas, comme nous l'avons déjà f.iii reinarcpier page 111, ((ue la faiblesse générale du système nnisculaire n'a que peu d'iniluence sur la force contractile de l'utérus, et que celle-ci est souvent énergique chez les individus très faib'es , comme les phthisiques, par exemple. Le travail marche quelquefois même plus rapidement chez ces indi\idus, carie peu de résistance (pi'olfre alors le plancher du bassin, lorsque la fibre utérine conserve toute sa contractilité, semble favoriser la rapidité du travail.
Il n'y a alors généralement rien à faire (pi'à exhorter la malade h la patience,
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ciiiplouT (|iicl(|iii's légers Stimulants, tels que bouillon, \iii de Jiorilcaux, quelques ruillerées (le vin dT-spat^ne ; en un mot, soutenir autant que possible ses forces. Si, lois(|iie le col de rulénis est sullisaiiinicnl diJati''. la conliaclion utérine est trop lail)Ie pour produire l'eniJiiagement et l'expulsion de la tète, il laul avoir recours au seigle ergoté.
Mais lois(|ue c'est à une dis;)()silion toute locale de la matrice (pi'il faut attribuer la lenteur du travail, on doit rechercher avec soin (pielles |)euvenl en être les causes. Celles-ci sont variables et nécessitent l'emploi de moyens variés; on comprend dt-s lors l'importance ([ue l'accoucheur doit mettre à les bien distinguer.
A. L'excessive distension des parois utérines, qu'elle tienne à l'hydropisie de l'amnios ou à la présence de plusieurs enfants , doit être placée en première ligne. Cet excès de distension, en elTet. détermine un amincissement considérable des parois utérines, les engourdit en quelque sorte, et diminue leur force de contraction. Indépendanuuent du développement considérable du ventre et de l'élévation inaccoutumée de la tète vers la Cm de la grossesse et au début du travail, qui doivent éveiller l'attention, il y a dans la physionomie des douleurs quelque chose de tout particulier. Aussi les contractions, bien que faibles, laissent la malade dans un état d'anxiété et de soulïrance contiimelles, et ne reviennent qu'à des intervalles éloignés et irréguliers; elles semblent envahir seulement le fond de l'utérus, et ne portent jias ])ar en bas, suivant l'expression des femmes; la poche amnioticjue, si elle n'est pas encore rompue, bombe à peine pendant la douleur. H faut bien se garder alors d'avoir recours aux excitants, qui n'auraient ici d'autre résultat que d'augmenter la souffrance des femmes, sans rendre les contrarions plus énergiques. Le seul remède consiste dans la lupture des membranes. En facilitant l'écoulement d\\ liquide amniotique, on fait cesser la distension excessive de l'organe, avec elle cette douleur permanente qu'elle occasionnait, et les véritables contractions deviennent plus fréffuentes et plus énergiques.
B. Cette faibles.se et cette lenteur des contractions peuvent tenir aussi à l'engorgement sanguin ou à la pléthore des parois utérines. Cet état se reconnaît aux signes suivants : les donleuis sont tout d'abord assez énergiques, mais bientôt elles diminuent en fréquence et en intensité; le col est mou, souple, peu résistant, mais la partie qui so présente ne s'engage pas durant la douleur; celle-ci est également répandue dans tout le ventre: en même temps se manifestent |)resque toujours des phénomènes de pléthore générale. La respiration est gênée, le pouls est dur et plein, ei les douleurs sont très irrégulières et dans leur fré((uence et dans leur intensité. La saignée; du bras , proportionnée à l'état général de la femme, est alors le meilleur remède à employer.
C. Cette lenteur et cette faiblesse des contractions peuvent dépendre de la faiblesse ou de la mauvaise organisation de l'utérus lui-même, quoique, du reste, l'état de la malade soit bon ; en im mot, l'appareil musculaire de l'utérus peut manquer de force quand les autres muscles de l'organisme sont doués de bentirniip d'énergie. I,;i dilatntinn s'est opéré*; Icntemfnl . le col n'offre plus
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jimiiiK' li'sislanco, mais l'ortçane paraît impuissant à oprirr l'expulsion du corps (HrangL'r (ju'il iTulVrme. I.c seigle eiv/'té c()n\it'nl alors jiour ranimer les con- 1 raclions aifaihlies.
Le docteur Franck de Wolfenbutten a tout dernièrement préconisé l'élcctromagnétismc dans les cas de faiblesse ou d'absence de contractions, et cite quatre obserxations daus lesquelles il dit l'avoir employé avec avantage. La lecture de ces faits ne nous a pas convaincu de l'utilité de ce moyen. D'aillcin's, la diiTiculté d'avoir à sa disposition un appareil con\enal)le ne permettra ((ue rarement de l'employer (').
I). Suivant Baudelocque , la mort de l'enfant aurait la fâcheuse inlluence de ralentir et d'alTaiblir les contractions utérines. AL I'. Dubois fait remarquer avec raison, à notre a\is, que si la femme est, du reste, bien |H)rtante, la mort du fœtus n'a aucune action sur la marche du travail; que, s'il arrive parfois que les fennnes accouchent plus péniblement, quand leur enfant a déjà depuis quelque temps cessé de vivre, c'est lorsque seulement les maladies de la mère ont occasiomié la mort du fœtus, et que, par conséquent, les forces sont affaiblies par une maladie antécédente.
E. Si la rupture tardive des membranes peut lalentir et affaiblir les douleurs, leur rupture prématurée peut produire le mSme résultat. Voici , en effet, alors ce ciui p ut arri\er : si la tète est très volumineuse et très basse au moment où cette rupture a lieu, elle s'applique exactement sur l'orilice, et retient derrière elle une grande partie des eaux. Si, h ce momi'ut, le co! es! assez dilaté pour (uie la tète puisse s'y engager, il ne s'écoule point d'eau même pendant la contraction ; mais si la dilatation est encore peu avancée, les eaux s'écoulent goutte à <^outte, dit-on, au commencement et à la fm de chaque douleur; celle-ci est tout emplou-e à chasser ainsi peu à p.eu le liquide amniotique, et ne contribue en rien à opérer la dilatation du col. Le même phénomène se reproduit lorsque les membranes se rompent en un point élevé de la poche, point qui ne correspond pas du tout au col de l'utérus. Il s'écoule alors peu d'eau au moment où s'opère celte rupture, et chacpie douleur est encore accompagnée ou suivie de l'écoulement du trop-plein, sans accélérer en rien la dilatation. Cette circonstance, suivant M. P. Dubois, ne mérite pas toute l'importance qu'on lui a donnée. Le travail d'expulsion n'est pas, à proprement dire, commencé : le fœtus, protégé par le liquide (pii l'en'.oure, n'a pas à souffrir de la lenteur du travail ; il n'y «i donc rien à faire dans la plupart des cas. Si cependant l'accoiichemeul languissait trop longtemps, on pourrait, comme on l'a généralement conseillé, introduire deux doigts dans le col, et soulever la tète du fœtus, dans
'') L'ap|):ircil (loiir rauleiir se sert consiste on une pl;if|ii(' mélal'iqiic concave, liunieclée d'eau salée, qu'il appliciue sur la région lombaire vl qu'il met en conimunicntion avec le ronducleur positir d'un appareil éleclro -raaiiuC'lique à rolaliou ; le coiulucleur négatif est mis en rapport avec un cylindre creux rempli d'eau salée, introduit dans le xa^in jusqu'à l'orilice de Li malriLe et jouu le rôle d'excitateur. L'app'icalion de i'éleclro-magiiéiisme se fait pendant cinq ou i>ix minutes d.ins rinlervallc de< conlraclions. et est suspendue pendant ■ leur durée.
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le biil (le fa\oris(.'i récoulemciil plus prompt du liquide, ou hioii déciiircr le scgmenl iulV-riour dos nicmbiaucs qui s'engage dans le col, si la ruplure s'était primilivenieiil oj)LTée sur un point très él('\é. Celte maiiœuM'e toutefois ne doit être employée qu'autant (pie la dilatation du col est déjà très avancée. Il est évident, eji eiTel, que si toute l'eau s'écoulait bngleinps avant la dilatation du coi, l'enfant pourrait soulfrir d'une co;n;)ression trop inuuédiate et trop longtemps prolongée.
S 2. — IXalonlissement ou suspension des douleurs.
Il n'est pas rare de \o'v un lra^aiI qui d'ab;)rd niarcliait bien s'arrêter loul à coup: les douleurs, jusqu'alors forles et fré!|uentes, se ralenlissen! et cessent même complétemenl. Les indicalioiis que présontejit ces phénonù'nes sont variables suivant les causes qui y ont donné lieu. Aussi le médecin doit-il les rechercher avec le plus grand soin. Parmi celles qui peuvent ain.-ii ralentir ou suspendre les douleurs, ou a cité :
A. Les impressions murales vives que la femme peut éprouver pendant le travail : une nou\elle inattendue, une discussion vi\e, l'annonce d'un enfant d'un sexe autre q.ie celui que la UK-re désirait, l'arrivée ou la présence d'une ou de plusieurs personnes qui lui déplaisent, telles sont les principales circonstances auxquelles on a eu souvent occasion de rapporter la cessation des douleurs. L'éloignemcnt de la cause est le seul remMe à employer dans ces cas; malhcureuseniLMit il n'est pas toujours facile de la deviner. C'est à la prudence et à la sagacité du médecin h pénétrer le mystère.
B. Lue douleur causée par la coïnciJence d'une maladie antécédente, ou qui se manifeste pendant le travail. Quelquefois ce seront des vomissements très douloureux et très fréquents, des douleurs vives dans les muscles du dos et du ventre, des coliques vives dans les intestins, etc. Dans tous ces cas, les femmes, éprouvant une douleur très intense, qui est encore exagérée par la contraction utérine, cherchent à suspendre celle-ci autant que cela leur est possible. Le médecin doit alors essayer de calmer la douleur qui trouble ainsi le travail.
Lorsipi'il survient des vomissemen'.s très opiniâtres, il faut, si toutefois la femme supporte facilement les opiacés, administrer quelques gouttes de laudanum; dans le cas contraire, donner (pielques boissons aromali((ues ou anlisj)asmodicpies, et se contenler de faire qiieKiues lotions narcotiques sur le creux épigaslrique. S'il existe des douleurs musculaires vives, on pratiquera des embrocalions sur la partie douloureuse avec un Uniment opiacé. Un changement de position suiïit queI(iuefoi> |)our les calmer. Si enlui, comme cela arrive souvent, cette douleur, étrangère à la contraction, ne peut être calmée, il faut aider la nature en terminant l'accouchement.
Il faut certainement disser parmi les circonstances qui peu^ent ralentir, et même suspendre coinpléteaient la contraction utérine, les crampes si \iolentes que produit quelquefois la compression exercée par la tète du fœtus sur les nerfs sacrés. Dans trois cas observés par le professeur Meigs, de Philadelphie, la douleur était tellement violente qu'elle jetait la malade dans une angoisse
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inoxpriinablp. Au dire des leinmes, cetio douleur est semblable à celle que produirait le pinccuient ou la torsiou d'uu gros tronc nerveux. Les malades réclament à grands cris une promple délivrance, et le médecin est souvent obligé de céder à leurs instances. Son intervention peut encore être nécessitée par la suspension plus ou moins coaipljte des contractions de l'utérus. (]et organe semble |iara!\si'' parla \iol('noe de ces douleurs nerveuses, et tout à la fois pour soustraire la malade aii\ douleurs alTreuses ([ui la tourmentent, et pour aider l'impuissance des elTorts utérins, on est souvent obligé d'appliquer le forceps.
I/cmploi des inhalations de chloroforme pourrait, dans tous ces cas, avoir une heureuse inlluence. l'-n paralysant la sensibi'ité animale, on pourrait rendre à l'utérus l'intégrité de ses fonctions. Les accoucheurs anglais l'ont plusieurs fois employé avec sucets dans ce but.
C Nous avons déjà parlé (page 679) de la fâcheuse inlluence que l'extrême distension de la vessie pouvait avoir sur la marche du travail. Il est évident que, si la suspension des douleurs pou\ait être attribuée h cette circonstance, le cathélérisnie devrait être immédiatement pratiqué; si l'engagement de la tète rendait cette opération impossible, on devrait avoir recours à l'application du forceps. L'adniinis' ration de Kcrgot me paraîtrait ici au moins tiès imprudente.
1). l,a ])léthore générale, si facilement reconnaissable à la rougeur de la face, il la céphalalgie, aux battements dans la lèle, aux vertiges, aux éblouissements , ai;\ tintements d'oreilles, à l'agitation de la malade, à la force et à la plénitude dn pouls, aux lassitudes dans les membres, sera combattue par la saignée.
E. La faiblesse propre de l'utérus. II. est des femmes chez qui la force contractile de l'utérus s'épuise facilement. Ainsi les contractions , après avoir sulïi aux premiers efforts du tiavail , diminuent ou cessent tout à coup sans autre cause que cette faiblesse de l'organe. C'est alors surtout qu'il faut conseiller à la femn)e de se lever et de marcher pendant quelque temps, qu'il faut frictionner le A entre, titiller le col utérin , exercer des pressions sur le périnée , et si ces moyens échouent, administrer le seigle ergoté, et terminer au besoin par l'application du forceps.
F. Chez quelques femmes très grasses , la seconde partie du travail s'opère quelquefois avec une lentem- excessive. Les contractions ne cessent pas complètement, mais elles paraissent sans attion et ne font faire aucun progrès à la tète du fœtus. Cette im])nissance des elTorts utérins m'a paru tenir beaucoup moins aux résistances que présentait cliez elles la partie inférieure du canal pelvien , (pi'au défaut d'aclion des nmscles abdominaux. F.a couche épaisse de graisse qui double en ellcl les parois antérieures du \eiilre doit paralyser un peu l'action svnergique de ces nmscles, et l'iUérus se trou\(' ainsi privé de l'aide ((u'il en reçoit Iiabiiucllt'inent. C'est alors surloni que paraîi a|)piicabl(î la compression abdominale tant vantée par (pielques personnes : un bandage circulaire appliqué siu' tout le ventre remplacerait elTicacement le point d'a|)pui que les muscles abdominaux contractés fournis.sent habilinllemcnt à l'utérus. C'est , du reste , ainsi que le dit M. \elpeau, un moven trop innocent pour ne pas l'employer avant d'avoir recours au seigle prgoté ou à la torminai-^on nrfinrifllc du Iraviil.
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§ 3. — IiTCKiil;iiilé des douleurs.
Los contractions penvonl tMrc inégulioros dans Icui- luaiclie; elles |)envent être partielles, c'est-à-dire qu'un seul point des parois utérines se contracl(; , tout le reste de l'organe restant dans rinaction. La structure nuisculaire de l'utéiiis e\pii([ue assez l.ien cette irrégularité des contractions. Les douleurs de la i^reniière esjMècc se reconnaissent aux signes suivants : il n'y a |)as de calme bien con»|)let et bien franc entre les douleurs ; elles sont continues et seulemcnl interrompues par des paroxysmes [)endant lesquels l'intensité de la douleur est alioce. Dans la contraction partielle, la douleur revient par intervalles; mais tantôt c'est seulement le fond de l'utérus, tantôt un de ses angles; d'autres fois un des points de sa surface qui se contracte spasmodiquement, tandis que le reste se contracte à peine. Les douleurs cependant ne sont pas moins aiguës que si la contraction était générale. Souvent même elles le sont davantage. Mais on les reconnaît facilement à ce qu'elles ont lieu prescjue en pure perle, ou du moins sans avoir une grande influence sur les progrès du travail. Fendant la contraction, et même dans le moment où la feuune souffre le plus, on peut, dans le cas de contraction partielle , en appliquant la main sur l'hypogastre, sentir que l'ovoïde utérin n'est pas régulier, qu'il y a des bosselures, des inégalités. Dans tous les cas, il est facile de constater qu'il n'y a pas d'impulsion imprimée au fœtus , que la partie qui se présente ne s'avance pas; si les membranes ne sont pas encore rompues , elles ne bombent pas, et se tendent à peine pendant les douleurs. Au plus fort de la douleur, au moment du paroxysme , la partie qui se présente paraît parfois s'avancer un peu; mais, d'une part, ce mouvement de progression n'est pas en rajiport avec la v iolence des douleurs , et , d'autre part, il ne continue pas, bien que la douleur persiste.
La femme est alors dans une agitation extrême : elle pleure , se désespère. Assez souvent le pouls est fré(iueut , développé , fébrile ; la face est rouge , animée, la peau chaude; les idées se troublent, et les membres sont convidsivement contractés.
Ces contractions irrégulièi-es, qu'on a désignées sous le nom de tétanos utérin, cessent quelquefois d'elles-mêmes , mais souvent aussi se prolongent indéfiniment. Il est important alors de les faire cesser. Or, les meilleurs moyens à employer sont : 1" quand la face est pléthorique, que le pouls est plein, fort développé, la face rouge et animée, la saignée générale ; 2" chez les femmes nerveuses, très irritables, chez lesquelles, eu général, la saignée n'est pas praticable, il faut employer les bains, les injections émollientes, les lotions laudanisées sur l'abdomen, mais surtout le laudanum à l'intérieur, donné à la dose de vingt ou quarante gouttes dans un ou deux petits lavements de 120 à 150 grammes. Sous l'inlluence de ces moyens, mais surtout du dernier, les douleurs cessent presque complètement pétulant une demi-heure ou une heure; pendant ce temps, la femme sommeille, puis les bonnes doi l nirs, c'est-à-dire les douleurs franches fi régulières . se réveillent . et le travail sp termine heureusement.
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I/actioii (k's opiacés est qiKl(|uefois heaiicoup plus prompte, et se fait sentir iiii (piail (riieiire ou dix miiniles après leur administration. Chez une jeune dame primip;iro, en iravail depuis dix lieuies du matin, les contractions marclièrenl lenleirenl, mais réLçulièiemeut , jusf[u'à (pialre heures. Alors elles prirent le caractère particulier dont je parle, et dès ce monieul, malgré les douleurs p:cs:|iic continues, ma'sré la durelé permaneiKe du globe utérin, la tète ne descendit pas. A six heures, j'administrai les opiacés. Au bout de dix minutes, cette vive agitation se calma, les douleurs cessèrent complètement, puis reparurent quelques minutes après, d'abord lentes et faibles, mais bientôt assez régulières et énergiques po'.ir terminer promptement l'accoucbement.
Lorsque le col de l'utérus participe à cet élat de spasme, on se trouve bien d'employer la pommade et l'extrait de belladone , comme nous aurons l'occasion de rindi(pier plus loin.
On a reproché à rini])loi de la belladone de suspendre les douleurs, de paralyser l'exercice de la contraclililé de tissu après l'accouchement; c'est une erreur, son action est toujours bornée au col : celui-ci peut être tout au plus parahsé pendant quelque temps.
M. >elpeau dit s'èlre serxi avec succès, dans le cas qui nous occupe, de la potion suivante: Eau de laitue oj de coquelicot, 120 grammes; eau de fleur d'oranger on de mcnllie, 30 grammes; sirop de pavot blanc, 30 grammes; extrait d'opium, f) ceniigrannues.
Les inhalations anestliésiques me semblent devoir être employées a\ ec a> antage dans ces cas de contractions j)arti(lles ou irrégulières : je les crois très propres à modifier la surexcitation utérine, à laquelle e'.les sont le plus souvent liées; et, dans plusieurs cas, elles ont, comme l'opium, suspendu momentanément les contractions, pour leur rendre, ajirès quelques instants, leur régularité et leur eflficacilé normales.
Du seigle crgolê.
Painii les moyens (pie nous venons d'indiquer comme propres à ranimer les contractions faibles, aiïaiblies ou suspendues, il eu est peu que nous ayons aussi souvent recommandés cpie le seigle ergoté. L'importance de ce médicament nous oblige à lui consacrer un article particulier. Nous étudierons d'abord la nature et les caractères plnsicpies de l'ergot, puis son action thérapeuliciue.
1° Flisloiie naliiR-llc (le rery;ol.
Le seigle ergoté, dont ou fait luaintenant un si grand usage en médecine, a de tout temps été considéré comme une altéralion du grain; les auteurs seulement ont dilféré d'opinion sur les causes de celte altération. Les uns l'ont fait dépendre de circonstances atmosphéri((ues ou locales, comme des pluies abondantes, des brouillards, des rosées malfaisantes, ou d'un sol trop maigre ou troj) humide; les autres l'ont regard(*e comnje produite par la piqûre de quel-
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(juos iiisocic's : celle opinion conscrM- inènu' encore nn grand nombre de partisans. Maintenant on considère cette maladie comme ini champignon. Paulct l'a rangé parmi les clavaires, et de Candolle parmi les sdéroles, sons le; nom de Scln'otiuin cluuns, en raison de sa forme. l/oj)inion du céli-bre professeur était généralement adoptée, lî)rs(pie le docteur l.é\eillé, dans un mémoire publié en 18"2() dans les Anwi/rg de la Sacirtc- linnrennc de Paris, annonça qu'en effet l'ergot était une alléraliju du grain, mais qu'elle était produite par la présence d'un champignon p.irasile qu'il www.wa S jilinccliu sériel um , voulant rappeler par co nom, et la conleui' du grain malade, et les tristes accidents (jiii en résultent quaiul il est mélangé avec le pain. I.cs observations de mon confrère lui ont proiMé(pje ce champignon se manifeste principalement en été, après les pluies acco!!ip:;gnées d'orage, et (ju'il se dé\el()j)pe dans le grain* lui même entie les tégunienls et le périsperme. Invisible d'abord, il augmente bientôt de ^olunle et roui])! les en\eIop|)es du grain; le périsperme. (|ui était d'un très petit vo- Uuue et blanc, se coloie en \iolet, puis s'allonge, grossit, devient dur et cassant, sort d'entre les balles, et po.isse devant lui la sphacélie que l'on trouve à son extrémité libre. Klle est jaune, molle, d'une odeur désagréable et d'une saveur mielleuse; formée de plusieurs lobes réunis au centre, sa surface présente de petites ondulations sendîlables aux circonvolutions du cerveau. Si l'ofi met un morceju de ce corps dans l'eau sous le microscope, on voit à l'instant même qu'il se liquéfie en paitie, et que l'eau tient en suspension un nondjre immense de petites graines ou spores, (pu sont inliuiment petites, ovales et transparentes. Ces faits, dont mon savant ami, le docteur Léveillé, a bien voulu me rendre témoin, ne me laissent aucun doute sur la nature de la sphacélie : c'est bien véritablement un chamj)ignon et une partie parfaitement distincte du Sclerotium nlavuti. llarement on rencontre la sphacélie .sur le seigle ergoté que l'on trouve dans les pharmacies ; elle en a été détachée par le frottement des épis les uns contre h's antres, ou par le battage des grains. >iais comme ce champignon est mou et dillluent, il s'étend sur les balles et sur l'ergot, se dessèche ensuite, et forme une couche légère d'un blanc sale ou jaunâtre et fendillée, qui se dissout quand elle est en contact a\ec de l'eau. Est-ce à celte portion de sphacélie ou à sa propre substance que l'ergot doit ses propriétés? L'expérience n'a pas encore prononcé sur les doutes de M. Léveillé; mais comme, à l'aide de cette théorie, on explique très bien prjtuxpioi le seigle ergoté est si s')uvent sans résultats a\antageux, nous pensons que le choi\ de cette substance n'est pas indifférent. On devra donc rejeter les ergots dont la surface est lisse et brillante, ainsi que ceux (jui présentent de nombreuses gerçures : les uns oui été dépouillés de la sphacélie par I ■ frottement, et les autres altéiés par les pluies et les chaleurs successives. On donnera la préférence à ceux qui portent encore le champignon à leur sommet, et dont la surface est entière, d'une couleur violette, sale, et connue recou\ertede poussière.
i0 Qi atuiî;me parue
2" Tliérapculiqne.
L'action do ce médicament est anjonrd'lmi troj) l)i('n constatée pour (jn'il soit permis de la révocjuer en doute. \ous n'avons ici à en parler ([ue sous le rapport obstétrical. Les accouclieurs conseillent anjourd'luii l'ergot pendant le travail pour réveiller, accélérer les contractions utérines; après l'accouchement, pour prévenir ou remédier à l'inertie utérine et à l'iiémorrhagie qui la complique si souvent.
Cette action est prompte et se reconnaît à des signes certains. Dix à quinze minutes au plus après l'administration de ce médicament, on voit les contractions utérines devenir plus actives, plus fréquentes et plus énergicjues si elles étaient lentes et faibles, ou se réveiller si elles étaient suspendues. Or, ou ne peut pas dire, avec les auteurs ((ui proscrivent ce médicament comme inutile, que ce n'est là ([u'une simple coïncidence, et (_ue le travail se serait ranimé sans lui. Des milliers de faits dans lesquels son administration a été suivie du même résultat toujours constant ne permettent pas de le considérer connue l'effet du hasard. Du reste, tous ceux (jui ont fait usage de ce médicament savent que les contractions qui succèdent à l'emploi de l'ergot ont un caractère particulier qui ne permet pas de les méconnaître. Ces contractions, en effet, sont permanentes aussitôt (|ue l'action du seigle se fait sentir. Le globe utérin reste contracté, dur, les douleurs sont continuelles ; elles ont, ;i la xérité des exacerbations , des redoublements ; il existe , comme dans le travail ordinaire , des moments où la femme ne paraît pas soulTrir, d'autres où elle pousse des cris , où elle fait des elforts ; mais les moments de calme ne sont qu'apparents : l'utérus est constamment resserré sur le produit de la conception ; la main, appliquée sur le ventre, trouve continuellement cet organe dans un état de dureté remarquable ; il n'y a pas ces alternatives de relâchement et de contraction qui s'observent lorsque le travail de rcnfantcmeut est spontané. Ajoutons enlin que les femmes elles-mêmes recoimaissent une grande différence entre les douleurs que le médicament excite et celles qu'elles éprouvaient auparavant ou dans leurs accouchements antécédents. Kn général, elles les supportent plus impatiemment; elles se plaignent surtout de n'avoir |)as de relâche. L'accouchement se termine ordinairement une heure, mu' heure et demie après l'administration du .scigk'. Vu delà de ce terme, l'action de ce médicament décroît et cesse bientôt de se faire sentir; il faut alors, si besoin est , renouveler le médicament , ou axoir recours aux mo\ens artificiels de terminer l'accouchement.
La permanence des contractions ergotées les rend très dangereuses pour l'enfant, (piand elles se prolongent outre mesure. La rétraction violente des libres musculaires de l'utérus rend alors dilïicile, et parfois même impossible, la circulation dans les \aisseau\ (pii rami)ent entre leurs dixerses couches, et l'on comprend que les fonctions fœtc-iilacentaires en doivent être singulièrement gênées. Aussi est-il priulenl de ne l'administrer que lorsqu'on peut prévoir une termiuaisou assez pr(»mptf du travail.
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(je aiédicaniciil m- doit Olic donné, pendant li- travail, (juc loiM|iir le bassin est bien confornu', ((iic l'enfant se présente par son exlréniilé céplialitiue on pel\ienne,el par consécpient (pie celle position de reniant es! bien connne ; qii'.Tucun ohslac II' séiienx n'existe à l'orKice ntérin, an vagin el aux parties génitales externes, c'est-à-dire (pie le col de l'iitérns est snffisaiiinient dilaté on au moins assez souple, assez mon, enlr'onveii ponr être snlïisainnieiil dilatable; (pie les membranes sont rompues. On doit, autant que possible, éviter de l'administrer : 1" aux feiunics primipares, et, si l'on croyait devoir y recourir, soutenir avec le plus ti;rand soin le périnée qui , i)our peu (pie l'accoucliement fût rapide, serait exposé chez elles à une rupture considérable; 2" aux femmes très irritables qui ont déjà été aîfectées de convulsions, soit pendant la grossesse, soit pendant leurs accouchements antécédents ; car le seigle ergoté cause souvent un état d'agacement nerveux qui va queUpiefois jusqu'à la fureur; 3" aux femmes pléthoriques chez les(pielles il existe un état de congestion vers la ti^te, caractérisé par la coloration et la turgescence du visage, rinjectiou des yeux, la céphalalgie, etc. ; en un mot, dans le^ cas où la saignée est nécessaire ; ^i" enfin, aux femmes dont la matrice, douée d'une vive sensibilité, est habituellement le siège de douleurs et d'un état d'irritation, ou qui, dans une couche préc(''dente, auraient été alTectées d'une innammalion de l'utérus.
Le seigle ergoté a encore été employé avec succès : 1 " dans les hémorrhagies abondantes qui succèdent à l'avortement, et qui sont causées par la rétention et le décollement tardif du j)laceiîla ; 2" dans les hémorrhagies qui surviennent après l'expulsion du fœtus, avant, pendant ou après la délivrance. Nous aurons occasion , à l'article Hémorrliagie , de revenir sur son emploi dans cette circonstance.
Le seigle ergoté, qui jouit à im si haut degré de la propriété de ranimer les contractions alïaiblies, ou de les réveiller, même quand elles ont été suspendues, poiil-il développer des contractions qui n'ont pas encore existé? Si nous en jugions par quelques expériences qui ont été faites devant nous, dans ce but, à la Clinicpie, en 1837, par M. le professeur Dubois, nous répondrions à cette question par la négative (' ■. Mais ces expériences n'ont pas été assez nombreuses pour que nous puissions décider définitivement la (piestion. J3u reste, si dan» quelques cas le seigle ergoté a paru posséder la propriété abortive, dans beaucoup d'autres il a été inefficace. On n'a pas remar((ué que l'avortement fût plus fré- (pient dans les pays où le |)ain des habitants contient une certaine quantité d'ergot; mais l'habitude pourrait ici expliquer son manque d'action.
') Telle élail aussi à celle i-poiiuo ropinion que profcssnit riinnnrnble proros«cur dont nous pailoiis. Depuis lors, de nouvelles expériinenlalions ont moditié son opinion. Car nous l'avons entendu, au nio's de uiars 1850, dire à l'Acmlénde de médecine que le seifrle ergolé pouvait dai;s certains cas provoquer le développemeul de douleurs ri^'gulif'res. el ran"-er ce inédicamenl parmi les moyens propres à provo(|uer l'accouchement prémaluré artificiel. Celle Oi)iuion ne nous paraît pas basée sur un assez «jrand noml)re de faits pour pouvoir être admise délinilivement dans la science.
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l.e seigle ergoté s'emploie sous diverses formes : la poudre , l'infusion , la (lécoclion, l'extrait aqueux, l'extrait alcoolique, la teinture éihéiée ou le sirop peuvent être à peu près indiiïéremmont emj)Ioyés. Kn France, on ne l'euiploie guère cjn'en pondre, en infusion on en décoction : jia!)iln('llement on administre deux ou trois doses de poudre de 50 à 60 cenligrammes chacune, que l'on délaie, au moment de les faire prendre à la malade, d;n)s 61) grammes d'eau pure ou sucrée, d'eau rougie, ou d'une infusion légèrement aromatique ; ces doses sont données à dix minutes d'intervalle. Si après la i-econde dose la contraction se réveillait, ce (jui arrive h; plus souvent, on ne donnerait pas la troisième. Quelques accoucheurs l'administrent dans une petite dose de vin blanc, d'es|)rit de cannelle el autres excitants, l'n accoucheur veut que, ponr empêcher le médicament d'être vomi, on l'associe à une certaine quantité d'opium. Il vaut mieux, chez les femmes qui vomissent pendant le travail, ou cpii paraissent disposées an vomissemeni, l'adminislrer, connue le conseille M. Dubois, en lavement. On ponrrail alors en anp;menter un peu la dose.
En infusion , l'ergot se préparc en faisant infuser pendant dix minutes 3 grammes de pondre d'ergot dans nu verre d'eau. Quand on emploie l'ergot simplement concassé, on peut en faire infuser F\ à 6 granvnes.
Nous ne rappellerons pas ce que nous avoiis dit, en commençant, sur les caractères pliysiqui's qui doivent servir à distinguer le b in et véritable ergot. Nous ajonlerons sL'nlement (ju'il faut, en général , recon)mander aux pliarmaciens que l'ergot c[u'ils eaiploient soit fraîchement pulvérisé; et comme, malgré cette observation, ils ne prennent pas tous cette précaution, l'accoucheur ferait bien d'avoir toujoni-s snr lui quelques grains d'ergot pour s'en servir au besoin.
CHAPITRE il
ilti iravnîl trop iirnisciit.
liicn ({ne plus rares, les accidents qui peuvent résulter d'un accouchement trop prompt sont tout aussi graves que ceux qui sont produits par un travail trop lent. Aussi croyons-nous réparer une omission grave commise par la plupart des auteurs et par nous-méme dans la première édition de ce livre, en consacrant quelques lignes à l'indicaiion des faits (pii s'y rattachent.
Il csl des femmes (pii ont le fâcheux privilège d'accouclier après ([uelques douleurs, et cette rapidité excessive dans la marche des phénomènes de la parlurition se reproduit chez elles à chaque accouchement. Cette particularité semble même être héréditaire dans certaines familles, où elle se perpétue pendant trois ou (pjatre générations.
La terminaison trop prompte est toujours duc à trop d'énergie et de fréquence dans les contractions utérines, ou à un défaut de résistance dans les parois du canal (jue le fcetus doit traverser.
I>I riîANAll lltOl' l'ROMPT. 543
Quelques anloiiis oui clu'iclii' à l'iahlir imt- ri'liiiion ciitic Ir-s plit-noitirnos qui, ppndanl l'élitt de Naciiilé, pivcè Iciil ou accoin|)aij;ii('nt l'éroiili-mcnl mciistriicl, et racli\il('' on la lonlcurdcs t()n!ia:'lioiis pt'ii'IaiU le travail. Si l'écoulpmont périodique est dilïicile, pénible, douloureux; si tons l.'s mois la fournie est imnnuMitéc de \iol('Utes colicpies, a\ant cl pendant la péiiode lîHMisiruclle, l'initahilité de l'utérus est très grande pendant raccoucheinent, et l'énergie des contractions est presque invariablement excessive. On doit s'attendre au contraire à des douleurs lentes et faibles, lor.s(|ue habituellement la feunue n'est avertie du retour des règles (juc par l'ajiparition du sang, et que celle.s-ci .se passent sans douienr. Nous ne savons jusqu'à quel point ce rapprochement est exact, et nous pensons au moins que la loi est loin d'être sans exception. Quoi qu'il en soit, c'est, en général, chez les fenunes très nerveuses et impressiomiables que se remarquent le plus souvent ces contractions trop énergi(pi(s ; elles paraissent dépendre, ditAVigand, d'une grande irritabilité, dont lecer.tre, surtout chez les femmes hvstériques, paraît être dans l'utérus. Aussi voit-on souvent les alTections morales a\(iir une grande iuduence sur la marche du travail; et tout le monde sait qu'il a suffi souvent de proposer sérieusement à la femme l'applicatitm du forceps pour voir les douleurs, jusqu'alors languissantes, se réveiller fortes et énergiques, par suite des craintes que It.i inspire cet instrument.
Dans certaines fièvres éruptives, et surtout dans la scarlatine, les contractions oITrent souvent ce caractère, et l'enfant est alors expulsé a\ec une très grande rapidité. Mais il est dilïicile de savoir s\ cette circonstance ne tient pas plutôt à la tlaccidité des parues molles, dont 1 1 force de résistance comme celle de tout l'appareil musculaire, est diminuée par la maladie.
Le même fait s'observe aussi chez quehjues femmes fortes, robustes et pléthoriques ; mais ici les contractions sont très fortes dès le commencement du travail; elles sont très douloureuses, durent longtemps, et sont séparées par de courts intervalles. Pendant la douleur, les femmes ne peuvent résister au besoin de pousser, et elles contractent violemment tous les muscles du corps; elles sont beaucoup plus irritables qu'à l'ordinaire, leur attitude a quelque chose d'étrange, la tête est bridante, la face est rouge et bouffie, le pouls est plein et accéléré.
Dans quelques cas, les intervalles des douleurs sont à peine perceptibles, et la douleur n'est pas encore terminée qu'une autre commence ; quelquefois même l'utérus semble dans un état de contraction permanente qui ne cesse qu'après l'expulsion du fœtus. Alors le ventre est très dur, tout le corps roide et contracté ; la malade retient sa respiration, se contracte avec une violence incroyable, se cram])onne à tous les objets qui l'environnent, et poussant un cri ou grinçant des dents, expulse tout à coup le fœtus, et avec lui les matières contenues dans la vessie et le rectum.
Quelque violentes qi'on suppose les contractions utérines, e!les expliqueraient dillicilemenl la promptitude avec laquelle l'accouchement se détermine chez certaines femmes, si l'on n'admettait qu'il existe en même temps un
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«It'faut (lo ri'sistaïuc dans los parois du canal pelvien : aussi lui bassin trop large, un l'œliis a^orl()n, ou un an'aiblisscniont marqué do la rôsislancc normale des parties molles, comino cela se préscnle sou\ent chez les personnes épuisées par de longues maladies ('), doivent-ils être considérés comme favorisant singulièrement l'expulsion trop prompte du fœtus?
l.ors([ue les phénomènes du tra\ail s'accomplissent avec régularité, ce n'est guère que sept à huit heures après la première douleur que l'enfant paraît à la lumière. Cette sage lenteur permet aux parties que le fœtus doit traverser de se préparer h la dilatation (pi'elles doivent subir; l'orifice utérin s'entr'ouvre petit à petit ; les parties molles qui tapissent l'excavation, le plancher du bassin, longtemps lubrifiés par les liquides qui s'exhalent de l'utérus ou qui se sont sécrétés à la partie supérieure du vagin, s'amollissent, s'assouplissent et se préparent ainsi à la distension qu'ils éprouveront au moment de la sortie de la tète; leur dilatation, s'opérant sous l'influence de contractions intermittentes et séparées par un intervalle de calme, est lente et graduée : elle s'effectue sans faire éprouver à la femme de trop vives douleurs et sans compromettre la vie du fœtus. IMais il n'en est pas ainsi dans le cas qui nous occupe ; l'expulsion trop précipitée de l'enfant l'expose, ainsi que sa mère, à de graves accidents. Sans parler, en effet de l'inertie de l'organe dont nous traiterons plus tard à propos des accidents qui peuvent compliquer la délivrance, nous devons noter, comme possibles, la déchirure du vagin et de la portion vaginale du col, celle du périnée, si souvent produites par le passage brusque du fœtus à travers le canal pelvien ; le prolapsus de la matrice, qui n'étant pas encore suffisamment dilatée pour permettre au fœtus de traverser son orifice, est entraînée par le fœtus lui-même jusqu'au dehors de l'anneau vulvaire; les syncopes si graves et cjuclquefois mortelles auxquelles la déplétion trop prompte de la matrice expose la femme (-) ; enfin la mort elle-même, produite uniquement par la violence de l'ébranlement nerveux causé par de telles douleurs.
L'enfant est aussi exposé h des dangers réels. Si les membranes sont rompues et les eaux complètement écoulées dès le début du travail, on comprend que, lorsque les douleurs sont permanentes, le cordon ombilical puisse être comprimé entre la paroi lœtale et la paroi utérine, ou que le fœtus lui-même puisse souffrir do la compression directe qu'il subit. D'un autre côté, si la femme, se
(') Ce défaut de résistance des parties molles pnit se rencontrer cliez une femme d'ailleurs bien porlanle. T'nc femme douée d'une bonne sanlé accoucha, dit Rigby, en deux douleurs. La premitrc la réveilla d'un profDud sommeil dans kquel elle était plongée, la seconde chassa violemmcnl le fœtus dans son lit.
(*) Le mécanisme de la syncope est ici facile à comprendre. L'utérus, distendu par le proîluil de la conception, exerce une compression plus on moins forte sur les gros \a'sseaux. Lorsque le f(Ctus est expulsé lentement, la compression exercée par l'oigane gcsiateur diminue dans la même proportion, el ce n'est que peu à peu que le saiip; alllue dans les vaisseaux où son cours était auparavant gêné : mais dans le ca>i qui nous occupe, la déplétion de l'utérus est subite; tout à coup les vaisseaux sont soustraits à la forte pression qu'ils éprouvaient, le sang s'y précipite en abond ince. et ne va plus qu'en petite quantité au cerveau. Celui-ci, privé de son excitant naturel, n'agit plus sur le cœur, etc.
DES VCCOICUEME.NTS IIE.NDLS DIFFICILES. Sd'i
croyant seulement au début du travail, est encore debout au nionicul où elle est surprise par ces violentes douleurs, le fœtus, brusqueuieni chassé, \ienl se heurter contre le parquet et peut être tué par la \i()lence du coup. Dans celle position, le cordon ombilical est lendu entie l'ondMlic et l'insertion |)lacentaii-e; et, si la rupture de la tige omphalo-placenlaire n'en est pas la conséquence, la traction exercée sur le placenta encore adhérent peut être assez forte pour déprimer et même pour renverser complètement l'utérus : toutefois ce dernier fait est assez rare. La rupture du cordon a été plus souvent observée, mais elle est presque toujours sans danger pour l'enfant : d'abord parce que la déchirure a le plus souvent lieu à deux ou trois pouces de l'ombilic, et parce que la déchirure par traction des vaisseaux ond)ilicaux est j)ropre à prévenir une liémorrhagie mortelle pour le fœtus, alors même que la respiration ne s'établirait jias immédiatement.
Tniitonent. — Si , vu l'époque peu avancée de la grossesse , on a lieu de croire au développement incomplet du fœtus, ou si les accouchements antérieurs font supposer un bassin dont les dimensions sojit exagérées , la femme devra , dès la première douleur, garder la position horizontale; elle devra, autant que possible, éviter de pousser pendant la douleur, et de contracter les muscles soumis à l'empire de sa volonté. On se trouvera bien, dans le même but, d'appliquer autour du ventre un bandage de corps modérément serré (Rigbv ). Enfin, on prendra toutes les i)récautions pour retarder, autant que possible, la rupture des membranes. Si , malgré ces précautions , on s'aperçoit que la partie inférieure de l'utérus est fortement poussée en bas, et même à travers l'orifice de la vulve, il faut le soutenir avec soin jusqu'à ce que le col soit assez dilaté pour laisser passer librement la tête. On pourrait , à l'exemple de M. Xaegelé , appliquer au-devant de la vulve et sur la partie saillante de l'utérus un large bandage euT, au centre duquel on ferait une ouverture correspondante à l'orifice du vagin.
Si la femme était déjà accouchée trop vite dans ses grossesses antérieures, on pourrait administrer les opiacés soit par la bouche , soit en lavements , dans le but de calmer l'irritabilité excessive de la matrice.
"NVigand a recommandé la saignée du bras. Peut-être pourrait-elle être employée avec avantage chez les femmes fortes et pléthoriques; mais l'expérience n'a pas encore prononcé sur l'efficacité de ce moyen.
TITRE II
DES ACCOUCHEMENTS RENDUS DIFFICILES , IMPOSSIBLES OU DANGEREUX , PAR DES OBSTACLES «JUI S'OPPOSENT A L'EXPULSION DU FOETUS.
Les obstacles matériels qui trop souvent rendent l'accouchement spontané difficile ou impossible sont excessivement nombreux , et dépendent tous de la
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inrrc on du fœliis. i'armi les premiers se rangent tout naturellemcnl les maladies e( vices de conformation ou de direction du raual que le fœtus doit traverser, et nous devons ratlaclier aux seconds les maladies, les conformations vicieuses de l'enfant, et les iwsilions défavorables dans lesquelles il peut se présenter à l'ouverture du bassin. Nous commencerons par les obstacles appartenant aux organes de la m?'re , et nous traiterons d'abord des vices de conformation du bassin.
CHAPITRE PREMIER
Des vices de conformation du bassin.
Toutes les fois que le bassin s'écarte des dimensions que nous avons indiquées comme normales, on dit (jue le bassin est vicié ou mal conformé. Or on conçoit facilement que les dimensions du cercle pelvien peuvent être agrandies ou réti'écies, et c'est ce qui explique la division, admise par les accoucheurs, de bassin vicié par excès d'amplitude, et de bassin vicié par excès d'étroitesse. .Je dis par excès d'amplitude ou par excès d'étroitesse , car il ne faudrait pas croire qu'un bassin est réputé mal conformé dès qu'il ne présente pas exactement les dimensions que nous avons données comme les plus générales. Le bassin est, en effet, dans son développement, soumis aux mêmes lois qui régissent tout l'organisme, et l'on sait combien ces lois souffrent de variétés dans leur accomplissement. Quelques lignes de plus ou quelques lignes de moins ne consliluent donc pas un vice de conformation, et nous ne comprendrons sous le titre de bassins mal conformés que ceux qui, par leur largeur excessi^e ou leur étroitcsse , sont susceptibles d'apporter des difficultés notables dans l'exercice des fonctions puerpérales.
Bassin \icié par excès d'amplitude.
Lu bassin large n'est pas toujours, comme on pourrait le croire, une circonstance favorable. Quand, en effet, cette amplitude est trop considérable, elle expose la femme à des accidents fâcbeuv, dans l'état de vacuité , jiondant la grossesse, le travail et les suites de conciles.
Pendant l'état de vacuité, l'utérus, ne trouvant pas dans les parois du bas.sin le soutien convenable, libre et flottant dans une cavité trop spacieuse, est exposé aux déplacements connus sous les noms de chute, anléversion et rétroversion. Ces accidents sont d'autant |)lus fâcheux alors , qu'il est plus difficile d'y remédier.
Pendant la grossesse, l'utérus, trouvant dans l'excavation plus d'espace, y séjourne et s'y développe jusqu'à une époque beaucoup plus avancée, et le volume de l'organe, comprimant le rectum et la vessie, détermine souvent dans ces parties un ténes ne excessif ([ui devient très douloureux pour la femme.
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Ouolqnofois inrMiic lo cour.s dos miiios, dos matioros fôcalos osl difficilo, oi l'on voit so (lôvcloppci-, j)ar suito do la ^ôiio appoilôo dans la circnlatioii dos oxliôinitôs infôriciiros, des varices, une iiililf ration considôrablo et dos tumonrs hémorrlioïdales. Si cet excès d'amplitiido porto spôrialoniont snr l'excavation , les dôlroits n'ayant à pou près quo leurs dinionsions normales , le fond do la matrice se renverse souvent dans la concavité sacrée : plus tard, quand son volume est trop considérable pour qu'elle puisse prolonger son séjour dans le petit bassin, elle rencontre, do la part du détroit supérieur, des difficultés qu'elle ne peut vaincre , et la gène apportée dans l'un et l'autre cas au développement ultérieur de l'organe détermine sou\ent l'avortemeut. A la fin do la grossesse, la tête, s'engageant de bonne heure dans le détroit supérieur, descend profondément dans l'excavation , presse les parties voisines, et l'on voit se renouveler, dans les dorniei-s mois , tous les accidents qui avaient accompagné le début de la gestation.
Pendant le travail, l'excès d'amplitude du bassin expose la fournie à tous les accidents qui peuvent résulter d'un accouchement trop prompt. Si la femme, longtemps après la complète dilatation du col , met en jeu les muscles soumis à sa volonté, si elle pousse trop fortement pendant la douleur, l'organe, mal soutenu par les parois du canal osseux, peut être poussé jusqu'à la vulve, et même complètement chassé hors des parties de la génération , ou bien il peut encore arriver que le pourtour du col cède et se déchire. Lorsque la dilatation est achevée, l'enfant, poussé par des contractions énergiques et répétées, et n'éprouvant pas sufTisamment de résistance de la part des détroits , arrive brusquement sur le périnée, qui se déchire , parce qu'il n'a pas eu le temps de se laisser distendre. L'expulsion trop rapide du fœtus peut ainsi survenir à un moment où la malade et les assistants la croyaient encore très éloignée, et l'absence des précautions ordinaires, l'état de station dans lequel peut se trouver la femme, exposent à la chute de l'enfant sur le parquet, au décollement prématuré du placenta, à la rupture du cordon ombilical et au renversement de l'utérus. Enlin, la matrice, trop subitement désemplie, est quelquefois frappée d'inertie , et devient le siège d'une hémorrhagie abondante.
Après l'accouchement, un bassin trop large permet à l'utérus de s'abaisser, malgré son volume, dans l'excavation, et la compression qu'il exerce sur les organes voisins peut devenir la cause d'une inflammation toujours redoutable. On comprend encore quo cet excès d'amplitude doit favoriser les déplacements de l'organe. Il est iniiniment probable que c'est à cette circonstance que sont dus les cas de rétroversion que Martin (de Lyon) et Vermandois ont observés dans les premiers jours qui suivirent l'accouchement (Martin, 158).
Los indications que [)résentont ces vices de conformation du bassin par excès d'amplitude sont excessivement simples : faire coucher la femme pendant toute la durée du travail, lui recommander de ne pas aider les douleurs, de ne pas pousser juscfu'à l'entière dilatation du col. Lorscpio le col n'est pas encore complètement dilaté, et que, poussé par la tête, il vient faire saillie à la vulve, il faut chercher à lo ropoussor pondant l'intorvallo dos douleurs, et lo maintenir
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(M s'opposer à sa soilic pondaui la rontiaclioii ; si le col est tliialé, on Icniiinc
rarcoiiclienicnl par l'applicalion du forceps.
Pour les indications à remplir pcndani la tçrossesse, nous renvoyons an\ pages 5S0 el sui\antes. Voyez aussi le chapitre suivant, où nous résumons les indications que i)résentcnt, pendant le travail, les déplacements de l'utérus.
\ ices de conformation par étroilesse.
Parmi les conditions nécessaires à l'accoucliement spontané, il en est une dont personne ne peut contester l'importance : c'est qu'il existe une juste proportion entre les dimensions du canal et celles du corps qui doit le franchir. Toutes les fois que ce rapport convenable n'existe pas, que cela tienne h un rétrécissement du bassin ou à un volume anormal du fœtus, l'accouchement n'est plus possible; et si cette disproportion est portée à l'extrême, l'homme de l'art n'a plus qu'à choisir entre deux ressources également fâcheuses : diminuer le volume de l'enfant, ou agrandir la voie qu'il doit traverser. Les rétrécissements du bassin sont donc l'accident le plus redoutable qui puisse se présenter dans la pratique de l'art, et leur importance légitime assez les détails dans lesquels nous allons entrer.
Les divers degrés de rétrécissement, les différences dans leur siège , les variétés de formes que revêt alors le bassin, sont tellement nombreux, qu'il faut nécessairement les réunir en faisceaux , en former des groupes, les rattacher enfin à certains types principaux faciles à reconnaître, et dont cependant il ne faut pas trop multiplier le nombre, afin de faciliter la mémoire des élèves. Après avoir ainsi classé les diverses variétés de vices par étroitesse, il faudra étudier leurs principaux caractères, chercher à préciser leurs causes, leur mode de dévelo})pement , les moyens de les reconnaître , et enfin les indications ([ue chacun d'<^u\ présente.
AKTICI.E PREMIER . — ANATOMIE PATIIOLOGIQI'E.
Sous le rapport de leur forme et de leur configuration extérieure , les bassins rétrécis peuvent être divisés en deux classes bien distinctes : ou bien , en effet, le bassin, quoique notablement rétréci dans toutes ses dimensions , est régulièrement conformé, et ne présente dans sa figure extérieure aucune irrégularité ; ou bien le rétrécissement porte seulement sur un seul ou plusieurs de ses diamètres, les autres présentant à peu près leur étendue normale , et cette altération partielle du bassin en change complètement la forme.
$ l. — Du bassin simplement étroit, sans courbure ni déforniation des os {étroitesse absolue, Velpeau).
Avant les recherclies de >L le professeur Na»gelé, dont les principaux travaux siu" le bassin scroni bi<'nlôt répandus en France, grâce à la traduction que vient
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(K' piiblior M. Daiiyau, il ('-tait à peine question, dans la plupart des livres classiques, de l'espèce de r«''trécissenient dont nous nous occupons. T.a plupart des auteurs français ou anglais se bornent à dire (|ue rarement l'étroitesse se rencontre dans toutes les parties du bassin en niènu^ temps, et (pie plus rarement encore elle est portée au point de nécessiter rinlervenlion de l'arl.
11 apiwrtenait à ^I. Na'gelé de signaler l'importance (pie |)résente cette espèce de rétrécissement du bassin. Il possède dans sa collection quatre bassins généralement rétrécis, et dont les diamètres ont des dimensions inférieures de 2 centimètres et demi au\ dimensions normales ; ces bassins ont tous nécessité ou l'opération césarienne, ou la mutilation du fœtus.
Trois de ces bassins provenaient de femmes d'une taille ordinaire; le (jua- Irième appartenait à une naine de trente et un ans, haute seulement de 1 mètre 16 centimètres, mais d'ailleurs bien conformée.
Tous, sous le i-apport des dimensions respectives de leurs dilTérents diamètres et de la forme de l'aicade pui)ienne, présentent les caractères d'un bassin de femme régulièrement conformé, mais dont les dimensions auraient été réduites. Quant à l'état même des os, c'est-à-dire à leur couleur, à leur force, leur texture, il n'y a aucune diiïérence avec l'état sain. Sur l'une de ces pièces il y a même une tendance à une compacité plus grande du tissu osseux.
Ces bassins n'ont, du reste, rien de commun avec les bassins rachitiques; la consistance, la densité, l'épaisseur, le volume des os, la forme régulière de l'arcade pubienne, les distinguent suffisamment; el d'ailleurs les individus dont ils proviennent ne présentèrent, pendant leur vie, aucune trace de cette affection. L'examen des autres parties du s([uelelte a également conlirmé cette proposition, prouvée d'une manière plus décisive encore par l'étude des causes et du développement particulier de cette espèce de rétrécissement.
AI. Nœgelé admet deux variétés distinctes dans l'espèce de bassin ([ue nous étudions. Dans l'une, dit-il, le bassin, sous le rapport de l'épaisseur, de la force, de la texture, enfin de tous les caractères physiques des os, le volume exce))té, ne diffère point du bassin normal. On l'observe chez les personnes de petite, de moyenne et de grande taille, d'ailleurs bien conformées et grêles. L'habitude extérieure ne laisse pas mèmc! soupçonner une semblable disposition du bassin, et ce n'est que par une ex[)l()ration locale qu'on peut la reconnaître. Dans l'autre, le bassin est tout différent : sous le rapport du volume, de l'épaisseur, de la force, les os ont les caractères de l'enfance ; et ces mêmes caractères se retrouvent presque aussi dans le mode d'union des os entre eux. On n'observe cette espèce que chez les indiAidus très petits, chez les nains. Les rapports des diamètres entre eux, la forme de l'arcade pubienne, sont d'ailleurs tels ([u'on les observe chez la femme quand le système sexuel a reçu tout son développement. Ainsi , chez la femme que nous avons déjà citée, dont la taille n'offrait que 1 niètn; 16 centimètres, le bassin avait les dimensions suivantes : du promontoire à la pointe du coccyx, 8 centimètres et demi; le diamètre antéro-postérieurdu détroit supérieur avait 8 centimètres, le transverse 9 cenlimètr(;s et demi; le diamètre antéro-poslérieur de l'excavation avait Sceniimètres et demi.
le Iransversc S conliinètres; le diamùlrc iransverse du détroit inférieur, 8 centimètres; la hauteur de la synipliysc des pubis était de 2 centimètres un quart.
<^ 2. — Uu bassin rétréci par courbure et déformation des os {étroilcsse relative, Velpeau).
Lorsque le bassin est rétréci |)ar courbure et défornialion des os qui le constilucnt, tous les rétrécissements peuvent être rattachés, comtne l'a fait M. Dubois, à trois types principaux :
1" L'aplatissement d'tivanten arrière; 2" La compression d'un côté à l'autre ; 3° L'enfoncement des parties antérieures et latérales. L'aplatissement raccourcit les diamètres antéro-postérieurs ; la compression
latérale, les diamètres trausverses; '^' ■ l'enfoncement des parois latérales
et antérieures, les diamètres obliques. Chacune de ces espèces de rétrécissements peut alîecter isolément le détroit supérieur, le détroit inférieur ou l'excavation ; mais assez souvent les deux détroits sont en même tetaps rétrécis.
A. V aplatissement d'avant en fiprière, rétrécissant le diamètre antéro-poslérieur, résulte du rapprochement plus ou moins marc|ué des parois antérieures et postérieures du bassin. Cette forme de vice de conformation oiïre plusicuis variétés relativement à l'étendue du rétrécissement, soit en hauteur, soit en largeur.
Le détroit supérieur peut être seul resserré, tandis (pie l'excavation a conservé sa capacité normale. Ce phénomène dépend de la coiubure trop prononcée du sacrum, qui va parfois jusqu'à représenter, dans sa partie moyenne, un angle obtus, et qui porte la base de l'os fortement en avant, de manière à augmenter beaucoup la saillie de l'angle sacro-\ertébral. îMais le contraire peut aussi a\oir lieu, et le sacrum, au lieu de i)résenler une concavité antérieure, est tout à fait plan, cpielquefois même est convexe en avant, de sorte que l'excavation est, en même temps que le détroit supérieur, rétrécie dans son dialuètn; autéro-postérieur. Il semble alors (pic le sacrum, ayant perdu sa courbure natinelle, a été en totalité poussé en avant.
Le rétrécissemeiU du diamètre atitéro-postérietu" du détroit supérieur s'accompagne quelquefois d'un agrandissement du diamètre correspondant du détroit inférieur, (/est même là ce qui est plus commun et ce qui arrive lorsque
Bassin dont le rétrécissement du diamètre sacro-pubien est produit par la sailiie trop prononcée de l'angle sacro -vertébral.
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le sacrum, crdanl sous le poids du corps (pii lui est liaiisuiis par la colouue vcrlébiale, épiou\e sur lui-uiènie uu jaou\euieul de hascide, par suilc duquel sa base se porte en avant, en uièmc temps que sou extrémité cocc\gienno est fortement repoussée en arrière.
Enfin, les diamètres coccy-pubien et sacro-pubien |)euvenl ètri; rétrécis en même temps, si le sacrum, au lieu d'éprouver le mou\emenl de bascule dont nous venons de parler, s'alTaisse sur Uii-mèmc de manière que ses deux extrémités soient portées eu avant : sa courbure antérieure est alors très augmentée, et agrandit par conséqucnl le diamètre correspondant de l'excavation.
Dans le rapprochement des parois autéro-poslérieures, c'est presque toujours le sacrum qui est déplacé. Bien ({ue rare, l'aplatissement de la paroi antérieure se rencontre pourtant (fuebiuefois. La symphyse des pubis, au lieu d'oiïrir sa convexité eu avant , est complètement plate , et même , comme dans un cas ligure par madame Boivin, constitue un enfoncement intérieur qui semble aller à la rencontre de la saillie sacrée. Ce double rapprochement des pubis et du sacrum donne au détroit supérieur la forme d'un huit de chiffre. Souvent son plan est partagé en deux portions arrondies sur les côtés et séparées au milieu par un canal plus ou moins large. Pour peu que cette dépression soit considérable, il est é\ident que les diamètres antéro-postérieurs des deux détroits et de l'excavation participent au rétrécissement.
Mais la symphyse des pubis peut encore concourir d'une autre manière au rétrécissement du bassin ; quelquefois, par exemple, elle a uue longueur verticale plus considérable qu'à l'état normal, et celle longueur extraordinaire donne naissance à ce qu'on appelle la barrure. Ce n'est pas toujours seulement par sa trop grande longueur, mais encore par sa direction trop oblique d'a^ant en arrière que la sympinse des pubis peut laccourcir le diamètre anléro-postérieur du détroit iuférieur.
Enfin, ce même diamètre coccy-pubien peut, dit-on, être diminué par l'allongement ou la direction pres(|ue horizontale du coccyx, et surtout l'immobilité de rarticulatiou sacro-coicygienne. Celle dernièn' circonstance a surtout été hivoquée pour expliquer, chez certaines femmes vieilles et primipares, la lenteur et les dilficullés du travail; mais, connue le faisait remarquer A. Dubois, ce n'est point le plus souvent l'immobilité du coccyx qui s'oppose à la sortie de la tête chez les feuunes âgées et qui accouchent pour la première fois , mais bien la rigidité des parties molles qui lui oiïrent uue grande résistance.
B. L'd comjjression des jXtt ois latcrnies, qui rétrécit le diamètre transversal, est le plus rare de tous les vices de conformation, au moins en ce qui concerne ie détroit supérieur et la partie supérieure de l'excavation ; pour le détroit inférieur, au conlraire, le rapprochement des deux lubérosilés de l'ischion, (jui
Forme du détroit supérieur dans nu bassin en huit de iliiffre.
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constitue ce genre de difformilé, est au moins aussi fréquent que le rétrécissement (lu diamètre coccy-pubien : la déformation, dans ce cas, résulte du rapprochement des tid)érosités sciaticjues et de celui des branches de l'arcade pubienne; celle-ci prend alors la fon ne propre au sexe masculin. Les dimensions transversales de la partie inférieure de l'excavation peuvent être notablement diminuées jiar la saillie que forment, dans certains cas, les épines sciatiques, ([ui sont alors fortement déjetées en dedans.
(Je rétrécissement transversal est rarement aussi prononcé que l'aplatissement d'axant en ariière, surtout au détroit supérieur, où il se borne en général à diminuer de 1 centimètre à 2 centimètres et demi le diamètre transverse, en allongeant d'autant le diamètre antéro-poslérieur. Les os coxaux offrent alors moins de courbure, le sacrum est porté en arrière, et les pubis sont plus prolongés en avant. La forme du détroit supérieur est plus ou moins altérée, suivant le degré de la compression : quand elle est peu considérable, le cercle du détroit supérieur est tout à fait rond; il représente au contraire un ovoïde dont la grosse extrémité est postérieure, lorsqu'elle est plus prononcée.
l ne autre espèce de rétrécissement transversal dépend de ce qu'une des moitiés du bassin est en tout moins développée que l'autre, et décrit une courbe moins prononcée. L'articulation du rachis avec le sacrum ne correspond plus dans ce c;is au milieu du bassin, et la colonne vertébrale est plus rapprochée de la hanche du côté rétréci. Le diamètre tiansversal du détroit inférieur se trouve diminué aussi en raison de l'obliquité de la partie rentrante de l'os coxal.
L'espèce d'antagonisme {{ue nous avons observé entre les diamètres antéroposlérieurs du détroit supérieur et du détroit inférieur, et par suite duquel rallongement de l'un coïncide assez souvent avec le raccourcissement de l'autre, existe rarement pour les diamèties transverses. Il n'est guère même qu'une circonstance dans laquelle le diamèUe transverse du détroit inférieur augmente, en même temps que le diamètre bis-iliaque diminue : c'est dans le cas où le déplacement congénital des fémurs a produit la difformité. (Voy. arliclc f mises. )
L'élargissement de la partie inférieure du bassin, dans ce cas, est marqué par la largeur considérable de l'arcade pubienne, la grande obliquité des branches ischio-pubiennes, l'écartement des tubérosités ischiatiques, etc., etc.
C. V enfoncement des parois antéro-latérales, qui rétrécit les diamètres • iblitpies, est beaucoup plus fréquent que le précédent, mais plus rare que l'aplatissement des parois antéro-postérieures ; il peut exister d'un seul côté ou des deux à la fois. Cette déformation consiste essentiellement dans l'aplatissement ou menu; la saillie intern(; de l'os coxal, à la jonction des trois pièces qui le constituent dans le lieu qui correspond à la cavité cotyloïde. L'os rentrant plus ou moins en dedans sur ce point, il en résulte, à un léger degré, le redressement de la com'be que la circonférence du bassin y décrit; à un degré plus considérable, cette courbe se renverse, et sa convexité se tourne du côté du sacrum, en même temps (pu- le pubis s'éloigne de la direction transversale, et se porte presipie directement d'arrière en avant. T.a difformité tient donc à ce que l'os ''o\al a pris la lonnc d'un .S, au lieu de présenter un cinlic régulier.
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Lorsque la flexion s'opère des deux côtés également, h; bassin (•onser^c encore une sorte de symétrie, et le détroit supérieur olTrc tntis lobes eu forme de Irèlle : l'un aulérieur, qui répond à l'angle plus aigu du i)ubis; les deu\ autres, postérieurs et latéraux, formés par la jonction des os iliaques avec le sacrum.
Mais il arrive bien plus sou\enl ([ue la déformation de l'os coxal est plus marnuée d'un côté ([ue de l'autre, et la forme du bassin est alors d'autant plus irré* gulière que la déformation des os de la hanche est plus pronoucéc.
Lorsque cette double déformation des os coxaux est portée à un haut degré, et ([u'elle siège surtout sur la partie antérieure du bassin, elle ^icie en même temps, et les diamètres obliques, et le diamètre antéro-postérieur. Les branches hori/.onlales sont en effet rapprochées parallèlement, et séparées seulement par un léger écartement, dans rèlemiue d'environ '4 à 5 centimètres. Le reste du bassin est alors assez régulier ; mais, bien que la symphyse des pubis soit h la distance normale de l'angle sacro-vertébral, il n'en est pas moins vrai (juc le diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur se trouve raccourci de toute sa partie antérieure comprise dans l'espèce de fente (pie laissent entre elles les deux parois antéro -latérales pi„ 33^
rapprochées; car celte portion ue ,v
peut servir en rien au passage de .--=;^*£^ ->. r .- -^-^
la tète fœtale.
Enliu, uous ferons remarquer, avec M. P. Dubois, que, connue l'arc antérieur du bassin, dans le jx)int qui correspond à la dépression des parties latérales, a très j)eu de hauteur, et comme la sur face comprimée par la tète du fémur en occupe la plus grande partie, il est presque impossible qu'il ne soit pas affaissé dans toute son étendue; aussi ce raccourcissement s'applique à tous les diamètres à la fois, à ceux du détroit abdominal, de l'excavation et du détroit périnéal. Toutefois le rétrécissement est, en général, moins marqué au détroit inférieur, parce que la partie inférieure de l'ischion ue se porte pas autant en arrière que la région cotyloïdienne.
C'est au rétrécissement d'un des diamètres obliques que se rapporte évidemment la variété du bassin décrite dans ces derniers temps j)ar le célèbre professeur de Heidelberg, M. Na'gelé, sous le nom de rétréeisseincnt oblique. Son livre vient d'être traduit avec la plus grande exactitude par .>L Danyau, cjui a enrichi de notes savantes un ouvrage d(\ià si riche et si précieux par lui-même. Avant la publication de la tradiutiou de AL Danyau, nous avions prié M. le docteur Steege de vouloir bien traduire, pour nous, le chapitre où AL Naîgelé résume les caractères principaux de son bassin oblique. C'est à l'obligeance de notre confrère que nous dc\ons la traduction ([u'on va lire.
Bassin sur lequel l'eiifonccmciil des parois (lutcru-latérales existe des deux côtés.
QUAIRIÈ.ME PARTIE.
Coiiformalioii particulière de la nouvelle espèce de bassins viciés qui fait le sujet de la monographie de M. Naigolé.
« Les caractères particuliers de ces bassius viciés sont principalement les suivants :
» 1" Aukylose coniplMo d'une des symphyses sacro-iliaques, ou parfaite fusion du sacrum cl de l'un dos os des ilcs (').
» 1° Arrêt de développement, ou développement défectueux de la moitié latérale du sacrum, et défaut d'amplitude ou lumière moindre des trous sacrés antérieurs du côté de l'ankyloso.
» 3° Au même côté, largeur moindre de l'os iliaque et diminution de l'étendue des échancrures isdîiatiques de ce dernier, c'est-à-dire que l'écartement entre
l'épine iliaque antérieure et su- ' 'p- Si. • périeure, et l'épine postérieure
supérieure, ainsi qu'une ligne qu'on tracerait à l'entrée du bassin , à partir de l'endroit où se trou\erait la symphyse sacroiliaque, si elle existait, et le long de la ligne iniiominée et de la ligne iléo-pectinée jusqu'à la symphyse pubienne , sont ici plus courts qu'au côté opposé.
— De plus, sur l'os ankylosé, la partie correspondante à la surface articulaire, et qui se continue ici sans aucune transition avec le sacrum, est moins haute et descend moins bas qu'elle ne le fait au cùlé opposé , et (ju'elle ne le ferait dajis un os iliaque normalement conformé. Ou, pour m'exprimer plus nettement, si du côté ankylosé on suppose l'os iliatjue et le sacrum séparés et réunis seulement par l'intermédiaire d'un disque fibro-cartilagincux, ainsi que cela a lieu dans l'état normal, la surface articulaire ou de réunion des deux os se trouverait être moins longue, et descendrait moins lias que du côté exempt d'ankylose, ou sur un bassin bien conformé.
» W Le sacium seud)le être dévié du côté de l'ankylose, et c'est aussi vers ce
Biissiit nnpiunic à Vouvrayc de M. Nœgelc, cl pn'sentant d un haul degré les caractères du bassin obli que vval aire.
(') C'est pour plus de l)rièveté, et parce qu'elle est plus usitée, (pie nous nous servons de l'expression atih/losc pour désigner l'étal dont il s'aj^il ; nous protestons forniellemeut contr.' l'imputiition d'avoir voulu admettre (jue ces os avaient été primitivement bien conformés, et n'avaient contracté celle continuité que par suite de maladie. Peut-être l'exprt;,sion synoslosis ou syiiiiésis désignerait-elle mieux la fusion complète dont il csl ici (lucMion.
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cùlé qu'est plus ou uioiiis tournée sa surface anléricuic, tandis ([uc la symphyse pubienne est pressée vers le côté opposé ; disposition <|ui fait que cette sjinphyse ne se trouve poini dinîctenient vis-à-vis du promontoire , mais (pfellc affecte une situation ol)li(|ue.
» 5" Du cùlé de l'aukylose, la surlace iulerue de l'os ilia(|ue , en tant qu'elle concourt à la formation de la ca\ité du bassin, est plus aplatie, et même (à ou degré plus considérable de \iriation) presque entièrement plane; de manière que, par exemple, une ligne tirée du milieu ou même du bout postérieur de la ligne innoniinée, et se prolongeant le long du corps et des branches transversales du pubis jusqu'à la symphyse, se trouve être i)resque entièrement droite. Nous n'avons jamais aperçu, à la moitié latérale de la paroi antérieure du bassin dont il est ici question, d'inclinaison en dedans ; nous n'aAons particulièrement jamais observé l'espèce de brisure en dedans de la branche traiis\ersale de l'os pubis , qu'on trouve dans les bassins \iciés par suite de l'ostéomalacie chez les adultes.
» 6° L'autre moitié latérale du bassin, c'est-à-dire celle où existe la synchondrosc sacro-iliaque, s'écarte également de la condition normale.
» Au premier abord, en considérant le bassin dont il s'agit, et surtout dans le cas d'une obliquité peu considérable , il est facile de s'abuser et de croire à la coufoiTuation normale de la moitié non ankylosée. Mais il n'en est pas ainsi : en effet, en supposant deux bassins viciés pareils, avec la différence seulement que, dans l'un, l'ankylose de la symphyse sacro-iliaque a lieu du côté gauche, tandis qu'elle a lieu du côté droit dans l'autre, et en imaginant une coupe qui partagerait au milieu , et d'avant en arrière , la symphyse pubienne et le sacrum , si l'on voulait adajiter la moitié droite du premier de ces bassins à la moitié gauche du second, de manière (jue les surfaces de .section des sacrums se couvrissent , on s'apercevrait que les os pubis se trouvent être écartés l'un de l'autre de 8 à 11 centimètres.
>> Ainsi la moitié latérale du bassin exempte d'ankylose participe non-seulement à la situation et à la direction anormale des os , mais encore à leur forme irrégidih'c , et cela de manière que de ce côté une ligne qui serait tracée depuis le milieu du ptKimontoire , et le long de la ligne innomince et de la ligne iléo-pectinée du pnbis^ jusqu'à ta si/iaphgsc du même nom, serait, à sa moitié postérieure, plus, et à la moitié antérieure uioins courbée que sur un bassin non vicié.
» Il suit de là :
') a.) 7" Que le bassin est rétréci obliquement , c'est-à-dire dans une direction qui se croise avec elle, quon imaginerait depuis r ankylose j usqu à la cavité cotyloîde du côté opposé, tandis que, dans cette dernière direction {de l'ankylose à la cavité cotyloïde opposée), le bassin n'est point rétréci, ou qu'il est même plus large, quand l'obliquité est plus prononcée.
» l'ar conséquent, le détroit supérieur (c'est-à-dire une surface limitée par une ligne tracée le long des deux crêtes des os pubis, ainsi que par les lignes innomùiées, et qu'on prolongerait imaginairement sur le sacrum), et une surface f|u'on admettrait dans le milieu de l'excavation pelvienne (là où l'on admet
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oïdinaircmcut l'ouverture moyenne du bassin, apcrtura pelvis média), resseml)lcraicnt, à proproment parler, à ini uvale oblique vu par devant, dont le dianu'tre transAersal ou petit diainrtre serait représenté par le diamètre oblique arrondi, et le grand diamètre, ou le diamètre longitudinal, par le diamètre oblique oj^posé ('). En conséciuence, on désignerait assez convenablement, sous le ra(>porl de leur forme , les bassins dont il est ici question , par le nom de bassin oblique-ovalaire {pelvis oblique-omta).
» h.) Que l'écartement du promontoire, au point correspondant à l'une ou à l'autre cavité cotyloïde {distance sacro-cotyloïde (-) , ainsi que lu distance de la pointe obtuse du sacrum à l'épine ischiutiqne de l'un ou de l'autre côté, doivent être moindres du côté ou a lieu Vankylose.
n c. ) (Jue la distance de la tubérosilé ischiatique du côté ankylosé à l'épine postérieure supérieure de l'os iliaque du côté opposé , ainsi que l'écartement entre l'apophyse épineuse de la dernière vertèbre lombaire et l'épine antérosupérieure de l'os iliaque du côté ankylosé, sont plus petits que les mêmes dimensions au côté opposé.
>) d.) Que la distance du bord inférieur de la symphyse pubienne ù l'épine iliaque j)ostérieure et supérieure de l'os iliaque ankylosé est plus grande que celle de ce même bord ù l'épine postérieure et supérieure de l'os iliaque opposé.
» e.) Que las parois de l'excavation pelvienne convergent en quelque sorte obliquement de haut en bas, et que l'arcade pubienne est plus ou moins rétrécie, et se rappjroche par conséquent de la forme du bassin de l'homme (et cela naturellement h cause de la direction vicieuse de sa branche tournée vers la paroi pelvienne aplatie). Ces deux dispositions, que le rétrécissement de l'échanrrure ischiatique, la diminution de la distance qui existe entre les deux épines ischiati(|ues, et le développement unilatéral et défectueux du sacrum , sont en rapport direct avec le degré de l'obliquité. Enfin :
') f.) Que, du côté aplati, la cavité cotyloïde est dirigée en avant d'une manièi^e plus prononcée que cela n'a lieu sur le bassin normal, tandis que du côté opposé elle est presque complètement tournée en dehors. De manière qu'en considérant le bassin par devant, on peut regarder tUrectement dans la première cavité cotyloïde, tandis ([ue le regard ne fait que raser la deuxième, ou bien qu'il ne fra|)pe qu'une petite partie de son excavation.
)) Pour domier à ceux qui n'ont jamais vu un bassin pareil une idée aussi nette ((ue possible, nous ferons observer qu'an premier abord ces bassins font l'ellet d'a^()ir été déformés par une pression qui aurait porté de bas en haut, et
(') D'après cela, il va sruis dire que les lignes tirées entre les points entre lesquels on se figure, dans les bassins normaux, les dinniMrcs droits et traiisverscs, ne se croisent pas à angle droit dans notre bassin oblique vicié, el qu'il ne peut être question, pour celui-ci, des diamètres droits obliques tels qu'on les admet dans les bassins symétriques.
('') Pour plus de brièveté, nous nous servirons de cette expression, dans cet écrit, pou r désigner la distance dont il s'agit, elque J. Burns a cru devoir mesurer et établir, pour aider à ync ixaclc représentation do la forme de l'ouverture du bassin.
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de dehors en dedans, dans ime direction oblicpie, sni- une des nioilirs latérales delà paroi [lehienne antérieure, et sur la région eot\l()ï(lienne , tandis qu'en même temps l'autie moitié semble aAoir été pressée de dehors en dedans, mais à sa paroi postérieure.
» l ne autre particularité de ces bassins, c'est qu'ils ne dilîèrent les mis des autres que par le degré de leur obliquité, et du côté seulement où le sacrum s'est soudé à l'os iliaque, tandis que pour tout le reste, c'est-à-dire pour toutes les principales particularités de leur viciation , ils se ressendilent comme deux œufs. C'est à ce point qu'un honnne exercé qui ne connaîtrait pas cette circonstance serait tenté de prendre deux exemplaires différents, et qui lui seraient présentés isolément, pour le même, et qu'il est même difficile de lui persuader qu'il a eu tort, connue nous en doimerous un exemple plus tard.
» Pour ce qui concerne les autres conditions des os de ce bassin (c'est-à-dire abstraction faite des déviations citées), leur force, leur volume, leur texture, leur couleur, etc. , elles ressemblent à celles des os sains , tels qu'on les rencontre chez de jeunes personnes exemptes de toute déformation. C'est ainsi, par exemple, qu'on n'observe sur les os aucun des signes, ni pour ce qui concerne leur forme, ni relativement au reste, qui se rencontrent à la suite de rachitisme ou d'ostéomalacie des adultes. Si l'on faisait disparaître par la pensée les difformités existantes, les bassins que nous avons eu occasion de voir ressembleraient , en général , aux bassins bien conformés : la plupart d'entre eux appartiendraient aux bassins de grandeur moyenne , et les autres à ceux de grandeur inférieure ou supérieure. — Dans aucun des cas que nous avons été à même de connaître plus spécialement, nous n'avons trouvé une constitution rachitique; dans aucun, il n'y a eu des phénomènes, des accidents ou des modihcations morbides qui auraient précédé ou suivi la maladie anglaise, ou l'ostéomalacie après la puberté ; nulle part on n'a pu constater l'action d'influences nuisibles externes, telles que chutes, coups, etc. , et jamais il n'y a eu des douleurs antécédentes. Il n'a été prouvé, dans aucun des cas c^ue nous avons plus spécialement examinés, qu'il y ait eu claudication. Dans un cas seulement, nous croyions, en voyant la personne marcher, remarcjuer une légère claudication; mais d'autres connaisseurs, présents à l'examen, ne l'ont point constatée, elles parents et toute la famille de la persoime en question assuraient positivement ne l'avoir jamais remarquée.
> Sur deux des bassins de ce genre pourvus de vertèbres lombaires, la colonne vertébrale est droite dans la région lombaire; dans les autres, elle se trouve être inclinée du côté exempt d'ankylose. Dans tous les bassins de notre collection pourvus de vertèbres lombaires , la face antérieure des corps de ces vertèbres est plus ou moins tournée vers le côté ankylosé. »
Comme on peut le voir par la description dont nous venons de donner la traduction, M. Nœgelé attache une très grande importance à l'ankylose de l'articulation sacro-iliaque, dont il fait un caractère pathognomonique du bassin, qu'il désigne sous le nom A'oblique-ocalaire.
Si j'osais émettre une opinion après une autorité aussi imposante, je dirais
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francliemenl que je iio puis admettre celte proposition. Il existe, en effet, bon nombre de bassins qui offrent tous les caractères des bassins obliques décrits dans la in()iioi;;rai>liie du professeur de Ileidelberg, ei chez lesquels on ne rencontre pas (le soudure d'aucune synipliyse sacro-iliaque; M. >';pgelé lui-même, avec cette francbise qui est la j)robilé du vrai savant, parle, dans son beau travail, de bassins qu'il dit être semblables à ceux qu'il a décrits précédemment , et qui n'en diffèrent (jue par l'absence de l'ankylose. Il en cite plusieurs, et sait, dit-il, qu'il en existe beaucoup d'autres donl on lui a promis la description exacte. .le reviendrai j)Ius lard sur cette circonstance ; mais je ne peux m'empècher de dire dès à présent ([ue, si l'on ne fait plus de l'ankyiose un phénomène constant, un caractère palhognomonique du bassin dont il s'agit, si c'est seulement un épipbénomènc pathologique qui se retrouve seulement dans la plupart des cas, je ne vois alors dans le bassin oblique-ovalaire que la réunion de deux types auxquels nous avons rapporté toutes les variétés de vices de conformation. En considérant ce bassin au point de vue pratique, en mettant de côté les particularités analomiques si cxlraordinaires qu'il présente, il offrirait tout à la fois la compression d'une des parois antéro-latérales et la proéminence oblique de l'angle sacro-vertébral.
Cette remarque nous conduit naturellement à faire une observation importante. Jusqu'à jirésent nous avons considéré isolément chacun des modes de déformation qui peuvent altérer les divers diamètres du bassin , et nous avons fait ainsi, parce qu'il en est quelques-uns qui peuvent, en effet, exister isolément et n'altérer que les diamètres qui lui correspondent. 3Jais outre que les différents points de l'enceinle pelvienne peuvent être déformés simultanément et rétrécir le bassin dans plusieurs directions, telles sont encore la forme et l'étendue du bassin (ju'ii est difficile que Taplatissemenl, la compression latérale ou l'affaissement des parties anléro-latérales aient lieu, même séparément, sans ({ue le bassin se trouve par cela même rétréci dans le sens de plusieurs de ses diamètres. Ainsi, qu'un des diamètres obliques soit vicié par la dépression du fond de la cavité cotyloïde, il est évident c[ue, pour peu que cette dépression soit considérable, le corps de l'ischion ne pourra être porté en dedans et en arrière, sans entraîner en même temps avec lui une portion plus ou moins considérable de l'arc antérieur du bassin et du cintre qui constitue la moitié latérale, et par conséquent sans rétrécir plus ou moins quelques-uns des diamètres antéro-postérieurs et des diamètres transverses. Lorsque l'angle sacro-vertébral, poussé fortement en avant, diminue l'étendue du diamètre antéro-postérieurdu détroit supérieur, nous avons supposé qu'il suivait, dans ce mouvement de progression, la ligne sacro-pubienne ; mais il est facile de prévoir que le plus souvent il ne doit pas en être ainsi, car l'obliquité si fréquente des forces qui lui sont transmises par la colonne vertébrale doit le forcer à se diriger à droite ou à gauche en même temps qu'en a\anl ; de sorte qu'alors le rétrécissement du diamètre sacro-pubien entraîne celui de l'intervalle sacro-cotyloïdien, et rétrécit en conséquence toute la moitié correspondante du bassin. Ou'à cela se joigne, comme nous l'avons supposé tout à l'heure , l'enfoncement de la paroi antéro-
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laU'ialf (lu mr-iuc lùtc'- , vl l'on aura le l)as.siii obliquc-ovalairc de >l. N.vgelé, saiil Tankyloscj de la sympliyso saiM'o-iliaqiio (').
Knliii, les trois types principaux peuvent se rouihiner et se trouver réunis sur un même bassin, de manière (|ue celui-ci se trouve vicié tiès irrégulièrement dans tous ses diamètres, (l'est ce qui arrive |)articulièrement dans les vices de conformation produits par l'ostéomalacie, mais ce qui se rencontre quelquefois, et même à nn haut degré, dans les cas dus au rachitisme, comme le prouvent très bieti les faits oljscrvés |)ar M. Na'gelé.
On conçoit dès lors combien doivent varier les formes diverses que peuvent présenter les bassins viciés. Madame Lacliapelle, qui a cherclié à exprimer ces variétés par les dénominations de détroila féiii formes, trionçjulaires, hilobés^ arrondis, ov(daires et cordifiinnes, trapézoïdes , pi/ramidaiix et trilobés, a multiplié beaucoup les espèces sans utilité pratic{ue, et encore convient-elle qu'il est, pour chacun de ces ordres, de nombreuses variétés dont elle n'a pu tenir compte.
Degré du rétrécissement. ■ — 9 centimètres et demi à 10 centimètres et U à (i millimètres, tels son! les deux extrêmes, et entre ces deux extrêmes le bassin peut olîrir tous les degrés intermédiaires de rétrécissement. Les causes qui ont produit la déformation du pelvis influent singulièrement sur le degré d'étroitesse, et, sous ce rapport , elles peuvent être à peu près rangées dans l'ordre suivant : l'ostéomalacie, le raciiitisme, les luxations congénitales du fémur, les déformations de la coloime vertébrale, etc. ; nous aurons , du reste, occasion de revenir sur la manière d'agir de chacune d'elles.
Des vitriations dans la hauteur verticale du bassin. — Rarement les vices de conformation dont nous venons de parler existent sans qu'ils modifient i)lus on moins la hauteur du bassin. M. Bouvier, dans son travail qu'il a présenté à l'Institut, a particulièrement insisté sur cette circonstance.
La hauteur du bassin peut être augmentée ou diminuée par l'inclinaison variable des ailes ilia({ues ou des branches de l'arcade pubienne, ainsi que parles variations de hauteur du sacrum.
Ce dernier os est quekpiefois très court, et ce raccourcissement peut tenir à un excès de courbure qui en rapproche les deux extrémités, ou bien à un arrêt de développement.
Assez souvent les fosses iliaques sont redressées comme si elles avaient été fortement poussées de dehors en dedans, donnant au bassin de la femme l'aspect d'un bassin d'homme. Ce redressement peut encore être augmenté par des pressions extérieures et latérales, de manière à les rendre tout h fait verticales et à augmenter dès lors beaucoup la haïUeur normale du bassin.
Le contraire peut avoir lieu, et les crêtes iliaques, abaissées, et fortement
(') Celte ankylose n'est qu'un fait pallioiosique curieux, mais qui, en réalilé, n'offre aucune iinporlaiice pratique ; et, sous ce tieriiicr riipporl, elle ne mérite pas toute l'importance que lui donne M. Na.')!;elé. C'est ce qui nous détermine à ne pas faiie un genre particulier du bassin ol)lique. et à le ratlarliei- à la compression des parois antéro-latérales.
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dc'jctt'cs (Ml (lclii)is, ('laigisHciU la inaigc du bassin, mais en (liiuiiiuent évidemment la hauteur. Il est dillicile de inéconnaitie dans ces cas riniluenccdu poids dos viscères , l(>is(|u'il ne s'agit pas d'une déformation congénitale (Bouvier, op. cit.).
Knliii, rélargisseniL'nl de l'arcade pubienne en diminue évidenmient la hauteur, et celle-ci est augmentée ainsi que la hauteur totale du bassin, quand les branches ischio-pubiennes sont rapprochées.
AIITICLI': II. — 1>ES CAUSES ET DU MODE DE PUODUCTION DES DIFFORMITÉS DU BASSIN.
Pendant longtemps les vices de conformation du bassin, ainsi que la plupart des dilTormités du squelette, avaient été attribués à l'influence d'une cause unique, le rachitisme. Grâce aux belles recherches des chirurgiens modernes, il est possible aujourd'hui de faire la part du rachitisme, et d'apprécier l'influence (pie d'autres maladies générales ou locales peuvent avoir sur la bonne ou mauvaise conformation du bassin. J'aurai encore ici de nombreux emprunts à faire aux beaux travaux de N.Tgelé, Bouvier, Guérin, Sédillot, etc.
L'examen des faits prouve évidemment que le bassin se déforme dans des circonstances où il n'y a pas eu de rachitisme proprement dit, et où des causes purement mécaniques ont altéré la configuration de ses parties constituantes, à une époque où leur force de résistance était peu considérable, non par suite d'un ramollissement pathologique, mais uniquement en raison de l'âge peu avancé des sujets ou de la faiblesse de leur constitution.
Sous le rapport des causes qui peuvent déformer le bassin, nous rattacherons tous les bassins viciés à trois types j)rincipaux :
A. A ices de conformation dus au ramollissement des os (rachitisme ou ostéomalacie).
B. Vices de conformation consécutifs et dus à la déformation préalable d'une autre partie du squelette.
G. Vices de conformation par étroitesse absolue,
S 1. ^- Bassins viciés par racliilisrae ou ostéomaiacie.
Nous n'avons pas à nous occuper ici des causes qui président au développement des affections connues sous le nom de rachitisme et A' ostéomaiacie ^ les phénomènes généraux qu'elles produisent, et surtout le ramollissement, la fragilité et la llexibilité j)lus grande qu'elles déterminent dans le tissu osseux, sont assez connus des pathologistes pour que nous puissions nous contenter de les iiidi(pier. Nous n'avons ici qu'à étudier leur influence sur la production des di- \ers vices de conformation que nous avons résumés dans l'article précédent. G'est à l'article Diagnostic que nous renvoyons l'indication des caractères qui doivent faire distinguer le bassin vicié par rachitisme du bassin vicié par ostéomaiacie.
, Ces deux maladies, ((uoique distinctes par des caractères anatomiques assez
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nombreux, proiluisenl ccpoiulaiii le nir-iiic ivsiiluil. i;ll<'s (liiniiiiiint l;i x'sislaiicc des os en les ramollissaiil.
Ce ramollissement on (lofant de r«'vsisian(<' des os ne sidliraii pas à lui seul pour expliquer les di\ erses dillbiniilés (pie peut pn'-senter le bassin. Il est ('•xident, en elîet, qu'à l'exception de (pn'lqnes cas Urs rares, où le tissu osseux n'oiïre plus que la consistance d'une bouillie gô'latincuse, les os ne s'allaissenlel se ne (U'-vient que par l'action d'iuie force extt'rieure, sans hupielle leur conformation resterait intacte. Car le rachitisme, quand il les afl'ecte, n'a d'autre elfel innnt^diat que de diminuer leur solidité, et n(! tend en aucune manière par luinuMue à altcMcr leurs formes. Toutefois le ramollissement produit clie/ l'adulte par ['ost(''omalacie peu! être si consiiU'-rable, (pie le poids seul des parties puiss(! produire raffaissement d(>s os sur eux-m(}nies; mais, à l'exception de ces cas rares, il faut, pour e\pli([u<'r la dinorinit(\ iino([uer, comme nous le faisions tout à l'heure, l'inlluence d'une force exl(''rieure ind('pendanl<! de la maladie principale. Or cette force extérieure r(}side quelquefois dans l'action nuisculaire, mais plus souvent encore, quant à ce qui concerne le bassin, dans la pesanteur des parties qu'il a à supporter. Placi', ainsi que nous l'axons d(^à indiqué, au-dessous du tronc et au-dessus des membres inférieurs auxquels il transmet, dans la station , le poids des parties supérieures du corps, le bassin se trouve dans les conditions les plus favorables à la production des dilformités.
Le poids du corps, dans la station, transmis des vertèbres lombaires aux ti^'tes des fémurs suivant deux lignes obliques qui tra\ersent, dans un plan à peu j)r(,'s vertical, les côtés du détroit supérieur du bassin, tend manifestement à augmenter la courbure de la partie postérieure de l'os iliaque , et à déprimer de haut (>n bas le cercle osseux que cette cavité représente. Ce poids , agissant d'abord d'une manière plus spéciale sur la base du sacrum , tend à pousser insensiblement la base du sacrum en avant. Les os pubis doivent être également poussés vei-s le sacrum , mais de manière cependant que leur extrémité supérieure, la plus voisine de la cavité cotyloïde qui supporte l'elYort , se rapproche un peu plus de la saillie sacro-vertébrale que ne le fait leur extrémité antérieure ou symphysienne. On comprend dès lors facilement pourquoi les rétrécissements du bassin affectent plus souvent le détroit supérieur, et jiourquoi, dans ce détroit supérieur, les diamètres antéro-postérieurs et obliques, l'intervalle sacrocotyloïdien , sont beaucoup plus fréquemment rétrécis que le diamètre transverse.
On comprendra facilement encore comment la pesantem-, agissant plus spécialement sur un côté du bassin, l'affaissement est plus marqué dans ce sens, si l'on a égard au déplacement qu'éprouve le centre de gravité [lar l'inclinaison du rachis, dont la courbure pn'^cède si souvent la déformation du bassin, ainsi qu'à la force très inégale avec laquelle le poids du corps presse les deux côtés du bassin, lorsque l'inégalité de longueur des membres inférieurs abaisse un des os coxaux; de telle sorte que d'un côté la ca\ité cotyloïde est pr(\sque directement au-dessous du sacrum, tandis que de l'antre cette même cavité reçoit très obli-
J lU \iiui:\ir. i'ai;tik
(|ueiuenl l'action de la pt'.sautour (Bouvier). Enlin, il est évident que l'attitude lial)ilne!Io de l'individu, la nature des exercices au\(|uels il se livre, doivent ajouter encore à rirrégularilé de la liguie du bassin.
Après avoir étudié les causes qui déterminent la proéminence oblique de l'angle sacro-vertébral, et l'aplatissement de l'une des parois antéro-latérales du bassin, nous avons e\pli(pié la production du vice de conformation décrit par M. NïïBgelé. Nous avons déjà dit qu'il nous scud)lait être le résultat de la coïncidence de ces deux variétés. L\\ seul l'ait nous reste à expliquer, c'est la fusion complète du sacrum et de l'os iliaque, la disparition de la symphyse sacro-iliaque du côté rétréci. Cette ankylose est-elle congénitale ? Est-elle le résultat d'une inllaunnation surv(Miue après l'enfance ? Doit-elle être attribuée à la courbure de la colonne vertébrale ? >i0us avouons manquer de matériaux suffisants pour décider la question. M. Na'gelé paraît penser que cette ankylose, ainsi que le mode de déformation dont elle est, d'après lui , le caractère essentiel , résulte d'une anomalie de développement. Du reste, ajoute-t-il en finissant, je ne suis point en mesure de me prononcer d'une manière décisive. (Voy. , pour plus de détails, la traduction de M. Danyau.;
Qu'elle soit congénitale ou la conséquence d'une maladie accidentelle, 1>1M. les professeurs Gavarret el Paul Dubois considèrent cette ankylose comme la cause de l'aplatissement que présente l'os iliaque de ce coté. Lorsque, dit M. Dubois, une des symphyses sacro-iliaques est atteinte d'aukylose , l'os coxal correspondant s'aplatit , et ce genre d'altération se produit des deux cotés , lorsque les deux symphyses se sont également ossiiiées. .le ne peux admettre, pour ma part, cette relation de cause à effet, car rien ne démontre que dans les l)assins obliques de y\. >aegelc , l'ankylose ait précédé la déformation de l'os iléum. Nous avons fait remarquer, au contraire, que certains bassins , de l'aveu même de M. Naegelé, offraient tous les caractères du ijassin oblique ovalaire, sauf Cankijlo^e de la syinij/iijse sacro-iiiaqne . Conmient donc invoquer cette ankylose connue cause de la déformation ?
Si l'enfant reste ordinairement assis, le poids transmis par les vertèbres lombaires peu! encore pousser en avant l'angle sacro-veitébral ; mais souvent aussi le sacrum s'affaisse sur lui-même , la pointe du coccyx est portée en avant en mêine temps (jue la base du sacrum , la concavité de l'os est augmentée , et les diamètres antéro-postérieurs des détroits supérieurs et inférieurs sont également viciés.
l.a compression d'un côté à l'autre, ou le rélrécisseiiienl d'un on de plusieurs des diamètres Iransverses suppose une action comprinsanle dianiélralement opposée à la précédente ; elle résulte le plus couvent d'un effort latéral agissant de dehors en dedans. (Jet effort est dû au jioids du corps, lorsque les enfants restent habilueliement couciiés sur le coté, ou à des pressions exercées par un bandage mal appl:(iué, ou par les bras d'une nourrice maladroite : si, au contraire , les enfants restent habituellement assis, ils se penchent alors plus d'un côté que de l'autre ; une des tubérosilés de l'ischion, supportant un poids plus considérable, pourra sr déjctcr en dedans; quelquefois même la pression se feia sentir suc-
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cessiveinont siir l'uno et sur l'autie, et elles se rapprocheront l'orleiiient Wrmt de l'autre.
Après a\oir éliidié le rauiollisseiiieul des os connue cause inunédiaie de diiforniité, il nous reste à ajouter quelcjnes observations relatives à la cause (|ui a produit le rainollisseuienl. L'ostéonialacie et le rachitisme n'ont pas la même inllucnce sur le tissu osseux. J.e ramollissement produit par la j)remière esi en gént^ial beaucoup plus prononcé que le défaut de résistance produit par la seconde de ces maladies; d'où il suit qu'à pari (|uei([ues cas exceptionnels, tel (pie celui cité par M. Na'gelé, les rélrécissemenls les plus considérables soin dus à l'ostéonialacie.
L'ostéomalacie sé\i( indiiïéremmenl sur toutes les parties du squelette. Le rachitisme, au contraire, fait d'abord sentir son influence sur les os des mend)res inférieurs, et ne s'élève que peu à peu aux parties supérieures; eu un mot , il a une marche ascendante. De là résulte mw. conséquence pralitpie des plus importantes : c'est que toute déformation racbitique d'une portion du s(|iielell(' implique presque nécessairement la déformation des os situés plus bas.
Le rachitisme est une maladie pro])re à l'enfance, l'ostéomalacie ne sévit que chez les adultes. Cette particularité, qui ai)parlienl au rachitisme, de n'exercer son action que pendant les premières années de la vie , explique comment cette maladie a deux modes d'action différents sur le bassin : un qui consiste dans le ramollissement des os , et leur alîaisseinent qui en est la consétpience ; l'autre qui consiste dans une sorte d'arrêt de développement dont les os sont frappés. Il résulte de mes recherches, dit M. Guérin : 1" Que la plupart des os du squelette racbitique, comparés aux os du squelette normal, sont frappés d'un arrêt de développement par rapport à leurs différentes dimensions ; 2° que cette réduction, indépendarnuient de celle qui résidte de la déformation des os, peut être portée jusqu'à la moitié de leur étendue ordinaire ; 3" que cette réduction est, en général, d'autant plus grande que la position du squelette est plus inférieure , et qu'elle diminue graduellement , de bas en haut , des os de la jambe aux fémurs, des fémurs au bassin, du bassin aux membres supérieurs et h la colonne, etc.
(/est donc particulièrement sur les membres inférieurs et sur les os coxaux, qui en sont une dépendance, que cet arrêt de développement exerce son action. Or, dit Al. Dubois, il résulte de là qu'ils sont beaucoup moins développés en général dans les bassins rachitiques, et que cette dis|)osilion doit puissanuiient concourir, avec la déformation qui l'accompagne ordinairement, à resserrer les limites de la ca\itê dont ils circonscrivent en giande partie le contour; et je crois celte remarque d'autant plus importante (pie dans plusieurs cas de vices du bassin , chez des individus rachitiques dès leur enfance , il m'a semblé que l'affaissemenl des os, au degré où il existait, aurait été insuffisant pour créer des difficultés insurmontables, si les os affaissés avaient été aussi complètement développés qu'ils auraient dû l'être (Thèse de concours). La femme sur laquelle! M. Moreau a praticpié l'opération césarienne avait un bassin sur lequel le vice racbitique avait la double influence que nous venons dn mentionner: car, quoi([U('
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peti d(''fonné, il n'offrait pourtant que 6 continirtrcs diiiis son dianiôtro anti^-ro poslrrioiu'.
Cette induenre sur le ilévelo|)penienl des os du bassin lient uui([uenK'nl à l'àgc! au(piel sévit cette affection : c'est dans l'enfance, a\ons-n()us dit, c'est-à-dire à une époque où le bassin est loin d'avoir acquis son onj;anisalion coniplMe; tandis que l'ostéomalacie, ne se montrant qu'après la i)uberté, c'est-à-dire à un âge où les os coxaux ont acquis leur développement normal, [leut ramollir les os, mais non s'opposer à leur croissance.
Kniin, et cette remarque est importante pour l'aire comprendre jusqu'où va J'iniluence du rachitisme sur le développement des os , cette influence n'est pas éteinte par la guérison de la maladie, mais elle continue à se faire sentir pendant toute la durée de la période d'accroissement. En sorte , dit M. Guérin , (pie la somme de réduction que présentent les os chez les adultes rachitiques se compose de deux résultats additionnés : de la réduction provenant d'un véritable arrêt, ou simplement d'une diminution d'accroissement pendant la maladie, et d'une diminution d'accroissement postérieur à la maladie.
<{ 5, — Vicrs lie conformalion dus i\ la (léfoimation préalable dune antre partie
du squelette.
Nous avons déjà fait pressentir l'influence ([lU' pouvaient avoir les vices de conformation de la colonne vertébrale et des membres inférieurs sur la conformation dti bassin; nous allons chercher à préciser leur mode d'action.
A. Inflexion de la colonne vertébrale.
Fendant très longtemps, on a considéré les déviations du rachis comme produites par le rachitisme. Grâce aux belles recherches de MM. Bouvier, Guérin, etc., il n'est plus possible de conserver aujourd'hui une pareille opinion, et l'on sait que plusieurs maladies autres que le rachitis peuvent produire des courbures anormales dans la tige rachidienne. Or, si cette distinction est importante pour les orthopédistes , elle l'est tout autant pour l'accoucheur; car elle établit tout d'abord une séparation entre les déviations qui coïncident presque toujours avec une mauvaise conformation du bassin, et celles qui, au contraire, existent le plus souvent avec un bassin bien conformé. Les premières sont de nature rachiti(pu' ; les secondes se sont développées sous l'inlhience d'une autre; affection. Sur soixante-neuf cas de déformation de l'éjMne dont M. Bouvier a donné la description , cinquante-sept offrent le bassin à l'état normal , et sont presque tous exemi)ts d'altération des membres, douze sont accompagnés d'une déformation de celte ca\ité, et offrent des membres incur\és.
Il ne faudrait pas croire cependant (pie les déviations du rachis non rachitiques n'ont aucune influence sur la direction et la conrorniatioii du bassin. .Mais ce n'est en général que chez les sujets a\aucés en âge que les courbures •de l'épine survenues après l'enfance finissent par amener des changements dans
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la lonne cl (laiis la diretiioii du bassin , de sorte (ju'ellt'S n'oUVciil (luc peu d'inlérèl à racioiuhctir.
Ouaiit au\ ((uiibuirs racliititiues de i'é])iM(', bien (|u'elles ne soient pas la cause esseiilielle des déforuialions du peivis, elles \\\'i\ exercent |)as moins une inlluence làclieuse sur le de;:;ré de rétrécissement et sur l'irrégularité de la l'oiiue du bassin. La même action (jui donne lieu à ces difformités chez les \ieillards est aussi en grande partie celle ([ui les détermine chez les enfants rachitiques. Dans l'iui et l'autre cas, le bassin se dévie sous l'influence de la dé\iation du rachis. Seulement ce (|ui a lieu avec lenteur chez les vieillards s'effectue rapidemeiU chez reniant rachilique, parce que le ramollissement des os favorise l'action de la cause.
La princii)ale altération consiste en un ix-nversement d'avant en arrière plus fort du côté de l'angle formé par la jonction de la colonne lombaire avec la base du sacrum, et donne par conséquent au bassin une figure plus ou moins semblable à celle (pie M. le professeur X;egelé a décrite sous le nom de bassin oblique-ovalaire.
1). l,u\;ilii)i)S c(iiij;viiilalcs du l'cimir.
M. Sédillot, dans m\ mémoire très intéressant sur les luxations congénitales du fémur, a le premier ajipelé l'atteution sur l'influence que ces déplacements exerçaient sur la conformation du bassin, (lette influence se fait sentir sur le grand et le petit bassin. Ainsi, dans un cas de luxation double en haut et en dehors, ou dans la fosse iliaque externe, >L Sédillot, mesurant les principales dimensions du bassin, a trouvé :
1, IVune épine iliaque siipL'iieuie et aiiléiicuie à ruiilrc. ... 20 centimètres et demi.
'2. Du milieu d une cièle iliaque au côté opposé 21 centimètres et demi.
.". Du milieu de la erèle iliaque à la mar^ïe du détroit abdominal. 8 centimètres,
i. Du milieu de la crètc iliaque à la lubérosilé scialique. ... 16 centimètres.
Dctroil itbduiniit.il ou !<ujKruHr.
ô. Diamètre anléro-poslérieur 10 ceulimèlres et demi.
(3. Le même diamètre pris du pubis à rarlicul;ilion de la première pièce du sacrum a\cc la seconde (M dl centimètres et demi.
;') Généralemi lit le diamètre anlero-posLéi'ieur se me.-;ure de la partie supérieure et interne <iu pubis au bord supéiieur du sacrum. Mais M. Sédillot fait remarquer avec raison que, sur plusieurs bassins porteurs d'une luxation congénitale double, ce bord supérieur du sacrum, vu la saillie très prononcée de l'angle sacro-verlébral, se trouvait bien au-dessus du pubis, et l'articulation des deux premières pièces du sacrum était la partie qui se présentait au niveau du bord supérieur de ci't os. Or, dans ce cas, le véritable diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur s'étend du bord supérieur du pubis à la partie du sacrum qui se trouve au niveau de cj bord. C.'vsl donc cet intervalle qui seul est important à constater.
Du reste, celte observation avait déjù été faite par Blanil, et elle est reproduite par Merriman dans la note suivante :
Ouoique le sacrum soit porté tellement en a^ ant qu'il -embie re<luiie à - ou o pouces le
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Profondeur de la concavité sacrée 3 centimètres
1?. Du sommet d'une des tubérosités sciatiques à celle du côté
opposé 13 centimètres et demi.
Il fésulte évidetniTient de ces mesufcs : 1° Oiic les dimensions transversales (lu grand bassin sont considérablement rétrécies par le redressement vertical des fosses iliaques, qui se trouvent rapprocbées l'une de l'autre, au point de ne laisser entre elles qu'un intervalle de 21 centimètres et detiii, là oîi habituelleincnt existe une distance de 27 centimètres:
2" Que le rapport qui existe dans l'état normal cnlie le diamètre anléropostérieur et transverse du détroit supérieur est changé; puisque ici le diamètre trans\erse est un peu plus court que le diamètre antéro-postérieur, qtii a ordinairement 2 centimètres de moins;
3" Qu'au détroit inférieur un changement inverse s'est opéré : le diamètre bi-ischiatique offre 13 centimètres et demi, tandis que le coccy-pubien n'a que 9 centimètres.
Ces dernières modifications, dit M. Sédillot, s'expliquent facilement, et sont la conséquence de la position vicieuse des fémurs sur les fosses iliaques externes.
diamètre antéro-|)ustérieur de rentrée de l'excuvalion, il faut, qu.iud on cherche à apprécier le depré de rétrécissement, faire allention à la différence de hauteur qui existe entre l'angle sarro-verlébral et la partie supérieure de la symphyse. Le ptd)is, en effet, est placé un peu plus bas que le point du sacrum, qui est le plus proémiiienl, et répond à une portion de cet os qui est dirigée fortement en iinière,de sorte que la distance réelle qui existe entre eux peut être plus considérable que le loucher pourrait le faire croire au premier abord. Il peut arriver alors, en effet, que la projeclion de la partie supérieure du sacrum, en repoussant la tète au-dessus du pubis, conslilue un obstacle insurmontable à l'entrée de cette tête dans l'excavation, et que cependant, si cette direction vient à être changée soit par l'applica- Jion des instruments, ou par un moyen quelconque, de manière que la It'te soit poussée dans la direction de l'axe ci niral du bassin, le travail soit ti.rmiué avec assez de facilité, {niand'x Ob/ierviilions,)
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ïxa individus poilciiis d'imc «lonblc lti\;!li(iii niarclK'nl les j;iinl)('s écaïU't's, iiliii de porter la tète des fémurs sur les os ilia(|ues eî d'x Iroiuer un point d'appui ; la marche ne se ferait pas ainsi, cpie l'elfet sérail eneori' le même, parce (pie l'évasemenl en dehors de la face latérale externe <'t supérieure de l'os des iles sera toujours pressé par les tètes des fémurs, qui tendent à la redresser et à la reportei- en dedans. Dès lors le bassin, ainsi comprimé latéralement, s'allonge d'arrière en a\anl, et arri\e à former dans ce dernier sens un angle plus ou moins aigu. Les fosses iliaques, subissant plus directemenl la pression, ont cédé d'un manière très mar((uée, i)lus au milieu qu'eu avant, parce que la tète des fémurs, portée assez loin en airière, comprimait plus la partie moyenne des fosses iliaques que leur partie antérieure. 1/iléum est souvent redressé et presque vertical, au lieu d'être renversé en dehois. Si ce redressement existe des deux côtés, on comprend qu'il peu! s'opposer au développement régulier de l'utérus; s'il n'existe que d'un seul côté, il peut j)roduire une oblicpiité utérine en sens inverse.
I.e bord antérieur de l'ilèum présente aussi une singulière disposition ; elle est due à ce que le tendon des nmscles iliaques et psoas réunis, qui s'attache au petit trochanter, se trouve remonté et dévié par l'ascension du fémur, et qu'alors ce tendon creuse plus profondément et change la direction de sa gouttière pubio-iliaque ; enlin à ce que l'épine iliaque antéro-inférieure est déviée d'une nianière plus ou moins sensible.
Le rétrécissement du diamètre iransveise au détroit supérieur est dû évidemment à la pression latérale que les tètes des fémsiss exercent presque perpendiculairement à ce détroit, et comme l'aplatissement dans le sens transversal s'accompagne nécessairement d'un allongement antéro-postérieur, le diamètre sacro-pubien se trouve augmenté d'autant.
L'examen du détroit inférieur nous |)ermel de constater un résultat ti'ès curieux, car il est tout à fait l'inverse de cecjue nous avons rencontré au détroit abdon)inal. Nous avons, en effet, une augmentation considérable dans l'étendue du diamètre transverse, avec diminution noii'.ble dans c<'lle du coccv -pubien. La situation des fémurs va encore rexpli(iuer facilement : ceux-ci, portés très loin en dehois, en haut et eii ariière, j)uiscpie leur extrémité articulaire siq)érieure est reniontée jusque dans la lo^se ilia;pie exierne, tirent fortement dans ce sens les muscles qui" les entourent, mais principalement ceux cjui, de l'émineuce ischiatique. se [wrtent à l'extrémité des fémurs; les muscles carrés, jumeaux, obturateurs internes, fortement allongés, poussent et tirent l'ischion en dehors; les libres inférieures de l'obturatem- externe, celles des adducteurs, la partie interne de la capsule articulaire, agissent de la même manière sur les branches de l'arcade pubienne : de là i'écartement considérable des ischioiis que nous avons signalé, (^eux-ci tendant à leur toui- les petits et 'es grands ligaments sacro-sciatiques, il en résulte une courbure j)!us forte des dernières pièces du sacrum et du coccyx, et par suite la diminution du diamètre coccy-pubien et la plus grande profondeiir de la coiicavité du sacrum. La même cause explique le peu de liauteiu' de l'exravatiou pelvienne; l'iscbiDU. lire vers la fos^p iliaque,
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s'est porté diins ce sens en inlléchissant l'arcade pubienne, et par suite a diiuinné la liauteur anlérieure ilu l)assin (Sédillot).
Ia; poids du corps dans la station est encore ici l'agent principal de la dtM'orniation. Celle-ci résulte essentiellement, comme nous venons de le voir, de l'effort exercé de dedans en dehors, aux deux côtés du bassin, par les ligaments capsulaires des deux ailiciilalioiis déformées, qui tiennent en cjuelque sorte le ironc suspendu entre les fémurs. La force a\ec laquelle ces ligaments tirent sur le bassin égaie la puissance avec lac(uell(! la pesanteur tend h les allonger. Le rétrécissement de la cavilé cotyloïde entre bien j.our quelque chose dans le changement d'étendue que le bassin subit, mais il n'en explique c|ue la moindre partie (Bouvier).
Souvent la difformité est irrégidière, non symétrique, jiarce que les changements sur\enus dans le bassin sont plus prononcés d'un côté que de l'autre. Kn général, ils se trotncut en rapport avec le degré d'organisation de l'articulation nouvelle. S'il existe une cavité articulaire accidentelle, ils sont plus dévclop|)és de ce côté.
On \oi! au musée Dupuytren un bassin rappelé j)ar >3. (ierdy dans son savant rapport, lu à l'Académie, sur des luxations congénitales, et qui présente des modilicalions bien singulières : il ne porte plus qu'un fémur qui est soudé en dehors de l'épine antéro-in.férieure de l'iléum du côté gauche. L'os coxal opposé est de 5 centimètres et demi plus élevé que le gauche au niveau de son épine antéro-supérieiire, et les os sont fixés avec une égale solidité dans ces deux situations si différentes. Le sacrum est assez large, mais très court; le détroit supérieur subit une modification semblable à celle que nous venons de signaler. Quant au détroit inférieur, il est immense en tout sens, parce que le sacrum est excessivement court, et que la paroi antérieure du bassin est pour ainsi dire déployée en avant et en bas sur un même plan transversal et vertical, au lieu d'être courbée ou pliée en bas et en arrière comme datis l'état normal. C^oy. n" 252, musée Dupuytren. )
Vous n'avons extrait du mémoire de .M. Sédillot que les particularités cju'il nous est important de signaler; nous en avons cependant assez dit pour prouver (jue Dupuytren s'était gravemcni trompé, lors(pi'il a prétendu que les phénomènes de la iiixalion originelle n'inlluent en rien sur le dé\elo])pement du bassin, et que celui-ci est aussi favorable ù l'accouchement que chez les personnes bien cou foi niées. La fausseté de celle assertion est sans doute sufTisammenl prou\ée par les détails dans lesquels nous sonnnes entré. Mais il faut convenir cependant (pie si l'accouchement peut, dans ces cas, présenter cjuel- ((ues difficultés, il sera rarement impossible : au moins n'existe-t-il encore dans la science aucun fait dans lequel l'expulsion du fœtus n'ait pu avoir lieu sans opération sanglante pratiquée sur la mère ou l'enfant, ce qui tient bien certainement à ce (pie dans les luxations congénitales, le rétrécissement porte sur les plus grands diamètres du détroit su|)érieur et du détroit inférieur.
Dans une publication récente, >L Lenoir a émis une opinion contraire à celle de M. Sédillot. et pense que les luxations congénitales doubles ne produisent
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aiu'uiu' allt'ialioii iiotahic dans la coiiforination du bassin, cl il cilc à l'appui le bassin d'une jeune f(MiHiu' (loni il donne les dimensions. Ces dimensions, excepté celles du délroil inférieur, (pii oiïicnl un élari^issemenl de 10 à 12 millimètres, lU' dillèreul i^uére de celles du bassin normal.
Les observations de M, Lenoir prouvent seulement que. les remarques de >l. Sédillot ne s'appli(|uent pas à tous les cas; mais les faits observés par ce d<'rnier chirurgien n'eu conservent pas moins une «grande valeur, en démoutraut que, dans quel(|ues cas, les luxations congénitales peuvent produire une altération notable dans la forme et les dimensions des diverses parties du bassin.
31. lA'Uoir a beaucoup plus insisté que M. Sédillot sur riniluence que peut avoir la luxation congénitale simple. Dans ce cas, dit-il, il y a arrêt de dévelo|)pement de tout le côté du bassin qui répond au côté luxé, et celte atrophie amène une telle déformation des deux détroits et de l'excavation, qu'on peut assurer que si l'accouclKuneut n'est pas toujours rendu impossible, le travail en est au moins beaucoup |)lus long et plus difficile.
Celle dernière proposition est, je crois, beaucoup trop absolue, el les faits mancfueraient pour la justifier. La déformaiion consécutive à la luxation simple est beaucoup moins considérable que celle qui résulte d'un double déplacement, et la pièce de 3J. Pacoud, décrite par M. Lenoir, ne me paraît nullement justilier ses assertions.
"NL Lenoir est-il plus heureux en Noulanl rapprocher le bassin vicié conséculivement h une luxalion simple du bassin oblique ovalaire de M. Naegelé? Des didérences si nombreuses existeiU entre ces deux bassins , (pi'il m'a paru forcer les analogies qu'ils peuvent avoir, en les rangeant dans la même catégorie. Les caractères anatoniiques font défaut, et le pronostic surtout est beaucoup moins grave; enlin, les indications à remplir dans l'un et l'autre cassent essentiellement différentes.
V.. Luxulions non coDgéniliiies
Cette atrophie de l'os iliaque correspondant au fémur luxé peut se rencontrer dans les luxations survenues après la naissance, que cette luxalion ait été le résultat d'un accident, ou consécutive à une altération organic[uc des surfaces articulaires, connue dans la coxalgie. Il suffit pour cela que la luxation n'ait pas été réduite, el cju'elle ait été produile dès les premières années de la vie. Or, cette atrophie étant la cause des difformités pelviennes que nous venons d'étudier dans le paragraphe précédent, elle pourra avoir les mêmes conséquences dans le cas qui nous occupe. On comprend du reste facilement que la déformalion du bassin sera d'autant plus considérable que la luxation sera survenue à un âge moins avancé.
D. Lésions des membres inférieurs.
Les courbures que piésentent si souvent les membres inférieurs ne diminuent pas également leur longueur, et cette brièveté inégale fait que la pression ([u'ils
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exercent sur le fond des cavités cotyloïdes varie aussi, et peut par conséquent vicier le côté du bassin où elle est la plus forte. Il est si vrai qu'alors la mauvaise conformation du jielvis tient à l'inégalité de longueur des membres inférieurs, que ceux-ci sont souvent courbés sans que le bassin soit vicié, lorsqu'ils conservent d'aillein-s la même longueur, et ([ue, dans le cas d'inégalité de ces membres, il existe un rap|)ort assez constant entre le sens de l'alTaissement et le côté du membre le |)lus court.
On conçoil. du resie, que le rarcourcissenicnl d'un des membres inférieurs, qu'il soit le résultat d'une fracture, d'une luxation ou d'une atrophie, peut produire le même résultat , surtout si ces accidents surviennent dans la première enfance, l()is(|ue le bassin est encore loin d'avoir acquis son développement complel. Certains malades all'ectés de maladies cbroniciues à un des membres, et qui sont par suite dans l'obligation de ne marcher qu'avec des béquilles, et de transmettre tout le poids du corps au mem])re sain, courent le même danger. Toulefois celle dernière circonstance n'a pas toujours sur le bassin cette fâcheuse iulluence. Ainsi Campbell dit avoir eu occasion d'examiner le cadavre d'une femme (pii, depuis l'âge de quatre ans, n'avait pu marcher qu'à l'aide d'une br-quille, cl cela par suite d'une maladie de l'extrémité inférieure droite ; celte femme, morte quelque temps après ses couches, avait le bassin parfaitement conformé. ('Campbell, page 2^9.)
L'amputation de la cuisse chez une jeune lillc, et surtout chez un enfant, est encore capable de vicier le bassin. Chez une femme âgée de dix-huit ans , madame Lachapelle a vu le détroit supérieur réduit à la moitié de son étendue du côté droit seulement, et déjeté en totalité du côté opposé vers la cuisse gauche, qui avait été amputée ((iiatre ans auparavant. On conçoit, en effet, qu'alors le membie artificiel ne prenant son point d'appui que sur l'ischion, la cavité cotyloïde du côté sain continue seule h être comprimée par le poids du corps (').
J) .". — Bassins viciés par élroilesse absolue.
Pour compléter ce que nous avons à dire sur les causes des vices de conformation du bassin, il nous reste à résumer les diverses opinions qui ont été émises sur l'origine des bassins viciés par élroilesse absolue.
f ') Suivant CamplxH, la (lillonnilé du ppivis pciil encore être causée par des contusions violentes rerues pendant renfinco sur la région dorsale. J'en ai rencontré, dit il, plusieurs exemples. Il y a quelcjnes annt-es, j'ai vu une malade qui, à l'à'^e de trois ans, reçut un coup violent sur la ré;;ion loml)P.ire : il existait chez elle une déformation telle du pelvis, que je crus convenalilerli- provoquer raccnnclu'uient à la fin du septième mois. La tête, malgré des douleurs Irf-s éiierp;iques, séjourna sept heures dans l'excavation : l'enTanl fut pourtant expulsé. Il vécut iiuit jours, il succomba à des convulsions. A l'aulopHic ou constata plusieurs fractures des os du crûne, cl plusieurs eccliymoses sousculanées qui étaient évidemment le résultat des pressions qu'avait subies le fœlus pendant le travail. (CamphvU, Introduction of llic .\/i((/// ('/" midwifcrii, p. 2i8.)
(\iU' observation est trop incomplète pour qu'elle sullise à justifier l'opinion de l'auteur. Lf bassin était-il récllemenl rélréd ? f/i tomme M'etiul-elle pa'^ rachilii|uc? etc.. etc
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Selon la pliipail des autours, l'élroilossc absolue du bassin résulte d'iui arrêt de développement, par snile (lu([uel le bassin conserve, a|)iès la puberté, la plupart des taraelères qu'il avait dans l'enfance, ,et se ra[)proclie pinson moins par sa forme de celiu de l'homme. Mais, comme le fait remarquer M. >a^Lfelé, il faudrait, pour (pi'il en fnl ainsi, (pje le rappoi't des diamètres entre eux et la disposition de l'arcade pubienne fussent tels (ju'ou les observe chez l'enlanl ou chez l'homme. Mais c'est tout le contraire que présentent tous les bassins de cette espèce connus.
Ils u'ollreni rien de coiiinuin non plus avec le bassin des racliiiiqnes; et d'ailleurs le reste du scpielelle n'a aucun des caractères qui appartiennent h cette maladie.
Le plus sage est certainement de dire, a\ ce l'illustre professeur de Heidelberg, que nous n'avons aucune notion exacte sur les causes qui donnent lieu à Tétroitesse générale du b.issin; (pi(> ces bassins semblent devoir élre cousidéiés connue un jeu de la nature, tout aussi bien que les bassins trop grands, et de même que le défaut de proportion de la tète, qu'il n'est pas rar(> de voir trop grande ou trop petite, relativement au reste du corps.
.VRTICLK Ml. — INFLUENCE DES VICES DE C0NF0TOI.\T10N Dl" HASSi.N SLll Li\ r.KOSSESSE KT l'ACCOL'CHEMENT.
\ul doute que les vices de conformation ne puissent avoir une inilueuce fâcheuse sur la marche de la grossesse. Nous avons déjà dit, à l'article A fortement, que lorsque le rétrécissement des détroits s'accompagne de l'agrandissement de l'excavation, l'utérus, trouvant tlans la cavité du petit bassin un espace plus considérable qu'à l'ordinaire, pouvait y séjourner plus longtemps et s'y développer au delà du temps habituel ; et nous avons considéré cette circonstance comnif une cause davortement , par l'impossibilité où se trouvait plus tard l'utérus de s'élever au-dessus du détroit su])érieur. En traitant de la rétroversion de l'utérus, nous avons fait remarquer cjuc ce déplacement de l'utérus était singulièrement fa\orisé par l'agrandissement de la concavité du sacrum.
Même dans les cas où le rétrécissement du détroit supérieur est peu prononcé, l'espèce d'enclavement que subit l'utérus dès les premiers temps de la grossesse [leut exercer une compression violente des organes placés dans l'excavation. >an IJoeveren cite un cas I(ut curieux dans lequel, dès le troisième mois de la grossesse, la malade éprouva dans le bas- ventre des douleurs très vives qui d'abord firent craindre l'avortement. .Malgré l'emploi des movens les plus rationnels, les accidents persistèrent. En examinant avec soin , il reconnut une tumeur ovaiaire, douloureuse au toucher, et qui s'élevait au-des.sus de l'ombilic. Ea malade minait très souvent, mais en très petite quantité. Il cioit à une hydiopisif de l'uléru.s. Les douleurs continuèrent malgré tout ce (pi'il put faire. La malade allait de mal en pis, lorsqu'im matin il la trouva beaucoup mieux et débarrassée de ses atroces douleui"s. Plus de fièvre, plus de gène dans la Inspiration, la tumeur avait disparu ; l'abdomen, plus aplati, était plus souple.
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plus iiidolout , <'l olViiiil une Iluctuation obscure. H crut à une rupture de l'utirus, et niiilii;iv le conlontomciU de la malade il porta le pronostic le plus grave. Klle mourut, en effet, deux jours après. A l'autopsie, il put constater (pie la vessie, dont la capacité était de beaucoup augmentée, s'était déchirée à sa partie supérieure. L'utérus remplissail tout le pelil bassin si exactement qu'il n'existait aucun espace entre lui et les parois pelviennes. Il comprimait les vaisseaux, les nerfs pelviens, ainsi que le rectum et le canal de l'urètre contre les pubis. 1," diamètre sacro-pubien n'avait que trois pouces Imit lignes.
Lorsque le diamètre transversai du grand bassin est rétréci par le redressement des crêtes iliaques, comme cela se rencontre dans les luxations congénitales doubles du fémur, le dévelop|)ement de l'utérus en est considérablement gêné pendant les derniers mois de la grossesse, et cette difficulté que la matrice éprouve dans son développement peut, suivant la remarque d'Antoine Dubois, être une cause d'accouchement prématuré. Lors((ue ce redressement n'existe que d'un côté, la gène est moins grande ; mais on conçoit toutefois qu'elle peut contribuer à produire une obliquité considérable de l'utérus du côté opposé.
En général, cependant, à l'exception de quelques incommodités, qui tiennent certainement j)lus à robli([uité extraordinaire des plans du bassin qu'au rétrécissement de sa cavité, et sur lesquelles nous reviendrons plus tard, les bassins trop étroits troublent rarement la marche de la grossesse. Ils ont une bien autre inllnence sur l'accouchement, et c'est d'elle surtout que nous allons pailer.
La dinicullé de l'accouchemenl sera, en général, d'autant plus grande que le vice de conformation du bassin sera plus considérable. Celte proposition, vraie dans la |)luparl des cas, ne l'est pas cependant d'une manière absolue. Le degré de rétrécissement n'est pas, en effet, le seul point qui doive fixer l'attention de l'accoucheur. La position du fœtus, le volume de sa tête, la souplesse des os du crâne, l'énergie des coniractions utérines, le relâchement plus ou moins marqué dessymphyscs pehiemuîs, sont autant de circonstances importantes dont il doit tenir grand compte. 'J'elle femme, en effet, accouche heureusement et à terme, Iors(pu! telle autre, dont le bassin offre les mêmes dimensions, exigera pour sa délivrance l'interventiou de l'art. La même femme peut s'êtn; délivrée spontanément de son premier enfant, et présenter des difficultés telles à son second accouchement, (pie la mutilation du fœtus soit jugée le seul moyen de lui épargner une opération sanglante, sans ipi'on [)uisse en conclure que sim bassin se soit rétréci entre les deux grossesses; car ces différences tiendront uniquement au volume plus considérable, à la réductibiiité moins grande, à la mauvaise position de son second enfant, etc. Tous les accoucheurs ont observé des faits .semblables. Une feimne qui se présenta à la Clinique en 1838, et dont le bassin n'offrait que 7 centimètres dans le diamètre sacro-pubien, accoucha en dix-huit heures d'un enfant vivant, à terme, et dont les dimensions étaient à peu près normales : la tête était à peine déformée, liaudelocipie dit avoir vu, à l'amphiihéàiriîde Solayres, la tète d'un fœtus qui s'était allongée de manière que sou .grand diamètre avait près de 22 centimètres, et que le bipariétal s'était réduit
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à l) ou 7 centim^t^os. Il paiit' d'iiii iiiiirc l'ail à peu pirs scinhlahlc, cl dans ces doux cas la vio de l'ctilaiit n'a pas ('ti' coinproniisc ini scid inslanl. M. Martin, de Lyon, dil avoir vu une fennne racliiliipu' accoucher à terme d'un entant bien portant, et par les seuls efforts de la nalure. L'autopsie démontra (|ue le diamètre sacro-pubien n'avait que () ccnliiuctres cl, demi (paj^c 270). Il existait, en outre, ce (pii rend le l";iil plus cxiraordinaire, des tumeurs s(|uirrlieuscs dans l'épaisseur des parois utérines, l.a lédiiclihilitc de la tcle est donc ([uelquefois excessive, cl mallienrenscmcnl il esl pres(|ue impossible di- ra|)pré(ier d'une manière exacte.
A cette cause d'incertitude, dit madame Lachapelle, ajoutez que, chez certaines femmes, la mobilité des sunphyses permet non pas un écartement général qui n'augmenterait que de fort peu l'aire du détroit et de pres(pie rien tous les diamètres, mais bien un glissement mutuel des surfaces articulaires, un chevauchement des pubis tel, {[ue l'un des os innominés s'avance au niveau de l'angle sacro vertébral, tandis que l'autre recule plus ou moins. Il suit de ce mécanisme que l'un des diamètres obliques du détroit supéiieur, celui dans le sens duquel se place le grand diamètre de la tcte, est notablement agrandi; que le diamètre sacro-pubien se trouve aussi agrandi par l'avancement de l'un des os innominés. On conçoit enfin, continue l'habile sage-femme, que les deux os des hanches peuvent glisser sinmllanément en avant, de manière à agrandir davantage encore le diamètre sacro-pubien.
La position du fœtus est loin d'être indifférente dans la plupart des cas. Lorsque le sacrum, en se portant en avant, est en même temps déjeté de côté, de manière à rétrécir plus un des côtés du bassin que l'autre, qui ne prévoit que l'accouchement pourra s'effectuer spontanément, si la tète se présente de manière à odrir sa grosse extrémité occi|)itale au côté bien conformé, et qu'au contraire, il deviendra impossible si l'occiput correspond au côté rétréci?
Lorsque le rétrécissement est tel (pi'il peut rigoureusement i)erniettre l'accouchement spontané, une position défavorable du fœtus vient ajouter beaucoup aux difïicultés qui tiennent à la mauvaise conformation du bassin. Si , par exemple, au lieu de se présenter par le sommet, le fœtus s'offre au détioit supérieur par son extrémité pelvienne, on a à craindre l'arrêt de la tête audessus du détroit abdominal, après la sortie du tronc; la lenteur de son passage à travers le même détroit ne permet pas le plus souvent d'abandonner l'accouchement aux ressources de la nature, tant à cause des dangers que fait courir à l'enfant la compression du cordon ojnbilical, qu'à cause de la faiblesse des contractions de l'utérus qui , presque complètement désempli et revenu sur luimême, ne conserAc presque plus rien de ses facultés contractiles. (Voy. Accouchement par V extrémité pelvienne.)
Enfin, il est à peine besoin d'ijouter que l'énergie des contractions utérines a, dans le résultat de l'accouchement, une part si grande, qu'on ne saurait la méconnaître. Dans certains cas, pai exemple, où le bassin peu rétréci, rend encore possible la sortie de l'enfant par l'application du forceps, il est évident que des contractions fortes, fréquentes, rendront cet instrument inutile; et
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l'accouchement se tennincia seul , dans un cas où l'accoucheur eût été obligé (rintorvcnir, si les douleurs eussent t'iô hop faibles ou trop lentes.
Concluons donc (luil est, dans la question qui nous occupe, luie foule d'élénienls (jui peuvent iulluer sur le résultat, et que si le degré d'étroilesse du bassin est le point important à bien connaître, ce n'est pas cependant la seule doiuiée sur laiiudle l'iiouinie de l'art doive baser ses déteruiinaiions. Malheureusement, si nous avons des moyens à peu près sîirs d'arriver à la connaissance exacte du degré de rétrécissement, il n'en est point de même pour le volume et la réductibililé de la lOle fœtale, la mobilité et récarlement j)ossii)le des symphyses pelviennes; il est impossible d'apprécier à l'avance toutes les ressources de l'organisme, de savoir jusqu'où pourront aller les efforts utérins. De notre ignorance sur la plupart de ces points naissent des incertitudes, des hésitations souvent fatales à la mère ou à l'enfant : incertitudes, hésilalions dont ne se doutent pas les iiommes qui n'ont pas approfondi toutes les dilïicultés de notre art, mais que conqireimenl très l)ien les praticiens instruits et expérimentés qui ont eu de fréquentes occasions de prendre une décision, et de prononcer dans une question dont la solution peut coûter la vie à deuv indi\idus que nous avons mission de sauver.
Les réflexions (|ui précèdent feront assez comprendre, j'espère, que ce que nous allons dire de l'influence des vices de conformation du bassin sur l'accouchement n'a rien d'absolu, mais s'applique seulement à la majorité des cas.
Sous le rapport des dilïicultés et des indications qu(! présentent les vices de conformation, nous admettrons a\ec M. P. Dubois trois divisions principales. La première se compose des bassins dans lesquels le rétrécissement, en quelque point qu'il existe, laisse en ce point encore un vide de 9 centimètres et demi au moins dans tous les sens.
La seconde comprend les bassins dans lesquels le rétrécissement ne laisse, au point du canal qu'il occupe, (pi'im passage dont l'un on pliisiiîurs des diamètres auront 9 centiinètres et demi au plus, et 6 centimètres et demi. au moins.
Dans la troisième, etilin, nous rangerons tous les cas dans lesquels le rétrécissement sera tel que les dimensions du vide restant seront au-dessous de 6 centimètres et demi.
A. Le bassin a au moins 9 centimètres et demi. — L'accouchcmeni, quoique en général plus long , plus dilTicile , et par cela même plus dangereux pour la mère et l'enfant que l'accouchement naturel, peut cependant s'accomplir spontanément, et même, dans la i)lupart des cas, cette expulsion spontanée doit être espérée.
La lenteur du travail se fait sentir dans la période de dilatation connue dans la période d'expulsion. Pendant la première périoile du travail, les contractions utérines, bien (lu'énergiques e( souvent régulières, ont peu d'action sur la dilatation du col : la tête est très élevée, n'a pas de tendance à s'engager dans l'excavation, et reste au-dessus de la symphyse des pubis contre laquelle elle ap|)uie fortement, repoussée (|u'elle est en a\aui jiar la saillie de l'angle sacro-vertébral. Uest même inliniment probable que c'est à celte dernièic circonstance (pi'est
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lUie re\liviiK' li'iUeiii' ilo la dilatation ; car la partie inféneure de riitériis est tclli'meiil oompriiiHH', surtout en avant, entre la tOte et la symphyse pubienne, (pic les libres lonyiliidinales, iiialmé l'énergie de leurs coiilraelions. peuvent h peine agir sur les libres circulaires du col. Aussi voit on souvent a])rès (pToii a, parla perforation du crâne, diminué le volume de la tète et par coiisécpienl fait cesser au moins en [grande partie cette compression, celle dilalalion, depuis longtemps stationnaire, marcher très rapidemeni.
Oiiant au\ modilicalions (pu; subit la période d'expulsion, elles varient suivant le siège du rélrécissemenl. Ainsi, lors(pie le détroit sup.érieur est le siège de la dilTormiiè, rengagement pourra en être relardé : la tète ne franchira l'obstacle ((ue sous l'inlluence d'efforts tirs énergiques; mais .si les contraclions se soutiennent, la parturilion se terminera heureusement. Si, comme cela s'observe ([uehiuefois (\oy. Aimt. /jat/iol.), le diamètre correspondant du détroit inférieur est agrandi, la tète du tœtus, ayant surmonté l'obslade offert par le détroit supérieur, ne trouvera |>as au détroit inférieur une résistanc(! sufTisante pour modérer la rapidité de sa descente, et pourra heurter violemment et déchirer le périnée, et nous connaissons les conséquences fâcheuses que peut avoir cette brusque expulsion de la tète.
Lorsque le détroit supérieur a conservé ses dimensions normales, l'inférieur étant seul rétréci, la tète descend assez rapidement dans l'excavation, mais ne franchit les dernières parties du canal qu'avec la plus grande difliculté. Les dimensions du détroit inférieur étant en général ()lus étroites que celles du détroit supérieur, il en irsulle ({ue le même degré de rétrécissement (}sl ici beaucoup plus nuisible à l'accouchement, et nécessite plus souvent l'application du forceps.
Enfin, l()rs((ue les deux détroits sont rétrécis au même degré, toutes les causes de difficultés dont nous venons de parler se trouvent réunies. La tète (init le plus souvent par franchir le détroit supérieur; mais, arrivée daus l'excavatiou, et ne pouvant avancer au delà, elle y demeure comme emboîtée, jusqu'à ce que les forces épuisées, ou seulement affaiblies, soient sufïisamment réparées. Pendant ce temps, la tète qui, pour franchir le détroit supérieur, avait été fortement comprimée, et dont les dimensions s'étaient r(;duites par le croisement des pariétaux ; la tète, parv(MUie dans un espace plus large, reprend peu à peu son volume naturel à mesure qu'elle y séjourne davantage, s'éloigne d'autant de la forme qu'elle avait acquise dans le premier temps, et par conséquent rencontre au détroit inférieur des dilïicultès d'autant plus difliciles à vaincre, que les forces utérines sont déjà plus épuisées.
Ces différences dans le siège du rétrécissement doivent être connues, car elles feront éviter à l'accoucheur une erreur de diagnostic qu'alors il est assez facile de commettre. Dans le cas où le détroit supérieur (\st seul rétréci, la tète n'arrive dans l'excavation (juaprès des douleurs tirs longtemps prolongées, mais franchit presque immédiatement après le détroit inférieur. Le contraire arrive dans les cas où ce détroit inférieur est seul réirèci. L'accoucheur, jugeant delà durée probable du travail [)ar sa durée passée, annonce que l'accouchement se terminera plus t(>t ou plus tard, suivant que la tète est arrivée plus ou moins
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rapidcinonl dans rcxcavalion ; il se tromnora presque loujoms : car, dans le premier cas, la terminaison sera très rapide alors ([u'il la croyait encore très éloignée; dans le second, elle se fera attendre bien an delà du ternie qu'il avait lixé.
B. Le bassin a av jnniiis 6 cenliinkfes et demi. ■ — Entre 8 centimètres et 9 centimètres et demi , l'expulsion spontanée du fœtus est encore rigoureusement possible; en réflécliissanl toutefois à la dimension du plus petit diamètre de la tète, qui, à terme, présente au moins 9 centimètres, on voit qu'il faut, pour rendre raccoucliement possible, que les diamètres de la voûte du crâne présentent une grande réduclibilité, que les contractions soient fortes et prolongées; mais au-dessous de 8 centimètres, raccouchemenl, dans l'immense majorité des cas, ne pourra se passer des secours de l'art qu'autant que les parties du fœtus seront ramollies par la putréfaction , ou que l'enfant n'aura pas acquis le déxeloppement qu'il présente au terme ordinaire de la grossesse.
C. Enfin le bassin a moins de 6 centimètres et demi. — Ce degré de rétrécissement rend physiquement impossible l'accouchement naturel à terme. Une trop grande disproportion existe entre les dimensions du canal et celles du corps qui doit le traverser, et il ne reste plus h l'accoucheur qu'à augmenter celles-là par la symph\séotomie, ou à diminuer par l'eudM-yotomic le volume du fœtus, s'il n'aime mieux lui frayer une voie nouvelle et plus facile en pratiquant l'opération césarienne.
Sous le rapport du pronostic, il est bien important de distinguer les bassins déformés par le rachitisme et ceux dont le rétrécis-ement est dû à l'ostéomalacie. Si dans le premier cas, en effet, la gravité du pronostic est uniquement en rapport avec le degré du rétrécissement, il n'en est pas tout à fait et toujours de même dans le second. Ici se présente, en effet, une considération importante. L'ostéomalacie a pour premier résultat de produire un ramollissement extrême du tissu osseux, et la déformation du squelette n'est que consécutive; mais ce ramollissement n'arrive que par degrés à son summum d'intensité, et, sous l'inlluence d'un traitement convenable, la maladie peut être arrêtée dans sa marche ou s'améliorer, et même guérir complètement. On conçoit que, jiendant cette période de croissance et celle d'amélioration, qui peuvent durer plusieurs années, le ramollissement passe successivement par des degrés différents. Or ce ramollissement, (juandil existe encore au moment de l'accouchement, offre au praticien une ressource bien précieuse, quel que soit d'ailleurs le degré du rétrécissement. Il résulte, en effet, des faits consignés dans la dissertation de M. Spengel, que souvent les os conservent encore, au moment de l'accouchenicnt, assez de souplesse pour se laisser dilater spontanément et permettre l'expidsion du f(rtus, oudu moins son extraction artificielle. Ainsi, dans un cas cité |)ar IloinlxTger, le diamètre sacro-pubien offrait à peine 5 centimètres, el cependant, après a\oir constaté la llcxiijilité (pie l'ostéomalacie laissait aux os, il annonça (pie raccouchemenl poin-iail se faire par les forces de la nature. Il rompit iesmeiubiaiies au bout (le\ingt-(iuatre heures, puis, après vingt-quatre , heures d'attente, l'engagement était assez prononcé pour qu'on pût appliquer le
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forcops; à l'aide de Irarlioiis assez fortes, lloinbeiiçer put amener iiiio lille (pii vécut quatre semaines, ('.liez une autre remme (!out le diamètre satio-pubie» avait au plus 2 pouces et ([uarl, Ilasslocher, méth-ciu de l.andau, parvint, à l'aide de pressions extérieiues, à engager la tète du fœtus dans la ca\ité du bassin : il put ensuite appliquer le forceps, et il ne lui fallut qu'un assez médiocre effort poiu- amener un enfant mort du poids de 6 livres et demie.
Certes, de i)areils faits sont consolants, el méritent bien de fixer l'allention. .Mallieureusemenl, il est bien dillicile de reconnaître le degré précis de lle\ibilité des os au-dessous duquel il n'y a plus à espérer la dilatation spontanée ; car, entre le début du ramollissement et le moment où les os ont à peine la consistance d'une pulpe gélaiiiieuse, il y a une foule de degrés intermédiaires, et toute la difficulté consiste à bien préciser les cas où l'on peut se lier aux efforts de la nature et ceux où l'on n'en peut rien espérer. Une conliance mal fondée peut avoir les plus graves conséquences : car, d'une pari, l'expeclation trop longtemps prolongée peut compromettre la vie du lœtus C|u'on aurait pu sauver en pratiquant l'opération césarienne au moment le plus favorable, et, d'autre part, les tentatives faites inutilement avec le forceps exposent la niérc aux plus grands dangers : les os affectés d'osléomalacie, en effet, sont le plus souvent ramollis; mais, quelquefois aussi la maladie a seulement rendu les os plus friables, et l'on conçoit facilement que les tractions exercées par rinslrumenl pourraient produire des fractures dangereuses. Il serait donc bien im])ortant d'a^oil• des règles de conduite; mais, dans l'état actuel de la science, il est impossible de rien préciser d'une manière absolue : c'est s^'ulement sur l'ensemble des phénomènes offerts par la malade que l'accoucheur peut fonder une oi)ini()n. Sans penser, tUt, M. Spengel, qu'il soit permis de recoiuiaître d'une manière sure à quel degré se trouve arrivé le ramoULssemeut des os du bassin, nous croyons (jue, en tenant compte des symptômes qui ont précédé l'accouchement et de ceux qui l'ont accompagné, on peut argumenter d'une manière assez probable, ^ous axons réuni quarante observations d'ostéomalacie générale survenue chez des femmes : dans dix-neuf d'entre elles, le temps où les doiilenrs ont counnencé ne se trouve pas indiqué, on n'en peut donc rien conclure; mais douze fois les premières douleurs ont paru pendant les couches, deux fois peu de temps après l'accouclieinent, sept fois pendant la grossesse. Toutes les fois qu'on a noté avec soin le moment où les douleuis, après s'être calmées, s'aggravaient de nouveau, on a trouvé que cette exacerbation survenait pendant une nouvelle grossesse. D'où l'on peut supposer que le ramollissement des os est plus considérable à la fin de la grossesse qu'il ne l'était avant elle. Lors donc (pie l'altération s'est acciTie juscju'au terme de la grossesse, que la difficulté des mouvements ou les douleurs n'éprouvent aucune diminution, nous pensons qu'on peut regarder le degré de ramollissement connue étant en rapport avec la \iolonce et la durée de ces symptômes. Le médecin devra endn s'éclairer par rex[)lorati;)n manuelle, et il pomra constater, dans quelques cas, un ramollissement tel que les os cèdent à la pression d'un ou plusieurs doigts. Nul doute qu'alors il ne puisse compter sur l'accouchement spontané, ou du moins sur le succès d'une ap|)li_
talion do forceps faite avec ménagement. Il le doM-a d'autant mieux que l'opération césarienne, si grave d'ailleurs par elle-même, l'est beaucoup plus encore quand elle est pratiquée sur des femmes affectées d'ostéomalacie.
Indépendamment des dilTicultés que les rétrécissements du bassin apportent à l'accomplissement des phénomènes mécaniques de l'accouchement, ils de\ ienncnt souvent pour la mère la cause d'accidents graves, et font courir au fœtus les plus grands dangers.
En mettant un obstacle invincible au passage de la tête, ils exposent la femme à la ru|.ture de l'uténis et de la vessie, à la contusion violente et à l'inflammation consécutive de ces organes et du péritoine, el enfin à un état fébrile et adynamic|ue assez grave par lui-même pour la faire périr avant l'accouchement. Cet état est la plus fréquente cause de la mort des femmes qui ne sont pas secourues. Alors même ([ue l'accouchement est opéré spontanément ou artificiellement par la voie naturelle, la lungiienr du travail antécédent, la force avec laquelle la tète du fœtus presse sur toutes les parties molles des détroits et de l'excavation, exposent celles-ci h des contusions longtemps prolongées et suivies le plus souvent de la gangrène ; de là les fistules utéro-vésicales, vésico-vaginales, etc. , suivant le point qui a été spécialement comprimé. L'engagement forcé de la tète dans un bassin trop étroit détermine souvent l'écartement des symphyses, d'où peuvent résulter, comme conséquences immédiates, des inflammations, des suppurations souvent intarissables, et comme conséquences éloignées, une grande mobilité dans les articulations du bassin, la claudication, quelquefois même l'impossibilité de la marche et de la sation. (Lachapelle. )
La lenteur du travail est évidemment une cause de mort pour l'enfant. La tête, dans le cas qui nous occupe, retenue au-dessus du détroit supérieur, ne s'oppose pas, en boucliant le col, h l'écoulement du liquide amniotique, de sorte cjue celui-ci s'écoule en totalité. Aussitôt après la rupture des membranes, le fœtus reste donc souuîis, sans intermédiaire de liquide, à la pression des parois utérines contractées pendant tout le temps nécessaire à la terminaison du travail. Le cordon se trouve aussi très souvent comprimé, soit dans la cavité de l'utérus entre la paroi de l'organe et le tronc du fœtus, soit plus lard dans l'excavation où il auia glissé. (lelte chute du cordon est ici singulièrement favorisée par l'élévation de la tète. Cette tète elle-même, ayant à supporter tout l'effort des résistatices offertes par le bassin, est exposée à des pressions inégales qui peuvent fracturer les os qui la protègent, blesser la matière cérébrale. Enfin, lorsque le fœtus se présente par l'extrémité pelvienne, les tractions violentes que l'on prati(jue quelquefois sur le tronc, i)our aider au dégagement de la tète , peuvent produire des luxations des vertèbres cervicales , des tiraillements de la moelle promjjtcinent mortels.
AIîTlCr.li !V. — DIAGNOSTIC DKS VICES DE CONFORMATION,
Les signes au moyen desquels on peut reconnaître l'existence d'un vice de
conform-ilioii du l)assi:i onl é(é distingués en sifjncs rationnels et en sir/nps
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sensibles. Les premiers son I Ions ceux que l'on pciii a(([n( rii- par- l'Iiisioiic de la vie antéiieiMi', l'exanieii général de riiiili\i«lu, sa eonsliiuiion, sa taille, sa force ph\si(|ne; les seconds st)nt dédnils, an contraire, de l'examen extérieur et intérieur du bassin.
§ 1. — Signes rationnels.
Avant de procéder à l'examen du bassin, l'accoucheur qui est appelé à prononcer sur la bonne ou mau\aise conforniation d'une femme doit minutieusement s'informer de toutes les circonstances antérieures (jui peuvent éclairer son diagnostic et diriger les recherches. Il s'informera auprès des [)arents de tous les accidents (ju'a éprouvés dans son enfance la jeune femme soumise à son examen, à quel âge elle a pu marcher; si dans les premières années de la vie la station était possible -ou facile; si, après avoir pu d'abord marcher librement, elle a éprouvé ensuite de la faiblesse des membres inférieurs. S'il existe une courbure des membres ou de la colonne vertébrale, il demandera avec soin à quel âge ces incurvations se sont manifestées; si celles des membres inférieurs ont précédé ou suivi celles de la colonne vertébrale. Lorsqu'il existe de la claudication, il verra par lui-même, eii cherchant toutefois à s'éclairer des lenseignements fournis par la famille, si cette claudication tient à mie inégalité dans les courbures des mendjres inférieurs, à l'atrophie de l'un d'eux, à l'aplatissement de la paroi antéro-latérale du bassin, à une maladie ancienne ou récente de l'articulation coxo-fémorale, à une luxation spontanée et congénitale, suivie d'un déplacement permanent de la tète fémorale; à une ancienne fracture mal consolidée. La réponse h toutes ces questions rendra beaucoup plus facile l'examen auquel, plus tard, il sera obligé de se livrer.
L'histoire des [)remières années de la vie est surtout très importante à connaître. jSon-seulement elle peut faire soupçonner d'une manière certaine la bonne ou mauvaise conformation du bassin, mais elle peut encore jeter la plus vive lumière sur la nature de l'aireclion générale qui a présidé à la déformation. Il résulte eu effet des recherches des pathologistes modernes que le rachitisme proprement dit est une maladie de l'enfance ; qu'on l'observe rarement chez le fœtus; qu'elle sévit le plus souvent vers l'âge de dix-huit à vingt mois, et très rarement après l'âge de la puberté. Sm* trois cent cjuarante-six cas examinés sous ce point de vue par M. Jules Guérin, l'invasion a eu lieu comme il suit : avant la naissance, trois cas ; dans le cours de la première année, quatrevingt-dix-huit ; dans le cours de la deuxième, cent soixante-seize; de la troisième, trente-cinq; de la quatrième, dix-neuf; de la cinquième, cinquante; de six à douze ans, cinci.
De ces faits et de beaucoup d'autres observés par MM. Bouvier, iluff, etc., il résulte que les déformations surveiuies dans l'enfance sont presque toutes de nature rachitique, taudis que toutes les espèces de ramollissement des os chez les adultes, et que toutes les difformités qui surviennent exclusivement chez les jeunes lilles vers l'àgc de la puberté, ne sont point causées par le rachitisme (Guérin;.
La naluro racliiliquc do la défornialion sera donc presque cerlaine, lorsque la maladie qui en osl la cause aura sévi pendant les premières années : cette ccrlitude devieiuira complète, lorsqu'on appreiulra quv , conformément à la loi posée parles orlliopédistes , mais formulée par >I. GiuM-in, les déformations ont procédé de bas en haut, el que, successivement, les tibias, les fémurs, puis la colonne ont été viciés.
Si, au contraire, les dix premières années se sont passées sans accident, si surtout la fenune est déjà accouchée heureusement, et qu'elle ait présenté depuis cette époque tous les phénomènes d'un ramollissement aigu , l'ostéomalacie devra être accusée d'avoir causé tous les désordres.
Après avoir pris tous ces i-enseignemen(s , l'accouchem' doit procéder h l'inspection de l'individu. La colonne vertébrale , les membres inférieurs doivent parliciilièrement fixer son attention. Il se rappellera que les déviations rachiliques de la colonne vertébrale (et elles seront presque toujours racliitiqiies quand elles datent de la première enfance) entraînent presque constamment une mauvaise conformation du bassin ; que les autres, au contraire , surtout quand elles ne surviennent qu'à l'àgc de la puberté, laissent au bassin sa régularité normale. Il se rappellera que le rachitisme peut rigoureusement incurver les membres inférieurs sans altérer le bassin, mais que le plus souvent ces deux parties du squelette sont alïi'ctées eu même temps, et que, lors même que la forme de la cavité pelvienne fût restée intacte après la guérison de la maladie, il est lai-e que la déformation du bassin ne soit pas la conséquence de l'inégalité de longueur des membres inférieurs, lorsque celte inégalité est très marquée et qu'elle existe depuis l'enfance. Si, au contraire, bien qu'incurvés, les mcml)res inférieurs conser\ent la même longueur, cette déformation consécutive du bassin n'aura ]ias lieu.
On a cherché à établir un certain rapport entre les sens des coiubures du rachis ou des membres inférieiu's, et l'espèce de vice de conformation dont le bassin pouvait être alfecté. Ainsi le sacrum, assemblage de vertèbres naturellement soudées, offre quelquefois des courbures qui font suite à colles de l'épine, et que complète encore le coccyx. TaïUôt l'innexion latérale de ces deux os fait suite à la courbure lombaire; tantê)t, et plus souvent, ils décrivent une courbure inverse complète a\ oc une ou deux des dernières lombaires , et la pointe du coccyx se trouve déviée. Suivant M. Iloll, l'innexion latérale de la colonne lombaire entraînerait souvent un resserrement plus grand du côté du bassin correspondant à celui vers lequel penchent les vertèbi'es lombaires.
Suivant le même auteur, la courbure des fémurs détermine le rétrécissement transversal du bassin et son allongement antéro-postérieur, lorsque ces os sont courbés en avant ; tandis cpie lour courbure en dehors est suivie d'un élargissement transversal , et que, si l'un des deux se courbe eu dehors et l'antre en avant, il résulte de là un rétrécissement correspondant à ce dernier.
Tous ces rapprochements ont besoin de l'expérience pour mériter quekpic conliance : ou aurait tort toutefois do les négliger complètement.
On.'ini aux lapiKnls (mic AI. ,AV(>h('r a voulu établir entre les dimensions du
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ciiMie el cc'llos du Jwssin, ils sont Irop peu coiislants pour ([u'on puisse y attacher quelque iuiportauce dausuu examen qui exige tau! de précision.
Dans ces derniers temps, M. Guérin, après avoir établi que le rachitisme procède de bas en haut , et que la réduction en dimension des os suit la niOnie progression, tend à prouver : 1" que, la dimension d'un os rachitique étanl connue, la dimension dci^ autres parties du squelette peut être approximativement déterminée ; 2" que la réduction des trois diamètres du i)assin , cliez les fenmics rachiliques, sujt la réduction des dimensions de ses parties composantes, ei que le degré de cette réduction est intermédiaire au degré de réduction du fémur et de l'iiumérus.
Ces résultats si précieux, s'ils étaient la conséquence d'un très grand nombre do faits, ne reposent malheureusement que sur un trop petit nombre, et n'ont pas, par coiiséipient, toute l'autorité que, je l'espère, ils acquerront plus tard. On conçoit, en elfet, combien il serait imporlanl de pouvoir, le raccourcissement du lémrir et de l'iiumérus étanl connu, conclure d'une manière à peu près exacte, non-seulement à la mauvaise conlormalion du bassin, mais encore au degré d'influence que le rachitisme a eu sur le développement des o,; pelviens.
On le voit, en définitive, tous les signes rationnels dont nous venons de parler ne peuvent donner que des probabilités. Or les indications (jue présentent les vices de conformation demandent une solution rigoureuse et exacte de toutes les questions de diagnostic qui s'y rattachent. Ce n'est pas sur une probabilité que raccoucheiir peut se fonder pour intei'dire le mariage à une jeune lille, ou pour se déterminer à pratiquer une opération ([ui mutile le fœtus ou qui expose la mère aux plus graves dangers. Une pareille décision ne peut être prise qu'après un examen complot et minutieux des formes extérieures et des dimensions iîitérieures du bassin, et cet examen seul peut faire acciuérir à l'accoucheur les signes sensibles qui donnent la certitude.
^ 2. — Sijrncs sensibles.
Non content des renseignements précédents, l'accoucheur doit donc chercher, dans la mensuration du bassin, les éléments nécessaires à son diagnostic. Cette mensuration se [)ratique à l'extérieur du bassin ; elle se prati((ue également à l'intérieur. Dans le premier cas, elle constitue ce que les accoucheurs ont appelé la pelvimétrin externe ; dans le second, on la !U)mme pelvimétrie interne .
Lorsque nous avons décrit le bassin, nous n'a\ons indiqué que les dimensions dont la connaissance était nécessaire à l'intelligence du mécanisme de l'accouchement naturel ; nous devons maintenant réparer cette omission volontaire. Outre les distances que nous avons indiquées, il en est quelques autres qu'il faut connaître pour pratiquer ht pelvimétrie.
Sur un bassin bien conformé il y a :
1. De l'épine iliuque anlCMieiire el inférieure d'un côté à colle
ilu côlé opposé 21 cciiliinèlreb cl demi.
582 ouatriî:mf, I'ahtif..
2. De l'épine iliaque aiiléiieure cl supérieure à celle ilu côlé
opposé 2/i ceiUinièlres.
3. Du milieu de la croie iliaque d'un côté au milieu de celle du
côlé opposé 27 cenlimèlres.
4. Du milieu de la créle iliaque à la lubérosilé de l'iscliion. , . 19 cenlimèlres. Li' délroil supérieur partage en deux parties égales celle distance, de sorte que les parties latérales du grand et du
petit bassin ont chacune 9 cenlimèlres cl demi.
De la partie antérieure et supérieure de la symphyse des
pubis au sommet de la première apophyse épineuse du sacrum 19 centimètres.
D'où il faut retrancher 6 centimètres et demi pour l'épaisseur de la base du sacrum et 1 centimètre et demi pour l'épaisseur de la symphyse; il reste donc 11 centimètres pour l'intervalle sacro-pubien.
6. De la lubérosilé scialique d'un côlé à l'épine iliaque posté-
rieure et supérieure du côté opposé, l'élenduc moyenne,
sur un bassin ordinaire, est de 17 centimètres et demi.
7. De l'épine iliaque anlérosupérieure d'un côté à l'épine ilia-
que postéro-supérieure de l'autre côté, l'étendue moyenne
est de 21 cenlimèlres.
Du milieu du bord inférieur de la symphyse des pubis à
l'épine iliaque postéro-supérieure de l'un et l'autre côté. . 17 cenlimèlres (').
Pour apprôcior siii" la femme vivante les dimensions que nous venons d'indiquer, ainsi que les modifications principales qu'elles peuvent avoir subies, les accoucheurs ont inventé une foule d'instruments coimus sous le nom de pelvimèlres. Je ne puis qu'indiquer ceux qui sont le plus généralement employés. Le pelvimôtre, ou compas d'épaisseur de Baudelocque (fig. 85), consiste dans deux liges inétallftiues, courbées en demi-cercle de manière à pouvoir embrasser dans leur concavité la plus grande partie du bassin. Les pointes de ces tiges sont terminées par des boutons lenticulaires destinés à s'appliquer sur les extrémités des lignes dont on veut mesurer l'éteiulue. 1 ne petite règle portant une éciielle ponctuée traverse les branches à l'endroit où leur portion droite s'unit h la portion courbe , et marque exactement le degré d'écartemcnt des pointes. Celte échelle se renferme dans une gouttière creusée profondément, selon la longueur des branches du compas. Cel instnmient s'applique à l'extérieur, et peut être très utile pour évaluer les mesures que nous venons d'indiquer.
(') Ces cinq dernières mesures sont exlrailes dos mémoires de M. Xœgelé, traduits par M. Danyau. Nous reviendrons plus tard sur le parti qu'on peut en tirer relative nent au diagnostic du bassin oblique-o\alaire.
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Le pclviinMic (If lîaudclorqiic, cntro dos mains hahilos, pcul (loiincr des résultais assez satisl'aisaïUs; mais, il faut bien l'aNouor, il est loin d'oiïrii- le degré de certitude que sou auteur s'en est promis, même dans la déterminalion du dianiètre antéro-postérieur du détroit supérieur, celui de tous les diamètres du bassin qui sendjie se prêter le mieux à ce genre d'ex])l()ralion. S'il est facile, en eil'et, d'applitjuer une des pointes de l'inslrument au-devant de la parlii; supérieure de la symphyse [)ubienne, après avoir eu soin d'écarter les parties molles, il ne l'est pas autant, à beaucoup i)rès, de placer l'autre juste sur le point correspondant à l'apophyse épineuse de la première \ertèbre du saciuni ('). L'épaisseur des parties molles, la dilïicullé que l'on éprouve à bien préciser ce
Fig. 85.
dernier point , rendent ce mode de mensuration 1res incertain. Ajoutez à cela (pie, en supposant même qu'on put convenablement placer son instrument, les résultats qu'il donnerait ne seraient guère plus concluants. Si le bassin est bien conformé, dit-on, on doit obtenir 19 centimètres, dont il faut retrancher G centimètres et demi pour l'épaisseur de la base du sacrum , et l centimètre et demi pour celle de la symphyse des pubis. Mais l'épaisseur \ des os du bassin est-elle donc toujours la même? Dans le rachitisme, où le squelette est frappé d'un arrêt plus ou moins prononcé de développement , fandra-t-il encore retrancher 8 centimètres pour l'épaisseur des os ? Comment savoir jusqu'où a été portée cette iniluence du rachitisme sur le développement du système osseux?
La base du sacrum, au lieu d'offrir 6 centimètres et demi d'épaisseur, n'en a-t-ellc que 5, U ou 3 (^)?
Si ces causes d'incertitude existent pour le diamètre sacro-pubien, c'est bien autre chose lorsqu'on veut évaluer par le compas d'épaisseur les diamètres trans-
(') Je puis assurer nvoir plusieurs fois praiiqué <le pareilles rccherclics, cl j'ai pu si rarement préciser le point où l'on conseille d'appliquer en arrière la pointe ilu compas, que je crois que le liasard m'a servi dans les cas où le loucher n'est pas venu coniredire mon premier diagnostic. J'ajonierai enfu) que j'ai vu souvent M. P. Dubois renoncer, après plusieurs essais, à ce genre d'exploration, pour s'en lier uniquement au loucher.
(-) « Nous avons eu occasion de mesurer un grand nombre de bassins viciés de différentes manières et à divers degrés, dit madame Boivin, qui présentaient, dans l'épaisseur des parois en question, depuis 1 centimèlre jusqu'ù 2 centimètres et demi en plus ou en moins des 8 centimètres assignés par Baudelocque. Tantôt c'était le pubis, tantôt c'était la base du sacrum; d'autres fois c'était sur ces deux pièces osseuses en même temps que se faisait remarquer la dilTérence d'épaisseur. Sur plus de cent bassins bien conformés, recouverts de tout leur tissu que la maladie n'avuil pus altéré, nous avons remarqué des différences plus ou
Peh'imélrcile Baudelocque appliqucà la mensuration du diamclrc anicropostérieur.
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verses OU obliques, l/intervalle qui sé]iare les épines iliaques antérieures csl-il aussi toujours le uiènie ? Olui qui existe entre le milieu de la crête iliaque d'un coté el celui du côté opposé est, dit-on, de 27 centimètres, juste le double d'étendue de celui du diamètre transverse du détroit supérieur. Mais les fosses iliaciues p.'uvent être plus ou moins concaves, les crêtes iliaques plus ou moins rapprocliées de la verticale ou de l'horizontale, saus que la forme du détroit supérieur soit altérée. Le rapport qu'on a voulu établir entre ces deux: dislances présente donc encore de si fréquentes anomalies, qu'il est impossible d'ajouter aucune conliancc aux conclusions qu'on voudrait en tirer.
Enfin, quand, pour apprécier les diamètres obliques, on place une olive du compas sur la face externe du grand trochanter, et l'autre sur la partie saillante de rarliculatioii sacio-iliaque du côté opposé, on ne tient évidemment aucun compte des variations si nombreuses que présentent la longueur et Tinclinaison du col du fémur, la profondeur de la cavité cotyloïde et l'épaisseur des parties molles en arrière.
L'emploi du pelvimèlrc de Baudelocque ne peut donc donner que des résultats approximatifs ; mais il n'en est pas moins un instrument utile dans le cas où il n'est pas jiossible d'introduire un corps étranger dans la cavité vaginale. Chez les jeunes filles vierges, l'exploration intérieure n'est pas permise, et il faut a\{)ir recours au compas d'épaisseur. Heureusement qu'aloi^s le diagnostic n'a pas besoin d'être très rigoureux, ei que quelques millimètres de plus ou de moins ne peuvent pas influer sur la réponse de l'accoucheur qui est consulté.
Il n'eu est pas ainsi quand on se trouve en face d'une femme enceinte ou en travail, alors qu'il s'agit d'apprécier à quelques millimètres près les dimensions de la cavité pelvienne. La plus grande exactitude est ici nécessaire. Aussi les accoucheurs ont-ils imaginé des instruments propres à pratiquer cette mensuration, et leur ont donné le nom de pelvivùdrcs internes.
Le plus ancien est le pelvimèlre de Coutouly. Il ressemble beaucoup à l'iiislrument dont les cordonniers se ser\ aient, il y a quelques années, pour prendre mesure. Il se compose de deux règles de fer qui glissent l'une sur l'autre, et portent chacune à une de leurs extrémités une petite plaque fixée à angle droit. Lorsqu'il est introduit dans le vagin, on fait glisser les deux règles l'une sur
moins considérables sur le volume et l'épaisseur des parties qui forment le diamètre anléroposléricur du détroit abdominal. »
. Madame I.acbapelie a trouvé sur plusieurs bassins bien faits prés de 8 cenlimèlres pour la seule épaisseur du s;icrum, tandis que sur quelques bassins viciés elle n'a trouvé que 5 centimètres.
«Je regarde, ajoute l'habile sage-fi^mme, comme trop infidèles les résultats qu'on obtiendrait dans la mensuralion du diamètre transvcise et des obliques du détroit, en prenant pour point de départ certains points de la crête iliaque, les grands troclianters, les tubérosilés sciatiques, etc. 1" Les crêtes iliaques sont tantôt rapprochées, tantôt renversées en dehors chez les femmes les mieux conformées, de sorte qu'on pourrait distinguer dans les bassins bipn faits une variété évasée, une variété cviindroïde. 2° Les grands Irochanlers sont plus ou moins érartés, suivant la direction cl la longueur peu constantes du col du fémur, etc. »
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l'aiiUo, (le inailiriv ([u'une des plaques \i('nt se fixer sur l'angle sacm-verlébiaj, l'autre derrière la face postérieure de la symphyse des pubis. Une échelle tracée sur une des deux règles indicpie le degré d'éloignenienl des plaqtu's, rt par conséquent l'étendue du diamètre sacro-pubien.
('et instrument présente de nombreux inconvénients, (jui en oiU fait presque complélemenl rejricr l'cninloi. Il est dillicile à appliquer : il dislt'ud outre mesure la uuiqueuse vaginale, et celte distension est souvent très douloureuse pour la femme. L'extrémité de la i)laque, qui est destinée à s'api)liquer sur l'angle sacro-\ertébral, glisse et se déplace avec une très graiule facilité ; enfin, les organes placés dans l'excavation s'opposent à son développement complet.
Madame Boivin a cru éviter la plupart des reproches adressés à Coutouly, eu proposant \u\ nouvel instrument qu'elle a nommé liitro-pelvimètrc. S'il a quelque ressemblance avec le pelvimètre de Coutouly, il en dilîère essentiellement, en ce que les deux branches cpii le constituent, simplement articulées, peuvent se désarticuler et s'introduire séparément : l'une dans le rectum, c'est celle dont la phupie doit s'applicpier sur l'angle sacro-vertébral; l'autre dans le vagin, c'est celle dont la partie verticale doit être placée derrière la symphyse des pubis.
Cet instrument, quoicpie peut-être moins douloureux pour la femme, moins susceptible de se déplacer, ne donnerait cependant pas encore des résultats bien sûrs. D'ailleurs, l'introduction d'un corps étranger dans le rectum est une opération (jui déplaît tellement à la plu|)art des femmes, que bien peu voudront s'y soumettre. Quelle est surtout la jeune fille (car madame Boivin conseille son instrument chez les vierges) qui y consentirait ?
Enfin, sans parler ici de tous les autres pelvimètres qu'on a proposés, je citerai seulement le pelvimètre de Stein, que j'adopterais plus volontiers que les précédents, parce qu'il est plus simple et de plus facile application. C'est tout simplement une tige métallique de la longueur et du volume d'une sonde de femme, munie d'un curseur: il présente sur une de ses faces des di\isions métriques. Pour s'en servir, on l'introduit dans le vagin, et son extrémité, dirigée par l'indicateur, vient s'appliquer contre l'angle sacro-vertébral; on relève ensuite l'extrémité externe juscpi'à ce ([ue la face graduée soit arrêtée par la partie inférieure de la symphyse, et, au moyen du curseur, on marque le point de la tige sur lequel repose cette symphyse. On retire ensuite l'instrument, et tout ce qui est au delà du curseur indi((ue l'étendue du diamètre sacro-pubien, ou plutôt l'intervalle qui existe entre l'angle sacro-vertébral et la partie inférieure de la symphyse. (Voyez plus loin pour la différence.)
On voit, du reste, que le pelvimètre de Stein pourrait être remplacé par une tige droite quelconque sur latpielle le doigt tiendrait lieu de curseur.
Dans les dernières années, on a proposé plusieurs pelvimètres très ingénieux, et qui ont pour but de parer aux divers inconvénients que nous avons reprochés à ceux (jue nous venons de mentionner : tels sont ceux de AVellenbergh, dont M. P. Dubois a donné la description dans le 23' volume de la nouvelle édition d\\ Dictionu'ûrf ; mais tel est surtout celui «pie M. A an Iluevel, professeur à
Fia;. 86.
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Bruxelles, a pioposé loul récemment. Ce dernier me paraît avoir des avaulages incontestables sur tous les autres, et je crois faire chose utile en en recommandant lusage.
Il est composé de deux tiges rondes : l'une interne ou vaginale ((ig. 86, AA), aplatie en spatule à ses extrémités, portant vers la partie moyenne de sa face supérieure un crochet mousse, ouvert par derrière ; l'autre externe, BB, traversée en haut, et perjiendiculairement h sa direction, par une longue vis C, que l'on recule en la détournant. Ces tiges sont unies au moyen d'une noix ou boîte articulaire, qui en forme une espèce de compas dont les jambes s'allongent, se laccourcissent et tournent dans tous les sens. Vw tour de l'écrou sur la vis centrale de la noix les serre l'une contre l'autre, et les fixe solidement dans leur position.
Pour appliquer cet instrument, on couche la femme sur le dos, les jambes, ainsi que les cuisses, fléchies et écartées. On commence par s'assurer extérieurement et intérieurement de la situation du bord supérieur du pubis, marc|uant
à l'encre sur la peau le point correspondant au milieu de ce bord. On cherche et l'on marque de même l'éminence iliopectinée à droite et à gauche, en dehors du passage de l'artère crurale; de manière que l'extrémité antérieure des diamètres sacro-pubien et diagonaux du détroit abdominal est indicjuée à l'extérieur par trois taches faciles à retrouver.
Ceci fait, on introduit dans le vagin un ou deux doigts de la main gauche, que l'on place sur l'angle du sacrum ; de l'autre, on conduit le sommet courbé de la tige vaginale le long et au-dessous de ces doigts, qui l'appuient contre le promontoire, pendant que la base du pouce, engagée dans le crochet, maintient (ixement cette lige au dehors.
La main droite alors l'abandonne, pour saisir la vis de la branche externe, dont on pose le bouton sur la tache d'encre faite au mont de Vénus. T n aide serre l'écrou de la noix arliiulaire, [x-ndanl que l'opérateur tient les deux tiges dans leur position respective. On retire avec précaution l'insliimient ainsi lixé (lig. S6j ; puis, avec un mètre, on mesure respac(> compris entre les deux snunnets, c'est-à-dire l'étendue (fui sépare le promontoire de la face antérieure du pénil.
Cette dislance connue, on rend aux tiges leur mobilité, en desserrant l'écrou de la noix. L'opérateur reporte l'index gauche dans le vagin, derrière la symphyse du pubis, puis il y conduit le sonniiet de la tige vaginale (concavité en avanl), qu'il fait glisser sur la face palmaire de ce doigt; il la soutient d'une
Mensuralioii du diamilve sacro-pubien avec le peUimùlre de M. Van Iluevel.
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main, laiulis que do l'autre il replace la vis de la ])raiiclie externe sur la tache du mont do > éiuis. On aura soin do ne point a|)puyer plus forienieiK (pie la |>remière fois; il suHit (rellleiner la peau s;uis la déprimer. I/aide serre de iiou\eau l'ôcrou, et l'opération est terminée (lig. S7) (').
Pour retirer l'instrument, qui comprend maintenant l'épaisseur de la région pubienne, on détourne la vis (1 de la ti^e externe, ((u'on remet en ])lace après l'extraction. On mesure aussi cotte étendue, cpii, déduite de la première, donne pour reste celle qui s'étend de l'angle sacro-vertébral à la face postérieure du jnibis, ou le diamètre sacro-pubien proprement dit.
Les diamètres diagonaux s'o])liendront absolument de la même manière. On porte le bout des doigts, index et médius, dans le vagin, sur l'une ou l'autre articulation sacro-iliaque, ou même sur le promontoire, si l'on ne peut arriver aux premières. Le sommet de la tige vaginale y est appliqué à son tour; puis ou pose le boulon de la vis C sur la tache faite à l'éminence ilio-pectinée, droite ou gauche. Les tiges, ayant été fixées dans leur position, sont retirées doucement des parties de la femme. On prend avec la règle graduée la distance de leurs sommets. Dans une seconde opération, on mesure l'épaisseur de la paroi cotyloïdienne, en conduisant, au moyen des doigts, la courbure ou l'extrémité droite de la tige vaginale derrière la cavité jusqu'au rebord du bassin, et en posant de nouveau le bouton de la branche externe sur la tache d'encre de l'éminence ilio - pectiuée.
Fis. S7.
Mensuration de Vépaissciir de la symphyse des pubis avec le -pelvimctrc de M. Van Iluciel.
Est-il besoin de répéter cjnc l'on ne doit point déprimer les chairs de l'aine, pourvu que l'on reste dans le plan du détroit abdominal? Les tiges sont ensuite rendues fixes et extraites en détournant la \is C, comme nous l'avons indiqué plus haut. Déduisant cette seconde épaisseur de la première, on aura pour reste l'étendue du diamètre diagonal, ou celle de l'espace sacro-cotyloïdien, selon que la branche vaginale, au début, aura été placée sur la symphyse sacroilia([ue ou sur l'angle du sacrum.
Obscr\ons ici que l'ouverture entre le promontoire et la paroi cotyloïdienne, en cas de viciation diagonale, est la |)lus essentielle à connaître; car ce n'est jamais l'articulation sacro-ilia({ue qui se déforme (sauf (juaiid une exostose ou une tumeur quelconque se produit à sa surface), mais bien la base du sacrum ou les cavités cotUoïdes qui s'enfoncent dans le creux de l'excavation. Lu effet, le bassin soutient en arrière la colonne ^ ertébrale ; en avant et latéralement il
(') Si le crochet gênait la maiclic de la tige BB, on pourrait le dévisser.
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s'appuie sur los fémurs : donc il se trouve entre deux forces qui, pendant la station et la marche, tendent h déprimer cet anneau osseux dans les trois points indiqués. De là, s'il y a ramollissement, projection en avant de l'angle sacré, ou répulsion en arrière des cavités cotyloïdes, c'est-à-dire rétrécissement du diamètre antéro-postérieur et de l'espace sacro-cotyloïdien droit et gauche, qui, dans l'état normal, ne présente que 8 à 9 centimètres et demi.
Quant à la mensuration externe, on peut faire de la partie postérieure des deux tiges, et en serrant convenablement la noix, une espèce de compas ordinaire pom- le détroit inférieur. Porté sur les tubérosités sciatiqucs, ou sous l'arcade du pubis et la pointe du coccyx, il sert à prendre directement les diamètres transversal et antéro-postérieur de ce détroit.
Enfin, en vissant une ajoute sur le sommet de la tige vaginale (fig. 88, DD), on forme un compas d'épaisseur, dans le genre du mécomètre de Chaussier. Cette ajoute est aplatie, terminée en spatule et recourbée. On la place par sa concavité sur la face antérieure du pubis; la branche qui la supporte se dirige
en arrière entre les cuisses de
Fi" 88
"' * la femme, et le bouton de la
vis C , traversant l'autre branche, est posé sur l'apophyse épineuse de la dernière vertèbre des lombes ('). L'opérateur tient des deux mains les extrémités de l'instrument, pendant qu'un aide serre l'écrou de la noix articulaire. On le dégage, en détournant au besoin la vis C, qu'on remet en place, avant de mesurer avec le pied français rou\erture des sommets. (Extrait du mémoire de AI. Van llucvel.)
Tout récennnent (février 1855), l'ingénieux accoucheur de Bruxelles vient encore de perfectionner ses pelvimètres antérieurs et en a proposé un autre qui me paraît tout aussi simple, mais d'une application plus générale que le précédent. Je crois donc devoir le faire connaître avec quelques détails.
Compas d'épaisseur de M. Von llucrcl.
C) a Si, dit M. Van Iluevcl, ou ne lenconlie pas le lubciculc de l'apopliyse épineuse de la dernière vertèbre iomliaire, on emploiera le procédé suivant : Tendez en travers de celle région une (icelle ai)pu} ée sur la partie supérieure et moyenne de l'une et l'autre crête iliaque ; puis à i ceulimèlrcs au-dessous do celle lij;ne, sur le milieu du sacrum, faites une marque d'où vous conduirez le cordon obliquement en avant et en bas, vers le haut des parois cotyloïdiennes et du mont de \éims. Les doi;;ts portés en dedans et en dehors du bassin rectifieront au besoin la position de la licelle qui doit suivre la direction inclinée du plan du détroit supérieur. Alors avec une plume d'oie non taillée et trempée dans l'encre on indique le loncf du cordon les points à conserver. Aux émincnces peclinées et au pubis, ou fera les marques à 4 ou G cenlimèlres plus basque le contour décrit, alin de mieux rencontrer le resserrement de ce détroit. »
Fi". 89.
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C't'sl siinplcincnl un (onipas {l'i-paisseur ((ip;. 8^)), coniposr de di'iiv l)rimchcs, l'une fixe, l'aulro mobile. La pmnièrc, \Ii, csl Ionique de 11 pouces (0"',30), peu courbée el aplalic à son soniniel ; elle péuèlic dans le vagin pour la mensuration interne, porte un annoau-crocbet vers le milieu de sa longueur, plus loin un arc de cercle non gradué, et s'articule en bas, comme un compas ordinaire , avec le prolongemenl d'une gaîne qui loge l'evtrémité inférieure de l'autre tige. La courbure, la longueur el l'anneau-croclu'l sont les mêmes que dans le petit pelvimètre géométiique.
La seconde brandie, BC, ou tige externe, peuts'allongcr ou se raccourcir à volonté. Elle porte à son extrémité supérieure une longue vis horizontale, comme le pelvimètre précédent, pour faciliter le dégagement du compas après son application à {'intérieur; de là, elle se courbe en dehors , puis en desccndanl devient droite et quadrangulaire , et pénètre dans la gaîne indiquée ci-dessus.
Celle-ci, ouverte à ses deux bouts, présonlc dans sa paroi externe une rainure pour recevoir une arête de la tige, qui l'empêche de s'échapper de la boîte ; sur sa paroi interne se fixe un ressort à pointe, traversant cette paroi et se logeant dans un petit trou de la branche, de manière à en empêcher les mouvements d'élé\ation et d'abaissement, et à tenir les deux sonnnets du rnmpas de niveau. Onand on
l'iff. Dl.
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s()iil('\(' le ressort, la poiiUc sort du trou pratiqué dans la lige qui devient mobile; làelié et |)ressant sur sa surface, il la maintient à toute hauteur.
J.'arc do cercle, attaché à la branche vaginale, s'applique contre le côté droit de la tige externe. Un curseur à claire-voie ((ig. 90) est traversé à angle droit par cette dernière et j)ar l'arc de cercle lui-même. Du côté opposé, passe une vis de pression U à bras de le\ier qui, en serrant ces deux pièces l'une contre l'autre, arrête tout mouvement. Enfin, une règle graduée (fig. 91) sert à mesurer la distance des sommets, dans chacpe position donnée.
> oyons maintenant la iiianière de se servir du nouveau pelvimètre.
La vis de pression du curseur est desserrée, et la pointe du ressort, engagée dans le petit trou do la lige externe, tient de niveau les sommets de l'instrument pour former compas d'épaisseur. On en applique les extrémités, soit sur les épines supériemes et antérieures des os iliaques, soit sur la crête de ce nom et sur la tubérosité scialique du même côté, soit le bouton de la vis horizontale sur l'apojihyse épineuse de la dernière vertèbre lombaire et le bout de la tige vaginale contre le mont de A énus, en passant entre les jambes de la femme, soit encore l'un sur le bord supérieur du pubis et l'autre sur le bord inférieur, soit enfin sur chaque tubérosité sciatique, ou bien sur le coccyx et sous l'arcade l)ubiennç. On obtiendra ainsi l'étendue du diamètre transversal du grand bassin, la hauteur de toute la cavité, la distance des lombes au pubis, la longueur de cette symphyse, le diamètre transverse et l'antéro-postérieur du détroit périnéal, dont la règle graduée indiquera cliaque valeur.
Pour prendre la mesure interne du bassin, on fait coucher la femme sur le dos, en travers de son lit ou sur le lit de travail, de manière que le siège s'avance jusqu'au bord du matelas. Avec un cordon et une plume d'oie, comme il est dit plus haut, on a marqué au dehors les extrémités des diamètres du détroit supérieur. Puis, on porte un ou deux doigts de la main gauche dans le vagin, jusque sur le promontoire. De la main droite on tient le compas desserré, ouvert dans toute sa largeur et la branche externe abaissée dans sa gaine. Le sonunet de la tige vaginale est glissé ensuite dans les organes génitaux, le long des doigts introduits qui le jM-essent contre l'angle sacro-vertébral, pendant ((ue la base du pouce gauche s'engage dans le crochet. L'instrument est maintenu immobile dans sa position par une seule main. Alors le pouce, l'index et le médius de la main droite saisissent la branche externe au-dessus de l'arc de cercle, l'abaissent ou rélèvent dans la gaine, jusqu'à ce que le b!)ulon de la vis horizontale réponde à la tache faite au mont de Vénus. Dès qu'il y est parvenu, effleurant seulement la peau, on pousse avec l'annulaire le levier de la vis de pr(>ssion en avant, pour fixer l'instrument sur place. On le retire enfin des parties de la femme, el l'on tient note de la distance des deux sommets, prise avec la règle gjaduée.
Ce premier temps de l'opération terminé, on desserre la. vis de pression, et l'on met de niveau les deux extrémités supérieures du compas. On reporte dans le \agin l'index gau(h(> pour l'appliquer cette fois derrière le pubis. Le sommet de la tige \aginale, concavité un a\anl, v est conduit à son tour, à l'aide de la
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niaiii (Iroilc. Du iiiomciit (|u'il a allciiil le Ixiid sii|)(''iicm- de la syinplivsc, ou ompoigiic ii'tlc hraïK'lii' à ploiiio main ij;aiiilu', le pclif doi^i passr dans l'anneau du rroclu't. Ou saisil iMisuilc avec les trois |)i('nii('rs doigls de la main dioilo la tige exterue au-dossus de l'arc de cercle, et l'auuulaire pousse en a\aut le levier do la vis de pression, (juand le boulon de la \is liori/.oulale correspond à la tache du mont de >éruis. (k'tle seconde application doit se lairi' aussi légèrement (ptc la prcuiière, en effleurant la peuii. Si l'on éprouve de la diUicullé à retirer le pelvimètre, on détourne et recule la vis horizontale, à condition de la remettre en place après l'extractiou. La règle mesure cette nouvelle dislance dos sommets, qu'on doit déduire du premier chillVo, i)onr avoir l'étendue du diamètre sacro-pubien.
La seule cireur possible, par ce |)rocodé, viendrai! de la pression inégale contre la peau dans les dou\ applications, ou bien de la situation irrégulière de la lige derrière le pubis, plus haut ou plus bas que la ligne sacro-pubienne ellemême. 11 sudira d'un peu d'attention, pour éviter ces légères causes d'inexactitude.
On agira absolument de la môme manière pour les diamètres diagonaux. D'alx)rd le pelvimètre est desserré, ou^crl largement et la branche externe abaissée dans sa gaine. S'agit-il de l'espace sacro-pectiné gaiuMie, on prend encore l'instrument de la main droite; l'index et le médius de l'autre main sont introduits dans les organes génitaux et placés à gauche de la saillie prévertébrale; puis, on y glisse le sommet de la tige vaginale, qu'(m mainlient on jilace avec les doigts de la main droite; ou porto le bouton de la branche externe sur la tache de l'érainence ilio-peciinée gauche, et par l'annulaire on serre la vis de pression. L'instrument (^n position diagonale est l'otiré dos parties do la femme. Par la règle graduée, on connaîtra la distance dos doux sommets.
Après en avoir |)ris note, on dossorro la vis do pression et l'on mol les extrémités du compas do niveau. Alors l'index et le médius de la main gaucho sont reportés dans le vagin, derrière léminonce ilio-poctinée gauche, ainsi que le sommet de la tige vaginale, concavité en avant, qu'on saisit ensuite à pleine main gaucho, en engageant le petit doigt dans l'aimeau du crochet. Le pouce, l'index et le médius droits roplacenl le boulon de la branche oxlorno sur la tache de l'éininence ilio-pectinéo gaucho, et l'annulaire pousse le levier do la vis de pression. Mémo précaution que la première fois, de détourner au besoin la \ is horizontale pour retirer rinslrumonl, et de la remettre eu place pour mosuior la nom elle dislance des sommets. Cette quantité étant déduite de l'autre, le restant donne l'étendue cherchée.
L'espace sacro-pectiné droit s'apprécie de mémo, sauf que ce sont les doigts do la main droite cjue l'on introduit dans le vagin, et que la main gauche tient rinslrumeut.
Enfin, pom- mesurer le diamètre transversal du détroit supérieui-, le procédé ne varie guère. Le compas étant disj)osé comme d'habitude et tenu de la main droite, ou porte deux doigts de la main gauche, tournée fortement en suj)ination, le pouce en bas, sur le côté droit du bassin. La convexité do la tige vaginale est
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(liiigvc sur ce poinl, inainlcnuc par la pression des doigls inlroduils et par le pouce gauche, engage dans le crochet. La main libre conduit la branche externe, sous la cuisse gauche relevée, sur la tache faite à la hanche corres])ondante. 1/annulaire droit, par sa pression sur le levier de la vis, fixe l'instrument en position transversale, et la règle graduée, après l'exlraclion, mesure la distance des deux sommets.
Pour faire la seconde application, on desserre la vis de pression, et l'on allonge la branche externe au delà du sommet de la vaginale; puis on place l'index et le médius gauches dans les organes génitaux, sur le côté gauche du bassin. Le sonnnet de la tige vaginale y est conduit de la main droite et maintenu par la main gauche, le petit doigt dans l'anneau du crochet. La branche externe est finalement dirigée par la main libre sous la cuisse gauche, sur la hanche du même coté et fixée comme d'habitude. On détourne ensuite la vis horizontale pour retirer le pehimèlre. Après sa restitution, on prend de nouveau la distance des sommets, qu'on déduit du premier chiffre, et le restant représente la valeur du diamètre transversal.
Les diamètres de l'excavation se preiment de la même manière, li faut seulement avoir la précaution de marquer les taches autour du bassin, enlie les lin)ites du détroit supérieur et du détroit inférieur.
La main de l'accoucheur habitué à pratiquer le toucher est certainement le meilleur et le plus sur de tous les pelvimètres. A l'exception de cj[uelc[ues cas rares, dans lesquels je donnerai la préférence au dernier instrument (jue je viens de décrire, on pourra toujours, avec elle, apprécier d'une manière exacte, et les formes extérieures du bassin, et surtout, par son introduction dans le vagin, la bonne ou mauvaise conformation de sa cavité.
Le palper extérieur fera connaître la conformation extérieure du bassin, constater l'intervalle qui existe entre les crêtes iliaques d'un côté, et celles du côté opposé, mesurer la hauteur de la paroi antérieure, postérieure et latérale du bassin; et l'on pourrait, à la rigueur, se contenter des résultats de ces recherches, mais pour la mensuration extérieure, mieux vaut, à notie avis, se servir du couq)as d'épaisseur de Bauileloc([ue.
C'est surtout pour l'appréciation des dimensions de la cavité des détroits et de l'excavation que la main introduite dans les parties est un guide sûr et fidèle, 11 n'est même i)as nécessaire d'introduire toute la main dans le vagin , le plus souvent l'introduction d'un seul ou de deux doigts suffit; et il faut s'en contenter lors(pu' la femme n'est pas en travail, car l'introduction de la main entière serait le plus souvent fort douloureuse pour la fenmie (',).
(') « Ci'est une grave erreur lic croire, dit iM. Ciiillemot, iju^il est possiiile de mesurer la graïuicnr du diauiMre sncro-ittiliien jiar l'iiilrotliiclioii d'un seul doigt dans le vagin. Jamais ce résultai n'a été obtenu quand ce dianiclre a dépassé 0 ccnlinièlres cl demi à 8 cenlimèlres. C'est scnlemeul avec la in;iin lout cnlicie, inli-o<luite dans ce détroit, qu'on peut arriver ù juger de ses dimensions, n
Comme M. Guillemot, nous pensons que la main doit être introduite loulcs les fois que çelu peut se faire sans causer trop de douleur à la femme; mais nous avons déj;"! dit que celle
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Voici, (lu reste, la manière de se servir du doi^çl. L'indicah'ur es( port»'- dans le vagin, est dirigé en haut el en arrière vers l'angle sacro-vertébral, que l'on reconnaît assez facilement à la saillie qu'il forme et à la dépression transversale que présente l'articulation sacro-lombaire. Lors([ue l'extrémité du doi^i est bien appliquée sur la partie antérieure de la base du sacrum, on relève le poignet jusqu'à ce que son bord radial soit arrêté par la partie inférieure de la symphyse des pubis (voy. la ligure suivante), l.'indicateuj' de l'aulre main vieni, en prenant la précaution de bien écarter les grandes et les petites lèvres, marquer avec l'ongle le point du doigt introduit où vient tomber la symphyse; on retire alors le doigt, et, le plaçant sur un mètre, on apprécie très bien la distance qui sépare l'angle sacro-vertébral, sur lequel l'extrémité du doigt était apj)li<|uée, de la partie inférieure de la symphyse. INIais cette ligne oblique est i)lus longue que le diamètre antéro-sui)érieur du détroit supérieur cpii aboutit, en avant, à la face postérieure et supérieure de la symphyse; il faut en conséquence en retrancher la quantité dont elle excède. Or, en retranchant 9 à 11 millimètres pour un grand bassin, et 6 h 9 seulement pour un petit, on aura très exactement l'étendue de l'intervalle sacro-pubien. Dans le nombre de millimètres à retrancher, il faudra, du reste, se diriger sur l'épaisseur, la longueur plus ou moins grande, et l'obliquité plus ou moins prononcée de la symphyse; circonstance dont il est très facile de s'assurer jiar le toucher.
Le doigt introduit dans les parties pourra apprécier l'étendue du diamètre antéro-postérieur de l'excavation; car il pourra très facilement parcourir toute
introduction était trop souvent très pénible pour la femme dans le momcul du travail. Nous ajouterons qu'à une autre époque elle nous parait inutile, car le doigt seul, en déprimant le périnée, pourra, ù moins d'une très [grande résistance, mesurer jusqu'à 8 centimètres et demi. Or, au-dessus, raccoucliement naturel est possible, ou du moins, si l'art est obligé d'intervenir, il pourra toujours le terminer en respectant la vie de l'enfant et de la mère; il n'y aura par conséquent rien à faire jusqu'au moment du travail,
a Pendant le travail, dit M. Vclpeau, on peut, à la rigueur, porter la main entière dans le vagin. On écarte ensuite le pouce et l'indicateur, de manière à les fixer, l'un sur l'angle sacro-vertébral, l'autre derrière les pubis. On retire la main ainsi disposée, et, à l'aide d'un pied de roi, on détermine à une ou deux lignes près les dimensions du diamètre sacro-pubien. Je me suis servi quelquefois avec avantage de l'indicateur et du médius portés dans le haut du vagin. Après les avoir écartés autant que possible, et placés aux deux extrémités du diamètre qu'on veut mesurer, on applique deux doigts de l'autre main entre leurs racines, pour les empêcher de changer de rapport pendant qu'on les relire des parties de la femme. »
Le conseil doimé par M, Velpeau m'a paru toujours impraticable au détroit supérieur. C'est tout au plus si l'on peut en tirer quelque parti pour évaluer l'intervalle bi-ischialique.
Rhamsbolham procède à peu près comme M. Vclpeau. Il introduit l'index et le médius dans l'excavation ; l'extrémité de l'indicateur fléchi est exactement appliquée contre la symphyse des pubis, et le médius, fortement étendu, cherche parsonextréniilé à atteindre l'angle sacro-vertébral; puis retirant les doigts daus la même position, on mesure, ù l'aide d'une échelle graduée ou d'un compas, l'intervalle qui existe entre leurs extrémités. On a surtout l'avantage, dit-il, à l'aide de ce procédé, d'obtenir des dimensions exactes, alors même que la tête est engagée dans l'excavation, car un doigt peut glisser derrière elle et l'autre audevant {Obstetric med. and surg., p. 18). Nous croyons celte manière de faire tout aussi peu pure que le procédé conseillé par M. Velpeau.
Mensuration du diamètre sacro - pubien à l'aide dïi doigt.
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la face antérieiuc du saciuiii, ol juger par cons(''(|ueiU si sa conca\Ut' antérieure
esl augmentée ou diuiiniiéc.
lùiiiu, son extrémité étant appliquée contre la pointe du coccyx, l'accoucheur relèvera encore le poignet jus(iu'à ce que le bord radial de la main soit arrêté par la partie inférieure de la symphyse; puis, marquant ce point avec l'autre index, il retirera sa main, la portera sur une échelle graduée, et pourra ainsi très bien apprécier le diamètre coccy-pubien. En pressant un peu sur la pointe du coccyx, on pourra juger du plus ou moins de mobilité de l'articulation sacrococcygienne. Dans les cas de barrure causée par une longueur excessive ou une trop grande obliquité de la symphyse pubienne, l'attention sera facilement éveillée par la direction de l'ouverture vulvaire : celleci est alors située beaucoup plus en arrière que chez les femmes bien conformées.
Si, pour les diamètres anléro-postérieurs, les résultats fournis par le toucher sont satisfaisants, il n'en est pas de même pour les diamètres transverses et obliques, au moins au détroit supérieur. Ce n'est plus qu'approximativement qu'on peut juger de l'étendue de ces diamètres, et l'on peut seulement, à l'aide du doigt, contrôler les dimensions données par la mensuration externe. On porte le doigt dans la direction de ces diamètres, et c'est à l'habitude, au tact de l'accoucheur, à juger des différences que présentent les parties latérales et supérieures de l'excavation. Nous aurons, du reste, occasion tout à l'heure de réparer en partie cette lacune, en empruntant aux travaux de MM. Na^gelé et Uanyau les résultats de leurs recherches.
Quant aux diamètres transverses du détroit inférieur, on conçoit combien il est facile, à l'aide des doigts, d'apprécier leur dimension.
Enlin, le doigt, avec de l'habitude, donnera une idée assez exacte de la longueur de la symphyse des pubis, de l'évasement et de la hauteur de l'aicade pubienne, de la hauteur, de la rectitude ou de la déviation des parois latérales de re\ca\ation, de la saillie plus ou moins prononcée! de l'épine ischiatique.
A l'aide du doigt seulement, on i)ourra reconnaître l'existence des divei-ses tumeurs qui peuvent obstruer l'excavation et rétrécir beaucoup la voie préparée au fœtus. Mieux que tout autre instrument, il pourra constater leur nature, leur mollesse ou leur résistance, leur mobilité ou leur adhérence aux parois osseuses ou aux parties molles (jui les tapissent.
Pendant le travail, le toucher, qui est d'ailleurs si souvent utile, peut pourtant être insuflisanl. Si le rétrécissement n'est pas très prononcé, la tète, bien que longtemps arrêtée, peut cependant s'engager à la partie su|)éri(;ure de l'excavation, et faire là une saillie arrondie assez considérable au-dessous du détroit supérieur, pour que le doigt ne puisse [)as atteindre l'angle sacro-vertébral ; et si alors, connue ccl.i anive !<• pins souxeni, le corps du sacnun est fortement
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rejMdissi^ en arrière, de façon à alloiij^er le diamèlre aiUéro-poslérieiir de l'excavadon el du déiroil inlerieiir, la eaiise de l'arrcl de la tèlc pourra èlre iné((Hiiiue, si l'on ne se rappelh; ([u'a\aiil de s'engager, celle lèl(( a élé loMi;leni|)s arrêtée au-dessns do la symphyse des pubis. 1/atlcntion pourra cependant être t^veillée si le doigl, parcourant de liaut en bas la face antérieure du sacrum, constate l'absence de courbure <[n'ell<' oITre alors.
Nous avions donc laison de le dire, !e doigl d'un accoucheur est li' |)lus parfait de tous les instruments : il ne faut pas cependant sipxagérer son impoitance. C'eslàlorI, enelTel,(pie plusieurs praticiens répètent, avec madame Lachapelh-, que la meilleure preuve d'une bonne conforiiialion du bassin est l'impossibilité d'atteindre, avec le doigt, l'angle sacro-vertébral. C'est encore à tort que quelques autres, tout en convenant do l'imperfection de nos procédés d'exploration, prétendent qu'on obtiendra, en les employant simnltanémonl, une évaluation assez certaine pour se diriger sûrement dans la pratique. 11 est, en effet, des cas où les meilleures mélhodes connues d'exploration no peuvent convenir, où le doigt no peut atteindre l'angle sacro-xertébral, et où cependant la mutilation du fœtus, quelquefois même l'opération césarienne, ont été nécessaires.
Le bassin obiiquo-ovalaire est de ce nombre. Aussi .M. Na-gelé, qui l'a décrit avec tant de soin, après avoir leconnu l'insuffisance des moyens de diagnostic employés jusqu'à lui, a fait des recherches dans le but de combler cette lacune.
Il a pris sur le bassin des points autres que ceux indiqués [)ar la plupart des auteurs, points facilement accessibles et roconnaissables, et il a mesuré avec soiu les distances qui les séparent. Nous les avons déjà indic|uées (p. 581, u"' (i, 7, 8, 9 et 10), ainsi que l'étendue de l'intervalle qui les sépare. Sur quaranle-deux bassins de femmes bien faites, nous n'avons trouvé, dit-il, dans la très grande majorité des cas, pour les distances ci-dessus monlionnées, aucune ou presque aucune différence entre les deux côtés du même bassiij. .M. Danyau, répondant au vœu exprimé par M. Naegelé, a répété ces recherches sur un grand nombre de femmes vivantes et bien conformées. Or, voici les résultats auxquels il est arrivé.
Sur quatre-vingts femmes, il a trouvé que :
1° La distance qui sépare la tubérosité sciatiquo d'un côté, et l'épine iliaque postérieure et supérieure du côté opposé, était la même des deux côtés sur \ingt et une femmes. Sur cinquante et une, la différence, entre les deux côtés était de 2 à 7 millimètres, et, sur huit seulement, celte différence s'élevait à 9, 11 et 13 millimètres;
Tandis que, dans les bassuis obliques-ovalaires, la plus petite différence était de 2 centimètres et demi, el la pins grande do 5 cenlimètres et demi.
2° La distance qui sépare l'épine iliaque antérieure et supérieure d'un côté, et l'épine iliaque postéro-supérieure de l'autre côté, était la même pour les doux côtés du bassin chez Aingt-deux femmes. Chez cinquante et une, cette même distance, prise sur les deux côlés du bassin, offrait une différence de 2 à 13 millimèlres; sur sept femmes seulement la différence était de 15 à 2/i millimètres.
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Dans les bassins ()l)liquos-ovalairos, la pins petite différence entre les deux rôles était de 2 centimètres; la plus grande, de ;") centin?ètres.
'.i° La distance qui sépare ra|)()pliyse épineuse de la dernière vertèbre lombaire de l'épiiu; iliaque antérieure et supérieure était la même sur vingtneuf femmes, pour les deux côtés du bassin ; chez cinquante et une, il y avait entre chaque côté du bassin une différence de 2 milimèlres à 15 millimètres.
Dans les bassins obliques-ovalaires, la plus peti(<' différence est de 18 millimètres; la plus grande de 36 millimètres.
^1" La distance qui sépare le grand trochanter d'un côté, et l'épine iliaque postérieure et supérieure du côté opposé, était la même sur dix-huit femmes; cette même distance, mesurée comparativement sur les deux côtés du bassin, offrait, sur cinquante-sept, une différence de 2 à 1 3 millimètres : sur cinq seulement, cette différeiuc était 15 à 20 millimètres;
Tandis (|ue dans les bassins obliciues-ovalaires, la plus petite différence était d'un centimètre et demi, la plus grande de h centimètres.
5° La distance (jui sépare le bord inférieur de la symphyse du pubis de l'épine iliaque postérieure et supérieure, d'un côté, était la même dans les deux côtés du bassin sur trente-deux femmes; sur quarante-six la différence entre les deux côtés du bassin était, pour la même distance, de 2 à 13 millimètres ; sur deux seulement, de l.Sà 20 millimètres.
Or, dans les bassins obliques-ovalaires, la plus petite tUfférence entre cette même distance, prise des deux côtés, était de 15 millimètres; la plus grande, de 2 centimètres et demi.
H sera donc toujours assez facile, pour peu qu'on veuille y mettre du soin, de reconnaître, à l'aide des mesures que nous venons d'indiquer, le vice de conformation dont il est ici question. En mesurant, en effet, les distances ci-dessus indiquées sur chacjue côté du bassin, et, en comparant entre eux les résultats obtenus sur chacun de ces côtés, on reconnaîtra facilement le bassin oblique.
« Il est encore un autre moyeu, dit M. Xaegelé. Si l'on place une femme dont le bassin est bien conformé, le dos appuyé contre un plan vertical, un mur, par exemple, de sorte que les épaules et la partie supérieure des fesses soient en contact avec ce plan, et qu'on laisse tomber deux fds à plomb, l'un du point qui correspond à l'apophyse é|)ineusc de la première vertèbre sacrée ou de la dernière lombaire, l'autre du bord inférieur de la symphyse des pubis, le second couvrira plus ou moins le premier, c'est-à-dire qu'une ligne perpendiculaire au mur rencontrera les deux lils. Il n'en est pas ainsi dans le ba.ssiu oblique-ovalaire. (à'est, en effet, un de ses caractères essentiels que la symphyse des pubis soit dirigée d'un côté et le sacrum de l'autre, de sorte que le milieu de la syniphvse pubienne corresponde aux trous sacrés antérieurs, ou même à la symphyse sacro-ilia([ue du côté non ankylosé. Si l'on donne à une femme dont le bassin offre cette conformation vicieuse la position (pie nous venons d'indiquer, si on laisse tomber les fils à plomb des points désignés, si l'on regarde ensuite perpendiculairement au mur, on verra (fue le fil i)Iacé en avant ne couvre pas celui placé en arrière : le fil postérieur se dé\iera à droite ou à gauche, suivant le côté
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ankylosi'', el cette déviation sera d'autant plus eousidérable <|ue le hassin sera plus mal conformé. » (Traduction de M, Danyau.)
AIITICLK V. — INDICATIONS (}LK l'UKSENTKNT l-KS VICKS DE CdNIdU.MAi IdN Ul liASSIN,
Nous n'a\ons rien à dire ici des moyens (pi'il serait peut-être convenahie d'employer pour remédier aux vices de conformation du hassin, lorsqu'ils existent. Ce sujet rentre complètement dans la chirurgie du système osseux. Jusqu'à présent, d'ailleurs, les moyens mécaniques et gynmastiques ne sont d'aucuiic elïîcacité pour changer la forme du hassin ; mais si \v médecin ne peut rien pour guérir, au moins n'est-il pas complètement impuissant quand il est encore possible de prévenir de pareilles dilToiiiiités. C'est surtout dans les premières années qu'il doit veiller avec la plus tendre sollicitude sur toutes les circonstances (jui peuvent inlliicr sur le développement régulier du s{[uelette. Il devra soustraire les enfants rachitiques aux pressions qui, dans les diverses attitudes, agissent sur la circonférence du hassin. Il recommandera avec soin de les laisser couchés le plus longtemps possible. Il défendra à la nourrice d'avoir toujours son enfant sur les bras , comme elles le font presque toutes. On de\ ra bien se garder de les faire marcher de trop bonne heure, et ils devront conserver la position horizontale jusqu'à ce que les os aient acquis diez eux la solidité convenable. Ce sera par degrés seulement, et îi mesure que leurs forces s'accroîtront, qu'on les soumettra à l'action du poids du corps. Il ne faudra point, dit M. Bouviç^i', se laisser retenir par la crainte chimérique d'augmenter la débilité, en privant les enfants d'un exercice nécessaire. Le repos convient mieux , au contraire, à l'état de langueur dans lequel ils se trouvent, et l'on peut leur procurer par un exercice passif, par l'exposition au soleil, par des mouvements généraux dans l'attitude horizontale , une compensation suffisante à l'inaction dans laquelle ou les maintient pendant une partie de la journée.
Les indications que présentent à l'accoucheur les vices de conformation du bassin, considérés seulement sous le rapport de l'inlluence fâcheuse qu'ils peuvent exercer sur les fonctions |)uerpérales, varient évidenmienl sui\ant le degré de la difformité. En étudiant cette influence, nous avons rangé tous les bassins viciés en trois catégories. Dans la première, nous avons placé les bassins cjui avaient, dans leur plus petit diamètre, au moins 9 centimètres et demi ; dans la seconde, ceux qui ont au moins 6 centimètres el demi; dans la troisième, ceux dont les plus petites dimensions sont au-dessous de (3 centimètres et demi. Nous conserv(!rons, à l'exemple du professeur Dubois, cette division dans l'apprécialion des indications que présentent les vices de conformation (').
(') Je suis lieurciix de déclarer que la plupart des considérations el des conseils qui vont suivre sont le résumé de l'excellente llièse que M. P. Dubois a soutenue avec tant d'éclat dans le concours à la suite duquel il a été nommé. Je me félicite d'èlrc le premier ù donner de la publicilé à une œuvre niallieureusemeul trop peu répandue.
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,i; 1. — Que coiivicnt-il de faiio lorsque le réliécisscmcnt e.sl tel que le bassin ollVe iiu moins 9 ccnlimètres et demi dans sou plus petit diamètre ?
Dans ce cas , il est évident que l'enfant peut se présenter par le sommet, l'cxtréinité pelvienne, la face ou le tronc.
A. L'eufanl se présente par le sonnnel.
iNous l'avons déjà dit, dans de pareilles conditions, l'accouchement spontané est possible. Ainsi, attendre et se confier aux efforts de la nature, est la conduite la plus sage en pareil cas. ^Mais, lorsque les contractions utérines se sont vainement exercées i)endanl longtemps, après la rupture des mendiranes et l'écoulejnent d'une partie des eaux de l'amuios, sans que la tète fasse aucun progrès, l'application du forc(!ps est le seul moyen auquel on puisse avoir recours (').
Le moment auquel on doit avoir recours à cette application demande à être déterminé avec plus de précision. En général , on peut attendre six , sept et même huit heures après la rupture des membranes et la complète dilatation de l'orifice; et si, pendant tout ce temps, les contractions fortes et énergiques se sont \aincment exercées contre l'obstacle , il faut alors intervenir et introduire l'instrument. On devrait agir un peu plus promptement si la tête, depuis longtemps plongée dans l'excavation, était arrêtée par un rétrécissement du détroit inférieur. Il en serait de même si l'arrêt de la tête au détroit inférieur, régulièrement conformé, tenait à la faiblesse des contractions utérines, épuisées par les efforts qu'a dû faire l'organe pour faire franchir à la tête le détroit supérieur rétréci. Knfin, il est inutile de dire que, si un accident susceptible de menacer la sanlé de la mère ou la vie de l'enfant survenait pendant le travail, il devrait rendre plus prompte l'intervention de l'arl. L'auscultation des battements du cœur, souvent répétée, devrait tranquilliser sur le sort de l'enfant, bien que ce soit un signe aucjuel il ne faut avoir (|u'un certain degré de confiance.
B. I/eufanl se présente par l'extrémité pelvienne.
En décrivant l'accouchement naturel , nous avons expressément recommandé de ne pratiquer aucune traction sur l'extrémité pelvienne, afin d'éviter le redressement des bras et l'extension de la tête, ^ous recommandons encore le même précepte; toutefois, dans le cas ({ui nous occupe, si, après la sortie de la
('') Il est bien important de ne pas eonfoiulre la tiimélartion, toujours croissante, du cuir clievcln avec un véritable niouvenn^nt de descente de la tète. Lorsque, en effet, le travail se prolonge lonstcmps, la tumeur séro-sanc;ulnc , la tumeur formée par les parties molles, auRmenle sans cesse de volume, et son sommet se rapproche de plus en plus de la vulve : si donc on n'avait ratlention de prendre pour point de railienvut une portion osseuse de cette çéRion, on pourrait croire que la tête chemine dans l'excavalioii et se rapproche du détroit inférieur, tandis que réellement elle no bouge pas.
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j)lius grande partit' du tronc, rcxpulsion de la tètcso faisait allondrc, il Liiidrait, par quelques liaclions modérées, hâter la terminaison tin lra\ail. (les tractions, bien entendues et bien dirigées dans le sens des a\es du bassin, seront suHisantes dans la plupart des cas. Si elles étaient insullisanles, iifaudrait applicjuer le foixeps.
C. L'eiirunt se présente par la face
Bien que les préseutalions de la face puissent , dans la plupart des cas où le bassin est bien conformé, se terminer seules, il n'en est pas moins vrai, comme nous l'avons démontré (p. /lal el ^iH9), que l'accouchement estuu peu plus pénible pour la mère, et surtout plus dangereux pour le fœtus. Si doue ces difïicultés , qui résultent de la position même, venaient s'ajouter à celles qui sont la conséquence nécessaire du rétrécissement, nul doute que l'expulsion, entièrement confiée à la nature, ne fît courir de grands risques au fœtus. M. P. Dubois conseille alors de convertir d'abord la présentation du fœtus en position du sommet; puis d'apjiliquer le forceps, si, après cette conversion , les elîorls utérins sont encore impuissants. Longtemps après la rupture des membranes , cette version céphalique nous paraît devoir être tout aussi difficile que la version podalique, et nous préférons celle-ci, qui, le plus souvent, nous dispensera d'avoir recours au forceps. (Voyez Forceps.)
D. L'enfant se présente par le Ironc.
Si le rétrécissement est constaté avant la rupture des membranes, ou très peu de temps a[)rès, que le fœtus soit très mobile , on cherchera à con^ertir la position de l'épaule en position du sommet, et l'on confiera l'expulsion du fœtus aux efforts de la matrice; mais, après l'écoulement du litiuide amniotique, la rétraction de l'organe offre tant de difficultés à l'introduction de la main et à l'évolution céphalique, que je crois l'extraction par les pieds beaucoup plus facile et moins dangereuse.
La version pelvienne, dans le cas qui nous occupe, présente quelques j)articularités que nous devons mentionner.
Lorsque la saillie tiop i)rononcée de l'angle sacro-vertébral est la cause du rétrécissement, il arrive assez souvent, comme nous l'avons déjà dit, que, en même temps que la base du sacrum est portée en avant, elle est un peu déjetée de côté, de manière à rétrécir un des côtés du bassin beaucoup plus que l'autre. Il est évident qu'alors il faudrait, en opérant l'évolution du fœtus et en tirant sur l'extrémité pelvienne, chercher à retourner le plan postérieur du côté largement conformé, afm qu'au moment où la tète se présenterait au détroit supérieur, elle offrît sa grosse extrémité occipitale au côté non rétréci.
Kous avons dit plus haut (pie, lorsque le tœtus se présenterait i)ar son extrémité céphalique fléchie, il fallait, si les efforts utérins étaient impuissants à terminer rarcouchement, ap|)liquer le forceps. L'espèce particulière de vice de confonnalion dont nous parl^>us [teut modifier la règle, peut-être un peu trop
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absoUti', que nous nvons posée. Dans co cas, on effet, la position de la tête doit a\oir une grande influence sur la terminaison de l'accoucheinent. Supposons, par exemple , un bassin dont l'angle sacro-vertébral , tout en proéminant en a^ant, soil déjeté du coté droit, de manière à rétrécir beaucoup l'intervalle sacrocotx loidien de ce côté. Eh bien ! si l'intervention de l'art étant jugée nécessaire, la tète est placée en position occipito-iliaque gauche, l'application du forceps sera seule praticable ; si, au contraire, l'occiput était dirigé à droite de la mère, il faudrait de i)référence recourir à la version pelvienne. Cette dernière opération, en effet, con^erlissant la seconde position du sommet en première des pieds, aurait l'aAantage de diriger la grosse extrémité occipitale du côté le plus large du bassin, et placerait dès lors le fœtus dans une position beaucoup plus favorable. La version pelvienne, pratiquée dans ces conditions, a souvent suffi pour rendre l'accouchement facile, et M. Velpeau cite un cas dans lequel il termina heureusement par cette manœuvre, alors que chez la môme femme d'autres praticiens avaient jugé la craniotomie nécessaire dans un premier accouchement.
Les conseils que nous venons de donner ont le double but d'épargner des souffrances inutiles à la mère, et surtout de soustraire le fœtus au danger que lui fait courir un travail trop longtemps prolongé. Il est évident, dès lors, que la conduite de l'accoucheur ne sera pas tout à fait la même dans les cas où l'on aura la certitude que le fœtus a cessé de vivre. IN'ayant rien à ménager du côté de l'enfant, l'accoucheur pourra accorder beaucoup plus de temps aux contractions utérines, d'autant i)lus qu'alors la tête, ramollie et très réductible, se prête beaucoup plus que dans d'autres circonstances à une expulsion facile. On ne devra donc, dans ce cas, intervenir qu'autant qu'on aura, par l'expectation, constaté d'une manière non douteuse l'impuissance de la nature.
La mort du fœtus doit encore modifier le précepte que nous avons donné dans les cas de présentatioîi du tronc. La version céphalique avait été conseillée uni([uemeiU parce qu'elle est plus avantageuse pour l'enfant; après sa mort, la \ersion pelvienne, étant beaucoup moins douloureuse pour la mère, devra être préférée.
^ 2. — Que coii\ienl-il de faire quand le rétrécissement est tel que le bassiu ofifrc ;> cciilimèlres cl demi au plus el 6 centimètres et demi au moins ?
Si le fœtus est mort a\ant ou pendant le travail, nul doute que, lorsque les contractions utérines se sont prolongées sans résultat, il ne faille prévenir les dangers qu'aurait poui- la mère la prolongation du travail, et pratiquer l'embryotomi<' et rap|)Iiralion du forceps ordinaire, ou même du forceps céphalotribe.
Si, au moment où l'on est ap|)elé à donner ses soins à la femme, les membranes sont déjà romjjucs depuis longicmps, et les eaux écoulées en très grande par!i(! ou en tolalilé ; si les contractions niérines se sont exercées uniquement ,siu- le coij)s du fœtus, ou si plusieurs tentatives d'extraction ont été faites sans succès; si, on un mol, In \ie de l'enfaiil peut aVoiv été compromise, soil par la
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longueur du travail, soil par l'inlcrveutiou iulVuctucusc de l'arl, <lans ros cas rcufant, quoique encore vivant, peutOlrc considéré comme non viable, et, pour la plupart des accoucheurs modernes, le seul moyeu proposable est l'embryotomie. Nous-mème avons longtemps ))rofessé une seuiblabic doctrine; mais un peu moins clîrayé sur les conséquences probables de la version pelvienne dans les rétrécissements du bassin, nous croyons que tant qu'il reste quelque chance en faveur de l'enfant, il faut d'abord tenter cette dernière opération. On sera toujours à temps de piatiquer la craniotomie, si, après le dégagement du tronc, l'extraction de la tète est impossible.
Lorsque le degré de rétrécissement qui nous occupe est constaté au début du travail, avant la rupture des membranes, et par conséquent à une époque où rien ne peut faire supposer que la vial)ilité du fœtus ait été compromise, que faut-il faire ?
A l'exemple do M. V. Dubois, nous admettrons encore une subdivision. Ou bien le bassin laisse dans son plus |)etit diamètre une étendue de 9 centimètres et demi au plus, et de 8 centimètres au moins ; ou bien il ne laisse qu'une étendue de 8 centimètres au plus, et de 6 centimètres et demi au moins.
Dans le premier cas, après avoir constaté l'impuissance des contractions utérines, on appliquera le forceps, si le sommet de la tête se présente en position favorable. Si des tractions faites convenablement sont insuffisantes, on retirera l'instrument et l'on essaiera la version jielvienne, qui permet encore d'espérer l'extraction d'un enfant vivant (\oy. art. Forceps, appréciation). Si cette tentative est sans résultat, on laissera encore les contractions s'exercer pendant une heure ou deux, et si elles sont infructueuses, on réintroduira l'instrument. Si cette seconde application est encore sans résultat, on se trouvera dans les conditions dont nous parlions tout à l'heure, et la vie de l'enfant, certainement compromise, autorisera la craniotomie de préférence à une opération qui aurait pour la mère les résultats les plus fâcheux et les plus graves : je veux parler de la symphyséotomie ou de l'opération césarienne.
Mais si la présentation du sonnnct est inclinée, ou si l'enfant se présente par la face, le tronc ou le siège, la veision {)elviemie (;st préférable. (Voy. Appréciation du forceps.)
Quand le bassin a de 7 à 8 centimètres, on a d'abord les mêmes indications à remplir ; mais la difficulté qu'on éprouve à exécuter l'une de ces manœuvres ne laisse de ressource que dans une opération sanglante. (Aoy. Symphyséotomie et Embryotomic.)
Les divers degrés de rétrécissement, constatés longtemps avant le terme de la grossesse, olfrent au praticien de nouvelles indications : c'est, en effet, dans ces cas que doit être pratiqué l'accouchement prématuré; et c'est encore au degré dont il s'agit, mais surtout aux cas dans lesquels le bassin a au moins 8 centimètres, que se rapporter le conseil de soumettre les femmes enceintes qui en sont affectées à une diète modérée et à des saignées répétées pendant leur grossesse Nous aurons à apprécier la valeur de ces d«'u>: méthodes.
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§ 3. — Que coiiviiiil-il de faire lorsque les dimensions du bassin sont au-dessous de G cenlimùlres et demi ?
Si l'enfant est vivant, il ii'\ a (''vidcinincnl qu'à choisir ontic l'opération césariciiiio cl la mutilation du fœtus, car il est physiquement iuipossihle que 8on expulsion spontanée ou artilicielle puisse avoir lieu. (Voy. Opération césanenne.)
Si l'enfant est mori, ou si l'on peut croire, vu la durée du travail et les tentatives d'extraction qui ont été faites, que sa viabilité soit tellement compromise, qu'on puisse le considérer comme incapable de vivre après sa naissance, les indications sont dilTérentes suivant le degré de rétrécissement.
Lors{{ue dans ces dernières circonstances, le bassin offre au moins 5 centimètres dans son pins petit diamètre, et qu'il est encore ])Ossiblc d'espérer qu'on pourra, en réduisant par la crauiotomie le volume des parties, terminer l'accouchement sans faire courir à la mère de trop graves dangers, on doit se décider h la mutilation du fœlus , et pratiquer son extraction à l'aide du forceps céphalolribe.
Mais lorsque le bassin offre moins de 5 centimètres , il n'est plus permis de songer à l'extraction du fœlus par les voies naturelles. L'opération césarienne est seule admissible dans ce cas. L'extraction de la base du crâne, après la perforation de la voûte et l'évacuation de sa cavité, exige, en effet alors, de si nombreux làtt)nnemenls, de si violents efforts, des pressions et des distensions si répétées et si douloureuses, que les chances de salut pour la mère, après ces pénibles tentatives, ([iielquefois même faites sans résultat, ne sont pas plus favorables que celles qui suivent l'opération césarienne.
Nous avons supposé précédemment que le fœtus se présentait par son extrémité céi>halique ; nous devons, pour complètement remplir le cadre que nous nous sonmies tracé, indiquer ce qu'il faut faire lorsque, le bassin offrant au plus 6 centimètres et demi, l'extrémité pelvienne s'est offerte la première. Après la sortie du tionc, la tète y adhérant encore, ou en étant complètement séparée par la décollation, peut se trouver arrêtée au-dessus du détroit supérieur.
Si alors le bassin offrait au moins 5 centimètres, la craniotomie, l'application du céphalolribe sont é\i(lemment indiquées. Mais si le rétrécissement était plus prononcé, il faudrait, a|)iès avoir diminué h; volume des parties, et fait sans résultat tous les efforts d'extraction compatibles avec le salut de la mère ; il faudrait, dis-jc, séparer la tête du tronc par la section du col, et abandonner à la nature l'expulsion de cetli; tête. Malgré tous les dangers auxquels la femme serait exposée, mieux vaudrait cela qu'une opération césarienne pratiquée après la rétraction pres([ne complète de l'utérus.
Si nous n'avons rien dit jus(|u'à présent des vices de direction des axes du bassin, c'est (|ue, à rexem|)le du professeur V.egelé, nous n'attachons pas à ce mode particulier de ujauvaise conformation toute rimporlance (pie Lobsteii» et quehpies autres accoucheurs lui ont attribuée.
l)i:S MCKS l)i: COMOKAIAIIO.N Ui: l-.V MLNT. ET DU NACIN. 603
Le dcsré d'iiulinaison du dôtioit supéiieur el du détroit inférieur peut s'écartor beaucoup du cliiflYe ipie noi^s avons donné comme exprimant l'inclinaison normale. J,e plan du détroit supérieur peut être tellenu'Ut incliné en bas, (|n'il est quelquefois tout à fait ^erlical, comme chez u!ie feunne citée par M. Niegelé ; son inclinaison est ([uehpiefois mdle, el alors il est (ont à fait horizontal ; enfin la partie su|)érieiu-e de la symphyse des pubis étant beaucoup plus élevée que l'angle sacro-vertébral, il peut être incliné du haut en bas et d'avant en arrière, comme dans l'observation de >1. Bello. {Transactions médicales, t. XllI , p. 2S5.)
Le plan du détroit inférieur |)eut [)résenter les mêmes irrégularités dans son inclinaison, el le [)lus souvent même la direction des deux détroits est changée en même temps.
A part quelques incommodités dont la femme souffre pendant la grossesse, incommodités dues spécialement à la direction \icieuse de l'utérus, dont le déplacement est sou\ent la consé(iuence du vice de direction de l'axe du détroit supérieur, les fondions puerpérales sont à peine troublées par l'anomalie que nous mentionnons. Si, dans (piel([nes cas, ce vice de direction du bassin a paru apporter quelque obstacle sérieux à l'accouchement, c'est qu'il coïncide avec une déformation des os et un rétrécissement de sa cavité. Les faits rapportés par ÎMM. ^loreau, Bello, quand on 'es examine sérieusement, confirment pleinement la seconde partie de cette proposition, de même que la première trouve sa preuve dans les observations curieuses de Nœgelé.
CHAPITRE
Des litres (le conforniMtion de la «ulve et du vitgin.
Les vices de confonuation des parties génitales |>euvent être congénitaux ou accidentels ; mais, comme les uns et les autres oflVent à peu près les mêmes indications, je les confondrai dans la même description. Nous aurons à nous occuper successivement de l'union congénitale ou accidentelle des grandes on tles petites lèvres, de la jiersistance de l'Iiymen, de l'étroitesse et de la rigidité de la vulve ; des brides, cloisons, cicatrices vicieuses du vagin, de l'étroitesse de ce canal.
S 1. — Union des grandes el des pcliles lèvres.
Elle peut exister dès la naissance, ou peut être le résultat d'une plaie, d'une ulcération doiil on n'aura pas surveillé la cicatrisation avec assez de soin. Denman fait remarquer a\ec raison que cette union anomale est assez fréquente chez les petites (illes, et que si on l'observe si rarement à l'àgc de la puberté, cela tient à ce (|ue l'usage libre et constant de leurs UKîndires, (juand elles \iennenl à
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marcher, produit une séparation spoiilaiiée. Cette union, lorsqu'elle est congénitale, peut être pliis ou moins complète, plus ou moins intime ou résistante. Elle n'est jamais complète, quand elle est le résultat d'un accident ; car le passage continuel de l'urine s'oppo-se à ce que l'adhésion ait lieu au point correspondant au méat urinaire. L'écoulement du sang menstruel, quand les règles surviennent avant la cicatrisation complète, s'oppose encore à l'adhésion des lèvres dans une assez grande étendue.
§ 2. — Pcrsislaiice de l'iiymen.
L'hymen peut j)ersislor quelquefois après la copulation, et constituer un obstacle à l'expulsion du fœtus. Nous avons indiqué, dans la description anatomique de cette membrane, les diverses variétés de forme qu'elle pouvait présenter. Cette persistance de l'hymen ne s'oppose pas toujours à la conception, et tous les auteurs racontent des faits dans lesquels ils ont été obligés d'inciser l'hymen au moment du travail, pour livrer un libre passage à l'enfant. On a même cité des femmes grosses chez lesquelles ou a trouvé un second hymen à quelque distance au-dessus du premier. Enfin, l'hymen a pu persister après l'accouchement, comme le prouve le fait observé par Meckel aîné et rapporté par Tolherg. Une femme, après avoir mis au monde un fœtus de cinq mois enveloj)pé de toutes ses membranes, n'en conserva pas moins son hymen intact, circulaire et tendu.
§ 3. — lîllioilesse el ligiclilé de la vulve.
La rigidité des parties externes de la génération, assez fréquente chez les femmes qui ne deviemient enceintes qu'à un âge avancé, el chez les très jeunes femmes d'une constitution pléthorique, fortement musclées et un peu grasses, cause souvent un retard considérable dans la marche de la tête lors d'un premier accouchement. Le plus souvent cependant cette étroitesse et cette rigidité naturelles finissent i)ar céder, les parties se laissent distendre : mais cette distension n'est pas toujours aussi complète que le nécessite le volume de la tète. Celle-ci, poussée par la violence des contractions utérines, brise la résistance qui n'a pas voulu céder, et la déchirure de la commissure postérieure de la vuhe et d'une partie plus ou moins considérable du périnée en est la conséquence. Dans plusieurs cas, comme nous l'avons déjà indiqué, la contraction s'exerce vainement contre la résistance des parties molles; elle s'épuise, cesse complètement, et l'art est obligé d'intervenir, d'abord pour réveiller la contraction, puis pour la remplacer par les tractions faites avec le forceps.
Lorsque, dans ces ras, le travail est Iroj) longtemps abandonné aux ressources de l'organisme, on a vu la fourchette, trop solide pour céder, rester intacte, et le périnée distendu, aminci outre mesure, se laisser perforera son centre, de manière ((ue le fœtus fût expulsé j)ar une ouverture accidentelle, hmitée en avant i)ai- la commissuie [)Oslérieure de la vulve, el en arrière par le sphincter
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de l'anus. Co fail est aiijoiinriuii bien constaté. Mais le p^Miiu'c poul se perforer à son centre, et le fœtus, malgré cet accident, suivre la roule iialiirelle. (Ida est arrivé particulièrement lorsque la main de l'accoucheur, fortement appliquée sur \v périnée, cherchait à repousser la tète dans sa direction normale, et remplaçait ainsi la résistance détruite du plancher du bassin. On ne doit donc pas assurer que l'enfant est sorti par la déchirure centrale du périnée, par cela même qu'on rencontre cette perforation centrale après raccouchement.
Quelque précaution (pic l'on prenne, connue on le voit, il est des cas où l'étroitesse extrême de la vuhe et la ligidité des parties molles rendent impossible l'expulsion de la tète, sans déchirure plus ou moins étendue du périnée. En 1810, IMichaelis conseilla, pour la prévenir, d'inciser la conunissure j)ostérieure. On pourrait de préférence, à l'exemple d'Eichelbery, pratiquer une incision sur un ou même sur les deux côtés de l'anneau vulvaire. Celte opération ne doit être pratiquée que lorsque la tète est à la vulve, et que la rupture du périnée paraît imminente. On glisse à plal un bistouri de; Potl entre la tète de l'enfant et le rebord de la vulve, et l'on cherche à borner la longueur de l'incision au degré nécessaire pour le passage de la tète. Le grand avantage, dit M. Eichelbery, que l'on trouve à inciser la vulve dans sa partie la plus épais.se, c'est que la plaie se cicatrise très rapidement et sans le moindre accident.
L'étroitesse et la rigidité des parties externes peuvent dépendre de brides, de cicatrices résistantes et inextensibles, suites de plaies, de déchirures survenues le plus souvent h la suite d'acouchenients laborieux ou difliciles ('),
Toutes les femmes chez lesrpielles la fourchette, détruite par un accouchement antécédent, et dont la bride, résultat de la cicatrice vicieuse, constituait l'obstacle à l'accouchement, n'ont pas été aussi heureuses que celle dont je viens de raconter l'histoire. Quelquefois une nouvelle déchirure a eu lieu, ou même, la bride résistant , l'enfant a été expulsé h travers une déchirure centrale du périnée.
(') Aux exemples cités dans les auteurs je puis joindre le suivant, qui m'est propre. Pendant que je remplissais les fonctions de chef de clinique à l'hospice de la Faculté, une jeune femme de trente ans fut apportée à la Clinique, dans le commencement de janvier 1838. Elle était enceinte pour la seconde fois, et arrivée au terme de sa grossesse. Elle était en travail depuis le vendredi soir : c'était le dimanche matin. Elle nous raconta que les membranes s'étaient rompues le samedi à huit heures du matin ; que la tête parut descendre dans l'excavation assez rapidement, mais qu'elle fut arrêtée au passage. L'accoucheur qui lui donna des soins fit appeler nu de ses confrères, et tous les deux tentèrent inutilement une application du forceps îi deux heures de l'après-midi. A huit heures du soir, les choses étant dans le même état, ils renouvelèrent l'application de l'instrumenl, qui fut encore infructueuse. Ils attendirent jusqu'au dimanche malin, et firent porter la femme à l'hôpital. Le professeur P. Dubois étant absent, j'examinai la femme. La léte, plongée dans l'excavation, reposait sur le plancher du bassin, dont le détroit inférieur nous parut légèrement rétréci. II existait îi la commissure postérieure de la vulve une bride transversale de l'épaisseur d'une grosse plume d'oie, formée par un tissu très dur et comme cartilagineux. (Celte femme nous dit alors que le travail, dans son premier accouchement, n'avait pu se terminer que par une application de forceps; qu'il en était résulté une déchirure considérable du périnée.) A chaque contraction, qui était du reste assez rare et assez faible, la tête du fretus
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<5 U. — Résistance du péiiiit'P,
11 est très fréquent, sinloiil cliez les primipares fortes et bien musclées, ou douées d'un tj;i-an(l embonpoint, de voir le travail marcher d'abord très régulièrement, la lèle franchir le col, descendre dans l'excavation jus(ju'à ce qu'elle repose sur le plancher du bassin, puis tout à cou[) èlre complètement arrêtée. Les efforts utérins liUlcnt d'abord avec énergie; mais malgré leur violence, la tête peut rester là pendant plusieurs heures sans avancer d'un millimèlre. Cette résistance du périnée est évidemment due à la contraction trop violente des libres nmsculaires (pii entrent dans sa coniposilion, ou à la présence d'une trop grande quantité di; (issu adipeux, (pu rend cette paioi du bassin trop peu extensible pour permettre le dégagement de la tête.
Quelle ((ue soil la cause de cette résistance, elle agit sur la marche ultérieure du travail de deux manières bien différentes, et qu'il est bien important de distinguer dans la pratique, car elles nécessitent l'emploi de moyens tout opposés. Quelquefois, en effet, la contraction, d'abord forte et énergique, se soutient au môme degré pendant cpielques heures ; puis enfui, vaincue par une résistance qu'elle ne peut surmonter, elle s'affaiblit, s'épuise, et cesse complètement. L'indication est facile à saisir : chercher à réveiller les contractions en faisant marcher la femme, en frictionnant l'abdomen et titillant le col utérin, en administrant l'ergot, jHiis enfin appli(juer le forceps, si ces moyens étaient infructueux, telle est alors la l'ègle de conduite.
^lais un cas tout différent peut se rencontrer. Il peut arriver que , loin de s'épuiser, les contractions se soutiennent aussi fortes, aussi énergiques qu'au début du travail : seulement, njaigié leur violence, elles sont impuissantes à •pérer la dilatation des parties niojles du périnée ; c'est une résistance insur-
appiiyait forltmeiit coiilre ci'tti! liride ; mais celle-ci ne se laissait nullement distendre, et pendant deu\ benres, durant Icscinelles nous voulûmes suivre le travail avant de prendre un parti, la tête n'avança pas d'un millimètre. La vulve ne s'enlr'ouvrit pas. La bride était toujours aussi dure, aussi résistante, aussi peu éiaslique. J'allais pratiquer une incision sur la commissure antérieure du périnée ; mais un nouvel ex^imen des parties m'ayant convaincu que le détroit inférieur était légèrement rétréci, que les douleurs étaient très faibles, par conséquent que l'arrêt de la tCte pouvait dépendre de ces deux circonstances aussi bien que de la résistance de la bride, je me décidai ù tenter une nouvelle application du forceps. La tète était presque en position occipito-pubienne, toutefois l'occiput encore un peu dirigé à gaucbe: les brandies furent api)liqnécs el articulées sans aucune difiiculté ; mais les premières tractions furent coniplélemenl infructueuses. Au bout d'un quart d'heure d'cllorts, je p;irvins à engager franchement la tête à travers le détroit osseux; la partie postérieure du périnée connuençait à bombui-, mais la commissure résistait toujours, La pression exercée sur les parties molles réveilla les contractions utérines; la femme, à partir de ce moment, aida par ses elforts les tractions que je pratiquai. Sous l'influence de ces deux forces réunies, la télé força la vulve ù s'enlr'ouvrir, la bride céda peu à peu, se laissa amincir et distendre, et, aprôs trois quarts d'heure de tractions el de douleurs presque conlinuelles, la tète franchit enfin la vulve. Lo périnée, très bien soutenu i)ar un aide, n'olTrit pas l.i moindre déchirnrî'.
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inonlable coiiUc IikiiicIIc \i('iuK'iit se briser les efloits les plus viok'iils. Ou conçoil facilcinciit (|ue, dans ce dernier ras, il faul bien se f^arder d'employer les mouMis propres à activer les conlraclions, el (pie le seigle ergolé, par exemple, serait excessivement dangereux. C'est alors surtout qu'on lui voit produire ce» contractions tétaui<pies et irrégulières (pii ont été si souvent sui\ies de la mort du fœtus, el même de la rupture de l'utérus, presque constamment mortelle poiu- la mère, l.a matrice fait évidemment tout ce qu'elle peut faire, et l'arcouclieur doit ici. non pas exciter des contractions plus énergiques, mais bien aider, par des tractions con^ennbIement pratiquées, ses eU'orts expulseurs. L'application du fai'ccps est évidemment ici la seule ressource. Nous étudierons à l'article Foree/is (piel est, suivant nous, son mode d'action dans le cas qui nous occupe.
Pour bien établir cette distinction que nous croyons très importante en j)ralicpie, nous su|)poserons deux femmes en tra\ail. tlliez toutes les deux la tète du foHus, conAenablement située, repose sur le planclier du bassin depuis six ou sept heures, ('.hez l'une, les contractions, d'abord fortes et fréquentes, sont devenues i)eu à peu faibles et rares, ou même ont presque complètement cessé; chez l'autre, au contraire, elles conservent encore toute leur énergie : chez celle-ci nous appliquerons tout de suite le forceps ; chez celle-là nous aurons d'abord recours aux moyens pioj)res à réveiller les douleurs. Le forceps ne sera évidemment employé qu'autant que ces excitations auraient été sans résultat, ou que les douleurs ergotées seraient encore insuffisantes.
Il est imiiortant, du reste, de ne pas oublier combien la vie du fœtus |ieut être gravement compromise par les contractions dues au seigle ergoté. Aussi ne doit-on pas laisser ces dernières se prolonger longtemps. Lorsqu'après une demiheure, trois quarts d'heure au jilus après le réveil des contractions ergotées, la tête n'est pas expulsée , il me paraît prudent de terminer l'accouchement par l'application du forceps.
Cette insuffisance des douleurs ergotées n'est pas un fait très rare , dans le cas qui nous occupe. Mais aloi-s même qu'on est obligé d'en venir plus tard à l'application du forceps, l'administration du seigle ergoté aura encore été utile. L'application du forceps sera faite alors en elfet dans des conditions beaucoup plus favorables ; car les contractions dues au seigle ergoté aideront les tractions de l'instrument, et surtout préviendront l'inertie consécutive de la matrice, inertie à laquelle la femme aurait été exposée, si l'instiument avait été appliqué sans qu'où eût préalablement réveillé sa contractilité de tissu.
§ 5. — Vices de conformation du vagin.
Le vagin peut manquer complètement ou seulement dans sa moitié supérieure : nous avons cité un cas (page 75) dans lequel il n'existait que le quart inférieur du vagin. Ce vice de conformation coïncide assez souvent avec l'absence de l'utérus, mais aloi-s l'accoucheur n'a évidemment rien à faire.
Tl peut être complètement ou incomplètement oblitéré dans uu des poiutsde
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son trajet, soit par agu,lntination partielle ou complète de ses parois, soit par des cloisons. L'agglutination du vagin peut être congénitale, et le vagin exister sons la foinie d'un cordon dense, solide, non canaliculé : il est réduit à une simple trame cellulaire. Elle peut être aussi accidentelle, et résulte alors le plus souvent des déchirures, des lésions produites par les accouchements antécédents, de plaies ou de blessures accidentelles. M. Lombard (de Genève) a vu chez une femme qui, dans le but coupable de se faire avorter, s'était injecté un demi-litre d'acide sulfnriqne, la vessie réunie immédiatement an rectum, le vagin ayant été détruit dans un de ses points. M. Cruveilhier a vu le vagin se terminer en cul-de-sac à un pouce du méat urinaire, à la suite d'injections vaginales faites avec une solution de sublimé corrosif.
Les cloisons du vagin peuvent être transversales ou longitudinales. C'est prol)ablement aux premières qu'il faut rapporter la plupart des cas d'hymen double ou triple qu'on trouve dans les auteurs. Celles-ci peuvent être complètes, c'està-dire diviser le vagin en deux cavités bien distinctes; le plus souvent alors, cependant, elles présentent un petit pertuis par lecjuel suintent les liquides (') ; elles peuvent être incomplètes et n'oblitérer qu'en partie le vagin. Leur forme est alors très variable.
Quand les cloisons sont longitudinales, tantôt elles ne divisent le vagin cpie dans une partie de son étendue, tantôt elles le séparent dans toute sa longueur. Dans ce dernier cas , la continuité de la cloison peut être interrompue vers un de ses points, et les deux vagins qui résultent de sa présence communiquent par cette ouverture. La cloison du vagin, quand elle est complète, se prolonge assez souvent dans l'utérus, qu'elle divise alors en deux cavités. Cependant cela n'arrive pas toujours.
Le vagin peut être originairement très étroit, ou bien avoir éprouvé une
(') Dans le cours de l'année 1837, il se présenta à l'hospice des cliniques de la Faculté une jeune femme arrivée au dernier mois de sa grossesse. En pratiquant le toucher, on sentit que le doigt était arrêté à 3 ou 5 centimètres de profondeur, par une cloison parfaitement lisse et n'olTrant aucune ouverture sensible au doigt. En l'examinant au spéculum, on put s'assurer que l'obstacle qui arrêtait le doigt était une membrane adhérente aux parois du vagin, dont elle obstruait, en ce point, complètement la cavilé. En poussant l'instrument et en la distendant avec son extrémité, sa surface présentait à peu près un pouce de diamètre. Vers le tiers supérieur et droit de cette cloison, on distingua un petit pertuis, par lequel suintaient quelques goulleletles d'un liquide séro-purulcnt. Ce ne fut qu'avec peine qu'on parvint à faire pénétrer l'extrémité d'un stylet mousse par cette petite ouverture obliquement dirigée de bas en haut et d'avant en arrière : l'instrument arriva alors dans une espèce de chambre postérieure qui constituait la partie supérieure du vagin. Dès lors on s'attendit ù quelques difficulté-; au moment de l'nccouchenient ; aucun accident, du reste, n'avait entravé la marche de la grossesse, (lotte fcinine fut ])rise tout ù coup et pendant la nuit de douleurs assez faibles pour qu'elle ne crût pas à un comm'.'ncement de travail ; mais vers les cinq heures du matin survinrent des douleurs très énergiques et très rapprochées, qui suffirept à l'expulsion du fœtus. Les suites des couches furent très heureuses. Quinze jours après, je constatai que la cloison avait été déchirée eu trois lambeaux distincts, un inférieur et deux supérieurs. Depuis j'ai examiné plusieurs fois cette femme, et j'ai pu m'assurer que les lambeaux sont restés isolés.
nr.s vir.r.s de (iO.MoraïAiio.N ni: i.a vir.vi; i:i du vacin. 609 coarclalion ou un rôlrécissemont rnnai(iiial)l('. On a vu vv\U' an^uslio |);)i!:-sée au point de peinicttro à peine l'inlroilnclion d'une .sonde de femme. M. .^loieau a observé une jeune femme enceinte de qualre à cinq mois , cliez laquelle le vai^in rétréci |)oiivait à peine admettre le tuyau d'une plume à écrire. Cette disposition, (pii donnait heaucon|) d'iniiuiétude, céda, connue cela arrive presque toujours, aux progrès naturels de la grossesse (').
Enfui, le vagin peut être dévié de son trajet habituel, et ne point présenter d'ouvertures aux: parties naturelles de la génération J.es points an\(itiels il vient aboutir sont alors très variés. On l'a vu s'ouvrir au-dessous du nombril par deux petites ouvertures séparées par une forte luembraue, et dont l'une donnait issue aux urines, et l'autre aux menstrues; souvent il vient aboutir dans le lectuuî. Portai raconte cpi'une jeune lille, à la vulve de laquelle il n'y avait (|u'unc petite ouverture pour l'écoulemenl des urines, et dont les règles coulaient par l'anus, devint enceinte : l'ouverture s'agrandit assez pendant les derniers temps de la grossesse, et surtout pendant le travail , pour ({ue l'accoucliemenl se terminât seul. M. Rossi, appelé auprès d'une femme en travail, constata l'absence complète des organes génitaux externes. Il crut d'abord à une rétention des menstrues ; il pratiqua une incision de la longueur de deux pouces dans la direction du vagin, et bientôt, au lieu de sang menstruel, il vit sortii- par cette ouverture un fœtus mfde qui ne vécut que sept heures. En recherchant par où avait pu s'opérer la fécondation, il découvrit, après avoir interrogé le mari, près du sphincter de l'anus, et à la partie interne, une petite ouverture qui pouvait à peine recevoir un stylet très lin.
Tous les obstacles que nous venons d'étudier sont surmontés assez souvent par les seuls efi'orts de la nature ; aussi ne faut-il pas se presser trop, en général, d'en venii- à l'instrument tranchant. Si cependant on jugeait convenable, avant l'accouchement, d'avoir recours à l'opération pour diviser les parties agglutinées, ou pour inciser l'hymen, ou pour détruire une cloison ou une adhérence vaginale, il faudrait attendre que les quatre ou cinq i)remiers mois de la grossesse fussent révolus. A cette époque, on aurait moins à craindre, en effet, l'influence que l'ébranlement causé par l'opération pourrait avoir sur la marche de la grossesse. L'hymen ouïes cloisons vaginales présentant presque toujours une ouverture, on y introduirait une sonde cannelée, sur laquelle on dirigerait le bistouri qui devrait inciser les parties. I.ors(iu'il s'agit de diviser les lèvres réunies , on peut, cette agglutination étant presque toujours incomplète, se servir de ciseaux ;
(1) Plencli raconte qu'appclt' aupiès d'iuic femme en travail, il trouva le vag:iii tclieineiil étroit, que le plus petit doigt ne pouvait Ctre introduit, et que depuis trois ans de ménage son mari n'avait pu consommer le coït suivant l'usage ordinaire. Cependant, au bout de dix-liuil Iieure<, la dilataliou du vagin était suffisante, et l'expulsion du fœlus ^'oijéra sans causer aucune déciiirure du vagin ou des parties géiiitaics externes. {Elcmcuta artis obstC' tricœ, p. H3.)
Dans un cas où l'inlrodiictioii du doij;t élait à peine possii)k', Mcrriman ;lil avoir vu le travail se terminer spoiilanùment après Irenic-six heures La fiMiiuie i;io;;rut lo sui leiul. main et à l'autopsie on trouva une petite déchirure du vagin. {Syiiupsis, p. 59.)
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mais, dans loiis les ras, il fatii proloDgcr l'iiuision le plus bas possible, afin de im''nai;or aux locliics un libre passage. (Hiaïul on veut dclriiirc un hymen ou une cloison , on conseille généialenienl de faire une incision cruciale, el même d'en exciser les lambeaux pour empêcher qu'ils ne se réunissent. On se comporterait de la même manière an moment du travail. Seulement, on ne devrait pas attacher la même importance à l'excision des lambeaux, l'écoulement des lochies s'opposanl à leur réunion.
Quant aux brides et rétrécissemenls |)arliels dans un des points de la longueur du canal, le plus souvent il faut attendre, et ils Unissent par se ramollir, s'assouplir, et permettent encore l'accouchement. Dans le cas contraire, il faudrait évidemment les inciser.
Knlin, l'oblitéralion accidenlelle et complète de la vulve survenue pendant la grossesse obligerait de créer à la tête une voie, dès C|u'elle ferait saillir le ])érinée. L'incision devrait être pratiquée alors sur le lieu qu'occupe ordinairement l'ouverture vulvairc.
§ 6. — Inversion du vagin.
Le renversement du vagin survient quelquefois pendant le travail. La membrane mufjueuse, refoulée par la tète du fœtus, renversée plus ou moins complétcmenl en dehors, forme, hors de la vulve ou entre les lèvres, un bourrelet fongueux, livide, et d'un volume considérable, qui s'oppose au passage de la tête. La compression que celle-ci exerce sur la muqueuse renversée en produit assez souvent la gangrène. Pour s'opposer à cet accident fâcheux, il faut appliquer le forceps. Un accouchement long et difficile , un volume considérable de la tête, un relâchement niarquc de ,1a muqueuse, telles sont les causes qui prédisposent les femmes au renversement du vagin. Si ce renversement du vagin est constaté avant l'engagement de la tête, on pourra prévenir les accidents en repoussant la membrane du vagin dès le commencement du travail, et en la maintenant réduite jusqu'à la lin de l'accouchement.
CHAPITRE m
De« tumeurs de l'e.Ycavation.
Les tumeurs qui peuvent obstruer l'excavation sont excessivement nombreuses et variées. Lorsqu'elles ont acquis un volume considérable, elles constituent une des plus graves dinicultés de la pratique. Nous ne pouvons, dans cet ouvrage, entrer dans tous les détails que comporte l'importance du sujet. D'ailleurs, tout ce (|ui concerne l'étiologie, l'aiiatomie pathologi(pieetla symptomatologie de ces tumeurs appartient bien plus à la chirurgie qu'à l'art des accouchements, el nous devons surtout nous attachera bien indiquer au praticien les
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signes au iii()\ on desquols on peut étuNir leur diagnostic, et snrtonl à bien njc'ttrc en lumière les différentes indications ((u'elles présentent. Xons devons déclarer, en connuiMiçant, (|ue nous avons i)eancoup emprunté, dans la rédaction de cet article, à la savante dissertation de M. l'ucliell, dont nous reproduisons la dassilicalion.
Les tumeurs dont nous avons à étudier rinllucnce sur la parturilion peuvent avoir leur origine dans les i)arois du canal que le fœtus doit traverser, et alors appartenir aux parties molles ou aux parois osseuses, ou bien être une dépendauce des organes voisins. ,
AUTICI.E PnEMlER. — DES TUMEURS DÉVELOPPÉES D.VNS LES PAROIS OSSEUSES.
Les tumeurs osseuses assez volumineuses pour mettre obstacle à la parturilion sont des exostoses, des ostéosarcomes, ou le résultat d'anciennes fractures vicieusement consolidées.
S 1. — Exostoses.
« Si l'on écarte, dit M. Danyau, les cas où une saillie plus ou nv.'ins considérable de l'angle sacro-vertébral a été prise pour une vérilalile tuiîieur osseuse, et dont l'observation écrite aurait laissé de lincertiludc dans res;)rit à cause de l'insuffisance des détails, il n'en reste véritablement que deux dont l'authenticité soit incontestable : ce sont ceux de Leydig et de 31ackibbin. » Kien ([u'il reste encore des doutes sur la valeur de plusieurs assertions qui n'ont pas été confirmées par l'autopsie, je ne crois pas qu'on puisse rayer ainsi d'un trait de plume la plupart dos observations consignées dans la science. Il me paraît difficile, par exemple, de ne pas admettre comme authentique celle que rapporte Gardien, puisque Duret a conservé longtemps dans son cabinet le bassin de la femme qui en était Tobjot.
Les faits lappelés par M. Puchelt prouvent que la plupart des exostoses pelviennes naissaient de la face antérieure du sacrum. Cependant cpielques autres points en ont aussi été le siège : ainsi on en a vu naître de l'articulation sacrovertébrale, de la première vertèbre lombaire, et de la première du sacrum, de la face postérieure du pubis, soit sur la partie médiane, soit sur un des côtés, et même de la face interne d'un des Ischions.
(je que nous avons dit de l'incertitude des observations publiées fait assez pressentir la difficidté qu'on a parfois à diagnostiquer les exostoses pelviennes, et à les distinguer des saillies formées pai- les déformations du bassin. La dureté de la tumeur et son adhérence originaire aux parois osseuses sont données conune signes caractéristiques. Sa rudesse et sa fixité sont encore iujportantes à constater. Toujours recouverte par la paroi vaginale, elle fait saillie ;i l'intérieur du vagin, en repoussant les organes situés au-devant d'elle. Quand elle nait de la face antérieure du sacrum, elle proéniinc snrioul à la partie postérieure; et si alors on explore le rectum , on trouve celui-ci légèreaient poussé en avant
par la liimciir, ((di est ollc-inrmo placOe en arrière. (le deniior signo osl Irès iinporlani ; car [)r('S((iic toulcs les autres liiiueiirs sont situées en a\aiit de cet organe.
l.c pronostic est nécessaireuicul subordonné au volnine, à la situation de ces tumeurs et à répocpie plus ou moins avancée de la grossesse à laquelle s'est manifesté le travail. Il est évidemment plus grave quand la tumeur est volumineuse, quand elle est située de façon à rétrécir un des petits diamètres des détroits, et l()rs([ue la tète de l'eiifant est très volumineuse.
Les indicaljons que nous a\ons si longuement exposées, en étudiant les vices de conformation, se présentent de nouveau, et nécessitent l'emploi des mêmes moyens : ainsi, abandonner le travail à la nature quand la tumeur est petite, et située de manière à rétrécir seulement les grands diamètres; a])pliquer le forceps, pratiquer la symphyséotomie, l'opération césarienne ou l'embryolomie, sui\ant le degré du rétrécissement. (Voy. p. 597 et suivantes.)
§ 2. — De l'osléosaicome.
L'ostéosarcome du bassin est une maladie rare; il existe pourtant deux observations dans lesquelles le rétrécissement produit par elle était assez considérable pour nécessiter l'opération césarienne.
On ne pourrait guère distinguer la tumeur cpi'elle forme de i'exostose, si ce n'est aux inégalités qu'elle présente, et surtout à la dépressibilité, à la mollesse semi-cartilagineuse, à la sensation de crépitation qu'elle olîrirait dans certains points de sa surface.
On comprend que cette dépressibilité de la tumeur rend le pronostic moins grave que dans I'exostose, |Hiisqu'elle periuet d'espérer que la tète, fortement poussée par les elTorts de l'utérus. Unira par l'aplatir et la faire disparaître en partie. Aussi est-il permis d'attendre un peu plus longtemps; mais si l'expeclation sufTisamiuent prolongée avait constaté l'impuissance des efforts de la nature, on devrait recourir aux mêmes moyens que dans les cas de rétrécissement du bassin.
§ 3. — Tumeurs osseuses par des cals dillbrines.
Les saillies osseuses du bassin peuvent dépendre encore de la consolidation vicieuse d'une ancienne fracture du bassin, ou être constituées par la tête du fémur, qui, à la suite d'une coxalgie, a traversé le fond de la cavité cotyloïde cariée et peiforée, et a passé tout entière dans la cavité ])elvienne. Je me rappelle a\()ir \u dans un journal de médecine, que je n'ai pu retrouver, l'histoire d'une opération césarienne ])raliquée dans un cas où le seul obstacle à l'accouchement éiait ainsi formé par la tète du fémur.
On tron\e dans l'atlas du professeur Moreau le dessin d'une fracture empiuntée au musée Dupuytren. La cavité cotyloïde droite a été enfoncée, la paroi interne fonne ime tinneur arrondie qui présente près d'un pouce et demi de
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saillie ; l'os iliaque est en niènio tem|)s divisé on dehors do la symphyse sacroiliaque droite ; en se consolidant, la partie cxiérieure de la fosse iliaque s'est portée en d(>dans de manière à se rr.pproclicr beaucoup du sacrum, ce (pii ramène près de l'angle sacro-vertébral la tumeur formée par la paroi colyloïdienne.
J.e Jnurmd des profji'h, lome XV, IH'JS, contient une aiUre observation curieuse de fracture du bassin avec déformalion consécutive de l'excavation, suivie d'accident mortel. La femme avait déjà eu cincj couclies heureuses. L'opération césarienne a plusieurs fois été praticpiéo pour remédier à de pareils obstacles, lîurns, Lever, Barlovv, en ont cité chacun une observation.
Il est évident que, (piel que soit le point d'origine des tumeurs osseuses du bassin, cette cause de dystocie présente encore les mêmes indications.
AUTICIX n. — ÏLMFAUS API'ARTENANT AIX TAllTIES MOLLKS.
Les tumeurs qui appartiomicnt aux parties molles peuvent dépendre des parties molles de la vulve ou du vagin, ou bien naître du col et du corps de l'utérus.
Les tumeurs dont la vulve et le vagin peuvent être le siège sont très variées : ainsi nous avons à noter l'œdème des grandes lèvres, le thrombus de la vulve et du vagin, les kystes, les abcès, les tumeurs fibreuses pédiculécs ou non, les dégénéralions cancéreuses et les végétations de toute espèce. Celles qui appartiennent au col et au corps de l'utérus dépendent de l'induration des lèvres du museau de tanche, de l'allongement, de l'hypertrophie et de la tuméfaction de la lèvre antérieure, des abcès, des dégénérations cancéreuses ou autres dont elles peuvent être affectées; enlin de masses polypcuses qui, nées du corps ou du col, font saiUie dans l'excavation.
$ 1. — OEilùme des giamlos lèvres.
L'œdème des grandes Ihres, dont nous avons déjèi parlé à propos des complications fâcheuses de la grossesse, est quelquefois tellement considérable au moment du travail, {pi'il oblitère presciue complètement l'ouverture du vagin. En s'opposant à la distension nécessaire de la \ ulve, il peut rendre l'accouchtiment très difficile, mais surtout très douloureux. La couipression que la tète du fœtus exerce, au moment de son passage, sur des parties ainsi tuméfiées, peut en causer la gangrène, ou tout au moins la rupture profonde. Il faut donc prévenir ces accidents en pralicpiant des mouchclurcs avec la lancette sur toutes les parties tuméfiées. Le nombre des mouchetures doit nécessairement varier suivant retendue des parties tuméfiées et suivant le degré de l'engorgement.
§ 2. — Tumeurs sanguines, ou iliioinlnis.
Le tissu qui double rentrée du vagin, qui constitue les lèvres de la vulve, se compose do veinules, d'arlèrioles, de filaments coUuleux et de pelotons graisseux
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icllcniciu ciiirocioisés cl coiiiImiu's, que le sang qui s'y éj)anr!io le fait presque toujours abondamment. D'un autre côté, la stagnation des fluides dans la vulve et l'étal vari(|uou\ des veines du va,Q;in, si fré(|iien( chez les femmes enceintes, disposent toutes ces parties au thrombus. Pendant la grossesse, en effet, ces veines très tuméfiées, surtout dans les derniers mois, se crevassent, soit spontanément, soit h la suite d'une violence extérieure, et le sanp; s'épanche dans le tissu cellulaire; une tumeur plus ou moins considérable se développe; au bout d'un temps variable, la gangrène s'empare des parties distendues, et une hémorrliagie (pielquefois abondante, (pielquefois même morlelle, a lieu (').
Ces thrombus de la vulve n'appartiennent pas exclusivement aux femmes enceintes; ils peuvent se manifester aussi pendant l'état de vacuité. Suivant i\I. Velpeau, ils seraient même plus fréquents alors que pendant la grossesse. Il faut a\oner néanmoins que, pendant la gestation, la gène apportée par le développement de l'utérus dans la circulation des parties inférieures doit nécessairement favoriser la production de cet accident, et que, pendant l'état de vacuité, les thrombus volvaires sont loin d'offrir la même gravité.
Le thrombus de la vulve affecte le plus souvent les grandes lèvres ; on l'a observé cependant dans les petites. Il n'envahit ordinairement qu'une seule lèvre : il y a pourtant quelquefois une double tumeur; car l'épanchement peut envahir les deux grandes lèvres à la fois. Baër a eu tort de penser que la lèvre droite en était le siège le plus exclusif. Il se montre indifféremment dans l'un et l'autre côté.
Il se ïnanlfeste très rarement dans les premiers mois de la grossesse, on l'a observé plus souvent dans les derniers temps; mais c'est surtout pendant le travail ou après l'accouchement qu'on a eu l'occasion de l'étudier. Pendant la grossesse, les causes les plus fréquentes de ces thrombus sont les coups, les chutes, les commotions violentes, etc. Dans quelques cas, il n'a pas été possible de les rattacher à aucune violence extérieure , et la rupture toute spontanée ne pouvait évidemment s'expliquer que par une distension excessive d'une des veines du vagin. Pendant le travail, ils se manifestent presque toujours loisque la tête ou les fesses, parvenus au détroit inférieur, font effort pour franchir la vulve. Évidemment la rupture des veines est alors causée par la distension ({u'elles éprouvent comme toutes les autres i)arties, distension à laquelle elles peuvent se prêter beaucoup plus difficilement, et par l'accumulation trop considérable du sang dont le retour est gêné par l'obstacle que la présence de la tête apporte dans la circulation. Aussi le séjour trop prolongé de la tête au détroit inférieur, l'étroitesse du bassin, son volume excessif, les efforts immodérés auxquels se livre alors la femme, en sont les causes les plus ordinaires. Quelques auteurs ont encore considéré conmie pouvant les produire , l'obliquité de la
(') Kn 1C47, Veslin.niiis a décrit assez cxjiclomcnl rcl acciticiil. «J'ai déjà observé deux fois, dit-il, dans un accourhcment diflicilc. un épniiciicmoiU do sang enlrc les luniquos du vagin. Les lèvres de la viil\c élaicnl distendues par une Uimeur consiilérablc, et apiès l'avoir ouverte, il s'en échappa une assez grande quantité de sang. »
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nialiicc, cl les alloiiclicmenls irop fri'(iuonts cl trop brusques des parties de la génération ; mais il est évident qiie ces circonstances ne peuvent avoir l'aclion (pie les aWIcurs leui' onl allribuée qu'autant qu'il existe une prédisposition variqueuse.
Ces tumeurs ne se montrent souvent qu'après la délivrance ; c'est même alors qu'elles sont le plus dausereuses, d'abord |)arce qu'elles pcuvcnl plus facilement passer inaperçues, puis parce que le relâchement des parties leur permet d'acquérir un volume très considérable.
Il est toutefois important de remanpier, avec M. Deneux, (pie la |)lupart des thrombus, constal('s seulemenl après raccoucbement, avaient conmiencé à se former pendant le travail, ou que du moins la rupture vasculaire, sinon l'épanchement, avait eu lieu durant les premières douleurs expidsives. J)ans beaucoup de cas, en effet, où une des veines est déchirée, la tète, i)longée dans l'excavation, comprime assez le vaisseau ouvert pour s'opposer à tout épanchement; et ce sera seulement ai>rès la complète terminaison du travail (pie le sang pourra librement s'en échapper, domine après la délivrance on a rarement occasion de porter la main dans le vagin, la tumeur ne sera reconnue cjne lorsque son volume deviendra gênant pour la malade, ou que déjà les phénomènes généraux de l'hémorrhagie éveilleront la sollicitude du médecin. Or, un temps assez considérable peut s'écouler entre ce moment et le début de l'accident.
Une autre condition peut encore retarder l'apparition du tlirombus : c'est (juc l'ouverture un peu étroite de la veine soit bouchée par du sang coagulé.
Kiiliii, il peut arriver, connue le pense M. Dubois, (pic les parois des vaisseaux violemment coiitus, peut-être même mortifiés, ne se rompent que plus tard, alors seulement que la partie qui a subi l'attritioii se détache. La muqueuse, plus extensible que les parois veineuses, pourra fuir pour ainsi dire devant la violence subie par le a aisseau distendu, et ne pas en subir elle-même un aussi fâcheux effet : d'où épanchement tardif du sang dans le tissu cellulaire sousmuqueux, et formation de tumeur sanguine.
Tel est sans doute; h' mécanisme ordinaire de la forin^ion des thrombus après l'accouchement, et l'épauchement seul est consécutif à l'expulsion du fuius. On œmprend [lourlaiil cpie les choses puissent .se passer différemment ; car souvent les parois veineuses ayant été très affaiblies, soit par une distension excessive, soit par le tiraillement (pi'elles ont subi pendant le travail, il est possible que sous l'influence d'un mouvement brusque, d'un effort violent d'insj)i ration ou de toux, il se fasse tout à coup dans ces vaisseaux un alllux de li(piide assez considérable pour eu produire la déchirure spontanée, même plusieurs heures après la déliM'ance.
L'apparition des tumeurs sanguines est ordinairement précédée d'une douleur très vive dans la partie qui en est le siège, douleur causée sans doute ])ar la rupture de quelques vaisseaux. Bientôt l'une des grandes lèvres, quelquefois les deux, ou bien seulement les petites, se gonllent, se distendent rapidement, et forment une tumeur plus ou moins volumineuse. Cette tumeur peut ac(piérir un Noliime considérable, et la (piantilé de sang épanchée être assez grande pour
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que la malade m soit affaiblie, et inOine tombe en syncope. Cette tumeur parvient ([lu'lquefois instanliiiirnient au \oiiinK' qu'elle doit avoir; quelquefois elle continue à augmenter pendant \ing(-qualre iieiu-es. Elle peut se borner aux parties extérieures, ou s'étendre profondément dans le bassin et jusqu'aux fosses iliaques.
J'ai eu l'occasinn, en l.S/16, d'observer un cas dans lecpiel l'épancliement avait pris une cxtc Jision beaucoup plus considéra!)Ie. L'auto{)sie me pciinit de constater que, dans toute la moitié inférieure et droite des parois antérieures du ventre, il existait entre les muscles et le péritoine qui les tapisse une couche de sang coagulé et comme étalé en nappe. Cette couche avait à peu près 5 millimètres d'épaisseur, et s'étendait de bas en haut jusqu'à deux travers de doigt au-dessous de l'ombilic, et occupait en travers tout l'espace qui sépare la ligne blanche de la crête ilia{{ue.
Au niveau de la crête de l'os des iles, celte couche sanguine se continuait avec un caillot de 9 à 10 millimètres d'épaisseur, aussi situé au-dessous du péritoine : elle tapissait toute la fosse iliaque, et venait, en bas et en dedans, contourner le bord du détroit supérieiu", et se perdre dans u.n foyer assez large, où le sang entièrement coagulé constituait la tumeur qui, pendant la vie, nous avait particulièrement occupé. En cet endroit, le caillot, dans sa ])artie centrale, avait au moins 17 millimètres d'épaisseur, allait en s'amincissant du centre à la circonférence, de manièie à envahir toute la partie droite de l'excavation : tout le reste du tissu cellulaire pelvien était fortement coloré par du sang infiltré.
Là pourtant ne se bornait pas le désordre ; car remontant, en décollant le péritoine, sur la partie postérieure et latérale droite du ventre, le sang coagulé s'étalait eu nappe jusque dans l'hypochondre (boit , de manière à baigner tout le tissu cellulaire qui entoure le rein, se glissait même entre les replis du péritoine qui forment l'origine du mésentère, s'élevait enlin jusqu'aux attaches du diaphragme aux fausses côtes droites, attaches qui, seules, semblaient s'opposer à sa progression. L'épaisseur de cette large couche coagulée variait dans les points différents entre l'i et 6 millimètres. Somme toute, la quantité de sang épanché fut évaluée à 1 kilogranîiiie par les personnes présentes à l'autopsie (').
Il arrive fréquemment que l'épanchement commence dans le bassin et vient ensuite se montrer au dehors. La tumeur prend bientôt une teinte violacée livide. Lorsque le thrombus a sou siège très haut, la teinte violacée ou blenàtre de la peau permet rarement de le méconnaître ; mais en bas et dans la profondeur ou au-dessus des grandes lèvres, il peut au contraire n'être accompagné d'aucune ecchymose. On n'y sent ni pulsation ni flottement. Dure, loi-sque le sang est seulement infiltré dans les mailles du tissu cellulaiie, la tumeur devient molle et fluctuante quand ce tissu est déchiré et qu'il existe un foyer. Enfin, il arrive assez sou\ent que la peau ou la nnupieuse, gradiiellonen! amincies, finissent par se rompre ; il en résidle alors nu écoulement de sang plus ou moins
(') Voyez, poiii- les diUiil? de ccUc obscrvalion. !o journal la Gaictlc vicdico-cliirurfjicale (28 ft-vricT ISiO .
ni;s TUMF.iiRS ni: t.'kxc.w ation. 617
consklérablo, avec niio (liminiilioii instaiilaiin' des doiilciirs. Cctic lirmorrhagic peut être assez ahoiulaiite pour pntduiic lapideiueiil la nioit, siiiloul (piaud la lunieur était voUiniiueuse et (pie sa rupture esl survenue pendant les ellorts du travail. On a vu des cas dans lesquels, à la suite de la rupliue, le sang a jailli avec tant de violent e, ([u'il a été projeté à plusieurs pie(is de la malade, et avee tant d'abondance, (pie les personnes |)résen[es ont cru à la rupture de la poche amniotique et à l'écoulement très abondant des eaux. Toutes les fois que l'accident a été méconnu et que les moyens appropriés n'ont pas été employés, la malade a succombé en qn(^lques instants.
On a vu (pielquefois une bémorrhagic abondante exister pendant qu'il se formait un thrombus. Cette circonstance peut avoir lieu toutes les fois (pie la muqueuse est déchirée en même temps qu'une ou plusieurs veines. Pour peu (pi'il n'y ait pas un parallélisme exact entre les deux ouvertures, une partie du sang s'écoule dans le vagin, tandis que l'autre s'infiltre dans le tissu cellulaire.
Lorsque les thrombus ont acquis un volume considérable, ils ])euvent, cela se conçoit sans explication, s'opposer au passage de la tète, et, après l'accoucbcnient, à celui du délivre et des lochies.
Madame Lachapelle rapporte une observation très curieuse dans laquelle un thrombus, qui avait conuncncé à se développer pendant l'accouchoment, prit après l'expulsion du fœtus un développement considérable. La tumeur obstruait tellement le vagin, f|u'elle s'opposa à l'écoulement du sang des lochies. Celui-ci s'accumula dans l'utérus, et devint un peu plus tard la cause d'une hémorrhagic des plus abondantes. Heureusement, dit-elle, que dans les efforts que je fis pour introduire la main dans l'utérus, afin d'en extraire les caillots, je rompis involontairement la tumeur vers l'entrée du vagin ; il en sortit beaucoup de sang coagulé : elle s'affaissa, et tous les accidents qu'elle avait fait naître se dissipèrent avec elle sans aucun traitement particulier.
Enfin, la compression (pie la tumeur exerce sur le col de la vessie, sur le rectum, peut occasionner une rétention des urines et des matières fécales.
Lorsqu'il s'est manifesté à une époque peu avancée de la grossesse, et ({u'à l'aide d'une incision on a vidé le foyer, et guéri la malade, le thrombus peut se reproduire quelque temps après et dans le même lieu. M. "Montgoinery raconte un exemple d'une semblable récidive. La tumeur, survenue au septième mois delà grossesse, dans la lèvre gauche, causait des douleurs telles que l'auteur ciiit devoir la punclionner le 18 juin, et évacuer les licjuides qui y étaient contenus. ;Mais le 13 juillet il fut appelé de nouveau, constata une tumeur beaucoup plus grosse q-.ie la précédente , et, pour soulager la malade, fut encore obligé d'en pratiquer la ponction. Elle ne se renouvela plus jusqu'au 2-'i août, époque à laquelle accoucha la jeune femme.
Le diagnostic de ces tumeurs est, eu général, assez facile : leur apparition brusque, leur développement rapide, leur dureté lors(|ue le sang est simplement infiltré, leur llucluation quand il est réuni en foyer, les douleurs violentes qu'elles déterminent, leur coloraîiou bleuâtre, suffisent toujours pour les faire reconnaître, (iependanl elles ont été queI((uefois confondues avec ([uelqucs autres
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liinuMiis, Iclit's (|ii(' les siin|)les tumeurs variqueuses, le renversement du vagin, la ciiiile ou le renversement de la matrice, les hernies vaginales formées soit par l'intestin, l'épiploon ou la vessie. (Jomme nous aurons plus loin l'occasion de parler de chacune de ces tumeurs et des signes qui leur sont propres, je crois inutile de n'^sumerici lour diagnostic dilTérentiel.
Le pronostic est eu général grave. Sur soixante-deux faits parvenus à ma connaissance, dit 31. Deneux, vingt-deux fois la femme a succombé, soit pendant la grossesse, soit pendant ou après raccouchemenl. Et, à l'exception d'un cas, tous les enfants de ces ^ ingt-deux femmes ont succombé. L'abondance de l'hémorrhagie est la cause la plus ordinaire d(; la mort d(!s femmes; mais celle-ci peut encore être occasionnée par la gangrène ou la suppuration qui succèdent assez souvent aux premiers accidents.
Ces tumeurs peuvent se terminer par résolution, suppuration, rupture, et par gangrène ; dans tous ces cas, la marche de la maladie ne présentant rien de particulier, nous ne ferons que les indiquer.
Le traitement du thrombus varie nécessairement suivant l'époque à laquelle il se manifeste, suivant son volume et les souffrances qu'il occasionne.
11 est é\ident que, si la femme est en travail au moment où se montre la tumeur, et que celle-ci soit assez considérable pour gêner d'une manière sérieuse le passage delà tète , il faudra évacuer le liquide épanché par une large incision. Cette incision sera pratiquée sur le point le plus déclive du foyer, et son étendue sera proporlioimée au volume de la tumeur.
Si l'on opère longtemps avant l'engagement de la tète dans l'c^xcavation , il faut, après avoir vidé le foyer, prendre la précaution de tamponner, afin de prévenir rhémorrhagie; si, au contiaire, on n'ouvre la tumeur qu'au moment où cet engagement de la tète s'opère, on pourra se dispenser d'appliquer le tampon ; car la tète , par son volume, comprimera suffisamment les vaisseaux divisés pour s'opj^oser à récoulemenl ultérieur du sang. Dans ce dernier cas, il faudiait, après l'accouchement, prendre les précautions que nous indiquerons plus bas.
Mais la ([uestion n'est |ilus aussi facile à résoudre quand le thrombus se montie pendant la gi-ossess(! ou après la délivrance, et les auteurs sont loin d'être d'accord sur la conduite à stuvrc. Pour mettre plus de précision dans nos conseils thérapeutiques, nous distinguerons les cas dans lesquels il faut : 1° inciser tout de suite ; 2" inciser plus tard ; .3" ne pas inriser du tout.
1" // faut wmcr tout de suite. ■ — La tumeur est quelquefois tellement volumineuse, (pi'elle remplit en grande partie l'excavation et paraît pouvoir s'opposer par sa masse à l'écoulement des lochies. Lu l'examinant avec soin, on voit alors que la peau ou la muqueuse qui la recouvre à sa face interne est très amincie par la distension, et présente une coloration violette très prononcée, à tel point (pie la gangrène jiartielle de cette paroi, ou sa rupture spontanée, peuvent survenir d'im instant à l'autre. D'im autre coté, la quantité du liquide épanché, et les désordres ([u'il a dû nécessairement produire dans le tissu cellulaire au milieu duquel il s'est creusé un vaste foyer, en rendent la résorption
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lirs peu probable; la lliictuation bien c'vidciilc, coiislalt'-c sur la plus faraude partie de la îiimciii-, l'ail cmii-e avec raison ([u'il n'evisle dans (clle-ci aucun caillot A oluminenx, et que rien dès lors no s'oppose à la coiiliiuialion incessante delà perte interne; des douleurs vives sont ressenties par la malade; enlin la faiblesse toujours croissante de la l'einnie, la petitesse dn poids, la décoloration de la peau, etc., portent à penser qne tout le mai n'est pas circonscrit dans la tumeur de l'excavation, mais qne bien probablement le sang reflue vers la partie supérieure dn ventre. Certes, ce serait folie de comptei- alors siu" les ressources de l'organi.sme, et l'incision iminédiale nous parait indispensable.
2" // [mit incise)' plus tard. — ^lais si la tumeur est peu volumineuse et ne dépasse ])as, par exemple, le volume d'nn gros œuf; si les parois conservent leur coloration normale et une épaisseur assez grande ; si elle est peii douloureuse : si son volume paraît ne pas augmenter ; si le fluide épanché se coagulant, la fluctuation y devient de jdns en plus obscure ; si, en un mot, tout fait espérer nou-seulemenl l'airèt de l'hémonliagie interne, mais ciicore l'impossibilité de sa reproduction, puisque le sang coagulé comprimera lui-même les vaisseaux ouverts, je n'hésite pas à penser qu'il faut fout faire pour en faciliter la résolution, et, par conséquent, n'avoir recours à l'instrument (jue lorsque quelques accidents, possibles, il est vrai, en [)areille occurrence, le rendront nécessaire.
Cette méthode, je le sais, oiTre ses avantages et ses inconvénients; mais je crois que les premiers l'emportent sur les seconds. Parmi ses avantages, je signalerai : 1" la possibilité de la résorption ; certes, on voit tous les jours de plus vastes épanchcments se résorber ; 2" la rareté des hémorrhagies consécutives. Nous aurons pUis tard à discuter ce dernier point.
Les partisans de l'incision immédiate reprochent à l'expectalion d'exposer à la suppuration et à la gangrène de la tumeur, et pensent que l'incision tardive ne met pas toujours à l'abri de l'hémorrhagie. Voyons la valeur de ces objections.
Les tentatives de résolution ne dispensent pas d'une surveillance active : or, avant d'être fraj)pées de gangrène, les parois de la tumeur offriraient à l'œil attentif du chirurgien certaines modifications qui l'avertiraient du danger. D'un autre côté, lorsque le sang, devenu au milieu de nos tissus corps étranger, sollicite autour de lui une irritation, puis une inflammation intense, la suppuration n'arrive pas sans avoir été précédée de chaleur, de rougeur, de tension |ilus vives dans la tumeur, et de douleurs plus ou moins perçues par la malade : or, on ne peut supposer assez de négligence dans le médecin pour laisser passer inaperçus tous les piiénouîèncs d'une inflammation suppurative. VU bien ! dès que, loin de tendre vers une résolution comi)K'te, la tumeur offrira quelquesuns de ces symptômes préliminaires, il sera temps alors d'en venir à l'opération. .Mais n'eût-il pas mieux valii la pratiquer tout de suite? Non; car, indépendamment des chances que vous aviez d'obtenir la résolution, vous avez l'avantage de faire l'incision dans des conditions plus propres à prévenir une hémorrhagie consécutive.
Il me semble incontestable, en elTet, que lorsque l'hémorrhagie aura cessé
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depuis plusiours j()iii\s, lorsque la plus grande partie du sang sera convertie en un coaguhun solide, et que, soit par la compression directe, soit en se prolongeant dans l'ouverlure du vaisseau divisé, le caillot l'aura oblitéré, l'incision du foyer pourra être laite sans danger probable d'héniorrhagie. Je connais pourtant les observations sur lesquelles s'appuient AI. Deneux et quelques autres pour dire que la perle secondaire n'est pas impossible ; mais, pour moi, ces faits ne sont pas concluants contre l'opinion que je soutiens.
Certes, si l'iiémorrliagie est jamais à craindre h la suite de l'incision des tumeurs sanguines de la vulve et du vagin, je maintiens que c'est surtout lorsqu'elle est pratiquée immédiatement; alors, en efïet, la crevasse des veines variqueuses est encore récente, rien ne s'opj)ose à l'issue du sang à l'extérieur; le raptus sanguin, qui peut avoir contribué à la rupture vasculaire, existe encore, et, pendant la grossesse, la gêne que l'utérus développé et élevé au-dessus du détroit abdominal apporte au retour du sang dans les gros troncs veineux, favorise singulièrement Tliémorrliagie veineuse. Je sais bien qu'on peut tamponner, et que c'est surtout sur le tampon que comptent les partisans de l'incision immédiate ; mais tous ceux cpii ont employé le tamponnement savent quelles angoisses il détermine quand on est obligé de le laisser en place plusieurs jours, et combien, malgré les moyens proposés à cet effet, il est difficile, après l'accouchement, de conserver aux lochies une issue suffisante. • U. Velpeau, qui traite de chimériques les craintes manifestées par quelques auteurs au sujet de l'hémorrhagie, me paraît j'.voir pensé beaucoup plus aux thrombus -qu'il a souvent observés chez les femmes en vacuité, qu'à ceux qui se manifestent pendant l'étal puerpéral : car on ne trouve, suivantdui^ dans cette région, aucun vaisseau assez volumineux pour inquiéter. Cette dernière proposition me semble erronée, si au moins elle s'applique aux femmes enceintes ; les artères et les veines du vagin participeiU, connue on le sait, au développement considérable de tout l'appareil générateur, et tout le monde a senti, pendant la grossesse, des veines variqueuses se dessiner sous la muqueuse vaginale, et des artères assez volumineuses battre sous le doigt : cette dernière sensation est tellement manifeste, qu'elle a été désignée par Osiander sous le nom de pouls vaginal.
Enfin, dira-t-on que, en ne pratiquant pas l'ouverture de la tumeur, on s'expose à voir ré|)anchement s'étendre, en décollant le péritoine dans une très grande étendue, ce ([u'on éviterait en lui ouvrant une issue facile h l'extérieur. Sans doute, cela est possible; mais, fu réfléchissant aux conditions que nous avons mises à l'exin-ctation et ar.x tentatives de résolution, on verra que nous sommes à l'abri d'un danger semblable; et d'ailleurs si,_après l'incision immédiate, on est obligé d'avoir lecours au tampon, celui-ci, en s'oj^posant à l'issue du sang au dehors, ne pourra-t-il avoir la même influence? Malheureusement ce n'est pas une hypothèse, et une observalion de M. Deneux lui-même vient à l'appui de cette assertion.
3" // ne faut pas inciser du tout. — Il est évident que, lorsque les moyens employés pour seconder les forces résolutives de la nature paraîtront avoir une
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iiilliu'iuc liciiiciisc siii' le voluiiu' do la liimcur, sur sa consisliiiicc (|iii (l('\ien- (Ira (le plus ou plus ooinpaclo et solido, il Hindra porsôvi'rcr diiiis leur emploi ol se garder de l'instrunieut Irauchanl.
Quelle que soil l'époque à huiuollo ou prali([ue l'iiuisiou, il no faiil pas iusisler Irop vivement pour enlever Ions les caillots jusqu'au dernier. Il faut respecter au premier pansement ceux qui paraissent avoir contracté des adhérences trop intimes avec les parties voisines; car, eu les décollant quand même, on s'exposerait à la reproduction de riiémorrhai^io: ils sedélaclioronl pclil à petit aux i)ansemeuts sui^anls. A la rigueur, on pourrait faciliter leur décollement on faisant chaque jour des injections détersives.
Une deniièro question est relati\e au point do la tumeur sur lequel il faut praliciuer l'incision. La plupart dos auteurs s'accordent à faire l'incision en dehors, du côté des téguments : ils y trouvent l'avantage de rendre les pansomcnts plus faciles ; de no pas exiger l'introduction dans le vagin de corps étrangers (|ui pourraient gêner l'écoulement des lochies; de soustraire la plaie à l'irrilatiou produite par les liquides utérins. J'ajouterai que la cicatrice sera moins tiraillée dans les accouchements ultérieurs, et sera, par conséquent, moins exposée à se déchirer au moment où les pailies extérieures do la génération sont fortement distendues par la tète du footus. J'adopte donc l'incision extérieure, mais à une condition, c'est qu'elle soit possible, et elle ne l'est pas toujoms : quand, on effet, la tumeur occupe les grandes ou les petites lèvres, elle olïro une suiface muqueuse, une autre cutanée; et à moins qu'il n'existe un point très aminci et très altéré ('), et qui, par cela morne, no laisse plus le choix au chirurgien, celui-ci peut inciser on dehors ou en dedans. Mais le thrombus n'est pas toujours situé aussi bas : dans ces cas, et je rappellerai celui dont j'ai raconté les détails, la tumeur, tout entière dans l'excavation et limitée en dehors par les ])arois osseuses du bassin, n'oIlVo à l'inslrumeat qu'une smface muqueuse. Si rincision est jugée nécessaire, on ne peut donc la pratiquer alors que sur la paroi du vagin.
J'ai fait celte remarque, parce qu'elle constitue, à inon avis, une raison de plus pour légitimer les incisions tardives. Une large plaie faite à la paroi vaginale n'offre pas dans l'état ordinaire un danger sérieux, mais chez une nouvelle accouchée elle aura d'assez grands inconvénients; car, sans parler des graves accidents qui résulteraient do l'introduction dans le foyer des liquides utérins, tout le monde comprendra les difficultés qu'on aura à faire un pansement convenable et suffisanunont protecteur, tout en laissant aux lochies une issue facile. Lorsque l'incision est décidée, il faut, en général, lui domior une certaine étendue : une simple ponction permettrait seulement au sang liquide de s'écouler, et laisserait certainement des caillots plus ou moins considérables dans le foyer, l ne incision trop étroite aurait on partie les mêmes inconvénients; il faut donc inciser largement, et sur le point le plus favorable à récoulemenl des
(*) Inmile (le dirp, en cllel, que si, sur un point de la liuncur, les iL'Kuraenls élaicnl très amincis, ou d»'jù liuppés de gangrène, c'est sur eux que devrait C-lre faite l'incision.
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Ii((ui(les. Trùs étendue au moment où on ia pratique, à cause de la distension très grande subie par les téguments, cette incision diminue beaucoup quand, après l'évacuation des matières épanchées, les parois de la tumeur sont revenues sur elles-mêmes. Elle aura d'ailleurs l'immense avantage de rendre plus facile l'extraction des caillots.
Après l'incision et l'évacuation partielle des caillots, il est très ordinaire de voir une inllammation plus ou moins vive s'emparer du tissu cellulaire au milieu duquel s'était fait réi)ancliement. Cette inllannnation sera combattue par les moyens appropriés ; mais en première ligne nous placerons, avec M. Deneux, les soins de pmpreté, les lotions souvent répétées, et les injections, d'abord émollientes, puis plus tard légèrement chlorurées, poussées avec ménagement dans l'intérieur du foyer.
§3. — Tumeurs sanguines, ou Ihronibus des lèvres du col utérin.
Nous verrons plus loin que, pendant le travail, la lèvre antérieure du col devient quelquefois le siège d'une tuméfaction considérable : cette tuméfaction peut être formée par une infiltration sanguine. Cette infdtration , qui peut devenir un obstacle mécanique à l'expulsion de la tête, est certainement le premier degré d'un accident beaucoup plus grave : carie sang, simplement infiltré d'abord, peut, écartant les mailles des tissus du col, se réunir en foyer, et celui-ci, s'ouvrant un peu plus tard, suivant le mécanisme propre au thrombus vuhaire, peut produire une hémorrliagie mortelle. Le docteur Johnslon a communiqué à la Société obstétricale de Dublin une observation de ce genre, et le fait est assez remarquable pour que nous en donnions une courte analyse.
Une fennne, déjà mère do six enfants, accoucha pour la septième fois, après quatre heures d'un tra\ail facile. L'enfant s'était présenté par le siège. La délivrance eut lieu sans dillficulté, et, j)endant les trois premiers jours, la malade fut parfaitement bien; mais, vers le cinquième jour, elle fui piise subitement, et sans cause connue, d'une perte abondante.
L'utérus était parfaitement rétracté, et pourtant, malgré l'emploi des moyens les plus appropriés, elle mourut au bout d'une heure et demie. A l'autopsie, on constata l'intégrité de tous les organes abdominaux et thoraciques. L'utérus était bien rétracté; seulement, sur le côté gauche du col, et à 2 centimètres et demi de l'orifice, on remarqua une déchirure à bords irréguliers et fortement coloi'és en noir. Cette ouvertui'e, assez large pour permettre facilement l'introduction de deux doigts, conduisait dans une cavité creusée dans l'épaisseur du col, et capable de contenir une petite orange. A la face interne de cette cavité, on aperçut cinq ou six vaisseaux béants, et assez larges pour y introduire une petite bougie, l'ar rinsudlalion, on put s'assurer que ces vaisseaux communiquaient avec le sinus utérin. « Après avoir bien examiné la pièce, dit i>J. Montgomery, je ne doute pas qu'on ait eu aiïainî à un thrombus, dans lequel l'enveloppe extérieure, formée soit ])ar uiu luiiice couche de tissu utérin, soit seulement par la niucjiicuse nléiine, s'est peu à peu amincie, puis enfin a été
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roinpiic. A l.i siiilc de celle nipliire, le mniji, li(|iii(le ou coagulé s'esl échappé, el riiéiiionliagie s'esl conlinuée. » {'l'Iiv Ihthlin (juttrterli/ Journal, I.S,")!.)
C'est bien probahlemeMl peiulanl le lia\ail (pie se développeiil ces lliioiiihds, et voilà sous quelles conditions. Lorsque; le col est à moitié dilaté, et <pi(! le liquide anuiiolitpie est écoulé, ou voil la lèvie aulérieuic se tiuuélier, s'épaissir, faire saillie, el descendre au-dessous de la |)arlie (jui s'engage, le plus souvent (le la tète, au dégagement de laquelle elle oppose parfois un obstacle insurnwnlablc. Il se forme bientôl, sous ré])aisseur de celle lèvre, une inliitialion sanguine qui peul se convenir en foyer sanguin. Celui-ci s'agrandit sans cesse, et ses parois, finissant par se rompre, donnent lieu à une hémorriiagie : la perle peut se monlrer alors pendant le travail même, mais bien |)lus sou\ eut elle n'apparaitra qu'à une époejue i)lus ou moins éloignée de celle de l'accoucliement. Dans ce dernier cas , elle sera d'aulaut plus grave, que l'accoucheur, rassuré par le retrail du globe utérin, ne pourra que très dilïicilement en soiq)çoniier la véritable cause.
Le tamponnement du vagin sérail cerlaiuement alors le moyen le plus utile.
^ A. — Tumeurs diverses.
Les aulres tumeurs que l'on rencontre aux ]iarties exlerncs de la génération sont des squirrlies, des phlegmons, des kystes dans l'épaisseur des grandes lèvres, enfin des excroissances et des végétations syphilitiques. Ouelle que soit la nature de ces tumeurs, la conduite du praticien est toujours la niOmc : ne rien faire quand elles ne sont i)as, par leur volume, de uatme à s'opposer à la dilalolion de la vulve; dans !e cas contraire, ponctionner les kysles, inciser les abcès, extirper les végétations ou les parties dégénérées. Ouant au manuel opératoire, il est, dans ces cas, trop simple pour que nous ayons à nous eu occuper.
Pour les polypes, il ne faudrait pas trop se presser d'agir; car, à moins d'avoir un très grand volume, ils opposent rarement un obstacle insurmontable aux efforts expulseurs de la matrice. Quand ils adhèrent au vagin, ils sonl, en effet, souvent repoussés au dehors de la vulve. Dans le cas où l'on jugera leur masse trop considérable , on devra en pratiquer la résection. M. Gensoul, ayant été obligé d'appliquer le forceps, saisit en même temps la tête el le corps fibreux dont le pédicule adhérait à la partie supérieure du vagin, et les amena tous deux à l'extérieur. Le polype pesait 22 onces.
§ 5. — Tumeurs appartenant au col ou au corps de l'utérus.
Indépendamment de l'induration, du gonflement œdémateux, des dégénérations cancéreuses dont le col utérin peut être le siège , et dont nous parlerons dans le chapitre suivant, il est (juelques tumeurs qui, tout en obslruanl l'excavation, ont leur origine ou leur siège dans l'épaisseur même du col. Il en est d'autres qui, nées en un point du corps même de la matrice, auquel elles tiennent encore par un pédicule plus ou moins allongé, n'en séjournent pas moins dans le petit bassin.
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A. Tumeurs fibreuses du col. — Des tumeurs (ibrcuscs pcu\cn( se développer dans le col comme dans l'épaisseur des parois du corps de la matrice. Chez une fenmie obserxée par madame Lacliapelle, l'excavation du bassin était presque complètement obstruée par une tumeur ([ui paraissait renfermée dans les parois latérales et postérieures du col; elle avait, dit-elle, la grosseur de la tète d'un fœtus à terme, et aurait pu d'autant mieux en imposer à une personne inaltentive, qu'on y sentait une dépression semblable à une fontanelle. Malgré le volume de la lumcur, le lu'tus, fort petit, et mort depuis longtemps, put s'aplatir et passer à travers l'étroit passage qui restait libre. Sur le cadavre d'une femme morte de péritonite à la suite d'un accouchement très pénible, mais spontané, madame JJoisin et Dugès trouvèrent un corps rd)reux du volume du poing dans la paroi du col : l'enfant, mort-né, avait eu le crâne fracturé. Dans un autre cas, Rhamsbotham fut obligé de pratiquer l'embryotomie. La femme se rétablit.
IM. Danyau a communi(|ué à l'Académie (1851) un cas dans lequel il fut beaucoup plus heureux. Il parvint à énucléer une tumeur considérable développée dans la lèvre postérieure du col. Encouragé par cette pensée, que, s'il ne l'enlevait pas tout entière, il en emporterait du moins une assez grande partie pour frayer au fœtus un libre jjassage, il se décida à l'opération, et fut assez heureux pour l'enlever en totalité. La tumeur offrait toutes les apparences d'un cor|)s fd)rcux de l'utérus, pesait GjO grammes, et offrait 15 centimètres dans son plus grand diamètre. Après l'énucléalion comj)Ièle, la tumeur fut attirée en bas; mais sou extraction ne put être complétée qu'après qu'on l'eut préalablement divisée en deux parties égales.
Va\ février 1853, je fus a])pelé à donner des soins à une jeune dame à terme de sa troisième grossesse , et chez laquelle les eaux s'étaient écoulées depuis quatre jours. En pratiquant le toucher, je fus très étonné de trouver toute l'excavation remplie par une tumeur qui paraissait avoir le volume de la tête d'un fœ'tus à terme. Il me fut tout d'abord impossible de trouver l'orifice, et ce ne fut qu'en portant le doigt très haut, en avant à gauche , que je pus glisser l'index dans une espèce de doigt de gant qui me parut être le col avec toute sa longueur. Pénétrant plus profondément, j'arrivai enfin à l'orifice interne, au-dessus ducjuelje sentis la tète fœtale.
Quelle était la nature de cette énorme tumeur, qui a\ait ainsi dévié le col et s'était opposée à l'effarement ({u'il doit subir dans les dernières semaines de la grossesse? Quel était son siège?
J'avais d'abord espéré avoir simplement affaire à une obliquité antérieure très exagérée du col, et je me demandais si ce (jui arrive quelquefois pour la lèvre antérieure ne .se présentait pas ici pour la lèvre postérieure, et si celle-ci, fortement abais.séc par la partie fœtale, ne constituait pas à elle seule la tumeur qui remplissait re\ca\ation. Mais cette tumeur offrait une consistance toute particulière, et une apparence de lluctualion qui ne ressemblait guère à la dureté de la tète; et cette hypothèse n'explic|uait pas la persistance et l'exagération de la longueur du col. lu nouvel examen nie disposait à croire à une tumeur solide dé\eioppée dans l'épaisseur du col.
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Les eaux oontiiuiaient à couler depuis (|uatre jours sans aiicimc douleui-, je résolus d'attendre. Le lendemain h's choses élaul dans le nii-inc rlal, je lis piici- M. Dubois d'examiner la malade
Après un examen prolongé, M. Dubois ( lul à l'existence d'un kyslt; li(pude dans l'épaisseur d'une des lèvres, en consé(pjence il conseilla d'attendre et de ponctionner si après une certaine durée du lra\ail la tiuneur paraissait constituer un obstacle insurmontable.
Je n'acceptai pas d'abord ce diaii;nostic ; mais attendre les douleurs me parut aussi ce qu'il y avait de plus sage, (lelles-ci se manifestèrent fianclicment le lendemain soir, cinq jours après la rupture des membranes; elles durèrent toute la nuit sans produire aucune modilicalion ni dans la tumeur, ni dans la situation et la longueur du col. l'our éclairer le diagnostic, j'introduisis toute la main dans l'excavation, et, embrassant toute la tumeur, je déclarai avec joie h mon confrère, M. l'ardiappe, ([ue je m'étais trompé, (pie M. Dubois avait raisou, et que fort lieureusemenl nous avions allaire à un kyste.
Armé d'un loug trocart qui avait au moins 3 millimètres de diamètre , je lis une ponction, et, à ma grande surprise, il ne sortit rien. Kn \ain je cliercliai à déboucher le canal : rien.
Mes sensations étaient si nettes, et j'étais tellement convaincu «pic j'avais affaire à un kyste, que je n'hésitais pas à ponctionner de nouveau : même résultat. H fallut bien renoncer à cette idée.
En l'absence de M. Dubois, je priai mon confrère et ami , ^I. Danyau, de venir m'aider de ses conseils. Je lui racontai lotit ce qui s'était passé, j'insistai surtout sur le résultat de mes deux ponctions, et malgré cela M. Danyau, après avoir examiné la malade, resta convaincu de l'existence d'un kyste. Il n'y avait aucun inconvénient h ponctionner de nouveau. Il pratiqua deux ponctions successives, il ne s'écoula pas la moindre goutte de liquide. Il lallnl bien se rendre à l'évidence : ce n'était pas un kyste.
.Mais cpie faire alors? Nous n'entendions plus les battements du cœur. Après avoir constaté notre impuissance à établir un diagnostic rigoureux sur la nature de la tumeur, nous pensâmes que, grâce à sa consistance molle et comme fongueuse, il nous serait possible de l'inciser dans toute son épaisseur, et de nous frayer ainsi un passage pour arriver jusqu'au iretus et l'extraire. Après l'incision, pensions-nous, le sang ou les liquides infiltrés dans cette espèce d'épongé s'écouleront, le volume de la tumeur diminuera et nous permettra peut-être l'extraction de l'enfant. La tumeur fut donc divisée en deux' portions latérales, et nous pûmes arriver jus((ue sur la tête.
Le forceps fut d'abord a))pliqué avec beaucoup de peine, mais malgié la diminution qu'avait subie la tumeur, elle obstruait l'excavation tout entière, et l'extraction de la tète fut impossible. La craniotomie et ra|iplication ùw céplialotribe ne furent pas plus heureuses.
Le sang s'échappait en nappe de la tumeur incisée. La malade, pâle et décolorée, était à bout de ses forces. Les efforts utérins s'affaiblissaient de plus en plus. In bien faible espoir nous restait : la version pelvienne. Elle fut immédia-
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leint'iil pialiquée , v[ le Iroiic du lœlus, eiitraîiiant la lunienr loiii cniière au dehors, nous pcnnil cnlin d'exUaiic le fœUis.
l/opéralioH a\ait duré deux heures; la malheureuse dame étail épuisée. Avant d'exlrairc le délivre, le seigle ergoté fut aduiinistré, l'utérus frictionné vivement, et le i)lai:enta fui ])resque chassé spontanément, .^lais, malgré toutes nos précautions, malgré l'emploi des toniques el excitants de toute sorte, la matrice laissa encore échappei- un peu de sang ; et chez une femme épuisée déjà par le sang perdu pendant l'opérai ion, il n'en fallut pas davantage pour causer une lerminaisou fatale. Elle e\j)ira une demi-heure environ après l'accouchemenl.
L'autopsie fut faite. La tumeur, plus grosse que la tète d'un enfant à terme, était dé\eloppée dans la lèvre antérir.ure du col. Son poids, très considérable, avait, pendant la vie, imprimé au col un mouvement de torsion, par suite duquel la lèvre postérieure était devenue antérieure, ce qui explique la situation de l'orilice, comme le siège de la tumeur explique la longueur du col persistant malgré les progrès de la grossesse.
La tumeur était formée par un tissu mollasse et comme raréfié, une véritable éponge, ressemblant au iissu placentaire rarélié, et dont les mailles circonscrivaient de nombreuses cavités dans lesquelles nous n'avons trouvé aucun liquide. L'examen le plus attentif ne nous a pas fait voir aucun élément nouveau, aucun produit ])athologique de nouvelle formation ; c'était tout simplement une énorme hypertrophie du tissu du col. Telle a été l'opinion de plusieurs professeurs qui ont pu examiner la pièce à l'École de médecine.
Tout porte à croire que cette tumeur s'était déveloj^pée pendant cette dernière grossesse, car dix-huit mois avant ce dernier accouchement, cette dame avait fait une fausse couche pour laquelle elle avait réclamé mes soins, et à cette époque le col utérin ne m'a offert aucune anomalie de structure et de forme.
(les exemples suffisent pour montrer co qu'on doit craindre ou espérer dans des cas semblables. Ainsi, attendre quand la tumeur est très petite el placée de façon à correspondre à un des grands diamètres du bassin ; l'extirper lorsque, ce qui arrive rarement, le bistouri peut l'alteindre sans danger; pratiquer l'embryotomie quand le volimie de la tumeur ne permet pas de tenter l'extraction d'un enfant vivant; frayer, par l'opération césarienne, une voie au fœtus, quand l'excavation est complètement obstruée par la tumeur : telles sont les ressoinres de l'art.
B. h^^ polypes, ou tumeurs fibreuses pédiculées, qu'elles aient leur origine sur le col ou le corps, n'offrent pas en général tant de gravité; car leur extirpation est le plus souvent possible, alors ({u'elles- semblent paileur volume devoir constituer un obstacle insurmontable.
Le diagnostic de ces tumeurs est en général as.sez facile. Les auteurs citent cependant à leur sujet quelques erreurs assez singulières. Le docteur Merriman relate un cas dans lecpiel un médecin instruit crut, en touchant un polype, sentir la tète d'un fœtus; Smellie raconte deux observations semblables : on ne doit donc pas s'en rapporter à un examen trop superficiel.
l"'iK. 93.
DhS TlliMia US l)i: I.'IACW.MION. <>''^'
L'intluence des polypes utérins sur le nii\ail \urio siihaiii une foiik- dv. circonslauces. Ouaiid la liiiueur est pclile, elle peiil être coiiipriinée contre une des parois de re\(a\ation i)ar la tète du la'tus, et celle-ci passe (jnekiiielois audevant d'elle : le |)édicule étant très long, la masse librcuse est poussée par la lètejnscpi'en dehors de la vuhe, et ne retarde que faiblenieul l'expulsion du fœtus. Appelé au|)rès d'une lenune en lra\ail, dit Fraïuis lUianisbotliani, je trou\ai une tumeur du volume d'un œuf d'oie pendante dans le vagin (lig. 93). Je reconnus facilement un pohpe, dont le pédicule était attaché au-dessus du col, à la paroi interne de l'organe. I.a dilatation s'opéiu rapidement, les membranes se rompirent ; jmis, en moins d'une heure, la tète, violenuneul poussée pai- la contraction, chassa le corps du polype à l'extérieur de la vulve, et se dégagea {Ob&tetric. med. and. surg., p. 237). Après a\oir traité avec son père la question de savoir s'il fallait procéder tout de suite à l'excision du polype, ils se décidèrent pour la négative. On peut donc, dans beaucoup de cas, se lier aux ressources de l'organisme, en se rai)pelant toutefois qu'upe expectation trop longtemps prolongée n'est pas sans danger pour la mère et l'enfant. Quand on a suffisamiuent constaté l'impuissance des contractions utérines, la section du pédicule de la tumeur nous paraît la seule rcsso;irce. Si son volume rendait ensuite son extraction trop difficile, on pourrait le couper en plusieurs fragments, comme je l'ai vu faire deux fois, ou le saisir fortenient a\ec un petit forceps armé de dents. La version pelvienne, conseillée par quelques accoucheurs, ne pourrait être })ratiquée que dans les cas où la longueur du pédicule laisserait à la tumeur
une grande mobilité et permettrait de la repousser fjette figure, empruntée au-dessus du détroit supérieur. Il est inutile de a l{fiamsbotham,rcprédire que si, pendant les derniers mois de la gros- «^"'^ la situaiion du sesse, l'existence d'un polype dans le vagin était re- l'olype observe par cet connue, on devrai! dès le début du travail procéder à
son excision, si son volume était de nature à rendre la parlurition difficile. C. Tumeurs fongueuses, choux-fleurs, etc. — Ces tumeurs, qui se présentent sous la forme de choux-fleurs, peuvent naître de l'une ou de l'autre lèvre : elles acquièrent parfois un volume considérable, peuvent masquer l'orilice et le rendre presque inaccessible. Elles produisent souvent des hémorrhagies, et comme le tissu fongueux qui les constitue offre quehpie analogie avec le tissu placentaire, elles ont fait croire, dans ([uelquescas, à l'insertion du placenta sur le col. Jladame Lachapelle, Denman , citent des erreurs de ce genre. J'ai été témoin d'un cas encore plus singulier : j'ai vu les internes à l'hôpital de Lourcine faire appeler .M. Nélaton, qui était le chirurgien de cet hôpital, pour faire la \ersion dans un prétendu cas de présentation de la main. M. Nélaton me pria de l'accompagner, et à notre arrivée, nous constatàn)es que ce (pie ces messieurs avaient pris pour une main était im énorme chou-lleur qui
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naissait de la lèvre antérieure du col. Son pédicule avait au moins 3 centimètres de longueur et sa base olIVait cinq ou six j>etites végétations qui avaient été prises pour de véritables doigts.
Ces tumeurs sont souvent assez peu volumineuses pour permettre l'accouchenicnt spontané : il en fut ainsi dans le cas que je viens de citer, mais dans beaucoup d'antres cas on a été beaucoup moins heureux. Ci'est ainsi que, sur les sept cas cités par Puclielt, il a fallu une fois pratiquer sur une autre partie du col ilure et s(piirrlieuse des incisions qui permissent d'introduire la main ; dans un autre cas, enlever à l'aide de ciseaux la tumeui- ([ui, fixée à la lèvre antérieure, occupait tout le \agiii; dans un tioisième, faire, à cause de la rupture de l'utérus, la gastrotomie, (|ui ne sauva pas même l'enfant; dans un autre, enfin, malgré la perfoiation du crâne, l'extraction de l'enfant fut impossible, et la femme succomba avant d'être délivrée. Une seule mère survécut !
I). Dos finiitnn's eiikij.<ifées, adhérentes au col utérin ou aux parois vaginales, peuvent encore exister dans l'excavation. Elles sont, en général arrondies, bien circonscrites, mobiles, élastiques, s'affaissent un peu sous une pression modérée, et quelquefois offrent de la fluctuation. La membrane muqueuse qui les recouvre n'est point altérée. S'il restait quelques doutes sur la nature, une ponction exploratrice les dissiperait, si au moins elles contenaient un liquide; et dans le cas on elles contiendraient une masse solide, caséeuse ou but\ reuse, on eu retrouverait quelques parcelles dans la canule.
Avant l'engagement de la tète, on pourrait essayer de repousser la tumeur audessus du détroit supérieur. On se hâterait ensuite de rompre les membranes, pour déterminer l'engagement du fœtus. Dans le cas contraire, il faudrait, par mie simple ponction, faire évacuer le liquide, ou bien faire une incision assez étendue pourp()u\oir en exprimer par la compression les matières qu'elles contiennent.
AUTiniJ', m. — nt:s timechs i'Rovfa'ant des parties voisines
W CANAL PELVIEN.
Ces tumeurs sont très variées : elles peuvent appartenir à l'ovaire, à la trompe, au rectum, à la vessie, au tissu cellulaire du bassin.
î^ t. — Tumeurs (le l'ovaire.
L'ovaire peut être alfecté d'une foule de maladies qui, presque toutes, ont pour résultat d'augmenter singulièrement sou volume. On y observe très souvent deskxstes remplis de matières solides ou liquides : on y a vu des abcès; il peut s'hypertrophier, être envahi par le squirrjie, l'encéphaloïde : nous n'avons pas à traiter de ces dernières maladies, mais seulement à examiner l'induence ((u'elles peuvent avoir sur les fonctions imerpérales. Sous ce rai)port, il est très important de faire attention au siège de la tunuîur : quelquefois l'oxaire malade est resté dans la ca\ité abdominale au-dessus du détroit supé-
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m'ur: assez souvent, au contrain', il a élé dé|)lafé el esl touihc dans l'excavation pelvienne. Dans le premier cas, il p 'ul sans doule, |)ar sa nia.sse, gêner le développement de l'utérus et déterminer un accouchement prématuré; il peut aussi, en forçant l'ulérus à se porter du côté opposé à celui qu'il occupe, déterminer une obli(piité de l'oigane qui pourra de\enir cause de dvslocie : mais c'est surtout lorsqu'il est situé dans le petit bassin qu'il mérite tonte l'attention (h; l'accoucheur. Alors il peu!, on eiïet, obstruer tellement les ^oiesde la parturition, que celle-ci devieni iMniplélemeul impossible.
Presque toujours les tumeurs formées par l'ovaiie déplacé tombent dans le cnl-de-sac que forme le péritohie, eu se réfléchissanf de la face postérieure du vagin sur la face antérieure du rectum. Dans un seul cas cité par Jackson, elle était située derrière le rectum, qu'elle refoulait au-devant d'elle. Cette anomalie singulière doit être notée avec soin.
Le volume et la forme de ces Imueurs ovariennes \arieni beaucoup, depuis le volume d'une petite orange juscpi'à celui de la tète d'un enfant. Tantôt elles n'occupent qu'une partie de l'excavation, tantôt elles l'emplissent tellement, qu'il est à peine possible de glisser le doigt entre elles et les parois du bassin.
Il est important de constater ces diiïérences de siège et de volume; mais il ne l'est pas moins de s'assurer de la nature de la tinncur, delà matière qui la constitue. Dans quelques cas d'hydropisie de l'ovaire, la fluctuation est si évidente, que le doute n'est pas possible; mais (}uel(|uel'ois cette sensation n'e.st pas clairement perçue, et la surface lisse et polie de la tumeur, sa forme arrondie, comparées aux inégalilés, aux bosselures qu'elle présente dans les dégénérations cancéreuses de cet organe, pourront seules éclairer lediagno.stic. La densité delà tumeur liquide, la résistance élastique et la fluctuation qu'elle présente. sont singuUèremeut modifiées pendant la contraction. Pressée violemment alors parla tète du fœtus, la tumeur, d'abord molle et facilement fluctuante, devient dure, tendue, résistante; aussi esl-il bon de l'examiner pendant et après la douleur, car les diiïérences qu'elle présente sont encore un des éléments du diagnostic. L'exploration sera faite à la fois par le vagin et le rectum : c'est le meilleur moyen de distinguer les tumeurs de l'oNaire de celles qui aj)partiennent à l'utérus ou au vagin, tlette double exploration ne permet de les confondre qu'avec les tumeurs de la cloison recto-vaginale ; mais l'erreur serait alors peu grave, puisque les deux cas présentent les mêmes indications.
La présence de semblables tumeurs est toujouis un accident très fâcheux. Leur pronostic varie nécessairement suivant leur volume, leur siège, leur mobilité, leur nature, et suivant aussi l'époque à laquelle le médecin est appelé à donner des soins à la femme. Sur trente et un cas rappelés {)ar Puchelt, quinze furent mortels pour la femme, vingt-trois pour l'enfant. Mngt el un enfants el une femme succombèrent pendant le travail.
La coiîduite à suivre, dans les cas dont nous parlons, n'est pas toujomsia même. Si le volume et le siège de la tumeur permeKent d'espérer l'accouchement spontané, il n'y a évidemment rien à faire. Lorsque la tumeur esl mobile, (jue la tète n'est pas encore engagée, il esl de précepte de chercher à la refouler
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;ui-(U'ssiisdiidt'troit supérieur. Si, apirs cette léi'ulsioii, la tiimenr avait enroro quelque tendance à retomber, il faiulrail la maintenii pendant qu'on irait chercher les pieds, on qu'on pratiquerait l'application du forccj)s.
Mais, dans ((uelqnes cas plus i^raves, l'engagement de la tele ou les adhérences de la tumeur rendent son refoulement impossible. C'est ici surtout qu'il importe d'être bien fixé sur sa nature ; et si les signes indiqués plus haut n'avaient pas suffi pour éclairer le diagnostic, il faudrait prati(pier une ponction exploratrice, qui fixerait sur l'état li(|uide ou solide de la tumeur. Si l'on constate nne hvdropisie de l'ovaire, on pratique une ponction a^ec un trocart \m peu plus gros que celui qui a servi h la ponction exploratrice, l ne incision serait é\idennnent nécessaire, si le kyste était multiloculaire, ou contenait une espèce de bouillie dont l'issue île pom-rait avoir lien par la canule dii trocart.
Va\ permettant ré\acuation du liquide, cette incision aura le double avantage de faciliter l'accouchement quand la tumeur est très volumineuse, et de prévenir l'inllammation consécutive du kyste, lorsque celui-ci, trop peu volumineux pour s'opjioser d'ur.e manière absolue à l'expulsion du fœtus, est assez gros cependant pour la retarder longtemps. Dans ce dernier cas, en effet, la compression qu'il subit pendant le travail peut y causer une inflammation violente, et dans (juelques cas même en produire la rupture. A la suite de cette rupture, le liquide peut s'écoulei- à l'extérieur à travers une perforation du vagin, ou s'épancher dans la cavité péritoncale.
Cette incision ou cette ponction se pratique ordinairement par le vagin. C'est en effet par là que l'évacuation des matières est plus facile. Ouelques personnes cependant, craignant que l'incision pratiquée sur la paroi \aginale ne s'agrandisse au moment du passage de la tète de l'enfant, ont proposé d'introduiie l'instrument par le rectum. Ce procédé, qu'on doit en général rejeter, de\rait être certainement suivi dans le cas, très rare d'ailleurs, où la tumeur serait placée entre la face antérieure du sacrum et la face postérieure du rectum.
Enfin, la tumeur est solide, ne peut être refoulée, et son volume est tellement considérable, qu'elle; rend impossible l'extraction du fd'tus. Le cas est alors des plus graves, puisqu'on n'a plus à choisir qu'entie l'extirpation de la tumeur, l'embryotemneou l'opération césarienne. Si l'on pouvait s'assurer que la tumeur n'a pas contracté de larges et nombreuses adhérences avec les parties voisines, j'adopterais volontiers l'opinion de Merriman, qui conseille de procéder à son extirpation. Si l'on jugeait celle-ci impraticable, on aurait recours à l'embryotomie, dans les cas où la tumeur laisse entre elle et la paroi du bassin assez d'espace pour donner jiassage au fœtus saisi par le céphalotribe ; dans le cas contraire, l'opération césarienne nous paraît la seule proposable.
.l'emprunte à M. l'uchelt le relevé suivant, qui pourra faire comprendre la "ra\ilé des opérations que iu)us avons conseillées : dans cinq cas, où l'on crut devoir abandonner l'accouchement aux ressources de l'organisme, quatre des mères moururent, et deux enfants seulement naquirent vivants. Le refoulement simple de la tumeur n'a été qu'une fois suivi de succès pour les deux in(li\idus :
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dans un autre cas, reniant est né inoit. Deux l'ois on a fait la \eision, après avoir refoulé préalablement : cette double opération n'a éié heureuse pour la mère (ju'iine l'ois, et. dans ce ras, l'enfanl. evlrait \i\anl, succomba peu après; dans l'autre, la mère et leulant périrent. J.a ponction simple de la tumeur fut faite une l'ois avec succès ; dans deux autres cas, elle ne pré\i!U |)as la nécessité de l'embryoïomie : les deux fenunes moururent. L'incision, pralitpiée trois fois, ne fut heureuse pour les deux in(li\idus (pie dans un seul cas; dans les deux autres, les enfants succombèrent; dans un quatrième, la ver-sion fut pratiquée après l'incision, et lanière et l'enfant moururent. Il en fut de même du foiceps a|>pli(pié une seule l'ois. Sur six cas dans lesquels la perforation du crâne fut nécessaire, trois femmes seulement se rétablirent. Celles (jui fmeiit délivrées avec les crochets guérirent toutes deux.
§ 2, — Tumeurs apparlenaiil ;i la trompe de Fallopc.
F.es tumeurs de la trompe, plu.s rares que celles de l'ovaire, constituent plus rarement aussi un obstacle mécanique à l'accouchement. On ne connaît cju'un cas raconté par Chambry de Boulaye, dans l'ancien Journal de médecine, chirïo'f/ie, p/irn-)iuicie : il s'agissait d'une tumeur dure, ronde et inégale, en partie osseuse, et dont rautoi)sie permit de constater le véritable siège. Si un cas semblable se présentait, il offrirait les mêmes indications que les tumeurs ovariennes.
$ o. — Tuinems du reclmn.
A. Des matières fécales dures peuvent s'accumuler dans le rectum, et s'en durcir de plus en plus, au point de donner lieu à des accidents graves et de manière à simuler quelquefois une maladie de riuiesiin. Une pareille accumulation à la lin de la grossesse peut, en rétrécissant les ^oies que le fœtus doit parcourir, rendre l'accouchement difficile ou même impossible. Dans plusieurs des cas rapjwrtés, il a été impossible d'administrer des la\ements, et les laxatifs donnés par la bouche ont été sans efficacité. « Nous fumes contraint, dit Guillemeau, devant que de l'accoucher, de lui tirer tous ses excrémenls, qui remplissaient ledit gros boyau. » » .l'introduisis, raconte Lauverjat, mon doigt dans le vagin ; j'appuyai sur les matières, alin d'en diniinuer la solidité ; je donnai ensuite deux la\ements qui vidèrent l'intestin sur-le-champ; les douleurs qui, depuis six heures, avaient complètement cessé, se réveillèrent, et raccoucliement fut terminé en moins d'un (juart d'heure. > Kn pareil cas, je ne connais rien de mieux à faire que d'imiter la conduite de ces deux praticiens.
Ln fait curieux sous plusieurs rapports est cité par Fournier. « .le fus appelé par trois élèves en chirurgie (pii, depuis cinq jours, essayaient vainement d'accoucher une femme. Ayant appris d'elle qu'elle était constipée et n'avait pas eu de garderobe depuis huit jours, j'ordonnai un lavement. L'élève chargé de ce soin s'évertuait en vain à trou\er l'anus. Kn allant à son secours, je reconnus (pie l'anus était imperforé ; nul vestige ne rindi(juait : unr ligne semblable au
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laplié parlait du coccyx ol se terminait à la vulve. J'introduisis le doigt dans le vagin où je trouvai le rectum lloltanl et comprimant la matrice, attendu qu'il était rempli d'excréinr'nis. La camde y fui iiitioduite, et le lavement pénétra dans l'intestin, d'où il sortit sur-le-champ une prodigieuse quantité de noyaux de cerises agglomérés avec des matières fécales. Après cette évacuation, je ternu'nai raccouchement. » {Dict. des sciences tttédic, t. IV, p. 155, Cas rares. ) B. Squirr/ie. — Le docteur Lever dit avoir vu une fois le travail difficile par suite de la tumeur formée par un cancei' situé à trois pouces au-dessus de l'anus, ilarement ces tumeurs acquièrciî! un volume considérable, et l'application du forceps me paraît de\oir être toujours suffisante.
^ à. — 'i'umeuis de la vessie.
Les tumeurs de l'excavation dé])endante de la vessie sont constituées par la procidence de la vessie, les cancers de cet organe, les calculs urinaires. \ous avons déjà parlé de l'inlkience qu'une distension énorme de ce réservoir peut avoir sur les fonctions puerpérales.
A. Procidence de la vessie. — Quelques auteurs ont décrit, sous ce titre, un déplacement peu prononcé de la vessie, mais qui n'en constitue pas moins une \éritable hernie. Nous renverroiis donc ce que nous avons à en dire à l'article où nous traiterons des tumeurs herniaires.
B. Cancer de la vessie. — Puclielt emprunte un cas à Herteufer, et Lever en raconte un autre, (pii tous deux sendileiit prouAer que les parois vésicales, envahies par le cancer, peuvent constituer dans l'excavation une tumeur assez volumineuse pour mettre obstacle à la parturition. Cette tumeur présente évidemment les mômes indications ([iie toutes les tumeurs solides dont nous avons parlé.
C. Calculs urinaires. — Les exemples de calculs descendus dans l'excavation, et s'opposant au libre passage de la tête, Jie sont pas rares. Les faits nombreux consignés dans la science prou\ent qu'ils sont toujours situés au-dessous de la tête, ou placés entre elle et la symphyse des pubis. Dans un seul cas cité par Lauverjat, le calcul était au-dessus des pubis, mais il est difficile de comprendre, ainsi que le fait remarquer M. ^ elpeau, en (juoi il put arrêter l'expulsion du fœtus.
Le volume des calculs est excessivement variable et a une grande iullueuce sur le |)ron()stic. Il en est de même de leur forme.
Le diagnostic n'est pas toujours facile. On pourra soupçonner l'existence d'un calcul, si la tumeur que l'on sent derrière la symphyse des pubis est dure, circonscrite, si elle détermine des douleurs par la pression du doigt ou de la tète, si elle est située en dehors du vagin ; si, (ixée fortement pendaîit la contraction, elle est mobile pendant le relàciiement de la matrice. Ces soupnnis devront nécessairement conduire à pratiquer le cathétérisme, et l'on parviendra presque Krijours alors à sentir avec la sonde le corps étranger.
Ti-ait:inenf. — Avant le lra\ail et même pendant k- u;i\ai!. .■'^a^t l'engage-
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ment do la lOïc, il faiK s'cmpiossi-r de rclouliM- le calfiil au-dessus du détroit supérieur. Si, ([uoique engagée, la lèie était encore iiio!)ile. il faudrait la soulever et reporter le calcul au-dessus d'elle. 'Slallieiu-euseiuent il n'est |)as toujours po.ssible de refouler le calcul, soit parce ([ue la tète est trop a\ancée pour pouvoir être refoulée, le calcul étant placé au-dessous d'elle, soit parce cpi'il est fortement engagé comme un coin entre elle et la symphyse. Dans ces cas, l'extraction du calcul parait être la seule ressource. Il ne faudrait pourtant pas trop se presser d'agir. Quelques faits prouvent que leur expulsion spontanée peut avoir lieu, alors même que leur volume paraîtrait devoir ôter toute espéiance. La femme d'un porteur de charbon, dit Smellie, (pu depuis longtemps souIVrait de la présence d'un calcul de la vessie, devint enceinte. Lue sage-femme, appelée au moment du travail, fut surprise de sentir un corps dur au-devant de la tète. Les ressources de la malade ne permettant pas d'appeler nu accoucheur en consultation, la sage-fcnmie se contenta de l'encourager pendant ce long et pénible tra\ail. Kntin elle sentit sortir quelque chose : c'était une pierre de la forme et du volume d'un gésier d'oie, qui pesait IjO à iSO grammes. Immédiatement après sa sortie, l'enfant fut expulsé. La femme s'est bien rétablie, mais a conservé une incontinence d'urine.
Ce sont probablement les faits dont je parle qui ont engagé quelques chirurgiens à tenter l'extraction des calculs |)ai- l'iMèlhre préalablement dilaté ; mais c'est une opération qui exige trop de temps pour pouvoir être pratiquée pendant le travail. Si le vohmie du calcul ne laissait aucune espérance de réussir par le forceps ou la version [lelvienne, il faudrait évidemment se décider à la lilhotomie vaginale, et inciser l'urèthre directement sur la pierre, à travers la j)aroi antérieure du vagin.
§ 5. — Des luiueurs dÛM'loppées dans le lissu cellulaire du bassin.
Parmi les tiuneurs qui peuvent se dé\elopper clans le tissu cellulaire du petit bassin, nous avons encore à noter des masses graisseuses, libreuses ou cancéreuses, des abcès ou des tumeurs enkystées. Fresque toutes se trouvent habituellement placées dans l'épaisseur de la cloison recto-vaginale ; quelquefois pourtant sur les côtés du vagin. Dans un seul cas rapporté par Ed. Meier, l'accouchement fut rendu impossible par un kysie du volume de la tète d'un enfant, situé entre l'utérus et la vessie. Quant aux tumeurs stéatomateuses ou cancéreuses, elles sont ordinairement en contact avec les parois osseuses ou ligamenteuses du bassin, parois aux(juelles elles semblent api)artenir.
Comme on le voit, il y a entre ces tumeurs du tissu cellulaire et celles de l'ovaire identité de nature et de siège, et la réductibilité des unes, quand elles ne sont pas adhérentes, et l'irréductibilité des autres, constituent la seule dilTérence tranchée. Aussi le diagnostic est-il en général dilïicile après l'engagement de la tète, ou quand la tumeur ovarienne est maintenue eu place par des adhérences anciennes; mais heureusement qu'alors une erreur serait de peu d'importanc»'. puis<(u'elles prè-ontent toutes les mêmes indications.
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Jl ("Si plus facilo do disliiigut'r les tunieuis du lissu cellulaire de celles qui appartiennent aux organes dont nous avons déjà parlé, et nous renvoyons aux signes déjà indiqués à pr()])ns de cliacune d'elles.
On comprend que le pronostic varie encore ici suivant le \olunie, le siège, la densité et la nature de la tumeur. Si elle est petite, compressible, située dans la direction d'un des plus grands diamètres du bassin, elle permettra le plus souvent la terminaison s])()ntaiiée. I,e résultat sera encore quelquefois beureux, si, quoique dure et un peu plus volumineuse, elle jouit d'une certaine mobilité. 'Mènie dans les cas, en elVet, où il est impossible de la refouler au-dessus du détroit supérieur, on peut espérer que, poussée violeniinent par la tète du fœtus, elle permettra à celle-ci de passer. J'ai vu, pendant mon séjour à la Clini<[ue, une feuDue cbez laquelle la tète fut longtemps arrêtée au détroit supérieur par unt' lunieurpiobablement fibreuse, siiuée au-devant et à la bauteur de la sympbyse sacro-iliaque. On pensait déjà à l'apijlicatiou du forceps, lorsque, sous l'inlluence de contractions violentes, la tumeur, située dans la cloison recto-vaginale, fut peu à peu abaissée par la tête jusqu'au niveau du plancberdu bassin : elle fut alors refoulée en arrière, en refoulant elle-même le périnée, et l'accoucbement se termina par la naissance d'un enfant vivant.
Dans beaucoup de cas, le volume et la fixité de ces tumeurs ne permettent pas d'espérer un résultat aussi beureux. Il faut agir, et l'indication à remplir varie suivant les cas : ponctionner la tumeur pour en évacuer le liquide, quand on a reconnu un abcès on une tumeur enkystée; l'inciser quand la matière ne peut être extraite par une simple ponction; si la tumeur est solide, si elle est facilement accessible, et ([u'elle n'ait pas contracté des adbérences trop intimes a\ec le vagin ou le rcclum, il faut pratiquer son extirpation. Deux procédés opératoires ont été conseillés : les uns incisent seulement la paroi vaginale ; les autres arrivent jusqu'à la tumeur, en fendant le périnée. Les succès obtenus par l)re^^ et Burns plaident en favem- de ce dernier procédé. Dans les cas plus graves où la situation de la tumeur, des adbérences nombreuses et fortes, rendent rextir])ation impraticable , il ne reste plus de ressources que dans les inanœu\res obstétricales proprement dites : l'application du forceps ou les tractions sur les pieds, si la tumeur est peu volumineuse ; l'opération césarienne ou l'embryotomie, si l'excavation est tellement obstruée que l'extraction d'un enfant \ivantsoil inqiossible.
Jî (5. — t)es Uimciirs herniaires.
Lne portion plus ou moins considérable de l'intestin , de l'épiploon ou de la vessie, peut s'engager dans les culs-de-sac que fornie le péritoine, en se réfléchissant de la vessie sur l'utérus et du \agin sur le rectum, et constituer une véritable liernie vafjinale. Lorsque les i)arlies déplacées et engagées entre le rectum et le vagin descendent davantage, et viennent faire saillir le périnée, on (loime à la hernie le nom de pfh'inf'n/e.
Knliii, on a décrit sous i«' titre de hernie cafjiinj-lt'hàile une tumeur herniaire
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dont lo sicu;c se Iroini' (lansl't'paissciir de la K'-m-c ou du pli ciilaiK' ((uVllc forme, là où ce pli cutanô csi le pins saillant et le plus décli\e.
A. Hr/ii/e intcsfiiiiilf ou rplploïqni'. — .Le siéii;o de l'eiiléi-orrle on de l'épiplocèle \aginale est qucUiuelbis cnlic le Nagiii et la M'ssie, mais le plus soinent entre le rectum et la paroi postérieure du canal, <•! toujours un peu de côtf , à cause des adliéreiues du vaiçin en arrière et eu a\aul. L'or^aue d(''|)Ia(<'' conslilue là une lunieiu- (rès variable eu volume, et (jui présente la mollesse pàlcuse de l'épiplocèle, ou l'élasticité et les gargouillements de l'entérocèle. Ouoique assez faciles à reconnaître, ces tnmeuis ont cejiendant donné lieu à (juelcjues méprises, qui ont failli être bien funestes à la malade. «J'ai été ajîpelé, dit l.evret, poni- un cas semblable : on discutait sur la question de savoir s'il fallait enle\er la plus grande partie de la tumeur; mais je démontrai palpablement (pi'il s'était glissé quelque portion d'intestin dans l'épaisseur de la cloison, par le fond du cul-de-sac qui se trouve entre le col de la matrice et la partie supérieure du rectum. » (Levret, Abus des j'èglcs.)
I.e pronostic n'est pas seulement grave par l'obstacle que la tumeur peut opposer h l'expulsion de l'enfant, mais encore par le danger de la compression que la tète peut exercer sur l'intestin hernie. Une inflannnation toujours grave, quelquefois même la gangrène, peuvent en être la conséquence. Aussi tous les autem's ont-ils recommandé de léduire la hernie le plus |)romptement p.ossible.
Four obtenir ce résultat, il convient de faire mettre la femme sur les genoux et sur les coudes, afin de faciliter la rentrée de l'intestin et l'engagement de la tète. Cette position eut le plus heureux résultat dans le cas que nous avons cité plus haut. Stubbs se contenta de comprimer la tumeur herniaire y il parvint à la réduire par le taxis, et la tète s'engagea. Le taxis devrait, je pense, être préféré au procédé de hevret. Si la hernie était \olumineuse, on devrait, en même temps, soutenir uu peu la tête a\ec l'autre main. Si la réduction était impossible, il faudrait terminer l'accouchement le plus proraptement possible, à l'aide du forceps ou par la veision.
B. I/eniii's vulvaires ou périnéales. — (hi'on nous pei-metle de signaler successivement les hernies vulvaires ou périnéales, qui ne constituent pas, il est vrai, un obstacle mécanique à la parturilion, n^aispeu^ent pourtant devenir pendant la grossesse et l'accouchement la source de quelques indications spéciales. Ces tumeurs , qui siègent dans la partie la plus inférieure et postérieure de la grande lèvre, peuvent être formées par l'issue d'une anse d'intestin et (luelquefois d'une portion de la vessie. Elles ont été observées plus souvent pendant la grossesse qu'à toutes les autres époques de la vie, et peuvent acquérir à la longue un volume très considérable. Papus dit en avoir disséqué une qui avait la forme d'une grosse bouteille, pendante au côté droit de l'orilice de l'anus et se prolongeant jusqu'à la jambe. Dans un des cas observés par Smellie, la tumeur, qui, vers la lin de la grossesse, avait le volume du poing, s'étrangla et se gangrena.
F.e siège de la tumeur, constamment placée dans la partie inférieure de la grande lèvre, entre la marge de l'anus et la tubérosité de l'ischion, la facilité
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(le la léducliou duiis la position horizontale, et la promptitude avec laquelle clic reparait quand la femme se lève et fait le moindre elfort, feront reconnaître sa nature. Le gargouillement ([ui accompa;:;ne la rédiiclion distinguera l'entérocèle de la cystocèle. Celle-ci diminuera d'ailleurs souvent après la miction ou le cathétérisme, et la pression exercée sur la tumeur, dans ce dernier cas, provo- (juera le besoin d'uriner.
On comprend facilement que leselTortsdu travail pouiraient augmenter beaucoup le volume de la liernie, et même en produire l'étranglement. La maintenir réduite par une pression convenable est donc ce (|u'il convient de faire.
C. Hernie vcsica/e on cij^tochle. ■ — Le bas-fond de la vessie descend quelquefois au-dessous de la tète pendant le tra^aiI, et ^ient constituer, à la partie supérieure et antérieure du \agin, une tumeur plus ou moins volumineuse. Cette procidence est probablement due à la pression qu'exercent sur le fond de cet organe la tète de l'enfant ou la paitie inférieure de l'utérus.
La malade éprouve un sentiment de pesanteur, de plénitude dans le bassin, et une sensation de tiraillement h l'ombilic. Elle ressent constamment le besoin d'uriner sans pouvoir le satisfaire complètement, bien que parfois chaque contraction utérine soit suivie de l'émission d'une certaine quantité d'urine; le toucher fait reconnaître, h la partie supérieure et antérieure du vagin, une tunteur plus ou moins ovale, lisse, molle, Ihictuante pendant l'intervalle des douleurs , dure et tendue pendant la contraction; on distingue souvent la tète au-dessus d'elle ; le doigt peut facilement se glisser derrière cette tumeur et atteindre le col, mais il ne peut pénétrer entre elle et la symphyse.
La tumeur formée pai- la cystocèle est quelquefois très considérable. <( La première chose qui nous frappa, dit madame Lachapelle, fut une tumeur pédiculée, du volume d'un œuf, ([ui, sortant un peu de la vulve, paraissait attachée à la paroi antérieure et droite du vagin, vers le milieu de sa hauteur. Le pédicule avait einiron un |)ouce et demi d'épaisseur, et la tumeur contenait un liquide (Mi'on pouvait repousser en totalité à travers le pédicule : alors on sentait une ouverture à bords épais et (pu me paraissait communiquer avec la vessie. En effet, au rapport de la femme, la tumeur augmentait par la station directe, souvent disparaissait après l'émission de l'urine, et rentrait constamment lors d'un bain froid. Les douleurs utérines augmentaient le volume de la hernie, et la tète en descendant la poussait et la tendait fortement. .Te la réduisis après avoir vidé la vessie, et je recommandai aux élèves de la soutenir avec deux doigts pendant charpie cor.traction de la matrice. La tète franchit bientôt le passage, mainlinl elle-même la hernie, et raccoucliemcnt se termina heureusement. »
La tumeur siège presque toujoiu's à la partie antérieure du vagin; dans un seul cas rapporté par Sandii'ord, elle était i^lacéc entre le rectum cl l<' xa^in.
Cyslocclc vaginale ohscv véc -par Rliamsbotliam.
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Il est iiiU' vaii(''t('' de liimciir lormt'c h l'iiilriiciir du hassiii par la vossic dis- Icndno, et (iiii est d'aiilaiit plus digne d'altcnlion, (pic sa siluatioii siiigulièrc peut faire inéooiuiaitre sa \éiilal)le iialiue. Kilo dépend d'un déplacemeiil latéial de ce réseivoii-. Al. Clnistian lui assigne les caractères suivants : On reconnaît ce dc'placcMnenl <\c la vessie à uni' plénitude particulière sur l'un des cotés du hassin, reniarqnalile surloul pendant les contractions utérines, (|ui donne à la lunieiu- de la tension et une élasticité évidente. Ouoique les limites de cette tumeur soient en u;énéral circonscrites, sa hase est j)onrtaut un peu diffuse; elle s'étend sur le côté du bassin jusqu'au sacrum. Sou \olunie varie en raison de la quantité de lluides accuaudés dans la poche; on l'a vu égaler le tiers du diamètre Iransverse du hassin. Après le cathétérisnie, la tumeur s'affaisse complètement, et l'on peut, en dirigeant en bas la concavité de la sonde, sentir à travers ses parois le bec de l'instrument, qu'on fait facilement mouvoir d'avant en arrière dans une direction horizontale. La tumeur étant recouverte par le vagin, et sa hase étant diffuse, il n'y a pas à craindre ([u'eile soit prise pour la poche des eaux, d'autant plus qu'elle n'empêche pas le doigt d'atteindre l'orifice de l'utérus.
La cystocèle disparait quelquefois par la pression, presque toujours par le cathétérisme. Son volume varie suivant l'étendue de la portion de l'organe déplacé et suivant la quantité d'r.rine qu'il renferme.
Ces cas méritent d'autant plus de fixer l'attention, que cette sorte de hernie peut être confondue avec d'autres tumeurs, et que cette erreur de diagnostic pourrait conduire h la pratique d'une opération inutile et peut-être dangereuse, jMerriman {Si/nopsif<, page 202) raconte qu'un chirurgien, croyant avoir affaire aune tête hydrocéphale, pratiqua une ponction; la même faute fut commise, au rapport de Hamilton, par un autre praticien qui croyait ou\rir la poche des eaux. Le cathétérisme est, dans tous les cas obscurs, le meilleur moyen de diagnostic. Il est bon de remar(|uer toutefois que, pour être concluant, il doit être pratic[ué de manière ((ue le bec de la sonde plonge dans le liquide que contient la poche , c'est-à-dire qu'après son introduction , l'instrument doit être retourné de manière que sa concavité regarde en bas et en arrière. C'est aussi le seul remède à employer. La sonde doit être laissée dans la vessie jusqu'après l'engagement de la tête. Malheureusement, il n'est pas toujours facile d'introduire l'instrument, surtout quand la tète est depuis longtemps engagée : il faut alors essayer de la repousser pendant l'intervalle des douleurs; mais si cela était impossible, et que la distension excessive de la vessie pût en faire craindre la rupture, je ne vois guère de ressource que dans la ponction de l'organe, pouction qu'on devrait pratic[ner avec un Irocart très délié.
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CHAPITHE IV.
(kb!«taelcs «lus un <*ol et au corps de l'utérus.
ARTIC.I.K l'RKMlEli. — OHSTACI.ES DUS AU COI..
Los obstacles que le col de l'iilérus peut présenter sont dus à la l'igidité de cet orifice, à sa rétraction spasniodique , à son obliquité, à l'agglutination des lèvres, à son oblitération complète , et à la dégénéralion s([uirrlîeu.se ou autres de son tissu.
g 1. — Rigidité du col.
Dans certaines circonslances, les libres du col de l'ulérus semblent avoir une résistance oxtraordinaiie. Bien qu'elles n'offrent aucun des caractères que nous allons indiquer comme appartenant à une rétraction inflammatoire et spasniodique, leur dilatation ne s'opère pas : suivant Dewees, cette résistance du col se rencontre surtout chez les femmes très jeunes, chez celles qui sont âgées et qui accouchent pour la première fois , ou bien lorsque le travail s'est déclaré prématurément. Il est un symptôme qui pourra faire soupçonner cette rigidité du col : c'est celui que l'on appelle orditiairemenî douleurs de reins, douleurs qui ont toujours paru à madame Lachapelle une conséquence de la ligidité de l'orifice externe , soit qu'il éprouve alors une sorte de crampe, soit que, soutenant i)ar sa rigidité l'effort des contractions utérines, il souffre plus que quand il est ramolli. Les bains longtemps prolongés et employés dès le début du travail, et la saignée du bras, si l'état général ne s'y oppose pas, sont tous les moyens qu'on doit alors employer.
Du reste, cette lenteur excessive se manifestant dès le début du travail, c'està-dire à une époque où les membranes sont encore intactes , ne compromet en rien la vie du fœtus, et est seulement pour la mère la cause d'une fatigue excessive. Aussi, à moins de com])licatioi! accidentelle et grave, il n'y a guère qu'à prendre patience! On comprend cependant que si le travail se prolongeait par trop, et de manière à compromettre gravement par sa durée la vie de la femme, il serait opportun de pratiquer quelques incisions sur les parties latérales du col.
$2. — RéU'actinii spasniodique du coi.
D'autres fois il arrive qu'ajM'ès avoir olleit déjà un degré de dilatation assez considérable, le col est affecté d'un resserrement spasniodique, et que sa dilatation ultérieure est ralentie ou complètement sn.spendue pendant plusieurs heures. L'orifice présente alors nu bord tranchant et aminci, plus chaud, plus sec, beaucoup plus sensible à la pression du doigt, en un mot, heaucouj) plus irritable (|ue dans l'état ordinaire.
{'.('[ élal, (pTon a désigné sous le nom de conlraclion spasmodicpie de i'orilice
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externe, peut être confondu avec la siniplo rigidité dont nous avons parlé plus liaul, cl avec la rétrarlion assez naturelle qu'éprouNclc col, lors(|u'a|)rès la riiplurc dos iueud)raues la parlic de reiiraiil ne \ieiit pas s'enjj;a;;er dans son ouverture. Mais, dans ce dernier cas, les bords de l'orilice épais, mous, facilement dilatables, permettront toujours d'éviter l'erreur. Dans le premier, le diagnostic est souvent plus dliruile, si l'on n'a pas observé tous les phénomènes û[\ travail, et la sensibililé excessi^e du col, qui ne se rencontre pas, en général , dans la rigidité, |)ermeltra seule d(> reconnaître qu'on a aiïaire à la rélraclion s[)asmodique (').
(let état de spasme n'est pas, en général, de très longue durée ; mais, pendant qu'il existe, la dilatation est excessivement lente, et quelquefois à peu près nulle : le plus souvent, cependant, les elforts du corps de la matrice Unissent par surmonter cette résistance, et la tète du fœtus franchit l'orilice; mais, dans tiuelques cas, il arri\e que, n'étant plus soutenu, le col revient aussitôt sur luimême, eiubrasse plus ou moins fortement le cou du fœtus, et doit se dilater de nouveau i)our le passage des épaules. Celle dilatation secondaire n'est pas aussi facile qu'on pourrait le supposer.
Ce spasme de l'orifice externe peut se rencontrer chez des femmes fortes et pléthoriques, mais aussi chez des individus h mphatiques, nerveux, très irritables, à libre blanche et molle. Dans le premier cas, la saignée du bras est un des premiers moyens à employer ; dans le second, elle pourrait être nuisible. Dans les deux circonstances, on pourra lecourir avec avantage aux fumigations émollientes, aux bains, à l'administration d;'. laudanum en lavement, mais de préférence à l'application de la belladone sur le col de l'utérus. Chaussier, qui a surtout insisté sur l'emploi de ce dernier médicament, se .servait d'une pommade qu'il préparait en triturant et mélangeant'; grammes d'extrait ou de suc de belladone avec 32 grammes d'axonge. L'emploi de la pommade est assez difficile, et M. le professeur V. Dubois aime mieux se servir de l'extrait sec. On en forme une petite boulette, grosse comme un pois, que l'on place sur l'ongle de l'indicateur, puis on porte le doigt jusque sur le col de l'utérus. La chaleur et l'humidité des parties ramollissent l'extrait de belladone, de manière qu'il est assez facile, au bout de quehpies minutes, d'en barbouiller la surface externe et interne du col.
La belladone, tant vantée j)ar quelques accoucheurs, est regardée par quelques autres comme un médicament sans efficacité. Cette divergence d'opinions me paraît tenir à ce qu'on a confondu la simple rigidité et la rétraction spasmodique. Sans action dans le premier cas, elle me paraît 1res avantageuse dans le second.
Si tous ces moyens étaient sans action, ou si un occident comprouieltanl la NÎede la mèn; onde l'enfant nécessitait une prom|)le l(,'rminaison du travail,
(') La risidilé est une force passive par laquelle les libres de l'orilice résisleiil à la dilatation qu'elles doivent subir. La conlraclion spasmodique est une force active par laquelle les fibres se rétraclenl. diminuent le diamètre de l'ouverture que présentait auparavant l'orifice.
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rarcoiichciir dcM-ail choisir entre i'iiitroduclion forcée de la main et les débridenienls multiples sur le col. (Voyez Diffxadlh de la version pelvienne.)
Mais ce n'est pas seulement l'oriiice externe ([iii, en se rétractant sur le cou de l'enfant, jieut s'opposer à la complète expulsion du fœtus. Bien souvent aussi l'orifice interne, ou mieux le poini des parois utérines qui correspond à celui où se trouve l'oridce interne dans l'état de vacuité, se resserre violemment sur le cou avant même que la tète ait franchi l'orifice externe, de sorte que celle-ci, retenue dans la portion de l'ori^ane (pii appartient au col après l'accouchement, ne ])eut plus avancer. Olte contraction de l'orifice interne ne survient que lorsque déjà depuis longtemps les eaux sont écoulées : elle résulte évidemment, comme le l'ait remar([uer Dewees, de la double tendance de l'utérus à reprendre sa forme primili\e et à s'accommoder à la forme des parties contenues dans sa cavité.
On j)eut soupçonner que telle est la cause du ralentissement survenu dans la marche de la tète, lorsque, malgré l'énergie des douleurs, et en l'absence de toute autre cause de dyslocie, on ne la voit faire aucun progrès. Pendant la contraction, elle se rapproche de l'orifice vulvaire; mais, aussitôt après, elle remonte à sa place primitive. Enfin, si l'on glisse la main au-dessus de la tète, on sont qu'elle est libre dans l'excavation; mais on trouve un des orifices, le plus souvent l'interne, fortement resserré autour du cou.
La saignée, les bains généraux , le laudanum en lavement seraient encore ici utilement employés; mais quelquefois la rétraction de l'orifice interne persiste malgré leur emploi. Si la version était alors jugée nécessaire, on éprouverait les plus sérieuses difficultéi» pour faire passer la main h travers la partie rétractée; si l'on croyait devoir applique)' le forceps, comme il faudrait le faire si la tète, déjà engagée, était retenue par la rétraction de l'oriiice interne, celui-ci rendrait le dégagement impossible en arrêtant les épaules. C'est alors cpi'on devrait avoir recours à la saigiiée du bras poussée jusqu'à la syncope, moyen tant vanté et si souvent employé avec succès par Dewees. Pour n'être pas obligé de tirer une trop grande quantité de sang, on devrait, si cela était possible, faire tenir la femme debout : dès que l'évanouissement survient, on la place sur son lit, et, au dire de l'accoucheur américain, le relâchement, produit par la syncope dans l'orifice rétracté, est tel qu'on peut toujours avec facilité, soit pratiquer la version pelvienne, soit extraire la tète avec le forceps. Dans les cas, enfin, où l'état général ne permet pas d'avoir recours à la saignée, on pourrait employer avec axantage les opiacés à haute dose, soit par la bouche, soit en lavement.
On conçoit ((uc, dans l'accouchement naturel par le pelvis, cette rétraction de l'un des orifices puisse encore arrêter la tète. Si l'oriiice externe rétracté est seul cause de la dilficulté, on aura recours aux incisions multiples pratiquées sur le pourtour du col ; mais si c'est l'orifice interne, il est é\ ident que le conseil de Dewees devrait être suivi : il faut d'aillem'S se décider assez promptement, au moins .si l'enfant est encore vi\ant; car, bien qne la strangulation du fœtus par com])ression directe soit difficile à admettre, il n'en est pas moins vrai que lecordou ombilical, presque toujours comprimé dans ces fâcheuses circonstances,
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l'vposc 11! fœtus à iiiR' mort assez piomptc. Si renranl a cessé de vivic, on |)L'uI avec avantage employer la belladone on les opiacés i\ l'intérieur, suivant l'oiilicc (jui est rétracté.
L'usage des anestliési(|ues poin-rait rendre ici ([uekiues services eu taisant cesser le spasme partiel des fibres utérines.
$3. — Obliquité de roriticc.
Par suite de la direction habituelle de l'ulérus, le col est légèrement tourné en bas et en arrière, dette obliciuité postérieure peut, dans quelques cas, être beaucoup plus considérable ; dans quelques autres, l'orilice peut être dirigé fortement en avant ou vers un des côtés du bassin. Nous aurons plus loin, en traitant des inclinaisons vicieuses du corps de la matrice, à parler de l'innuence que les rétroversions et les obliquités latérales ont sur la direction du col. Nous voulons, pour le moment, signaler rob]i(|uité postérieure de l'orifice, qui est de toutes la ])lus fréquente.
L'obliquité postérieure du col peut tenir à l'antéversion exagérée du corps de l'organe ; mais elle peut aussi être très prononcée, bien que le fond de la matrice ne soit pas porté plus en avant qu'à l'ordinaire. Cette direction vicieuse de l'orilice i)eut se produire pendant le travail ; mais elle peut aussi exister dès les derniers temps de la grossesse.
Dans le premier cas, l'obliquité tient à ce que la dilatation de l'orifice s'opérant plus aux dépens de sa lèvre postérieure , le plan de cette ouverture se trouve, dans la majorité des cas, naturellement porté en arrière du grand axe de l'organe. Cette dilatation irrégulière peut, en dehors de toute déviation du fond de la matrice, produire une obliquité telle du col, que le plan de son ouverture , au lieu d'être horizontal, a une direction presque \erticalc; de sorte qu'il est tourné vers la face antérieure du sacrum , que son bord antérieur est devenu bord inférieur, et sou boid postérieur est maintenant supérieur. Quand elle existe avant le début du travail, le mécanisme de sa production est tout différent. Nous savons que, dans les présentations du sonnnet, la tète du fœtus s'engage, dès le dernier mois, dans l'excavation du bassin, eu poussant au-dessous d'elle la partie inférieure de l'utérus. Or, grâce à la direction normale de cet organe, il est évident que la tête doit plus i)articulièrement appuyer sur la portion antérieure à l'oririce, et que c'est cette portion antérieure qu'elîe doit pousser au-dessous d'elle ; il est dès lois facile de com|>rendre (pie l'ouverture externe du col doit forcément être placée tout à fait eu arrière de la saillie qu'elle forme dans le petit bassin.
Quoi (lu'il en soit du mécanisme et de l'époque de sa production, son influence sur la marche du travail est toujours la même. La tête du fœtus, chassée par la contraction, pousse devant elle la paroi antérieure et inférieure de l'utérus. On conçoit combien cette circonstance peut retarder l'accouchement. La dilatation du col doit, eu effet, être fort lente et ne se faire ([u'imparfaitement ; de plus, les efforts expulsifs viennent se briser contre la partie antérieure du col, partie
fil
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aiH«';ri(niiv (|iii, irpondaiil an \i(le du bassin, cl dislondiio par la Iclc, osl onliaîiu'c (jiit'l([iiet'()is jusqu'à la \u\\e, cl mouaci! de se rompre. Le plus souvenl le temps suflil pour rectifier cette situation vicieuse du col utérin : toutefois, il faut engager la femme h rester couchée le plus longtemps possible; car on conçoit (pic, |)cndanl la station, le corps de l'utérus, se ])orlaut en avant, augmente toujours un peu cette obliquité postérieure du col. On peut encore hâter la terminaison du travail en ramenant avec le doigt l'orifice à sa position naturelle : pour cela, on accroche, pendant l'intervalle des douK^urs, la lèvre antérieure du col, et ou la ramène avec grand ménagement au centre du vagin, puis on la maintient dans cette position jusqu'à ce qu'il survienne une nouvelle contraction. Alors la tète, fortement poussée, s'engage dans l'ouverture du col et ne lui permet plus de reprendre sa j)osilion primitive. Après celte petite manœuvre , on voit quelquefois le travail se terminer avec une très grande rapidité.
Il arrive (pielquefois que le col de l'utérus est déjà très dilaté, mais que cette tlilatation n'est pas encore assez considérable pour permettre aux bosses pariétales de le traverser. Les choses restent longtemps dans cet état, malgré de vives et longues souffrances. Ou peut alors singulièrement hâter l'engagement de la tête, en exerçant sur tout le jjourtour du col une légère pression avec l'extrémité de l'index.
Enfin, souvent la dilatation est déjà complète, la tète est déjà plongée dans rexca\ation, et, malgré les eiïorts expulseurs de l'utérus, elle est retenue par la lèvre antérieure du col qu'elle repousse au-devant d'elle. La tête ne peut surmonter la résistance que lui offre l'espèce de bandeau que forme la lèvre antérieiue, et plusieurs heures peuvent se passer ainsi sans aucun progrès dans la marche du travail. Il suffit, pour voir la tête s'engager rapidement au détroit inférieui", de suivre 1(; conseil suivant : Profitant de l'intervalle d'une douleur, l'accoucheur accroche avec son doigt la lc\ re antérieure, et l'attire vers la symphyse des pubis jusqu'à ce que la douleur se manifeste : alors l'extrémité du doigt est placée sous cette portion du col, la repousse au-dessus de la partie de la tête (pli s'avance, et cela assez haut pour dépasser la bosse occipitale : on voit pres(|ue immédiatement l'occipul s'engager dans l'arcade pubienne, et l'accouchement se termine deux ou tiois heures plus tôt qu'il ne l'aurait fait sans cette manœuvre. ()uelquefois il est nécessaire de répéter ces tentatives plusieurs fois ; mais comme, faites avec [)rudence, elles n'offrent aucun inconvénient, on peut y revenir sans crainte. Nous ajouterons ((ue le moment le plus convenable pour agir ainsi est celui où la tête, arrivée sur le plancher du bassin, est sur le point de franchir le délroil inférieur, où les douleurs sont énergiques, el où le col de l'utérus est assez dilaté pour permettre à la tète de passer, si l'axe de son ouverture est parallèle à l'axe de la tête.
% II. — Ag8;lulinalion de rorificc exlerne de l'iilérus.
(lette agglutination de l'orifice utérin est une compUcation très rare. On en trouve piMi d'cvciuplcs dans les anlcnrs : i))ais |)CMl-ctre, comme le fait leniar-
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([lUT M. .N;i>u;i'lé, aiuiucl j'i'iiipriimc les détails (jui suiveiil, ccHo rarcli'' des observations tient-elle à ce ((ue les divers degrés de cette as^lmiiiatioii ont échappé au médecin, la nature triomphant seule de l'accident dans beaucoup de cas.
On doit en soupçonner l'existence lorsque, dès le commencement du travail, le sejj;men( inférieur descend profondément dans l'excavation pcbienne, et n'oIVre aucune trace d'orilice, ou lorsque l'orilice se présente sous la forme d'un pli ou d'un creux un peu déprimé à sou centre, et ne correspondant pas le plus souvent à l'axe du bassin. Le centre de ce petit creux est ordinairement occupé par une trame lilamenteuse, des lilaments charnus, une toile celkileiise, au centre de laquelle se trou\ c une petite ouverture très rétrécie : quelquefois les lèvres sont a,!>i^]utinées par un mucus consistant. A mesure que les contractions prennenl plus d'énergie, le segment inférieur de l'ulérus est poussé dans l'excavation, et s'amincit à un tel degré, qu'à la première exploration on croirait que les membranes seules séparent le doigt de la tête. "Malgré la violence des douleurs, l'orilice de l'utérus n'est pas seulement étroitement fermé, mais encore il paraît s'élever davantage et se porter latéralement. Sous l'influence de contractions énergiques, l'oiifice peut s'ouvrir spontanément ; mais s'il résiste, et que l'accoucheur mécoimaissc la cause de la difliculté, il peut en résidter une rupture de la matrice, ou une paralysie qui n'oftVe pas moins de dangers.
Quelle est la nature de cette agglutination de l'orifice ?
11 est probable (lu'elle a succédé à une inflammation du col et de la partie suliérieure du vagin. Le tissu pseudo-membraneux ou fibreux qui la constitue est semblable, dit Naîgelé, à celte matière qui sert de moyen d'union entre le placenta et la matrice, à celle qui unit les poumons avec la plèvre costale, ou les intestins entre eux et avec la paroi abdominale lorsque l'inflammation se termine par adhérence. Dans un cas où l'autopsie d'une femuie morte pendant le travail permit d'en constater la nature, on trouva que la coarctation du col était tellement résistante, qu'elle ne put être déchirée ni rompue par une forte impulsion ; la membrane qui le bouchait était comme de natuie apouévrotique.
On ne peut pas préciser à quelle époque elle commence à se former. (]hez une femme qui présenta pondant le travail cette particularité, rorifice était encore ouvert six semaines avant raccouchcment.
La curalion de l'agglutination de l'orifice n'a offert aucune difficulté dans le plus grand noud)re des cas. A l'aide du doigt ou d'un instrument obi us, la membrane a été facilement rompue. Le plus souvent, pendant l'opération, quelques gouttes de sang ont paru. L'index doit être préféré à tout autre instrument : car si le doigt ne suffit pas pour lever l'obstacle, on doit attendre peu de secours de l'instrument.
Il n'est pas possible de savoir pourquoi cette agglutination de l'orifice, qui cède le plus souvent à la piession du doigt, peut résister à la violence de fortes douleurs.
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S^ T). -- TuniLTiiclioii et allongement de la lèvre anlérieiiri,'.
Il n'est pas rare do voir la tète s'engager l)ien avant l'entière dilatation du col. La lèvre antérieure se trouve nécessairement alors comprimée entre la tète et la symphyse pubienne. Le plus souvent cette compression et la douleur qu'elle délermine cessent parla promj)te terminaison dn travail; mais si celui-ci se prolonge, si surtout le bassin ollVant à peine ses dimensions normales, la compression esl très violente, il en résnlle une tuméfaction considérable de la portion (le la lèvre antérieure placée au-dessous. Duclos ( de Toulouse ) a observé trois cas semblables, dont deux sur la même femme. M. Naegelé en a publié un autre, M. Le\er deux, el M. Danyau dit en avoir observé un septième. M. Blot a observé un cas dans lequel la tumeur, formée par la lèvre antérieure, avait 3 centimètres d'épaisseur, et fut poussée jusqu'à la vulve. L'application du force])s permit seule la terminaison du travail. Voici un des cas cités par Duclos : l ne femme de trente-quatre ans, en tra\ail de son cinquième enfant, éprouva tout à couj), après \ingt-qualre heures de douleurs modérées, une soufTrance aiguë, el |)()ussa un cri perçant. In corps allongé parut entre les lèvres de la \ul\e, el celle a|)[)arili()u fut accompagnée d'une légère hémorrhagie, de pilleur et de faiblesse. A son arrivée, il trouva une tumeur cyhndrique, faisant hors de la \ulve une saillie de quatre travers de doigts, large de deux pouces à l'endroit (lésa sortie, inégale, résistante, d'une couleur vineuse. Après quelque hésitation, il reconnut qu'elle était formée par la lèvre antérieure allongée et tuméfiée.
Il pensa d'abord à l'application du forceps, mais il se contenta d'aider à la sortie de la tète, en attirant l'occiput d'une part, et de l'autre le front à l'aide de l'index préalablement introduit dans le rectum. L'accouchement se termina seul dans les cas observés par MM. >a>gelé et Danyau. Il en fut de même chez une des femmes citées par Lever. Le plus souvent il n'y a donc rien à faire. Si pourtant la tumeur était considérable, fortement tendue, noire et comme menacée; de gangrène, on pourrait, à l'exemple du chiriugien anglais que je viens de citer, pratiquer un certain nombre de mouchetures dans le but d'évacuer les licjuides infiltrés et de déterminer l'alTaissement de la tumeur.
Kn résumé, je ferai remarquer, avec M. Danyau, que cette sorte de tumeur ne peut guère être considérée comme un obstacle mécanique à l'accouchement. C'est bien |)lulùt à la douleur extrènn! dont elle est le siège, au trouble et à l'irrégularité <[ue celle doulein- détermine dans les contractions utérines, qu'ilfaut attribuer la longueur excessive du travail.
C'est cerlainemenl aux faits de celte nature ([u'il faut rapporter les cas cités récemment par M. Monlgomerx, et dont nous avons parlé (voy. page 622) sous le nom de thrombus de la lèvre du col. Les observations de l'accoucheur irlandais nous paiaissent semblables à celles ((ue nous venons de citer. Seulement, an poiud de Mie du pronostic, il est important de dislinguei- la simple infiltration du véritable épanchement.
Sni\anl M. "Montgomcry, cette circonslance a pu faire croire dans \m cas à
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rinserlion du placciila sur lo col, le tissu d»; la \v\\v ainsi infilirrc ayant une assez i:;iand(' rcsscinblancc avec le tissu placentaire. Mais, coiume il le fait remarquer, il sera toujours assez larile de constater (|ue la tumeur n'est pas seulement appli(|uée à la face interne de la matrice, mais bien dans l'épaisseur même de son propre tissu, l.e (loi;j;t ne pourra jamais se loger entre la tuujenr et la paroi ijilerne de l'utérns.
5^ (i. — Abcès des lùvros tlu col.
De \éritables abcès se développent parfois dans l'épaisseur des lè\res du uuiseau de tanche. Indépendanunent de l'inlluence fâcheuse qu'ils peuvent avoir sur la grossesse, ils troublent nécessairement la marche régulière du travail. ()uand ils envahissent une portion considérable du col, ils rendent sa dilatation très douloureuse et très lente ; et leur volume peut être assez grand [)our s'o|)poser au passage de la tète. On trouve dans Bonet {Sepulchratuvi, vol. Il, lib. III, sect. 38, obs. 2) l'histoire d'une femme qui mourut sans avoir été délivrée après ciiui ou six jours de douleurs. A l'autopsie, on vil qu'un large abcès, rempli d'un pus putride, occupait le col de l'utérus. L'incision de la tumeur, si la fluctuation avait permis d'établir le diagnostic, serait évidemment le meilleur moyen à employer dans un cas semblable.
$1. — liulurulion avec ii^porliopirn' du col.
La lèvre antérieure en est beaucoup plus souvent le siège (pie la postérieure; mais la maladie peut affecter les deux lèvres. Dans aucun cas, le volume de la partie indurée n'est assez considérable pour gêner mécaniquement l'expulsion de l'eufant ; mais l'altération retarde très souvent et quelquefois même rend impossible la dilatation. La saignée, les bains ont été conseillés avec avantage. Onelques praticiens anglais vantent surtout l'émétique à dose sunisanle pour produire des nausées. Je n'ai pas eu occasion d'en constater l'elTicacité. Si ces moyens étaient infructueux, ou si une circonstance plus grave nécessitait la prompte terminaison du travail, on devrait recourir aux incisions multiples pratiquées sur le col.
55 s. — Du coi caucéieux.
Le col Utérin comme tous les organes de l'économie, peut être affecté de squirrhe, de tumeur encéphaloïde. Le pronostic est alors très grave pour la mère et pour l'enfant : ainsi sur vingt-sept fenunes dont Puchelt a recueilli l'observation, cinq moururent, pendant le travail, neuf peu de leni()s a|)iès l'accouchement, dix se rétablirent ; on ignore le sort des trois autres. Toutefois si la maladie est encore au i)remier degré, si l'état général de la femme n'est pas gravement altéré, si surtout la maladie est peu étendue ou la tumeur peu volumineus", le danger est moins grand, el l'evpulsion du fœtus peut se faire assez
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régiilit'ieuioiit. Mais alors même que raccouchemenl s'est opéré spontanément, il n'a pas moins une bien lâcheuse influence sur la luairlie ultérieure de la tumeui- : dans la plupart des cas, en eflet, la prcîssion à laquelle a été exposée la partie malade semble activer sou développement, et, que le travail ait été naturel ou artificiel, ses progrès sont ensuite beaucoup plus rapides. Les enfants succombent aussi très souvent dans les cas dont nous parlons. Des vingt-sept femmes citées plus haut, quinze accouchèrent d'un enfant mort, dix seulement d'un enfant vivant : il n'est rien dit de l'état des deux autres.
Les indications qui se présentent, dans les cas où le col est affecté de cancer, \arient nécessairement suivant le siège et le volume de la tumeur. Si elle est peu \olumineuse, si surtout c'est la lèvre postérieure qui est malade, si le bassin est largement conformé, il y a tout lieu d'espérer que les efforts de la nature sulfiront à la dilatation et h l'expulsion du fœtus. J'ai vu la dilatation s'opérer aux dépens de la lèvre antérieure restée saine, l'autre était envahie en totalité par mi cancer qui s'étendait aussi sur la paroi postérieure du vagin (*) : il ne faut donc pas trop se presser d'agir; mais si la dégénération est plus étendue, il ne faut pas oublier que la nature est presque toujours imj)uissante.
Quelques auteurs ont conseillé de larges saignées : avantageuses dans les cas de rigidité du col ou de simple induration, les émissions sanguines ne feraient ici qu'alTaiblir le malade, sans avoir aucune influence sur l'état de l'orifice. La seule ressource de l'art est encore dans les incisions multiples pratiquées sur le pourtour de la masse cancéreuse. La version ou ra[)i)lication du forceps, conseiléespar quelques accoucheurs, ne sont évidemment praticables qu'autant que le bistouri aura préalablement facilité l'entrée de l'utérus. Sans cette précaution, il se forme nécessairement une ou plusieurs fissures qui partagent les lobes du squirrhe, et, au moment du passage de la tète, ces fissures peuvent s'élever
'') Ce cas me paraît trop remarquable pour ne pas être rappelé» an moins en abrégé. Une femme, âgée de quarante cinq ans, ayant en déjà plusieurs cnTants. entra à la Clinique au commencement du dernier mois de sa grossesse. En la touchant, on s'aperçut que la paroi postérieure du vagin était occupée dans toute sa bauleur par une tumeur allongée, recourbée en serpentin, et qui, naissant de la lèvre postérieure du col, s'étendait jusqu'à un travers de doigt de la vulve. La lèvre postérieure avait au moins 2 cenliinètres d'épaisseur dans toute son étendue transversale, qui était aussi plus considérable qu'à l'ordinaire. Elle avait contracté des adiiérences, par sa face postérieure, avec le vagin. La tumeur offrait ù peu près la même épaisseur dans toute son étendue. Sa surface intérieure élail inégale, l)osselée, et sts inégalités et ses bosselures existaient aussi sur la lèvre poslcrieurc du col. La surfi^ce postérieure adhérait, ou plutôt était confondue avec la cloison recto-vaginale. Celte femme étant arrivée à son terme, le travail commença. La dilatation fut très lente, mais elle finit par s'opérer complètement aux dépens de la lèvre antérieure. La tumeur, dont le volume paraissait devoir oll'rir un obstacle insurmonlable au [lassagc de la tête, rendit seulement la seconde partie du travail un peu plus lente : re|)oussée par la tête du ficlus, elle devint presque transversale, et formait sur le périnée mi bourrelet, une espèce de croissant dont la convexité était inférieure, cl la concavité, dirigée en haut, arrètail la tête; enfin, sous l'influence de contractions violentes, la tôle repoussa la tumeur en arrière en déprimant fortement le périnée, passa au-devant d'elle, et franchit bientôt les parties extérieures.
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1res liant oU'inaliir même le corps de l'iiltMiis. Si ces Tissures ne se foniieiil pas, le col, ne se dilalniil pas, met obstacle à racconchenienl, et la femme est exposée à la lupluie de l'ori^aiie, aiiv convulsions, il toutes les consé(piences eiiliii des acconcliemenls rendus lahorieuv par un obstacle mécanique, h moins (ju'il n'y ait ru|)luie de la poilion sous-va^inale de l'ulérus et passage du fœtus à travers cei orifice accidentel.
Dans les cas enfui où même après les débiidemenls, l'applicaliou du forceps est encore impossible, une grave question peut se présenter. Kn supposant l'enfant vivant, on n'a plus qu'à choisir entre rerabryotomie et l'opération césarienne. (Hielfpio grave (|ue soit cette dernière opération, elle me semble pourtant ici préférable à la première; pratiquée en temps opportun, elle donne de grandes chances de sauver l'enfant, et la vie de la mère est déjà si gra\ emeul compromise par la maladie dont elle est affectée, qu'on ne doit pas, à mou avis, hésiter à tout sacrifier au salut de son enfant.
$ t). — Obliléralion coinplèlc du col.
11 est aujourd'hui prouvé que le col peut être complètement oblitéré au moment de l'acconchement. Nul doute que dans un cas semblable ou ne doive pratiquer l'opérai-ion césarienne vaginale. Ce cas est d'ailleurs excessivement rare, et il ne faudrait pas s'en laisser imposer par une obli(iuité très prononcée du col, qui le rendrait difficilement accessible, ou par l'agglutination des lèvres de l'orifice. L'nc disposition (jui pourrait aussi faire croire à une oblitération du museau de tanche, c'est le croisement de ses deux lèvres. Plusieurs fois, dit Dugès, nous avons senti l'antérieure couverte et embrassée par la postériiîure (jui mas([uait ainsi l'orilice, de sorte que le doigt n'y pouvait pénétrer que dans une position très oblique. Cette introduction donnait moyen de rectifier promptement l'erreur, et de réduire les parties à un état plus favorable.
L'oblitération complète du col, bien reconnue, nécessite évidemment l'opération césarienne vaginale.
AUTICU: 11. — OBSTACLES ULS AU COL UK l'UTÉHLS.
§ 1. — Do l'obliquité utérine.
En étudiant les phénomènes de la grossesse , nous avons inthqué les causes (p.ii forçaient l'utérus à s'éloigner plus ou moins de la direction de l'axe du bassin. JNous avons établi que le plus souvent la matrice, dans les derniers mois de la grossesse, se portait, sous l'influence de ces causes, en avant et à droite. Ce n'est donc pas de cette inclinaison antéro-latérale droite que nous voulons parler, en trailant ici de l'obliquité utérine comme cause de dystocie. Lorsqu'elle est peu considérable, en elVel, et telle que nous l'avons supposée, quand nous l'avons considérée comme résultat normal du développement de l'utérus, elle n'occasionne aucune dilïiculté dans la parturition. Mais lorsque l'obliquité uté-
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riiic est cvagéiTC , elle peut s'opposer à IVxpulsioii sponlaiiéo du fœUis : nous ;\\<)ns donc à nous en occuper.
Devonter, et, depuis lui, la plupart des auteurs qui ont traité de cette obliquité, en ont considéré cfuatrc espèces : 1 " l'oblicpiité antérieure, 2" l'obliquité iwstérieure, .")" l'obliquité latérale droite, /i" l'oblicpiité lalérale gauche. Les accoucheurs uiodernes , Baudelocque, Gardien, Désornieau\, P. Dubois, ont regardé comme impossible l'obliquité postérieure. La saillie du sacrum et des vertèbres, disenl-ils, s'oppose à ce que l'utérus puisse se porter en arrière. Nous nous croyons autorisés, d'après les fails cités par Deventer, Levret, Merrinian, Dugès et M. Velpeau, à conserver ces (piatre variétés.
I" Obliquité aiiléiieure.
La résistance ollerle })ar le plan postérieur de l'abdomen oblige tout naturellement la matrice à se porter en avant, où elle ne renconlre que les nuiscles abdominaux, paroi molle et extensible. Quand cette obliquité n'est pas trop considérable, l'art n'a rien h faire qu'à rester simple spectateur des efforts delà nature; mais lorsqu'elle est exagérée , elle devient, pendant les derniers mois de la gestation, la cause d'incommodités, de douleurs auxquelles il est bon de remédier, et, pendant le travail , produit des difTicultés qu'il faut prévoir ou corriger.
Cette obliquité est favorisée par une inclinaison trop grande du plan du détroit supérieur et par une laxité très prononcée des parois abdominales. Lorsque cette laxité est portée h l'extrême , les muscles du ventre cèdent et se relâchent peu à peu, la matrice se porte de plus en plus en devant et en bas, son fond passe par-dessus les ])ubis, et tombe en forme de sac renversé sur les cuisses. C'est à ce déplacement qu'on a donné le nom de ventre en besace , et c'est lui (pie les auteurs latins désignent sous le nom de venter pependuius. Pendant la grossesse, si l'on ne soutient pas l'abdomen par un bandage approprié, elle produit des douleurs vives dans les aines, les lombes et le devant des cuisses. Pendant le travail, le col de la matrice, qui est dirigé fortement en arrière et appliqué contre un des points de la face antérieure du sacrum, se dilate avec la plus grande difTiculté ; si la rupture des membranes s'opère prématurément, si le bassin est un peu large, il arri\e prestjue toujours que la tète du fd'tus pousse au-de\ant d'elle la partie anlédeiirc et inférieure du corps de la matrice, qui vient se montrer à la vuh e pendant que son orifice est fortement porté en haut et en arrière. Si le bassin est étroit , cet engagement de la tète n'a pas lieu, mais la paroi utérine antérieure se trouve alors fortement pressée entre la tète, qui est fortement chassée par la contraction , et un des points du détroit supérieur. Dans le premier cas, la distension énorme, dans le second, la compression (pie subit la [)aioi inférieure de l'utérus, exposent cette partie de l'organe à la déchirure ou à la gangrène.
L'exploration abdominale et le toucher vaginal peuvent seuls nous éclairer sur la cause des difiicullés et des douleurs (jue ressent la femme. L'e\ani;Mi exié-
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rieur fora facilement recomiailre l'ohliciiiité du corps. Le doi^f, introduit dans le vagin, trouvera, si la tète est engagée dans l'excavation , une tumeur volumineuse, partout lisse et arrondie, qui remplit toute la cavité du petit bassin, et surhuiuelle on ne rencontrera aucune ouverture^ (|ui repiésente celle du col de l'utérus; mais en le dirigeant en arrière et en haut, vers l'angle sacro-vertébral, on atteindra, quelquefois très dilïicilement, le bord antérieur du col; il sera le plus souvent impossible de sentir la lèvre postérieure. Plusieurs fois cette circonstance a été prise pour une oblitération complète du col ou une imperforalion de la matrice, et plusieurs fois aussi l'opération césarienne vaginale a été pratiquée là où il ne fallait que remédier à l'oblicpiité du corps de l'utérus. Si la tète n'est pas encore engagée, on ne trouvera pas la tumeur dans l'evcavation, mais on aura la même difficulté pour atteindre le col.
Le palper abdominal et le toucher parle vagin doivent être employés tous les deux. Nous avons déjà vu, en elfet (page 622), que le col pouvait être oblique, le corps conservant sa rectitude naturelle, et l'on conçoit alors que le toucher employé seul pourrait faire croire à une obliquité ((ui n'existe réellement pas. D'un autre côté, l'exploration interne peut .seule nous mettre à l'abri des erreurs que l'aspect difforme du ventre de la femme pourrait faire commettre ; c'est elle seule, en effet, qui pourra nous faire distinguer l'obliquité de ce vice de conformation dont nous avons déjà parlé sous le nom d'antéflexion , et qui donne à la matrice la forme d'une cornue. Dans le premier cas, le col utérin sera senti vers le plan postérieur du bassin en arrière et en haut; dans le second, au contraire, l'orifice correspondra au centre du bassin , malgré la f /rte inclinaison du corps de la matrice en avant.
, 2° Oliliquilé postérieure.
L'obliquité postérieure doit être attribuée à une très grande résistance des parois abdominales, qui empêche l'utérus de suivre la direction de l'axe du détroit supérieur, et de se porter en avant : aussi se rencontre-t-elle prescjue exclusivement chez les femmes primipares. Elle a été niée à tort par quelques auteurs, qui l'ont considérée comme impossible. Ce n'est pas, en effet, relativement h l'axe du corps qu'il faut juger de la direction de l'axe utérin , mais relativement à l'axe du détroit supérieur. Or il est incontestable que, dans quelques cas, au lieu d'être dirigée de haut en bas et d'avant en arrière , la matrice a son grand axe diiigé d'arrière en avant, et quelquefois même |)resque parallèlement au plan du détroit abdominal , de sorte que son fond étant couché sur le plan postérieur et inférieur du ventre, son col est placé au-dessus des pubis.
.Te ne crois pouvoir mieux faire connaître les signes qui appartiennent à cette obliquité que d'en rapporter quelques exemples. Ces citations auront, en outre, l'avantage de constater le fait et d'établir sa possibilité.
.]'ai eu, dit '\Ierriman , à qui j'emprunte l'observation suivante, l'occa.sion d'observer deux fois celte singulière et inusitée position de l'utérus, dans
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laquelle rorilice du col est porté si haut au-dessus de la symphyse des pubis, (ju'il est inaccessible au doigt , et le corps de la matrice remplit tellement la l)ariie postérieure du bassin, (ju'il est impossible de toucher le sacrum. Un cas semblable avait déjà été publié par le docteur Jackson ; mais il s'agissait d'une femme c[ui n'était i)as encore arrivée au terme de sa grossesse. Dans la première de mes observations , la femme était à terme, le travail dura plusieurs jours ; mais, après des eiïorts très énergiques, l'utérus se rétablit dans sa position ordinaire, et l'accouchement se termina spontanément. L'enfant nacjuit sans vie, mais la femme se rétablit. L'autre a déjà été publiée depuis longtemps dans une dissertation sur la rétroversion de l'utérus, qui a été vivement critiquée par le docteur Dewees. En voici un extrait :
Madame F... éprouva les premières douleurs de l'enfantement le 16 juin 1806. Presque au mémo instant, elle perdit un peu d'eau, et dès lors ses douleurs re^in^enl à des intervalles éloignés, mais fortes et énergiques. Lorsque, dans le cours de la journée, la malade fut examinée, voici ce que l'on constata. I oute la partie postérieure du bassin était remplie par une tumeur globuleuse qui empêchait le doigt de se diriger vers le coccyx et le sacrum; l'index était obligé, eu sui\ant la surface de cette tumeur, de se porter vers les os pubis, et il pouvait, dans cette direction, se porter au-dessus de la crête pubienne; mais ni là ni ailleurs il ne pouvait sentir le col de l'utérus.
Kn introduisant le doigt dans le rectum, il semblait que la tumeur était formée par l'utérus , à travers la paroi duquel on sentait c[uelque partie volumineuse de l'enfant ; mais il était impossible de distinguer si c'était la tète ou les fesses.
Le 17, l'écoulement du liquide amniotique continua, les douleurs étaient toujours très vives, et la tumeur plus rapprochée du périnée. La femme fut prise df convulsions, de fièvre et de délire ; mais la saignée et les purgatifs mirent fin à ces accidents.
Le 1<S et le 19 ne présentèrent rien de particulier à noter; les douleurs continuèrent, cependant elles furent moins fortes cjue les jours précédents.
Le 20, on (it un nouvel examen. La tumeur présentait la même forme et le nulmo \olume, mascjuant compléleiuent la face antérieure du sacrum; car le coccyx lui-même ne |)Ul être senti qu'en introduisant un doigt dans le rectum. Lorsque le doigt était porté en avant, la seule direction dans laquelle il pût pénétrer, il atteignait au-dessus des pubis; mais là encore il ne put trouver le col; cependant, en retirant le doigt, on sentit quelque chose d'inégal f]ui fit croire (jue le col se trouvait au-dessus de; la symphyse, et nous fit espérer qu'un changement était sur le point de se faire dans la position de l'utérus {that an altération in the state was ut hand).
Notre espoir ne fut pas trompé ; car, dans le jour suivant, le 21, on aperçut un changement très remarquable dans la situation de la tumeiu- globuleuse qui occupait le bassin ; les douleurs étaient devemies plus énergiques, et la tumeur, (jui auparavant appuyait sur le périnée, sembla s'être un peu portée en arrière.
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tandis qu'une uiassi' aplalii- (la UMc du luMus dans un ('-tal coniplcl de |)ulrûfaclion) cHail l'orlcuR-nl poussc'-c on bas entre le pubis et la lunieur utéiiiie. Après quel(|ucs heures d'acti^es douleurs, la tumeur remonta au-dessus du détroit supérieur, et ne put plus être sentie; mais alors le col de l'ulérus 1^1 aisément distingué, (pioicpie encore très éle\é.
On jugea convenable de pratiquer la perforation du crûne, et fiuel(|ues douleurs, aidées de qnel([ues tractions, (erminèreni le travail, l.a malade se rétablit parfaitement, mais n'a pas eu d'enfanl depuis.
Sur une femme, dit M. Velpeau, qui vint faire ses couches à mon amphithéâtre en 1.Sj8, le fond de l'utérus était ])lutùt incliné en arrière qu'en avant. La tète du fœtus formait au-dessus du détroit une saillie considérable (pii descendait jusqu'auprès de la vulve, et se trouvait au-devant de la symphyse des pubis. Les parois du ventre étaient d'ailleurs si minces, qu'on sentait aisément la tète, les fontanelles et les sutures à tra\ers leur épaisseur. L'occiput était à droite, la face à gauche. Le pariétal droit appuyait contre la face antérieure de la symphyse pubienne, et le gauche se trouvait en avant. Le col utérin, (|u'il fallait aller chercher au niveau du détroit S'ipérieur, 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'orilice et pénétrer vers la tète de l'enfaui, je fus obligé de recourbei" le doigt, de manière à le faire passer horizontalement au-dessus des pubis. Après sept jours de douleurs et de contractions assez, fortes, le col, quoique très mou et très dilatable, ne s'était qu(; très légèrement entr'ouvert. Désormeaux pensa comme moi qu'il fallait, à l'aide de l'action de la main et de la position convenablement combinées, tilcher de reporter la tète dans le centre du détroit supérieur, en la faisant glisser de bas en haut, et d'avant en arrière par-dessus les pubis. Cette manœuvre fut commencée à huit heures et demie, et à neuf heures il n'y avait plus de tumeur au-dessus de la symphyse. Dès lors le travail marcha si rapidement , qu'en moins d'une heure on vit l'enfant sortir, et la délivrance se terminer.
Le docteur de Billi, professeur h Milan, a rapporté {Ann. de c/iir., 1845, p. 113) un cas dans lequel la rétroversion était tellement complète, ([ue l'orilice était situé à cinq travers de doigt au-dessus des pubis, tandis que la partie postérieure de l'excavation était remplie par la tète du fa^tus. Le fond de l'utérus, sous la forme d'une tumeur dure et arrondie, était placé entre le vagin et le rectum ([u'il comprimait violemment.
.le pourrais encore ajouter quelques exemples empruntés à Dugès, mais ceux-ci suflisent, je pense, i)our bien faire comprendre ce qu'on doit entendre par obliquité postérieure de la matrice.
En résumant les symptômes si bien décrits par Merriman, nous aurons : 1° élévation très considérable du col de l'utérus, qui est fortement porté en haut et en axant au-dessus de la symphyse pubienne ; 2° lenteur de la dilatation du col; 3" tumeur constituée par une partie du fœtus (probablement l'épaule), iwussant de\ant elle la partie inférieure et postérieure du corps dont elle était coilîée, fortement engagée dans l'excavation et occupant toute la cavité du petit
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bassin («); Zi"tête située au-dessus de la symphyse des })iil)is. Va\ résumant également les caractères principaux de r()l)servalion de M. Velpeau, nous retrouvons : l"élé\ati()n (rés considérai)le de la partie qui se présente; 2" élévation très maniuée du col de l'utérus, dont l'orilice, tourné directement en devant, est situé au-dessus de la syuijihyse des pubis, et très dinicilement accessible au doigt; 3" enlin, tumeur considérable formée par la tète du fœtus, et située audevant de la face antérieure de la symphyse, (^ette tumeur avait déjà été signalée par Dugès dans plusieurs de ses observations (^).
Les conséquences de l'obliquité postérieure sont rarement aussi fâcheuses cjuc dans l'exemple de Merriman. Le |)liis souvent, de fortes douleurs, une vive énergie de la femme, une ampleur suffisante du bassin, parviennent à surmonter sans aide extérieure sa fâcheuse influence. Il arrive assez souvent que, lors de la ru|)ture des membranes, la tète se précipite avec les eaux qui s'écoulent dans l'excavation. D'autres fois, comme dans l'observation de .^lerriman, la déviation du fœtus et de la partie qu'il présente augmente de plus en plus, et peut nécessiter la version. ,
3" Obliquités luléiales.
L'obliquité latérale droite est, pour les raisons que nous avons déjà indiquées (page i5Ul), beaucoup plus fréquente que l'obliquité latérale gauche, dont on trouve à peine quelques exemples. Rarement ces variétés, dans la direction de l'utérus, sont de nature à constituer un obstacle sérieux à la parturition. Klles agiront surtout en rendant irrégulière ou en changeant c|uek[uefois complélemeut la présentation. Supposons, en effet, dit Dugès, que la matrice soit assez oblique pour porter la tète du fœtus sur le bord de l'une des fosses iliaques, ainsi que je l'ai vu deux fois, il est difficile qu'elle reste en ce point ; ou bien, en effet, elle sera repoussée dans l'excavation, ou bien elle glissera plus en avant et en dehors, el le fœtus, de plus en plus ob]i([ue, linira par présenter une épaule au détroit supérieur.
Il" Traitement.
Dans l'immense majorité des cas, l'obliquité de la matrice, quelle que soit sa ^ariété, ne présente aucune indication spéciale. C'est une cause de ralentissement dans la marche du tra\ail, mais presque jamais une cause sérieuse de dystocie. Aussi, dans ce cas, coimne dans tons les accouchements lents, savoir
(') Il est iiiliniment probable que c'est <i la puliéf.iction du fœtus qu'est dû l'engagement de l'épaule dans Texcavation. Meninian n'a |)as noté la saillie formée par la tète au-dessus de la sympliyse ; l'absenre de crUe saillie, si remarquable dans l'observaliou de M. Velpeau, est certainement due à cet engagement de l'éi)aule. La tète était probablement renversée sur l'épaule opposée. Il s'est opéré une version spontanée céplia!i(iue.
(*) Dans plusieurs cas on a remarqué que la tc'lc du fietus olfrait, après la naissance, une trace rouge, longitudinale, entre l'une des bosses pariétales et la suture sagittale. Cette impression, étroite et allongée, paraît être due à la contusion exercée sur la peau du crâne par le bprd supérieur du pubis. Dans un cas de ce genre, rapporté par Paislay, la sage-femme ne
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alUmdfc est la picmièie règle à suivre. Uiius (lueUiiies cas, rares loulel'ois, où une obliquité trop prononcée ne se corrige pas sous l'influence des seuls efforts (le la nature, l'art est obligé d'intervenir. Les indications <|ui se présentent alors sont : 1" de ramener la matrice à sa position normale; 2" de l'y n)aintenir; 3' et de icmédier aux accidents qui se sont développés. '
Le décid)itus sur le dos dans l'oblicpiité antérieure, sur le côté opposé àtelui qu'occujie le fond de la matrice dans robli(|uité latérale, l'action des mains employées à soulever et maintenir l'organe dévié, un bandage large et convenablement appli(pié pour produire le même eiïet, tels sont les movens à l'aide des(p\els on remplira les deux premières indications. On reconmiandeia à la femme de ne point faire valoir les douleins juscprau moment où l'on aura remédié au déplacement. Si ces moyens ne sulTisent pas, il faudra, en même temps qu'on agira sur le corps, agir sur le col, et pour cela introduire deux doigts dans l'orilice utérin, et, profitant de l'intervalle d'une douleur, l'attirer doucement vers le centre du bassin, pendant qu'avec l'autre main on soulèvera en sens inverse le fond de l'organe.
Ces moyens réussissent le plus souvent, et l'on doit insister sur leur usage autant d(> temps que le permettra le double intérêt de la mère et de l'enfant. .Alais s'ils étaient sans succès, et si la réduction et l'accouchement devenaient impossibles, il n'y aurait plus qu'à se frayer un chemin artificiel, en pratiquant une incision sur la portion des parois utérines qui ferait saillie dans le vagin (opération césarienne vaginale). Bien entendu que c'est là une ressource extrême, à laquelle il ne faut avoir recours qu'après l'impossibilité bien constatée d'introduire la main dans l'utérus pour opérer la version pelvienne.
Dans l'oblicpiité postérieure, il faudra faire tenir la femme assise ou debout, s'il est possible même un peu inclinée en avant. Si , comme dans le cas de M. Velpeau et les observations citées par Dugès, la tête fait une saillie au-dessus et eu avant des pubis, c'est surtout sur l'hypogastre que la main doit appuyer, et, avec de la persévérance, elle iiarviendra à repousser la tête au centre de l'excavation. Cette manœuvre s(!ra rendue i)lus facile par la station verticale, la marche, ou, s'il le faut, par une attitude telle que le fond de l'utérus pende, jiour ainsi dire, en avant, la femme s'a])puyaiit sur les mains et sur les genoux. Il s'ensuit un mouvement de bascule qui, abaissant la partie du fœtus qui occupe le fond de la matrice, relève celle qui avoisine le col. Enfin, en cas d'insuccès, il faudrait avoir recours à la version pelvienne.
§ 2. — De la hernie de matrice.
La plupart des observations de hernie de la matrice se rapportent à ce que nous venons de décrire sous le nom d'obli(iuilés antérieures. Ce sont de véri-
pulsonlir la UHo de l'eiifanl qii'aprîs récoulcmcnl des eaux. Celte tête ne descriidil pas: la femme mnnrnl d'épuisement, et. i") rouverlurc du cadavre, on trouva l'os frontal et le pariétal du côté droit appliqués contre les os pubis, qui y avaient fait une impression, laquelle occupait retendue d'environ 2 à 5 centimt'-lres.
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tables évoiU râlions. Il csl cxccssivcmcnl rare (juc rménis, s'écliaj)paul par iiik; (les oinerlmrs iialiiiolies de raljdomen, telles que l'ouverUne inguinale ou crurale, ail conslilué une hernie proprement dite. On en trouve cependant quclques exemples bien constatés dans la science. .. Simon, dans son mémoire sur l'opération césarienne, cl fSabatier dans son travail sur les déplacements de la inatTice et du vagin, tous deux insérés dans la liclie collection de l'Académie de chirurgie, en ont consigné plusieurs cas fort curieux.
Dans la plupart des cas , le déplacement de l'utérus avait eu lieu avant la fécondation, et l'organe situé en dehors de l'enceinte abdominale s'était développé jusqu'au ternie de la grossesse. Dans quelques autres plus dilïiciles à admettre, la matrice, déjà arrivée à une dernière période de son développement, aurait dilaté peu à peu un des anneaux cruraux ou inguinaux, et serait venue faire hernie à l'extérieur. Ces derniers faits, adoptés par Désormeaux, sont rejetés par M. ^ioreau, qui les considère comnie de véritables éventrations. Nous sommes assez i)orté à admettre cette dernière opinion, au moins en ce qui regaide l'observation de lluysch. Quelquefois pourtant une hernie antérieure a semblé favoriser la hernie de l'utérus (').
La hernie de la matrice a, pendant la grossesse et le travail, des caractères trop tranchés pour (jue nous insistions sur les moyens de la reconnaître. x\vant d'en venir à l'opération césarienne, seule ressource conseillée par plusieurs accoucheurs, il faudrait, i)ar une expectation sniïisamment prolongée, avoir bien constaté l'impuissance des ellorts de la nature. Dans un cas, en effet, rapporté par Ruysch, une sage-femme, en soulevant la tumeur, parvint à faire rentrer le fœtus dans l'abdomen et l'accouchement eut lieu par les voies naturelles.
§ 3. — Du prolapsus ulérii).
Le prolapsus de la matrice peut exister chez une femme en vacuité, et celle-ci peut concevoir, comme le prouve l'observation de iMariigues, rapportée par Chopart : une femme alïectée d'un prolajisus utérin avait subi l'imprégnation par l'introduclion directe (;t innuédiate du principe fécondant dans l'utérus à
(') La nommée l\amus, ûgée de viiigt-ciuatie ans, ayant eu six cnfanls, portait depuis quelque temps avant son mariage une enlérocèlo inguinale droite. Au troisiùme mois d'une septième grossesse, elle sentit tout ù coup un tiraillement incommode du côté gaucho du basventre. La tumeur qu'elle observait déjà dans le bas-ventre disparut et elle rendit du siing par le vagin. Sa main, portée sur la hernie inguinale, y rencontra un corps dur, insolite et douloureux à la pression. Kilo essaya plusieurs fois la réduction sans succès. Sept semaines après elle y sentit des mouvements ; le médecin appelé constata, en bas et ù droite du ventre, une tumeur descendant sur la cuisse de ce côté, tombant sur le pubis, et allant même jusqu'à la cuisse gauche : celte tumeur offrait 59 centimètres de largeur, 66 centimètres de circonférence au milieu, et 60 centimètres à sa jonction avec l'abdomen. Plusieurs tentatives de réduction furent pratiquées sans succès. Au huitième mois, des douleurs se manifestèrent. On pratiqua l'hysiérolonjie. Après la délivrance, la réduction fut encore impossible; l'utérus fut laissé à l'extéiiem-. La mère et l'enfant furent sauvés. (Lcdisnia de Salamanque, Gazette mrdiidlr, 713, 18^0.)
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(ravors son orilicc L!,ia(liK'llcm('iil dilaU'-. La loiiccption mu; fois opc'Méc, l'iilériis peut SL' (lt''\c'Iop|)t'r jus(praii lonuc, ol se préscnlor, au luomciU de l'accou- (■lu'iiU'iU, sous la forme d'une luiueur énorme pendante entre les cuisses de la fenune. Cette ciuite peut n'arriver (pie pendant la grossesse. Kniiu, elle peut survenir tout à coup pendant le travail, lorsque les femmes, abandonnées à elles-mêmes ou assistées par dos personnes peu expériraentées, restent longtemps debout, se promènent, font des eiforts violents pour accéléreileur délivrance avant que le col de l'utérus soit sullisaunnent dilaté.
Pendant le travail de raccouchement, le prolapsus utérin peut être la cause de dillicultés assez sérieuses. L'expérience a prouvé que cet accident pouvait amener non-seulement de longs retards, mais encore un danger réel : peut-être même pourra-t-il rendre impossible l'expulsion spontanée dn fœtus, soit, comme on l'a depuis longtemps fait remarcpier, parce que la matrice, descendue au plus bas de l'abdomen et même hors de l'enceinte abdominale, est comme .soustraite à l'inlluence des contractions des mu.scles abdominaux, soit parce (pie, serrée entre la surface du tronc du fœtus et les parois du bassin, elle a perdu, par suite de cette pression longtemps continuée, une grande partie de son énergie.
Les difficultés que l'accoucheur aura à surmonter varieront encore suivant que le prolapsus sera récent ou très ancien. Dans ce dernier cas, en effet, le contact longtemps prolongé de l'organe avec la face interne des cuisses et avec les vêtements peut avoir déterminé un état d'induration du col de l'utérus qui .s'oppose à sa facile dilatation : souvent même celle-ci a été iuipossible, et l'accoucheur s'est vu obligé de praticpier des incisions pour vaincre la résistance offerte par les parties indurées. Lorsqu'au contraire l'accident est survenu depuis peu de temps, ou mieux encore pendant le travail, la dilatation du col s'est quelquefois opérée spontanément, et le rôle de l'accoucheur s'est borné à la faciliter par l'emploi des moyens appropriés.
Les indications spéciales (|ue présente la chute de l'utérus, lorsqu'elle survient pendant la grossesse , ont déjà été indiquées page 32/i.
Pendant le travail, toute tentative de réduction serait dangereuse. Il faut se contenter de iiàter autant que possible la dilatation du col, et de prévenir, par des incisions convenables, les déchirures dont il deviendrait le siège, dans le cas où il serait induré.
L'extraction du placenta exige beaucoup de circonspection : il est aisé de sentir qu'on ne doit |)as confier son expulsion h la nature, et encore moins tirer sur le cordon, à la méthode accoutumée; il faudra alors décoller arliliciellement le placenta. Immédiatement après son extraction, l'utérus revient sur iui-mème, et sa réduction est souvent assez facile (*).
(') C'est surtout, comme le dit M. Moreau, clans les cinq ou six premières semaines qui suivent l'accoucliement, que les femmes sont exposées ù ces sortes de déplacement. L'utérus, qui a été distendu par le produit de la conception, encore imbibé de sucs, en quelque sorte hypertrophié, a un volume plus grand, une pesanteur plus considérable que dans l'étal ordinaire ; les ligaments, qui ont été IJraillés, n'ont encore repris ni leur consistance ni leur force habituelle. Or, si d'un côté il y a plus de poids dans l'oi^ane qui doit être soutenu, de l'autre
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CHAPITRE V
Des obstacles dus an f«r;liis ou s\ ses annexes.
Pour que l'accouchement s'opère spontanément et sans danger, il n'est pas nécessaire seulement que la mère soit bien conformée et ([ue le travail ne se com|)lique d'aucun des accidents (|ue nous aurons plus tard à étudier, il faut encore que la conformation du fœtus, le volume de ses différentes parties ne détruisent pas les justes rapports cpii doivent exister entre lui et le canal f[u'il doit franchir, il faut enlin qu'il se ])résonte par une des extrémités de son grand axe : car, à l'exceplion de quelque cas rares, l'accouchement naturel n'est possible qu'à la condition que le fœtus se présente par son extrémité céphalique ou son extrémité pelvienne. Malheureusement, ces conditions favorables ne se rencontrent pas toujours. Au moment de la naissance, le fœtus peut être affecté de maladies, offrir un vice de conformation qui augmente sensiblement ses dimensions ; il peut enfin être mal placé relativement au canal qu'il doit parcourir, et nous devons nous occuper des indications que présentent ses maladies, ses difformités et ses positions vicieuses.
ARTICLE PREMIER. — MALADIES DU EŒTUS
Les maladies du fœtus cpi'il nous importe de signaler ici sont celles qui peuvent, en augmenlant beaucoup le volume d'une de ses parties, mettre un obstacle à son passage h travers le canal pehien. ^ous n'avons donc à pai'ler cpie de l'hydrocéphalie, de i'hydrothorax, de l'ascile et des tumeurs accidentelles qui, ])endant la vie intra-utérine, peuvent se développer sur les divers points de la surface du corps.
^ 1. — Hydrocéphalie.
On désigne sous ce nom toutes les hydro])isies de la tête, tout épanchement ou infiltration de sérosité à l'inlérieur ou à l'extérieur de la boîte crânienne. Sous le rapport du siège de l'épanchement, les auteurs distinguent l'hydrocéphale en externe et interne, et l'on range dans l'hydrocéphale externe toutes les infdtrations séreuses ou séro-sangninolentes qui se trouvent placées sous le cuir chevelu ou sous le péricràne. Mais jamais cette dernière maladie n'a été, jusqu'à présent, assez considérable pour mettre un obstacle insurmontable à la partu-
plus (le r;ii!)iesse dans les lif^anients qui doivent le soutenir, on concevra facilement que telle cause qui, dans l'étal liahiluel delà vie, serait insullisanln pour amener un déplacement, le produise dans les circonstances que nous venons d'indiquer, (l'est pour ces motifs qu'on ne saurait trop engager les femmes ù garder la positi(ui horizontale dans les premiers temps de leurs couches, et ù s'abstenir de toute espèce d'elForts pendant les premières semaines qui suivent leur délivrance.
or.si A(.i.i:s DIS M FW/iLs, 657
rition. Kilo se li<' le plus soiivcnl, l'ii rIVcl, à nii ('tal (riiililiraiion }>;6ii<''ralc qui tue le fœtus à une épocjuc eiuoio éloit^né»' du ici inc de la grossesse, cl par conséquent sou expulsion s'opère sans (lillicullé, (juelle (pie soil d'ailleurs l'épaisseur considérable que présente alors le cuir chevelu, .l'ai vu, en 1838, à la (lliniipie, un eufaiit né à sept mois, doni le cuir chevelu ollVail \\u travers d<' doigt d'épaisseur : la mère élail 1res iulillrée. DésoruieauN cile deux cas à peu près semblables. L'accouclieuicnt eul lieu sans dillicuhé.
1/hydrocépliale iulerne, la seule (pii doive fixer notre attention, est une maladie assez rare poiu' que, sur quaranle-Irois mille cinq cent cin(pianle-ciu({ accouchemenls, madame Lachapelle n'en ait observé que quinze cas. (l'est tonjours ime alVeclion grave aux yeux des pathologistes, par les dangers auxquels elle ex})ose le fœtus après sa naissance, mais grave surtout aux yeux de l'accoucheur, par les difficultés qu'elle apporte dans l'accouchement. Ces difficultés et ces dangers varient, du reste, suivant la quantité du liquide épanclié dans le crâne. ()uand elle est peu considérable, l'accouchement est encoie possible, grâce à la flexibilité et à la mollesse de la tète, dont les parois sont alors presque totalement membraneuses ; de sorte que , se moulant peu à peu au passage , la tèle s'allonge, et l'accouchement se termine par les seules forces de la nature, ou est opéré sans de grandes diliicultés par l'application du forceps ou la version pelvienne; mais quand l'eau est en trop grande abondance, les dimensions de la tète sont trop au-dessus des diamètres du bassin ('), et l'accouchement est impossible, si l'eau n'est évacuée par U!ie ])onction artificielle on une rupture spontanée des sutures ou des fontanelles.
Voici, suivant Dugès, cjuels sont les signes à l'aide desquels on pourra reconnaître l'hydrocéphale pendant le lia\ail : le doigt rencontre une surface large et peu convexe c|ui recouvre tous les points du détroit supérieur sans s'y engager; cette surface a une consistance variée dans les divers points de son étendue ; mais, partout dure et résistante pendant les douleurs, elle est, au contraire, molle et fluctuante en quelques points, (lendant rintcrvallc des contractions. En procédant ensuite régulièrement, on pourra reconnaître des |)orlions d'os séparés par des intervalles mcml)raneu\, des commissures molles de la largeur du doigt, des fontanelles (juelqiiefois comparables !)our l'étendue au cieux de la main. Si l'enfant a présenté quelque autre partie que le vertex, si la tèle n'est accessible au touclier ([uc par la base, l'écartement des os, constaté par le doigt, sera beaucoup moindre, mais souvent pourtant aisément appréciable. Knlin, si l'hydrocéphale est peu considérable, les mêmes caractères seront observés, seulement ils seront moins prononcés, et en outre la tète, alors pins convexe, sera aussi moins molle et s'engagera davantage dans l'excavation j)elvienne.
Cj Dtiis un cas cilu par Wi isbt rs, la li"lc de rcnfanl avait 27 cenlimîtres de long cl 81 ccnlimùlrcs île cii conférence. Mccke! rapporte que la Ule d'un fœtus liydrocépl)alc dont il possède lesquclello a pour diamèlrc transversal Ii3 ccnlim'lres, et le loiilour vertical mené par le vertex et le trou occipilal donne /|0 cenlimèlres- l'.nrns cile un cas d'Iiviirocéplialie avec fjO rcnliinèlros de circonférence.
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L'él^'valioii (le la trio leml quelquefois le diagnostic difficile, mais celle-ci ('■laui bien coiislati'c, la hoiuie conformation du bassin et la situation des pulsations fœtales entendues au niveau ou même au-dessus de l'ombilic, peuvent faire supposer j'hydroccplialie (Blot).
T>es indications que |)réseine riiydrocé|)lialie varient suivant le degré de la maladie, et suivant l'état de vie ou de mort de l'enfant. Ce n'est pas» du reste, seulement sur le volume de la tête, comme fait remarquer Dugès, mais encore sur sa llexibilité, sur la propension qu'elle semble montrer h s'engager dans rexca\ation, que l'accouclieur doit baser sa détermination.
Lorsque la tête est d'un volume médiocre, molle, réductible, et que, sous l'influence de contractions fortes et énergiques, elle parvient à se rapprocher de plus en plus du détroit inférieur, on doit attendre et se contenter de favoriser, par l'emploi des moyens convenables, la terminaison spontanée du travail.
Si l'accouchement est trop long, que les contractions s'affaiblissent et s'épuisent inutilement contre des résistances insurmontables, il faut appliquer le forceps. La pression et les tractions que l'accoucheur exercera sur la tête devront être lentes et graduées, alin de prévenir une rupture qu'on évitera toujours en procédant avec douceur, et de peur de voir l'instrument lâcher prise.
Dans les présentations du tronc, on ferait sans doute la version pelvienne ; mais si l'on avait été assez heureux pour reconnaître à la tête un volume considérable, avant d'aller cherchei- les pieds, on devrait, je crois, chercher à ramener l'extrait céphalique au détroit supérieur.
Lorsque le volume de la tète est tel que l'accouchement spontané est impossible, et que l'application du forceps ou la version pelvienne ne sont pas praticables, il n'y a plus de ressource pour sauver la mère que dans la ponction, qui seule peut donner issue à la sérosité accumulée dans le crâne : cette ponction doit être pratiquée avec un trocart, un bistouri ou un couteau pointu quelconque, après avoir pris la précaution de l'envelopper d'une bandelette de Hnge, de manière à ne laisser à décou^ert que l'extrémité de la lame. Cette simple ponction est toujours préférable à la mutilation du fœtus; car, bien que l'affaissement subit du cerveau, (jui suit l'évacuaiiou du liquide, occasionne presque certainement la mort du fcetus, celui-ci peut rigoureusement survivre h une pareille opération, puisqu'une semblable ponction piatiquée après la naissance a été (iucl(|uefois sui\ie d'une guérison complète. Il faut donc proscrire les ciseaux de Smellie ou de Stein, et ne se décider à les enfoncer dans un cerveau intact, (|ue lorsque l'ouverture pratiquée avec un instniment plus étroit n'aura pas été assez grande pour laisser le li((uide s'écoulei". Dans aucun cas, il ne faut pratiquer une opération sanglaule sur la mère. La vie des enfants est alors trop gra\('nienl (■om})romise par le fait seul de l'hydrocéphalie, pour (ju'ou puisse j)enser à la ménager aux dépens de celle de la femme.
Si l'enfant est mort, la céphalolomie nous parait préférable, pour peu qu'on éprouve quelques difficultés sérieuses,
Lorscju'on se décide à la céphalolomie, la ponction du crâne peut, si l'enfant se préscnit' |)ar rcxlrémilé pelvienne, offrir (piekjues difficultés, l'aire pénétrer
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rinslninieiU à IraM'is la voriic piilaliiic csl soineiil chose possible, mais je préférerais, coinine je l'ai déjà fait dans un cas, pour le<pu'l M. Ducros m'avait appelé eu consultalion , iiilroduire !<■ crochet mousse dans l'orhite el péuélrei' ainsi dans la hoile crânienne à tra\ers le Irou oplicpu'. Ce procédé a\ail du reste été déjà préconisé par M. Dujardin dans luie note adressée, en ISf)!, à l'Académie de médecine.
J5 2. — Hydrotliornx et ascite.
L'hydropisie ascite est une maladie plus rare que l'hydrocéphalie, mais qui se rencontre un |)eu plus fré(pienunenl que l'hydrothorax. Le développemeni considérable du thorax, l'écartemenl des intervalles intercostaux el la lluctualion évidente dans ces intervalles élargis, tels sont les signes qui appartienneiil à l'hydropisie de poitrine. Le volume extraordinaire du ventre, la distension de ses parois, la lluctualion qu'on y perçoit, caractérisent au contraire i'ascite. Le fœtus, reteuu par l'ampleur de l'une ou de l'autre de ces cavités, est arrêté dans sa marche à tra>ers le bassin, et l'accoucheur sent l'excavation remplie |)ar une tumeur large, molle, fluctuante. Dans quelques cas de distension extrême de l'abdomen, on a vu les parois de cette cavité céder, de sorte qu'une grande partie de la tumeur restait au-dessus du détroit supérieur, tandis que le tronc descendait peu à peu dans l'excavation; et lorsqu'une fois une partie de l'abdomen était arrivée au dehors, le liquide se précipitait vers ce point où la résistance est moindre, le volume de la partie restée à l'intérieur diminuait progressivement, et l'accouchement se terminait naturellement. Frank parle d'un enfiuit hydropifjue qui présentait les fesses, et dont Fabdomen avait déversé une partie de son licpiide dans le scrotum ; une incision pratiquée sur cette partie procura l'évacuation de tout le licpiide : c'est ce qu'on devrait faire en pareil cas. Mais lorsque la tumeur aqueuse, qu'elle ait son siège dans la poitrine ou l'abdomen, est assez considérable pour être arrêtée au-dessus d'un des détroits, il faut avoir recours à la ponction faite avec le trocart.
l ne particularité qui peut facilement être prise pour une ascite est l'accumulation d'une grande quantité d'urine dans la vessie du fœtus.
Nous avons déjà dit (page 21)0) que très certainement, pendant la vie intrautérine, le fœtus excrétait une certaine quantité d'urine, et nous avons cité à l'appui de cette opinion quelques faits dans lesquels l'oblitération de l'urètre avait déterminé une distension énorme et même une rupture de la vessie. Dans un fait communiqué par M. Depaul à lAcadémie de médecine, la distension du réservoir urinaire était telle, qu'elle de\int un obstacle insurmontable à l'extraction du fœtus.
Qu'on ait reconnu la véritable cause des diflicultés ou((u'on hésite entre une ascite et une distension excessive de la vessie, il est évident que si les tractions convenablement faites sont sans résultat, l'évacuation du liquide est la seule ressource dans les deux cas. >ous ajouterons seulement avec M. Depaul, que puisqu'cui peut quel(|uefois après la naissance rétablir la pern)éal)ilité de l'urètre
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il t'sl li^diiicusenicnl iii(li(|iK'' de pratiquer la ponction a\('r tout le soin (|n'oii donne à cette opération chez l'adulte, I/insertion abdominale du cordon sera un S'dde sur pour le choix du point le plus favorable.
Dans un cas observé par M. Moreau, il existait tout à la fois une ascite et une distension considérable des parois vésicalcs. Après une première ponction qui é^acua une u;ran(le (piantité du liquide péritonéal, les tractions furejit encore infructueuses, et il falhil en prati(|uer une seconde pour évacuer l'urine accumulée dans la \essie. \ussilol après, l'extraction de l'enfant fui faite sans aiitimc diflicnllé.
l\t;it-cmpliysfmalenx du fœtus
Merriman fait remarquer ([ne, lorsque le fœtus est mort depuis longtemps, il peut, par suite de la putréfaction, se développer une assez grande quantité de gaz pour augn)enter beaucoup le volume et la distension du ventre, et gêner l)ar conséquent l'expulsion du fœtus. J'ai vu, dil-il , deux cas dans lesquels la rupture du vagin fut la conséquence des tractions violentes et téméraires pratiquées sur le tronc d'un enfant énormément distendu par des gaz putrides. Dans un de cgs cas, le vagin fut complètement déchiré. Les deux femmes moururent en quelques heures. Une ponction de l'abdomen eût prévenu ce terrible accident.
M. J)epaid a publié récemment un cas dans lequel, non-seulement des gaz s'étaient développés en grande ((uantitô dans la cavité abdominale et thoracique, UKiis encctre les membres du fœtus offraient une infdtration telle que leur volume était au moins doublé. Après l'extraction de la tète par le forceps, l'application du forceps céphalotribe fut jugée nécessaire, l'instrument serré de manière à obtenir sur le tronc une réduction considérable et un moyen de traction solide. Fendant qu'on agissait ainsi, il s'échappa avec bruit une grande quantité de gaz d'une odeur très fétide, et ce ne fut qu'après des tractions très énergi- (fues, ([u'on parvint à dégager la poitrine et à extraire l'enfant. L'utérus, en se rétractant, expulsa des gaz pareils aux précédents.
Kn supposant le diagnostic bien établi, nous pensons avec Merriman que la ponction |)réalable de l'abdomen et de la poitrine aurait certaiîiemeiit facilité et peut-être rendu inutile l'action du cè|)halotril)e.
$ II. — Tumeurs.
Les tumeurs de diverse nature que le fœtus peut apporter en naissant, et dont le volume est queUpiefois assez considérable pour s'opposer à son expulsion siM)ntanée, ne sont pas susceptibles d'être soumises à aucune règle générale. Les moyens à employer varient pour chacune d'elles. Ouand elles sont pédiculées, il arrive assez souvent que leur pédicule se rompt sous l'influence des efforts expulseurs de l'utérus ou des tractions de l'accoucheur. Quand elles ne présentent pas une grande dureté, elles s'alTaissent parfois, comprimées qu'elles sont eiitrc la paroi fœtale et utérine oii les parois osseuses du bassin.
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Du icsle, li's ciiIcM'i- (jiiaiicl l'ik's sont accessibles, les poiictitiiiiicr pour les \i(lcr quand elles eoiitienneiil iiii li(|irKlt', tels soiil les conseils à siii\n'. Mallicureiisenieiil on ne penl t^nère soupçonner leur existence que lors(pi<' le lra\ail est déjà fort avancé, et par conséquent lorsqu il n'est guère possible d'agii" sur elles. De sorte que lorsque le volume est excessif, la mort du fœtus est presque toujours la suite des lenteurs et des didicultés du travail, et la conduite h siuvre est dès lors tout naturellement tracée.
$5. — Anlvjlose des articulations du fu-lus
t.e docteur Husch a dernièrement eu occasion d'observer un singulier cas de dystocie due à l'ankv lose des articulations des meudires ; le forceps avait été appliqué, mais après l'extraction de la tète le tronc ne put être expulsé. Ne pouvant découvrir la cause de la difficulté, on pratiqua ([ueUjues tractions, d'abord faibles, puis bientôt plus énergiques. Tout à couj) un claquement se lit entendre, la partie supérieure du tronc franchit l'orilice externe, et la partie inférieure fut encore arrêtée. Connue l'enfant était mort, on tira sans aucun ménagement, et le même bruit de craquement s'étant reproduit, le reste du tronc fut extrait. A l'autopsie, on trouva ([ue les articulations des membres étaient aukylosées dans la position ordinaire (ju'aiïecte le fœtus dans la matrice, et que les os des bras et des cuisses étaient fracturés. [British and fureit/n tiicd. re~ view, avril 183^, p. 579.)
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Sous ce titre nous rangerons les fœtus d'un volume extraordinaire, ceux qui présentent les vices de conformation connus sous le nom (Vact-jj/ialie, uncncéphulie , etc., les jumeaux unis par un ou plusieurs points de la surface du corps; enlin, nous terminerons par les indications spéciales que présente l'accouchement de jumeaux isolés.
§ J. — L\cc^ ùl' \oliiinc.
(Quelque volumineux qu'on suppose le fœtus au moment de la naissance, il est impossible d'admettre, à moins de supposer un rétrécissement du bassin, ([ue ce volume seul du fœtus puisse constituer un obstacle insurmontable ù l'accouchement spontané. Les enfants les plus dévelojipés n'ont jamais présenté plus de 60 à 6.) (p. '2U3) centimètres du verlex au talon ; or, comme le fait remarquer Dugès, si la tète se présente alors dans son état de flexion habituelle, le diamètre sous-occipito-bregmatiquc, qui s'oiïre aux diamètres obliques du détroit supérieur, a au plus 11 centimètres, c'est-à-dire 1 centimètre de moins que ce diamètre oblique. Toutefois il est nécessaire , pour qu'il en soit ainsi, que la flexion de la tète soit portée à l'extrême; car, dans le cas contraire, le diamètre occipito-fronlal. qui, dans les fœtus très volumineux, a quelquefois
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oiïorl jusqu'à i'o ceutiuu'lres el demi, a plus d'ôtciiduc que le dianièlic ubliciue du bassin avec lequel il se trouve en rapport. Heureusement que, dans les présentations du sommet, cette demi-Hexion se complétera toujours sousTinduence des contractions utérines; heureusemenl encore qu'il en sera de même dans l'expulsion spontanée par le siège, à moins que des tractions mal dirigées ne soient \enues maladroitement s'ajouter aux efforts de l'utérus. Ce ne sera donc ((ue dans le cas où uixq présenlaliou du Inmc aura nécessité la version pel- \ ienne, que le. volume trop considérable du fœtus pourra rendre l'extraction dilïicile. C'est aussi dans ces cas qu'il faudra redoubler de précautions pour tirer exclusivement pendant la contraction utérine, retourner vers le sacrum la face antérieure du fœtus, et éviter le croisement du bras derrière la nuque. Alallieureusemenl la cause de la difficulté ne sera le plus souvent reconnue (pi'aprés l'accouchement.
lùilin, si l'expulsion spontanée de la tète était trop difficile, il est évident (pi'il faudrait a^oir recours à l'application du forceps, qu'on ait eu primitivement affaire h une présentation céphalicjue ou à une présentation de l'extrémité pelvienne.
§ 2. — Fœtus monstrueux.
Les fœtus anencéphales, acéphales, cyclopes, anopses, etc. , naissent aussi facilement (jue les fœtus bien conformés ; nous n'avons rien à en dire.
% o. — I'\Etus multiples et adhéreiils.
Nous avons indicpié, à l'article Grosseta^e, les signes au moyen desquels on pou\ail, jiendant la gestation, reconnaître la présence de plusieurs enfants dans la ca\ilé utérine; mais ces caractères appartiennent également aux jumeaux isolés, et ne peuvent servir en rien à distinguer soit l'adhérence, soit la fusion plus ou moins intime de deux êtres vivants. Pendant le travail, le diagnostic est encore bien difficile!, et une fois qu'on aura reconnu la grossesse gémellaire, ce n'est guère (jue par exclusion cju'on pouri-a arriver à soupçonner l'adhérence des deux fœtus.
Si l'on sent deux poches, si l'on est obligé de rompre deux fois les membranes, si les eaux de l'anmios s'écoulent en deux fois bien distinctes et bien séparées, la présence de jumeaux distincts est certaine, car jamais il n'y a deux enveloppes pour un monstre double, et très rarement deux jumeaux sains sont renfermés dans la même poche aimiiotique. Si, avec une tête, descendent deux ou même un seul pied, si surtout ces pieds cèdent aux tractions et paraissent au dehoi-s sans que la tète tende à remontei-, on peut allirmer ([u'il y a deux enfants, car jamais un monstre n'est composé de deux indi\idus accolés de manière que l'un ait la tête du côté des pieds de l'aulre; mais s'il se présente plusieurs membres à la fois, ce n'est qu'en portant la main dans l'utérus qu'on pourra savoir si les individus aux(iuels ils a|)partienneul sor.t soudés ou libres. (Dugès, Méoi. de rÀKadôinie. )
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Oiic la monstruosité soit ou non reconnue, couvienl-il (l'intei\enir dans tous les cas, ou faut-il abandoiuier, pendant un ceilaiii temps, raccouchemeut à la nature? Trop d'exemples prouvent anjourd'lnii (pie raccouchemeut spontau»^ est alors possible, pour qu'on ne doive inlervenir ([u'après avoir laissé aux coutrartions utérines tout le temps nécessaire à cette expulsion. Le mécanisme suivant lecpiel s'opère raccouchement varie, du reste, suivant l'espèce particulière de monstruosité.
Lorsque les deux fœtus sont unis par le siège ou la tète, leur expulsion se fait sans aucune difTiculté ; le plus souvent, en effet, ils sortent l'un h la suite de l'autre, surtout «piand ils sont unis par le siC'^c. Mais, s'ils sont collés par l'occiput, le point d'union est rarement assez llexible pour permettre aux deux tètes de descendre à la fois, et si les fœtus sont à terme, l'art est obligé d'intervenir.
Lorsqu'il y a deux tètes pour un seul tronc, le mécanisme varie suivant que le monstre se présente par le sommet ou par le siège ; mais l'accouchement est encore possible, lors(pie les jumeaux sont peu adhérents et assez mobiles pour ne pas être invariablement parallèles, de sorte fiue les deux tètes puissent s'engager successivement et non simultanément. Dans les présentations du sommet, la tète antérieure, étant la plus inférieure à cause de l'oblicpiité du tronc du fœtus ({ui se trouve placé dans la direction de l'axe du détroit supérieur, s'engage la première, et la seconde, d'abord arrêtée par l'angle sacro-vertél)ral, la suit ensuite. Lorsque, au contraire, l'enfant est né par le siège, c'est la tète postérieure qui, par le seul effet de l'inclinaison imprimée au tronc par l'axe du canal pelvien, s'engagera la première; et l'antérieure, après avoir été d'abord arrêtée par la symphyse des pubis, s'engagera immédiatement après elle.
Lorsque chaque tète a son tronc, mais que les deux troncs sont unis par leurs faces latérales, antérieures ou postérieures, dans toute leur étendue ou seulement dans une partie, l'accouchement spontané est plus difficile ; mais quand il a lieu, il s'opère absolument de la même manière.
S'il n'y a qu'une seule tète pour deux troncs, ceux-ci sont chassés simultanément et les seules difficultés qui puissent se présenter tiennent alors au volume quelquefois très grand de la tète.
Les choses ne se passent pas toujours aussi heureusement que nous venons de le dire, et assez souvent une des tètes, dans l'état de duplicité totale ou bornée à la tête, est arrêtée au-dessus de l'angle sacro- vertébral ou de la symphyse pubienne, et s'oppose à la descente ultérieme de celle qui est déjà engagée ou sur le point de s'engager.
Ce que nous venons de dire du mécanisme suivant lequel l'expulsion des fœtus bicéphales s'opère fait prévoir que, toutes les fois qu'une des deux têtes aura été arrêtée au-dessus du détroit supérieur, ou devra recourir à la version pelvienne, lorsque le monstre se présentera par l'extrémité céphalique ou une des régions de sa partie moyenne ; dans les présentations du siège, il faudra tirer sur les membres inférieurs. ;\Iais, dans l'un et l'autre cas, il faudra, lorsque la plus grande |>artie du tronc sera dégagée, relever le tntnc au-devant de la symphyse, de manière à favoriser l'engagement de la tête postérieure axant celui de l'anlé-
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rii'uro. Si la Idc (jiii s'csi pivsenlc'c la preinim' ôlait engagée irop avaiil clans roxcavation ponr (pi'il fnt possible de la refouler et d'aller chercher les pieds, il fandrait, si le f(etus était vivant, (enter une application du forceps. Celle-ci sera le |)lus souvent infructueuse, caries tractions exercées par l'instruineutne changeront rien aux résistances offertes par la seconde tète. Il n'y a donc plus à choisir ici (pi'entre une opération sanglante sur la mère et la section du cou de l'enfant (pii permettra d'extraire la tête ([ui s'est offerte la première, et rendra possible la version pelvienne : malgré d'imposantes autorités, je n'hésite pas à me prononcer pour la mulilalion du fœtus, et, dans ces cas, je ne balancerai pas à sacrilicr la vie de l'enfant au salut de la mère.
Jî .'i. — Foetus multiples et isolés.
Bien (jue dans les grossesses gémellaires l'expulsion du fœtus s'opère souvent avec autant de facilité, (luelquefois même plus de rapidité que dans les grossesses sim|iles, il ne laut pas cependant croire qu'alors la durée totale du lra\ail soit toujoiu's plus courte. Très souvent, au contraire, le travail, comme on dit, traîne en longueur; et si l'on réfléchit aux circonstances qui compliquent la [larturilion, il est facile de s'expliquer cette lenteur inaccoutumée. L'excessive distension de l'utérus rend en elfet les contractions beaucoup moins fréquentes et énergiques ; le travail commençant souvent avant la fui du neuvième mois, le col n'a pas encore subi les modifications qui rendent à terme la dilatation facile ; l'élévation de la partie qui se présente, et dont l'engagement est gêné par la présence simultanée du second fœtus, concourt encore à ralentir cette dilatation. La période d'expulsion, (|ue le petit volume des jumeaux semble devoir faciliter, est souvent ralentie par la faiblesse des contractions, et aussi par la décomposition et la perte considérable de forces qu'occasionne la présence d'un œuf encore intact dans l'intérieui" de l'utérus : telle est rinduence de cette dernière circonstance, (jue ce n'est qu'à tra\ers toute l'épaisseur de ce second œuf, que la contraction de la plus grande partie des fibres utérines peut arriver juscju'au tronc de l'enfant ((ui s'est présenté le premier au détroit supérieur. Mais c'est surtout lors(pie le premier enfant s'est présenté |iar l'extrémité pelvienne, que la sortie de la tète rencontre des difficultés : poiu'peu que le périnée résiste, comme chez les primipares, par exemple, l'art est presque constamment obligé d'intervenir; car l'utérus tout entier, occuj)é pai- l'autre œuf, ne peut plus rien sur cette tète.
Il était assez curieux de constater la fréquence relative des positions dans les grossesses gémellaires. Le résumé suivant, qui indique quelle a été la présentation des i\i:i\\ enfants dans trois cent vingt-neuf accoucheiuents doubles, peut servir à résoudre la (|uesîion.
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9 ACC.OLOIlIvMKNT.-^ iKUni.KS, I.KS F.MANTS ONT l'UKSENTK :
Les deux,
Le 1". la lêle;
Les doux,
Le l'^ le siège; Le 1'', le siège;
la lùte :
le •!', le sié^e :
le siège :
le 2», la lèle: le 2', un pied:
Vili fois.
."jd fois.
12 fois.
31 fois.
11 fois.
Les (leuv,
Le 1 ", les pieds;
Le l", le siège ;
Le 1", la lêle ;
Le 1", la face;
les pieds :
le 2«, la l.'ic :
le 2«, le coude:
le 2% l'épaule:
le 2', la lêle :
8 fois.
2<J fois.
1 fois.
7 fois.
1 fois.
Lel«%les pieds;
Le 1", les pieds;
le 2«, une main :
le 2% le siège :
1 fois.
1 fois.
Le plus somcnt les juincauv si> préscnleiil ruii aprrs l'aiitir an détroil supérieur, et l'expulsion du premier est promptement sui\ le de la naissance du second ; et ainsi pour les autres, quand il y eu a plus de deux.
>Iais il arrive quekpu'fois que les choses ne se passent pas aussi régulièrement. Les enfants, en elTet, peu\ent naitre à une distance assez grande les uns des autres, et des diificultés et des dangers peuvent venir rendre cette expulsion difficile.
Le plus ordinairement la matrice, fatiguée par les elforts nécessaires à l'expulsion du premier-né, revenue un peu sur elle-même après celte dé|)létion partielle, et ayant perdu par conséquent une partie de ses facultés contractiles, reste encore quelipies instants sans se contracter, dépendant elle coiiser\e encore plus de volume qu'à l'ordinaire, et il esl facile, en plaçant la main sur la région abdominale antérieure, de constater ce vohimeanomal, de sentir à travers cette paroi (iui'l([ues inégalités appartenant au fœtus ; il esl surtout facile, par le toucher ^aginal, de sentir à la partie supérieure du col utérin une seconde poche amniotique, ou une partie du second enfant qui se présente. En général, ce repos de l'utérus n'est que momentané, et au bout d'un quart d'heure le plus souvent, quelquefois au bout de cinq, dix minutes, rarement apiès vingt ou trente minutes, la femme éprouve des douleurs d'abord assez faibles et assez lentes, mais qui bientôt deviennent fortes et énergiques. Il faut alors avoir la précaution de ronq)re les membranes, si elles ne l'étaient déjà, et conlier, du reste, à la nature, la terminaison de l'accouchement Ce second tra\ailest, en général, très court lorsque le fœtus se présente dans une position naturelle ; car les parties élargies par le passage du premier enfant oITreni très peu de résistance.
Mais, dans certains cas, lesdnuleuis. sns|K'iKluçs après la naissance d'un d<s
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juiiioaiix, ne se i'é\i'illeiu qu'après plusieurs heures, quelquefois même après plusieurs jours (').
()uc(loil-on faire eu pareil cas? Faut-il abandonner complélenicnt le travail h la nature, ou |)rati{pier une prompte délivrance? Il est des cas où il ne peut y avoir d'iiésitation. Ainsi : 1" ((uand la naissance du premier enfant a été longue, dillicile, a nécessité Tintera ention de l'art, et que les forces de la mère paraissent épuisées par ce premier travail ; 2" lorsque , après ou pendant la naissance du premier enfant, il survient un accident qui menace les jours de la mère ou du second jumeau ; o" lorsque celui-ci se présente au détroit supérieur dans une position défavorable (^), et qui, par elle-même, exige la version, il faut immédialemenl la pratitpu'r. Mais, dans tons ces cas, il ne faut imllement hâter l'expulsion; on tirera très lentement sur l'extrémité pelvienne, afin de ne pas trop rapidement désemplir l'utérus, et éviter l'inertie et l'hémorrhagie qui pourraient être la conséquence de cette déplétion trop rapide. Il sera même très prudent, l()rs(iue pai- l'évolution on aura converti la position défectueuse en position du pelvis, de confier le reste du travail aux efforts expulseurs de l'utérus. L'ai)plication du forceps sera alors larement nécessaire ; car, si la tête est trop engagée pour rendre possible la version pelvienne, l'accouchement se terminera probablement seul. Toutefois, dans un cas où l'impuissance de l'utérus coïnciderait avec un accident assez grave pour compromettre la vie de la mère ou du fœtus, il faudrait bien, si la tête était arrivée au détroit inférieur, avoir recours à l'instrument; mais, dans tous les antres cas, la version pelvienne doit être préférée, car l'introduction de la main et l'évolution du fœtus ne manqueront pas de solliciter, par l'irritation qu'elles déterminent, la rétraction des parois utérines, el préviendront ainsi l'inertie consécutive.
Lorsque les deux enfants se présentent bien, que l'expulsion du premier s'est faite naturellement et sans trop de fatigues pour la femme, j'attends, dit IMerriman, que les douleiu's du second enfantement se réveillent : ordinairement cela arrive peu après la soi-lie du premier-né. S'il ne survient pas de douleurs eflicaces au bout d'un quart d'heure ou d'une demi-heure, je provoque la contraction en frictionnant doucement avec la main la tumeur abdominale, en titillant avec un doigt le col de l'ulérus; si ces excitations portées à la fois sur le col et sur le corps sont inefficaces, et que plusieurs heures se passent sans que la mallice se contracte, il nu' paraît prudent d'exciter les contractions par la rup- Hu'edes membranes, après avoir préalablement administré le seigle ergoté. Celte
(') Ounlrc femmes, rnlrt^es à l'iiôpilal de Dublin, mirent dix heures à nccouclier de leur second enTiinl ; on lil dans Tlic medhuil and pliyaual Journal le récit d'un cas dans lequel le second enfant ne naf|uil (|nc quinze jours, et un troisième six semaines après le premier. Une femme accouclia, le /i mars 181i, de deux enf.inls : elle se portait si bien le second jour, qu'elle se leva pour vaquer à ses alfaircs, et, le sixième jour, elle fut encore délivrée de deux enfants. {Gentleman'' s Magazine, 181/i.),
(*) Il n'est pas 1res rare de voir le second enfant se présenter par l'épaule, et cela lient probablement au vide (|ui existe dans l'utérus après l'expulsion du premier enfant, vide (|ui facilite singulièrement son déplacement.
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nianuTO d'agir est loiult'C sur les dciiv laisdiis siiivaiilcs : loisciu'oii a allciidii plus loiiii;loinps, les (loiilciiis m'oiil toujours |)ain moins forlrs ([u'cllcs u'auraiciil él(' si l'on a\ail solliciU' plus loi raclioii do l'ulérus; l'expulsion du sotoiid enfant m'a paru loujonrs plus facile à travers dos parties cpii venaient d'être tout réccmiuenl dilalées par un premier accoucliemeiil.
• Du reste, dans tous ces cas, c'est bien tiioins sur la longueur du temps écoulé depuis la naissance du premier enfant (pie sur l'état de l'utérus qu'il faut baser les lègles de conduite. Le relàcliemenl, l'inerlie de l'ori^ane exclut é\i(lemment toute tentative d'exti action, et l'on ne doit jamais clierclier à extraire le second eidanl avant d'axolr, par tous les moyens convenables, réveillé la contraction organi(|ue de la n)alrice. Si ces moyens étaient par iiasard iidVuctueux, il vaudrait mieux attendre plusieurs heures, plusieurs jours même au besoin, (pie de s'exposer aux conséquences si terribles de l'inertie.
Lorsqu'un dos jumeaux, mort de|)uis plusieurs mois, a scjcmrné dans l'utérus, |)endant (|ue l'autre a coiUinué à se développer, le petit avorton est expulsé ordinairement en mC-me temps ou peu après le premier enfant; mais si l'on n'y prend garde, son séjour peut se prolonger. Le volume que conserve alors la matrice aprc's la délivrance pourrait éveiller l'altonlion. Nul dou'.e que, dans ce cas, il ne fallût porter la main dans l'utérus pour en extraire le fœtus avoiton ; mais cela ne sera pas toujours facile. Dans un cas semblable, ({uo m'a communi([ué le docteur Gasaubon, l'orilice interne du col s'était fortement rétracté aussitôt après l'extraction du délivre, et ce ne fut (pi'avec beaucoup do peine qu'il parvint à v aincre sa résistance, et à pénétrer dans la cavité utérine. Le petit fœtus fut alors extrait : c'était un avorton de cjuatre mois. L'autre enfant n'avait été expulsé qu'à la fin du huitième mois.
La présence de deux fœtus peut, dans certains cas, rendre raccouchement dillicile, et nécessiter quelques précautions particulières : 1° Il peut arriver que les deux fœtus se présentent simultanément au détroit, ol gênent réciproquement leur expulsion ; il faut alors avoir le soin de repousser la tête la plus mobile, afin que l'autre puisse pénétrer la première. Le cas serait beaucoup plus difficile si les doux têtes étaient simultanément engagées dans l'excavation , et no pouvaient être ropoussées. L'application_du forcej)s sur la tète qui j)arajt la plus engagée, puis la perforation d'une d'elles, si la première opération ne réussissait pas, me send)lent les seules opérations praticables. Il ne faudrait |)as pourtant trop se pr(^sser d'agir; car il pourrait arriver, si les doux têtes étaient petites, qu'elles fussent expulsées naturellement, comme Allan en rapix)rte un exemple dans les 7'rrmsnctions imdico-chinirgicnles, vol. XII. On agirait de la même manient si, au lieu do deux têtes, c'était le siège ou les pieds do deux enfants qui se fussent présentés ensendile.
2° Le premier enfant peut se pn'-sontor par l'épaule : la version pelvienne est évidennnonl indi(piée ; mais, en la pralitpiant, il faut prendre garde de ne saisir que les pieds du même enfant aviuit d'en opérer l'évolution; car si les deux poches étaient rom|)uos, rien ne serait aussi facile que de saisir deux pieds appartenant à deux fœtus dilVéronls.
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3" Lorsque le pieinicr enfant se présente par les [)ie{ls , soit spontanément, soit ix la suite de la version, la plus grande parlic du tronc est extraite facilement, mais la tète seule peut être arrêtée dans l'excavation on au-dessus du détroit supérieur. Dans la vingtième observation du quatrième uiéinoire de madame Lacliapelle, la lèle du premior-né avait entraîné au-dessous d'elle la tèle de son frère, (|ui tendait à se présenter par le vertex, en sorte que celle-ci formait tout* passage à celle-là, et que celle-là empêchait celle-ci de remonter au-dessus du détroit supérieur; fort heureusement ces enfants étaient petits, et la tète du deuxième jumeau sortit spontanément avec le cou du premier, puis celle du premier sortit avec le cou du deuxième. Le docteur Dewecs emprunte au docteur Mruin un fait absolument semblable. Il est évidemment certain que, si ces deux enfants a\ aient eu un volume ordinaire, leur exi)ulsion n'aurait pu se faire qu'après que la cràniotomie d'une ou peut-être des deux têtes eût, en les aplatissant, permis leur sortie. La mutilation d'un des fœtus me paraît être, dans ces cas difficiles, la seule ressource que l'on |)uisse invoquer : aussi a-t-oii conseillé avec raison d'opérer la section du cou du premier enfant, ce qui rendrait possible l'expulsion spontanée du second jumeau , ou du moins permettrait son extraction à l'aide du forceps; après quoi on irait à la recherche de la tète de l'enfant sacrifié. On devrait pourtant, avant d'en venir à cette cruelle opération, tenter une application du forceps sur la première tête descendue , comme paraît l'avoir fait avec succès un chirurgien de Dijon. En tenant compte, en effet, de la petitesse des enfants, on concevra que la seconde tête n'opposera assez souvent qu'un faible obstacle au passage du tronc de l'enfant que l'on cherche à extraire par l'iustrunient.
'i" M. Jacquemier rapporte un fait curieux observé par lui à la .Maternité, l ne femme en travail depuis neuf jours fut apportée mourante à l'hospice ; les eaux étaient écoulées depuis trois, et le forceps avait été appliqué sanâ succès. A l'autopsie , on trouva deux fœtus dans la cavité utérine. Une tête plongeait dans l'excavation en position occipito-cotyloïdienne gauche et avait franclii l'orifice utérin. Le second enfant était en seconde position de l'épaule gauche ; sa tête reposait dans la fosse iliaque droite, et le devant de son cou, situé au-dessous de l'épaule antérieure du premier fœtus, embrassait exactement son cou dans un demi-anneau, de manière à empêcher le tronc de descendre davantage : ce (|ui explique l'inutilité des tractions exercées par le forceps. Les deux enfants étaient xoluinineiix.
5' Quelquefois, enfin, deux pieds se présentent à l'orifice : si l'accoucheur croit utile d'aider, par ses tractions, aux efforts expulseurs de l'utérus, il pourra penser ((u'ils appartiennent au même enfant, tirer sur tous deux, et engager à la fois des parties qui ne peuvent pas sortir ensemble : aussi, pour peu qu'où ait des doutes, faut-il, avant toute traction, s'assurer que les deux membres appartiennent réellement au même individu, et pour cela glisser sa main dans la matrice jusqu'au niveau des hanches. Du reste, ce diagnostic offre souvent beaucoup de difficulté.
l'Ieessman raconte ([ue, dans un cas, il liouAa l'orifice bouché par des parties
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t'iif'af^t'cs, ((iii lui scnihlrrcnl , an prciiiii'i- cvaiiicii , des mains et des pieds en quantité, l ii loucher j)liis exact lui lit disliiit;;tiei- (|iiali-e e\tiéinités iiileiieiires, sorties jusqu'au jarret, (!t nu bras. Je lus, dit-il, alors dans une ^lande perplexité : 1'' |)arce que je ne Ironxai aucune possibilité d'introduire ma maiu dans la niatrire pour aller eliercher et dislintfuer les ûi'xw pieds de cliaque cnlani ; 2" parce (pie Ions mes eiïorts Inrenl iiinliles pour l'aire rentrer même ime seule de ces extrémités; iV parce que, en lirani sur deux seulement, je pouvais confondre et amener à la fois les pieds de deux fo-tus dillérents; W parce (pi'eurm, même eu saisissant deux pieds appartenant au même fœtus, je pouvais, eu tirant sur eux, entraîner les autres parties et augmenter les diflicultés. Fort embarrassé et pressé d'a;j;ir, il me vint dans l'idée de me servir d'un moyeu recommandé par Ilippocrate dans des circonstances dillérentes ; c'est de faire suspendre la femme par les pieds , espérant que la tète et le tronc des enfants entraîneraient par leur poids une ou plusieurs extrémités au fond de la matrice encore distendue par les eaux. Le mari et le beau-frère de la femme passèrent leurs bras sous les jarrets et la tinrent ainsi suspendue, de mamère que la tète et les épaules seulement portèrent sur le chevet. Aussitôt je montai debout sur le lit; je voulais essayer de repousser dans la matrice une ou plusieurs extrémités sorties, mais déjà deux étaient rentrées par la seule position de la mère, et les trois autres les suivirent îi l'aide de mes doigts. Aussitôt je pus introduire ma main dans l'utérus, et en retirer successivement trois enfants par les pieds.
En citant cette observation, je désire seulement coiiiirmer ce que je disais de la difficulté du diagnostic. Je dois aussi faire remarquer l'impossibilité de la réduction, et le singulier procédé employé avec un succès cp^ii semble en autoriser l'emploi dans un cas semblable.
AKTICLE lil. — ClUTR OU MIOLAPSUS DU COriDON.
La chute du cordon est un accident assez rare. Madame Lachapellc dit n'en avoir rencontré (pie quarante et un cas sur quinze mille six cent cinquantedeux accouchements ; mais il est probable, comme elle paraît le craindre ellemême, qu'il y a eu erreur dans ses registi-es, car les relevés faits par les autres observateurs en fournissent une bien plus grande proportion. Je me contenterai de citer un compte rendu de 'Michaelis, (pii dit avoir constaté cinquante-quatre cas de procidencc du cordon sur deux mille accouchements, et un relevé de quatre-vingt-dix mille neuf cent quatre-vingt-trois accouchements, sur lesquels le docteur Churchill a trouvé trois cent \ingl-dcux cas de chute de cordon, \\\\ sur deux cent quatre-vingt-deux à peu près (Rigby).
("i'est dans les présentations du sommet que se montrent le plus souvent 1rs procidences du cordon, et l'on s'expli([uera facilement cette circonstance par la frécpience de cette situation du f(Ptus. Mais, en tenant compte de la rareté des autres présentations, elles sont plus frécpientes dans les positions du sic'-ge, et surtout dans celles du tronc.
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Sur lionle-trois cas d'accouchenicnls à terme compliqués de chute du cordon, Mauriceau a noté di\-scpt préseulatioiis du sommet, une de la face, une des pieds, neuf de la main ou des bras, trois avec une main et un pied, une avec une fesse et une main, une avec la tète et une main. Sur seize mille six cent cin(pianle-deu\ accouchements, le docteur Collins a rencontré (piatrc-vingtdiv-sept cas de prolapsus du cordon : douze fois dans des grossesses doubles, et sept fois sur ces douze, le cordon prolabé était celui du second enfant ; neuf fois avec une préseiilalion des |)ie(ls, deux fois avec une présentation du siège, (pialre fois avec l'épaule, sept fois alors que l'issue de la niain compliquait la présentation de la tète, sept fois avec un enfant mort et putrélié; enfin, dans trois cas, raccouchemenl avait lieu avant lerme, deux fois à sept, une fois à huit mois; les autres étaient des présentations simples du sonnnet.
Quelques auteurs ont voulu distinguer le prolapsus ou présentation de la procidence proprement dite, désignant sous la première dénomination les cas dans
lesquels le cordon, placé dans l'orifice utérin, est encore contenu dans la poche amniotique sur la partie inférieure de laquelle il est comme couché, et, sous la seconde, seulement les cas dans lesquels, après la rupture des membranes, il pend dans le vagin ou en dehors de la vulve. Évidemment cette dislinition est puérile; elle ne peut servir r|u'ii distinguer deux degrés du même accident.
A. Les causes qui peuvent être considérées comme prédisposantes sont : la longueur du cordon ombilical, la quantité trop considérable du liquide amniotique , les vices de conformation du bassin, l'obhquité de la matrice et les positions vicieuses du fœtus qui s'opposent à ce que la partie qui se présente la première puisse s'engager facilement dans le détroit supérieur et l'excavation. L'inserti(jn du placenta sur un des points voisins du col prédispose encore au prolapsus du cordon, eu le maintenant tout jirès de l'orifice de l'utérus. Au premier rang des causes déterminantes, il faut placer la rupture subite des membranes, et la sortie brusque d'une grande quantité de liquide qui entraîne le plus souvent avec lui une anse de cordon ; aussi lorsque le col de la matrice est presque complètement eiïacé, que la tèle n'est pas engagée dansl'excacation, et que la poche des eaux est très saillante, il ne faut pas percer les membranes pendant une contraction; car le flot du liquide, qui s'écoule alors avec force, entraîne prescpie toujoins une anse du cordon qui vient précéder la partie qui s'offre la première (Martin, de hyon, Cumpfe rendu, p. 13). Ajoutons, enfin, la procidence d'un pied ou d'une main (pii send)le, pour ainsi dire, servir de guide au cordon et lui ouvrir la voie.
Position occipilo-iliaquc droite postérieure compliquée de tu procidence du cordon.
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B. Los signes auxquels on |M'iit reconnaître cel accident varient selon (jnc les membranes sont (K'-jà rompues on encore iniacles. Dans le dernier cas, le diagnostic est assez dillicile : toutefois , on peut assez sou\ eut sentir, à travers la portion des membranes qui recouvre le col, une espèce de corde molle, peu voUunineuse, fuyant devant la moindre pression, mais dont on ne reconnaîtra facilement la nature qu'aux pulsations très fréquentes dont elle sera le siège, l.a rapidité de ces pulsations, que Madame Lacbapelle compare avec raison aux battements d'une montre, pourra seule les faire distinguer des pulsations (pic présentent quelquefois certaines artères (pii ram()ent dans l'épaisseur des lèvres du col, et qui sont isochrones au jîouIs de la mère. L'erreur serait plus dillicile à éviter si le doigt, appliqué sur l(>s membranes, rencontrait une des i-amifications artérielles du cordon, qui, comme dans les faits cités par Benckiser (voy. Cordon ombilical), viendrait se ramifier sur les membranes, avant de se plonger dans l'épaisseur même du placenta. Le volume et surtout la mobilité du cordon prohibé pourraient cependant éclairei' le diagnostic. Knlin, l'épaisseur et l'élal fongueux des membranes, les inégalités qu'elles offrent parfois, les plis du cuir chevelu, pourraient faire croire à la chute du cordon, si l'absence de pulsations, bien et longtemps constatée, ne redressait promptement l'erreur. Après la rupture des membranes, toute difliculté disparaît, le coidon peiul dans le vagin, souvent même hors de la vuhe , et |)eut par conséquent, être toujours facilement exploré.
Les deux branches de l'anse prolabée n'ont pas toujours entre elles des rapports constants; le plus souvent elles se touchent ou sont .simplement rapprochées; quelquefois elles sont séparées par toute l'épaisseur de la j)artie qui se présente. Cette ange n'a pas non plus toujours la même longueur : tantôt elle ne fait qu'embrasser la tête qu'elle tient, bridée en forme de fronde, tantôt elle parait au dehors entre les cuisses de la femme, mais le plus souvent elle est contenue dans le vagin, ou du moins ne s'avance au dehors que dans les derniers temps du travail. On l'a vue très rarement remonter et se réduire .spontanément (Guillemot). Le plus souvent elle est située au-devant d'une des symphyses sacro-iliaques, ou derrière l'éminence iléo-pectinée.
Le prolapsus est donc toujours facile à constater; mais ce qui est beaucoup plus difficile, et ce qui pourtant est très important, c'est de se prononcer après cette seule exploration sur l'état de vie ou de mort de l'enfant. La disparition momentanée des pulsations n'est pas un signe suffisant; car il arrive assez souvent que, pendant la contraction, la pulsation cesse, parce que le cordon est trop fortement pressé, et ([u'elle reparaît aussitôt que la douleur a cessé, dette absence de circulation dans les ^ aisseaux du cordon peut exister pendant cinq ou six minutes (on l'a même vue, dit-on, durer un quart d'heure), sans que la mort en soit nécessairement la conséquence. Ce n'est donc que pendant l'intervalle des douleurs seulement qu'on doit se livrer à ce genre de recherches, et l'on ne croira à la mort du fœtus (pie lorsque cette exploration, j)lusieurs fois répétée dans de pareilles conditions, aura toujoui-s fourni un résultat négatif. Un cordon flétri, mou, verdàtre, froid, appartient sans aucun doute, le plus
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souvent, à un tci-ius nioii, mais ce n'est j)as toujours vrai, cl, d'un autre côté, comme la compression du cordon peut, dans (|uel((nes cas, causer la mort très promplemeni, celui-ci peut èti'e chaud et très frais, bien que le fa-tus ait cessé de \ivre.
(]. Pronostic. La chute du cordon n'est un accident grave que i)ourle fœtus; mais sa gravité est grande, puis(|ue, en quelques instants, la mort peut en être la conséquence. Sur trois cent cinquante-cinq cas recueillis par Churchill, deux cent vingt enfants ont succombé, c'est-à-dire presque les deux tiens. Mais il est bon de remarquer qn<', dans plusieurs de ces cas, les femmes n'ont été apportées à l'hôpital que quekpie temps après la chute du cordon, et lorsque déjà il avait cessé de battre.
La compression du cordon et l'interruption de la circulation fœto-placentaire est au moins la principale, si elle n'est l'unique cause de la mort. Quelques auteurs, parmi lesquels je citerai iMM. Velpeau et Guillemot, pensent que, lorsque le cordon pend à l'extérieur de la vuhe, le sang, refroidi par la température extérieure, peut perdre de sa fluidité, se coaguler même, et que le ralentissement de la circulation qui en résulte peut, tijoutant son influence à celle d'une pression légère, interrompre complètement la circulation, qui jusc^'alors n'était que ralentie. Delamotte, Baudelocque, madame Lachapelle n'admettent pas cette influence du froid. « J'ai \u,dit l'illustre sage-feinme, le cordon pendre hors de la vulve dmant plusieurs heures sans que le fœtus en ait aucunement souffert, parce que la compression était nulle, et pourtant, dans quelques-uns de ces cas, les femmes avaient fait à pied on en voilure ime route plus ou moins longue de leur domicile à notre hospice. »
(Miellé que soit l'opinion que l'on admette, c'est à la compression qu'il faut attribuer la plus grande part dans la mort du fœtus; et, sous ce rapport, la position du cordon prolabé a nue grande influence sur le pronostic. Les points dans lesquels il est le moins exposé à la compression sont au-devant des symphyses sacro-iliaciues ; et, comme l'a très bien fait remarquer 3L Na?gelé, la fréquence des positions de la tête dans lesquelles le diamètre occipito-froutal est parallèle an diamètre obli(|ue gauche fait que le danger esl en général bien moindre si l'anse du cordon est placée en arrière et îj gauche.
L'influence de cette compiession a été diversement interprétée. Suivant les uns, le fœtus succomberait à l'apoplexie par suite de l'excès An sang qui, continuant à arri\er i)ar la veine, ne |)ourrait plus retourner au jilacenta par les artères ombilicales; suivant d'autres, la veine étant seule oblitérée, la circulation serait libre dans les artères, et le fœtus mourrait par anémie, par syncope : il sullit daxoir con.staté l'entortillement que pré.sentent les vaisseaux du cordon, pour comprendre que cette compression iiarlielle ne peut être qu'accidentelle, et que le plus ordinairement la circulation doit être interrompue dans les trois vaisseaux. L'opinion la plus vraisemblable, et, il faut bien le dire, la seule admissible, c'est que l'asphvxie est la seule cause de la mort. Le placenta, nous l'avons dit, esl, pour le fœtus, le .seul organe d'Iiématost', juscpi'au n)omenl où la respiration pulmonaire s'établit ; si donc, avant la naissance, la compression inter-
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roiupl h ciirulalion dans le cordon, lo sang du fœlus nopcnl plus .illcr d;iiis le placenta puiser, par son contact médiat avec le sang de la mère, les éléments nécessaires à sa régénération : dès lors le fœtus se trouve placé dans les mêmes conditions ([iie l'adulte pri\é d'air respirahie, et comme lui il meurt asphyxié. On admet généralement que c'est seulement ai)rès la rupture desmeud)ranes que la procideuce expose le cordon à une compression suHisante jiour compromettre la vie lie l'enfant. Si même ou en jugeait par (pielques ohser\ations de madame l,acjiapelle, la pression que le cordon subit ne suffit pas pour oblitérer les \ aisseaux ombilicaux, tant que la tète ne s'est pas engagée dans le détroit supérieur. (}uant à nous, nous sommes porté à penser que, même avant l'écoulement du liquide anuiioli(pie, la simple pression de la tète sur le cordon i)ent être assez considérable pour interrompre la circulation fœto-placentaire. D'Outrepont cite deux faits qui confirment cette manière de voir; et les cas si nombreux dans les(piels on voit, au moment de la iiiplurc des membranes, du méconium mélangé en assez giande (piantilé au liquide amniotique, ne nous paraissent pouvoir être expliqués que par la compression momentanée du cordon ombilical.
D. Tmitement. — Ou pourra confier l'accouchement à la nature : 1" toutes les fois qu'on auia la certitude que l'enfant a cessé de vivre ; 2° lorsque, bien que l'enfant soit vivant, les membranes ne se sont rompues qu'au moment où la tète s'est engagée fort avant dans l'excavation, et que les contractions étant énergiques, on pourra espérer qu'elles suffiront seules à terminer promptement l'accouchement, comme cela arrive le plus souvent chez les femmes qui, ayant eu déjà des enfants, ont un périnée peu résistant; 3" (luand la tèie sera petite, le bassin large et le cordon placé au-devant d'une des symphyses sacro-iliaques : on doit, en effet, se contenter de faire alors rentrer le cordon dans le vagin |)our le soustraire au contact de l'air. Mais malgré ces conditions fa^orables, il faudra surveiller attentivement l'état du cordon, et appliquer le forceps aussitôt ([u'on sentira les pulsations s'affaiblir on devenir intermittentes. Dans toutes les antres circou.stances, l'art devra intervenir.
Si la présentation est telle qu'elle rende l'accouchement impossible, ou bien si, quoique possible, l'expulsion du fœtus doit nécessiter un travail long et pénible, il faut, sans hésiter, opérer la version pelvienne ou appliquer le forceps: cette dernière opération serait seule praticable si l'on axait affaire à une position du sommet ou à une présentation de la face, toutes deux fortement engagées dans l'excavation, et si les tentatives de réduction avaient été infructueuses.
Dans nue présentation du siège, on ira chercher les pieds, ou l'on acciochera les aines avec le crochet mousse, suivant ([ue le siège sera encore au-dessus du détroit supérieur, ou déjà engagé dans l'excavation.
Dans une iirèsentation du sommet ou de la face non engagés dans l'excaxatien, on cherchera d'abord à réduire le cordon. Plusieiu's procédés ont été conseillés pour opérer cette réduction. La méthode manuelle, la plus ancienne de t(mtes, est encore celle qui est prét'érée, malgré le nombre considérable d'instruments proposés à cet effet. C'est toujours en arrière et sur les côtés, vis-à-vis
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des sympliyscs sacio-iliacjiics, (|ii'()ii (i|)(''r<'ra a\cc|)liis do faciliu'-. On so sorvira di' la inaiiî droite si le cordon csl à ganclic, de la ganciie s'il est à droite. J.oisque l'anse est pen tonsidérable, il snllit de la refouler par son milieu; dans le cas contraire, on la pelotonnera et on la repoussera partie par |)artie, comme on opèie le taxis dans la réduction des hernies. Il ne suffit pas de pousser le cordon jus<|ue dans l'utérus, il faut encore le portei' jusqu'au-dessus du détroit supérieur-, et maintenir la main dans le vagin pendant plusieurs contractions, pour s'assurer ((u'il ne retond)era pas. Ouekiues accoucheurs craignant encore, malgré cette précaution, de ne pouvoir maintenir le cordon réduit, ont conseillé d'introduire la main tout entière dans l'utérus, et d'aller accrocher le cordon à un dos membres du fœtus : cette précaution, inutile dans la plupart des cas, serait pourtant i)référahle à la version pelvienne, dit i\l. Guillemot, dans les cas où il y a un léger rétrécissement du bassin.
Lorsque l'étroitesse des parties extérieures, le peu de dilatation du col, etc. , rendent l'isilroduction de la main trop difficile ou insuffisante, la méthode instrumentale doit être essayée. On peut alors se servir de quelques-uns des instruments proposés jusqu'à ce jour. Celui de M. Dudan me parait , ainsi qu'à M. Guillemot, le plus simple. On a une sonde de gomme élastique n" 9, armée de son mandrin ei d'un morceau de ruban étroit dont une des extrémités est passée dans l'œil le plus rap})roché de l'extrémité de la soude et fixée par l'extrémité du mandrin. On attache à ce ruban le cordon ond^ilical, sans le comprimer. Si l'anse est courte, on l'attache par son milieu; si elle est trop longue, on la plie en double; puis, dirigeant la sonde sur une main préalablement introduite, on porte son extrémité et le cordon qu'elle soutient dans la cavité utérine. La main, placée dans le vagin, aide à l'introduction du cordon, en empêchant qu'il ne glisse dans la boucle du ruban. Quand son refoulement est complet, on attend, avant de retirer l'instrument, que la tète se soit engagée ; ]nm on retire le mandrin d'abord, et la sonde ensuite.
La version si la tète est éle\ée, le forceps si elle est déjà engagée, sont les seules ressources quand la réduction est impossible. Toutes les fois qu'on pratique la version, il faut avoir soin, en allant chercher les pieds, de reporter le cordon dans l'utérus (Boer), alin d'éviter qu'il ne soit comprimé par le bras de l'accoucheur, et plus tard par les hanches et le tronc de l'enfant.
AHTICI.E IV. BIUKVRTK DU CORDON.
Le cordon peut être naturellement très court : on l'a vu, connue nous l'avons déjà dit, n'olfrir que 10 à 12 centimètres; mais ces cas sont très rares, et le plus souvent la brièveté du cordon est accidentelle, c'est-à-dire qu'elle résulte de circulaires nombreux que la lige omplialo-placentaire forme autour du tronc, des membres et du cou de l'enfant. La foimation de ces circulaires est favorisée par une grande longueur du cordon.
Dans un cas cité par Ilaudelocque, le cordon, (|ui faisait sept tours sur le cou lin fM'liis. avait 1 mètre .")() centimèiies. Schneider a vu un cordon de .'i mètres
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qui faisait siv t'ois le (our du (ou du lœlus. Rit'u n'esl si cuiniuuu que d'observer des enfants dont le tronc cl le cou sont enlacés par deux ou trois circulaires.
La i)riè\('t('' accidentelle du cordon peut rendre l'accouclienienl laborieux, soit en retardant sa marche ou le rendant tout à fait impossible, soit en causant la mort du fœtus. Celle-ci peut être |)roduite par la constriction que les \ aisseaux du cou éprouvent loisque le cordon est fortement serré autour (h; celle partie; mais elIt; peut dépendre aussi <le rinteriuptiou de la circulation des vaisseaux ombilicaux, intenuplion produite uniquement par la compression que le cordon éprouse quand il est fortement serré autour d'un membre (') ; enfin, ces deux causes peuvent agir sinmitanément, et la mort du fœtus élre alors beaucoup j)lus ra|)ide.
Ces circulaires se rencontrent, du reste, assez fréquemmenl. Sur 3,587 accouchements qui ont eu lieu de 1828 à 18^1, dit M. .Alayer dans sa thèse inaugurale, GS5 enfants sont nés entourés de circulaires; 566 sont nés vivants, 72 dans un état d'asphyxie qui a été dissipée par des njoyens appropriés, /j9 morts. Chez 18, i)armi ces derniers, la mort ne pouvait être attribuée qu'à l'entortillement du cordon.
La lenteur du travail j)roduite par la brièveté du cordon ne commence à se faire sentir <]u'au nuîment où commence la période d'expulsion proprement dite. M. Guillemot fait remarquer avec raison que les phénomènes qui se manifestent alors varient suivant le lieu d'insertion du placenta : 1" Lorsqu'il est inséré sur le fond de l'utérus, il s'abaisse h chacfue contraction, et semble se rapprocher du col comme la paroi sur laquelle il est inséré ; après la contraction il s'en éloigne et suit le fond de la matrice dans son retour à son élévation première. Dans les cas ordinaires, la main seule, placée sur le fond de l'utérus, peut constater le fait que nous signalons; mais quand le cordon très court est fortement tendu entre le placenta et une des parties du tronc de l'enfant, un phénomène [wrticulier peut être constaté par le toucher : le doigt, appliqué sur la tète, la sent progresser pendant la douleui-, et remonter aussitôt que la contraction a cessé, parce que, à ce moment, le fond de l'utérus, abaissé par la contraction, reprend sa ])osition i)rimitive, et entraîne avec lui le placenta, le cordon el le fœtus. 2" Lorsque le placenta est inséré sur les parties latérales de l'utérus, il est facile de comprendre que ce signe doit manquer.
(') Celle constriction est quelquefois excessivement forte, et l'on a eu tort de nier qu'elle put jamais être assez considérable pour élraiif;;ler le fœtus. Ce n'est p.is seulement au moment de l'accouchement et par suite de liraiilements produits par les efTorts d'expulsion qu'un pareil résultat peut être observé. Mais ces circulaires peuvent encore .se former pendant la grossesse, et leur constriction être assez grande pour occasionner la morl. M. Monod a vu un fœtus sur les membres duquel ils avaient hiissé des rainures très profondes, non-seulement sur les parties molle<, nuis encore sur les os euv-mêines. Le cou des enfants en a souvent olfort des traces non douteuses : l'enfant examiné par M. Taxil avait autour du cou trois cirruli'.ircs si serrés, que celui-ci n'a\ait pius que U millimètres d'épaisseur, (^'est ù ces circulaires que M. Monlgominci y attribue ces amputations spontanées que M. Hiclieraud et cmolqncs autres avaient rni devoir rnpporir'r à une <j:aii;;ir-ni' île la partie.
Ç76 QIATRIÈME PARTIE,
Nous avons obser\é un cas dans lequel la brièveté du cordon, long seulement de 23 rentiinMros, avait évidemment arrêté la tète au-dessus du détroit supérieur, ([uin/c heures a|>rès la ru|)tnre de l'œuf et l'entière dilatation du col, et nousafiirnions n'avoir pu constater, malgré la plus grande attention, aucun des signes ([ue nous em])runtons aux auteurs qui nous ont précédé. Il est vrai que la rapidité a\er laquelle s'est opérée la délivrance, après l'expulsion du fœtus, ne nous a pas permis de reconnaître le lieu d'insertion du placenta.
Avant la rupture des meinbianes, ce phénomène pourrait être confondu avec l'élévation el l'abaissement successif de la tète, qui a lieu dans presque tous les cas. Mais il suffit de remarquer, pour éviter l'erreur, qu'alois l'ascension de la tête a lieu pendant la contraction, et qu'elle ne retombe qu'après la douleur, ce qui est tout le contiaire de ce qui se passe quand le cordon est tiraillé. Enfin, dans les cas ordinaires, lorsque la tête s'engage au détroit périnéal, pour peu que le plancher du bassin offre de la résistance, que les douleurs soient faibles, on voit la tête proéminer pendant la douleur, et aussitôt après elle remonte sous rinffuence de la réaction du périnée qui, après avoir été fortement distendu pendant la douleur, revient fortement sur lui-même, et tend à la refouler dans le vagin. Mais, comme l'ont fait remarquer Delamotte et M. Guillemot, lorsque ces mouvements de progression et de répulsion ne tiennent qu'à l'élasticité du périnée, ils ne se montrent : 1" que lorsque la tète s'engage au détroit périnéal, et sont d'autant moins prononcés que les douleurs sont plus énergiques et plus rai^prochées ; au contraire, dans la brièveté du cordon, ils commencent beaucoup plus lot. Il est bien vrai qu'ils deviennent plus sensibles à mesure que la tête se rapproche de la vulve, parce qu'alors le tiraillement du cordon augmente; mais ils persistent, quelle que soit la violence des contractions, et sont d'autant plus mar([ués (pie celles-ci deviennent plus énergiques.
2" Lorsque, au contraire, le placenta est inséré sur les parois latérales de la matrice, ces mouvements sont très peu marqués, et le diagnostic est très dilïïcile. D.ins les deux cas, la brièveté du cordon s'accompagne, surtout dans les derniers moments du travail, d'une douleur ressentie au lieu d'insertion du placenta, d'une sensation de tiraillement ou de déchirement qui coïncident le plus souvent avec les mouvements de progression et de répulsion, et qui peuvent être comjiarées à celles que la femme éprouve quand on tente de la délivrer avant le décollement complet du placenta (Cuillemot). Suivant M. Na;gelé père, on pourrait reconnaître ces circulaires, pendant la grossesse ou le travail, à l'aide de l'ausruUalion. Cnr on devrait entendre alors un bruit de soufflet accompagnant la pulsation fœtale. Je crois, avec M. Uanyau, que de nouvelles recherches sont encore nécessaires pour établir la valeur absolue de ce nouveau moyen de diagnostic. (>oy. fh-iiit de soufflet.)
Couiuk; on le voit, la brièveté du coi'don peut retaidcr la marche de la tête, lorsqu'elle est encore au détroit supérieur, lorsqu'elle a franchi l'excavation, et (lu'elle est sur le point de s'i-ngager au détroit inférieur; nous devons ajouter (|U(' les circulaires qu'un cordon trop court forme parfois autour du cou de l'onfant pouveut encore, après le dégagement complet de la tête, arrêter les
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épaules, et s'opposer à l'expulsion du Irono. Nous a\(»ns été léinoin d'un fait semblable qui s'est présenté h la Clinique, eu 1838, cl où la section du cordon, pratiquée seulement deux heures après la sortie de la lélc, put seidc permettre à l'accouehemenl de se terminer. Le fœtus était mort... Delamotlc (p. ."JO.")) raconte une observation tout à fait semblable.
L'art est donc quelquefois obligé d'intervenir. Assez souvent pourtant l'expulsion du tronc est spontanée, seulement son mécanisme n'est pas le même dans les cas de brièveté naturelle et dans ceux de brièv été accidentelle.
1° Dans les cas de brièveté naturelle, la tète peut, ajirès sou dégagement, rester collée contre la \ulve sans de trop grands inconvénients. La respiration extra-utérine peut s'établir et continuer. Bientôt la matrice se resserre peu à peu sur les parties de l'enfant cju'elle contient encore, descend elle-même dans le vagin, poussée par les eiïorts de la femme, et se rapprochant ainsi de l'orilice vuivaire, peut facilement chasser le tronc au dehors.
Quelquefois cet abaissement de l'utérus ne s'opère pas ou n'est pas suÛisant, et la rupture du cordon ou le décollement du placenta peuvent seuls permettre aux efforts utérins de coiupléter l'expulsion du fœtus. Ainsi, dans le cas observé par 31algouyré, aussitôt après l'écoulement des eaux, le fœtus et le placenta furent expulsés en même temps ; et le fait suivant est raconté par le docteur Rigby : Après deux ou trois heures de douleurs violentes, le fœtus fui tout à coup chassé à l'extérieur; le cordon était rompu à ô centimètres de l'ombilic. Lorsque la sage-femme voulut délivrer, elle ne trouva pas l'autre bout du cordon ; ayant porté la main dans la matrice, elle trouva le placenta dont elU' pratiqua l'extraction, et sur lequel on vil l'autre bout du cordon rompu à son point d'insertion.
2° Dans l'accouchement compliqué de la brièveté accidentelle du cordon, la tète de l'enfant, paivenue au dehors du vagin, conserve cette position jusqu'au renouvelleraeut de la douleur. Lorsque celle-ci se manifeste, on voit la tète se porter sur les côtés de la vulve, pendant que les épaules, le dos et les fesses se dégagent.
Cette expulsion s'opère quelquefois si proiiplemeiit, qu'il est difficile de la suivre ; mais, pour peu qu'elle tarde, l'art doit se hâter d'intervenir; car, ainsi que nous l'avons dit plus haut, la compression (pie les circulaires exercent sur le col peut assez promptement tuer le fœtus.
li" Dans la présentation des fesses, si le travail est abandonné à lui-même, raccouchement se termine de la manière suivante : les fesses, poussées à la vulve par les contractions utérines, se relèvent du côté où le cordon est situé, puis le tronc descend en s'infléchissant sur lui-même, de façon que, au moment où la tête arrive dans l'excavation, le corps du fœtus forme une courbe dont la concavité répond à peu près à la symphvse des pubis.
Indépendamment du retard qu'elle pcui causer dans la marche du travail, et des chances fâcheuses qu'elle fait courir au fœtus, la brièveté du cordon peut encore produire d'autres accidents très fâcheux pour la mère. C'est à elle smlout qu'il faut attribuer, dans la plupart des cas, la rupture du cordon, lo ('écollcmenl
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pn'iualiuf (lu placcuUi, sur lesquels nous reviendrons en faisant l'histoire de rh(^niorrhagie utérine, f.a p;iavité de ces accidents varie beaucouj), suivant l'époque à laquelle ils surviennent. Au début du travail, l'iiémorrhagie qu'ils occasionnenl peut compromettre sérieusement la vie de la mère et de l'enfant, si l'art n'intervient promptement. Mais si la rupture dn cordon ou le décollement du placenta n'ont lieu qu'au moment où la tète est près de franchir l'orilice viihaire, ils peuvent être considérés comme une circonstance favorable, car c'est, ainsi que nous venons de le voir, une des ressources que la nature emploie pour terminei- l'accouchement.
Enfin, on conçoit (pie, si le cordon et les adhérences du placenta résistent, le renversement, ou du moins la dépression de l'utérus peut être la conséquence inuuédiate de l'expulsion du fœtus. C'est vers la fm du travail {|uc ce renversement a lieu ; alors, en effet, la femme, sollicitée, par l'état do disteiision des parties, à faire valoir les douleurs, pousse encore violemment après la cessation de toute contraction utérine, et la matrice relâchée cède d'autant plus facilement l\ l'action du diaphragme qui tend à déprimer son fond, que le cordon ombilical, trop court, entraîne dans le même sens la région utérine où le placenta est fixé.
Traitement. • — Les conséquences fâcheuses de la brièveté du cordon présentent des indications différentes, suivant l'époque du travail à laquelle on s'aper- (;oit de son existence : 1° Lorsque les membranes ne sont pas encore rompues, si le col est largement dilaté, les contractions énergiques, et qu'on soupçonne, aux signes que nous «ivons indi(piés, que le tiraillement du cordon est la cause de la lenteur du travail, il faut rompre les membranes ; après l'écoulement des eaux, l'utérus reviendra sur lui-même, son fond se rapprochera de son col, et le cordon, n'étant plus tiraillé, permettra à la tète de descendre dans l'excavation. 2° Si la tète est au détroit inférieur, au moment où les mouvements alternatifs d'élévation et de progression commencent à être perçus pendant et après la contraction, il faut appliquer le forceps. 3" Si la tète n'a plus h vaincre que la résistance des parties molles, il faut se contenter de s'opposer, autant que possible, à ce qu'elle puisse remonter après chaque douleur, et, pour cela, appliquer fortement la main sur les parties extérieures du périnée, et, tout en soutenant c^'lui-ci, favoriser l'issue de la lète en la rejK)ussant en haut, comme pour aider à son mou\ement d'extension ou de dégageiucnt. Il est bon en même temps qu'un aide comprime le bas-ventre, pour eni])êcher l'utérus de remonter pendant l'intervalle des douleurs, h" Enfin, après la sortie de la tête, il faut se hâter de relâcher les circulaires que le cordon forme autour du cou, et de les faire passer par-dessus la tête ; si ces circulaires trop serrés résistent aux tractions, il faut les couper, mais ne pas trop se presser de faire la ligature de l'extrémité ou)bilifal i\\.\ cordon. Dans la plupart des cas, en effet, il est nécessaire, après la naissance, de laisser saigner \\n peu le cordon jwur remédier à l'état a}K)plectique du fœtus : en pratiquant immédiatement la ligature ou se priverait de cette ressource. Si, d'un aulre côté, re\|)ulsion est troj) lente à se terminer, on sei're légèrement entre deux doigts le bout iVrtal du cordon.
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Dans raccouclicmciit naturel parle siège, on après la version pelvieiiiic, le tirailleineni du cordon entortillé autour du tronc ou des membres est chose assez, Irécpiedlc. Il faut y remédier eu pratiquant (lueUpies tractions sur son extrémité placentaire, et, si elles ne sulîisent pas, couper le cordon, et terminer le |)lus promplemenl possible.
Lorsque la brièveté du cordon est naturelle, les nièuics précej)tes sont applicables, et si l'on est obligé de porter la main dans l'utérus pour constater la nature de l'obslacle. il faut eu profiter pour faire la version {x-lvienne. On tire sur l'enfant jusqu'à ce que la bas(; de la poitrine paraisse à la vidve ; puis on coupe le cordon, on le lie et ou le comprime avec les doigts, et l'on termine sur-lecliamp l'extraction du fd'tus.
Après la déli\rance, il importe d'introduire la main dans l'utérus, poiu' s'assurer que le fond de l'organe n'est ni déprimé ni renversé.
VHTICI.K V. l'OSITIO.NS VICIELSKS DU IWrUS.
Les anciens donnaient le nom de positions vicieuses à toutes celles dans lesquelles le sommet de la tête ne correspondait pas au col do l'utérus. 'Mais, conmie nous l'avons démontré, l'accoucliement, ([uoiqu'un peu plus dillicile, se termine presque toujours heureusement pour la mère et le fœtus dans la présentation de la face et dans colle du siège. L'observation a morne prouvé (ju'il était rigoureusement possible dans les présentations du tronc. Toutefois les trois premières présentations offrent certaines anomalies, certaines iirégularités qui peuvent rendre l'accouchement dilficile parfois, et nécessiter l'intervention de l'art. Les présentations du sommet, de la face et du siège, sont habituellement franches et régulières, mais elles peuvent être irrègulières ou inclinées. (Voy. p. U20 etsuiv.)Ces dernières apportent si rarement obstacle h la terminaison spontanée du travail, que nous n'avons pas hésité à les faire rentrer dans la description que nous avons donnée du mécanisme de l'accouchement naturel : la seule modification, en effet, (|u'elles apportent dans ce mécanisme, c'est que la tète, en franchissant le détroit supérieur ou en parcourant l'excavation, exécute un mouvement de redressement par suite ducpiel la circonférence occipito-fronîale ou sous-occipito-bregaiatique devient parallèle au plan du détroit. Mais ce mouvement de redressement est nécessaire; car si la tète a son volume normal, l'accouchement n'est possible ({u'à cette condition ('). Lors- (p.i'il ne s'opère pas, l'art est donc obligé d'intervenir. Il est encore, dans les
(') Nous avons vu pouii;inl celle conversion d'une position inclinée en position franclie ne s'opérer qu'au détroit inférieur cliez une femme primipare; la tête, placée en position occipito-iliaque gauclie antérieure, était en même temps inclinée sur son pariétal droit. Elle descendit en conservant cette position, de manière qu'au moment où elle reposait sur le plancher du bassin, on sentait l'oreille. Après quelques douleurs énergiques, elle se redressa loulàcoup, et francliit le détroit inférieur immédialemcnl après avoir éprouvé ce mouvement de redresscmeni. La tête était peu volumincusi-, quoique le fœtus fût à terme.
Ijf^O QUA'llUÈME PAKTiL.
mouveinenls exécutés par la tète, (|uel{[ufis anomalies qui peuvent entraver son expulsion. Vovojis quelles sont les indications ([uc présentent ces cas particuliers.
ri"-. 0(i.
$i. — l'osilions inclinées du sommet.
Nous appelons ainsi les positions que Baudelocque désignait sous les noms de positions des côtés de la lC'U\ des oreilles, des tempes et de l'occiput. Les côtés do la tOle se reconnaissonl à la présence de l'oreille, de l'angle de la mâchoire ou de la bosse pariétale; l'occiput, à la forme triangulaire de la fontanelle postérieure, aux sutures lambdoïdes et au voisinage du cou.
Quand on constate une scniblable inclinaison dès le début du travail ou peu après la rupture des membranes, il n'y a, en général, rien à faire; car nous savons que, dans le plus grand nombre des cas, la conversion s'opère spontanément: mais si cin({, sept ou huit heures après l'écoulement du liquide, la tête
conserve encore sa position primitive, et que celle-ci s'oppose à son mouvement de des- «ente, il faut opérer le redressement artificiel. On peut y réussir avec la main seule, et Ton doit le leuler avant d'en venir à l'introduction du levier ou du forceps. H est inutile de dire qu'il faudrait d'abord corriger l'obliquité de l'utérus, si elle se rencontrait dans le cas où l'on aurait à opérer. On peut établir, comme règle générale, qu'il faut introduire la main dont la face palmaire embrasse le plus facilement le vertex. La main, introduite dans l'utérus (voy. Version), saisit l'occiput p(jin- l'entraîner, après l'avoir d'abord éloigné de la fosse iliaque, tandis que l'autre main presse sur la région hypogastrique pour obliger la tète à descendre. Lorsque la main ne peut réussir à opérer ce redressement, la plupart des accoucheurs conseillent l'emploi du levier; nous préférerions avoir tout de suite recours à l'emploi du forceps, dont les branches agiraient d'abord connue levier et redresseraient la tête, et à l'aide duquel on terminerait inuuédiatement l'accouchement. Si, en effet, comme nous en avons donné le ju-écepte, on a d'abord espéré que la nature suffirait à redresser l'inclinaison; si, après sept ou huit heures d'attente inutile, on a vainement essayé d'opérer a\ec la main seule ce redressement, il est évident que la terminaison prompte est indiquée dans le double intérêt de la mère et de l'enfant, et que le forceps doit être par conséquent préféré au le\ier. A l'aide du forceps, on ne réussit pas toujours à saisir con\enablcment la tête et à l'entraîner dans l'exca- \ation. La version pehienne peut alors être liés utile, au moins m'a-t-elle réussi dans deux cas où le forceps avait échoué, l'avoue mènir (pie je serai assez dis-
Posilion occipilo-iliaque gauche fortcment inclinée iur sun pariclal pusiéricur.
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posé à la Iciilcr loiil de snilc dans les cas où riiléius, peu irliaclr, coiilifiulrail encore udo ccilainc ([iiaiitilé do li(|iii(lc ainiii(ili([iio.
«52. — Anomalies dans le mécanisme de l'accoucliement.
Les posilions occipito-postériemcs (|ui ne se conveilissenl pas natuiellenient en antérieures ou pubiennes pennettenl encore le dégagenieni spontané de la tète; mais, ainsi que nous l'avons vu, elles oITrent parfois des dilïicullés sérieuses, et peuvent même constituer un obstacle insurmontable à la terminaison du travail. >ons avons déjà déclaré cjue nous avions peu de confiance dans les clîorts faits avec les doigts pour oi)érer ce mouvement de rotation et l'applicat ion du forceps nous semble le moyen le plus eflicace. (Voy. Forceps.)
Une remanjuc importante à faire, c'est que celle persistance de l'occiput en arrière s'oppose quelquefois à l'engagement de la tète, et celle-ci reste, malgré des contractions assez énergiques, au-dessus du détroit supérieur, longtemps encore après la rupture des membranes. T.a tuméfaclion du cuir chevelu masque alors les caractères de la fontanelle postérieure, et, ])our établir le diagnostic, il faut porter le doigt en avant et en haut, où l'on trouve la fontanelle antérieure. Le verlex \ient, à chaque contraction, arc-bouler contre la brandie horizontale du pubis, et la présenialion tend alors à se convertir eu présentation dite de la nuque par les anciens accoucheurs. C'est particulièrement dans les positions occipilo-postérieures gauches que j'ai observé cette anomalie, et j'ai toujours été obligé d'avoir recoins au forceps : l'extraction de la tèle nécessite en général des efforts assez violents.
Les positions du sommet peuvent encore, sans inclinaison, offrir certaines anomalies dans leur mécanisme. Le mouvement de rotation qui, dans les positions transversales, doit ramener l'occiput sous la symphyse, se fait cpielquefois attendre très longtemps, ce qui retarde beaucoup le travail. Ce retard peut tenir à la faiblesse des contractions utérines, et l'application du forceps est alors ce qu'il y a de mieux à faire ; mais cela peut dépendre aussi, suivant la plupart des auteurs, de ce que Lesret appelait rwc/«tYy//c;;/? des épaules. Celles-ci présentent alors leur grand diamètre bis-acromial au plus petit diamètre du détroit supérieur, s'y engagent fortement, s'y enclavent de manière à ne pouvoir descendre plus avant, et arrêtent ])ar conséquent la marche de la tète, (^et enclavement des épaules, qu'il est difficile de concevoir sans un rétrécissement léger du détroit supérieur ou une étendue très considérable du diamètre bis acromial, a été constaté par Levret, Delamotte, Ruysch, etc., est admis par Désormeaux, Dugès, et doit être, en conséquence, regardé comme possible. Il serait difficile de soupçonner pendant le travail cette cause de dystocie, et la mobilité de la tète dans l'exaivation (Fried) est le seul signe qui pourrait éveiller l'attention, si l'on avait constaté la bonne conformation du détroit inférieur, et si d'ailleurs les contractions étaient fortes et soutenues. Levret conseille alois, et Désormeaux paraît approuver ce conseil, de faire mettre la femme sur les genoux et sin- les coudes, la tète baissée, alin de faire cesser le poids des épaules contre les parties
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dp la iiK-rc; puis do sl'ssor la main entre la tète et les parois du bassin, saisir l'épaule (pii est acerocliée au niveau de l'anpile saero-vcrtéhral, pour la tirer de fùlé et pour l'aire changer sa position. Celte manœuvre, quoique difficile, est pourtant la seule praticable si le fœtus est vivant; on devrait aplatir la tète par la craniotomie s'il était mort , afin de se frayer un passage facile jusqu'aux épaules.
Sans doute, en supposant ce diagnostic bien établi, il paraît convenable de suivre le conseil de Désormeaux; mais ce diagnostic est tellement difficile, que sui\ant la remarque judicieuse de M. Jacquemier, le forceps, bien qu'en réalité irrationnel, est peut-être la seule ressource qui reste.
Après la sortie de la tète, le volume des épaules peut s'opposer à l'expulsion du tronc ; et le danger auquel est alors exposé l'enfant peut nécessiter l'intervention de l'art. On peut alors accrocher les aisselles avec l'index recourbé en crochet, et prati([uer sur elles des tractions énergiques. 31alheureusement elles sont parfois infructueuses. << Le dégagement successif des deux bras, dit M. Jacquemier, est alors de nature à rendre quelques services. »
Le mouvement de rotation de la tète, par suite duquel l'occiput vient sous la symphyse des pubis, peut encore être rendu difficile et même complètement impossible par le volume de la tumeur séro-sanguinolente qui se forme lorsque la tète séjourne longtem])s dans l'excavation. En s'engageant , en effet, dans le vide de l'arcade des pubis (Harnier) , cette tumeur peut évidenniient rendre impossible le mou\ement de rotation : il faut alors appliquer le forceps.
Les positions occipito-pubiennes ou occipito-sacrées directes sont très rares , mais certainement ou a eu tort d'en nier l'existence. Nous avons déjà dit que l'occiput pouvait se trouver en rajiport avec les différents points du pourtour du détroit supérieur. Dans l'immense majorité des cas, ces positions directes se convertissent, dès le début du travail, en positions diagonales; car la convexité du front, dans les positions occipito-pubiennes , celle de l'occiput dans les occipito-sacrées, ayant à glisser sur la saillie de l'angle sacro-vertébral, sont presque toujours déjetées à droite ou à gauche. Dans quelques cas pourtant, les positions primitives persistent , et l'accouchement se termine à peu près comme à l'ordinaire. Mais quelquefois, si la tète est volumineuse, et le bassin peu développé, tpioi([ue bien conformé, la tète est arrêtée au détroit supérieur et comme enclavée par les deux extrémités de son diamètre occipito-frontal. L'application du forceps est alors la seule ressource.
$3. — Positions inclinées du pelvis.
Tantôt une des hanches, tantôt la région lombaire ou la partie inféi'ieure de l'abdomen peuvent , suivant le sens de l'inclinaison , s'engager les premières, surtout quand l'obliquité de l'utérus est très prononcée. Il faudra donc corriger celle ol)li(piité, ((tii est la première cause de cette anomalie; puis, si cela ne suffit pas pour replacer le siège horizontalement, on ira chercher les pieds ou l'on accrochera u!ie des aines avec l'index recourbé en crochet.
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J{ II. — Positions de la farc.
1-c'S posilioiis (le la l';u«' iH-iiNcnt aussi (''Ire iiirgiilièrps, soil ((iic, |)ar suite d'une inclinaison latérale, une des joues s'engage seule, soil ((ne, la tète étant peu étendue, le Iront se trouve placé au centre du détroit supérieur, soif enfin que cette extension étant portée à l'extrême, le menton et le devant du cou soient seuls accessibles au doigt : la nature se suffit ordinairement à elle-même dans ces cas comme dans les précédents. Les cas dans les(piels le fiont est d'abord placé au centre du détroit supérieur sont très fréquenis, et c'est au moment de s'engager dans l'excavation que, l'extension se complétant, la face devient comi)létement horizontale. (Voy. Méantif^me de racconclionent par la face.) Il en est de même des positions malaircs, dont le redressement s'opère, comme pour les i)ositions pnriétulcfi du sommet , peiidant le mouvemenl de descente. Dans les cas rares où cette inclinaison résiste aux contractions utérines, le redressement manuel d'abord, puis, en cas d'insuccès, l'application du forceps si la tète est déjà engagée et immobile, la version pelvienne si elle est encore élevée et peut être facilement dfidacée, nous paraissent devoir être pratiquées.
La réduction spontanée , que nous venons d'indiquer comme la terminaison la plus ordinaire des positions frontales ou malaires, est beaucoup plus difficile dans le cas où, par suite d'un excès d'extension de la tête, c'est le menton qui tend à s'engager le premier et à se rapprocher du centre de l'excavation. En effet, non-seulement, suivant la remarque de madame Lacliapelle, la lêle présente des diamètres défavorables, mais encore le tronc tend à descendre avec la face, en même temps qu'il la repousse du passage, et met ainsi obstacle à son expulsion. La contraction transmise par le racliis tend plutôt à augmenter l'inclinaison qu'à la redresser. Aussi, dans ces cas, faut-il être moins confiant aux efforts de la nature, et se hâter de convertir la position par la version pelvienne.
Ces inclinaisons latérales sont habiluelleiiienl i)rimili\es, et, connue nous l'avons déjà dit, se réduisent .sponlaiiément en position Iranche. Mais il peut arriver aussi qu'une position bien régulière au début du travail se transforme sjwntaiiéînent en position inclinée (pie rien ne pourra rediTsser. Ainsi, le docteur Birnliaum, de Bonn, a parlé d'une position mento-iliaque droite transversale bien régulière qui se convertit en occipito-iliaque gauche antérieure fortement inclinée sur son pariétal droit. L'application du forceps fut indispensable à la terminaison du tra\ail.
Les positions de la face doivent, o!i le sait, se c(mvertir en |)ositions mentopubiennes, pour que raccouclieiuent puisse se terminer spontanément. Ce mouvement de lolaliou, facile dans les positions mento-antérieures , c'est-à-dire dans les cas où le menton était en rapport avec un des points de la moitié antérieure du bassin, est plus difficile dans les positions niento-postérieures, quelquefois même ne s'exécute pas; et, il faut bien en convenir, l'engagement de la
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ace non mhiite et sa non-ton dancc à la réduction constituent une des difficultés sérit'usos de l'art obstétrical.
Or, ])our bien préciser les indications qui peuvent se présenter dans cette circonstance, nous supposerons (juatre cas :
1° Une femme est depuis longtemps en travail, les membranes sont rompues et les eau\ écoulées depuis cinq ou six heures ou plus. Les contractions utérines ont été très énergiques depuis l'écoulement des eaux ; le toucher fait reconnaître une bonne conformation du bassin, luie dilatation complète et aucune résistance du col de l'utérus; et cependant la partie qui se présente reste toujours élevée et ne s'engage pas davantage dans l'excavation ; mais en cherchant quelles peuvent être, au milieu de circonstances aussi favorables, les causes qui retiennent a partie qui se présente engagée au détroit supérieur, on s'aperçoit que la face se présente en j)osition mcnto-postérieure. On est, je crois, en droit de conclure que la lenteur du tia\ ail est due à la non-réduction de la position raento-postérieure en antérieure. Dans ce cas, je pense qu'il faut tenter de convertir la position de la face en position du sommet, et, pour cela, introduire la main dont la face palmaire embrasse plus facilement le vertex, la droite dans le cas où le menton serait dirigé à droite et en arrièi^, la gauche dans le cas opposé; puis, après avoir saisi la face à pleine main, essayer de la refouler au-dessus du détroit supérieur, et, si l'on y réussit, contourner le vertex avec la face palmaire des quatre doigts, et fléchir la tête sur la poitrine.
La position de la face ainsi convertie en position du sommet, les contractions utérines feront le reste.
Cette manœuvre réussira rarement, aussi faut-il y mettre une grande prudence et recourir assez promptement h la version pelvienne.
2" Si à la position mento-postérieure engagée, ou encore au-dessus du détroit supéj'ieur, se joignait un accident qui néccssifât la prompte terminaison de l'accoucliemenf, il est évident que la version pelvienne serait seule praticable avec a\anlage.
3° Si la position mento-postérieure coïncide avec un rétrécissement modéré du bassin, la plupart des auteurs conseillent d'opéier la conversion de la position faciale en position du sonnnet, puis d'appliquer le forceps sur l'extrémité céphalique fléchie. Cette version céphalique préalable nous semble devoir être tri's difficile longtemps après la rupture des membranes, et nous croyons devoir lui préférer la version podalique. Nous aurons plus tard à justifier ce précepte contraire à celui que nous a\ons donné dans la deuxième édition de cet ouvrage. Nous dirons alors pourquoi l'extraction par les pieds nous paraît pouvoir être pratiquée dans les cas de rétrécissement du bassui. (Voy. Forceps.)
L'application du forceps sur la face en position mento-postérieure nous paraît un moyen extrême qu'il ne faut employer que lorsqu'on ne peut faire autrement, comme dans les cas suivants.
Ir II est des cas malheureux, en eifet, où le refoulement étant impossible, soit parce que la tête a franchi le col, soit parce que la violente rétraction de r utérus rend tout elïorl imitile, la version pelvienne et la version céphalique
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sont évidemment impossibles. L'accoucheur doit nécessairement alors a\()ir recours au\ iiislruiiienls. Le le\ier, le forceps, les crochets aii:;us cl céphaloliihes ont loin- à tour été proposés : avant d'employer ces derniers, on doit toujours mettre les premiei-s en usage.
Le levier peut être très utile dans certains cas, et, apiiliqué sur le vertex et l'occiput, il a jm quehpu'lois abaisser ce dernier et convertir la présentation de la face en présentation du sounnet. Quand la tète est un peu élevée, il est même souvent plus facile à manier (pie le forceps, dont la seconde branche est alors si dillicilement introduite à la hauteur et au lieu convenables. Il m'a beaucoup servi chez une femme auprès de laquelle je fus appelé par M. le docteur Kournier, et chez laquelle la tète, engagée dans l'excavation en position mento-postérieure droite, n'avait pu être refoulée ni saisie convenablement par le forceps ; et je crois que j'ai eu tort, à l'exemple de beaucoup d'auteurs contemporains, de le proscrire presque complètement de la prati(pie. Dans les positions postérieures qui se rapprochent de la transversale encore un peu élevée, cas dans lesquels l'application du forceps est très difficile, le levier peut, je crois, rendre d'importants services. (Voy. Levier.)
Quant au forceps que madame Lachapelle prescrit dans le cas dont nous parlons, il peut être tenté comme ressource extrême ; mieux vaut encore cela que l'embryotomie, lorsque le fœtus est vivant ; seulement il faut s'entendre sur les mouvements qu'on se propose d'imprimer à la tête à l'aide de l'instrument. En supposant les cuillers convenablement appliquées sur les côtés de la tète, ou sait combien cela est difficile (voy. Force/is), doit-on* chercher à ramener le menton en avant (Smellie) ? Ou bien vaut-il mieux, laissant le menton en arrière, chercher à abaisser le front et l'occiput, puis à dégager d'abord ces parties au-dessous des pubis? En me fondant sur les faits publiés par nos devanciers, je n'hésite pas à me prononcer pour cette dernière manœuvre. De l'aveu de tous les praticiens, la rotation du menton en aA ant expose le fœtus à trop de dangers par l'étendue du mouvement inqnimé à l'articulalion atloïdo-axoïdienne, et les deux faits signalés par M. P. Dubois, et qu'il considère lui-même comme exceptionnels, ne peuvent nous faire oublier tous ceux dans lesquels cette rotation exagérée a coûté la vie à l'enfant (')...
Si le fœtus a cessé de vivre, le souvenir des insuccès de Smellie, les miens, me porteraient encore à chercher à abaisser le vertex, et je ne ramènerais le menton en avant qu'après avoir inutilement tenté la version céphalique à l'aide
(') J'ai eu l'occasion de constater, d'une manière évidenie, le danger de ce mouvement de rotation exonérée.
Pendant le mois de juillet 1845, une femme primipare nous offrit une position menlosacro-iliaqiic droite, dont la persistance rendit l'accoucliemcnt impossible, et nécessila l'intervention de l'art. Après avoir inutilement tenté le refoulement de la tète, nous fûmes obligés d'avoir recours au forceps. Le fœtus était encore vivant. Après avoir appliqué les cuillers sur les côtés de la tète, nous essayâmes d';i baisser le vertex, mais cette fois cela nour> fut complètement impossible. Une des brancbes du forceps appliquée comnw levier sur le sommet ne fut pas plus heureuse. Avant d'en venir ù l'embryotomie, nous crûmes convenable d'e.ssaver de ramener le menton en avant. Replaçant les deux cuillers du forceps, nous
(j«G (,)LATiiii;Mi-; l'Ainih.
(If riiislruinoul. Nous venons plus loin jiis(iti'à (jiicl point les niodilM allons, dans le piocédé opéraloire, proposées par 31 M. (Jianipion, Paumcrs et Danyau, peuvent rendre plus facile ce mouvement de rotation.
M'appuyai)! donc sur les observations de Sniellie (t. XI, p. 579), Meza {Acta retjid' Socirfalis iiied. //ounieiisis^ t. XI, p. 379), Siehold {Sicbold's Joiirnai, 1830, p. 209), je n'hésiterai pas, après avoir, autant que possible, a|)pliqué les cuilleis sur les côtés de la lèlc, à lirer directement en bas et eri arrière, dans le but d'abaisser le sommel.
Je sais fort bien ce qu'on peut objecter à cette manière de faire. IVécessairement, tlira-t-on, pendant le mouvement de flexion que vous imprimerez à la tète, le grand diamètre occijMto-incntonnier devra franchir en entier un des diamètres de l'excavation, et de là un obstacle souvent insurmontable. Je ne me dissimule pas la force de l'objection, el j'avoue que la théorie est impuissante à y répondre d'une manière complètement satisfaisante. Mais là où des faits existent, qu'importe l'impuissance des idées théoriques. Il y a des faits, je viens d'en citer cpielques-uns; et l'autorité un peu brutale des faits n'est pas la seule que je puisse invoquer. La raison ne dit-elle pas que, lorsque la pratique nous offre quehpics-uns de ces cas, heureusement assez rares, qui semblent en dehors des idées théoriques, et dans lesquels le praticien en est réduit à faire ce qu'il peut et non pas ce qu'il veut, le plus sage est de se rapprocher autant que possible des voies tracées pai- la nature ? Or, combien de fois n'a-t-on pas vu, dans les positions mento-postérieures de la face, le menton rester en arrière, et cependant l'accouclienitut se terminer seul ? Quel a été alors le mécanisme ? Consultons les observations, et nous verrons que la contraction utérine, ne suffisant pas à abaisser le menton, a semblé reporter son action sur l'occiput, et que successivement le front, le vertex et l'extrémité occipitale, ghssant derrière la symphyse, ont apparu dans le miheu de l'arcade pubienne. ^ "est-il pas dès lors logique de conseiller de chercher à imprimer à la tète le même mouvement de llexion dans l'espoir que les tractions de l'instrument, venant s'ajouter aux efforts expulseurs de l'utérus, parviendront à obtenir ce que ces derniers, isolés, ne pouvaient faire '?
Ce que nous avons dit de l'impossibilité de la conversion spontanée, dans les positions mento-sacrées (Urectes, et de son explication assez naturelle dans les positions mento-postérieures diagonales, trou\e ici son application pratique. Il
fîmes tourner la, tête de manitre ù ramener le menton à l'extrémité droite du diamètre transverse, puis, après quelques légers déplacements des cuillers, derrière la cavité colyloïde droite, l'.a fuccélait alors au tiers inférieur de l'excavation, et la vulve étant entr'ouverte par rinslnimenl, nous vîmes dislinctenienl lu langue du fœius et les lèvres exercer des niouvenienls. Le mouveujenl de rol^itioii fut alors complété, et une fois le menlon cti avniit, la tète fut dégagée par la flexion ordinaire. Mais le fœtus, dont le cœui- oll'rait encore quelques légères pulsations, ne put être rappelé à la vie, malgré les soins les mieux entendus el les plus longtemps prolongés.
J'ai la conviction (|ue dans ce fail la nuirl du r<rlus rsl uM'queiin'nl due à la lorsion exagérée du co:i.
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on n'siiltc, (>n oITcl, que si le iiu'iilon ('(ait (lirccU'iiKîiH touiiK'- vois la face aiitôriciire du sacrum, on dtnrail, a\anl de lléchir la lète a\oc le forceps, iniprinicr à celle-ci un léiçer mouvenienl de lotalion (|ui porloiail le menton vers une des sjmj)hyses sacro-iliaques, de prélérence \('rs la droile, pour é\iier la conipression du reclum à gauche.
Enfm, il est des cas malheureuv dans lesquels, après a\oir iniililenicnl lenlé les diverses manœuvres que nous xenoiis d'examiner, la craniolomie de\i('nl la seule ressource (').
Les suppositions que nous venons de faire et qu'il nous aurait été facile de justilier par des faits puisés dans les auteurs, en nous faisant connaître les difficultés qui peu\onl se présenter dans ces cas, ne porteraient-elles pas à admettre, pour les positions mento-postériemes, les préceptes posés par Baudelocque, Gardien, etc., pour toutes les positions de la face ? Kt si, dans l'état actuel de la science, les positions mento-antérieures doivent être abandonnées à la nature, en est-il entièrement de même des positions mento-postérieures? Kn un mol, cette dernière position bien constatée; avant ou très peu de tem])s après la rupture des membranes, ne deuait-on [)as a\ant l'engagement de la face, et alors que la tète est encore mobile, chercher à la convertir en position du sonunet, et prévenir ainsi les difficultés qui pourront naître plus tard? J'avoue que si j'avais à me prononcer en |)art'ille matière, je résoudrais la ((uestion par l'affirmative.
$ ô. — Positions du tronc.
L'accouchement naturel dans les présentations du tronc est un fait très exceptionnel, et sur lequel il ne faut jamais comptei-. Aussi est-il de précepte absolu de chercher, aussitôt que possible, à ramener au détroit supériem- une des deux extrémités du fœtus, en pratiquant soit la version pelvienne, soit la version céphalique. (Voyez, pour les divisions, les causes, le diagnostic de ce mécanisme, l'accouchement naturel, la page M2 et suivantes, et, pour les indications qu'elle présente, le chapitre consacré à la version. )
(') J'ai été tout récemment témoin d'un fait semblable. M. le docteur Letannelet me fit prier de venir l'aider de mes conseils dans les soins qu'il donnait à une jeune dame primipare. J'arrivai auprès d'elle à huit heures du soir. Je constatai, comme l'avait déjà fait mon honorable confrère, une position mento-pôslérieure droile (variété frontale) déjà fortement engagée depuis trois heures de l'après-midi. Depuis cette heure la tête n'avait pas avancé d'un millimètre. A onze heures, aucun changement n'était survenu dans la position ni dans l'élévation delà lètc. I,e refoulement fut inutilement tenté. M. Letannelet et moi essayâmes vainement aussi le levier et le forceps; avant d'en venir à la craniotomie que nous jugions indispi Msable, nous finies piier M. Dubois de voir la malade. Il arriva à une heure de la nuit, renouvela sans plus de succès les tentatives que nous avions déjù faites. La craniotomie fut dèsiors décidée. Mais la malade avait grand besoin de repos, nous manquions des instruments nécessaires, tl l'opération fut remise à huit heures du matin. Elle ne fut pas <ans diDicultés;car, malgi é sa grande iiabileté, M. Dubois eut les plus grandes peines à extraire la lète avec le céph.ilolrihe.
^6. — Positions compliquées.
Sons lo nom de procidencos, madame Lachapelle a décrit la chute intempestive d'une i)arlie qnelconcine du lœlns qui, ^u sa ténuité ou sa mobilité, ne poiuTa constituer par elle-même une position particulière, mais qui \iendra compli(|ner la présentation d'une région plus étendue. Ainsi le cordon ombilical, les pieds, les mains, soit isolément, soit simultanément, peuvent se présenter au dehors en même temps que la tête et les fesses. Le toucher fera très facilement reconnaître cette complication, et il est inutile de revenir sur les signes propres à faire distinguer chacune de ces parties.
Nous avons déjà parlé de la procidence du cordon et des moyens d'y remédier. Lorsqu'une seule main a glissé au-dessous de la tête ou des fesses, que, du reste, le bassin est bien conformé et les contractions énergiques, l'accouchement peut se terminer seul, et l'on doit attendre. La présence des deux mains placées sur les parties latérales de la tête n'a pas toujours été un obstacle insurmontable à la terminaison spontanée du travail ; car on a vu quelquefois toutes ces parties être expulsées en même temps : mais pour peu que le passage fût étroit, les parties molles résistantes, il faudrait terminer artificiellement le tiasail par l'application du forceps ou la version, suivant que la tête aurait ou n'aurait pas franchi le détroit supérieur ; il faudrait aller chercher les pieds dans la présentation du pelvis. Ce dernier conseil doit encore être suivi, si au lieu d'une main, c'est un pied, ou en même temps un pied avec une main qui accompagnent la tête. Toutefois, avant d'en venir à la terminaison artificielle du travail, l'accoucheur doit essayer de rei)ousser la main ou le pied dans l'utérus, jusc|u'au-dessus de la tête. Il suflirait même souvent de les soutenir pendant la douleur qui pousse la tête, pour voir celle-ci descendre seule et arriver au détroit inférieur. On peut alors abandonner le travail à la nature. Nous devons faire remarquer, toutefois, que le pied est beaucoup plus difficile à refouler que la main, et qu'à cause de son volume, il constitue un obstacle souvent insurmontable par les ressources ordinaires. La cranioiomie est quelquefois indispensable à la terminaison du travail, comme le prouvent plusieurs observations.
La procidence du pied n'a été, je crois, observée que dans les présentations de l'extrémité céphalicpie lléchie. J'ai eu l'occasion de la renc(nitrer avec une présentation de la face, et la rareté du fait, jointe aux dilTicultés qu'il présenta, m'engage à le rapporter ici avec détail :
Le U novembre l.S/t2, à cinq heures du matin, je fus subitement réveillé par M. X..., charcutier de la rue du Cadran, qui venait en toute hâte me prier de me rendre auprès de sa femme, depuis deux jours en travail, et auprès de laquelle se trouvait M. le docteur Lorne, son médecin et accoucheur. Arrivé auprès de la malade, je reçus de mon honorable confrère cjuelques renseignements, ai)rès Icscjuels je procédai à rcxamcn. Alais avant d'en faire connaître le résultat, je crois devoir transcrire une petite note qui m'a été remise par M. Lorne lui;même ; il précise beaucoup mieux que je ne l'aurais pu faire, sur mes simples
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souvenirs, ce qu'il savait dos antôcédcnls de celle femme, et ce (pril ;n;iii(iii observer depuis le coninienceuK'Ul du lra\ail :
« Le 2 novembre 1SV2, à si\ beures du soir, je suis appelé nie du Cadran, n° 7, pour assister madame \... dans son accoucbement. .rapprends de la malade qu'elle a eu sept enfants. A son dire, \oilà connuenl se sont terminés les accoucbements antérieurs :
» 1° Premier enfant : traxail lonu, el pénible de trois jours; présenlalion de l'extrémité céi)balique ; accoucliemenl naturel. Mort de l'enfant quelques joins après la naissance.
» 2" Deuxième et troisième enfant : présentation de l'extrémité ])elviemie, accoucbement spontané ou à l'aide de simples tractions ; fœtus mort.
» 'S" Quatrième enfant : après la rupture de la poche des eaux, les contractions utérines cessent pendant vingt-quatre beures; expulsion de l'enfant en l'absence de l'accoucbeur.
» W Cinquième et sixième enfant : présentation de l'extrémité cépbalique ; travail long et pénible; accoucbement naturel. T n seul de ces enfants a vécu quelques mois.
» 5° Septième enfant : présentation de l'épaule, issue du bras. M. P. Dubois, appelé eu consultation, constate la mort du fœtus, praticpie rembryotomie. A la suite de cet accouchement, inllammalion d'un ou de plusieurs organes abdominaux.
I) Madame X..., Agée de trente-deux ans, est d'une taille moyenne, d'un tempérament sanguin, et offre tous les caractères d'une bonne santé. Rien dans son organisation extérieure ne peut faire soupçonner l'existence d'un vice de conformntion du bassin. La grossesse normale paraît èti'e arrivée à son terme régulier. La nuit précédente, elle éprouve quelques douleurs qui cessent au jour pour reparaître à six beures du soir. Aussitôt après mon arrivée, je constate, par le toucher, une dilatation du col utérin de la largeur d'une pièce de cinq francs : je distingue facilement la poche des eaux qui, relâchée pendant l'inter- ^alle des douleurs, est tendue et proémine h travers le col poudanl la contraction ; niais je ne peux distinguer aucune partie du fœtus. A minuit, la poche amniotique fait saillie dans le vagin en forme de boudin et arrive près de la vulve : tout à coup elle se roiiipt spontanément et laisse échapper plus d'un litre de liquide.
» Après l'écoulement des eaux, je ne peux encore atteindre aucune partie de l'enfant, quelle que soit la hauteur à ladiielle je ])orte le doigt. 'J'oul à coup la scène change : les douleurs, jusqu'alors énergiques, cessent; mais, comme au dire de la malade , dans un accouchement précédent (le quatrième), les contractions utérines avaient été ainsi suspendues pendant vingt-(|uatre heures, puis axaient repris avec assez d'énergie pour terminer r;:ccouchement, je fais remettre la femme dans son lit.
» Le lendemain, 3 novembre, à huit heures du matin, je rclrouw la malade dans le même étal. Ouelques douleurs se foui sentir dans l'aine et le flanc gauches; les parties du fœtus sont toujours inaccessibles; aucun changement
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noiable dans la jouniéo. — >ieuC heures du soir. Je reconnais au niveau du
détroit supérieur la jambe el le pied gauches couchés en travers du col. Des
douleurs très fortes existent , mais elles n'ont pas le caractère des douleurs
expulsives.
» Le U novembre, les douleurs sont plus fortes, mais le tiavail n'avance pas. Je me détermine à aller chercher le second pied. Le col utérin est convenablement dilaté; mais il est rigide el laisse difficilement pénétrer la main. Je constate , au-dessus du pied d'abord senti , une tumeur arrondie et dure que je soupçonne être la tète. Je fais de vains efforts pour la repousser et aller chercher le pied droit, el je me décide à envoyeur chercher M. Cazeaux. »
A ces renseignements, je procédai à l'examen de l'état des parties. Je trouvai , à la partie supérieure du vaghi , un pied : c'était le pied gauche dont le caloanéum était dirigé en arrièie et un peu à droite. En amenant mon doigt deiiière la symphyse du pubis, je trouvai une tumeur volumineuse fortement pressée contre l'arc antérieur du bassin, car il me fut impossible de glisser mon doigt entre elle et la symphyse ; au premier abord , je la crus constituée par la fesse droite, et je diagnostiquai une position postérieure droite du siège. Le membre gauche était resté pelotonné sur le plan antérieur du ventre ; l'autre, au contraire, en entier relevé sur le plan abdominal et thoracique du fœtus. Les contractions étaient de nouveau fortes et énergiques; mais la partie ne s'engageait pas, malgré la complète dilatation du col. Cherchant quelle pouvait être la cause de son non-engagement, j'examinai le bassin et je constatai une saillie, considérable de l'angle sacro-vertébral. Le diamètre antéro-postérieur n'avait au |)lus que 8 centimètres. Je me décidai à opérer quelques tractions sur le pied; mais, à ma grande surprise, ces tractions furent complètement infructueuses. En portant ma main sur la tumeur que j'avais d'abord cru être la fesse antérieure, je la trouvai beaucoup plus volumineuse et beaucoup plus dure que je ne l'avais d'abord pensé, et je reconnus la lèle, surmontée par une tumeur molle, considérable {caput succedaneuin, tumeur sanguine). Je cherchai \ainemeut les sutures ou fontanelles; mais en glissant doucement les doigts entre cette tumeur el la jambe dont le pied était au-dessous d'elle, je sentis une surface très inégale, et bientôt je reconnus distinctement les yeux et les paupières, puis les autres signes de la présentation de la face. C'était en effet une j)résenlation de la face irrégulière. Le n)enton était dirigé en aiiière et à gauche (position mento-iliaque gauche non complètement étendue, quatrième position du front de Raudelocque), déjà un peu engagé au détroit supérieur. En résumé, je me trouvais en face d'une fennue dont le diamètre sacro-pubien était de 8 centimètres au plus, chez laquelle le fœtus se présentait en position mentoiliaque gauche postérieure, irrégulière ou frontale, position qui se compliquait de la proridenec du [)ied gauche. Les eaux étaient complètement évacuées depuis trente-deux heures, et l'utérus fortement rétracté. Je ne fus pourtant pas découragé par toutes ces difficultés. 'Ma première pensée fui de refouler le pied engagé au-dessous de la lèle; mais tous mes efforts furent inutiles; j'appliquai alois, non sans peine, un lacs sur le pied, <'t essayai de repousser la tèle, en
Fig. 97.
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liraiil on inriiic lomps sur le lacs; iiu'inc insuccès: la lOle, furlenienl niaiiilenue par (les contractions violentes, ne l)oup;eail |)as. I.o f(i>tns étant encore vivant, je nie décidai à l'apitlication du loice|>s. I/introdiiction des hianclies, leur articulation, furent choses faciles el peu douloureuses pour la femme : elles furent placées sur les côtés du bassin. Mais, malgré les tractions les plus éncrp;i((ues et continuées pendant une demi-lieine, je ne parvins pas à imprinjer à la tète le plus léi^er mouvement de progression. Après quelques instants de rej)os, je retirai l'instrumenl pour le réinlioduire; mais, celte fois, je fus assez heureux pour placer les cuillers directement sur les côtés de la tète, puis j'imprimai an\ cuillers un monvenient de rotation, de manière à ])lacer la face dans une position transversale. J';ii'orts impuissants! Je lirai violennncul ; 31. Lorne me succéda : tons deux nous épuisâmes inutilement nos forces. Je retirai le forceps, puis laissai reposer la femme une iieure. Je priai mon confrère d'aller, pendant ce temps-là, chercher les ciseauv de Smellie cl un céphalotribe, bien décidé à pratiquer la craniotomie, si une troisième application du forceps était encore infructueuse. Lue heure après, nouvelle introduction du forceps, application facile, tractions faites encore par M. Lorne et par moi pendaiU une den)i-heure, sans succès.
Convaincus dès lors de l'impossibilité de raccoucliement natiuel, de l'impuissance de nos efforts; convaincus d'un autre côté que, malgré l'existence des battements du cœur, la prolongation du travail ( trente-deux heures après la rupture de la poche anuiiotique) et les compressions exercées par l'instrumeut avaient dû nécessaireiuent compromettre et même détruire la viabilité du fœtus, n'ayant plus à choisir qu'entre une opération sanglante sur la mère et la mutilation du
fœtus, je me décidai à pratiquer l'embryotomie. Les ciseaux de Smellie, garnis à leur extrémité d'une boule de cire, furent glissés dans la concavité palmaire de ma main gauche, dirigés perpendiculairement sur la tète; ils eurent à traverser des parties molles de 2 centimètres d'épaisseur avant de rencontrer la résistance de la voûte osseuse. Je leur imprimai alors quel(|ues mouvements de rotation , et ils pénétrèrent sans difficulté dans l'intérieur du cerveau. J'en écartai alors les lames dans deux directions différentes, de manière à pratiquer une incision cruciale dont les rayons avaient à peu |u*ès If) millimèties. Puis, pénétrant plus avant dans la substance cérébrale, je portai l'instrument en diderents sens jwur morceler le cerveau. La branche mâle du forceps céphalotribe, puis la branche femelle, furent introduites et articulées sans difliculté, comme sans douleur pour la femme. La partie articulaire touchait les lèvres de la \ul\e : à l'aide delà vis à pression, je serrai rinstruuK'Ul assez pour
Position mc7tto-{liaf]uc gauc fie postérieure compliquée de la procidence du pied gauche.
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(|iril n'y (mH plus qiio 2 rcntiinc'trcs (IT-carlciiicni cndc les doux oxln';nii(6s des maiic.lics. Los traclioiis fmonl (•oinmciuc'cs, cl je stMilis bicnlôl rinslrument ujlisscr. Il fallut it-coinincnccr ropéralion : uiic seconde fois le même accident se reproduisit. I,a troisième fois, je ne parvins à arrêter ce glissement, déjà commencé, ((n'en suspendant mes tractions et en serrant davantage le forceps, l-a tète fut enfin extraite ; mais la ])oitrine fut arrêtée pai' le détroit supérieur, et les efforts énergiques furent encore nécessaires pour l'extraction du reste du tronc. La délivranc(!, immédiatement opérée, n'oiïrit aucune difficulté.
Dans un cas d'accouchement de jmneaux dont M. le docteur Leflem de Pon- Irieiix a bien voulu me comunmiquer les détails, le second enfant s'ollrit en position menlo-pubiennc compliquée de la procidence du pied droit, dont le talon était tourné vers les pubis, et de la main droite. Il est vrai de dire que des tentatives de \ersi()n ayant été faites par une sage-femme, il est impossible de savoir si ces procidenccs avaient été spontanées, ou étaient le résultat des manœuvres mal dirigées. Quoi qu'il en soit, tout refoulement de la tète fut impossible, et vainement M. Leflem eut-il recours au forceps. Mancpiant des instruments nécessaires à l'end^ryotomie, il fut obligé de quitter la femme pendant quekpies liemes; à son retour la malade avait succombé.
Peut-être que si, apiès avoir constaté la résistance que l'utérus fortement rétracté opposait à la version, on eût employé la saignée poussée jusqu'à la syncope, et, si l'état de la malade ne permettait pas la saignée, les opiacés à haute dose ou les anestliésiques, eùl-on jni parvenir à délivrer la femme.
La déllexiou des meudnes inférieurs dans la position de l'extrémité pelvienne, le déploiement du bras dans celle de l'épaule, ne sont qu'un épiphénomène de la présentation principale, et ne doivent pas être considérés comme un accident fâcheux. La déllexion du bras, ou la présentation de la main on du bras de cej'lains auteurs, a été considérée par eux comme une des complications les plus graves. Nous avons déjà vu, à l'article Evolution spontanée, que l'issue du bras ne faisait (pie favoriser l'évolution spontanée ; nous verrons plus tard que ce n'est que par des circonstances étrangères à la présence du bras lui-même qu'elle rend parfois la xersiou plus difficile. (Voy. Version pelvienne.)
TITRE III
l)i:S MALADIKS Kl' l)i:S ACCIDI.NTS QUI PEUVENT COMPLIQUER t.E TRAVAIL ET NÉCESSITER L'INTERVENTION DE l'ART.
Les causes de dystocie si nombreuses, (jne nous venons d'étudiei-, ne sont i)as pourtant les seules circonstances qui, troublant l'œuvre de la nature, peuvent nécessiter la terminaison artificielle du travail. Au milieu des conditions les plus heureuses, l'accouchement |>eul tout à coup se compliquer d'accidents assez graves pour niuipromctlre eu (|uel(|ues instants la vie de la mère ou i\\\ lœliis.
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l/acrourlu'iir doil (Caiitaiil |)liis se familiariser avec les iiulicatioiis (|iie [)iésoiilentccs accidents redoutables, (iiie leur instantanéité et leur gravité lui peinieitont raienieni de |)ou\()ir réllécliir loni^Ienips sur !(- choix des niojens les |)lus convenables : nous ne saurions donc trop recommander aux praticiens d'en faire une étude sérieuse et approfondie.
CIIAPlTHb: PKK.MIKK
De riiéinorrha^^ic {luerpérule.
l/liémorrliagie est certainement un des accidents les plus frécpienls cl en même temps les plus i:;raves qui ])uissent se manifester chez les femmes enceintes, avant, pendant ou après le travail de l'accouchement. Le plus souvent mortelle pour le fœtus, quand elle survient à une époque peu avancée de la grossesse, elle expose toujours la femme aux plus grands dangers, ({uelle que soit l'époque à la(pielle elle se manifeste. Sous le double rapport du salut de la mère et de la vie de l'enfant, c'est donc un j^hénomène pathologique (pii doil intéresser au plus haut degré, non-seulemeni tout médecin qui se livre spécialement à la pratique des accouchements, mais encore tous ceux qui exercent la médecine ; car tous {ieuvcnt être appelés dans un danger pressant, et tous peuvent, par des soins uîal ou bien administrés, compromettre ou sauxerles jours de deux êtres également chers. L'importance du sujet légitime donc les détails dans lesquels nous nous proposons d'entrer au sujet de l'héraorrhagie.
Nous nommons hémorrhaqie puerpérale (ou hémorrhagic qui survient pendant l'état puerpéral) tout accident liémorrhagique dont les fenunes grosses peuvent être atteintes pendant la grossesse connue pendant le travail et les suites de couches : comprenant ainsi sous cette dénomination , non-seulement les pertes de sang qui ont leur source et leur siège dans les organes génitaux, le fœtus et ses annexes, mais encore tous les é|)anchemenls qui peuvent se faire dans le tissu des principaux viscères, et qui reconnaissent pour cause l'exagératiou des modilications que la grossesse imprime à la circulation générale. Nous nous occuperons d'une manière spéciale des pertes qui ont leur source dans les vaisseaux de l'utérus, du fœtus ou de leurs aimexes. Quant aux autres liémorrhagies, quels que soietit d'ailleurs leur source et le siège de l'épanchement, elles présentent, pendant la grossesse, les mêmes indications qu'à toute autre époque de la vie, et par conséqueut nous n'avons pas à les étudier ici. Pendant le travail, que l'hémorrhagie ait sa source dans les poumons, l'estomac ou le cerveau, il n'y a évideunnent qu'à la combattre par les moyens appropriés, si la dilatation du col est trop peu a\ancée pour terminer artiliciellement le travail ; dans le cas contraire, on devrait se hâter d'appli([uer le forceps ou de faire la version, et soustraire le plus promptemeni possible la femme au danger (|ui la menace.
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ai\tk:M': i'ukmikii, — df.s cai'ses dk i/iié.môiuuiacik utekine.
Les causes des héniorrliagies utérines ont été distinguées en couses prédisposantes, en causes déterminantes et en causes spéciales.
% i. — Causes prédisposantes.
Au inemier rang, il faut placer les troubles que la grossesse délerinine dans la circulation générale, et qui se manifestent par Jes palpitations, la gène de la respiration, le gonflement variqueux des troncs veineux inférieurs, la plénitude du pouls et son activité plus grande ; mais surtout il faut tenir grand compte, lorsqu'on veut comprendre le mode d'action des causes que nous étudierons plus bas, des changements survenus dans la structure de l'utérus; changements que nous avons étudiés avec détail en décrivant les phénomènes anatomiques de la grossesse, mais que nous croyons devoir rappeler sommairement pour l'intelligence complète du sujet que nous traitons.
La conception produit, dans les organes génitaux et en i)articulier dans l'utérus, uu état d'orgasme qui déterinine un afflux considérable de liquides vers toutes ces parties. Chez quelques femmes excessivement sanguines, cet état d'irritation ne se borne pas à l'hypertrophie de la muqueuse ; souvent le développement de son appareil vasculaire se complique ou est suivi d'exhalation sanguine, et d survient, dans les jours qui suivent, une héinorrliagie utérine qui scMuble n'Oire qu'un retour menstruel, mais (pii occasionne en réalité l'interruption d'une grossesse commençante. Dans certains cas, la fluxion sanguine ne se borne pas aux vaisseaux uléi'ijis : quand elle est trop considérable, elle produit un gonflement anévrysmatique ou Naricpieux dans les parties voisines, telles que les vaisseaux des ligaments larges qui se rendent à la trompe ou à l'ovaire. Ces vaisseaux se crèvent quelquefois, et déterminent une perte mortelle, comme Al. Leroy dit l'avoir observé chez deux femmes qui moururent peu de jours après leur mariage.
Pendant le premier mois de la vie intra-utérine, l'œuf n'occupe (pi'une très petite partie de la ca\itéde la matrice; tout le reste est occupé j)ar le développement de la caduque épichoriale et la muqueuse pariétale. Libre et flottant, n'ayant encore contracté ([ue de faibles adhérences avec la paroi utérine, l'œuf ne peut se développer ([n'en s'imbibant des sucs sécrétés à la face interne de l'utérus (voy. JSutrition du f(i'his) : celle sécrétion nécessite une activité beaucoup plus grande dans la circulation de l'organe, et peut devenir cause productrice de perte sous l'influence du ]>lus léger trouble. Plus tard, le placenta commence à se développer, et avec lui ces vaisseaux nombreux qui, partant de la face interne de l'utérus et de la face externe du chorion, semblent, pour ainsi dire, aller à la rencontre les uns des autres, puis s'entrelacer sans s'aboucher ensendile, el finissent enfin par être unis et former une masse que vient consolider \\\w lymphe touenneuse, résultat de la sécrétion utéiine. Or, qui ne voit.
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dans if iravail d'orRanisalion vasciilaire, dans cette sécrétion al)()ndanle qui s'opère sans cesse, et qui nécessite dans la circulation de l'organe tant d'acti vite, une prédisposition incessante î» rhéniorrlinf!;ie ? Ou'une inii)ression morale vive, qu'une conunolion physi(|U(' violente viennent, par le déranseuicul circulatoire (pi'elles produisent, troubler un seul instant l'harmonie qui préside à cette création nouvelle, ei aussitôt les justes rapports qui s'établissent entre l'œuf et l'utérus sont dérangés ; le sang, pressé trop fortement dans ces vaisseaux de nouvelle formation, brise la résistance que lui opposent leurs faibles parois, et la perte se manifeste.
A une période plus avancée de la gestation , le placenta est organisé. La doui)le circulation dont il est le siège, le développement si considérable de l'appaieil vascuiaire de l'utérus, et la structure particulière des vaisseaux uléro placentaires favorisent singulièrement encore la production d'accidents hémor ■ rhagicpies. Dans ces derniers temps, M. Jacquemicr a j)articulièremeut fixé l'attention sur chacune de ces circonstances : nous allons faire connaître ses recherches.
Lorsque l'utérus a subi ses transformations, et qu'on l'examine dans les dernières périodes de la grossesse, on est frappé du dé\eloi)pement du système vascuiaire sanguin. Les troncs des quatre artères qui alimentent l'utérus se sont accrus, mais leurs ramifications, leurs divisions dans l'épaisseur de l'organe se sont singulièrement multipliées. Celles qui existaient avant la grossesse ont plus que doublé leur calibre, et un grand nombre d'autres, qui n'existaient pas ou n'étaient pas visibles, se sont successivement formées, accrues, et offrent un diamètre considérable. >ous avons déjà mentionné (art. Grossesse) le développement si extraordinaire du système veineux , et il nous suffit de rappeler la faiblesse de ces parois veineuses qui sont composées d'une seule luni(iue, leur adhérence au tissu de l'utérus, et les divisions noml)reuses ({u'elles envoient dans la cavité de l'organe, et (jui pénètrent directement ou indirectement dans le tissu même du placenta. Il résulte de cette disjiosition que, dans le système artériel, le sang passe de troncs assez peu volumineux dans des cavités très nudiipliées et très spacieuses rclativemeni au >olume des troncs, cavités constituées par hs ramilications si nombreuses qu'elles fournissent dans l'épaisseur de l'organe; que, dans ra|)pareil veineux, une disproportion bien plus grande existe entre les troncs des veines utérines et ovariques et leius i)ran(lies , de manière ([ue le sang passe de cavités très spacieuses dans des tubes plus étroits.
(]ette condition a été considérée par M. Jacquemier comme une cause de ralentissement dans la circulation utérine, et comme propre à produire la stase veineuse, puis l'engorgement du système veineux, et, |)ar suite, la ruptun; des vaisseaux et i'hémorrhagie : celte rupture veineuse est favorisée encore pai- le défaut de résistance que présentent les veines utéro-placenlaires. Pour lui , toutes les causes sous l'inlluence desquelles ou a oit survenir les perles n'agissent qu'en produisant cet engorgement de l'appareil veineux utérin, et la cause immédiate de I'hémorrhagie est la rupture d'un des ^ aisseaux (pii lui appartiennent.
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Nous lie siiiiiioiis parliigor complètement celte iiiuiiièie de voir, au moins pour les liémorrhagies qui surviennent pendant la grossesse. Le ralentissement de la circulation ne nous paraît jias d'abord aussi considérable qu'a bien voulu le diie M. Jacquemier. Si eu elïet le sang, arrivant par les artères utérines, passe dans les cavités plus larges constituées d'abord parles ramifications artérielles, puis par les ramilications des veines (sinus utérins), cette cause de ralentissenienl nous parait dcnoir être compensée par la rapidité avec laquelle le sang contenu dans ces capillaires veineux doit jiasser dans les troncs auxquels ils viennent aboutir, et cela eu vertu même de cette loi d'bydraulique invoquée par !M. Jacquemier en faveur de sa théorie : « Lorsqu'un liquide coule à plein tuyau, la quantité de ce liquide qui, dans un instant donné, traverse les différentes sections du tuyau, doit partout être la même. Ainsi, quand le tuyau va en s élargi smiit, la vitesse diminue; elle s'accroît quand le tuyau va en se rétrécissant. » Si donc le cours du sang est ralenti dans les artères par son passage des troncs dans les ramifications artérielles, il doit être accéléré dans les veines par son passage des ramilications dans les troncs. Il doit donc y avoir compensation.
Alais une infinité de circonstances peuvent détruire cette harmonie. Quels sont alors les vaisseaux qui seront le siège de la congestion, puis de la rupture? ")]. .{ac({uemier su|)pose que ce sera toujours un des points du système veineux qui cédera le premier. « Tous les points, dit-il, du cercle circulatoire utérin ne sont pas également exposés à ce genre de rupture. Les artères doivent même en être conipléteinent exemptes, à moins qu'elles ne soient le siège de lésions morbides. Les artères utéro-placentaires elles-mêmes, bien que le tissu caduc ambiant dans lequel elles rampent soit facile à déchirer, et les maintienne d'une manière bien moins sûre que le tissu élastique de l'utérus, doivent rarement être le siège primitif de rupture i)ar l'efforl du sang. Les veines uléro-placenlaires, parleur situation et leur organisation, ne peuvent opposer qu'une résistance médiocre qui sera fréquemment surmontée. » Sans aucun doute, les parois veineuses sont moins résistantes que les parois artérielles; mais quelles sont celles qui ont le plus d'efforts à supporter? Est-ce que toutes les causes sous l'influence desquelles se produisent les congestions utérines, et plus tard les liémorrhagies, n'agissent pas d'abord sur le système artériel avant de se faire sentir sur le système \eineux? La pléthore ne se manifeste-telle pas d'abord |)ar la plénitude du pouls? >L Jacquemier suppose que, la circulation étant gênée dans la veine cave inférieure, il doit s'opérer un reflux du sang contenu dans ces vaisseaux, reflux cpii se fait sentir dans les veines utérines, puis dans leurs ramificaiions : ce rcllux serait encore favorisé par la structure particulière des veines ulèri nés, (|ui, nu. moins /jendant la gestation, sont dépourvues de valvules.
(lertainemeul celle absence de \al\ules doit favoriser le reflux du sang veineux, et l'on compreiul (|ue, sous rinlliienre de (|uel([ues-unes des cau.ses invo- (piées pai- M. Jae(|iieniier, la congesiion, puis la rupture veineuse, soient le fait primilif, mais nous ne pouvons admettre que ce soient les cas les plus ordi-
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liuiirs dans les lu'iiiorrliagies qui survijMiiicnt pcndaiil la içiosscssc ; loin en roconnaissanl (luo notre confirix' a icndn un xérilablc service, en appelant l'allention sur un mécanisme particulier de la production des pertes utérines, nous persistons à considérer sa théorie comme applicable seulement à un |)etil nond)r(! de cas. (Voyez, du reste, son tra\ai! dans les Arcfiives générales de médecine^ 1839.)
Il me reste à rappeler wm^ dernière circonstance anatomique qui pourrait peut-être concilier deux opinions depuis longtemps en présence. Toutes les hémorrhagies utérines proviennent du décollement du |)lacenta, disent les uns; il en est beaucoup, disent les autres, qui sont tout simplement le résultat d'une exhalation sanguine <pii s'opère sur les points de la face interne de l'utérus étrangers à l'insertion placentaire. Sans aucun doute, les perles qui surviemient pendant la grossesse sont le plus .souvent le résultat de la rupture d'un ou de plusieurs vaisseaux uléro-placentaires. Mais il faut bien se garder de croire (pic cette rupture ensuit la seule cause, ^ous a\ons déjà vu, en elfet, que, dans les premiers mois, l'œuf n'occupait qu'une partie de l'utérus, dont tout le reste était rempli par la mu(jueusc tuméfiée et très vasculaire, et que, par suite de l'activité plus grande survenue dans la circulation de l'organe, il pouvait se faire une exhalation sanguine à la face interne de l'utérus. Cela n'est pas douteux; mais même, après la formation complète du placenta, lorsque l'œuf occupe toute la cavité de la matrice, il existe en dehors de la masse [)lacentaire des vaisseaux artériels, et surtout veineux, que nous avons déjà décrits et qui peuvent fournir à une liémorrhagie dans laquelle les rapports utéro-placcntaires proprement dits ne seraient nullement intéressés.
Il résulte de tout ceci que , pendant la grossesse, l'hémorrhagie peut avoir lieu : 1" par exhalation sanguine, surtout dans les premiers temps; 2° par rupture des veines, et plus souvent des artères utéro-placentaires proprement dites; 3" par rupture des veines et des artérioles qui rampent dans l'épaisseur de la membrane caduque, en dehors du placenta.
Parmi les modifications anatomi(iues de l'utérus , le développement de la structure musculaire a été, dans ces derniers temps, signalé par M. Gendrin, comme cause prédi-sposante à l'hémorrhagie. A la lin de la grossesse, l'utérus est formé de deux couches évidentes, l'une externe, l'autre interne. Les rapports de ces deux couches de muscles avec la couche vasculaire rendent compte, dit M. Gendrin, de l'influence qu'elles exercent sur la production des pertes.
Sous l'influence d'excitations externes ou internes, cette double couche musculaire peut devenir le siège de spasmes qui produisent des contractions irrégulières de quelcpie partie de l'organe. Suivant M. Gendrin, ces contractions spa.sniodic[ues sont très fréquentes, passé le troisième mois. Elles arrivent souvent à l'occasion d'impressions extérieures ou morales ou physiques, à la suite de mouvements tumultueux du.fœtus, ou bien encore quand il a cessé de vivre. La femme en est d'ab(»rd seule avertie par des sensations particulières, des mouvements qu'elle éprouve dans le globe utérin. Ouand la grossesse est plus avancée, la main, appli<piée sur l'abdomen, i)erniel de constater ((ue les sensations de
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mouvement éprouvées par l;i rtimne dépendent de contractions réelles des parois ulérines, parois sur lesquelles il se produit des bosselures irrégulières qui glissent et se déplacent sous la main, par un mouveiueut comme péristaltique dont la femme a toujours la sensation très distincte. Assez souvent ces contractions accompagnent rhémorrliagie; mais assez souvent elles la précèdent et semblent être le j)remier phénomène qui succède ;i Faction de la cause pathologique. Si, dans le premier cas, elles peuvent être considérées comme le résultat de l'écoulemeul du sang, et peut-être de la formation de caillots dont la présence gène et irrite lulèrus, elles sont bien évidemment, dans le second, une cause active dans la production de la perte.
Il est impossible, en effet, que des contractions de la couche musculaire externe surviennent sans (jue la circulation soit modifiée dans la couche vasculaire sous-jacenle. Le plexus vasculaire de cette couche intra-utérine étant pressé irrégulièrement par ces contractions musculaires , le sang doit refluer dans quelques points du disque placentaire. De là une congestion partielle qui peut produire la rupture d'une de ces faibles ramifications veineuses, et par suite une extravasation sanguine.
Mais là ne se borne pas encore l'influence des contractions utérines. Opérant des resserrements limités à des segments du globe utérin, elles produisent nécessairement le tiraillement des adhérences placentaires, et peuvent en déterminer la rupture.
En dehors de ces modilications locales, dont il est impossible de nier l'influence sur la provocation des hémonhagies , combien ne nous reste-t-il pas d'autres faiis à signaler? Qu'il nous suffise de rappeler les modifications physiologiques et pathologiques (|ue la grossesse imprime à toutes les fonctions, et que nous avons étudiées sous les titres de P/vjsiolofjie et de Pathologie de la gros^ sesse. Qu'on se rappelle cet état presque continuel de polyémie séreuse, cette plénitude habituelle du pouls, cette coloration de la face, cette activité plus grande de la nutrition et de la circulation, qui se manifestent dès les premiers mois chez la plupart des femmes pléthoriques; qu'on se rappelle celte susceptibilité que la moindre émotion éveille et irrite, cette délicatesse de sensation, naturelle chez la plupart des femmes nerveuses , mais qui est portée au i)lus haut degré chez les femmes enceintes; (pi'on se rappelle enfin que, pendant la grossesse, l'utérus est, pour ainsi dire, le centre commun où viennent aboutir tous les troubles généraux causés par l(>s émotions morales ou |)liysiques, et l'on concevra alors : 1° Pourquoi la plupart des auteurs ont considéré une constitution pléthorique, une menstruation normalement abondante, et le tempérament l\m|)halique(iiracconipagn(' si souvent une grande irritabilité nerveuse, comme catises prédisposantes des hémorrhagies puerpérales; 2° pour([uoi les femmes l)lélhori(iues sont si souvent aflertées de perte au retour de la période menstruelle, |)uisquà cette épo(|iie riiabiliidc entretient dans l'utérus une activité plus grande, une congestion plus intense; ?>•' pourcpioi les excès des plaisirs de l'amour ont souvent été suivis de pertes alwndantes, en entretenant dans tous les organes génitaux une excitation trop vive et trop longtemps continuée; 6" pourquoi
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(Miliii louti's les ciironslances propres à drh iiiiiiicr on ii cnlirMciiir iiiic ^niiidc! aciivité dans la circulation gcncralc, et snrioni des alllnx plus considérahles do li(pii(le vers l'ori^ane geslatcur, ont été de ton! temps considérées connue prédisposant les femmes à riiémorriiagie : ainsi la l'aligne , la l'ré(|uenlalion des bals, des spectacles, des réunions nombreuses, où la lem|)ératnre est éle\ée et l'air impur; les veilles trop longtemps prolongées, une nourrilinc trop excitante, l'usage des boissons alcoolicfues; dans une autre classe, les initants locaux: ainsi l'abus des purgatifs draslitpies (pii, |)ar l'irritation trop vive (pi'ils produisent sur les intestins, peuvent réagir sur l'utérus, les bains de siège, l'application fréquemment renouvelée de sangsues à la vulve, l'existence d'une altération organique ou d'uiu- inllanuiiatioii aiguë dans les organes voisins ou dans l'utérus lui-même, toutes circonstances propres à entretenir un étal habituel de congestion vers la matrice.
§ 2. — Causes (létermiiuuiles.
L'action trop longtemps prolongée des dernières causes prédisposantes que nous venons d'éuun)érer peut, à la longue, produire une hémorrliagie, et, après avoir été longtemps prédisposantes, ces causes peuvent être définitivement déterminantes. 3Iais d'autres circonstances, ([uc l'on pourrait désigner sous le nom de caunfs déterminantes accidentelles, ont été indiquées par les auteurs. Celles-ci sont si nombreuses et si variées, que, pour en retracer le tableau, il faudrait rappeler presque toutes les observations particulières qui ont été publiées. Toutes ces causes peuvent, du reste, se rattacher aux émotions morales vives et aux commotions physiques : un chagrin violent, l'arrivée subite d'une personne ou d'une nouvelle inattendue; un accès de colère, une discussion trop vive, etc. ; le cahotement d'une voiture mal suspendue, l'exercice du cheval ; une chute sur les pieds, le siège; les coups reçus sur la région abdominale, les efforts pour porter ou lever un fardeau; la toux, le vomissement, etc. (Voy. article Avortement.)
(]es causes, dont j'aurais pu augmenter beaucoup la liste, n'ont pas toutes le même mode d'action. Les unes, comme la plupart des causes morales, agissent d'abord sur tout l'organisme, et ne réagissent sur la matrice que secondairement ; les autres, comme la plupart des causes physi(iues, s'adressent, pour ainsi dire, directement à l'organe gestateur, et tendent , par l'ébranlement qu'elles lui communiquent, à troubler les rapports qui existent entre lui et le produit de la conception. Les preniières, et tout le monde est d'accord sur ce point, déterminent un alllux |>lr.s considérable de sang veis l'utérus, puis l'engorgement des vaisseaux uiéro-placenlaircs, puis enfin la rupture des vaisseaux ; ou, si la grossesse est peu avancée, l'afllux trop considérable du sang est suivi d'une exhalation sanguine à la face interne de l'organe. Mais à la suite d'ime chute, d'un coup, d'une commotion physique quelconque, comment se produit l'hémorrhagie, surtout h une époque avancée de la grossesse? Le décollement du placenta, qui est le fait le plus constant alors, est-il le phénomène primitif, et a-t-il causé
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la riipturo viisculaiiv, ou l)i(Mi celte rupture vasculaire a-l-elle précédé, et l'épandiement de sant;; entre le placenta et l'utérus, qui en a été la conséquence, a-t-il produit le décollement du j)lacenta? (Ictlc dernière opinion me paraît la plus l)rol)al)le. Sans doute, à la suite de commotions très violentes, de cjiutes d'un lieu élevé, on conçoit <|U(' les faibles moyens d'union qui attachent le placenta h l'utérus soient d'abord rompus, puisque, dans ces mêmes circonstances, les organes pleins, le foie en particulier, ont pu être déchirés dans l'épaisseur même de leur tissu. >Iais certainement cela n'arrive pas ainsi dans l'immense majorité des cas : l'œuf forme une ^cssie pleine en contact immédiat avec les parois de la cavité qui le renferme ; le placenta est donc soutenu en dedans par les eaux et le fœtus, en dehors ])ar la paroi utérine. Le contenant et le contenu forment un tout que les cominolions, à moins d'être excessi\ement violentes, ne; pourront diviser, 'l'ant qw les membranes ne sont pas rompues, on conçoit difiicilement (pie ce décollement puisse être opéré autrement que pai- l'effort du sang qui cherche à s'épancher dans l'intérieur de la matrice.
De ce (jue ces connnolions physiques et morales sont signalées par tous les auteurs comme pouvant produire une hémorrhagie, il ne faut pas croire qu'elles aient constamment ce fâcheux résultat; leur iniluence est même loin d'être toujours en proportion de leur violence et de leur intensité. Le plus souvent elles n'agissent et ne sont suivies de perte que parce qu'il existe chez la femme une |)rédisposition que la cause déterminante est venue réveiller et mettre en jeu. Je pourrais citer des femmes chez lesquelles la moindre contrariété a été suivie d'une hémorrhagie fatale au fœtus, tandis que d'autres ont supporté sans accident les chagrins les plus cuisants. J'ai déjà cité à l'article Avorteinent plusieurs faits qui prouvent également que souvent les secousses les plus violentes ne donnent lieu à auciui accident. Il faut donc admettre, dans le plus grand nombre ' des cas, l'intervention d'une cause prédisposante, cause qui souvent même a la plus grande part dans la i)roduction des accidents.
§ 3. — Couses spéciales.
Indépendamment des causes générales que nous venons d'étudier, il en est quelques-unes que l'on pourrait appeler causes spéciales, parce qu'elles tiennent à ([uelques parlirularilés dans la position et la structure de l'œuf. Elles exercent surtout leur iiinncîu-e h une éjioque déjà avancée de la grossesse : nous voulons parler de l'inseilion anomale du placenta, de la rupture du cordon ombilical, et de quelques autres particularités.
1" Inseilioii du placeiiUi sur le ïegmenl inférieur de rulêrus.
Presque tous les anciens auteurs a\ aient eu occasion de rencontrer, au moment du travail, le placenta sur le col. Mais les uns avaient méconnu complètement la cause de cette disposition, et l'avaient atliibuée à ce que le placenta, déla^-lié en totalité du point où il s'insérait, était tombé par son propre poids sur
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le roi (le la matrice. Les autres, qui l'avaienl Iioum' cnnHc ikIIk'tciiI p;ir un de ses bords à un |)oiMl du piiuitoiu- du eol, avaieul pensé (pie ecitc iidli(''renc(! n'était ([u'areidenlelle el (XTasionut'-e seulenieni par du san^' eailié', qui colle quelquefois si étroitement le placenta à l'orifice, qu'au le prendruii /lour une excroissance de la partie, dit Deventer. Il en est enlin (pii a\ aient noté le fait avec beaucoup de bonne foi, jans chercher à en donnei aucune explication. Levret est un des premiers (jui aient lixé l'attention sur ce point important, (pii en aient démonln' la fr(}(iuence, les dangers, (jtudié les causes et les ino\ens propres à le reconnaître. Bien avant Levret, pourtant, cette insertion anomale avait été signalée; car (JilTart, racontant un cas d'hémoirhagic, écrit en 1730 : " ,1e ne peux accepter connue toujours vraie l'opinion de tous les autours, qui disent que le placenta est toujours inséré sur le fond de l'utérus; car, dans ce cas comme dans beaucoup d'autres, j'ai toute laison de penser qu'il adhérait sur l'orilice interne, ou tout auprès, et qu'en se dilatant, celui-ci occasionna la séparation du délivre, et, par suite, l'hémorrhagie. » (Observations 115 et IKi) Hol^Un- {fnsfifufions chirurt/icalcs , chap. ci.iv, ])art. i) dit : « Quelques modernes pensent que l'adhésion du placenta sur le col est mie cause d'hémorrhagie, et qu'alors plus le col se dilate, plus la perte est abondante. »
Eu étudiant l'anatomie du placenta, nous avons exposé quelles étaient, suivant la plupart des auteurs, les ciiconslauces qui déterminaient le lieu d'insertion de cette masse vasculaire : nous n'y reviendrons pas.
L'insertion du placenta sur le col de l'utérus a élé, depuis Levret, considérée comme une cause iné\itable d'hémorrhagie j)endant les trois derniers mois de la grossesse et pendant le travail de l'accouchement. La perte est alors, dit Gai-dien, de l'essence même de la grossesse et surtout de l'accouchement. Lapluj)art des auteurs modernes, pensant (pie les modilications que la grossesse détermine, vers les derniers mois, dans la disposition du col, sont l'unique cause d(?s hémorrhagies qui surviennent alors, ont admis la même opinion. ^ oici (piel est, selon eux, le mécanisme suivant lequel se pnxhiit la perte : .luscju'aii ciiupiième mois le corps seul de la matrice éprouve des changements nombreux ; mais, h dater de cette époque, le col y participe (voy. Grossesse). La diminution qu'il subit dans sa longueur s'accompagne d'un élargissement plus considéiable de sa base, au niveau de l'orilice interne. Le placenta, lixe et immobile sur le lieu où il est planté, ne peut sqivre cet évasement de la partie sui)érieure du col : dès lors les moyens d'union qu'il a contractés avec la matrice se trouvent naturellement rompus, ainsi que les vaisseaux utéro-iilacentaircs, el cette rupture produit nécessairemenl une perte |)lus ou moins considérable.
Il suffit de rappeler ce que nous avons dit à l'article Grossesse pour se convaincre que cette explication, reposant sui- un fait faux, quoique généralement admis jusqu'à présent, doit être rejetée. Puisque c'est par la partie inférieure du col que commence, au moins chez les femmes qui ont eu déjà des enfants, l'évasemeiit de sa cavité ; puisque chez toutes l'orifice interne reste fermé souvent jus(|u'aux dernières semaines, la partie supérieure du col ne s'évase donc pas, et, par coiiséquenl, ce n'est i)ns là In cause qui prodiiil la perle, lorsque le
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placenta est inséré sur le col. L'explication suivante me paraît pouvoir être ad^ mise. Dans les six premiers mois de grossesse, l'utérus se développe particulièrement aux dépens des libres de la partie supérieure du corps ou du fond de l'organe. Dans les trois derniers mois, les libres appartenant au tiers inférieur du corps de l'utérus se développent d'une manière rapide, et la cavité de l'organe s'agrandit surtout par suite de la distension et du développement de cette partie inférieure; ce qui le prouve, c'est (pie le corps de l'utérus, qui est pirifonne dans les ])remiers mois, présente, à la lin de la grossesse, un ovoïde parfait, .le ferai remarcpier, d'un autre côté, que le développement du placenta est beaucoup plus rapide dans les six i)remiers mois f[ue dans les tiois derniers. Or, cette double circonstance me paraît suffin; à la production de l'hémorrhagie. Lorsqu'en elîet le placenta est inséré sur le fond de l'utérus, l'accroissement du placenta s'o|)ère en même temps que se développe la portion des parois utérines sur laquelle il est implanté, et dès lors, on conçoit qu'il n'y ait pas d'hémorrhagie ; mais loisque le placenta est inséré sur le col ou sur un point voisin du col, le contiaire doit nécessairement avoir lieu. Alors, en effet, l'accroissement du placenta est à peu près complet, lorsque s'opèrent le développement et l'extension ])lus considérable du tiers inféiicur du corj)s de l'organe. Le placenta ne peut donc plus participer à ce dévelop{)ement rapide, pour se prêter à l'ampliation de l'utérus, et suivre, jusqu'à son plus grand développement, l'élargissement de la paroi sur laquelle il est implanté : il s'étale de son centre à sa circonférence, les sillons inter-colylédonaircs s'agrandissent, et ses dilférents lobes sont ainsi foriemenl écartés; mais le développement de la paroi inférieure de l'utérus est si rapide, dans les derniers mois, que cet élargissement mécanique du placenta, sur lequel a surtout insisté M. .lacquemier, ne suffit plus pour prévenir le tiraillement des vaisseaux utéro-placentaires, ainsi que du tissu celluleux au milieu duquel ils rampent; et ce tiraillement étant enfin porté à l'extrême, toutes ces adhérences cellulo-vasculaires finissent par céder et se rom[)re : de là, production de l'hémorrhagie. Par cette explication, comme on le voit, on n'a pas besoin d'invoquer la diminution dans la longueur du col et l'évasement de la partie stipérieure, qui réellement n'ont pas lieu. A son aide, on se rend |)arfailement compte d'un fait que n'explique pas la théorie généralement adoptée, je veux parler des hémorrhagies cpii se manifestent lorsque le placenta est inséré seulement à la partie inférieure de l'utérus, sur un point plus ou moins voisin de l'orifice interne (*). Car ce n'est pas parce que le placenta est inséré sur l'orifice interne, mais bien parce qu'il est en rapport avec le tiers
(M Je me plais à reconnaître que, dnns son excellent Mémoire sur le mécanisme des hémorrittifjics, M. Jacqueinicr a sij^nalé avant moi la part qu'avait dans la production de certaines liéuiorrliagics le développement successif du fond et de la partie inférieure de l'utérus; inalbeureusement il ne s'en sert pas pour expliquer la perle dans les cas d'insertion du placenta sur le col. « l'our celle-ci, dit-il, l'explication donnée par Lcvret, admise depuis par presque tous les observateurs, est complétcmciii crade. » .le la crois, au contraire, complètement erronée : et ttinlis que, pour }.r. .lacquemier, le développement tardif de la partie iuf^'rieure<lu corps de l'utérus ne peut expliquei l'acrident qu'aulanl que le placenta esl inséré
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iilférieiir (le rulôriis, (|in' rii(''iii()iTliaji;i('sui\i('iil pciKlaiii les (Icniicrs mois de la grossesse.
L'explication goncraleincnl admise nV'st Mail' ([iie pour les perles qui sur- ^ienllent dans les dernières semaines de la grossesse ou pendant le travail de raccoucliement. Aloi-s, en effet, l'évasement dn col de l'utérus, son eiVarement complet doi\enl nécessairement avoir une grande iiilliience sui- la |)rodii(tioii et l'abondance de la perte, dans les cas où un des points de la circonférence du placenta a des rapports innnédiats avec le col, mais surtout dans ceux où l'insertion a lieu, connue on dit, centre pour centre.
(i'est, du reste, presque toujours dans les dernières semaines ou pendant le travail que le plus fréquemment se produisent les hémorrhagies dont nous parlons.
l.'hémorrhagie. qu'on a généralement considérée comme inévitable dans ces circonstances, peut cependant ne pas se montrer, même pendant le travail de l'accoucbement, et la dilatation du col peut s'opérer sans qu'il s'écoule une goutte de sang. C'est nu fait rare sans doute que l'absence de la perte, mais dont des observations assez nondireuses pourtant établissent aujourd'hui l'authenticité. Les auteurs varient seulement sur l'explication qu'ils en donnent. AValter pense que, dans ces cas, il y a probablement une communication plus large et plus facile entre les radicules veineuses et artérielles de l'utérus, de sorte que le sang peut passer des artères dans les veines sans s'écouler au dehors. 'Mercier prétend alors que les vaisseaux exhalants de l'ulérus sont dans un état de constriclion, de perversion de leur sensibilité, capable de s'opposer au cours du sang. Ces deux explications me paraissent inadmissibles. 3L .^loreau fait remarquer que, dans les cas cités, les enfants étaient morts, et sans doute depuis plusieurs jours. Or, dit-il, lorstjuc le fœtus succombe dans la matrice, il survient, dans la circulation de cet organe, des changements nécessités par la cessation de la circulation fœtale; le sang, arrêté dans les vaisseaux, s'y coagule; ceux-ci se resserrent, et plusieurs d'entre eux doivent même s'oblitérer; il n'arrive plus à la matrice que le sang nécessaire à sa nutrition; le stimulus qui en appelait une plus grande quantité n'existe plus, et c'est pour cela que la dilatation de l'orilice peut se faire sans hémorrhagie considérable, (pioicjue les vaisseaux qui unissent les bords au placenta soient déchirés. (]elte opinion me paraît la plus rationnelle.
Enfui, si la rupture des membranes s'opérait dès le début du travail, on conçoit que la rétraction de l'utérus qui suivrait l'écoulement du liquide, que la
de manière que son bord arrive tout prè-; de l'orilice du col, j'en fais, pendant la grossesse, l'unique cause de riiémorrliiigie, alors que le placenta est inséré centre |)our centre sur l'orifice interne. Une déclaration aussi netti' ne nie laissait aucun doute sur l'opinion adoptée par M. Jacqiieniier en 1839. Il parait pourtant que j'avais mal compris cet honorable confrère, puisqu'il réclame aujourd'hui la priorité de la ihéorie que je croyais avoir donnée le premier en ISiO. Si, m'a dit M Jacquemier, celle explication n'est pas nettement exprimée dans mon Mémoire, elle était cerlainement dans mon esprit. Je le crois volontiers, puisque M. Jacquemier i'aflirme; mais il conviendra au moins que j'ai été plagiaire sans le savoir.
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roinprcssion que la iClc exercerait sur la portion décollée (\u placenta, puissent oblitérer complètement les vaisseaux déchirés, et mettre aiusi fin à l'iiémorrhasie, bien que le fœtus soit vivant.
2° Riiplurc (lu coieloii ou trtm des vaisseaux du cordon.
La rupture des vaisseaux ombilicaux ou de la tige omplialo-placeutaire dans loule son épaisseur est aujourd'hui incontestable. Lu fait tout inexplicable qu'il est, ne peut pas être révoqué en doute lorsqu'il est successivement observé par des hommes tels ([uc. Delamotte, Levrel, Baudelocque, NîPgelé, etc. Cette rupture, et riiémorrhagie à hupielle elle donne nécessaireuient lieu, peuvent dépendre d'une maladie des tuniques vasculaires, d'une disposition particulière des vaisseaux du cordon, et, enfin, de la brièveté du cordon, que cette brièveté soil naturelle ou dépende de ciiculaires nombreux du cordon autour des diverses parties du fœtus.
A. Les vaisseaux ombilicaux se déchirent quelquefois, dit M. Yelpeau, et j'en possède plusieurs exemples ; mais c'est parce qu'ils étaient préalablement malades. Dans un cas cité par 31. Deneux, le sang provenait de la veine ombilicale, qui était variqueuse en plusieurs endroits. C'est probablement à un état de maladie des ramifications des vaisseaux du cordon qu'il faut attribuer les cas curieux que j'ai rapporté dans ma thèse inaugurale, et dans lequel l'hémorrhagie eut lieu entre le chorion et la face fœtale du placenta, par suite de la déchirure de toutes les ramifications des vaisseaux ombilicaux. Ce fait unique, je crois, et jus([u'à présent peu connu, a été généralement mal interprété par ceux qui l'ont cité. Je crois donc devoir le rappeler ('). J'avoue ([ue ce n'est pas sans
{') Rocques-ÎMarie-Josepli Hercp, ûgée de vingt-neuf ans, enceinte pour la cinquième fois, était arrivée au scpliènie mois de sa grossesse, lorsque, le 5 mai, elle fut apportée ù l'Hôtel- Dieu. 11 était alors minuit. I.a saîje-fenime qui la conduisit nous appiit qu'elle a\ait de vives douleurs depuis cinq heures du soir, dette malade parais-ait très alîaiblie : la faceélait pAle, légèrement jaunâtre. Cette faiblesse avait élé déterminée, nous apprit encore la sage-femme, par une hémorrliagie qui durait depuis le quatrième mois de la grossesse. Cette perte avait considéraldemenl augmenté depuis le moment où les douleurs s'étaient manifestées. Elle était due, ajouta la sage-femme , à l'implantation du placenta sur le col de l'ulérus. La malade fut couchée dans la salle Saint-I5enjaniin. Nous la touchâmes alors, et voici ce que nous pûmes constater : Le col était dilaté du diamèhe d'une pièce de cinq francs; il était mou complélcment clVacé, ne se contraclait nullement. Le doigt, introduit dans l'orifice utérin, nous lit reconiiaîlre un corps ovoïde dur, résistant, que nous reconnûmes être la tête du fœtus en piemièrc position. Aucun corps mollasse n'était interposé entre notre doigt et les téguments crâniens : nous pensâmes que si le placenta était inséré sur le col, il ne l'était pas au moins par son centre. Nous cherchâmes, en promenant le doigt légèrement fléchi sur le pourtour interne du col, à voir si le placenta ne s'insérait pas sur une des lèvres de l'orifice , et nous ne trouvâmes rien. Dès lors l'erreur de la sage-femme nous fut démontrée, et, sans pouvoir toutefois déterminer la cause de l'hémorrhagie, nous n'hésitâmes pas à rejeter son opinion. Par suite, sans doute, de l'irritation produite par le toucher, la matrice se contracta légèrement; notre doigt encore dans le col nous eu donna l'assurance. L'hémorrhagie était arrêtée, la tête engagée au détroit supérieur ; la malade, quoique faihie. conservait cppendant
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(|ii('l(|iu' ht'sitation que j'altrihiic dans ce cas la perte à une maladie préalable et à la rupture des vaisseaux ond)ilicau\. Celle rupture, eu eiïet, ne pourrait-elle pas être consécutive à un épancheinenl de sanij; |)rovenant d'un des vaisseaux uléro-placentaires, dont les rainilications, couinie nous l'avons vu, arrivent jusqu'au-dessous des membranes (pii recouvrent le placenta ? (let épancliemenl aurait opéré le décollement du chorion, puis la rupture des vaisseaux ombilicaux. L'abondance et le retour de l'hémorrliagie, la persistance de la vie du Id'tus jusqu'au début du travail, seraient certainement plus faciles à comprendre
encore assez de force pour seconder Li luilnre. Nous pensâmes qu'il n'y avait rien à faire qu'à rassurer la malade sur son élat, et l'enijager ù seconder autant que possible les contractions utérines qui commençiiient à se faire sentir assez vivement. Le travail marcha très bien, en elTet, sans reproduction de riién)()rrliap;ie, et ù quatre heures cette femme accoucha d'un enfant mort de sept mois. Il n'ollVait aucun si;îne de putréfaction ; il était seulement pâle et décoloré. La sortie du fœtus fut^uivie de l'expulsion de trois gros caillots de sang, chacun du volume du poing; mais la perte ne se renouvela pas. Le cordon, qui avait sa lon- {;ueur à peu près habituelle, n'offrait pas de circulation. Nous ne fûmes pas peu surpris, après l'avoir coupé, de voir qu'il ne tenait plus à la mère, mais qu'il portait, ù l'extrémité opposée à celle qui tenait au ventre de l'infant, une espèce de membrane, au centre de laquelle il paraissnit implanté. Celte membrane avait à peu près le diamètre d'un placenta ordinaire, se continuait évidemment avec les débris de la poche des eaux. Nous crûmes d'abord à un de ces placentas membraneux dont parlent quelques auteurs. Celte opinion nous parut d'autant plus probable que quelques vaisseaux , nés évidemment de la ramification du cordon, se ramifiaient dans son épaisseur. Dès lors nous adoptâmes comme possible l'opinion de la sage-femme; car, si nous n'avions pas senti le placenta, c'est que son peu d'épaisseur ne nous |)ermellail pas de le reconnaître. Lorsqu'à huit heures du matin nous retournâmes auprès de la femme, elle se trouvait parfaitement bien; mais quel fut notre étonnement, lorsque la fille de service nous |)réseiita un |)lacenta que la malade avait expulsé après notre départ. Dès lors toutes nos suppositions étaient sans fondement, et il nous fallut chercher dans l'examen des pièces une meilleure explication des phénomènes otl'erls par la malade. Voilà ce que nous vîmes, et ce que tous les membres de la Société analoniique ont pu constater : la face utérine du placenta était lisse et dans l'étal normal; mais sa face fœtale était entièrement privée de la portion de membrane chorion qui la recouvre. Elle était inégale, bosselée, et laissait voir facilement les anfractuosités qui séparent les cotylédons. F.lle était recouverte de caillots assez épais. On pouvait y reconnaître facilement les débris de vaisseaux déchirés et décollés, qui ordinairement rampent à sa surface. Cette extrémité flottante des vaisseaux avait pour quelques-uns 2 centimètres et demi de longueur. En examinant, en outre, avec soin cette portion de la poche attenante au cordon, et que nous avions prise pour un placenta membraneux, nous pûmes reconnaître sur celle de ses faces qui recouvrait le placenta des débris vasculaires qui devaient se continuer avec ceux observés sur la face fœtale du gâteau placentaire. La cavité de ces vaisseaux était béante, et dans quelques-uns obstruée par des caillots fibrineux de nouvelle formation. Les divisions principales étaient intactes, perméables au sang.
De cet examen nous avons dû conclure : 1" Que le placenta n'était pas inséré sur le col ; 2° que l'hémorrhagie n'était pas produite par un décollement delà face utérine du placenta, mais qu'elle était le résultat d'un décollement survenu entre la portion de la poche des eaux qui recouvre le placenta et ce placenta lui-même; que ce décollement s'était opéré, d'abord dans un point de la surface fœtale du placenta, puis dans une plus grande étendue, et avait enfin totalement séparé le placenta des enveloppes fœtales; 3" qu'étant de plus en plus considérable, ce décollement avait produit une liémorrhagie de plus en plus forte . et que ce
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dans celle dernière hypotlièse que dans la première. On a cherché à dénaturer ce fait depuis sa publicalion. On a dil ((ik' prohablonient des circ4ilaires nombreux du cordon exislaicnl, ou que des traclions avaient été opérées artiliciellement sur le cordon. Je puis assurer ([ue rien de tout cela n'a eu lieu, et que le fait s'est présenté à moi tel que je viens de le raconter.
B. l.a distribution anormale des a aisseaux ombilicaux, que nous avons signalée dans la description du cordon, peut, pendant le tiavail, produire une hémorrhagie mortelle pour le fœtus. L'observation que M. Benckisera recueillie à la clinique de M. Niegeié ne laisse pas de doute à cet égard (').
n'est qnp lorsqu'il n été couiplcl (|iie, riiémorrliagic élaiil devenue excessive, les douleurs s'élaicnl manifeslées, et que l'avorlcmenl avait en lieu, toute communication étant interrompue entre la mère et l'enfant, (^el examen a pu nous rendre encore compte de la cessation de riiémoriiiagie au moment de l'arrivée de la malade k l'hôpital, et de la quantité de sang coagulé sortie après l'expulsion du Fœtus. Lorsque jious touchâmes, en effet, la femme au moment de son entrée, la tôle commençait ù s'engager dans l'excavation pelvienne, de manière à faire l'office de tampon. De là absence de perte externe; mais le sang ne continuait pas moins à couler et à s'accumuler ù l'intérieur. De là formation de caillots et leur sortie après l'accoucliemenl.
(') Une femme de la campagne, âgée de vingt-six ans, fut admise à l'hôpital en novembre 1830. Le travail commença le 7 décembre, ù midi. A trois heures, le col était dilaté d'uu pouce, et l'on pouvait facilement sentir la saillie formée par la poche des eaux. En explorant avec le doigt, on sentit une corde anormale égalant le volun-.o d'une plume à écrire, qui, placée dans l'épaisseur des membranes, se portait d'arrière en avant, et ne présentait aucun batlemeul. Api es la rupture de la poche, les eaux s'échappèrent, et furent suivies de quelques gouttes de sang. La tête se trouvait dans l'excavation en première position, et l'on s'aperçut alors qu'une anse du cordon se trouvait placée entre elle et la symphyse sacro-iliaque droite. On n'y sentait qu'une pulsation très faible ; ou essaya , mais vainement, de la repousser ; et, le travail continuant a\cc activité, le professeur Nœgelé termina l'accouchement par le forceps. Lorsqu'on plaça la branche droite, il s'écoula une grande quantité d'eau mêlée de sang. Pétulant les (pialre heures qui s'étaient écoulées depuis la rupture de la poche jusqu'à la terminaison du travail, le sang n'avait cessé découler; la femme pouvait en avoir perdu 160 à 200 grammes; la délivrance eut lieu une demi-heure après. L'enfant, pâle et décoloré, présentait encore quelques signes de vie, mais il mourut peu d'instants après. Il pesait 2900 grammes. On ne retrouva, à l'autopsie, que des signes d'anémie; tout prouva que l'hémorrhagie avait causé la mort du fœtus.
L'examen du délivre lit découvrir la source de l'hémorrhagie. Le pla( enta avait sa texture et sa forme habituelles. Les membranes étaient un peu plus dures et plus épaisses, et leur déchirure était juste ce qu'il fallait pour permettre la sortie du fœtus. Le cordon ombilical s'insérait sur les membranes, à (> cmlimètres du rtbord placentaire; à partir de ce point, les vaisseaux du cordon n'étaient plus réunis, mais se sé|)araienl, en se ramifiant çà et là sur les membranes; et, après (|ue ces <liverses ramifications des artères et de la veine avaient parcourir à leur surface interne un trajet plus ou moins considérable, mais variable pour chacune d'elles depuis k cenlimèlrcs jusqu'à 27 centimètres, elles entraient dans le placenta, les unes par le centre, le plus grand nombre par son bord. L'aulcur de la thèse que j'ai citée décrit avec soin la disposition et le trajet du ces divers rameaux. Les bornes de ce travail ne me permettent |)as de reproduire toute cette description : j'arrive au fait principal. Le premier rameau, naissant de la division de la veine ombilicale au point de son insertion dans les membranes, se portait à droite, parcourait un trajet considérable à leur surface interne, et venait enfin se prolonger dans le bord opposé du placenta. C'est précisément sur le point de
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C. I.a hiic'volô du cordon pciil, Moii-si'iilciuciil apn-s la iiiplme des membiiiiu's, mais mrMiu' a\aiil le dt'hiil du lia\ail l'i l'écoulement du liquide amniotique, être cause de sa décliinire, et produire une liémorrliagie, (pii a été désignée sous le nom di; in/rti-diiiiiiotiqiic. .le h; ré|)èle, je ne sais pas nier un lait, quelque exlraordinain; qu'il soit, lorsqu'il est a\anfé perdes observateurs instruits et consciencieuv, (pii assurent avoir pris toutes les précautions potu' éviter l'erreur. Aussi, malgré les nét^ations de mesdames Lacliapelle, lioivin, et de; M. >elpeau, j'admets que celte rupture puisse avoir lieu. Dans ces cas, la rupture a pu sans doute être favorisée par une faiblesse anomale des parois vascu-
ce trnjet le plus éloisriu' du placpnl;i qu'a eu lieu In rupture des niemhiauis ; celte rupture a dû nécessaireiiienl produire celle du rameau veineux que nous venons de décrire; et c'est à elle, sans aucun doute, qu'est due la perle qui a occasionné la mort de l'enfant, ainsi que le prouva l'autopsie. La chute du cordon n'est pour rien, en ellet, dans celte mort, car, dans ce dernier cas, les symptômes de coiigeslion sont ceux que fournil l'ouverture du cadavre.
M. le docteur Pnnis, professeur d'accouchement à l'école de médecine de Reims, a bien voulu me communiquer un fait semblable.
« Madame H..., de Reims, âgée de trente-six ans, a eu quatre enfants : ses couclies ont été très heureuses, et ses enfants sont tous nés vivants et très foris. Sur le point d'accoucher du cinquième, mad;ime H... me lit appeler le 17 janvier dernier, ù six heures du malin. J'appris, à mon arrivée, que les eaux s'étaient écoulées ù cinq heures, et qu'au moment de la rupture des membranes, ii s'était écoulé du sang avec les eaux. Les mouvements de l'enfant s'étaient fait sentir la veille jusqu'au soir; madame H... avait dormi toute la nuit, et ne s'était éveillée qu'au moment de la rupture des membranes. Je pratiquai le toucher, et je trouvai le sommet de la tète en position occipito-iliaque gauche postérieure, et une dilalaliou de 3 centimètres. Le II avail marcha d'une manière régulière, mais un peu lente; l'écoulcmcnt du sang continua, mais avec peu d'abondance, et à dix heures du matin madame H... mit au monde un enfant mort (|ul se dégagea en position antérieure.
» F.toinié de la mort de cet enfani, dont la fare éiait peu roloiée, dont le développement était parfait, dont les mouvements n'avaient cessé d'èlie sentis qu'au moment où la mère s'était endormie, je cherchai la cause de cel accident, et je la trouvai dans le cordon ombilical, aussitôt que j'eus exlrail le placenta. En elTet, ce cordon était inséré sur les membranes, à 8 centimètres du placenta : les vaisseaux qui le consi Huaient , s'étant séparés, rampaient dans les membranes et venaient se rendre à la circonférence du placenta ; un de ces vaisseaux appartenant à la veine ombilicale était déchiré à 3 centimètres de son insertion au placenta, c'était précisément en cet endroit que les membranes elles-mêmes avaient été rompues. Je conclus dès lors que la morl était due à l'hémorrhagie causée par la rupture du vaisseau veineux, et je m'expliquai alors pourquoi cel écoulement de sang avait commencé au moment mènie delà ru|)ture des membranes. J'aiconsersé celte pièce, qui sera placée dans le musée «le l'école de médecine de Reims. •>
Ce fait, quoiipie 1res rare, pourrait cependant se reproduire, puisque celle disposition des vaisseaux du cordon a été mentionnée déjà tui assez bon nombre de fois. 11 ne peut amener de danger pour l'enfant qu'autant que la rupture de la poche a lieu sur le trajet d'une des ramifications veineuses ou artérielles. Si, comme dans ce cas qui nous occupe, le rameau vasculaire existait sur la portion de membrane engagée dans le col , on pourrait prévoir ce qui va arriver ; mais alors quel moyen employer pour éviter la perle? Kh bien ! relarder autant que possible la rupture d( s înembianes, si elles sonl intègres, et terminer l'acconchement le plus proinptemenl possible, aussitiH après leur rupture, nous parait être ce qu'il y a de convenable. Dans le premier cas, on permettra au col île se dilater suffisamment; dans le second, on cherchera à l( rminer l'accouchement avant que la perle ail été assez abondante
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laiics, |)ai' le peu (h; n'sislanco de la gaine qui onviromu' les vaisseaux ; mais elle doit être surtout attribuée an\ tiraillements du cordon. Or ce tiraillement peut être produit avant la rupliiie des membranes par des mouvements désordonnés du l'œlus, mouNemenls suscités probablement par la gène nîénic que les circidaires du cordon Un font éprouver. Après l'écoidement des eaux et pendant l'expulsion du fœtus, le cordon, raccourci, se trouve tendu comme une corde ; sa tension augmente à mesuic que la tète se rapjiroclie de la vulve, et alors sa rupture peut seule , le plus souvent , permettre à cette expulsion de se compléter (').
La briè\eté (ro|) grande du cordon peut, suivant la plupart des accoucbenrs, produire une j)erte, en déterminant le décollement prématuré du placenta, (le décollement par tiraillement du cordon me paraît assez dillicile h concevoir. Pendant la contraction utérine, en effet, le placenta est fortement pressé en dehors par l'utérus, en dedans par la liqueur amniotique, ou mieux encore par le tronc du la'Ius, après l'écoulement des eaux. Or ces parties doivent évidemment réagir sur la face fœtale du placenta, de toute la force d'impulsion qui leur est imprimée par la contraction. Le fœtus ne peut progresser, et par conséquent la tension du cordon ne peut avoir lieu que sous l'influence de cette contraction; et, je le répète, pendant cette contraction le placenta est moulé et fortement pressé contre les parties renfermées dans la poche, et ne peut j)ar conséquent être décollé, fendant la contraction, je crois donc ce décollement du placenta par tiraillement du cordon à peu près impossible; mais a\ant le travail ou pendant le travail, et avant la sortie des eaux, ce décollement peut avoir lieu, si, le cordon étant très court, le fœtus se livre à des mouvements violents.
Dans le cas où, comme on le dit vulgairement, l'enfant naît coiffé, cas où la tête du fœtus pousse devant elle les membranes, il peut arri\er que le tiraillement épiouvé par les membranes, se prolongeant jusqu'au placenta, puisse, surtout lorsque ce corps n'est pas implanté directement au fond de l'utérus, donner lieu h sa séparation prématurée et à une hémorrhagie utérine.
$ II. — Rétraclioti brusque tle l'utérus.
J.a rétraction brusque et rapide de l'utérus peut encore, en détruisant les attaches cellulo-vasculaires du placenta, produire une hémorrhagie fâcheuse, dette rétraction, en effet, (pii, renfermée dans ses limites convenables, est une
pour causer la inorl de l'eufuiit. On couçoil qu'on ileviail apporter encore beaucoup plus de soins ou d'activité, si, au lieu d'un rameau veinei^x sans pulsations, c'était un rameau artériel, reconnaissable d'ailleurs à ses battements, qui, par sa position sur les membranes, était menacé de déchirure.
(') Voyez, pour les détails relatifs à la rupture du cordon, les observations de Portai, Pratique des accouchements,^. 2(J7; I^aniolte, Traite des accouchements, p. ."562; Lcvret, Accouchement laborieux, p. l'.i'.i; Haudelocque, Ikcucil périodique de la Société de médecine de Paris, L III, p. 1; Na-gelé. '\nncdes cliniques d'Hcidelherg, 1826; Rusch, Siebold's Jflurn., année 1828.
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coiulilion physiologique de raccoucht'inciil, dcxiciil iiiie taiis<' du ([('coilemcnl pii'inatnré du placenta, quand elle s'opère trop bnis([uenunil et ù luic (''p()((u<' encore peu avancée du travail. Or c'est ce qui arrive lors((ue, dans un cas d'Iixdiopisic de l'anuiicts, il s'écoule tout à coup une •grande <piantité de licpiide anuiioli([ue ; l'utérus i)asse alors d'un étal d'ain|)liation eva^éré au volume beaucoup plus circonscrit ((ue comportent les dimensions du fu'lus siu" le({uel il s'applicpie. C'est ce qui arrive encore après l'expulsion d'un premier i'a'lus dans les grossesses i^émellaires; la rétraction (pii suit cette expulsion peut, décollant le placenta de l'autre jumeau, causer une liémorrliagie qui deviendra funeste pour la mère et l'enfant, si un long intervalle s'écoule entre les deux accouchements.
Quant aux hémorrhagies qui complicpient si sou^enl la rupture du corps ou du col de l'utérus, celles qui constituent les thrombus de la vulve et du vagin, il en a été question dans autant d'articles distincts : nous n'en parlerons pas ici.
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Les symptômes des hémorrhagies utérines peuvent être distingués eu v////;ptômes généraux et si/wptôn/f's locaux.
i" Si/mptômex généraux.- — Dans quelques cas, la |)(Mte débute d'une manière brusque et soudaine ; l'écoulement du sang est le premier phénomène qui se manifeste. C'est ce ([ui arrive dans quelques-uns des cas où l'hémorrliagie survient à la suite de l'action violente d'une cause externe. Mais le plus souvent la femme éprouve, pendant les jours qui précèdent l'accident, des inquiétudes dans les mend)res, un malaise général et inaccoutumé, de la pesanteur, de l'engourdissement dans le l)a.ssin, une douleur obtuse et gravati\e dans les lombes, les aines, et la partie supérieure des cuisses ; douleur qui augmente pendant la station, dans les efforts pour uriner et aller à la garderobe. Dans beaucoup de cas, il survient de l"ré(pientes envies d'uriner. Ces phénomènes, (pii annoncent une pléthore locale utérine, s'accompagnent assez souvent des symptômes de la pléthore générale, c'est-à-dire douleurs de tète, vertiges, éblouissements, coloration de la face, fréquence et j)lénitude du pouls. Il n'est pas rare, lorsque les troubles généraux ont duré pendant quelques jours, que les mouvements actifs du fœtus devieimenl plus rares et plus faibles, et cessent d'être perçus par la femme. Après une durée qui varie depuis quelques heures jusqu'à plusieurs jours, ces phénomènes précurseurs font place aux symptômes généraux de l'hémorrliagie. Ce sont ceux qui accompagnent toute perte de sang : j)àleur de la peau, faii^lesse du pouls, froid des extrémités ; et il n'est pas besoin de dire que leur intensité varie suivant l'abondance et la rapidité de la perte, les forces de la femme, etc.
2° Symptômes locaux. — Sous le rapport des symptômes locaux qui signalent son existence, l'hémorrhagie utérine a été distinguée en externe et en interne. La perte est dite externe, (juand le sang s'écoule à l'extérieur ; on l'ap-
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prllf iiUiTiic, (|iiiiii(l le sailli; s'épanche à riiilôrieur des oigancs. Nous xt'iTons plus tard qu'elle peut être h la fois perte externe et perte interne.
A. Perte externe. ■ — L'écoulement dn sanc; h l'extérieur est h Ini seul un signe suHîsant pour caractériser l'iiéinorrhagie pendant la grossesse ou le travail de l'accouchement ; mais il est (pieUpies caractères particuliers qui se rapportent aux diverses causes (pie nous avons indiquées plus haut. Nous les exposerons avec détail dans l'article suivant.
B. Perle interne. ■ — Si pendant la grossesse, et surtout dans les premiers mois, la perte interne est très peu abondante, elle pas.se .souieut inaperçue : pour peu cepeudant que la qnantilé du sang épanché soit considérable, le caillot qu'il lorinc consîilue, en se coagnlanl, un corps étranger doiU la présence entretient les coliques, les douleuis de reins, et le sentiment de pesanteur vers le fondement ; de sorte que ces accidents persistent avec opiniâtreté jusqu'au moment où s'elîectue la fausse conclie. Du reste, comme le fait remarquer >!. Baudelocque, il est des circonstances où les symptômes des liémorrhagies occultes sont précédés, accompagnés ou sui\ is d'un écoulement extérieur du sang.
Dans le premier cas, le sang, trouvant une issue libre au dehors, s'échappe jusqu'à ce que la formation du caillot, s'opposant à sa sortie, le force de s'accumuler à l'intérieur; dans le dernier, le sang s'épanche h l'intérieur, jusqu'à ce ([u'il soit parvenu à l'orifice de la matrice, en décollant petit à petit les membranes ; enlin, la perte externe accompagne la perte cachée, quand une partie du sang a une issue libre, l'autre ayant plus de facilité à séjourner à l'intérieur.
A une épo(pie avancée de la gestation, aux signes précurseurs, il faut ajouter, (piand l'hémorrhagie est très aboudanle, un développement considérable et rapide du ventre, une résistance, une tension et une dureté plus grandes de l'utérus. QneUjuefois même il présente une forme très irrégulière, et semble partagé en deux parties, l'une occupée par l'œuf, l'autre par le sang épanché ; dans certains cas, on a pu constater une lliictual ion bien éxidente ; le plus souvent les mou\enients actifs du fœtus cessent de se faire sentir.
Enfin, lorsque la perte survient pendant le travail, l'intervalle de chaque douleur est signalé par la sortie de caillots plus ou luoins abondants. (Jette sortie de caillots a lieu, en eilet, parce que, dans l'intervalle de chaque douleur, la tète de l'enfant ne bouche plus aussi hermétiquement le col, laisse libre son orilice et permet au sang de s'écouler.
Siéfje de réjjanc/ieineuf. — Le lieu où se fait l'accumulation du sang dans les hémorrhagies internes ((ni surviennent à une période avancée de la grossesse doit nécessairement varier, suivant le point de l'appareil vasculaire utéro-fœtal qui a été la source de la perte.
1" Le sang peut s'épancher d'abord ciilrc la face utérine du placenta et la paroi utérifie correspondante ; puis, la perte coiUinuanl, il décolle ordinairement le piaceiila jus(pi'iMUi des points de .sa circonférence, et s'épanche, en décollant les membranes, tout autour de l'œnf : mais il peut arriver aussi que toute la circonférence du placenta reste adhérente, sa portion cen.trale étant complètement décollée, et l'épancheinent est alors limité par les bords du placenta.
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Le lail (le Liitoilciit' iinunc, (|ii()i ((u'on en dise, que, dans ers ras, riicnionluigiepeulèlre assez, abondante pour tuer très rapidement la fenniie.
On lit dans le .\v/r uied mul phys. journal fl.Si:}), un fait (pii. moins eonnii en France (|ue celui de Kaforterie, n'en est pas moins extraordinaire, l ne feiinne d'ime constitution faible et dclicate, arrivée an dernier mois de sa grossesse, eut, parla \ulve, un léger écoulement de sang. Il s'en était à peine écoulé .'}2 grannnes, qu'elle eut une syncope ; le col de l'utérus était à peine dilaté de la largeur d'un s/xpeiice (un centimètre), et olfraii une telle rigidité, (pie l'introduction de la main fut complètement impossible. La malade mourut, et à l'autopsie ou trouva (pie le centre du placenta était seul décollé des parois uti''riiies, pendant (pie les bords étaient encore complètement adbérents, de manière à former un cnl-de-sac, dans lecjuel une pinte et demie de sang coagulé se trouvait renfermée. (On examination nftor denth, it was found that n séparation of thi' rextrf of f/ic plnceiifa — front the pnrietex of'the utérus hnl taken place, whilst ils edf/es irere completely ad/ierent, fornting a kind o/'cul-de- .sac, into wliirh hlood h(ul /teen puured, eic.)
'2" Le sang peut s'épancher dans le tissu même du placenta, et constituer ces foyers .sanguins désigni's dans ces derniers temps sous le nom d'npDplexie placentaire. La vie de la femme n'est Jamais compromise par une semblable perte, mais la mort du IVï^tus, et, |)ai- suite, son expulsion prématniTe, en sont le plus souvent la conséquence.
3" Le sang peut s'épancher à la face fcetale du placenta, comme dans l'observation que j'ai citée plus haut. Ici évidemment la perle a dû être interne avant d'être externe : d'ailleurs plusieairs observateurs on dit avoir trouvé des caillots entre le chorion et une portion de cette face fœtale du placenta.
k° Les nombreuses observations citées dans le mémoire de M. (1. liaudeloc([ue prouvent que, à toutes les épocpies de la grossesse, du sang peut s'épancher entre les divers feuillets membraneux qui constituent la poche amniotique.
5" Enlin, malgré l(?s critiques dont ils ont été l'objet, les faits racont(';s par Delamotte, Levret, Naegelé, Baudelocque . e(^". , nous obligent à admettn! les ruptures partielles ou complètes du cordon ombilical, à la suite de.s(piellesré|)anchemenl du sang s'est fait dans rintèrieur même de l'amnios.
AUÏlCI.t: m. — Ul.M.NOSTlC.
A. Parte externe. — A une épo((ue avancé'c delà grossesse, les diUiciiltés (pie nous avons signalées (voy. Avortnnent, article /Jidfjnostic) dans le diagnostic de l'hémorrhagie des six premiers mois ne se présentent guère plus. Il est tellement rare, en eiïet, de voir des femmes réglées jusque dans lestrois derniers mois, qu'à cette époque on peut considérer tout écoulement de sang par la vulve comme un accident qu'il faut combattre. On ne pourrait d'ailleurs confondre tout au plus qu'une hèmorrhagie très légère avec un retour d'écoulement menstruel, et, dans ces deux cas, les précautions à prendre sont les mêmes: ou du
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moins sans incoinr'niciits dans l'nn, ces pivcaulions pourraient èlre très utiles
dans l'autri'.
l,ors([u'un(' iiémorrhagio survient dans les trois derniers mois delà si'ossesse, ou pendant le tra\ail, (pieile en est la eause? (Jette (piestion , très importante sous le rapport du pronostic et du traitement, est quelquefois fort difficile à résoudre. Nous a\ons vu que souvent, et même le plus souvent, suivant cpielques auteurs, elle est due à rinserlion du placenta sur le col utérin ou sur un point voisin du col. La plupart se sont attachés à indiquer quels étaient les signes au moyen destpiels on pouvait reco.maître cette situation anomale du délivre.
On peut (lislinti;uer les signes (pii annoncent l'existenxe de celte anomalie en signes rationnels et en signes sensibles. Les premiers résultent de l'examen du mode de développement de l'accident et des circonstances qui l'accompagnent; les seconds sont fournis par le loucher.
Lorsque la perte survient h une époque avancée de la gestation, et surtout chez une femme quia déjà eu des enfants, il est le plus souAent possible de constater par le toucher la présence du placenta sur l'orifice. Alors, dit Levret, on a quelquefois de la peine à trouver le col , (pioiqu'il soit en quelque sorte à la portée du doigt : ou trouve ordinairement dans le vagin une grande quantité de caillots dont une partie est adhérente, au fond de cette gaine, à une tumeur charnue, molle, counne j)ulpeuse ; on fait augmenler la perte en les détachant ('). Si avec l'extrémité du doigt on fait des recherches sur celte tumeur, il semble (lue l'on touche la tète d'un petit chou-fleur, et l'on y reconnaît ces anfractuosilés (lui sont propres à la face utérine du placenta. Si l'on cherche la circonférence (hî la tumeur, on tnmve l'orifice de la matrice, qui l'entoure vers sa partie supérieure. Si l'on fait des tentatives pour passer le doigt entre la tumeur et l'orilice, on ne peut y réussir sans faire violence et décoller la tumeur du lieu où l'on tente de passer le doigt ; ou bien si l'on trouve un point hbre, il n'en est pas de même sur tout le pourtour du col.
l n caillot un peu volumineux situé dans le col pourrait en imposer et faire croire à la présence du placenta. >Liis, avec un peu d'attention, on verra assez facilement que le caillot est en général beaucoup moins résistant, plus friable et plus mobile que la masse placentaire, dont on peut difficilement changer la position, et dont il est difficile de séparer une partie. OucUiuefois une couche assez épaisse de sang coagulé recouvre la surface externe du placenta, et ne permet pas au doigt d'arriver sur son propre tissu. Avec quelques légers efforts,
(') Il faut nieUre, en géniiral, dans cet exuincn, la plus graiule réserve. Souvent, eu eiret, le décollemcut des raiiiots cause le retour de l'iiémorrhagie. Si le col de l'utérus n'était pas encore assez dilaté pour ne pas permettre, saus eiïorl, l'iulroductinn du doigt, il faudrait attendre (lui; la perle eùl duré assez louj^lemps pour eu produire le reiiklieuieul. Mu général, il moins (|ue riiéinorrliagie ne soit assez aboiidanle piuir rendre l'accouclienienl prématuré inévil:d)le, qu'il n'y ;iit un commenreuienl de liavail , ou que la femme ne soil liés pr.'s du terme régulier de sa grossesse, il faiil suspendre loule r\i)lor:ili('n , et employé:- les moyens généraux propres ù enrayer les accidents.
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on parvR'iit loiijoiirs à (Irtiulicr le caillot cl à (lisliiii^ucr les iiil('i\ ailes inteicot\ lédonaiics.
Ainsi (juc nous l'aNons dit plus haut, la perle peut être due à l'insertion vicieuse du j)lacenla, et celui-ci être assez éloigné de l'orilico interne, j)our (|ue le doii!;t introduit dans le col ne puisse sentir (pie les niend)ranes à nu : il faut alors, si l'on examine la feinine pendant le travail, contourner, avec l'extrémité de l'index, toute la partie voisine de l'orilice. I.eplus souvent on sentira le bord du placenta ou du moins on tiouvera des niend)ianes plus épaisses (|ue de coutume, et surtout un épicliorion plus mou et d'une épaisseur triple et quadruple, vers un des côtés de l'orilice utérin, celui où est inséré le placenta.
Dans certains cas, l'examen de la partie inférieure du corps de l'utérus |)eut, même ([uand le col ne permet pas l'introduction du doigt, faciliter encore le diagnostic. Chez une femme cpii servait au loucher dans mon cours, et qui était arrivée au cinquième mois de sa grossesse, je remarquai les |)articularités suivantes : toute la partie supérieun; de l'excavation était occupée par une tumeur épaisse, charnue, assez molle, et qui présentait à i)eu près la consistance des parois utérines dans les deux ou trois pnMuiers mois de la grossesse. Quel que fût le point du détroit supérieur vers lequel mon doigt se dirigeât, je trouvai partout la même résistance, et il me fut impossible de sentir le ballottement ni aucune partie du fœtus. Sur ce seul fait je soupçonnai l'insertion du placenta sur le col. Je n'ai |)u vérifier moi-même mon diagnostic; mais j'ai appris que cette femme était accouchée six semaines après, à la suite d'une perte peu abondante. M. Gendrin paraît du reste avoir fait, de son côté, la même remarque; car il dit que, dans le cas d'implantation du placenta sur le col, le seul phénomène insolite que l'on puisse recueillir, c'est l'absence du ballottement.
Lorsque l'hémorrhagie survient chez une primipare, ou à une époque peu avancée de la grossesse, lorsqu'en un mot le col n'est pas assez dilaté pour permettre l'introduction du doigt, on pourra encore, à l'aide des signes suivants, reconnaître la cause de la perte :
1° L'hémorrhagie causée par l'insertion du placenta siu- le col ne survient jamais avant la fin du sixième mois, le plus sou\ent même elle n'apparaît que dans les quatre ou six dernières semaines de la grossesse.
Il est, du reste, infiniment probable que l'époque à laquelle survient l'hémorrhagie est le plus souvent subordonnée à l'étendue plus ou luoins grande du placenta qui correspond au col ; que, dans les cas d'insertion centrale, elle se manifeste beaucoup plus tôt que dans ceux oii le placenta correspond seulement par un de ses bords â l'orilice. Toutefois il y a d'assez nombreuses exceptions à cette règle, que M. Na'gelé considère comme à peu près générale; car, dans un assez grand nombre de cas d'insertion centrale, l'hémorrhagie ne s'est montrée cpj'au début du travail.
2" Klle débute spontanément , sans cause appréciable el sans phénomènes l)récui'seurs. C'est assez souvent au milieu de la nuit que la femme est réveillée tout à coup par le sang qui s'écoule des parties génitales.
o" La première fois (pi'elle se manifeste, elle est, en général, peu abondante,
^ill oLATiukîMi': l'Airm:.
(Iiiir peu; a()rùs avoir ccsisé coinplrU'iiu'iil, elle rcxiciU (|iicl((iiefoi3 au bout de (|in'l((ii('s jours, (iU('l([U('l'ois au houl de ([iickfucs heures scnicmcut : à chaque ivci(]i\(', hi |)t'il(' osl un jh'u phis al)()n(laut(! cl (hu'c uu peu phis longtemps.
Il" Le col utérin, vu l'époque de la grossesse, est en général plus épais, plus mou, plus spongieux, parce (pu- le i)lacenla, en se fixant sur ce point, y détermine im alllux de liquides considérable.
5" Si le travail est conjuiencé , et les membranes encore intactes , la perte augmente constamment pendant les contractions utérines; elle diminue dans l'intervalle des douleurs. Le contraire arrive lorsque la perte est occasionnée par un décollement du placenta inséré sur tout autre point : alors, en eiïet, la matrice, en se contractant, oblitère les vaisseaux, soit par le resserrement de son propre tissu , soit par la com|)ression qu'exercent sur eux les parties renfermées dans sa cavité; mais, dans le cas (|ui nous occujie, les contractions, opérant la dilatation du col, détruisent de j)lus en plus les adhérences vasculaires qui l'unissenl au placenta, et multiplient les sources de l'hémorrhagie. Ce signe est d'une a.ssez grande valeur, mais seulement avant la rupture des membranes; car, après l'écoulement des eaux, la tête du fœtus i)resse sur l'orilice pendant la contraction, et empêche le sang de s'écouler.
(i° La poche des eaux ne se forme pas comme dans le travail ordinaire; car l'insertion du placenta sur le col bouche son orifice, empêche le segment inférieur de l'œuf de s'y engager et d'être accessible au doigt.
7° Lufin, suivant l)ev\ees, au début de l'hémorrhagie, le sang a une couleur plus vermeille (jue lorsipi'il provient de l'utérus, etjaniais il ne s'échappe de caillots que lorsque la peile dure déjà depuis longtemps ou est sur le point de cesser.
Dans le cas (pie j'ai cité, et où la perle était produite par la rupture des vaisseaux ombilicaux, causée elle-même par la séparation du chorion d'avecla face fœtale du placeiUa, les symptômes ont ressemblé beaucoup à ceux qui accompagnent riiéniorrhagie iiroduite i)ar insertion du placenta sur le col. Ainsi, la perte avait commencé vers le milieu de la grossesse, s'était renouvelée plusieurs fois à intervalles inégaux, et toujours avec plus d'abondance; elle s'était manifestée de nouveau au début du travail. Le toucher, permettant de constater l'absence du placenta sur le col, pouvait seul éclairer le diagnostic.
Knfin, dans l'observation de Benckiser, avant la rupture des men)branes, on avait reujarqué une espèce de corde qui croisait à angle aigu l'ouverture du coL Celte corde était sans battements; mais elle eût certainement offert des pulsations, si, au lieu d'un rameau veineux, c'eût été une des ramilications des artères oud)ilicales. Si un cas semblable se représentait, la présence de ce cordon vasculaire sur les membranes devrait éveiller l'attention et faire croire à la jMxssibilité d'une hémorrliagie.
B. Perte interne. — Tins la grossesse avance, plus le diagnostic des hémorrhagies internes devient facile. l>es phénomènes généraux (pii accompagnent toutes les pertes abondaïUes éveilleront d'abord l'attention, et le dévelo|>pemeut brusque et rapide du ventre, (pn-hpiefois sa forme irrégulière, viendront cou-
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liiincr les soiiptons. I oiilcs les lois (pic riiriii(tiilia,L!;i(' olIVira (|U('l(jiK' danger pour la iiK'ic, clic sera racilcinciil rccoiimic. Mais il faut a\oiicr (pi'il pciil s'cpaïuhcr ciilrc la maliicc et le plarcnla nue qnantité de sant; assez, considérable pour opérer le décollcuienl presque entier dn placenta, pour faire périr l'enfant, sans ([u'il en résulte d'anlrc pliénoniène cpie la nianifestalion du lra\ail.
Le (lé\eloppenient considérai)!»' du ventre est lui si;;ne de première \aleni'; seulement il ne faut pas oublier (pi'il peut être dû à toute autre cause. Ainsi la tyni|>anite, l'Iiydropisie de l'anniios, pcu\ent le |M'oduire; nuiis la sonorité dans le premier cas, la lentetu' du développement du \ entre dans le second, jointes à l'absence des phénomènes généraux de riiémorrliati,ie, sulliront toujours pour éviter l'erreur. Pendant le travail, les fennnes jieuvenl éjirouver des sxncopes complètement élrauu;ères à toute perle de sang; mais alors le volume du ventre n'augmentera pas. Ainsi, en résumé, i)liénoinènes généraux, augmentation rapide dn volume dn ventre, sont les deux signes caractéristiques de riiémorrhagie interne (pii snr\ienl dans les derniers temps de la grossesse ou pendant le travail.
Knlin. pendant le travail, riiémorrliagie interne est suivie a.sse7, souvent de raiïaiblissemenl et même de la susi)ension des douleurs. Le ventre devient (pielquefois donhmreux (Levret) , et, dans certains cas, on ])ent sentir une lluctnation sourde (Leronx).
Toutefois M. Henning a fait observer que, dans certaines circonstances, le ballonnement du ventre pouvait manquer, et la syncope être bien due à nne hémorrhagie interne. La malade, dit-il, est d'abord prise de violentes douleurs utérines qui se produisent à certains intervalles, et dont chacune amène après elle ini léger écoulement de sang par la vulve ; puis, au moment on l'on s'y attend le moins, on voit snrvenir les suuplomes d'une svncope les plus alarmantes; cependant on trouve à peine lUi sang sur les draps, et l'utérus est à peine distendu. Mais, par un examen attentif, on reccmnaît que si cet organe ne contient (junn caillot volumineux, cl si le sang ne s'est pas abondamment écoulé au dehors, c'est (pi'il existe dans le vagin distendu un caillot du volume de la tète d'un enfant, .le crois nécessaire, ajonte-t-il, d'insister, dans ces cas d' hémorrhagie inf/a-caf/inalc, sur l'existence des douleurs ; car on les regarde, en général, comme indiquant (pi'on a rien à craindre de l'hémorrhagie, tandis que souvent, au contraire, elles sont un caractère distinctif de l'hémorrhagie dont il s'agit.
AI4TIC.I.K IV. — l'ilONO.STlC.
Kn général, le pronostic d'une hémorrhagie est toujours fâcheux. Dans un seul cas, peut-être, la perte (pii survient chez une femme enceinte est avantageuse : c'est lorsque cette femme, étant fatiguée par tous les symptômes d'une pléthore générale'ou locale, il sur\iejit une (lerte peu ab;)ndante qui la débarrasse du surplus qui causait tous ces accidents. .Mais, comme on n'est pas toujours le maître de modérer à son gré une perle déjà commencée, il vaudrait
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ini('ii\ (|iii' (les saigiii'es révulshcs vinsseiU à la luis soulager la femme el prévenir la iiK'iioiiliagic.
La gra\iu'' du proiioslic dépend beaucoup de l'époque à la([uelle sunienl l'hémorrliagie, et de son ahondance. Dans tous les cas, elle est d'autant plus fâcheuse pour la mère et pour l'enfant ([ue le sang s'écoule en plus grande quantité. Mais, toutes choses étant égaies d'ailleurs, la \ie de l'enfant sera plus gravement compromise si l'hémorrhagie survient à une époque plus rapprochée de la conception; celle de la mère, an contraire, sera d'autant plus en danger qu'elle auia lieu à un terme plus lapproché de l'accouchement.
Pendant le travail de l'enfantement, cet accident sera plus grave et pour la mère et pour l'enfanl, quand il arri\era h une époque plus éloignée du moment où doit s'opérer l'expulsion du fa'tus ; plus gra\e encore chez une primipare que chez une femme qui a déjà eu des enfants. On conçoit, en effet, que si la perte survient dès le début du travail, longtemps a\ant la dilatation complète du col, avant que les pai-lies extérieures de la génération soient convenablement préparées pour le passage libre et facile du fœtus, les moyens convenables et propres à terminer l'accouchement seront d'une application beaucoup plus diiïicile, plus longue, et que, par conséquent, il pourra s'écouler une plus grande quantité de sang.
iU'lati\emenl à la cause (pii produit l'hémorrhagie, celle qui est due à l'implantation du placenta sur le segment inférieur est la plus grave de toutes. Grave pour la mère, parce qu'elle se renouvelle plusieurs fois pendant les derniers mois de la grossesse, avec une abondance de plus en plus grande ; et parce que, se reproduisant toujours pendant le travail, elle nécessite le plus souvent l'intervention de Tari ; grave pour le fa'tus, car celte intervention n'est pas sans danger pour lui, et l'interruption de la circulation utéro-placentaire résultant du décollement du placenta l'expose à une asphyxie rapidement mortelle ('). J'emprunte au docteur Simpson le résultat suivant, (|ui prouve toute la gravité de cette complication. Sui- 399 femmes sur lesquelles fut observée cette insertion vicieuse du placenta, 13^i succombèrent.
Lorsque le placenta sera inséré centre pour centie sm- le col, il est évident que l'hémorrhagie devra être beaucouj) plus abondante (pic dans le cas où il n'est en contact avec l'orilice que par un des points de sa circonférence.
Dans les cas d'insertion centrale, il jeul se présenter une circonstance fort
(') Le fœliis iiieuii alors pur aspliyxie, t'I non p;u' liéiiiorrliu!,'if, coiiiiiic on l'a dit et coiniiic on l'a répété lonl récemnionl dans le livre de M. (Jendrin. r,e fa'lus ne peut perdre du sang qu'aulanl que la cause ^\t^ Tliéniorrliagie est une lésion des vaisseaux ombilicaux. Dans le cas de décolUinenl simple do la face ulérine du placenta , le fœtus ne metnl que parce que la circulation étant interrompue dans les vaisseaux utéro-placentaires, la respiration fœtale ne peut plus s'opérer (voyez Fuiidions du fœtus) ; le sang renfermé dans les vaisseaux ombilicaux ne peut plus se inellre en contact médiat avec le sang maternel : dès lors le fœtus se trouve placé dans la position d'un adulte privé d'air respirahie; il doit, comme lui, mourir par asphyxie. L'autopsie permet, en effet, de constater, dans ces cas, les caractères anatomopalliologiqucs de l'aspliy xie.
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siiijîuliôn'. I.a dilalalion gradiu'llc du (ol pciil (tpércr k- (h'collfiiicni (()iii|)l('i du placenta, cl rcliii-ci peut être chassé an dehors de la >nl\e pliisi«'ins henies avant que s'opère l'expulsion du fu-lus. Cet accidenl, au premier abord, semble devoir avoir les conséquences les plus graves, et pourtant, en consultant les faits connus, on voit que s'il est le plus souvent mortel pour le f<elus, il ne compromet que rarement la vie de la mère (').
II est quelques cas rares dans lesquels la tète, violemment poussée par des contractions éneri;i(pies, a perforé le placenta par son centre et s'est frayé un passage à tiavers cette perforation centrale. Les choses se passèrent ainsi dans la vingt-neuvième observation de Portai ; et M. "NN. AVhitc rapporte cpie, dans un
(') CliapiiKin nippoile un fait dans loque! le placenta fut ainsi expulsé quatre heures avant le fœlus. Pcrfi'cl lilo nu c;i< ù pou prôs scmliUible. Jo fus consulté, dit Morriman , pour une fcmnio récomment accouchée ol alleclée d'une lièvre puerpérale. L'accoucheur me raconta que leplaconta avait été chassé au dehors plusieurs heures avant la naissance de l'enfant; qu'on n'avait employé aucun nio\ on pour lorminor l'accouchement, suivant le conseil d'un autre confrère, qui avait jugé convenable de se confier complètement ù la nature. Dans un cas semblable, ajoute Merriman, serait-il toujours prudent de repousser rinlervenlion de l'art? [Synopsis.)
Smelliea cité trois cas semblables; Laniolle, trois (obs. 321, 322, 323); Lee, trois (3/crf. Ga:., 1839) ; r»ham>bolhani père, cinq {Pnu-lic.observ., cas 153); Baudolocqne et Barlovv, chacun un. M. Collins {l'rnct. treatise, p. 01) raconte un fait dans lequel le placenta fut expulsé dix-huit heures environ avant lo fœtus. Les membranes s'étaient rompues, elles eaux écoulées quinze jours avant rentrée de la malade à rhoi)ital : depuis ce momoiil jusqu'ù la veille de son enirée. la perle avait toujours continué avec plus ou moins d'abondance. Nous nous assurâmes alors, dit-il, que le placenta avait été extrait, la veille au soir, par la sagefemme qui lui donnait des soins. Cette femme se rétablit bien, et quitta l'hôpital le treizième jour.
Ces faits sont d'ailleurs beaucoup plus fréquents qu'on ne pourrait le penser : ainsi le docteur Simpson en a réuni i/il observations bien aulbenliques, et, pour mieux apprécier l'influence de ce décollement prématuré, il a classé tous ces faits en quatre catégories. Dans les faits de la première, qui sont au nombre de lil, il y eut il mort-nés et 10 enfants sur lesquels les renseignements manquent, mais toutes les femmes, excepté trois, se rétablirent. Dans tous l'hémorrhagie cessa ou diminua beaucoup immédiatement ai^rés l'expulsion du délivre, bien qu'il se fût écoulé dix heures au plus et dix minutes au moins entre l'expulsion du délivre et la naissance de l'enfant. Dans la seconde, sont rangés 2i faits. Dans tous, il s'est écoulé un peu moins do dix minutes entre l'expulsion du placenta et celle du fœtus : 9 enfants mort-nés. 2 pulréliés, 11 vivants; pas de renseignements sur les deux autres. Toutes les roèrcs se rétablirent, excepté trois. La troisième contient 29 observations dans lesquelles l'expulsion do rcnfanl suivit immédi.itomeiit celle du délivre : li mort-nés, 11 enfants vivants ; pas do renseigneuients sur les autres; toutes les mères, excepté une, se rétablirent. Enfin, dans 10 cas, le temps qui a séparé la sortie du délivre n'a pas été noté. Trois mères seulomoni nu)ururcnt, et 9 enf.inis survocuront.
Ainsi, d'après ces faits, le décollement prématuré du placenta, qui ne parait pas axoircu sur les mères une influence bien grave, est excessivement fâcheux pour le fœtus, puisque tous les enfants de la première série ont succombé, la moitié seulement de la seconde, et 11 de la troisième catégorie ont vécu.
Nous reviendriiiis plus tard sur ces chilTros pour apprécier les conséquences pratiques que le docteur Simp«nn croit pouvoir en déduire.
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ras où le placoiila paraissait inséré centre poui- ceiiire sur le col, la femme é|)rou\a deux on trois douleurs très iulenses, pendant lesquelles la tète perfora le placenta et fut expulsée. L'enfant na(|nit mort, mais la femme s'est rétablie.
Lorsfpie le placenta sera situé seulement au voisinage du col, la perle pourra ne pas se montrer pendant le iravail, bien (pi'elle ait eu lieu plusieurs fois pendant les derniers temps de la j^rossesse. Si en effet les membranes se rompent prématurément el (pie la lé(e se présenle, celle-ci, en s'engageant, pourra exercer sur les vaisseaux décliirés une compression suffisante pour s'opjioser à l'écoulement du sang (').
L'hémorrliagic interne est, en général, plus fàclieuse que l'externe, parce que, passant le plus souvent inaperçue à son début, elle peut, dans le coumiencement de la gro.ssesse, tuer le fœtus, et, à une époque plus avancée, compromettre la vie de la mère, avant d'avoir donné lieu à quelque symptôme qui puisse faire reconnaître son existence d'une manière certaine, de sorte qu'il est souvent trop tard pour y remédier quand on s'en aperçoit.
Lorsque le sang s'accumule dans la cavité utérine, cette accumulation ne peut avoir lieu sans décoller une nouvelle portion du placenta, et ce décollement secondaire devient une nouvelle cause de rupture vasculaire, qui par conséquent augmente les chances de perte. En supposant que l'hémorrhagie s'arrête soit spontanément, soit sous l'influence des moyens employés, il n'en reste pas moins dans l'iitérus un caillot plus ou moins volumineux, véritable corps étranger dont la présence irritera les parois utérines, y excitera des contractions prématurées, une fluxion sanguine plus considérable, et pourra devenir la cause d'une perle nouvclie.
Enfin, pendant le travail, l'hémorrhagie interne sera moins à craindre avant qu'après la rupture des membranes. Dans le premier cas, en effet, l'utérus, déjà distendu par le liquide amniolique, se prêtera moins facilement à une nouvelle distension, el s'opposera à un épanchcinenl considérable du sang ; de plus, l'intégrité des membranes permettra de |)raliquer leur lupture artificielle, qui, par la rétraction salutaire dont elle est suivie, est une des ressources les plus précieuses de l'art dans ces cas malheureux. Il est inutile de dire qu'elle nous manque quand les eaux se sont écoulées prématurément.
Ce n'est pas tout, poiu' la femme-, d'échapper au danger qui la menace pendant la durée de l'hémorrhagie, et il ne faut point croire que sa constitution et sa santé ne soient pas, et pour longtemps, fortement ébranlées par ces graves accidents. Lorsque, en effet, les malades ont le bonheur de ne pas y succomber, elles languissent ordinairement très longtemps : elles sont tourmentées par des
(') Quand l'orifice, dit Plciick, esta innil'é couveil par le placenla adliérenl, il faut abandonner celle circonstance à la nalure; car la lèlc de reniant jjoussu de cùlé la porlion du placenla qui se présenle, comprime les vaisseaux sanguins et empêche ainsi riiémorrhagie. Ce précepte trop absolu prouve an moins que Plenck avait déjà|rait la remarque que nous venons de nienlionncf.
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luaiiv (If it'ic habituels; la (lip;cslion «'st péiiibU', la vue cl rohïc soiil faii)|ps (') ; il existe soment des douleurs values dans les meinhios, des Ireinhleinents, etc. Le travail de raccoiicliement est ordiiiairenieiil Iaii5j;iiissant, les doiiloiiis sont courtes et rares, et l'inertie de l'utérus est wnv eonséciueiice de la faiblesse générale, rendant les suites de couelies, les l'eiunies (|ui ont été allectées d'iiéniorrhagies abondantes sont beaiu()U|) plus prédisposées (jue toutes les autres aux innaniniations aiguës, et surtout à la péritonite ; et ces inilammations ont une marche daiitant plus rapidemeni fuuesle alors, (pie l'étal général de la malade ue peruiel pas de leur opposer le trailenienl antiphlogisti(pie.
La céphalalgie, notée par tous les observateurs, et que j'ai eu moi-inènie souvent occasion de constater, ne disparaît en général qu'au bout d'un temps tr('s long, et lors(pie la répaiation du sang et le réiablissemcnl des forces ont lieu. >I. Haudeloc(iue croit a\oir remarqué que la douleur a surtout son siège à la partie postérieure de la tète. Leroux attribuait cette céphalalgie à la diminution de la quantité du sang renfermé dans les \ aisseaux, qui en est la conséquence immédiate. J'aimerais mieux l'expliquer, avec M. Haudelocque, par rindiu-nce que la perte doit exercer sur le système nerveux.
J.a mort du lœtus n'est pas une conséquence nécessaire de l'hémorrhagie ; quand celle-ci est peu abondante, la grossesse n'en continue pas moins son cours. Ou a même vu le sang couler au point d'inspirer de justes craintes pour la vie de la mère, et l'avortemeut ne pas a\oir lieu.
Mais alors même qu'il résiste à la violence des premiers accidents, il ne faut pas croire qu'il n'en subit aucune influence fiicheuse. Si peu considérable que soit la portion décollée du placenta, le IVctus n'en est pas moins d('sonnais privé d'une partie de ses éléments de respiration et de nutrition, et celte jirivation même partielle peut, à la longue, nuire à son complet développement, et même le faire périr avant le terme de la grossesse. Aussi quand il est expulsé vivant, est-il assez sou\ent grêle et plus faible que dans les conditions ordinaires, et cette faiblesse congénitale, généralement considérée parles auteurs C(jmme la conséquence de l'état anémique de la mère, doit être bien |)lus attribuée, à mon avis, au décollement partiel du placenta.
Lorsque la mère a le bonheur d'échapper au danger dont elle était menacée, et que la grossesse continue son cours, comment s'arrête l'hémorrhagie? Le mode de terminaison varie un peu, suivani la cause (pii avait |)roduit l'accident. Lorsque la perte aété précckléc d'nne pléthore, d'une congeslion utérine, il peut arriver que l'écoulement de sang fasse cesser cet état de congestion, et remédie lui-même aux accidents II en doit être pres([ue toujours ainsi lorsque la |)erte a été le résultat d'une exhalation sanguine. Lorsqu'il y a eu crevasse d'un des vaisseaux utéro-placentaires, on conçoit que, l'écouleineul faisant cesser l'état de distension de c(^s vaisseaux, ceux-ci se laissent facilement aplatir et déprimer |)ar la double pression de l'a'uf et de la matrice, et que dès
(') Dans un cas ra)iporlé par In^Ieby 1 1 malade devint subitement aveugle. Elle resta cinq jours suus poiuoii rien iii>l'ni;uer. La \ision ne fut rél;>l)lie qu'au houl ilo six mois.
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luis riu'iuorrliagic s'anrlc. J.orsqut' le placenta a ('[(• décollé souiciiionl dans une pctilc partie de son étendue, riiénioirliasic! ne iient cesser (pie par la formation d'un caillot (pii, placé entre l'ntérns et le placenta, met lui-même obstacle à l'issue ultérieure du sang. Pendant que le sang s'elTorce de glisser vers le col, dit M. Velpeau, un point plus ou moins étendu de la masse placentaire s'en imhihe : un premier caillot se l'orme, puis un second, puis un troisième, et les dernières couches sont bientôt assez épaisses et assez nombreuses, si l'énergie de la fluxion hémorrliagique se ralentit, pour exercer une pression qui aide à retenir le sang dans les \ aisseaux. Tous les tubes vasculaires correspondants au point où s'est formé ce caillot deviennent inutiles à la circulation utéro-placentaire, qui ne peut plus évidemment s'opérer que par ceux qui n'ont pas été déchirés.
Les auteurs du Dictionnaire de médecine (art. Hémorrhagie utérine) paraissent croire, d'après une observation citée par Xoortwyk, que la portion du placenta décollée peut conlracter de nouvelles adhérences avec la paroi de l'utérus. D'après ce que nous venons de dire sur la formation du caillot dont la présence met fin aux accidents, il est impossible d'admettre que ce recollement puisse avoir lieu sans l'intermédiaire d'un caillot fibrineux, cjui rend évidemment impossible le rétablissement des rapports circulatoires. Il est d'ailleurs facile de s'en convaincre au moment de l'accouchement ; car, en examinant alors la surface utérine du placenta, on peut y remarquer une ou plusieurs plaques fibrincuses d'une largeur variable et d'une dégénération variable aussi, suivant l'époque à laquelle s'est fait le décollement ; souvent aussi on trouve la portion du placenta qui avait été détachée, atrophiée, privée de sucs ; en un mot, un état de flétrissure complète de toute l'épaisseur des cotylédons placentaires correspondants.
AllTlCI.K V. — TRAITEMENT.
I^e traitement des hémorrhagies peut être divisé en traitement préservatif et traitement curatif. Les moyens prophylactiques sont aussi nombreux que les causes prédisposantes ; ils consistent à prévenir l'action de ces causes, et ce serait nous obliger il des répétitions que de vouloir en faire l'histoire. Ils rentrent tous d'ailleurs dans les moyens hygiéniques et la thérapeutique générale de la grossesse. Nous ne nous y arrêterons pas davantage.
Mais soit que, malgré tous les moyens employés pour la prévenir, l'hémorrhagie se manifeste, soit (pi'elle sur\ienne sous l'influence de causes qu'on ne pou\ail prévoir, que faut-il faire i)our la combattre? La fréquence de cet accident, sa gravité dans certains cas, ont de tout temps éveillé l'attention des médecins. Tour faciliter l'étude des nombreux moyens proposés contre l'hémorrhagie, nous les diviserons en mo)(îns généraux et en moyens spéciaux. Les premiers, applicables dans tous les cas, sont à peu près toujours les mêmes ; les seconds ^ arient suivant que la perte sui-vient pendant la grossesse ou |)endant le travail, suivant l'abondance ou le peu de gravité de la perte.
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§ 1. — Moyens tliérapeiiliqiios RÛiK^-ranx.
Toutes les l'ois qu'on esl aiipclé auprès d'une l'c mnic enccinle nlVcciée de perle, il faut prendre certaines précautions (pie nous allons (rai)ord iiuliipier.
Ou donnera à la femme une position horizontale, en ayani soin d'élever un peu plus le bassin que le reste du tronc. On la couchera, autant ((ue i)(tssib]e, sur un matelas de crin un peu (Uir; on enléveia tout le lit de plume. Son lit sera placé dans une chambre vaste et bien aérée, et de manière qu'on puisse facilement circuler autour. Kn été, on pourra niènie arroser la chambre. La malade sera médiocrement couverte, il est avantageux d'entretenir dans la chambre un peu d'obscurité. On doit recommander aux personnes chargées du service de le faire sans bruit et de garder le plus grand silence. On doit chercher h rassurer la femme sur son étal, à éloigner d'elle tout chagrin et toute contrariété; car le calme de l'àme n'est pas moins essentiel que le repos du corps, surtout quand la perte a été déterminée par des passions violentes ou i)ar des affections morales vives.
Les boissons froides, légèrement acidulées avec le sirop de limon, de vinaigre, de groseille, ou bien avec les sucs de citron, d'orange, sont celles (|ui conviennent. On doit éviter à la femme les efforts (ju'elle pourrait faire en allant à la garderobe , parce qu'ils augmenteraient la perte : dans ce but , on lui tiendra le ventre libre par des lavements ou par des laxatifs doux, si les lavements ne suffisaient pas pour remédier à la constipation. Pour peu que la femme eût ({uelque difficulté à uriner, il faudrait aussi avoir soin de vider la vessie en pratiquant le cathétérisme.
$2, — Afoyens ihérapeiiliques spéciaux.
Ils varient, avons-nous dit, suivant l'abondance ou le peu de gravité de récoulomeut, et suivant que la perte se montre pendant la grossesse ou pendant le travail. Xous les examinerons d'abord pendant ta grossesse.
A. Hémorrliagie légère pendant les trois derniers ninis de la grossesse.
Si la perte a été précédée des phénomènes généraux de pléthore ; si smtout, au moment où l'on examine; la femme, on trouve le pouls plein, fort et développé, la face colorée, etc.; en un mot, si l'hémorrhagie parait due et entretenue par le trop-plein ou par l'aclion morbide des vaisseaux, il faut avoir recours à la saignée du bras qui agira à la fois comme révulsif et comme antiphlogisiique. Toutefois c'est un moyeu (jui est conseillé seulement dans le cas oii le travail n'est pas encore commencé, et où l'hémorrhagie est peu considérable et dure depuis peu de temps. La saignée doit être proscrite dans les circonstances opposées, ainsi que dans les cas où la perte n'est point évidemment liée à la pléthore.
Lors<iue l'hémorrhagie est peu abondante, et lorsque, par conséquent, on doit avoir l'espérance de voir la grossesse continuer son cours, il faut administrer les opiacés. Ils peuvent Cire donnés parla bouche; mais il vaut beaucoup mieux, en général, les administrer en lavements, à la dose de vingt gouttes de laudanum de Sydenhani dans une petite quantité de véhicule. Ces lavements
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peuvent Otre renouvelés jusqu'à deux ou trois fois, à une heure au plus d'inter- \:\\k\ lorsque les premiers n'ont pas suffi pour arrêter les accidents. « Une longue expérience, ùil lïiirns, me permet de ri'connnander ce moyen dans tous les cas où la saignée n'est pas praticable. »
Enfm on tiendra la femme à la diéle [lendant les premières vingt-quatre heures.
'rels sont les moyens à em|)loyer dans les ras d'hémorrhagies qui surviennent dans les trois derniers mois de la grossesse, lois'.jue la perte est peu abondante. Ils devi-ont être continués jusciu'à ce (pi'elle ait complètement cessé.
Après la cessation complète des accidents, la malade devra prendre les plus grandes précautions pour éviter une récidive. Elle devra garder le lit pendant une huitaine de jours au moins, manger peu, et des aliments peu succulents, surtout si l'hémorrhagie a pu être attribuée à la pléthore, etc.
B. llénioiibiijçie gr;ive pt'rul;int les liois derniers mois de la içrosscsse.
ï.orsque l'hémorrhagie esl plus grave, les moyens que nous devons employer sont aussi plus actifs. Aux moyens déjà proposés, excepté la saignée que nous avons dit devoir être rejetée dans les cas de perte abondante, on joindra: 1° L'application de compresses trempées dans un liquide très froid sur la partie supérieure des cuisses, l'hypogastre, les reins : dans un cas, M. Gendrin a donné avec succès un lavement opiacé à la température de la glace fondante. Lorsque la chaleur est très forte, on peut également éponger avec de l'eau froide les jambes, les bras e( même le tronc. L'action du froid, cependant, ne doit pas être employée sans discernement. En général, il ne faut pas la prolonger trop longtemps. Si l'application du froid est utile au début de l'accident, lorsque les phénomènes de congestion locale sont manifestes, elle serait certainement nuisible si l'hémorrhagie, très abondante et trop longtemps prolongée, avait déjà aiïaibli la malade, et que l'on put craindre que les forces ne diminuassent trop vhe, et que la malade ne tombât dans un étal de jirostraiion complète. Lorsque la peau est froide , le pouls pe4it et faible , il ne faut pas employer les réfrigérants, ou en suspendre promptement l'usage si l'on s'en était déjà servi.
2" Dans ce dernier cas, si la perte continuait et si l'état de prostration de la femme augmentait, il faudrait avoir recours aux révulsifs appliqués auv parties supérieures. J'ai vu, dit M. Baudelocque, un bain de mains très chaud suspendre presque instantanément une hémorrhagie très abondanti*.
C'est à ce titre de révulsifs ([ue, dep'.iis ilipporrate, ou a conseillé de poser «les ventouses sur ou sous les mamelles et entre les deux épaules. M. Velpeau recommande d'appliquer un sinapisme à la partie supérieure du dos : ce moyen jiaraîl lui avoir réussi dans un 1res grand nombre de cas, et à toutes les périodes de la grossesse; cependant, dit-il lui-même, il serait peu .sage de compter sur lui pour faire cesser luie hémorrhagie déjà grave et inquiétante. C'est toutefois un auxiliaire (pi'il ue faudrait pas négliger, car il ne peut avoir aucun lésultat fâcheux ; mais il n'en est pas de même, à mon avis, des révulsifs appliqués sur les mainelles. car il n'est pas cerlain (|u'ils ne puissent pas être nuisibles. Plusieurs
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auloiiis, en cll'ol.'s'dppinaiil sur la sNinpatliii' nii-iuc (|ui cxislt.' ciilie riiii'iiLs el les iiiamcllcs, ont pir tendu (pie loul sliiiinlanl appli(piésnr celles-ci i é\ cille l';» lion (le oeliii-lii, et leiul, par C()iisé(|uenl, à renoiixeler on à anyineiiler riiénion Jiagie. 3" Si les moyens piécédcMninent cojiscill{;s pour arièler la peite ne sfiflisenl pas, on donnera le seip;le ergoté" à la dose de '2 grammes, en trois dos(\s, à dix niimiti-s d'intervalle. I.e seigle ergott^ recoininandé dans ces cas par M. J'. i)nbois, Ini paraît devoir produire une action seulement liém()stali(|ue. Si l'on ol)jecte, dit-il, (jue ce iin'dicamcnt pourra donner lieu à des contractions ultM-ines et provofjner l'accouchement prématniV', nous rt''pondrons (|ue, jus(prà ce moment, aucun fait bien probant ne démontre que le seigle crgot(!' ait la vertu de provoquer des coniraclions ut(M'ines. Il les accroît quand elles existent d(''j;i, ouïes ranime quand elles viennent àsï'teindre; mais il ne les fait juis naître quand rutc*rus est dans un calme complet. D'une autre part, lors mi^-me qu'il aurait celte vertu, ce ne serait pas un motif d'exclusion, car il ne faut pas oublier qu'il s'agit ici d'arrêter un accident grave qui ne peut persister sans pr('îjudice pour l'enfant et pour la mère, et qu'il ne reste plus de ressource que dans l'application du tampon, laqm.'lle ex()i)s.;ra beaucoup plus encore (jue le seigle ergoté à la chance d'un accouchement avant terme. (Journ. deméd. et de chir. prat. , 1836. ) h" Malgré renij^loi des réfrigérants, du seigle ergoté, la perte conliime, la femme pâlit, se décolore; le pouls est petit, filiforme; la malade éprouve des vertiges, etc., et la violence des accidents menace à la fois les jours de la mère et de renfaïU. L'accoucheur, dans ces cas graves, n'a plus qu'à choisir entre l'application du tampon et la provcjcation de l'accouchement par la rupture des membranes.
A. TiuniHjnneinenl. — En parlant de la terminaison naturelle des hémorrhagies qui surviennent pendant la grossesse, nous avons dit que la cessation de la perte avait lieu par suite de la formation de caillots qui, «'appliquant sur l'orilice des vaisseaux, peut-être même se continuant dans ces orilices. s'opposaient à l'issue ultérieure du sang, (l'est dans la formation de ces caillots salutaires qu'on doit placer son espoir, tant qu'on peut croire conserver l'enfant. C'est dans ce but que les anciens employaient les injections astringentes, et surtout des j)essaires formés avec des étoupes de linge trempées dans ces li- ([ucurs. Mais ils ne comptaient pas seulement sur la vertu coagulante et astrictive de ces substances, ils comptaient encore sur leur effet mécanique poui- retenir le sang. C'est aussi dans ce but qu'en 1776 Leroux, de Dijon, proposa son tampon. Ce moyen, dit-il, est des plus simples : il consiste à opposer une digue à l'écoulement du sang par le secours de j)lusieui-s lambeaux de linge (m d'étoupe imbibés de vinaigre pur, dont on remplit le vagin. Je pense, dit Désormeaux, qu'i: vaut mieux porter d'abord jusqu'au fond du vagin le milieu d'ini linge liii assez grand, et remplir ensuite l'espèce de sac formé par ce linge avec des morceaux de charpie, d'étoupe ou autres substances mollettes qu'on jjourra se procurer. M. Moreau rejette ce procédé, parce que, dit-il, il est dillicile, douloureux, et qu'il sera !)res(|ue impossible de ne |)as lai.sser un certain intervalle entre le tuiij)!)(i ei le col. Ce prufessenr conseille de varier le mode
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d'application du tampon siii\aiit les cas. Ainsi, si le col c.-t peu dilaté, il conseille de prendre nnc bande à saignée, roulée en cône, serrée, bien cousue ; de porter dans le col même de l'utérus l'extrémité conique du rouleau, et de le maintenir avec le doigt. Lorscjue la dilatation est un peu plus avancée, il emploie un citron : il enlè\e l'écorce qui lecouMc une de ses extrémités, le porte dans le col de la matrice (pi'il oblitère par sa masse, et qu'il irrite par le suc dont il est ind)ibé. Knfm, (piand le col est extrêmement dilaté, il conseille de bourrer le vagin avec des linges trempés dans du vinaigre, et de maintenir le tout avec un sous-cuisse. Leroux avait aussi l'habiliide d'imbiber le tampon de ^ inaigre. Désormeaux considère les astringents comme inutiles. C'est uni(iuement, dit-il, sur l'action mécanique du tampon qu'il faut compter, et non pas sur l'irritation que son contact et celui des acides dont quelques personnes l'ind^ibent peuvent produire sur la paroi de la matrice. On serait bien beureux, en efl'et, si le tampo!i n'agissait jamais qu'en s'opposant à l'issue du sang et en déterminant sa coagulation, car, enarrèiaul l'Iiémorrliagie, on pourrait conserver beaucoup plus souvent qu'on ne le fait la vie du fœtus ; mais, malbeurensemcnt, il a aussi une autre action, le plus souvent il irrite l'organe par sa jnésence, et en forçant le sang à se coaguler dans la cavité utérine, il y renferme un caillot plus ou moins volumineux qui ajoute encore l'irritation qu'il produit lui-même : bientôt les contractions se manifestent, et le plus souvent la matrice cbasse au debors le tampon, le sang et le fœtus. C'est même là, pour le dire en passant, le reprocbe le plus sérieux qu'on ait fait à l'application du tampon, reprocbe qu'il mérite souvent, mais surtout quand on l'imbibe de vinaigre.
Malgré ces inconvénients, le tampon est aj)rès tout un moyen qu'on aurait tort de bannir de la pratique : et nous ne saurions mieux faire, pour préciser les cas dans lesquels il peut être utile, que de citer un extrait du mémoire que Gardien a publié dans le neuvième volume du journal de Leroux, Boyer et Corvisart :
Le tampon peut être appliqué : 1° Pour arrêter une bémnrrbagie qui dépendrait d'une rupture d'une varice au col de la matrice ou dans l'intérieur du vagin. 2" Dans le cas de déchirure opérée à l'orifice de la matrice pendant le travail, et quand il y a inertie : on doit le jiorter alors jusque sur le lieu déchiré. 3" Dans le cas d'insertion centre pour centre du placenta sur le col : le sang, retenu par le tampon, forme un caillot qui est resserré entre lui et le placenta. La partie séreuse en est exprimée, et il se forme une concrétion qui contracte des adhérences et suspend l'écoulement, jusqu'à ce que la rupture de quelques autres vaisseaux renouvelle l'hémorrhagie. Il n'y a pas h craindre, dans ce cas, l'hémorrhagie interne; car, (iuoique nous en ayons cilé quelques exemples, ils sont tellement rares, qu'ils ne peuvent pas balancer tous les avantages du tampon. Son emploi, d'ailleurs, ne dispense pas de surveiller attentivement le malade. /i° Le tampon convient encore dans les pertes qui accompagnent les avortements survenant dans les trois premiers mois, soit avant, soit après la délivrance impossible, ou au moins très difficile ; après, on n'aurait pas à craindre l'hémorrhagie interne : nous avons déjà dit pourquoi. 5° Il peut convenir dans les cas où la dilatation du col est impossible ou nulle, et c(u'il est par conséquent
I»L l/HÉMOKHHAGlb l'LKHI'LItAl.i:. 725
impossihli- (rallorpeiTor les nieinbraiR's. ()" Kiifiii, dans lo cas où après avoir percé les iiu'mhraiies, la perte ((mlimie, et ((u'il est iiiii ossible de pialiquer raccouclieineiu forcé, coiuine J.ainoite et Siiiollie eu citent des exemples. Toutefois son emploi doit alors être surveillé avec la plus {Jirande attention; car l'utérus, dans lequel, à la suite de l'écoulement des eaux, il s'est fait un vide, est susceptible de se laisser distendre, et une héinorrlia^ie interne peut sur\enir, auquel cas il faudrait prati(fucr raccouchemenl forcé.
Mais il faudra rejeter le tampon lors(jue : 1" On pourra espérer de pré\enir l'aNortement. Leroux lui-même, avant d'en \enir à ce moyen, mettait en usage les moyens ordinaires. Le tampon, eu effet, en retenant dans la matrice le sang (|ui devait s'écouler, distend cet organe en formant un caillot qui peut augmenter le décollement des membranes et du placenta. Ce caillot peut aussi, par sa présence, irriter la matrice et eu solliciter les contractions. 2" J.orsque, le placenta étant inséré sur le col, le travail est avancé.
R. Uii/iture des membranes. — Lorsque l'Iiémorrhagie est abondante, et qu'elle est survenue dans les derniers mois de la grossesse, lorsque surtout il y a déjà un commencement de iraxail, la rupture des membranes doit, en général, être préférée à l'application du tampon. Alors, en ell'et, la vie du Artus nous est presque aussi précieuse que celle de la mèic, et nous devons nous liàter de le soustraire au danger qui le menace. C'est le but que se proposaient les anciens en pratiquant l'accoucliement foicé. Mais l'u/os proposa un procédé qui réunit les avantages de l'accoucliemenl luiturel à ceux de 1 accoucliement forcé. Pour cet effet, il faut, dit-il, iiUroduire un ou plusieurs doigts dans l'orilice, avec les- (jucls on travaille à l'écarter par des degrés de foice i)roportionnés à sa résistance : cet écartement gradué, interrompu de temps en lenij)s j)ar des repos, fait naître des douleurs; la matrice se contracte, et pendant sa contraction les membranes sont tendues et s'engagent un peu à la partie supérieure du col : l'atteulion alors doit être d'ouvrir celles-ci le plus tôt (pu* l'on peut, pour procurer l'écoulement des eaux. Il faut avoir soin, surtout (piaïul c'est la tète (pii se présente, de soulever cette partie a\ec le doigt pendant quelques instants, alin de permettre au licjuide de s'écouler. Le résultat qu'on se pro|)os(! d'obtenir est facile ;i comprendre : c'est de [)rovo(juer l'écoulemenl des eaux, de réveiller, par cette évacuation, la contraclilité de tissu de l'utérus, et de solliciter sa rétraction, grâce à laquelle les vaisseaux situés dans l'épaisseiu' de ses parois éprouvent des modilicatious favorables à l'arrêt de riiémoriliagie. De plus, il est incontestable ([ue, lorsque la matiice sera bien lélractée sur le tronc du fœtus, quelques parties de celui-ci, fortement appliquées sur les vaisseaux ouverts qui fournissent le sang, pourront suspendre la |)erte par cette compression.
Cette méthode, adoptée par lligbv , en \ngleterre, a été liautenient blâmée par son compatriote Duncan Steward, <pii cherche à défendre son opinion par les observations suixanles : en rompant les mend)raues axant que l'utérus soit dilaté, on retarde rex|)ulsion de l'enfant pliUôl ([u'ou ne l'accélère ; on n'est nullement sur, et l'expérience le démontre, (pie vr mo\en arrêtera l'Iiémorrhagie; on s'oie souvent la chance de sauver la \ie (!•■ la m'M'e ••! de Tenfant en rendant
la M'isidii h(';m((»ii|) plus dillicilo, si plus lard cotic opi-iation (l('\ien! iiocissaire. Malmr tes ()l)j('oli()iis, (jui u'onl [)as, a|)r('s toiil, niic 2;iaii(le valeur, la rupture (les mombranes n'en est pas moins adoptée aujourd'hui par la plupart de nos uiaîlres dans prescjnc tous les cas de perte abondante survenant à une époque a\aU(é('(lo la î^rossesse. Presqne tous cependant veulent, pour la pratiquer, qu'il y ait un connnenceuient de travail manifesté par des contractions utérines évidenles. Alais. comme le fait remarquer M. P. Dubois, il imjwrte de ne pas oublier (jue, quand une perte considérable a Heu, les contractions utérines sont souvent faibles, et que ie lra\ail peut être déclaré sans que les douleurs en aient manifestement signalé le début : d'un anire côté, l'écoulement d'une quantité boudante de sang et la sortie de caillots volumineux relâchent et dilatent l'orilice de l'utérus; et ces circonslances, jointes sans doute à quelques contractions utérines qui ne sont pas douloureuses, peuvent dilater le col sans que la malade en ait la conscience, et sans qu'on puisse le soupçonner. Ce phénomène n'est paô rare, surtout dans les cas d'hémorrhagie et chez les femmes qui ont eu déjà des enfants. Aussi quel que soit du reste l'état du corps de l'utérus, qu'il y ait ou non des contractions apparentes, doit-on s'assurer avec soin de l'état du col. Le plus souvent, dans les cas de perte abondante, on le trouvera assez entr'ouvert pour permettre au moins l'introduction du doigt : on sentira alors les membranes bomber par intervalle, et cette saillie des membranes est une preuve certaitle ((ue la matrice commence à se contracter. Or la lupture des membranes pourra alors être pratiquée avec le plus grand a^antage. Cette opération n'exclut pas d'ailleins l'emploi des excitants propres à solliciter les contractions. Des frictions abdominales devront être pratiquées; le doigt, introduit dans le col, devia, avant d'opérer celle rupture, agacer, irriter celle partie; il sera ménu^ 1res prudent, mais seulement lorsqu'il est ramolli et paraît devoir olfrir très peu de résistance, d'arlministi-er à la femme deux ou trois doses de seigle ergoté.
Lorsque la perle est |)roduite par l'insi-rlion du placenta sur le col, la plupart des accoucheurs conseillent l'application du tampon. M. P. Dubois professe (ju'alors la conduite à suivre varie suivant le degré de cette insertion ; que, lors- (pTelIe a lieu centre pour centre, c'est-à-dire lorsque le placenta couvre toute la partie supérieure de l'orifice, ({ue les membranes soîit inaccessibles, ou qu'on ne |)ouriait arriver juscju'à elles qu'en décollaiU un des points de la circonférenc(' du placenta encore adhérente, on doit avoir recours au tampon ; niais lors(jue le placenta ne répond à l'oriiice (jue par im de ses bords, et surmut lorscpi'il est seulement inséré sur un point voisin de cet orifice, il conseille encore la rupture artificielle des membranes, coinaincu qu'après l'écouleirient des eaux, la tète du f(ntus, venant s'appli([ner smia partie du placenta décollée, mettra lin, par celte comiiression, à récoulemeni du sang.
Dans ces derniers tiMups, >1. Gcndrin a eu l'idée d'ap))li([iiei- la méthode de Pir/.os même au cas où le placenta correspondait, j)ar son centre, au col dt3 l'utérus. Déjà Jligby, dans un fait à peu près semblable, avait jugé convenable de traverser avec le doigt le cenir;- du placenta, et d'arriver ainsi jusque dans la cavité amniotiqu''. > nici du rfsîc les ohsf-rvations de M. Gondiin à ce sujet :
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Ia's iiiik'Uis, ilil-il, oui r(Jiiseilli' de proMxiiicr alors le lra\;iil de l'accoia licnioiil par des manœuMes dhcclcs (|ui consistent à foncr la dilalalion, et à arriver dans la matrice au travers inèiue du placenta, ou eu renversant cet organe sur un des côtés du col. Ces luanannres sont très dilliciles, très longues, cl si le sang continue h s'écouler, la femme, déjà affaiblie, peut perdre ses dernières forces. Nous conseillons le procédé snixant, (|ui a le grand avantage de maintenir, autant que possible, les rapports du placenta avec l'utérus. Il consiste à évacuer les eaux par une ponction praticpiée au travers du placenta appliqué sur le col, et à l'aide d'une sonde de femme (pie l'on dirige sm- le doigt dans le col et à travers le placenta, juscpu' dans les membranes. Dans deux cas où il a employé ce procédé, l'hémoriiiagie a ( essé inmiédiateineut : c'est donc un moyen à utiliser lorsque l'abondance de l'bémorrliagie nécessite la méthode de Puzos, et ([ue la présence du placenta inséré i)ar son centre sur le col est le seul obstacle à l'emploi de cette méthode. Toutefois, nous pensons ({w si la femme est primipare, si la dilatation est peu avancée, il vaut mieux appliquer le tampon, et ne ponctionner l'œuf (ju'nn peu plus lard.
flémorrhagie interne. — Dans les pertes internes assez graves pour compromettre la vie de la fennne, on ne peut espérer se rendre maître du sang qu'en vidant la matrice, et cela en terminant l'accouchement. Alais deux états différents peuvent alors se rencontier : ou bien le travail n'est pas commencé, le col est complètement fermé, les bords en sont durs et épais ; ou bien, au contraire, il \ a des douleurs, le col est ramolli, plus ou moins entr'ouvert. Dans ce dernier cas, l'indication est précise : rompre les membianes en employant tous les moyens propres à accélérer les contractions (frictions, titillations du col, seigle ergoté), surveiller avec soin le corps de l'utérus après cette rupture, telle est la conduite à suivre si la dilatation du col est seulement peu avancée ; si, au contmire, le col est dilaté on dilatable, terminer tout de suite l'accouchement par la version ou l'application du forceps, suivant les circonstances. (Voy. Version et Applif-ntinn du forrpps;. )
Mais lorsque l'accident survient à une épocpie encore un peu éloignée du terme de la grossesse, surtout chez une primipare, l'oblitération complète du col peut mettre un obstacle sérieux à riiitrodnclion du plus petit instrument. Dans les cas graves, après iwu'ir inutilement employé les moyens propres à modérer l'épanchement du sang, les irritations portées sur le corps et le col dans le but de déterminer les contractions, il faiulra bien, (pioi «pi'il en conte, praticpier la perforation des membranes, et si l'iiémorrliagie continuant, la femme s'affaiblit de plus en plus et menace de .succondjer, a\oir recours à l'introduction forcée de la main. Heureusement ((ue, dans la majorité des cas, de légers efforts suffiront pour vaincre les résistances; car on conçoit bien dinicilemenl qu'il se fasse dans l'utérus un épanchemcnt considérable, sans (ju'il en résulte le développement de quelques contractions, ou au moins un affaiblissement marqué dans la résistance du col. Mais si malheureusement cette résistance ne pouvait être vaincue, je crois qu'on devrait emplover les incisions nudliples pratiquées sur le col. On pourrait peut-être, si les accidents n'étaient pas aussi pressants, avoir
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recours à la coinpressioii ubdoniinalc, qui aurait pour but d'empêcher la matrice (le se laisser distendre outre mesure. C'est un procédé qui paraît avoir léussi assez souvent pour qu'on doive le recommander en pareille occasion.
C. Hémorrhagie légère peiulaiit le travail
< Miand la perle ne se manifeste que lorsque le travail est déjà connnencé, les indications qu'elle présente varient encore suivant l'intensité de l'accident et le degré de dilatation du col de l'ntérus.
Lorsque le sang s'écoule en jK'tite quantité, et ([u'on est sur tju'il ne s'accumule pas à l'intérieur de l'organe, on emploiera encore les mêmes moyens que nous a\ons conseillés contre l'hémorrliagie légère qui se manifeste dans les derniers temps de la grossesse, sauf la saignée qui ne devra être pratiquée qu'autant qu'il existerait des phénomènes évidents de pléthore ; sauf encore l'opium, qui aurait ici le gra\e inconvénient de suspendre les contractions utérines. Les moyens généraux suffiront quand la dilatation du col sera encore peu avancée, et l'hémori-hagie légère.
Si le col est complètement ouvert ou tellement ramolli qu'il ne doive offrir aucune résistance, on devra, si les membranes sont encore intactes , les rompre; et si, après cette rupture, la perte continuait, le travail languissait; si les douleurs, d'abord énergiques, s'étaient peu à peu affaiblies, ralenties, on devrait les réveiller par l'administration du seigle ergoté.
D. Hémorrhagie grave peiulant le travail.
(hie r hémorrhagie soit interne ou externe, elle oHVe toujours les mêmes indications, et celles-ci sont encore basées sur le degré plus ou moins avancé de la dilatation du col utérin. Si la dilatation est très peu avancée, qu'en un mot le col ne soit ni dilaté ni dilatable, les moyens que nous avons conseillés contre l'hémorrhagie grave des derniers mois doivent encore être mis en usage. Ainsi, réfrigérants, seigle ergolé, rupture des membranes si elles sont encore intactes. Si, après la rupture des membranes, la perte continuait, et que le resserrement du col rendît toujours impossible l'introduction de la main, on appliquerait le tampon , et l'on prendrait la précaution , surtout s'il y avait inertie de l'utérus, d'exercer une compression sur la paroi abdominale antéiieure, alin de prévenir une accumulation de sang dans l'intérieur de l'organe. Si enfui, comme nous ^a^ons déjà dit, la perte persistait, il n'y aurait plus de ressource que dans l'accouchement forcé.
Se fondant sur les faits que nous axons déjà meniioimés , M. Simpson croit pouvoir proposer le décollement complet et l'arrachement du placenta dans les cas où son inversion \icieuse sur le col a produit une perte sérieusement compromettante pour la \ic de la mère. In peu trop absolu d'abord, M. Simpson, cédant enfin aux nombreuses et valables objections qu'a\ait soule\ées son pi'écepte , a ci'u devoir en restreindre raj)plication aux conditions suixantes : 1° Lorsque la perte a résisté aux principaux moyens, et
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cil particuiior l\ ri'vaoïiatioii dos oaiix de l'amnios ; 1° lors([iK' le peu de dilatalion ou de dév('lo|)piMiK'nt du col, lo rclrccissomcnt du bassin rendcMit la version ou toute aulrc dciivraïuo arti(icicll(' dangereuse ou iinjiossihle; ;>° lors(pio la mort, la non-niaturilé du fœlus n'imposent d'autre devoir à raccouclieur cpie de veiller au salut de la mère. C'est donc surtout chez les primipares, dans le cas de travail prématuré, de rigidité du col, de contraction convulsive de cet organe, de rétrécissement organi(pie du bassin ou des voies de la génération, de mort ou de non-viabilité du fœtus, et enlin d'épuisement extrême de lanière, que le décollement artiliciel peut être pratiqué. Il est bien entendu, ajoute-t-il, que, dans le* cas de décollement ou d'extraction du placenta, l'extraction du fœtus doit être pratiquée immédialemeiil , à moins que l'Iiémorrliagie ne se su.spende, ce qui, du reste, a lieu duns l'immense majorité des cas.
Même avec cette réserve , nous ne saurions approuver le conseil donné par M. Simpson. Nous pensons, en elTet, que si, aj)rès l'évacuation du liquich; amniotique, la perte persiste, et si la iioii-dilatabilité du col ne permet pas l'introduction delà main, l'application du tampon laisse encore quelques chances de sauver et la mère et l'enfatit : nous [x-nsons encore que lorsqu'un obstacle dépendant du col, des parties molles ou du bassin, s'oppose à la terminaison du travail, le tampon peut être employé avec avantage jusqu'à ce que la dilatation du col rende possible l'intervention de l'art ; car je ne vois pas en quoi, dans ces conditions, l'extraction du placenta rendrait plus facile l'extraction du fœtus que M. Simpson recommande de pratiquer immédiatement après. Les obstacles qui empêchaient d'agir avant n'en existeraient pas moins après. C'est donc seulement, pour peu qu'on prenne quelque souci de la vie de l'enfant, dans les cas de mort ou de non->iabilité de ce dernier, qu'on pourrait, pour éviter à la mère les douleui-s du tam|)onnement, procéder au décollement et à l'extraction du placenta, si l'Iiémorrliagie était grave.
Knlin, il n'est pas besoin d'ajouter que, la dilatation du col étant suffisante, il faudrait terminer l'accouchement le plus promptement possible par la \ersion ou l'application du forceps. En décrivant ces deux opérations, nous indiquerons avec soin les cas dans lesquels il faudrait a\oir recours à l'une ou à l'autre.
.Je n'ai pas parlé d'une foule de médicaments qui tous ont été successivement préconisés, parce que je n'ai jamais eu occasion de les employer ni de les voir employer, et que d'ailleurs la théorie ne me rend guère compte de leur mode d'action. Leur énumération aurait, à mon avis, l'inconvénient de surcharger inutilement la mémoire des élèves.
.le ne crois pas pouvoir mieux terminer ce que j'aAais à dire sur les liémorrhagiesqui peuvent allecler les femmes pendant les derniers mois de la grossesse et le travail, (pi'en plaçant sous les yeux du lecteur un petit tableau que M. P. Dubois lit distribuer aux élè\es qui suivaient sa clini(pie. On peut, comme le dit ce professeur, considérer ce tableau comme une espèce de vac/emecuiit. On \erra d'ailleurs jiar là combien j'ai em|)runté aux idées acceptées par Al. \\ l)id)!)is dans l'- irailem-ni des liémnriliagics dont je viens de m'occuper.
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CHAPITRE H
Il«vs «■«>nvi9lsion«> ||>»<T|i«*rai<>Si
l*arfiii les iiiaijirlics coiniilsivcs qui pcinciif se pirsoiitcr pcndaiil la <2;n)sscss(\ le lra\ail ou les suites de eoiiclies, il eu esl une qui a des caraclèics lelleinetil tranchés, une plixsionoinie si particulière, que je comprends à |)eine la confusion (|Hi règne encore aujourd'lini dans la plupart des ouvra.Djes classiques. Celle conlusion vielil évideninienl de ce (]ue les auteurs (jui ont écrit sur les convulsion» puerpérales ont réuni sous ce titre toutes les alTéctions dont la convulsion est le caractère principal, otd)!ianf ([ue cette épithète de pucrpôrnlp doit s'appliquer, non pas à toute maladie (pii se manifeste avant, pendant ou après l'accouchenient, car, à ce titre, on pourrait admettre une pneumonie ou une pleurésie puerpérale, mais seulement à celle qui est intimement liée à cet état, et ne se produit (jue pendant sa durée. Cette conlusion tient encore, à mon avis, à ce qu'on a nommé convulsions des maladies qui ne méritent pas ce nom. Os deu\ propositions seront facilement prouvées par l'exposé des distinctions admises par les auteurs.
Suivant eux, en effet, les con\u!sions qui surviemient pendant la grossesse peuvent être partielles ou générales.
Ils ont décrit, sous le nom de convulsions partielles, des affections dont le caractère princi|ial est bien une contraction brusque, anomale, involontaire d'un ou de plusieurs organes nmscidaires, et qui sont [)ar conséquent convulsives, mais qui, du reste, diffèrent tellement de ce qu'on a l'habitude de comprendre sous la dénomination de convidsions des fenimes enceintes, que c'est avec quelque répugnance, et seulement pom- éviter le reproche d'avoir omis quelques faits importants, que je m'en occupe ici. C'est ainsi cju'on a rangé parmi les convulsion.s puerpérales les contractions violentes de l'estomac chez certaines femmes qui, pendant leur grossesse, sont affectées de vomissements intenses et opiniâtres, et qu'on appelle aussi convulsions puerpérales les palpitations dont souffrent certaines autres.
>1. F. Oubois dit avoir vu, chez une femme enceinte de cinq à six mois, les parois du ventie se contracter avec une telle force, que l'utérus en était complètement refoulé dans l'excavation. On voyait ensuite cet organe revenir biiiscpiement à sa place, et rebondir à la manière d'ime balle élasti([ue qu'on a lancée sur le sol. D'autres bosselures se montraient aussi dans les lianes, l'épigastre, la région ombilicale, et sendjiaient dépendre de la contraction spasmodique des viscères autant que de celle des parois du ventre. Cette femme guérit sans avorter.
M. Velpeau , dans son excellente thèse, à laquelle j'ai einprimté le fait précédent, rapporte qu'une villageoise de vingt-deux ans fut effrayée, le dixième jour après son accouchement, des mouTements qui s'opéraient dans son ventre. On voyait, à travers les téguments et les nmscles, comme un globe qui se serait promené tantôt M-rs l'excavation, tantôt aux flancs, tantôt u-rs lombilic. Celle
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l's|h"'Ci' (lo l)()iile se translorniait parfois cii plusieurs bosselures qui traversaient avec briiil l'abcloiiKM!, dont les parois semblèrent conserver toujours leur souplesse normale. Celle femme mourut folle deux ans après, sans que ces singuliers inoucements eussent complètement cessé. En vérité, peut-on rattacher ce fait aux convulsions puerpérales ?
Les i)arois du \agiu se sont quelquefois contraclées assez violemment, au dire de ([ueiques accoucheurs, pour s'opposer à la sortie de l'enfant, et même pour engourdir, pai- leur conlraclion, la main de l'accoucheur.
De toutes les couNulsions parlicllcs, celles de l'utérus sonl les moins douteuses. Nous nous sommes déjà occupés du resserrement spasmodique de l'orifice externe et de rorifue inlcrne du col, (jiii peut relarder beaucoup le travail, ou causer, dans l'accouchement par le pehis, l'extension de la tète, et rendre son extraction difficile. Nous verrons plus loin (article Délivrance) quelle influence ce resserrement des orifices, qui est é\idemmeal dit à la conlraclion convulsive de la jiartie supérieure ou inférieure du col, ainsi que la contraction partielle de certaines fibres du corps de la matrice, peuvent exercer sur la délivrance.
Nous nous contenterons de mentionner ici les faits semblables à celui observé par >I. Dubois, et dans lesquels on a vu l'utérus se porter rapidement en haut, en bas , sur les côtés de l'abdomen , et s'élancer avec tant de violence vers la vulve, (|uil fallut le soutenir avec les doigts pour l'empêcher de sortir. (Voyez pour pins de détails, les thèses de Baudeloque, Miquel. )
Sans aucun doute, les faits que je viens de rappeler ont bien quelques-uns des caractères de la maladie que nous allons décrire sous le nom à'éclampsie, en ce sens qu'ils sont caractérisés par une contraction brusque, anomale, involontaire; mais il en diffère tellement , sous le triple point de vue de la symptomalologie, du pronostic et du irailement, qu'on ne peut, à mon avis, sans confondre les choses essentiellement dissemblables, les ranger sous la même dénomination.
Ou'a-l-on fait encore pour les con\ulsions générales des femmes enceintes? L'hystérie, le tétanos, la catalepsie, l'apoplexie même, étaient-ils observés pendant la grossesse et He travail, on les décorait aussitôt du nom de maladies puerpérales; et, bien que ces alleclions oITrissent les mêmes symptômes que lorsqu'elles se montrent pendant l'état de vacuité, bien qu'elles fussent essentiellement différentes de l'éclampsie proprement dite, on les considérait seulement comme des variétés, des formes particulières de cette dernière maladie. Sans aucun doute, rh\slérie, le tétanos, etc., se ressentent bien des conditions particulières dans lesquelles se trouve la femme enceinte, et comme toutes les autres maladies qui surviennent pendant la période puerpérale, le danger qu'elles font courir à la femme s'accioit d' celui auquel elles exposent h; fœtus; mais l'hystérie n'en est pas mi)ins toujours une hystérie, et la convulsion tétanique n'en a pas moins la persistance si cai-actéristique qui lui est propre. Ce sont donc évidemment autant de maladies distinctes.
Je dois ajouter pourtant cpie la convulsion peut \arier dans sa forme, et (|u'un accès dont les débuts ont présenté tous les caractères de l'éclampsie peut
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rcvc'-lirà la lin la fonnc l(''l;mi([iii' ou iiiriiic la roiiiic (•a(nl('|)(if|iu'. Kn supposant qu'il n'y ail pas cmi d'erreur dans le diau;n(»slic, ce soiU là des faits exceplionncls, dans U\s((uels il est dillicile de dire si la même maladie a revêtu surcessivemenl deux physionomies dilîérenles, ou si une maladie, la calalopsie, a succédé à une antre, l'éclampsie. I,e docteur Sclimidi, de l'a<leil)orn, et M. Danyau ont publié chacun un exemple d'mie semhlahlo Irausloiuiatiou {Jottni. de cliinirfjic, IS(r'i).
Quant à l'apoplexie , elle peut se montrer durant l'état puerpéral comme maladie princi|)ale, ou conune tern)inaison ou complication do l'éclampsie. Sou- \ont, en elVet, conune nous le dirons pins loin, les convulsions pnerpérales déterminent un éjianchement cérébral ; mais celui-ci est alors évidemment un effet, et non la cause des accidents : il est des cas aussi dans lesquels, sons l'influence des modilications si remarquables qne subit, pendant la grossesse, la circulation générale, il s'opère vers le cerveau w\\ raptus violent qui peut aller jusqu'à l'épanchemeut. (lelni-ci est quelquefois précédé de convulsions légères ou d'une roideur tétaniipie dans un on |)lusieurs membres ; mais celles-ci cessent aussitôt ponr ne plus reparaître. I>'apo|)le\ie est bien ici la maladie, mais ce n'est pas antre chose.
A mon avis, donc, il faut admettre (pie, pendant la grossesse, le travail ou les suites de couches, les fennnes pen\ent avoir des attacpu's d'hy.stérie, de tétanos, de catalepsie, ou être frappées d'apoplexie ; mais ce sont autant de maladies distinctes f;ui n'ont avec l'éclampsie qu'un symptôme commun, la convulsion. Les détails dans lesquels nous allons entrer mettront en lumière leurs nombreuses différences.
Poui- moi, je comprendrai seulement sous le nom d'éclampsie mu' affection caractérisée par une série d'accès dans lesquels pres(pie tous les musclesdc la vie de relation, souvent aussi ceux de la vie organique, sont convulsiveiuent contractés, accès le pins ordinairement accompagnés ou suivis de l'abolition plus ou moins complète et plus ou moins prolongée des facultés sensorielles on intellectuelles.
Les convulsions générales éclampsie proprement dite) sont une maladie assez rare. .^L Velpeau n'en a rencontré aucun cas sur mille accouchements qu'il a suivis à la Cliniqne. C'est là bien certainement une circonstance exceptionnelle; car en consultant les relevés fournis par madame Lacliapelle, "\Ierriman, Ilvan, Pacoud, de Bourg, etc., il y aurait à pcn près \m cas de convulsion sur deux cents accouchements.
D'un autre côté, la pratique des principaux acconcheurs de la Grande- Bretagne fournirait environ un cas d'éclampsie sur quatie cent quatre-vingtcinq accouchements (').
Nous aurons dnnr 79 cas de convulsions sur 38,306 cas do travail : cn\iron 1 sur iS.').
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Il l'sl, (lu rt'sle, à peu \nvti impossible d'établir une propotlioi) exacte eu no coDsiiltaiit que la pratique d'un seul liouiuie; car les dilférentes années de sa praii(iiie offrent des \arianles très nombreuses : pour moi, par exemple, qui, pendant mon inleinal à iHotel-Dieu et mon clinicalà la Faculté, n'avais observé que o cas sur 2,000 accouchements, « j'en ai rencontré 7 pendant les mois de juillet, août, septembre et iKtobre 18Zj6, durant lesquels j'ai été chargé du service de la (Jlini(|ue. »
L'éclampsie se montre indifieremnienl à toutes les époques di; l'année. Quelques auteurs ont paru penser, à tort, je crois, que certaines conditions atmosphériques n'étaient pas éliangères à sa piodnction, et qu'elle est j)!us fréquente dans une saison (pie d-jus l'anire : madame i.achapelle, qui .semble a.sj;ez disposée à admettre ( ette opinion, et qui cependant donne un résumé qui ne l'ap- |)uierait guère, selbiide sur ce (|ue, à l'iiospice de la >lalernilé, plusieurs sujets sont presque toujours atteints en mèmelemj)s. Celte circonstance n'esl-eile pas due plutôt à rinilucnci' de riinitatioii (ji'.'à celle de ratmosphère? Je serais assez porté à le croire.
Celte maladie est très iare dans les premiers mois de la gestation. M. Uanyau père a eu cependant l'occasion de robser\er chez une jeune fdie arrivée seulement à la sixième semaine de la grossesse, et chez laquelle l'extraction de l'œuf put seule faire cesser les accidents. A une grossesse soixante et au même terme, l'éclampsie survint encore et fut suivie de la fausse coucke; mais, cette fois, les accès persistèrent encore quelque temps aj)rès l'avortement.
Une dame de Ferrare , âgée de viiigt-liuit aris, d'une constitution bilieuse, et mère de trois enfants, avait j)ériodi(iuement des convulsions dès qu'elle avait conçu, et les attacjues .se renouvelaient tous les quinze jours pendant toute sa gro.s.sesse; de soi le que leur app-arition était pour elle un signe de grossesse.
Fn général, elles soni assez rares jusqu'au sixième mois. Elles sont fréquentes, surtout pendant le travail, et se montrent un peu plus souvent après l'accouchenicnl que pendant la grossesse. Mais l'époque à laquelle elles peuvent survenii' apies lace onchemenl est tiès xaiiaLIe ; et si le plus souvent l'éclamp-sie se manifeste quelques heures ou seulement quelques jours après ia délivrance, il n'est pas sans exemple de ne la voir apparaître que huit, dix et niènje douze jours plus tard.
$ 1. — Causes.
l'ouïes les causes de l'éclampsie ont été distinguées en causes prédisposantes et en causes déterniinantes.
I.ors(iu'on recherche avec soin les conditions individuelles dans lesquelles on voit le [)liis souvent apparaître l'éclampsie, on est vivement imi)rcssionné par un fait fort singulier qui avait échappé à tous les anciens observateurs : c'est la présence pres(|ue constante de l'albumiiie dans l'urine des fennnes éclamptiques. .le dis piesque constanl<', car en dehors des six ou sept faits cités par M. Depaul ei Masi-arel. fait"- sur le.squels nous amons à revenir, je ne connais pas d'excep-
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tion. Celle coïncidence au moins fori singulière, conslau'-c aujourd'hui par un grand nombre de médecins, el tjue j'ai moi-uièiiK; invuriaijleminl r(!lr()u\ée sur toutes les femmes que j'ai eu l'occasion d'observer depuis huit ans, donune évidemment l'étiologie des coinulsions puerpérales. Tuiscpic -'n ('11(1 on relr()i\o à peu près couslammenl l'aibumiiie dans l'éclampsie, l'esprit le ()lus sésèrc ne peut se défendre d'établir enlre ( es lUux faits une lelalion plus ou moins inlinu! de causalité.
Mais, a-t-on lait remarquer, l'albuniinurie ne constitue pas une uialadie; elle n'est que l'expression symptomalique d'une lésion locale ou d'une affection générale de l'organisme. Celles-ci peu\enl sansdonle causer l'éclampsie, comme elles avaient déjà produit l'albuminuiie: mais le plus souvent elles bornent Unir influence à modilier la sécrétion urinaire, tans déterminer aucun trouble nerveux. Cela est vrai, et sous ce lapport M. Blol a eu raison de considérer ces deux états u.orbides connue seulement concomitants, el de ne pas regaider l'un comme la conséquence de l'autre. Au point de vue clinique cependant, cette remarciue de M. Blot n'a pas toute l'importance qu'il a voulu lui donner. Si, en effet, c'est bien à la lésion organique des reins ou à l'altération des liquides tl(mt l'albuminurie est le symptôme, cju'i! faut aussi attribuer la cause de l'éclampsie, toujours est-il cjue ces lésions locales ou générales étant toutes deux fort difficiles à recoimaîlre pendant la grossesse, taudis (pie la présence de l'albumine est toujoure facile à constater, on a bien fait d'insister sur l'importance de l'albuminurie, qui, seule le plus souvent, peut faire soupçonner l'élat organique auc]uel l'éclampsie paraît liée.
Puisque l'albuminurie se trouve chez l'immense majorité des femmes éclamptiques, on peut donc à bon droit la considérer, ou mieux considérer la maladie dont elle est le symi.tôme, comme la seule cause prédisposante des convulsions édampiiques. Je dis la seule cause prédisposante connue; car dej)uis que l'attention est fixée sur ce point, les albuminuriques sont, de toutes les femmes enceintes, les seules, quelques cas exceptés, chez lesquelles on ait observé l'éclampsie.
Si toutes les éclampliques sont albuminuriques, hàtons-nous d'ajouter que l'albuminurie, quelle que soit son abondance, n'est pas toujours suivie de l'éclampsie ; il n'est pas heureusement rare de voir des femmes enceintes donner des urines très chargées d'albumine et n'offrir aucun s\mptôme convulsif : sur Zil femmes dont l'urine était albumineuse, M. Blot n'a observé que sept cas de convulsions, et des 20 albuminuriques citées par MM. Devilliers et Regnaull, 11 seulement eurent des accidents convulsifs. Il est vrai que ces derniers n'ont examiné que les urines des femmes infiltrées, et qu'il est certain que beaucoup d'albuminuriciucs ne sont pas infiltrées. Mais en prenant une moyenne entre des résultats si dillerents et en tenant compte de ce que j'ai observé moi-même, je crois ex|)rimer la vérité en disant que, sur '\ ou 5 albuminuriques, l'éclampsie sera probablement observée une fois.
La quantité d'albumine trouvée dans l'urine augmente beaucoup pendant l'attaque convulsive et diminue généralement aprè.s. Cette particularité a porté
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quelques personnes à se demander si l'éflanipsie, loin dVirc due à l'alléralion de l'urine, n'en «''lait ]ias la cause. Je comprendrais l'hésitation si l'on pouvait citer un seul cas dans lequel on eut, pendant plusieurs semaines avant le début des accidents, constaté l'absence complète d'albumine dans l'urine; mais cela, je crois, n'a pas été fait, et s(>u\enl, au contraire, on a vu l'albuminurie exister depuis un certain temps, cpiand les convulsions se sont manifestées. En rédéchissant d'ailleurs à la gène (pie l'éclampsie produit dans la circulation vcineu.sc , on s'cxplicpie facilement la congestion très active dont les organes intérieurs et les reins en particulier peuvent être le siège pendant l'accès; et l'hypérémie rénale augmente, on le sait, la sécrétion albumineuse.
Les conditions organiques qui produisent l'albuminurie sont certainement les plus favorables, je dirai même les seules favorables à la production de l'éclampsie. Cette proposition, aujourd'hui incontestable, explique l'influence de certaines circonstances que la plupart des auteurs ont admises comme causes prédisposantes : ainsi l'œdème considérable des membres inférieurs, mais surtout l'infdiration générale qui envahit successivement h; tronc, les membres thoraciques et la face, a été signalé comme une des prédispositions les plus influentes. Or ou sait aujourd'hui que cet œdème général est presque toujours lié à une altération de la sécrétion urinaire, et que c'est seulement lorscpi'il s'accompagne d'albuminurie qu'il paraît lié à l'éclampsie.
Si, comme le pense M. Rayer, la compression que la tumeur utérine exerce sur la veine rénale peut produire h la longue une hypérémie, puis une inflammation des reins, on comprend le mode d'action de toutes les circonstances qui peuvent rendre cette compression plus intense : ainsi on s'expliquera l'influence cpie peuvent avoir : 1° la distension excessive de l'utérus, qu'elle tienne à une hydropisie de l'amnios ou à la présence de plusieurs enfants; 2" l'état de priniiparité, dans leciuel les parois abdominales, très résistantes, maintiennent la matrice fortement appliquée contre les parois postérieures du ventre (') ; .3° comment, suivant les observations de AI. P. Dubois, le rachitisme est souvent lié à la production de l'éclampsie, puisque, chez les femmes affectées de cette maladie, la petitesse de la taille, le peu d'étendue de l'enceinte abdominale, gênent le développement de l'ulénis, et que celui-ci, réagissant à son tour sur les parties (pii l'environnent , constitue un obstacle mécanique plus grand à l'accomplissement régulier de toutes les fondions , el de la circidalion veineuse en particulier.
Quelle qu'en soit la cause, l'albuminurie longtemps prolongée produit nécessairement une diminution très notable dans la quantité d'albumine qui entre dans la composition normale du sang. Il est dès lors infiniment probable que ce liquide, ainsi altéré, déleiinine dans le centre cérébro-spinal une excitation
(') Les sept Imitièmes des cas (l'éclampsie ont été obser\és cliez les fciniiies primipares (Lachapelle); sur Irenle-hiiit cas relatés par Morriman, vingl-liuit étaient primipares. Plus des deux tiers des observations de R imsbolham, et viiigl-ncuf sur trente de Collins, se rapportent à (les femmes qui accouclinirnt pour la première fois.
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particiilièro qui (k'^ ieiii clle-inOme la cause directe des convulsions, ou du moins, ce qui airi\<' lo pins s()u\ont, le rond plus iniprcssionnahk" an\ excitations qui lui arrivent soildc rcxlériciir, soit des organes intérieurs ()réalal)Ieinent iirités. Ces excitations, ((ni n'auraient ancnno influence dans toute autre circonstance, deviennent, dans ces conditions, autant de causes déterminantes d'un accès éclamp(i(|ue.
Une altération dans la quantité ou les (jualités du sang devient assez souvent, en dehors de l'état puerpéral, la cause d'accidents convnlsifs. M. Rayer, et plusieui"s antres observateurs, ont signalé les symptômes épileptiformes comme un des modes de terminaison de l'albuminurie duc à la néphrite albumineuse, et l'on sait que les convulsions se manifestent assez souvent dans les derniers instants des malheureux ([ui succombent h une hémorrhagie abondante. Il n'est donc pas étonnant que l'altération du sang produite par l'albuminurie puisse , pendant la grossesse, avoir les mêmes conséquences. Si ces accidents nerveux sont plus fré(|uents chez les femmes enceintes dont l'urine est albumineuse que dans les autres maladies où l'albuminurie est observée, c'est qu'à la seule cause qui produit l'épilepsie chez les allnuninuriqucs ordinaires viennent s'ajouter les congestions fréquentes dont les centres nerveux sont si souvent le siège pendant la grossesse et le travail.
Si les convulsions sont le plus souvent spontanées et peuvent seulement être attribuées aux cojiditions dont nous venons de parler, il en est quelques-unes dont la manifestation paraît se rattacher à une cause plus facilement appréciable, et qu'on peut, ajuste titre, considérer comme une cause déterminante.
Au nombre des causes occasionnelles, quelques auteurs ont compté les circonstances les plus banales et les plus indifférentes, et dont nous épargnerons la nomenclature au lecteur; nous mentionnerons seulement les éihotions morales vives dont l'influence incontestable, dans quelques cas, est assez difficile à expliquer : mais il en est quelques-unes qui, au point de vue du traitement, méritent d'être signalées avec soin, car c'est surtout alors qu'en faisant disparaître la cause on peut faire cesser l'accès, ou du moins en diminuer la gravité.
Les circonstances auxquelles nous faisons allusion n'exercent d'abord une influence que sur les organes plus ou moins éloignés des centres nerveux, et ce n'est que secondairement que l'irritation, transmise à ceux-ci, les excite et produit la con\nlsion. C'est ainsi ([ue l'excitation produite sur les nerfs de l'utérus, du vagin, du rectum, de la vessie ou de l'estomac, peut devenir la cause déterminante des convulsions générales.
A. i'térus. — Toutes les causes de dystocic essentielle qui nécessitent de la part de la matrice des efforts plus énergiques et plus longtemps soutenus peuvent produire, dans les nerfs seusitifs de cet organe, une excitation qui, transmise à la moelle épinière, est de nature à provoquer l'action réflexe des nerfs moteurs. A ce titre, nous devons noter la mauvaise conformation ou l'obstruction du bassin, l'oblitération partielle ou complète du vagin ou de la vulve, les altérations organiques et le spasme du col ou du corps de la matrice, les vices de conformation ou les monstruosités du fœtus, etc. Quant aux positions dèfavo-
hl
738 (.)UAriuÈMt; pautii:.
râbles de rcnfanl, elles n'onl lerlaiiiciiicnt pas l'influence qu'on pourrait leur supposer au premier abord. On a beaucoup exagéré, dil Churcbill, l'inlluence des positions vicieuses; car, sur Zi8,397 accouclicments, les docteurs Clarke, Labatl et moi, n"a\ons observé qu'un seul cas de convulsion coïncidanl avec une position Aicieuse. Presque toujours l'éclampsie se manifeste dans les présentations du sommet ; mais, suivant la remarque de ïyler Smith, ce n'est pas au moment où la léte appuie sur le col ou franchit son orifice que survient le premier accès, mais bien plus souv eut l()rs(iu'elle fait bomber le périnée et entr'ouvre l'anneau vulvaire : ce qui s'explique facilement j)ai- la sensibilité beaucoup plus vive des ramifications nerveuses (pii se distiibuent aux pailies molles du périnée et de la vulve. C'est alois surtout (jue la terminaison prompte du tiavail, faisant cesser la compression (jue subissent les parties mohes, met fin à l'attaque éclamptique.
l'endant ou après la délivrance il faut signaler encore, comme pouvant produire la même excitation, toutes les circonstances fâcheuses qui peuvent la compliquer et rendre nécessaire l'introduction de la main : ainsi, l'enkystement du placenta, ses adhérences anomales, sa rétention partielle ou complète, la présence de caillots volumineux, le renversement de l'utérus, etc.
B. Tube intest i)ial. — L'irritation produite par la distension du canal intestinal, mais surtout par l'accumulation d'une grande quantité de matières fécales, et la présence de vers ou de corps étrangers dans le gros intestin, est quelquefois aussi la cause déterminante de l'éclampsie.
Merriman et Chaussier ont particulièrement insisté sur l'état saburral des premières voies dont l'influence est suffisamment prouvée, disent-ils, par l'état de la langue et par la douleur épigastiique qu(! les malades accusent presque toujours au début de l'accès.
La présence dans l'estomac d'ahmenis d'une digestion difficile paraît avoir été dans quehiues cas la cause des convulsions. Ainsi John Clarke raconte l'histoire de plusieurs femmes qui eu furent afleclées après la délivrance, pour avoir mangé des huîtres en grande quantité.
C. Vessie. ■ — Il en est de même euiin de l'irritation que produit dans les parois de la vessie la distension exagérée de ce réservoir par une quantité trop considérable d'urine. Tout le monde cojinaîl la curieuse observation de Mauriceau, et le docteur Vines a cité un fait absolument semblable. Dans ce dernier cas, les convulsions, qui avaient résisté deux jours à la terminaison du travail et à tous les moyens les plus généralement conseillés, cessèrent aussitôt après que, par le cathétérisme, on eut retiré de la vessie cinq pintes et demie d'une urine bourbeuse et d'une odeur fortenfent ammoniacale.
On a admis encore, tantôt à titi-e de prédisposition, tantôt comme déterminantes, beaucou[) d'autres causes, mais dont rinfiuence, il faut l'avouer, est beaucoup plus difiicile à apprécier : ainsi, M. Baudeloc(fue indique dans sa thèse l'habitation dans les villes, les vêtements troj) étroits ou trop serrés, une nourriture trop succulente, l'abus des spiritueux, la constipation, la rétention des urines, signalée |>ar Delaniotle, le cnïi, la suppression (riiii liu\ habituel, le
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soimnoil Irop pioloiiç;»'', l«' dt'laiii (rcxt'rcicc, la fiéciuciilalioii des bals, di-s .spectacles, la coR'ic, la jalousie, les contrariélés vi\es, les cliagriiis violents, etc. Sans doute, toutes ces causes, pouvant ou gCner ou troubler la circulation et la reiulic plus active, facilitent le raplus sanguin vers le cerveau ; mais évidennnent elles ne doivent être considérées (pie comme une |)rédisj)osition secondaire, qui \ient s'ajouter à (juehpies-unes de celles ([ne nous avons inentioiuiées plus haut.
L'épilepsie a été à tort regardée connue une prédisposition à l'éclampsie; car, bien que ces deux maladies aient entre elles beaucoup d'analogie, les femmes enceintes qui, avant leur grossesse, étaient épileptiques, .sont en général moins sujettes à des alta(pies ([ne dans tout antre tem|)s. Il est même quelques auteurs ([ui ont prétendu ([ue la grossesse suspendait com[)létement les accès d'('pilepsie ; mais cela n'est [)as rigoureusement exact, ils .sont seulement beaucoup plus rares.
Le docteur Tyler Smith raconte l'histoire assez curieuse d'une dame (''[)ileptique qui eut un accès d'é[)ilep,sie immédiatement après le coït pendant lequel, d'a|)rès elle, s'est opérée la l'écondation, et ([ui n'en a {)lus eu dans tout le reste de sa grossesse.
Ré|K'tons, en terminant cette étude étiologique de l'éclampsie, que ces diverses causes déterminantes se rencontrent un très grand nombre de fois sans donner naissance aux convulsions. C'est que [)ar elles-mêmes elles sont presque toujours impuissantes à les produire, et qu'elles n'ont véritablement d'influence que lorsqu'elles agissent chez un individu offrant à un degré |)lus ou moins prononcé l'état général ou la lésion locale propre à |)roduire l'albumiiunie.
En résumant toutes les causes, il est facile de comprendre leur mode d'action. Il est évident que toutes tendent à produire une irritatation des centres nerveux. Cette irritation est directe lorsqu'elle est due au contact inunédiat d'un sang vicié, elle est indirecte ou par action réflexe lorsqu'elle est consécutive à l'excitation d'un organe [)lus ou moins éloigné comme la vessie, l'utérus, etc. Je suis heureux de trouver dans l'ouvrage de Scanzoni la conlirmation de ces idées proposées par moi depuis longtem[)s. C'est en effet en paitant de ces idées que Scanzoni a cru devoir diviser réclam[)sie en : 1" convulsion réflexe, provenant de l'extrémité périphérique des nerfs sensitifs qui sont irrités; 2" convulsion spinale , provenant de la moelle é[Mnière directement iriitée , et dont l'irritation retentit aux extrémités périphériques ; 3° et convulsion cérébrale, quand l'irritation procède du cerveau et retentit sur la moelle. Cette dernière forme est i)eul-être contestable , et [K)ur nous , nous sonnnes très disposés à croire que l'irritation sfiinale est toujours le point de dé|)art de l'éclampsie. C'est en effet un fait expérimentalement établi par les [physiologistes , que l'irritation de la moelle épinière, de la moelle allongée ou des tubercules quadrijumeaux, cause seule des convulsions, tandis ([uc toutes les excitations [lorlées .sur tous les autres [)oints du cerveau ou du cervelet ne |)r()duisent rien de semblable. Les lésions cérébrales [)euvenl bien détruire les mouvements volontaires; mais les contractions involontaires, celles dont l'excîs et le désordre constituent r(''clam|)-
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sio, leur t'cliappcnl foinpiï'tonicnl. Ces dcrnuTcs ponvciU encore rire déterniiiiées par l'irrilalioii de la moelle on de ses nerfs, alors que le cerveau et le »-erv(>Iet ont été coniplélenienl délrnits.
<^ 3. — Symptômes.
A l'exemple de madame Lacliapelle , nous distinguerons dans l'attaque d'éclampsie trois ordres de phénomènes , qui , sous le triple ]ioint de vue du diagnostic, du pronostic et du traitement, ont UÉie grande importance. Ce sont les symptômes précuiseurs, ceux (pii caractérisent les accès et ceux qui se montrent ([uehiuefois dans leurs intervalles.
A. Pli(')i'i)iih\e<i précurseurs. — I/accès d'éclampsie ne débute presque jamais h l'mproviste : le jilus souvent il est précédé de phénomènes c{ui peuvent en faire prédire l'invasion prochaine. Chaussier pensait même que, dans les cas exceptionnels où les obser\ateurs ne les ont pas mentionnés, ils ont été de courte durée, et, par cela même, méconnus ou inaperçus.
Ces symptômes précurseurs ont une durée très variable : ainsi , pendant les jours qui précèdent l'invasion de l'épilepsie puerpérale, quelquefois seulement ])endant quelques heures, les malades se plaignent de malaises, d'agitations; elles sont facilejnent agacées, impatientes et promptes à s'irriter. El'es éprouvent une gène assez marquée dans la respiration, mais surtout une douleur de tête excessivement \ive et poignante, qui, comme la migraine, n'occupe qu'une des moitiés du crâne, quelquefois même est plus localisée encore, et paraît fixée sur une des bosses corouales ou sur un autre point aussi circonscrit. Cette douleur de tète, (pii est un des phénomènes les plus im])ortants, résiste le plus souvent à tous les moyens ordinairement employés contre cette indisposition. Elle s'accompagne de nausées et même de vomissements, de vertiges, d'éblouissements et de tintements d'oreille et quelquefois d'une vive douleur épigastrique (Chaussier, Denman .
l.ors(|ue ces premiers phénomènes ont duré un certain temps, ils acquièrent une \\\m grande intensité qu'à leur début, et se compliquent assez souvent de troubles i)lus ou moins marqtiés des facultés sensoriales et intellectuelles. La Aue s(; trotil'le et semble obscurcie par d'épais brouillards, la malade distingue moins les objets, quelquefois même, comme l'a observé M. Meigs ('), de Philadelphie, ne voit que la moitié des objets qui Itii sont iirésentés. L'ouïe est aussi moins nette, le toucher moins fin et moins délicat; la figure de la femme présente un air d'hébétude inaccoutumé ; le regard est fixe, les traits immobiles; la malade semble plongée dans de profondes réllexions d'oiJ on la tire dilTicilement; elle comprend à peine les questions qu'on lui adresse, et répond souvent à contre-sens. Chez la fennne pléthorique, le pouls est plein, lent et dur; la face e>t (ptelquefois rouge et anitnée. Lorsqu'au contraire la malade est affectée d'anasarque, sm-toutsi elle est d'ime constitution nerveuse très irritable, le pouls est
(•} Mrifjs's PlnUulilpIiin prfictirr of miihvifrri/, 4842, p. 200.
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pelil, dur, scnv, la l'ace est pâle, la peau froide, surloul (elle dc^ nieud)res; il y a (pielquelois un léser frisson, une horripilalion inconiplèlc. Certaines épiouvent des fourniiileinents, des pieotenicnts dans les membres.
J.ors(pie rrelauipsie se manifeste pendant le tra\ail, elle est son\enl précédée d'une extrême indocilité, d'une vive agitation, et surtout les contractions utérines oITrent quelquefois, pendant un temps |)lus ou moins long, ce caractère |)articulier d'inégularité et de continuité (pu leur a fait donner le nom de tétanos utérin.
La malade rit et pleure alternativement, elle parle avec volubilité, |)uis à cette agitation excessive succède parfois un état d'hébétude et de stui)eur.
Suivant M. "NMeger la fréquence comparée des prodromes dilïère selon les périodes où l'éclampsie débute, (belles qui éclatent avant le travail, dit-il, ont des prodromes environ dans iO pour 100 des cas; celles qui éclatent pendant le travail ou la délivrance ont des |)rodromes dans ;50 pour 100 des cas; et celles qui éclatent dans les couclie.s ont des prodromes dans 20 pour 100 des cas.
B. P/iénotnèncs de l'accès. — Après une durée et une intensité fort \ariai)les des symptômes que nous venons d'indiquer, survient un premier accès. M. Prestat (Dissertation inaugurale) en a tracé un tableau des plus exacts. Tout à coup le regard devient complètement lixe, et il y a un moment d'iniinobilité générale. Si l'on examine attentivement alors, on voit que les nmscles de la face sont agités de petits mouvements très peu étendus et très rapides, q[u\ sont cependant sensibles à travers la peau. Ces mouvements de\iennent de plus en plus marqués, les traits s'altèrent profondément, les muscles de la i'ace se contractent de mille manières et grimacent horriblement. Les paupières sont agitées par un clignotement très rapide, mais assez étendu pour laisser voir le globe de l'a'il : celui-ci roule en tons sens dans l'orbite, puis se Jixe d'un cùté, où il reste immobile. La pupille est dilatée et sans mouvement. Les muscles des ailes du nez, fortement contractés, tirent en dehors la ba.se des narines et en amincissent l'extrémité; les lèvres sont sans cesse en mouvement : l'ime des connnissures est fortement entraînée vers le même côté que les paupières, et ce côté est celui vers lequel doit se pencher la tète ; la bouciie, d'abord entr'ouverte, laisse passer la langue, qui, agitée de mouvements irréguliers, est poussée en avant entre les arcades dentaires : les masséters ra|)prochent \ i\ ement les mâchoires, et la langue est profondément mordue, mutilée, lorsqu'on ne prend pas la précaution de la faire rentrer, ou de s'opposer au rapprochement des arcades dentaires. I-es petits muscles du menton, se contractant aussi, rendent son extrémité plus pointue ; de sorte cjne, suivant la comparaison de 3L Dubois, la ligure de la femme offre alors l'aspect de celle d'un satyre.
Les conxulsionsne se mfmtrent jamais à ce degré dans les nmscles du visage, sans envahir promptenient les nmscles des membres et du tronc. Ces con\ulsions portent sur tous les muscles extenseurs, dont les contractions l'emportent sur celles des muscles lléchis.seurs. Les bras, forti-menl étendus sur les côtés, quelquefois un peu en avant du Ironc. cl le plus souvent tournés dans une
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pronatioii lorcôc, soiil iigili'S par do petites secousses coiiMiIsivcs; les poings sont ordiiiaiiTincnt fermés,' le pouce fléchi dans la face palmaire, ou bien étendu el placé entre l'index el le médius; les membres inférieiu-s oiïrenl la même extension et les mêmes secousses que les bras ; le tronc est également dans un état d'extension prescpie permanente ; d'où il résulte qu'on ne voit pas dans cette aiïeclion, comme dans beaucoup d'autres maladies convulsives, cette tendance conlimieile an déplacement, ces elTorts faits par la malade pour se livrer à des mouvements très étendus, el faire \arier à chaque instant sa position. La femme, coucliée sur le dos, conserve cette position pendant tonte la durée de l'accès, et il n'est besoin de prendre aucune précauti(m ponr l'cmpèclMM- de tomber de son lit et de se frapper violemment la face ou quelque autre partie du corps.
Les muscles des organes creux ne restent pas étrangers an trouble de l'appareil nuisculaire extérieur, et l'on voit souvent les matières fécales, les urines et les aliments contenus dans l'estomac être rejetés par la contraction convulsive des réservoirs où ils s'étaient accnmidés.
La respiration est irrégulière, bruyante, s'exécute par secousses continuelles cl sans aucun ordre ; quelquefois même, comme l'a observé madame Lachapelle, elle est complètement suspendue par la contraction spasmodique du diaphragme et des autres nmscles du thorax.
Suivant le docteur Tyler Smith, les muscles du laruix eux-mêmes sont convulsivement contractés, el oblitèrent presqne com[)lélement la glotte : de là suspension delà respiration, ou du moins bruyante et inspiration courte et précipitée, et par conséquent suspension ou diminution de l'hématose. Otte asphyxie momentanée explicpie suffisamment la coloration bleue et même noirâtre (proffrent la face et les extrémités, le gonflement delà tête, du cou, ((ui sont gorgés de sang noir, ainsi (pie la turgescence elTrayanle de la peau, des yeux et de la langue. Les carotides battent violemment, les veines jugulaires ])rennent un volume considérable. La congestion des glandes salivaires augmente leur sécrétion. Les màch()i)-es sont fortement contractées : par suite du rapprochement des dents, de la quantité de sali\e (pu est dans la bouche, l'air expiré s'échappe en produisant une espèce de sifflement aigu, et, agitant la salive, en forme une écume épaisse qui est continnellemeni expulsée de la bouche. Cette écume est assez .soinenl colorée |)ar du sang provenant des morsures faites à la langue.
Le spasme du pharynx rend la déglutition impossible, et les substances placées sur la ba.se de la langue y restent et risquent de produire l'asphyxie. Dans un cas de cette espèce, le docteur Simpson (de Slamford) a excité la déglutition en plaçant la substance à avaler à la partie supérieure du pharynx, et en aspergeant la figure avec de l'eau fioide.
Suivant le docteur Smith, les libres musculaires du cœur pomraient aussi ^''
participer aux coiniilsions générales. L'excessive lividité et la turgescence de <,
toute la surface du corps .sont quekpiefois plus considérables dans l'éclampsie que dans l'asphyxie ordinaire, et tout le corps est dans l'état où se trouve la tête des pendus. Cela lui semble devoir être attribué à la circulation veineuse : ne peùl-on se demander, dit-il, s'il n'existe pas une cimlraction spasmodique de
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rorcillcilo (lioiic, (iiii ronfî;oslionncrail (ont le système veincnv de \,\ veine eave jiis(iiran\ ca|)il!aires? I/aiilopsie ne vieiil-elle pas conlinncr celle supposition, en niontianl les ventrirnles et les oreillettes rompléteinent vides de sanp; ?
Lin fait fort reniarqnable et qni me paraît une prenve de la nature urémicjue de réolam|)sie, c'est la suspension plus on moins proloîigée de la s(''crélion nrinaire. iMusieurs fois il m'est arrivé de sonder les femmes !)ondant la durée de rattacpie, et de trouver la vessie assez fortement rétractée et eomi>létement vide. Dans la plupart des cas, j'ai pu avoir seulement une demi-cuillerée d'mine ; dans d'autres il ne n)'a pas été possible d'en extraire quelques gouttes, dette anurie est , comme on le sait , un des symptômes de l'empoisonnement nrémique.
Au commencement de l'accès, le pouls est plein et dur; il devient plus lard petit et presque insensible : la peau, cliaude et sèche se couvre bientôt d'une sueur abondante. Cette transpiration coïncide habituellement avec une diminution dans la fréquence et l'intensité des secousses, et annonce la terminaison prochaine de l'accès.
Les fonctions sensoriales et intellectuelles sont complètement abolies pendant toute sa durée : la malade ne perçoit aucun son, aucune lumière; la sensibilité est complètement éteinte, et l'on peut impunément pincer, inciser ou bniler la peau, sans que la malade en ait la conscience, sans même qu'elle s'en souvienne après l'accès.
L'influence des convulsions sur la contractilité utérine est excessivement variable. Pendant la durée de l'accès, l'utérus reste quelquefois inerte, et comme étonné du désordre général, tandis que, dans quelques circonstances, queTéclampsiese soit manifestée pendant le travail ou qu'elle l'ait précédé, les contractions continuent avec leur régularité ordinaire. Parfois aussi il semble participer à l'irritation générale, et expulse très rapidement le fœtus, alors que le peu de dilatation du col devait faire considérer la terminaison du travail comme très éloignée. Cette délivrance si brusque, et dont la femme n'a nullement la conscience, peut échapper à l'observation de l'accoucheur, et, dans quelques cas, l'enfant est mort asphyxié entre les cuisses de la fennne, faute de soins convenables.
Toutefois cette rapidité de l'accouchement me paraît beaucoup |)lus rare que ne le croient quelques accoucheurs. Si l'on a cru que le travail se terminait plus promptement qu'à l'ordinaire, c'est (pi'oi; a négligé de constater l'état du col, dont la dilatation s'était opérée sans que la femme éclamptique eu ait eu la conscience. '!"outes les fois (pie j'ai pu suivre les progiès du travail, le col m'a paru se dilater avec une grande lenteur; souvent il m'a semblé être spasmodiquement contracté, comme s'il eût participé aux convulsions générales. Quant à la période d'expulsion, je crois aussi qu'elle s'opère avec plus de rapidité, ce qui s'explique facilement par l'énergie des contractions utérines et par le |)eu de résistance offert par le périnée, dont les muscles sont, pendant le coma, dans un état de résolution.
J.e |)lus souvent les accès convulsifs, bien (jue ne se reproduisant pas à cjiaque
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douleur, se Uianilcsteut presque toujours au dél)ul de l'une d'elles : et ce fait est tellement constant, dit Dewees, ({ue je puis sans exploration vaginale annoncer ce qui se passe au col de l'utérus. 11 n'en est pas toujours ainsi cependant, et, dans quelques circonstances rares, la contraction ne se manifeste qu'alors que la couNulsioii a gagné les extrémités inférieures. Si donc, dans le premier cas, l'action utérine semble détermijier l'acccès convulsif, elle paraît dans le second eu être la conséquence : peut-être trouvera-t-on dans cette différence l'explication de l'inlUience très \arial)le qu'a, sur la durée de l'éclampsie, la terminaison du travail.
La cessation de l'accès convulsif n'est jamais soudaine. Les mouvements et les spiismes deviennent |)eu à peu moins violents; la respiration est moins courte et plus profonde ; la face perd de sa li\idité ; les muscles ne sont plus agités (jue par intervalles, et leur contraction ressemble beaucoup h celle qui est déterminée par des chocs électriques.
Ce premier accès est en général peu violent et de courte durée; mais le plus souvent les accès sont multiples, et les symptômes deviennent de plus en plus effrayants, à mesure qu'ils se renouvellent. Celui cjui doit suivre, disent iM>L ^lerriman et "\'elpeau, est assez souvent annoncé par une lenteur très considérable du pouls. Dans les derniers accès, madame Lacliapelle croit avoir remarqué que les secousses couvulsives sont moins considérables et moins prolongées: je crois que cela n'est pas exact; mais il est vrai que les symptômes soporeux sont plus graves et plus persistants.
La durée de l'accès convulsif est très variable. Les premiers sont en général les plus courts ; ils se prolongent davantage en se multipliant. D'abord de une à deu\ minutes, ils durent ensuite de trois à quatre : il est rare qu'ils dépassent six à huit minutes. On dit cependant en avoir observé qui ont duré un quart d'heure, une demi-heure , une lieure même. Les auteurs qui prétendent en avoir vu continuer plusieurs heures et plus, ont évidemment confondu, dans l'accès, la période convulsive et la période comateuse.
Le nombre et le rapprochement des accès sont également Aariables : presque toujours il y en a plus de deux, quelquefois on en a compté jusqu'à soixante. Tantôt ils laissent entre eux plusieurs heures, une demi-journée ; tantôt, au contraire, ils sont à peine séparés par quelques minules d'intervalle.
C. Intervalle des accès. Dans l'intervalle des trois ou (juatre premiers accès, la malade reste d'abord dans un état de prostration complète ; mais bientôt elle se réveille, ouvre les yeux et regarde avec étonnement autour d'elle. Elle reconnaît difficilement les personnes et les objets qui l'environnent ; elle ne comprend rien à l'agitation et à l'inquiétude de ses amis et de sa famille; car elle n'a aucune conscience des événements qui se sont passés pendant la durée de l'accès. Bientôt ses idées deviennent un peu plus nettes; elle recouvre enlin complètement connaissance, (x's intervalles lucides sont assez prolongés après les premiers accès; mais, quand ceux-ci se sont renouvelés plusieurs fois, les momeiUs df lucidité devienuenl de plus en plus courts pi-ndant leur intervalle, et la femme finit par rester continuellement plongée dans un coma profond, un état de mort
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apparente, d'où elle n'est tirée (pie par l'apparitidn de n(tu\raii\ nioiiNeinenls convnlsifs.
Cet état comateux présente tous les eaiarlères d'une congestion céiébrah; violente, dont il est bien certainement la conséquence. Pendant la convulsion, en effet, en supposant même que les libres nuisculaires des oreillettes ne s'opposent pas au retour du sanii; \eiueuv, la contraction \iolente des muscles du cou exerce certainement une compression sur les veines du c(tu, et, s'opposanl au retour du sang, cause une congestion cérébrale qui produit l'insensibilité pendant l'accès, et le sommeil ([ui succède à l'attaque convulsive. L'assoupissement est profond, la face injectée, la respiration sterloreuse ; les meudjres sont dans un état de résolution complète. La sensibilité, fortement énioussée, n'est que rarement entièrement éteinte ; ainsi, quand on pince la malade ou cju'on la frictionne rudement, elle donne des signes de mécontentement ; elle grogne à peu près comme les indi\idusqui ont une forte commotion du cerveau, l'outefois, la torpeur peut être telle que la sensibilité soit complètement nulle; mais, même alors, les femmes |)anussent percevoir la douleur causée par la contraction utérine ; car, lorsque celle-ci se manifeste, on voit la malade grimacer, et témoigner par ses grognements des soulTrances qu'elle éprouve. Quant aux facultés intellectuelles, elles paraissent complètement abolies. Les pupilles sont dilatées et insensibles. Le pouls est en général fort et développé.
Lorsque cet état comateux est sur le point de se terminer, il se change en une somnolence dont on peut tirer la femme en lui parlant; peu à peu elle recouvre ses facultés sensoriales. Lorsque la torpeur est dissipée, la femme se plaint d'une grande fatigue, d'un sentiment de courbature ; puis, au bout d'un certain temps, cette prostration fait place à une vive anxiété, prélude d'un nouvel accès.
S 3. — Termiiuiisoiis de l'éclaïupsie.
L'éclampsie peut se terminer par la guérison , la mort . ou en faisant naître une autre maladie qui lui succède.
Lorsque la malade doit guérir, les accès sont en général de courte durée, très éloignés et peu nombreux. Dans l'intervalle qui les sépare , la malade recouvre plus ou moins complètement l'usage de ses membres et de ses facultés sensoriales et intellectuelles.
Quand l'accès ne doit plus se reproduire, les facultés intellectuelles sont d'autant plus lentes à i'eprendre leur état normal qu'elles ont été |)lus troublées, ou qu'elles ont été anéanties pendant un temps plus long. La mémoire est surtout très aiïaiblio, quelquefois même complètement abolie. Non-seulement les femmes ne se rappellent |)as ce qui s'est passé pendant l'accès, mais encore elles ont oublié les événements qiii ont précédé de plusieurs jours l'invasion des accidents. Cette mémoire ne se rétablit que peu à peu et par degrés, et chaque heure ajoute quelques fails aux faits dont la malade avait déjà recouvré le souvenir, lue chose singulière, c'csi (|iic. a>sez soinenl. (('de perte de mémoire
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lU' j)()ii(' qiip sur dos mois isolôs. On a \ii des femmes avoir oublié complélenicnl le nom des personnes qui leur ('laicnl le jilus elières; d'autres ne se rappelaient plus le nom de la rue ou le nuînéro de la maison (|u'elles habitaient; quelques autres enfin a\ aient complètement perdu la mémoire des dates.
Alphonse Leroy cite \mo femme qui, après des phénomènes convidsifs qui pendant phisieui-s jours mirent sa \ie en (juestion, présenta une aberration fort singulière de la vu(> : tous les objets qui lui étaient présentés, toutes les personnes qui l'entouraient lui semblaient noirs.
La vue et l'ouïe deiîiandent aussi un certain temps pour recouvrer leur intégrité parfaite ; mais enfin peu à peu l'état de la malade va en s'améHoraiit , jusqu'à ce qu'elle soit dans un état de santé complète.
Lorsqu'au contraire la maladie doit se terminer par la mort, on voit les accès convulsifs durer pendant quatre, cinq ou six minutes avec une grande intensité; ils sont fréquents, et, dans l'intervalle qui les .sépare, la femme est plongée dans une torpeur que ne peuvent interrompre tous les excitants externes. L'époque à laf[uell(' la mort arrive est alors très variable. C'est, en général , entre douze et quarante heuies après l'invasion des premiers accidents. Mais quelquefois elle est beaucoup plus prompte et survient dès le début des accidents. La tète commençait à distendre le périnée et à apparaître à la vuhe, dit M. Depaul, rien ne faisait craindre une issue funeste, lorsque tout à coup je remarque dans la ligure de la malade un changement caractérisé par des mou- \einents convulsifs, certaiiies grimaces, signes avant-coureurs de l'éclampsie, et immédiatement la femme meurt.
L'enfant fut exilait vivant par le forceps, mais mourut (pielques in.stauts après de convulsions érlampliqucs.
La mort, du reste, peut survenir pendant la période convulsive comme pendant la période du coma. Dans le premier cas, elle est évidemment due à l'asphyxie, produite elle-même par la paralysie ou plutôt par la contraction permanente des nuiscles de la poitrine et de la glotte ('.) ; dans le second, elle est le résultat de la congestion cérébrale, et cpielquefois même d'une véritable apoplexie.
Enfin, rien ne répugne d'admettre avec M. Aran que la mort peut résulter d'un arrêt subit dans les mouvements du cœur (^).
L'éclampsie qui n'est pas assez grave pour entraîner la mort peut causer plusieurs maladies fort graves. Lorsf[ue l'éclampsie se montre dès le début du travail, les contractions violentes de l'utérus peuvent, ([uand elles surviennent avant une dilatation sufïisante du col, causer une ruptiue de l'organe. On con-
(') OUe ;i'<|iliyxii! pomiiiil êlro :nissi, d'après la remarqua de Boër, l;i conséquence de rol)5lrurlioii des rainiliualions bioiicliiques, dans iesquolles II s'accumule quelquefois nue quiintilé considérnlile de mucosités ûcumeuses.
(-) I.ecœur, dit M. Aiun, esl un organe iiiuscuiaiie. el lommc tel il peut êlre ceilaincroeiil frappé dans son innervation et dans les propriétés qu'il possède en tant qu'agent contractile, c'est à-dire dans .son irritabilité, dans sa motricité, dans sa ténacité.
Qui ne comprend, par exemple, que si le cœur, qu'on voit parfois se déchirer dans sa cou-
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roit (|iu' les Iroiiblcs do Thrinalosc puisscnl occasionner la coni^estioii ci'rébralc, et que rongorgoinonl des \ aisseaux cérébraux soit tel, qu'il eu résulte une nqv turc vasrulairo, uu épancheuieut apopIecli(iue, et, par suite, l'Iiéniipléçîie. Cette lésion auatouiique peut succéder aux |M-emiers accès chez les feuuiics pléthoriques, et c"est proi)abIem('iit ainsi qu'il faut interpréter la plupart des faits observés et décrits par >I. Menière, sous le nom d'apoplexie puerpérale. Lo rapfas hemorrluKjicus peut se faire vers le poumon et produire la coiiî^eslion do cet organe.
Connue conséquence possible de cet éial de congestion du cerveau et de ses enveloppes, il faut encore noter un état d'irritation qui cause et entretient pendant plus ou moins loni^temps un délire coiniilel ou incomplet, et parfois même les caractères d'une véritable méningite on méningo-encé|)lialite. Parmi les sept femmes éclamptiques traitées dans le service de la Clinique d'accouchement pendant que j'en étais chargé, ([uatre nous ont offert après la cessation complète du coma des symptômes évidents de méningite; deux ont succombé, et les caractères anatomiques de cette dernière affection ont pu être constatés à l'autopsie.
Enîin, indépendamment de ces complications si fâcheuses, et qui constituent autant de maladies nouvelles que le médecin doit combattre, il en est une autre moins immédiate, mais qui n'est pas moins rare, dit madame Lachapelle : c'est la péritonite puerpérale.
Des inflatntnations cutanées ou intestinales peuvent être la suite des moyens énergiques employés contre l'éclampsie , et plusieurs fois une entéio-colile a compromis sérieusement la vie des malades. Les sinapismes qu'on multiplie sur les extrémités inférieures ne sont pas sentis par la femme , et sont quekpiefois oubliés au milieu de l'agitation générale ; ils restent alors appliqués un temps très long, et peuvent produire des érysipèles, de véritables brûlures, l^ne dame, citée par Al. Velpeau, fut prise, le deuxième jour de sa con\alescence, d'un violent érysipèle sur toute l'élendue de la jambe, parce qu'on y avait appliqué des sinapismes qui n'avaient d'abord produit aucun effet.
$ !\. — Di;ig;nostic.
1/étendue (|ue nous a\ous donnée à !a description des sym|)lômes de l'éclan)|>sie nous dispenserait, à la rigueur, de revenir sur ses princi|)aux caractères : cependant, comnie il est ({ueUjues affections qui ont avec elle beaucoup
traction, vpiiailà ôtie paralysé par l'inlcrniplioii do l'action nerveuse, ou par la perle de quelques unes de ses propriétés musculaires, la mort serait immédiate? Ne le serait-elle pas égalemi-nl si, au lieu de cesser sa cout:aclion . il se Irouvait frappé de contracture, comme cela arrive ù quelques-uns de nos n)usc!cs exiérieurs? Ne pouirail on pas sujiposer que plusieurs névroses convulsives, dans lesquelles la mort survient quelqnifoi-; subitemenl, l'épilepsie, l'éclampsie, le spasme de la glolle, etc., ne tuent pas tant par le défaut d'hématose que par la suspensiou complète cl immédiate des ballemcnts du cœur.
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d'analogie, nous allons rappeler les signes au nioven desquels on pourra l'en
distinguer.
Considérée dans son ensemble, l'éclanipsie est tellen)eiit facile à diagnostiquer, les symptômes sont tellenicni tranchés, qu'il nous semble inutile de les reproduire ; mais elle se compose de deu\ périodes bien dilTérenles, et pendant la durée de chacune d'elles le médecin peut être appelé à se prononcer sur la nature de l'alîection.
L'hystérie, l'épilepsie, la catalepsie, le tétanos peuvent être confondus avec l'éclanipsie durant la période convulsive; l'apoplexie, la commotion cérébrale, le coma de l'ivresse, peuvent être confondus avec les convulsions puerpérales pendant la période comateuse.
Mais dans l'hystérie il y a quelquefois altération, mais jamais abolition des facultés intellectuelles ; les facultés sensoriales ont un degré de finesse et de perfection qu'elles n'ont pas habituellement : il n'y a pas de coma après l'accès : les mouvements convulsifs sont de tout autre nature que dans l'éclanipsie ; ainsi les membres se fléchissent fortement pour se tordre ensuite avec violence ; il y a une tendance continuelle au déplacement, et la malade se jetterait sûrement hors de son lit si elle n'était maintenue par des bras vigoureux : presque toujours l'accès d'hystérie est précédé ou accompagné de la sensation d'une boule qui, remontant de l'hypogastre jusqu'à la gorge, fait éprouver à la malade une sensation d'étouffement semblable à celle produite par la strangulation. La déglutition est très gênée ou impossible, mais les muscles du cou sont beaucoup moins contractés, et, au lieu de cette resi)iralion sililante qui témoigne d'une constriction de la gorge, il y a des cris très bruyanis ([ui i)rouvent une grande liberté des ouvertures du larynx. Il n'y a prescpie jamais d'écume à la bouche comme dans l'éclanipsie. Le pouce, au lieu d'être fléchi dans la face palmaire de la main, est étendu en deliois des autres doigts fléchis. Enfin, l'hystérie se manifeste surtout dans les premiers mois, tandis cjuc l'éclanipsie appartient plus spécialement à la fin de la grossesse.
L'épilepsie est, de toutes les allections, ceUe qui peut le plus facilement être confondue avec l'éclampsie ; toutefois, après l'accès d'épilepsie, il n'y a que peu on point de coma; il existe toujours plus ou moins après les convulsions puerpérales ; mais l'épilepsie oflrant ((iichpiefois un coma assez iM()i<i;id, l'examen de l'urine sera nécessaire : elle ne piésentera pas ordinairement l'albumine qu'on y trouvera dans l'éclanipsie.
La persistance de la roideur convulsive des membranes distingue le tétanos de toute autre alfeclion. Entin, la catalepsie jirésenle, pour caractère essentiel, cette singulière particularité, que les membres conservent souvent, tout le temps de l'attaque, la position ([u'ils as aient au début, ou celle qu'on parvient à leur faire iirendre pendant cet état con\ulsif.
La période comaleu.se se distinguera de rapo[)lexi<' jiar les signes suivants : elle a été précédée de pliéuomèues convulsifs ; cela n'a pas lieu dans l'apoplexie : tous les meud^res sont dans un état de résolution complète, ils ont entièrement perdu leur sensibilité cl leur motililé : il ii'v a ordiuairemciil ((u'Itémiplégie à
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la suite de lï'païuhenu'iit cérébral : il laul copcndant remarquor quo, lorsque les accès éclain|)ti((uos se sont rciiouNclés nu i^iaud noudirc do fois, et que depuis lout!;teuips di'jà la uiaiade a perdu couiiaissauce, la cou{j;esliou céiébiale <pii entretient le coma peut déterminer un épanchement dans la substance du cerveau. Aussitôt les pbéuonièues héinipléjîi(|ues se manifesteront, et bien que les membres de l'autre côté soient dans uu état de résolution, il sera possible de constater, dans le côté opposé à celui où s'est fait l'épaucliement, une perte plus complète de la sensibilité et. de la motilité. On comprend pourtant que, si l'on manquait de renseigtiements, le diagnostic serait alors fort (lillicile.
La perte de connaissance est toujours complète et constante dans l'éclampsie, tandis que ce phénomène peut manquer dans l'apoplexie, ou se borner à un simple étourdissement.
Dans la commotion cérébrale, l'absence de convulsions antérieures, l'existence des traces d'une chute, d'un coup violent sur la tète, sulTiront pour établir le diagnostic.
Enfui, les renseignements antécédents, les vomissements d'aliments mêlés à une grande quantité de liqueurs alcooliques, l'odeur vineuse qu'exhale l'haleine des individus ivres, feront distinguer le coma de l'ivresse du coma de l'éclampsie.
S 5. — Pronostic.
L'éclampsie est une affection grave, mais iioiutant nous ne saurions admettre avec madame Lachapelle que la moitié des femmes qui en sont affectées succombent. Pour comprendre ce résultat de la pratique de l'illustre sage-femme, il faut se rappeler les conditions particulières dans lesquelles sont placées les malades de la Maternité. En consultant les faits, aujourd'hui assez nombreux, que j'ai pu observer, je crois être dans le vrai en disant que lorsque les malades reçoivent assez promptement les soins convenables, la mortalité n'est guère que de 1 sur 3 et peut-être U.
Ce pronostic varie toutefois suivant la cause à laquelle les convulsions ont succédé, suivant réj)0(jue de la période puerpérale à laquelle elles se manifestent, suivant enlin la marche parti:'ulière des accidents.
La pléthore séreuse, l'infdtration partielle ou générale est, dit madame Lachapelle, de toutes les causes prédisposantes, celle qui doit faire poi-ler le plus fâcheux pronostic. Cette proposition de l'illustre sage-fenune nous parait aujourd'hui beaucoup trop absolue. Sans doute l'inUltration générale doit être considérée comme prédisj^sant beaucoup plus que l'œdème partiel à l'éclampsie; mais une fois déclarée, l'infiltration générale ou j)artielle n'ajoute rien à la gravité du pronostic. Cela résulte clairem<'nt des obser\alions de MM. Blol, Jlegnault et Devilliers. Ainsi, sur (juatre éclamptiques sans œdème, observées par M. Blot, trois moururent, tandis (praucune ne succomba païuii les trois éclamptiques avec œdènu', citées |)ar le même auteur : de même MVL Jlegnault et Devilliers. fpii ont eu deux niorts sur deux éclamptiques non infiltrées, n'ont eu
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(|iic c'iiui (li'cès sur neuf aHli'iualices, cl encore trois oui succombé aux coni))licalions tardives qui oui sui\i réclaïupsic. Ku soinine, les échiniptiques et albuminuriques sans œdème doiiiiea! une morlalité de 7 sur 15 ; celles avec œdème une morlalilé de 11 sur 51.
i/albuminuric préexistant pres<iiie toujours h l'éclampsic, ne |K'ut avoir d'inlluencc que par sa diu'ée plus ou moins ancienne et par sa quantité. L'albuminurie de fraîclic date ou celle dite passagère, et qui doimo seulement par les réactifs un très léger nuage, iiouna faire porter un pronostic moins défavorable que lorsqu'elle romonle à plusieurs mois et que l'urine donne un précipité albuminurique très abondant. Une albuminurie ancienne suppose toujours en elTet soit une lésion rénale avancée, soit une altération considérable des liquides. Les faits observés par MM. Devilliers el llegnault prouvent, en elTet, que la mort est alors beaucoup plus fréquente soit pendant le coma, soit par suite de complications ultérieures ; et voici un tableau de Braun, qui conduit à la môme conclusion. .^L Braun donne, en eiîet, le tableau suivant, de Irente-six cas:
ALBUMINURIi:.
Extiêmcmenl coii>iciéral)le.
Très cniisifli'ilihli'
Cnnsidérnble
Mudiquu
Peu coiisi(lérul)l('
NOMBRE MERES
MOI^ÏES
BANS LKS CONVULSIONS.
Dli COMPLI- CATIONS
Les convulsions qui se manifestent chez les femmes hystériques, épileptiques ou d'une grande susceplibililé nerveuse , celles qui succèdent à une émotion morale vive sont moins redoutables que celles qui n'ont aucune analogie avec l'état nerveux antérieur de la femme. Enlin, l'éclanipsie qu'on ne peut expliquer que par l'altératiou générale au sang pioduite par l'albuminurie, est beaucoup plus grave que celle dont l'apparition paraît liée aux excitations d'un organe, connue l'utérus, la vessie, l'intestin, etc. ; car, dans ce dernier cas : Suhlalu causa, tollilur efffctus.
La déplétion de l'ulérus étant quelquefois mu" des condilions les plus avantageu.ses à la guérison des abcès, il est évident (jue, toules choses égales d'ailleurs, l'édampsle (jui survien! au début du travail est beaucoup plus grave que celle qui ne se manifeste qu'à une épocjue où la dilalaiion des parlies lend possible et facile la terminaison spontanée ou artilicielle du travail. Celle qui se manifeste à une époque peu avancée de la grossesse est aussi jjIus gra\e, d'abord parce (lue la femme, en cas de guérison, est exposée à de nouveaux accès pendant le reste de la gcsialion, nvais aussi parce que l'obUtération complète, la dureté, la longueur du col rcndronl iiujiossible la déjilélion de l'utérus. (I esl inniile d'ajou-
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ter quP, sons ce rapport, les primipares seront beaucoup plus exposées ((iio les femmes (jui ont eu déjà des enlaiils. Un a, dans ces derniers temps, conleslé la vérité de cette assertion. Je suis heureux de trouver, dans le mémoire de 31. >Vieger, un résume (pii !;i eonlirnie |)leinemenl. Sur s(>i\;inte-cin(j lennnes plus ou moins avancées dans leur <;, ro.sses.se et (jui fment prises d'éclanipsic, vingt-cinq succombèrent soil pendant l'accès, soit par les complications qui surviurenl. lVa|)rès Duiçès, celle (pii survient après la délivrance e.sl la moins fâcheuse, .le crois, a\ec luunsbotham, (lu'elle c-A alors beaucoup plus grave. L'auteur anglais fait encore remarquer, et je buis encore de son oj)inion, (pie lorstpie les con\ Misions surviennent dans les dernières périodes du travail, et ([u'elles conlinuenl après la délivrance, la femme succcmibe le plus .souvent ; mais si elles sont arrêtées par l'accouchement, elles reviennent raren)ent, cl un doux sommeil, qui lem' succède alors, est le signal d'une prompte convalescence.
La marche et l'intensité des symptômes de l'attaque convulsive influent beauconp sur sa terminaison. Lorscpie les accès sont violents, nombreux et rapprochés; lorsque surtout, pendant tout l'intervalle qui les sépare, l'état comateux se prolonge; lors((ue la femme ne recouvre pas, durant cet intervalle, l'usage de ses facultés sensoriales et intellectuelles, le pronostic est des plus graves, car la mort est ordinairement la conséquence nécessaire des accidents.
Lorsque le travail est terminé, (|ue les convulsions ont complètement cessé, tout danger n'a pas encore disparu ; car, suivant l'opinion de Denman , de CoUins, etc., les femmes sont très exposées alois aux inilammations abdominales consécutives, qui, comme oîi le sait, compromettent si .souvent leur oxisteuce.
Après la cessation complète des accidents, on voit, eu général, l'albuminurie diminuer très |>romptement, et quelquefois même cesser complétemenl an bout de quatre ou cinq jours. C'est là une heureuse condition, et qui peut faire supposer un rétablissement prochain. .Mais lorsque l'urine continue à être chargée d'albumine dix ou {|uin/.e jours encore après la terminaison de l'éclampsie, on peut redouter le retour des accidents, comme je l'ai observé une fois au quinzième jour, ou bien on peut craindre que l'altération de sécrétion soit alors liée à une dégénération rénale plus avancée, et qui par elle-même peut porter ime atteinte grav.e à la vie de ia femme.
Si le pronostic est grave pour la mère , il est au moins aussi grave pour le fœtus. Celui-ci succombe très souvent aux convulsions qui surviennent pendant la grossesse ou dès le début du travail ; car les troubles apjjorlés dans la circulation maternelle doivent nécessairement influer sur celle de l'enfant.
Celui-ci peut, dans le sein de la mère, être affecté d'éclampsie mortelle. Dans quelques cas , il a offert , immédiatement après son expulsion , un état de contracture de tous les mu.scles des membres ; il n'est même pas nécessaire, pour que ce dernier fait se préseiite, que les convulsions de la mère se soient prolongées longtemps. J'ai vu (octobre 18^6) une femme primipare très infiltrée, et chez laquelle l'eiitière dilatation du col et de vives conlracti(ms expui-
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sives devaiciit, malgré un léger rétrécissement du bassin (0,08ai), faire espérer une prompte délivrance, être prise tout à coup d'un premier accès éclamplique. J'ap[)li(iuai immédialemenl le i'orceps, el l'enfant, dont le cœur haltait encore quekjues instants avant, fut extrait sans difficulté. 11 était mort, et les membres supérieurs et inférieurs, mais surtout ceux du côté droit, étaient violemment contractures. Les nu)scles biceps oITraient une dureté excessive. Un fait à peu près semblable a été cité par M. Prestat.
Après avoir écliappé h l'influence fâcheuse cpie les con\ulsions peuvent exercer sur lui pendant qu'il est encore renfermé dans le sein de la mère , le fœtus n'est pas encore à l'abri de tout danger ; il subit aussi, pendant les premiers jours de la vie, une espèce d'inlluence héréditaire , et on l'a vu plus d'une fois offrir, après sa naissance, des convulsions semblables à celles dont sa mère avait» été affectée, (^'est ainsi (pie Srbmitl (de l'aderborn) raconte qu'une femme, chez laquelle une atla([ue d'éclampsie avait présenté, pendant plus de trois heures , la forme catalepti(pie la plus prononcée, accoucha par le forceps d'un enfant vivant. Le lendemain , à cinq heures, ce dernier offrit des symptômes de catalepsie exactement semblables h ceux de la mère, et succomba malgré l'emploi des moyens les plus ratioiuiels.
Mais ce ne sont pas les seuls dangers auxquels l'éclampsie expose le fœtus : il est évident, en effet, que la version ou l'application du forceps, si souvent nécessaires, compromettent toujours plus ou moins son existence. Sur cincpiante et un enfants cités par Merriman, trente-quatre succombèrent, et dix-sept seulement na(piirent vi^ants. Ce chiffre, tout fâcheux qu'il est, prouve au moins que, contrairement à l'opinion de cjnelques accoucheurs, l'enfant ne succombe pas toujours, et qu'on ne doit pas faire si bon marché de sa vie dans les cas où l'art est obligé d'intervenir.
Malgré la gra\ ilé des phénomènes généraux de l'éclampsie, elle n'a pas toujours sur la marche de la grossesse une influence fâcheuse, et l'on a vu celle-ci continuer son cours malgré des accès nombreux et j)rolongés. Le plus souvent, pourtant, l'avortement ou l'accouchement prématuré en sont la conséquence, que le fœtus soit vivant ou qu'il ait snccondié aux secousses violentes éprouvées par la mère.
Quelque gra^e que soit Fattacpie, il est bien rare que la femme succombe sans être accouchée, à moins qu'un obstacle mécanique ne s'oppose à l'expulsion du produit. Opendant une terminaison aussi promptement fatale a été plusieurs fois observée, et V. AVieger en cite quatre exemples empruiUés aux accoucheurs allemands. L'opération césarienne fut pratiquée sur le cadavre,
^6. — Analoniie pallioloRiqiio.
.Ius(|u'à ces dernières années les autopsies cadavériques n'ont rien appris sur la nature de l'éclampsie, car, le plus souvent, cette maladie ne laisse après elle aucune lésion anatomique ai)i)réciable. Le plus souvent on n'a mentionné, en effci, (Mi'uu peu (le sérosité dans les ventricules ou la cavité arachnoïdienne, ou
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(lu'iiiit' congestion plus ou inoins notable des vaisseaux enc^'pliali(|M('s. l,ois((ui' la maladie s'est Icnninée |)ar une apoplevie, la dissection a conslalé soil nn foyer apoplectique au milieu de la substance (('léhrale, soil ini é|)anclienK'nl en nappe à sa surface. Mais ce sont là évidemnienl des lisions secondaires, des effets et non la cause des convulsions.
Sur une femme cpii a succombé à réjiilepsie puerpérale, M. l'reslal a trouvé un petit corps de consistance pierreuse, gros comme un petit pois et silné dans le coi-[)s sirié du côté droit ; dans un cas send)lable, M. Baudelocque a constaté l'ossilication de la dure-mère. Mais, certainement, M. Prestat a raison de regarder ces lésions anatomiques comme de simples coïncidences. Ilien n'autorise à établir entre elles et les convulsions une, relation de cause à effet.
Ce (jue nous avons dit de la coïncidence à peu près constante de l'albuminmie et de l'éclampsie, et des rapports si ordinaiirs de l'albumiiun-ic avec les lésions rénales, fait assez pressentir que , désormais, c'est dans le rein qu'il faudra rechercher les lésions anatomiques. Pour notre part, nous n'y avons jamais manqué depuis plus de dix ans, et nous n'hésitons pas aujourd'hui à considérer la néphrite albumineuse comme une des lésions les plus fréquentes après l'éclampsie puerpérale. Ainsi que nous l'avons déjà dit, les reins nous ont offert, dans presque tous les cas, les caractères anatomiques de la néplu'ile, caractères dont les degrés, plus ou moins a\ancés, semblaient concorder avec l'ancienneté et l'abondance de l'albuminurie.
D'autres observateurs, parmi les(|uels je citerai MM. Blot et Depaul, disent que le plus souvent ils n'ont rencontré aucune lésion rénale, el considérant comme très exceptionnels les faits cités plus haut, soutiennent que, dans !a très grande majorité des cas, la maladie de Rright n'a aucun rapport avecl'éclanipsie.
D'abord je rappellerai que, pour moi. la maladie de Bright n'est pas tout entière dans la lésion rénale (voyez page 294) , et qu'alore même qu'on n'a rien trouvé dans les reins , l'altération du liquide sufiit pour établir son existence, .le pourrai donc, à la rigueur, ne tenir aucun compte des faits cités par mes adversaires ; mais voyons si, même en dehors de l'opinion que je soutiens, les faits de MM. Blot et Depaul ont une grande valeur, fis n'ont rien trouvé, disentils, mais c'est peut-être leur faute, car ils n'ont pas suflisaumient examiné, et je dois avouer que jusqu'à présent j'ai commis, la même faute. Les travaux récemment publiés en Allemagne ont en effet démontré que l'œil nu était complètement insuffisant pour constater anatomiquement le début de la népinite albimiineuse, et c[ue l'examen microscopique seul pouvait faire apercevoir les premiers degrés des altérations rénales.
La nature de ce livre ne me permet pas d'entrer dans les détails anatomiques et microscopi({ues dont on pourra lire l'exposé dans l'ouvrage de Frericlis, mais les recherches dont je parle prouvent é\ideminent le peu de valeur des faits dans lesquels le microscope n'a pas été employé. Tous les faits négalifs doivent donc monienlanémcn! être considérés comme non avenus, et des observations plus complètes sont nécessaires pour établir s'il y a ou non des cas dans lesquels manquent absolument les lésions rénales.
7 5ft OLAJi'.iLMi'. i'\inii;.
Désormais t'esl donc sur les reins ((u'il l'aul spécialeineni diriger son a!lenliou.
§ 7- — Nature de l'édanipsie.
Grâce aux travaux des palliologistes modernes qui ont suivi l'impulsion donnée par M. Kayei', l'éclampsie, rangée si longtemps dans la classe des névroses, c'est-à-dire dans la classe des maladies dont la nature est complètement inconnue, connnence à s'éclairer d'un jour tout nouveau. Ceux qui auront lu avec attention ce que nous avons dit de l'albuminurie puerpérale (page 289) et de ses rapports avec l'éclampsie (|)age 73^) peuvent déjà pressentir qu'il ne nous est plus possible aujourd'hui de taire notre opinion sur la nature de l'éclampsie.
El d'abord rappelons un [)remier fait qui nous y.avuil dominer toute la question. Les femmes éclampiiques sont presque toutes albuminuriques. Or s'il est vrai que l'alhuminurie peut se rencontrer dans une foule de maladies locales ou générales faciles à diagnostiquer (llayer), si l'on peut la produire artificiellement en pratiquant sur les anin)au\ vivants certaines lésions du système nerveux ((ilaude Bernard), il est certain qu'en dehors de ces cnnditions exceptionnelles et très rares chez la femme enceinte, la présence de l'albumine dans l'urine dénote toujours pendant l'état puerpéial une altération généra'e de la sécrétion urinaire. Cette altération, comme n(;iis l'avons dit (page 289), consiste d'abord dans une modilicaiion des éléments du sang, j)uis elle se complique bientôt d'une lésion rénale qui est son expression anatomique, comme l'albuminurie et plus tard l'éclampsie en sont l'expression symptomatique. L'éclampsie est donc le phénomène ultime de la maladii; de Bright, qu'elle soit simplement généralisée ou plus spécialement localisée dans les reins.
Cette altéialion du sang, cette espèce d'empoisounenieni, a reçu des auteurs allemands le nom d'urémie, d'intoxication urémique. L'urémie est anatomiquement caractérisée par la désalbuminaîion du sang et par son mélange avec une quantité plus ou moins considérable d'urée.
Il ne m'est pas possible d'exposer et de discuter la valeur des théories de Frerichs, de Scholin et autres sur l'urémie : il me suClira de dire que tout en différant sur l'explication , tous ces auUaus s'accordent pour considérer cette altération du sang comme la cause de la plupart des symptômes de la maladie de Brighi.
Or nous a\ons déjà dit (jue cette altération du sang avait été constatée pendant la grossesse; voyons si les symptômes auxquels elle donne lieu s(; rencontrent ainsi chez la femme enceinte albuminuri((ue.
Dans l'excellent mémoire coiuomié par l'Académie, M. hnberl-Goubeyre, (pii a défendu a\ec beauco(i|) d'éclat et de talent la thèse que je soutiens, a prou\é cjue l'histoire sNmptoniatoIogique du mal de Bright était aussi l'histoiri! de l'albuminuiie puv-ipéia'e. Dans un cas comme dans l'autre il a pu lelrouver l'amaurose, la cépiialalgie, les douleurs lombaires, les paralysies partielles ou hémiplégies, les névralgies diverses, la cécité, les contractures, les hémorrha-
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gk'b, les accidents i;aslii(|ii('s, les coiiMilsioiis, cl culiii il est inutile tic ra|)|)cler qucTanal^sc cl rixiimen micioscopiciuc des mines donne dans icsdcnx «as les incnics résultats.
"Mais, dira-Ion, ces suiiptùnics son! rarement (»l)ser\és dans l'albnininurie [)ucr|)érale. Nous pourrions iéj)ondre qu'ils sont rares aussi dans la néplu"ile alhumincu.se. Mais ils son! probablement beaucoup plus communs (pi'on ne le pense pendant la ii;estalion. De loul l(!m|)s, en eiïet, ils oui été signalés clicz la renune enceinlc, scnlcmeut ou iiégligeail l'exanK^u de liirinc. Mais depuis que l'atlenlion est éveillée, plusieurs auteurs oui signalé leur coïiuideuce a\ec l'albuminmic. D'ailleurs, dans la maladie de Hrigbt, ccss\mplômcs ne se rencoii- Ircul guère (pie dans une période avancée, et il est rare que pendant la grossesse raiïection rénale ou l'altération des liquides soient portées au même degré. Aussi les observe-t-on plus rarement. Kn ne tenant compte que du degré peu avancé de la maladie de Jîrigiil dite jjucrpérale, on devrait les observer ])lus rarement encore, et dans la plupart des cas, l'apparition de ces symptômes peut ètie considérée comme prématurée; uiais cette mauifesfati(m prématurée s'explique facilement par les irritations rcllexes qui résultent de la grossesse et du travail.
La similitude des symplouu's et des altérations analomitpies me porte donc à rattacher l'éclampsie et l'albuminurie, qui toujours l'accompagne, à la maladie de Bright.
MM. Blot, Depaul et quelques autres ont fait, à cette opinion, plusieur.s objections dont il est utile d'apprécier la valeur :
« r On ne trouve pas d'albumine chez toutes les femmes éclamj)tiques, donc l'éclampsie ii'est pas nécessairement liée à l'albuminurie et à la maladie de Bright. »
En supposant bien faites les observations sur les(juelles s'appuie cette première objection , et quekpies-unes au moins me paiaisseut mériter toute confiance, elles ne prouveraient pas sans réplique ce qu'on veut leur faire prouver. L'albumine ne s<; trouve pas en effet d'une manière constante et invariable chez tous les individus (pji, en dehors de l'état puerpéral, sont sûrement alfectés de néphrite albumineuse : très alxmdante à certaines époques, elle diminue beaucoup dans d'autres, et même parfois disparaît complètement pendant un temps plus ou moins long, pour reparaître un peu plus tard. (Àvs mêmes intermittences peuvent aussi se rencontrer pendant la grossesse, et l'on conçoit qu'à moins d'avoir examiné plusieurs fois et pendant longtemps l'urine do la même femme, qui plus tard présente un accès d'éclampsie, ou ne peut pas conclure quelle n'était pas albuminurique, surtout si l'albumine se montre ijendant l'attaque convulsive.
Bien mieux, il est des faits observés |)ar Mazoun. médecin russe, faits rappelés par M. Jud)erl-Guuhevre, (jui me se!nl)lenl plus complélemcut encore répondre à l'objection. .Mazoun cite trois cas dans lesquels l'autopsie cadavéïique a permis de constater une fois le type anatomicpie du deuxième degré du mal de Bright. une fois des reins lardacés, et une troisième fois les caraclèn-s du pre-
ijiier i\vq,r(', de Bright, et cependant les malados obsenées qnotidieiinement pendant pinsionrs semaines n'ontjaniaison'ertd'albnmine dans lenrs mines. A moins d'admettre que les reins graisseux ne sont point une lésion rénale de Bright, il faut accorder que cette maladie peut exceptionnellement exister sans albuminurie. Or, s'il en est ainsi, (|ue pent-on conclure des faits si rares dans lesquels l'éclampsie n'a été ni précédée ni accompagnée d'albuminurie.
'( 1" Lorsqu'à l'aulopsic les icins n'offrent aucune altération, peut-on dire encore que l'éclampsie est la conséquence de la maladie de Bright? »
.l'ai déjà répondu à cette objection : Oui, si l'on tient compte, ce qu'il faut faire, d<' laltération générale des liquides; oui encore, si le microscope n'a pas été employé, car lui seid peut permettre de dire aujourd'hui qu'il n'existe aucune altération rénale.
« ?)" On connaît la difficulté et la rareté des guérisons dans la maladie de Bright ; comment expli(pier, si l'albuminurie puerpérale tenait à la même cause, la prompte disparition de l'albumine après l'accouchement, et la guérison rapide des malades ? »
Il est vrai que, dans un certain nombre de cas, l'albuminurie cesse assez rapidement; mais en général alors il n'y a pas eu d'éclampsie, ou au moins les malades ont guéri; et, comme je l'ai dit ('page 295) , il est probable que l'altération du sang était peu prononcée, et que la congestion active ou passive des reins, produite par la gène de la circidation veineuse, a contribué, pour une certaine part, à la production de l'albuminurie. On conçoit alors que, après l'accouchement, une des causes cessant, l'autre soit insuffisante à entretenir le trouble fonctionnel ; mais il n'est pas vrai de dire qu'en dehors de ces conditions favorables, l'albuminurie cesse en quelcjues heures. J'ai déjà cité la statistique de M. Imbert-Goubeyre (page 295). Il en résulte évidemment que lorsque la maladie se termine par la mort, l'albumine persiste jusqu'à la fin; que dans un certain nombre de cas, dont le chiffre augmentera probablement, loi'squ'on suivra les malades avec plus de soin, elle passe à l'état chronique. .T'aurai pu ajouter avec M. AVieger que, pom- les cas non mortels, la durée de l'albuminurie est, en moyenne, de huit ii dix jouis après l'accouchement.
Comme on le voit, ces objections n'ont pas une grande valeur, et ne sont pas de nature à infirmer toutes les bonnes raisons qui militent en faveur de notre opinion.
Nous ne voudrions pas nier d'mie manière absolue la possibilité de voir des cou\ulsions cViip/iorence ('clnuiptique survenir chez une femme en travail qui n'offrirait ni albuminurie, ni aucun des symptômes de la maladie de Bright. Nous croyons, en effet, que dans quelques cas très rares l'irritation réflexe produite l)ar un travail excessivement pénible, ou la congestion violente des veines rachidiennes produite par les efforts excessifs aux(juels se li\re la femme, peuvent surexcitei- la moelle outre mesure et produire des convidsions partielles et même des convulsions générales. Mais nous considérons ces cas comme très exceptionnels; nou^ serions même très disposé à ne pas les ranger sous le litre d'éclampsie , et à les considérer connue de simples convulsions hystériques
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OU ailircs. (Tcsl an moins l'impression que nous oui laisstV les deuv faits sembiahlos (|iu' nous a\ons observés, v[ la U'ituiv des observations publiées me ])orte à croiic que dans la plu|)arl de ces cas on n"a pas eu alïaire à de \érilal)les échnnpsies.
«? 8. — 'rriiitfiiiiiil.
Le traitement de l'éclampsie doit être nécessairenienl distingué en traitnurnl pré\entif et en traitement curatif.
Nous avons assez insisté sur l'étiologie de réclampsie pour bien l'aire comprendre l'importance que nous attachons à l'albinninurie , ou plutôt à la maladie dont elle est le symptôme. La présence de l'albumine dans l'urine d'une femme enceinte déuïontre chez elle une prédisposition des plus marquées aux con\ulsions puerpérales, et le meilleur traitement préventif serait celui (pii aurait pour résultat de modifier avantageusement l'état du sang , ou d'améliorer l'allection rénale dont l'albuminurie paraît être la conséquence. Malheureusement les essais thérapeutiques, tentés jus(iu'à présent en dehors de l'état puerpéral, n'ont donné que des résultats peu concluants. La médication tonique paraît cependant avoir eu quekjuefois une influence assez heureuse, pour encourager à faire de nouvelles expérimentations, surtout pendant la grossesse, duraiU laquelle, ainsi ([ue nous l'avons vu, la diminution de l'albumine s'accompagne de la diminution de tous les principes solides du sang. C'est donc à une alimentation animale, à la médication ferrugineuse que J'aurais volontiers recours dans un ca> d'albuminurie compliquant la grossesse.
Les recherches récentes de M. Mialhe, a\aiU dén)ontré que l'excès d'eau dans le sang est une des causes les plus inlluentes de l'albuminurie , sont é\idemment de nature à nous faire persister dans les conseils thérapeuticjues (jue nous avons donnés depuis longtemps.
.Mais, nous l'avons déjà fait remarquer, les convulsions ne se manifestent prescjue jamais, chez une femme enceinte albmninuiiciue , (pi'autant (fu'une circonstance accidentelle vient, pour ainsi dire, en solliciter la manifestation. Le plus sou\ent elles sont liées à des congestions cérébro-spinales dues à des circonstances accidentelles, à la pléthore séreuse, ou à la gène mécanique que rencontre, pendant la grossesse et le travail, la circulation veineuse : c'est donc à prévenir cette congestion qu'on doit d'abord s'appliquer, (l'est à ce titre que, parmi les moyens préventifs, la saignée doit être placée au premier rang. On pouna la pratiquer plusieurs fois pendant les dei-niers mois de la grossesse chez les feuHues cjui accuseront (luelques symptômes propres aux congestions cérébrales (') ; mais elle pourra aussi être pratiquée avec le plus grand succès chez
(') Pour faiie comprendre i'impoilunce de la siiigiièe connue niojeii préveiilif, Dewees rapporlc le fait suivaiil :
Une dame primipare qui, vers la tiii de sa gross-csse, éprouvait de fréquentes douleurs de tète, négligea de se faire saigner, et éprouva, dés le début du travail, une aUaque d'éclanip-
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les tVimiH's iiililtrécs, snrtoiil dôs que les pluMiomî-ncs piTciirseiirs de Trclampsio so manifcstcronf. (llioz ces (leiniî'rcs, on devra ciirorc mettre en nsa^o les moyens propres h diminuer le volume des parties distendues par l'infiltration, tels que les dérivatifs sur le canal intestinal et l'appareil urinairc, les applications de compresses trempées dans de l'eau froide on dans nue décoction aromatique, enfin les mouchetures |irati([uées avec la lancette. Les fènnnes nerveuses, irritables, à libres sèches, se trouveront également bien d'une petite saignée du bras, de bains tièdes souvent répétés pendant les derniers mois de la grossesse. Elles éviteront avec le plus grand soin toutes les émotions morales vives, etc.
Les diurétiques ne doivent être employés qu'avec une certaine réserve, car si dans certains cas ils ont été utiles, ils peuvent dans d'autres a\oir une influence fâcheuse sur les progrès de la maladie. Kn général, (juand la quantité de l'urine excrétée n'est pas diminuée, il ne faut pas les employer, car en augmentant la sécrétion urinaire, on augmenterait la dé|)erdition d'albumine, et par conséquent l'appauvrissement du sang ; mais quand la malade urine [leu, il est important d'augmenter la sécrétion, afin d'empêcher les principes de l'urine de se mêler au sang et de diminuer ainsi les chances d'intoxication urémique. Les préparations de scille, de digitale, la reine-des-prés, le genièvre, senmt alors utilement employés.
Après la saignée et les purgatifs, MM. (lollins et Johnson vantent beaucoup l'éniétique administré de manière à produire des nausées sans vomissement. Dans ce but. on donne chaque demi-heure une cuillerée à bouche de la potion suivante :
K;iii (le ponliot 'JO t;iitmiiKs.
l-'.rnél'Kiue 40 cenli|iiamm('s.
Tcintuic (ropiiun 30 gouUes.
Sirop simple 10 grammes.
La quantité d'émétique est augmentée ou diminuée, suivant l'intensité des symptômes et l'imminence de la maladie. La même potion est aussi fortement conseillée comme moyen curatif, après l'invasion des accès éclamptiques. Nous la croyons alors beaucoup moins utile.
l'endanl le travail, l'accoucheur s'appli(|uera à présenir l'influence de toutes les causes de dystocie : si les contractions prennent le caractère de douleurs irrégulières tétaniques, il s'empressera, par des bains, des opiacés, la belladone, la saignée du bras, de les ramener à leur type normal et régulier; car on sait que, pour une feunne nerveuse et irritable, rau;itation excessive que produisent ces douleurs est souvent le prélude de l'éclampsie.
sie grave, il hiquL'lIc loulefois clic sni\écul. l'cndiml su seconde grossesse, elle lui saignée assez abondammenl et accoucha sans accidenls, A sa troisième et ù sa cinquième grossesse, la saignée ne fui pas pmliquée, et elle fut prise de convulsions, l.indis qu'aux ;ui!rcs gestations, elle eut recours Ji ce moven el uccouclia très lieureusemcnl.
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Imililc (le lapin'lor riiilliioiuc lavoiahlc (pif pounoiil alors cxcrc*'!- les inhalations du tlilorol'oinic, tant en inuclilianl le taraclèic des conliaclions (|u'(mi diininiianl l'iriitahilltô dos ci-ulii's nc'r\en\.
,11 faudra, dès le déhiil du travail, avoir la précaution de Nidcr la \pssi«', le gros intestin, et, en sollicitant les vornissoments, déhari-asser l'estomac des aliments indigestes dont on ponriait redouter l'inlluence.
Toules ces précautions devront surloul être prises quand la fenune à (|ui l'on donne des soins a déjà éprouvé des convulsions dans ses accouchenicnls antécédents; car elle est, par cela même, prédisposée à en avoir encore.
Après l'accouclienient, on |)ré\iendrait souvent cet accident eu explorant attentivement, après l'expulsion de l'enfanl et du placenta, l'état de l'utérus, en s'assurant qu'il est bien revenu sur lui-même, qu'il ne contient pas de corps étranger, tels (|ue caillots ou portions de m('Uîi)ranes ou de placenta.
Le traitement curatif se com[)ose de moyens généraux ou applicables dans tous les cas, et de moyens spéciaux, qui doivent varier suivant i'épocjue à laquelle se manifestent les convulsions puerpérales.
A. Moijens f/rncmi/x. — Au premier rang des moyens curalifs, il faut placer les émissions sanguines, qui ont été prati(|uées sous toutes les formes, ('/est donc à elles qu'il faudra d'abord avoir recours; mais plusieurs questions importantes, sous le point de \ue prali(iue, se présentent à résoudre dans l'emploi de ce mo\en. Faut-il pratiquer la saignée générale ou la saignée locale? Ouelle veine faut-il ouvrir? Ouelle quantité de sang faut-il tirer?
La saignée générale sera préférée d'abord dans rimmense majorité des cas, et ce ne sera que dans ceux où l'éclampsic aura succédé à une hémorrhagie abondante que l'application révulsive des sangsues ou des ventouses scarifiées sera mise en usage. Lorsqu'on a usé des saignées assez largement, et que pourtant le coma continue pendant tout l'intervalle des accès, et annonce une congestion intense vers l'encéphale, on pourra alors avec avantage placer des sangsues aux mastoïdes, à la nuque, et aussi peut-être autour des malléoles.
Les auteurs ont beaucoup discuté sur le vaisseau qu'il faut ouvrir. L'artériotomie de la teniporale, la saignée du bras, <\u pied, de la jugulaire, ont été tour à tour préconisées. Quel {|ue soit le \ aisseau qu'on ouvre, les avantages sont à peu près les mêmes; mais comme la saignée du bras est beaucoup plus facile, comme on peut toujours obtenir autant de sang qu'on le juge convenable, c'est celle qui est généralement prati((uée, et celle aussi qu'il faut préférer.
Il est très impoitant <pie la veine soit largement ouverte, et ([ue le sang coule h plein jet. S'il s'écliai)i)e en bavant, ou que le jet soit très petit, dit llhamsbotham. l'elTicacité de la saignée est prescfue nulle, et il vaut mieux ou\rlr immédiatement une autic veine.
Lac[uautilé de sang à tirer varie suivant la constitution de la malade, la violence des accès, etc. Chez les individus lymphatiques, il faudra, en général, se contenter d'uiu' ou deux saignées de 'lOO à .lOO grammes, et si, après cela, les accidents comateux conliiment, et qu'on croie nécessaire d'insister sur les
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émissions sanguines, on dinra se borner à ai){)liquer quinze, vingt ou trente
sangsues derrit-re cluKiin' oreille.
(liiez les femmes pléthoriques, on pouri a, après une forte saignée (un demikilogramme), en pratiquer, deuv ou trois heures après, une seconde de 300 à 'iDO gianniies, peut-èlre encore une troisième; mais rarement devra-t-on s'en permettre une (jualriè'ine, el, de préférence, on pourra appH((uer des sangsues au\ mastoïdes ou des xcntouses à la nuque.
La saignée a le double avantage de faire cesser la congestion ou l'irritation dont la moelle peut être le siège, et de prévejiir eu même temps la congestion cérébro-spinale qui se produit pendant l'accès, et peut occasionner des désordres quelquefois niortels , ou du moins devenir la cause indirecte de nouveaux accès.
La saignée générale, même portée au point d'alfaiblir beaucoup la malade, n'est pas un moyen sûr de [n'évenir la congestion cérébrale, et même l'épanchemenl ; car ces altérations anatomiques ont été constatées chez des feunnes mortes après d'abondantes émissions sanguines obtenues par la lancette. D'un autre côté, poussée au delà de certaines limites, elle |)ourrait bien devenir elle-même une cause nouvelle d'excitation pour la moelle épinière, comme cela s'observe à la suite des grandes hémorrhagies, dont les symptômes ultimes sont presque toujours ceu\ des con\ulsions. C'est surtout pour remédier à leur insuffisance, et pour prévenir l'influence fâcheuse qu'elles pourraient avoir, qu'on se servira avec avantage des sangsues ou des \entouses scarifiées, ap|)liquées à la niKjue ou derrière les oreilles.
Si la gravité des accideuls, la crainte des congestions et des épanchemenls vers le cerveau et la moelle è|)iuière autorisent souvent des saignées, il ne faut, pas oublier pourtant (jue raj)pauvrissement considérable du sang chez la plupart des éclamptiques est une coulre-indicalion au\: émissions sanguines trop abondantes. Saigner assez pour t"aii(; cesser la congestion des centres nerveux, et pré\enir les sulTocalions sanguines el les épanchements apoplectiques est donc nne chose utile, mais aller tro}) loin dans cette voie serait s'exposer aux conséquences les [)lus gra\es.
En même temps qu'on emploie la saignée, il faut chercher à produire une dérivation .salutaire sur le canal intestiual et sur la peau.
Les vomitifs, en général, me paraissent devoir être pioscrils pendant l'accès, connue propres à augmenter les mouvements convulsifs et la congestion cérébrale par les elforts de vomissement (pi'ils déterminent. Cependant si l'on avait quelque raison pour croire (pie le séjour dans l'estomac d'aliments mal digérés est pour quel((ue chose dans la producticm des accideuts, on devrait en solliciter le vouiissement, soit mécaiii(|uemenl par des titillations sur la luette, soit par l'adminislralion d'un émélicjue.
Les purgatifs sont toujours préférables, siuloul (piand des matièics durcies remplissent le gros intestin. '
il suffit que dans quelques cas la distension excessi\e de la vessie ait paru être la i.ause délerminame de laccès. pour (pi'oii doive loujixus s'assurer par la
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percussion do l"i'lal de la scs^it', cl si ojr hasard on la iiouNail dislcnclnc, il faudrait inimôdiatiMuenl |)iali(ni('r le caUirlérisaic.
Si lanuiladi' rocouNir la connaissant' cnlrc les accès, cl (in'on puisse la faire boire, on pourra donner par la houclie de l'huile de riciu, à la dose de 32 ou 6û grammes, ou mieux encore du caloujélas à la dose de 10 cenlii^rannnes tous les quarts d'heure, justpi'à elVel purgatif. Si, au conlrain-, la malade ne peut pas boire, il faut a^oir recours à un mou'U conseillé par Merriman : c'est de |)lacer eutn- les lè\ res et les arcades ahéolaires, ou bien dans la bouche, un mélange de poudre de calomel et de sucre à parties égales, et de le renouveler jusqu'à ce qu'on obtienne plusieurs selles. Si ce dernier moyen était sans résultat, il faudrait agir sur la partie inférieure du canal inleslinal, en administrant des demi-lavements que l'on aurait rendus purgaftfs par l'additiiui de 30 à 60 grammes d'huile de ricin, de miel mercuriale, et, au besoin, en y incorporant queUpies gouttes d'huile de croion ou d'épurge.
Les siuapismes successiveinenl appliqués sur les cuisses, les mollets et les pieds ; les vésicaloires, les ventouses sèches, placés à la nuque et aux extrémités inférieures, sont des moyens sur lescfuels il ne faut pas assez compter pour les employer seuls, unis qu'il est impossible de négliger. Je les appli(iue, dit >1. Velpeau, aux deux cuisses et à la nuque, alin que leur action se développe pendant qu'on s'occupe de la saignée ou des sangsues. Us m'ont surtout paru utiles, dit M. Prestat, chez les femmes infiltrées ; seulement on est obligé, dans les jours suivants, de surveiller leur action, dans la crainte que leur surface ne se gangrène.
Au premier rang des révulsifs, et comme le [)lus puissant et le plus promptement actif, je placerai l'apjilication sur les membres inférieurs des grandes ventouses du docteur Junod. Dans un cas d'éclampsie survenue cinq heures après la délivrance, les accidents duraient depuis treize heures, et l'état de la malade devenait de plus en ])lus grave, malgré l'emploi de tous les moyens dont je viens de parler : dès la première application, les accès couAulsifs cessèrent; à la seconde, le coma devint moins profond ; à la troisième, la malade reprit connaissance. Dans trois autres cas, l'elTel n'a |)as été aussi prompt, mais elles ont paru a\oir encore une heureuse inlluence.
Ces \entouses seront surtout appliquées a\ec succès, lorsque, malgré les saignées générales faites largement, les applications de sangsues ou de ventouses scarifiées n'auront pas fait cesser les accidents, lilles ont alors l'immense avantage de s'opposer à la cause qui semble pousser les liquides vers le cerveau, en maintenant dans les membres inférieurs une grande (piantilé de sang.
Les aspersions froides sur la face et la poitrine, les chatouillements à l'intérieur des narines, ont eu quelquefois pour résultats de rendre l'inspiration plus facile et plus complète, et d'éloigner beaucoup les accès convulsifs. Har\ez cite une femme en tra\ail que le chatouillement de l'intérieur des narines réveilla d'un état comateux des plus approfondis. Deninan rapporte l'histoire d'une dame chez laquelle les convulsions se ré[)étaient à chaque douleur, et chez lacptelle il les lit cesser juscju'à la lin du travail, en aspergeant la face, au commencement
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de chaciiic coiitratlioii, a\('f un polit plumeau Irempé dans l'eau froide. C'est, du reste, un moyen trop innocent, s'il n'est pas utile, jiour ne pas y avoir recoui-s.
Tels sont h's mou-ns (piil faut d'abord mettre en usage; mais il en est ([uelques autres qui, sans avoir la même efTicacilé, peu\ent cependant être très utiles, (i'est ainsi que, lorsque les intervalles des accès sont au moins d'une heure, et que, durant !out ce temps, la femme a recouvré la connaissance, on se tron\e bien de la placer dans un bain tiède: et pendant (|u'elle est dans le bain, on ddil maintenir constamment sur sa tète des compresses trempées dans un li(|nide à la glace. Cette application du froid sur la tète doit être continuée pendant toute la durée de l'accès; c'est un moyen qui, entre nos mains, dit madani!.' Lachapèlle, a sem'jjé plusieurs fois seconder utilement la saignée. Il est surtout utile, quand aux accès de l'éclampsie succède un coma fébrile, ou bien un délire qui annonce le commencement d'une fièvre cérébrale.
Les antispasmodiques, que M. Velpeau conseille dans la forme hystérique de l'éclampsie, c'est-à-dire dans l'hystérie des femmes enceintes , me paraissent devoir être inutiles dans la plupart des cas d'éclampsie, et ce serait tout au plus connue moyens prév<»utifs, on seulement dans une attaque très légère, qu'on j)ourrait y recourir. Ce serait d'ailleurs perdre un temps précieux que d'y avoir recours dans les cas graves.
La compression des (U'iw ( arotides primitives, conseillée dans ces derniers temps contre la plupart des alTecfions convulsives, a été pratiquée avec succès dans quelques cas d'éclampsie ; c'est donc lui moyen auquel on pourrait avoir recours, sans \ attacher toutefois ime trop grande importance; car il a plusieurs fois échoué. (Journal de Troiissedu, noveml)re IH/iO, p. 186.)
Les opiacés me semblent devoir être complètement bannis du traitement d'une maladie qui se termine si souvent par des congestions cérébrales, au moins tant que l'état de la malade permettra de recouiir aux émissions sangtiines ; mais, chez une femme anémique, ou qui déjà aurait été saignée très abondamment, l'opium, agissant couune sédatif des centres nerveux, pourrait avoir peutêtre queUpies a\aufages.
Pendant l'accès, il faut |)ren(lre les précautions nécessaires pour contenir les mouvements dangereux de la malade; mais il ne faut pas, comme le conseillent ((uel(|ues personnes. em|)loyer pour cela la \iolence. Nous l'avons déjà dit, la tendance au (lé|)lacement est prescpie nulle, et il snHit de surveiller la malade, sans cherchera empêcher les mouvements con\idsifs dont on pourrait ainsi augmenter l'intensité.
[| faiU iiietire une attention toute particulière à ce que la langue ne soit pas mordue. Klle est le plus souvent projetée en avant des arcades alvéolaires, et se trou\e très so^^ent blessée par la contraction conAu!si\edes niasséters. On a^ait conseillé, pour é>iler cet accident, de placer entre les dénis im corps dur, comme le manche d'une cuiller, pour |f^s tenir écartées; mais, dit madame Lachapèlle, c'est un moyen presque infaillible de casser les incisives. Gardien voulait (pi'on plaçât entre les molaires un morceau de liège, qui n'aurait pas
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cet inconvôninil, inais(|iii pourrait (.'(happer aux doigts, et, dans un nioincinciil d'inspiralion, être entraîna sur l'ouverture de la î?lolte, el su(To(pier la malade. Il est beaucoup pins simple, an eonimenceiuent de ciKupie arcrs, de leponsser la langue, avec les doigts euv-mèmes, derrière les arcades ahéolaires; les mâchoires une fois serrées, la langue ne sort [)lus : elle pent être rontuse entre les dents, mais elle ne peut plus être mutilée. On peut très bien a])prendre ce procédé aux assistants, qui l'exécutent facilement aussitôt qu'ils ont surmonté la crainte chimérique d'être mordus.
B. Moi/eiis sj)rci(iiix. — Le traitement (pie nous venons d'indiquer pourrait être considéré comme la partie médicale du traiteuKMit de l'éclampsie.
Mais lorscpie, malgré l'emploi de ces moyens, les convulsions persistent et augmentent d'intensité, que faut-il faire? L'existence de la grossesse étant la cause première de l'éclampsie, il était tout natun I d'espérer trouver dans l'évacuation de la matrice la plus puissante ressomce. ('/est aussi l'opinion de presque tous les praticiens. C.'élail la nôtre il y a quelques années; mais depuis que nous a\ons vu si souvent les convulsions persister encore plusieurs jiuus après l'expulsion s-wnlanée ou l'evtraciion du fœtus, nous avons beaucoup moins de confiance dans les ré'sidtats immédiats de la cessation de la giossesse. \insi que nous l'avons déjîi dit, en elTet. c'est dans une modification générale de l'organisme que se trouve la cause principale de l'éclampsie : or cette modification, quoique due aux j)rogrès de la grossesse et entretenue par elle, ne saurait disparaître aussit()t aprc'S l'accouchement. Elle persiste plus ou moins longtemps, et ce n'est que lentement quo la femme revient aux conditions normales de l'état de vacuité. Quoique diminuée, elle peut cependant faire sentir son influence, comme le prouvent les accès édamptiques qui se manifestent parfois plusieurs heures et même plusieurs jours après la délivrance. D('semplir l'utérus, c'est donc s'attaquer seulement à une des causes éloignées de l'éclampsie. nullement à la cause immédiate, et les résidtats qu'on peut en attendre me paraissent trop incertains pour compenser les graves dangers inséparables des opérations propres à obtenir ce résultat.
Pour bien faiie comiirendre notre pensée, nous devons successivement examiner les indications (pu- présente l'éclampsie grave, suivant qu'elle se manifeste pendant la grossesse, le travail, ou après l'accouchement.
1" Pfridiiiit In f/rnsscss/'. — Avant le septième mois, c'est-à-dire avant répo(|ue à laquelle le fœtus est viable, il nous paraît é\ident qu'on doit se borner h l'emploi des moyens susindiqués : même avec la certitude que le fœtus est mort , on ne doit rien faire pour provorpier l'avortement, car le temps nécessaire à l'action d(^s moyens ab:)rtifs et à l'expidsion du produit de conception excède de beaucoup la durée la plus ordinaire de l'éclampsie, et la femme serait morte ou guérie avant qu'ils aient fait sentir leu*- influence.
A une époque plus a\ancée, deux circonslances opposées peuvent se présenter.
Ou bien, en efTet, sous l'inflneui c des CDOvulsioiis générales, les contractions utérines se sont prématurément el spontanément dé\eloppées. ou bien l'utérus
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est resté compléteinent étranger aii\ troubles géiu-iiiiix j)roduits par l'éclampsie. Dans le premier cas, le travail est commencé, et nous nous occuperons plus bas des moyens à employer, moyens sur le choix: desquels a plupart des accoucheurs sont d'accord ; mais, dans le second, la conduite à tenir est loin d'être aussi nettement tranchée.
Que con\ient-il donc de i'aire, lorsque l'éclampsie a résisté à la saignée, aux révulsifs intestinaux et cutanés, etc. , et t{ue la femme étant arrivée au huitième ou au neuvième mois, le travail n'est pas commencé, que les accès continuent et meriacentla ^ie delà mère?
L'accouchement provoqué et l'accouchement forcé ont été conseillés dans ces circonstances graves. Ouant au premier, nous dirons de lui ce que nous avons déjà dit de l'avortement : les moyens mis ordinairement en usage pour provo- (fuerdes contractions lUérines sont trop lents à agir dans un cas où nous supposons la vie de la femme menacée par des convulsions qui durent déjà depuis longtemps et contre lescjnelles on a \ ainement épuisé toutes les ressources de la thérapeuli(pie. La déplétion prompte de l'utérus peut seule offrir quelques chances favorables, et l'accouchement forcé peut seul permettre de l'opérer promptement. IMais à une épocj[ue encore assez éloignée du t(!rme, la longueur du col, la résistance offerte par son orifice interne non ramolli, rendront bien difïicile rinlroduclion forcée de la main. Les efforts nécessaires pour pénétrer dans l'intérieur de la matrice seront très pro|)res à agacer, à iiriter cet organe, et par conséquent à augmenter les comulsions générales.
Ces ré.sistances et l'irritation générale qu'elles déterminent sont telles dans la plupart des cas, qu'on a cherché à les détruire en pratiquant des incisions multiples sur le pourtour de l'orifice. Sans doute, lorsque le col est effacé, soit par les progrès de la grossesse, soit î)ar des contractions prématurées, ces débridements me paraissent utiles et peu dangereux, car ils ne seront pratiqués que sur la portion sous-vaginale ; mais dans le huitième mois, alors cfue le col conserve encore toute sa longueur, c'est à l'anneau interne et à la moitié supérieure du col que se trouveront les plus grandes difiîcullés : inciser l'anneau externe, c'est n'en détruire que la plus faible partie, et je ne crois pas qu'un chirurgien soit assez hardi pour porter l'instrument tranchant jusque sur l'orilice interne. Je n'ai pas encore rencontré de cas semblables; mais je suis couvaincu que lorsque ces incisions ont réussi, on a\ait affaire à une grossesse très avancée, ou à un utérus dont les contractions, jus(pi'alors méconnues, avaient, pendant l'accès convulsif, dilaté la partie supérieure dn col. d'est fort heureusement, du reste, ce qui arrive dans la plupart des cas où l'éclampsie s'est prolongée longtemps, mais ce qui nous place en dehors des conditions ({ue nous a\<ins sup[)osées.
Kn admettant pointant (pie l'introduction forcée de la main, préparée ou non parles incisions, puisse être faite sans beaucoup de difficultés, il ne faut pas croire (jue l'extraction du fœtus soit alors sans dariger. 'Sous avons supposé l'utérus incite; or, bien que l'irritation produite par la main de l'accoucheur et les mouvements imprimés au fœtus pendant son extraction soient de nature à
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provoquer des contractions, ne peut-on pas craindre qu'une iucriic de l'organe ne soit la consv'quonco do mte dc^^plétion trop hrus(|U(' cl ne dcxicniic la source de nouveaux accidcnls?
Si, enfin, après avoir vaincu toutes cesdinicuités, on était sur de voir cesser l'éclampsie, je comprendrais qu'on entreprît un pareil travail ; mais comme l'expérience prouve le contraire, je crois (nie jjcndaul la grossesse, quelque grave cpic soit l'attacpie convulsive, il faul se hornci- à l'ciuploi des moyens généraux.
II est des femmes chez lesquelles , i)endant la grossesse , l'éclampsie se renouvelle h intervalles plus ou moins éloignés, chez lesquelles aussi chaque accès nouveau est plus grave que ceux ([ui l'oiil précédé. Ces attaques survenant tous les huit ou quinze jours compromettent de plus en plus la vie de la femme et de l'enfant, et l'on doit ralionnellemenl craindre qu'un nouvel accès ne devienne fatal aux deux individus. Or, si nous avons rejeté l'accouchement provoqué pendant la durée même de l'accès, nous le croyons utile dans les cas dont nous venons de parler. Seulement c'est dans l'inlervalle que laisse entre elles chaque attaque d'éclanipsie qu'il faut y lecourir.
"i" Pendant le travail. — J.a terminai.son prompte dii travail , généralement conseillée, ne doit être pratiquée pourtant <|u'avec une certaine réserve. Pour mettre de la clarté dans ce résumé des indications, nous chercherons successivement à résoudre les questions suivantes :
Que faut-il faire quand le col est dilaté ou dilatable? Que faut-il faire lorsque le col n'est ni suffisamment dilaté ni dilatable jiour permettre promptement la terminaison artificielle du travail?
a. Le col est dilaté on dilatable. — Si la tôle est plongée dans l'excavalion , et distend le périnée ou appuie fortement sur le pourtour de l'orifice utérin, s'il n'y a eu encore qu'un ou deux accès, si surtout on a quelque raison de supj)oser que la sensibilité excessive du col ou des parties molles peut a', oir été pour quelque chose dans le début de l'éclampsie, il faut immédiatement appliquer le forceps. C'est alors surtout que la terminaison immédiate du travail prévient le retour des accidents.
Si l'éclampsie, qui dure déjà depuis un certain temps, est légère, c'est-à-dire si les accès convulsifs sont peu violents, l'intervalle qui les sépare est long; et si la femme recouvre toute sa connaissance pendant cet intervalle: si alors le travail est avancé, la dilatation complète, et le col franchi par (a U:te du fœtus, qui est descendue très avant dans l'excavation ; si les contractions utérines sont fortes et énergi(|ues, si le périnée n'ollrc pas une résistance troj) énergique, nous pensons qu'il faut attendre des efiorts naturels l'expulsion du fœtus.
Si, dans les mêmes conditions, les douleurs sont faibles, lentes et peu efficaces, ou si, les contractions étant énergiques, les convulsions sont fréquentes, prolongées, le coma profond pendant l'intervalle des accès, nous pen.sons qu'il faut immédiatement .soustraiic la femme, et surtout l'enfaiif, aux dangers qui les menacent, par l'application du forceps.
Lorsque, loin d'avoir franchi le col, la tète est encore retenue au-dessus du
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(K'iioil siipéneur, la version pchiciiiic nous l'aiail, en général, préfiMablo à l'applicalioii du f( r(C|)s, surlciil si les nanibrancs sont encore iiilactes (voy. les raisons qui niotivenl iiolre oi^inion, à l'arlicle l^ircffis). Nous disons que la version lions parait en <j''iirraf, et non j^as toujours préférable, car nons savons que parfois elle est iinpialicable, niénic lorscpie la tel*; est encore au-dessus du détroit supérieur. L'écoulement presque complot du liquide amniotique, la violence des contractions de l'utérus, qui participe assez souvent aux convulsions générales, les violences tr;s irritantes (pie cet organe aurait à sui)porter pendant l'introduction de la mîiin et l'évolution du fœtus, motivent suffisamment notre réserve, ainsi que la préférence ([ne nons accordons à rai)plicalion du forceps dans ce cas particulier.
Lorsque la face se présentera, et qu'elle sera descendue fort avant dans l'excavation, nous appliquerons encore le forceps. \ous aurons recours à la version pelvienne, au contraire, quand elle sera encore auclessus du détroit supérieur, ou i)ien lois(pie, engagée dans ce détroit, elle sera placée en position mentopostérienre.
Dans les pri'-sen lai ions de l'extrémité pelvienne, nous hâterons la terminaison du travail, en praticpiant des tractions sages et bien ménagées sur cette extrémité.
Dans les présentations du tronc, nous irons à la recherche des pieds; nous n'aurions recours à la version céphalique, de préférence à la \ersion pelvienne, qu'aulant qu'il existerait un réirécissement très prononcé du bassin. Cette version céphalique devrait être évidemment suivie d'une pnmipte application du forceps, et si le forceps échouait, du céphalotribe.
b. Que faut -il faire quand le col n'cfit ni dilaté ni dilatable? — Si les membranes ne sont pas rompues, et que l'utéius paraisse très distendu par une très grande cpiantité d'eau, il faut rompre les membranes et faciliter, en soulevant avec le doigt la partie (,'ui se présente, l'écoulement du liquide et la déplétion partielle de l'utérus. Celte rupture des membranes a quelquefois suiïi pour diminuer la fréquence et l'intensité des accc's convulsifs, et pour permettre à l'accoMcheur d'attendre la complète dilaîaiion du col; mais si la distension de la matrice est ;i peu près normale, nons crovons, dans l'intérêt du foMus, devoir respecter l'intégrité de la poche amniotique, et attendre la dilatation spontanée : si celle-ci élait trop lente à se faire, on devrait employer la pommade, ou mieux encore l'extrait de belladone, ([ue l'on |)orterail jus((ue sur la face externe et interne de l 'orifice.
Mais l'éclampsie est grave, la rupture des membranes n'a i)as rendu les convulsions moins vives, h; coma moins prof(md, et pourtant le col, non encore sutlisamment dilaté ou convulsivement conlraclé, s'oppose à l'inlnubiction de la main et des instruments. Kant-il, dans ces circonstances thfficiles, abandonner, comme le veulent (piciques accoucheurs, la délivraïue à la nature? Faut-il, au contiaire, se fravanl une roule par la viol(ii(e ou l'inslrninent tranchant, pénétrer forcémeiii dans la cavité utérine?
Sans (îoiUe ;iu (lèbiil (hi travail, et même dans les (inaîrc on cin(( premières
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lirurcs, il iic liiiidiail pas avoir recoins à ces moxeiis cMir-iiics : niai.s (|iiaiKl les convulsions pt'isisiciil , inali^iv l'emploi des niédicaiiienls les plus lationiiels ; quand dix, vingt et trente lienres se sont écoulres depnis le début des accidents ; (piand la vie de la fenune est coniproinisi; j)ai- la durée et l'intcnsilé toujours croissante des i.ccès, on n'a plus d'espoir (pu' dans la déj)léliou de lutérus, et l'intérêt de reniant , plus encore (jue celui de la uicrr , nous parait autoriser l'accouclienient forcé.
Deux ujoyens ont été pru])osés : l'iiUroduction forcée de la main el le débrideincnt du col ù l'aide de l'instruaient tranchant. En décrivant les dillicullés qui peuvent se présenter dans la version pelvienne, nous reviendrons |)li]s loin sur le procédé opératoire que l'on' doit suivre dans la pratique de ces deuv opérations. Nous dirons seulement i( i que, par la lenteur qu'eik' exige, l'agacement et l'irritation qui en résultent, et qui sont bien propres assménient à augmenter les convulsions, par les déchirures aux(pielles elle donne lien, quelle que soit la |)rudence avec laipieile on la pralicjue, l'introduction forcée de la main est très darigereuse et doit être rejetée; et que, à moins d'avoir à vaincre ime faible résistance de l'orilice, les incisions multiples, pratiquées sur divers points de la circonférence du col, nous paraissent devoir être exclusivement préférées.
Quel que soit, du reste, le procédé opératoire cpi'on emploie, la résistance du col une fois vaincue, on terminera l'accoucluinent par ra|)plication du forceps, ou l'évolution |,el\ienne, suivant qu'on se trouvera dans des conditions plus ou moins favorables à la pratique de l'une ou de l'autie opéraiiiii. fies conditions seront précisées avec soin rpiand nous traiterons de la version et du forceps.
L'expectation, que nous avons conseillée lorsque le col n'est ni dilaté ni dilatable, hors le cas de danger imminent pour la mère, étant contraire à l'opinion généralement adoptée, a besoin d'être justiliée. 'l'ont en considéiant d'une manière générale la terminaison du travail comme une condition favorable, nous sommes loin de lui accorder l'influence heureuse que quelques auteurs lui ont prêtée. Dans tous les cas, en eiïet, où l'éclampsie dm-aiî déjà depuis longtemps lorsque nous avons été appelé auprès de la malade, nous n'avons jamais vu que la terminaison du travail fît cesser les accidents, el rarement même en diminuât l'intensité. Les accidents convulsifs se sont continués après la délivrance avec la même fréquence et la même gravité (ju'auparavant. Trois fois seulement nous les avons vus cesser après rap|)lication du forceps; niais il faut dire cpie, témoin du début de l'éclampsie, nous a>ons pu extraire le fœtus aussitôt après le premier accès.
Si donc nous n'envisageons que les intérêts de la mère, nous pensons que l'intervention de l'art n'est justifiable que lorsque la dilatation du col la rend facile el peu irritante pour les organes maternels; mais si le fœtus est vivant, sa vie est sérieu:ement comjiromise |)ar un séjour trop longtemps prolongé dans la cavité utérine, surtout après la rupture des membranes, el pui.sque la terminaison du travail iirati(piée avec prudence n'augmente pas sensiblement les dan-
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gors ;ni\(HU'ls la rcinnif est exposée, nous poiisnns ((ii'oii doit extraire l'enfant le plus proiiiplemenl possible.
3° Après rocronchenioit. — Après l'expulsion du lœtus, la seule indication spéciale que présente l'érliunpsie, est d'extraire le délivre e! Ions les caillots ou toutes les portions des membranes cpic l'utérus peut contenir, et d'enlever, par des injections détersivcs poussées jiisque dans la matrice, les matières sanieuses, les détritus qui pourraient s'y trouv(>r: mais si riiifrodurtion de la maiu était par trop diflicile et douloureuse, i! faudrait s'abstenir, car la rétention du corps étranger serait beaucoup moins irritante, et par conséquent moins pénible que les tentatives inopportunes d'introduction.
Depuis ([uelques années, plusieurs accouclieiirs ont cru devoir employer les inhalations anestliésiqiu's contre l'éclampsie. Comptant sur la propriété cpi'onl l'éther et le chloroforme d'anéantir l'action des muscles de la vie animale, ils ont espéré qu'ils agiraient de même sur les contractions involontaires et spasmodiqnes qui résultent des convulsions puerpérales. Les observations publiées jus- (ru'à présent, quoique peu nombreuses, le sont assez cependant pour apprécier la vali'ur des résultats obtenus. Cette appréciation sera faite dans le chapitre f[ue nous consacrerons plus loin h l'étude générale des inhalations éthérées et chloroformiques dans la pratique obstétricale. Nous nous contenterons de dire, en ce moment, ([ue la lecture attentive de presque toutes les obser\ations nous porte à rejeter, comme le plus souvent inutiles ou peut-être comme dangereuses dans l'éclampsie, les inhalations d'éther ou de chloroforme. Un peu plus loin, nous donnerons à cette proposition tout le développement convenable. Dans un .seul cas peut-être elles pourraient être utiles, c'est celui dans lequel le début de l'éclampsie paraît se rattacher à l'in italion toute locale d'un organe (voyez p. 738) dont l'excessive sensibilité aurait réveillé l'action réflexe des nerfs spinaux.
CHAPITKK !11.
I>ivs riiittlis «■«« ilo riitt'riis.
l.a rupture de l'utérus est un des plus graves accidents qui puissent arrivera la fefume dans l'état jjuerpéral. Assez rare pendant les premiers mois de la grosses.se, elle es! un [)eu plus fréquente dans la seconde moitié de la gestation ; mais c'e>t surtout pendiuit la seconde période du lra\ai! qu'elle survient le |)Ius souvent.
La rupture de l'utérus a été rarement observée- dans une première grossesse. Vinsi, sur soixante-quinze cas cités par Churchill, neuf eurent lieu chez des primipares; quatorze des fennncs étaient à leur seconde grossesse, treize à leur troisième, trente-sept à leur quatrième ou suivante.
L'âge des femmes ne paraît pas avoir d'influence sm- la production de cet
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accident. Toutefois, comme les ailérations organiques sont plus rares dans la jeunesse, c'est un<' prédisposition de plus dans Vi\<j,v avancé.
Le volume en général plus considéiahle de l'enfant mâle serait, siii\anl Clarke, une circonstance prédisposante : sur \ ingt cas de rupture cités i)ar le docteur "M. Keewes, (luin/.e fois les feniiiies ont accouché d'enfants mrdes, et sur trente-quatre oi)servations de (lollins on conqjte vingt-trois garçons.
La rupture de l'utérus peut siéger sur le corps ou le col de l'organe. Lors- ((u'elle alfecte le col, il est bion iniporlaiU de distinguer celle qui ne coni|)rend «|ue la portion sous-\aginale du col, de celle qui envahit la partie située audessus de l'insertion du vagin. La première, en effet, est aussi peu dangereuse qu'elle est fréquente ; elle s'opère jiresque à chaque accouchement, au moment où la tète franciiit l'orilice, et elle n'est presipie jamais suivie d'accidents. La dernière offre, au contraire, les mêmes dangers, et a les mêmes conséquences que celles du corps. Aussi ne ferons-nous que mentionner ici les déchirures bornées à l'orilice, et qui ne s'étendent pas au delà de l'insertion du vagin. Tout ce que nous allons dire se rapporte exclusivement aux ru])tures du corps de l'utérus et de la portion sus-vaginale du col. (les dernières sont, du reste, les plus fréquentes, et siègent un peu plus souvent sur la face |)ostéri(!ure que sur l'antérieure.
$5 1. — Causes.
La rupture do l'utérus suppose toujours une distension de l'organe, et cette distension est le plus souvent due à la grossesse. Par suite des modifications que subissent les parois utérines, elles sont ramollies, leur épaisseur est en quelques points un peu diminuée : (pioique plus souples, plus élastiques, et par conséquent plus propres à supporter une pression lente et graduée (car elles peuvent, grâce à leur souplesse, ])loyer sans se rompre), leur distension les rend pourtant moins aptes à supporter une violence brusque et énergique. Par cette distension et l'augmentation de volume à laquelle elle donne lieu, la grossesse force l'utérus à s'élever au-dessus du détroit supérieur. Dès lors il n'est plus protégé par les parois osseuses du bassin ; il est plus exposé aux ^ iolences extérieures, à l'abri desquelles il était placé pendant l'état de vacuité : se trouvant, par sa situation, immédiatement en contact avec les parois abdominales, il est soumis sans intermédiaire aux pressions inégales que peut exercer- sur lui la contraction brusque et irrégulière dont les muscles abdominaux sont le siège ]icndant les efforts violents.
La grossesse et les modifications qu'elle imprime à l'utérus sont donc des prédispositions essentielles, pour ainsi dire, aux ruptures utérines: mais, indépondanunent de ces conditions qui existent chez toutes les feuuues, il est une foule de circonstances qui ont une action plus immédiate sur la production de cet accident, et que les auteurs ont désignées sous le nom de causes préc/isposanf es et déterminantes.
1" Couses prédisposantes. — Comme causes prédisposantes, nous devons
noter tout ce (|iii peiii ;mgmeiUer la distension on diminuet' la résistance des parois utérines.
A. Une grande abondance de liquide amniotique, la présence de plusieurs eofants. etc.
B. l'U aniincissemenl extrême des parois utérines qui se rencontre chez certaines fenuues, sans qu'il soil possible de l'expliquer.
C. L'affaiblissement des parois utérines, dépendant de causes qui ont agi à une époque plus ou moins antérieure, comme coup, chutes, etc. ; ces parois conluses, meurtries, s'enflammenl, se ramollissent et s'ulcèrent : tantôt alors la rupture survient pendant la même grossesse; tantôt plusieurs grossesses peuvent se succéder sans accident, et la rupture survenir seulement à une grossesse subsécpiente. L'aiïaiblissement des parois peut encore être le résultat des ramollissements divers désignés par M. Dezeimeris sous le nom de ramollissements alrophique, apoplectiforme, inflammatoire, par altération et gangreneux. Il faut ajouter une circonstance, bien rare à la vérité, mais dont plusieurs faits bien observés ont démontré l'influence. Les femmes qui ont subi l'opération césarienne, et qui ont eu le rare bonheur d'échapper aux graves dangers qui en sont la conséquence, paraissent plus exposées que les autres aux ruptures de l'utérus dans la grossesse suivante. Ainsi, le docteur Kayser a cité, dans son excellente thèse, six cas dans lesquels les femmes, opérées déjà une première fois heureusement, ont dû subir de nouveau la gastrotomie à cause de la rupture de l'utérus : trois de ces femmes ont succombé.
D. Toutes les altérations organiques, toutes les dégénérations de tissu dont l'utérus peut être le siège : ainsi les tumeurs squirrheuses, fibreuses ou encéphaloïdes. Le ramollissement, l'ulcération de ces masses morbides, peuvent rendre plus minces et faibles les points qu'elles occupent ; mais le plus souvent, au contraire, elles augmentent l'épaisseur et même la consistance du tissu utérin, et n'en sont pas moins encoi'e des causes prédisposantes aux ruptures, au moins pendant le travail de l'accouchement : ces points, en effet, ne se contractant pas, tandis que tous les autres sont en contraction, la résistance qu'oppose la partie altérée est toute passive : quelle que soit son intensité, elle ne peut lutter contre les contractions de tout le reste de l'utérus, dont l'action, aidée de celle des parois abdominales, ] èse, pour ainsi dire, de toute sa force sur la partie qui ne peut participer à cette action générale ; et si l'on suppose qu'un obstacle quelconque s'oppose à l'engagement facile du fœtus, l'effort utérin, impuissant à vaincre la résistance (jue rencontre la tête à francliir le détroit supérieur, se fait sentir sur le point qui ne se contracte pas, et celui-ci cède et se rompt. C'est par le même mécanisme que les contractions irrégulières ou partielles, en laissant un des points des parois utérines dans l'inertie, pendant que tous les autres sont en contraction, peuvent en produire la rupture.
Pendant le travail, il faut ajouter tout ce qui peut rendre l'accouchement difficile, et nécessite de la part de l'organe des coiUractions très énergiques et très longtemps réjiétées. Sous ce rapport , les rétrécissements du bas.sin, les tumeurs (jui obstruent l'excavation, les résistances offertes par le col, f(u'elles
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snicnl ducs à une at!;2;liili!ialioii dos If-vrcs, à une d(''K(''li('>r('SOPiu(' de sou lissii, à un clat do spaslno où à une ohlicpiiU' considérahlr ; les [Xjsitions \ici('iiscs, ainsi ([uo les \iccs de roulbruial ion du fd'liis, |)eMvenl devenir causes de ru|)tuie de l'utérus.
Les ruptures de l'utérus qui surviennent jieudant le travail se produisent liresque toujours après la luplin-e de l« poche anuiioticpie. Cependant .lames Maniiltnn rapporte un cas de rupture utérine dans lotpiel l'autopsie (l<})ii(mtr(i rirdéijrité des ujeinbraiies.
2° (\iuses détcrminaittes. ■ — Sous l'iiitiueure de l'une de ces prédispositions, luie l'ouïe de causes peuvent déterminer la rupture, et toutes ces causes peuvent être rangées sous deux chefs principaux : cv/yscs' fxternf^f. ou tr((uiiioti(pies, ciuisfs iiUrriii'f.
3° Causes externes on fraumadques. — Ce n'est pas sans quelque hésitation qu'à propos de ruptures de l'utérus, je me décide à dire queUpies mots des lésions traumaliques auxquelles cet organe est exposé. A toutes les époques, en effet, l'utérus peut être atteint par un projectile lancé par la poudre à canon, pat- un instrument meintrier, ou par la corne d'un animal furieuv; mais cependant il faut convenir (pie le vo'iiir.edo la matrice, considérablemeni augmenté pendant la grossesse, l'expose alors plus que jamais à ce genre de lésions : les conséquences et les indications sont d'ailleurs à peu près les mêmes. Il faut bien ajouter, enlin, qiie les manœuvres obsiétricalcs mal dirigées ne produisent que trop souvent des perforations et des déchirures de l'utérus.
La matrice, développée par le produit de la conception, est encore très exposée à la coniiu-ession ou à la contusion violente de ses parois. Cette compression peut être médiate, c'est-à-dire due à des causes extérieures, comme des coups et des chutes siu- l'abdomen, la pression de cette région par le reculement d'une voiture contre un mur, ou le passage de ses roues sur le ventre ; elle peut être inunédiate, c'est-à-dire due à la contraction violente des muscles abdominaux.
Les effets de la compression médiate sont le plus souvent nuls, grâce à la mobilité de l'utérus, à la souplesse de ses parois, au point d'appui que celles-ci trouvent dans les parlies enviroimantes. Toutefois ils ont eu quelquefois les conséquences les plus fâcheuses : ainsi on iil (ians l'ancien Junnud de médecine qu'une femme éprouva mie riipture de l'utérus, au septième mois de sa grossesse, pour avoir été pressée entre ww muraille et une voilme (pii leculait. Comme nous l'avons déjà dit, la contusion des parois du ventre i)rodni! rarement une ruj)lure immédiate; mais la meurtrissure et l'inflammation consécutive des parois utérines ponvenl déterminer une ulcéialion. puis une perforation à une époque plus ou moins éloii^nèe.
Les ruptures par compression innnédiaie, c'est-à-dire ducs à la coiUraction violente des muscles abdominaux, supposent presque toujours, dans les parois de la matrice, l'exislenc'' d'un;- des a'tjraîions que nous avons considérées plus haut comme causes prédisposantes. Elles succèdent le plus souvent aux accès de toux, à l'éternument, aux efforts de vomissement, à un accès de colère. Elles peuvent encore être occasionnées par im effori fait pour lever im fardeau, par
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le n'iivciscim'iil loiTi- (lu ironc cii airièro; iTuvorsemenl qui no poul avoir lion sans ([110 les iniisolos dioils iU' lahiloinon so rapiirochonl forloinoiU do la coIoduo verlôbralc, onliii par la coiirhuro du tronc en avant : tous mouvoments dans lesquels la matrice so tr(»u\o forloment pressée entre les muscles abdominaux, qui so contraclont xisourousoinout, ol le plan posl(''riour du ventre. Sous l'in- Huonce d'une do ces causes, on a vu la rupture s'opi^-rer à toutes les (époques de la grossesse , depuis les preuiiors mois jusqu'à une t''poquc voisine du terme.
'i" Causes internes. ■ — Los auteurs ont à tort considér(^ la distension énorme de l'utérus comme |K)uvant, pendant la grossesse, occasionner la rupture ; cette distension, cpielquo considérable ((u'elle soit, est une cause prédisposante, mais ne saurait par olle-mènie, et sans r(!xistence préalable d'une altération organique, produire un pareil accident. Il en est de même des mouvements violents et coMVulsifs du fœtus, dont la faiblesse est trop grande, et contre lesquels d'ailleurs la matrice est suiïisamnienl protégée par le liquide anmiotique et la souplesse de ses parois.
Pendant le travail, la contraction utérine est la cause déterminante la plus fréquente, et si, durant la grossesse, les parois utérines sont tout à fait passives, elles jouent ici le principal r(")!e dans la production de la rupture utérine.
IJi, en effet, après la rupture des membranes, les eauv se sont écoulées en totalité , les parois utérines viennent s'appliquer directement sur l'ovoïde fœtal. Or, dans l'état de polotonnement où se trouvent les diverses parties de l'enfant, elles olfront des saillies et des anfractuosités nombreuses qui rendent très inégale la résistance qu'il présente en ses différents points. Aussi quelques parties de l'utérus sont plus ou moins tendues sur les parties saillantes, et, suivant l'expression dv madame Lachapelle, il en résulte que certains faisceaux musculaires portent à faux, tandis que d'autres prennent un point d'appui plus solide et se contractent a\ec plus d'énergie.
I/é((uilibre dos forces, dit M. Taurin, est alors rompu sur les divers points de la ni;iii ire, et cet organe se contracte irrégulièrement : les parties non comprimées et restées saines et plus épaisses so contractent avec plus de violence, et tiraillent les i)artios voisines : ces dernières, déjà distendues par les saillies fœtales, s'amincissent encore, leur résistance diminue de plus en plus, et, incapables de résister plus longtemps, elles cèdent aux contractions plus énergi(juos dos parties voisines.
Les choses se passeront surtout ainsi, si le fœtus se présente dans une position vicieuse, en présentation de l'épaule, par exemple.
Ajoutez, enlin, que lorsque le travail .se prolonge outre mesure, la pression exercée par les saillies du fa>tus sur les parois utérines peut en déterminer l'inflammation, l'ulcération, la gangrène mémo, toutes circonstances très propres à en faciliter la rupture.
Les vices de conformation du bassin consliluent, ainsi que nous l'avons dit, une i)r('-dispositiou à la rupture, par l'obstacle mécanique qu'ils opposent au passage du fa-tiis, mais alors cCsl encore la contraction qui est la cause déter-
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ininautc. Dans (|iH'lques autres cas, les saillies duies ei plus on moins inégales (|n'oiïiele ceirle pelvien irrégnlièrenient rétréci peuvent produire directement la rupture du segment inférieur de l'utérus ou des parois du col. On comprend, en elVet, que la saillie antérieure trop prononcée d(; l'angle sacro-vertéhral, (|ue la crête si saillante» (pie préseiUe parfois la face supérieure cl postérieure de la symphyse pubienne, i)nissenl contoudre, meurtrir, déchirer même le point de l'utérus (jui se trouve fortement comprimé entre la tète fœtale et cette saillie? osseuse. M. Tamin cite dans sa thèse un cas dans lequel M. V. Dubois criU pouvoir attribue!- à cette compression une déchirure qui comprenait une partie du vagin, toute la face antérieure de la largeur du col, el (pii remontait sur la jiartie gauche du corps de l'utérus.
Ouanl aux uiou\emenls \iolents du fœtus, ils sont aussi étrangers à la rupture (jui sur\ient pendant le travail qu'à celles qui sont produites pendant la grossesse : car, sui\ant l'observation de "\I. Duparcque, si ce mouvement est opéré pendant le relâchement des parois, leur souplesse et leur extensibilité leur permettent de céder h cette violence; si, au contraire, ce mouvement a lieu pendant la contraction, la résistance qu'elles présentent alors exigerait, pour être vaincue, une violence bien autrement forte que celle qui peut résulter d'un mouvement même convulsif du fœtus. La contraction est donc la seule ( ause déterminante ; mais pour qu'elle jM-oduise la rupture, il faut que son action soit favorisée par une des causes prédisposantes que nous avons in(li(|uées, et dont il est facile de comprendi-e l'influence.
Ces ruptures spontanées n'ont guère heu (jne dans les accouchements à tciine, et elles semblent impossibles dans un avorlement de quatre à ciiKj mois. M. Caslelneau a communiqué pourtant à M. Danuui un fait qui ne laisse pas le moindre doute sur la possibilité d'un pareil accident dans les six premiers mois de la gestation. Chez une femme morte presque subitement à la suite d'une hémorrhagie abondante, ou trouva que le coi de l'utérus et le vagin avaient été le siège d'une déchirure, qui intéressait toute la hauteur du col et la partie supérieure du vagin. Celle-ci s'était produite, suivant toutes les probabilités, pendant quelques contractions, qui avaient eu pour résultat l'expulsion très rapide de l'œuf; car bien qu'il n'en existât plus aucune partie daus l'utérus, l'organe offrait tous les caractères d'une matrice développée par une grossesse de cinq mois.
Pendant le travail, il ne faut pas oublier que souvent la rupture de la matrice a succédé aux manœuvres imprudentes ])ra(iquées daiis le but de terminer l'accouchement. Que de fois une application de forceps, une version, une extraction difficile du placenta, pratiquées par des mains inexpérimentées, ont-elles été suivies de la mort prompte des malades, mort que l'autopsie venait expliquer en faisant constater une déchirure de l'organe. Tous les auteurs contiennent des faits à l'appui de cette assertion. .J'ai entendu dire à ujadame Legrand, sagefemme en chef de la Maternité, (jue chaque année plusieurs fenunes venaient mourir à l'hospice, victimes de pareilles tentatives faites en ville. .l'ai \n un utérus dont les deux tiers inférieurs et droits du corps avaient été enle\és par le forceps céplialolribe ; dans un autre cas, j'ai constaté à l'autopsie qu'une per-
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foratioii de la naiiic .snpéiiciirc dioite du corps de la iiialrice a\ait éU' produite |)ar les ciroils (|u'uii iia-d. ciii aNail prali(pi(''s pour (kkollcr un plarciUa fortcnu'iil adlu'ii'ul. Ou ne saurait trop souvent citer de pareils laits, car ils sont bien ()ro|)res à rendre prudents les jeunes gens (jui se proposent d'exercer les accouclieuieiils, et à les convaincre qu'il ne sulTit pas d'avoir assisté deu.v ou trois fois des leuuues eu tra\ail pour être aptes à j)ratiquer les manœuvres les plus dilliciles de noire art.
Jj 2. — S)iiiiur)Ujes.
Les silènes de la rupture utérine sont assez faciles à constater. Le plus souvent à la suite d'ini eiforl violent, qui a nécessité une contraction très énergique des nuiscles abdominaux , la déchirure se fait brusquement , et se manifeste par une douleur vive, intense, dans le lieu même où s'opère la crevasse, douleur que la fennne exprime en poussant uii cri [)erçant. dette douleur vive, poignante, quelquefois, dit Désonneaux, comme atigaissante et semblable à une crampe ('), s'accompagne d'un bruit de déchirement ou de craquement assez intense pour être perçu, dans certains cas, par les persor.nes qui se trouvent auprès de la malade. Cette douleur se change bientôt en une sensation d'engourdissement ; elle est presque immédiatement suivie d'é\anouiisement. La malade pâlit, son pouls s'aîfaiblit, et elle tombe en svncope.
Ces premiers phénomènes sont les seuls (pii se manifestent lor.^que la grossesse est très j)eu aAancée et l'utérus trop peu éle\é pour être facilement accessible, ou bien lorscjui; l'œuf, engagé dans la crevasse, l'a bouchée de manière à empêcher tout épanchement dans la cavité abîloiuinale. Ln calme trompeur peut succéder alors à ce j)remier orage, et les accidenls ne se renouveler qu'après i)lusieurs heures, plusieurs jours mèiiie, seulement alors que l'utérus se contraclant, expulsera dans la cavité abdominale les parties qu'il renfermait. Dans le cas contraire, et siiriont aune époque plus avancée, on peut facilement coDstater, par l'examen de la malade, le ramollissement et l'aiïaissementdes parois hypogastrifpies : au lieu de sentir dans cette région la tumeur dure, globuleuse, arroiniie, formée par l'utérus, on ne trouve plus (jue des parois abdominales souples, dépressibles, et plus profondément un col utérin plus ou moins réduit et déjeté. La malade, qui, au monicju de la rupture, ou peu de temps après, a senti une chaleur douce se; répandre dans l'abdomen, perçoit des mouvements ou un poids insolite dans \\\\ point où elle ne les sentait pas auparavant. L'accou-
(') Siiivunl M. Iiobt'ilnii, la ni|Uiirt' pur siiile (l'étioilesse du Iiassiii est précédée de douleurs soiis forme de criuiipe [cvumpy pain), et de sriisibililé à la |)r(\ssion. Diins un point circonscrit <lo i'liyj)og;istro, celle crampy pnin est causée par la compression de l'iilérus entre la tète du HrUis et la s lillie du sacrum, ou de tnulc autre partie osscii.se proéminente. Une douleur de celle nature existait t\ un haut déféré chez une femme doiU in lèvre antérieure du col utérin, considérablement tuméliéc, était située beaucoup plus basque la tète. Le docleur Robcrlnn fit cesser cette douleur, en faisant remonter, dans l'inlervalk' des contractions, la jèvre tuméfiée au-dessous du rebord du bassin.
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clietir liii-mc'inc coiislali' la i)i(''sciicc de rciifanl dans un lien ou il ne (Icvrail pas l'Iro, cl distin^iK' Iji'aïuoiip plus lacilcnifiit les iiiouxciuciils, ou l)i('n simpleiut'iil les saillies (lu'il ollVo. i.es inouvciiiciUs ailil's du l'ii'lus ccsseul bienlôt de se faire sentir, mais leur disparition complèto est ordinairenieiit précédée d'une agitation inaccoutumée et presque convulsive. l n peu de san<^ s'écoule ordinairement par la \ul\e; toutefois, ce dernier phénomène peut manquer, surtout pendant la grossesse des primipares, et, quand il existe, il est dû le plus souvent au décollement du placenta. Pendant le travail, les douleurs, jusqu'alors fortes et éneigiqucs, cessent tout à coup.
Les signes fournis par le toucher sont les plus concluants. Pendant la grossesse, le doigt peut constater (pie la matrice a changé de position, mais surtout a perdu le volume qu'elle devrait avoir à ré|)oque hlacjuelle la femme croit être arrivée. Il pourra quelquefois sentir une des parties du fœtus située en dehors de l'utéruS; et déprimant la partie supérieure du vagin. Pendant le travail, on remarque (juc la poche des eaux s'est tout à coup alTaissée, qu'elle w, bombe plus à travers l'ouverture du col, sans que cependant il se soit écoulé aucun liquide par le vagin. La partie de l'enfant qui se pré.sentait, et qui (fuelques instants auparavant était facilement accessible au doigt, a tout à coup remonté, et même disparu complètement ; le col de l'utérus est revenu sur lui-même, et est beaucoup moins dilaté qu'auparavant. Si la main cherche à pénétrer dans la cavité utérine, elle trouve quelquefois cette cavité complètement elTacée par le retrait de ses parois; d'autres fois, elle y rencontre des intestins, ou seulement quelques parties du foetus : elle découvre assez facilement alors le siège et l'étendue de la crevasse, et sent qu'elle pourrait pénétrer jusque dans la cavité abdominale.
Lorsfpie tous ces phénomènes se rencontrent, ils suffisent bien certainement pour reconnaître l'accident ; mais il n'est pas toujours possible de les constater. Si le fœtus n'est pas déplacé, et reste après la rupture dans la ca\ité utérine, on conçoit que tous les signes fournis par le toucher vaginal et le palper abdominal manquent complètement. Le diagnostic est alors très difficile, et l'autopsie vient seule, le plus souvent, éclairer sur la cause de la mort.
$3. — i*roiioslic c-l teriuiiiaison.
Le pronostic des ruptures utérines est excessivement fâcheux. Presque toujours mortelles pour le fœtus, elles exposent aussi la femme à une mort presque certaine. Toutefois la gravité du pronostic varie suivant l'étendue de la lésion, suivant son siège , et suivant les phénomènes consécutifs auxquels elle donne lieu.
On a cité des cas dans lesquels le trouble profond produit dans l'organisme par la rupture et le passage du sang, des eaux du fœtus dans l'abdomen, a causé la mort instantanée de la femme. "Mais, le plus souvent, des phénomènes poi'ticuliers, symptômes des accidents consécutifs à la lésion première, précèdent la lerminnison fatale, (lelle-ci peut être le résultat de l'hèmorrhagic, des inflam-
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mations et suppurations produites par le séjour longtemps prolongé d'un corps étranger dans la cavité péritonéale, ou des opérations néressaires à son extraction. A. Ilémorr/iogie. — La perte est le plus fréquent et en même temps le plus promptement mortel de tous ces accidents. Elle a évidemment sa source dans les vaisseaux utérins déchirés, surtout quand la rupture s'est opérée dans le point où était inséré le placenta; mais lorsque ce point d'insertion a été respecté, elle provient en grande partie des vaisseaux utéro-placentaires que le décollement du placenta a dérhirés. Les l);)rds de la rupture, quand celle-ci occupe un point éloigné du placenta, fouiuissent, en général, peu de sang. Ordinairement il ne s'en écoule qu'une faible quantité à l'extérieur : il s'en épanche, au contraire, une grande quantité dans le ventre; et ce liquide, mêlé à l'eau de l'anmiosetau tronc du ftetus p;issés eu grande partie dans le péritoine, distend outre mesure l'abdomen, (lel épancliement n'est pas moins grand lorsque les eaux se sont écoulées, et que l'enfant est situé dans la matrice de manière à ne pas pouvoir être expulsé. Les bords de la rupture ne pouvant alors être rapprochés par la contraction , les vaisseaux déchirés continuent à verser le sang à grands (lots jusqu'à ce que les parois du bas-ventre opposent à l'épanchement une résistance toujours trop tardive pour empêcher la mort. Celle-ci peut ainsi survenir sans qu'aucun signe ait fait soupçonner la rupture. Il peut arriver enfin, môme lorsque l'accouchement est terminé sur-le-champ, que la contraction ne soit pas assez énergique pour oblitérer complètement le calibre des vaisseaux, et que l'hémorrhagie continue assez longtemps pour tuer la femme.
C'est ordinairement dans le péritoine que s'opère l'épanchement. Mais lorsque cette tunique séreuse n'est pas comprise dans la solution de continuité, le sang filtre entre elle et l'utérus, gagne la duplicature des ligaments larges, et peut ainsi parvenir jusque dans le tissu cellulaire du bassin et des lombes. C'est dans ces cas surtout que l'on trouve une couche de sang noir interposée entre le péritoine et l'utérus, épancliement qui, se modelant exactement à la surface externe de l'organe, en prend la forme, et peut ainsi en imposer par sa couleur livide pour un état gangreneux de ce viscère (Duparcque).
Toutefois l'utérus peut se romi)re sans que cet accident soit nécessairement suivi d'une héniorrhagie grave. Souvent la ru[)tiue a lieu dans un point peu pourvu de vaisseaux : au voisinage du col, par exemple. D'autre part, il peut arriver que l'œuf restant intact après la rupture, la crevasse se trouve plus ou moins exactement comblée, soit par une des portions des membranes, une portion du placenta, ou une partie du fœtus. Les bords de la crevasse peuvent être resserrés sur le tronc de l'enfant en partie chassé dans le ventre, et la compression salutaire qui en résulte s'opposer à la contiimation de l'hémorrhagie. Enfin, lorsque l'œuf entier est rapidement chassé à travers la crevasse jusque dans la cavité du |)éritoine, l'utérus, se rétractant promptement, empêche la perte, ou du moins la rend très peu abondante, en opposant par cette rétraction une digue assez puissante à l'écoulement du sang.
B. Iii/liuninatiun. — Lorsque la fenune ne succombe pas à la \)vv[v ([ui suc-
i)i;s iujPtiuks m: i.'i r(:iu s. 777
0('(1(' iiniurdialcmciil à la nipitiic, lotil se calme iiKunciilaïU'inciil, mais hicnlôl la |)n''S('nC(' de (•(>r|)s (''(rangers dans le péritoine déleiinine une inllammation d'autant plus grave qu'ils sont plus Aoluniineux. Lors même, qu'on est parvenu h enlever par une voie quelconque le fœtus et le délivre, rinllamniation , bien que moins à craindre, peut encore résulter des opérations ou des ellbrts nécessaires à cette extraction, et se terminer promptemeut par la mort.
C. Passage et étranglement d' un intestin à tnioers; In rupture. — On a \u une portion |)Iiis on moins considérable de l'intestin faire liernie à travers la crevasse de l'utérus, et être étranglée par la rétraction de l'organe, (let accident , qu'il serait impossible de soupçonner si le fœtus était encore renfermé dans la matrice, ou si celle-ci était complètement revenue sur elle-même, pourrait cependant l'être immédiatement après la déli\rance. On conçoit, du reste, qu'un pareil accident méconnu se termine infailliblement par la mort, comme dans l'observation citée par l'ercy et reproduite pur AI. Dcneux; aussi toutes les fois qu'on soupçonne une rupture de l'utérus, faut-il, immédiatement après la délivrance, porter la main dans l'intérieur de l'organe, et, imitant la conduite de Ruugius, repousser les intestins, tenir la main dans la cavité utérine jusqu'à ce que cet organe se soit assez rétracté, et la décliirure assez rétrécie pour empêcher la reproduction de la hernie.
D. Guérison. — Cependant quelques femmes ont échappé à tous ces dangers : quelques-unes ont même supporté la gastrotoniie, et ont survécu auv accidents consécutifs ; chez d'autres, le fœtus et ses annexes, complètement passés dans la cavité péritonéale, ont donné lieu à des accidents inllanimatoires qui se sont peu à peu calmés. Il s'est formé, par suite de cette inflammation, des adhérences protectrices : le fœtus et les annexes se sont trouvés enfermés par un kyste pseudo -membraneux qui les isolait des parties voisines : celles-ci se sont peu à peu habituées à ce nouveau voisinage, qui a persisté pendant un temps plus ou moins long, et (|uelquefois pendant toute la vie. Ce kyste, comme celui qui environne le reste des grossesses extra -utérines, peut de\enir le siège d'un nouveau travail inflauuuatoire ; ses parois contractent alors des adhérences avec les organes voisins, et l'on voit (ptekpiefois, après de longues années, des ulcérations, des perforations faire communiquer la ca^ itè du kyste avec la cavité de l'intestin, de la vessie, et les dernières pièces du squelette être expulsées par l'urèthre, le rectum ou l'œsophage (').
(') Vojez, pour les cas de guérison : Peu, Pratique des accouchements, 341; Hamiilon, Outlines of miilwifenj ; James Hamiltoii, Select cases in midwifery, 138; Jos. Clarke, Trans, of Association, vol. I ; Douglas, l-Jssnys un ruptures of utérus, p, 7 ; I.abalt, Dublin med. essayi, p. 343; Frizell, Tntns, of Association, vol. II, p. 15; Rocs, Annats of med., vol. III, p. 377; Kile, Mem. of med. Society, vol. IV, p. 253; Powel, Med. ckir. Transact., vol. XII, p. 537; Bircli, ibid., XIII, p. 357; Smith, ibid., p. 373; Mac Iiilyre et Brook, Mtd. Gazette, vol. VII et janvier 1829; Ilendrle, Amer, Jouru. of med, science, vol. VI, p. 351; Davis, Obst. med., vol. 11, p. 1070.
MM. Keevar cl Collins en ont chacun r;ipporlé deux cas; M. Du|)arc(]ue en a cité quatre apparlenanl aux auteurs fianivis. 0>iander dil (|u'il u (ihser\é plusieurs Tuils semblables; euhn, M. Velpcau tu a cité quilqucs nulrts.
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Lorsque, malgré la iiii)liire, le fœliis est resté dans la cavité de l'utérus, et que les loatraciions ne re\j)iilsent pas inunédialcnient par les voies naturelles, les inènies pliéuoiuèues peuvent i)lus lard se nianifcsler. Le tissu utérin enllanniié, ulcéré, contracte des adhérences avec les parois abdominales ou celle de quelque organe voisin, et les débris du fœtus sont expulsés à travers la paroi ulcérée el perforée, ou bien par les ouvertures naturelles des organes excrél^purs (Duparcque).
$ h. — Aiiatomie palholojjique.
'rous les points de l'utérus peuvent devenir le siège des ruptures. Il est cependant quelques parties qui en sont le plus souvent affectées : telles sont les parties inférieures, le fond, les côtés du corps ou les parties supérieures ou susvaginales du col. Du reste, le siège de la rupture varie suivant la cause qui y a donné lieu, suivant aussi l'époque à laquelle elle survient. Pendant la grossesse, c'est toujours le corps de l'organe qui est rompu, et pendant le travail, au contraire, c'est vers le col ou la partie inférieure du corps, en général plus aminci et moins soutenu, qu'en rencontre ces solutions de continuité. Lorsque l'accident a été produit par une compression extérieure, les parois éclatent et se déchirent en général vers les parties latérales; lorsqu'il a été la conséquence d'une contusion, le point meurtri est ordinairement celui qui plus tard se déchire. Si la rupture a été précédée d'une altération organique, c'est vers le point qui en était le siège qu'existe la déchirure. Mais il peut se faire, dit M. Dubois, que le point de l'utérus anciennement malade, au lieu d'être plus faible, soit plus fort au contraire, et résiste plus que les parties saines qui se déchirent à côté (Taurin, Thèse). Les parois antérieures et postérieures, protégées par le plan antérieur et postérieur d<; l'abdomen, semblent devoir être complètement h l'abri de pareils accidents. H n'en est pas cependant toujours ainsi, et les auteurs ont cité des faits qui piouvent la possibilité de semblables ruptures. Suivant M. îloherloii, lors(}ue la rupture est causée par l'étroitesse du bassin, elle peut occuper toutes les parties de l'utérus, mais plus souvent peut-être la partie postérieure et inférieure ; ce qui s'explique, dit-il, par la pression que la saillie sacro-lombaire exerce sur cette région. Quelquefois aussi elle survient dans la région inférieure et anléiieure : elle est due alors aux projections osseuses situées à la face interne de la symphyse pubienne. Quant à la paroi antérieure et supérieure, c'est elle qui est le plus souvent atteinte par les corps vulnérants, et c'est sur elle (|ue, presque exclusivement, on observe les plaies.
Ilien n'est plus variable (pie l'étendue, la forme et la direction des ruptures utérines. Quelquefois ce n'est qu'un petit trou capable d'admettre le doigt, d'autres fois une large déchirure (pji s'étend dans les d:<'tix tiers du fond ou du pourtour du col, ou qui occupe; la prescpie totalité de l'organe. KUc peut olfrir une direction lon2;iludinale, transversale ou oblique, alfecter une forme circulaire, comme cela arrive souvent au col, ou bien être en ligne droite ou en zigzag. Si l'on examine les bords de In (li\ision. on voit (pi'ils présentent rarement une
i)i;s lu'pnitiis Dii i/uTÉULs. 7Ï9
coupe lU'tlo et hii'ii ivi^iilirrc : le [«lus soiixciil on k's liomc inégaux, coiniiie liaclu'S, conliis, ('(•(•hvniosi''s, dans une |)i()lon(l('m- plus on moins ^laiidc Si la rupture a été la lonsécpu-iuc d'une altération or^anitpie, on iclrouxe, dans le point qui en est h; siège, les traces analoniicpies des maladies aulécédcnles. Si la malade n'a sncfoinbé (pie plusieurs jours après rareideni, ou couslaleà l'aiitopsie la présence des matières épanchées dans le péritoine, les mar(iues nui) équivoques d'une inllammation violente de cette séreuse, et les bords de la crevasse utérine sont (juclquelois alors rouges, livides, enfianuiiés, (jneUpiefois même gangrenés.
Les déchirures de la matrice n'entament pas toujours toute l'épaisseur de l'organe. Les tuniques qui entrent dans la composition de la paroi utérine ne jouissent pas de la même élasticité, de sorte que l'on conçoit facilement qu'elles puissent se rompre isolément. Fort souvent, par exemple, dit madame Lachapelle, une lissurc de l'orilice propagée jusqu'au col et même jusqu'au corps de l'organe, a divisé toute la couche musciUaire en laissant intacte la membrane séreuse, (^est surtout sur les côtés qu'elle a observé de pareilles lissuros, et c'était alors la duplicature du ligament large qui recouvrait la |)laie et l'empêchait de pénétrer dans l'abdomen. M. Duparcque cite un cas absolument semblable, et le docteur Collins rai)porte neuf cas dans lescpiels le i)ériloine ne fut pas intéressé, bien que la couche musculaire du col fut déchirée dans une grande étendue. J'ai eu moi-niémc l'occasion d'observer un cas identi([ue dans le service de M. le professeur Yelpeau, et j'ai pu constater la vérité de la remarque faite par 3L Cruveilhier : c'est que la laxité de l'adhérerice du péritoine au niveau du col et des bords de l'utérus explique pourquoi, dans ces cas de déchirure considérable du col utérii!, le péritoine participe rarement à la déchirure, et pour(|uoi répanchemeul de sang se fait alors entre le tissu de l'utérus et la séreuse péritonéale. Dans (juoiques cas il a pu s'accumuler une très grande quantité de sang, et le fœtus lui-même, chassé de la cavité utérine, a été retrouvé tout entier dans l'espèce de sac formé par la t)é!{'use décollée.
Dans quelques circonstances beaucoup plus rares, la paroi nuisculaire résiste, et la séreuse péritonéal<> cède seule. La maladie est alors fort difficile à reconnaître pendant la vie, car les phénomènes qui précèdent la n»ort sont ceux de l'hémorrhagie ou d'une! péritonite violente; mais à l'autopsie on trouve ordinairement une grande (piantité de sang, et, en cheichanl d'où il a pu provenir, on trouve sur la séreuse utérine une ou plusieurs fissures d'une éteiulue variable. Au cas cité par iihamsbotham, on peut maintenant en ajouter plusieurs autres récemment publiés; un des plus curieux est celui rapporté par Henri Partridge {At-ch. de méd., t. \IX) , dans hupiel on trouva à l'autopsie, sur la surface |)ostérieure de l'utérus, un grand nombre de déchirures dirigées transversalement, plus ou moins recourbées, variables pour la profondeur, et offrant depuis 1 jusqu'à 5 centimètres en longueur. In lambeau de péritoine complètement détaché pendait au dedans de l'abdomen, et laissait voir à nu le tissu charnu dont il avait été arraché.
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g 5. — Truilemeiit.
Les moyens proposés contre les ruptures de l'utérus sont prophylactiques et curatifs. Les proniicrs oui pour but (rél()it;;iier riiilluonce des causes que nous avons considérées coninie prédisposantes, et nous renvoyons pour celles dont il est possible de prévoir l'evistence, telles que les obstacles divers à l'accouchement, à ce que nous en avons dit ailleurs ; quant aux autres, connue il est le l)lus souvent impossible de les soui)çonner, nous n'en dirons rien.
La rupture utérine n'est grave que par les conséquences fâcheuses dont elle est suivie ; aussi n'est-ce pas contre elle, mais bien plutôt contre les accidents consécutifs, que les moyens de traitement doivent être dirigés. Le meilleur moyen de les prévenir est de faciliter la rétraction de l'utérus, d'extraire inmîédiatemcnt le fœtus et ses annexes ; car nous avons vu que c'étaient surtout l'hémorrhagie et les accidents inllannnatoires consécutifs au déplacement du fœtus et i\ son séjour dans le ventre que nous devions particulièrement redouter.
Pour préciser les indications qui se présentent alors, nous supposerons la rupture survenant pendant le travail, pendant les derniers mois de la grossesse, et peiulant la première période de la gestation.
1° Pendant le travail. — Ou bien l'enfant est resté en place, ou bien il a été poussé hors de la cavité utérine.
A. Si l'en faut est reste en place, son extraction par la \eision pelvieime ou rap|)lication du forceps est évidemment la seule opération proposable. Onand ou appli(pje le forceps, il est très important, suivant la remarque de M. Dubois, de fixer le fœtus avec la main d'un aide, api)liquée sur les parois abdominales, pour l'empècher de remonter dans la cavité du péritoine h travers la crevasse. On doit aussi porter une attention toute spéciale à l'introduction des* cuillers, quand la déchirure du col est transversale, afin d'éniter de les pousser dans le ventre à travers la crevasse. Dans le cas où un obstacle ajjpartenant au bassin ou aux parties molles s'op|)oserait à l'extraction du fœtus par les voies naturelles, il faudrait évidemment praiiciuer la gaslrotomie s'il était vivant et bien viable; la craniotomie, s'il était mort, on s'il avait dû souffrir beaucoup de la lenteur du travail.
B. L'enfant est passé en partie dans la cavité ahdomimde. — Toutes les fois qu'une partie de l'enfant est renfermée dans l'utérus, l'autre étant engagée dans l'abdomen à travers la crevasse, on doit encore chercher à l'extraire par les voies naturelles, en agissant sur la partie qui est restée dans l'utérus, ou cpii est déjà engagée dans le col ou dans le vagin. Si la partie qui se présente était très éloignée et que la main ou les instruments n'eussent pas sur elle une prise sulTisante, il faudrait aller, ;i travers la crevasse, chercher les pieds de l'enfant ({ne l'on ramènerait dans le \agin. Le passage des eaux et d'une partie du fœtus peut avoir déterminé la rétraction de la matrice, et les bords de la rupture, |)articipanl à cette rétraction, peuvent se trouver resserrés sur le tronc de l'en-
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faut et rendre le passage de la main impossible; on poiiiiaii alois, suivant le conseil de (pichpu's acconeliciirs, se servir de l'inslrumciil IranclianI cl agrandir la plaie di; l'uiérus pour se iVaycr un |)assage : mieux vaudrait cela que de pratiquer l'opt' ration césarienne.
C J/enfant est tninho c.omplrleDient dnna la Cdvitr nhihmilnalo. — Si l'organe n'est j)as revenu sur lui-même, si le col est sidlisamment dilaté ou dilatable, si la rupture utérine est assez large encore pour laisser passer la main et le fœtus, conditions (pn ne se rencontrent guère (pie ([uand la rupture s'est, faite au col de l'utérus, ou iloit, comme dans le cas piécédent, aller clieicber les pieds jusque dans la cavité du ventre, les ramener par la cievasse, le col, le vagin, et extraire le fo'tns par les voies naturelles. Après cette extraction, la main serait intioduiie de nouveau dans la cavité utérine pour extraire le délivre, déterminer la rétraction de l'organe , et prévenir l'étranglement d'une anse intestinale, s'il en restait une portion engagée dans la crevasse.
Si par liasard le i)lacenta était tond)é dans la cavité péritonéale, il faudrait s'enii)resser de l'en extraire en introduisant de nouveau la main par la crevasse. 11 faudrait aussi en même temps chercher à extraire les caillots sanguins formés dans le ventre.
Dans les cas où une pareille manœuvre est impossible, on n'a de ressource que dans l'opération césarienne, à moins que, effrayé par les conséquences fâcheuses de cette opération, on n'aime mieux abandoiuier le fa'tus dans la cavité péritonéale, et laisser courir à la fenuue tous les dangers aux([uels l'expose une pareille détermination. La mort de l'enfant bien constatée, l'arrêt de l'hémorrhagie pourrait peut-être légitimer cette dernière façon d'agir, surtout si l'on n'arrivait auprès de la femme que quelques heures après l'accident : elle ne serait jamais excusable si le lœtus était vivant, et si l'on n'avait pas la conviction que l'utérus, complètement rétracté, ait oblitéré les vaisseaux qui fouinissaient le sang ; la gastrotomie devrait être pratiquée sur-le-champ.
2° Pendant les derniers mois de la r/rofisesse. — L'extraction de l'œuf est encore ici ce ([u'il y a de plus sage à faire. Elle est même impérieusement indiquée (juand l'enfant est vivant et que la grossesse a dépassé le septième mois. La gastrotomie, la dilatation forcée du col, les débridements j)ratiqués sur le col, sont alors les moyens proposés. L'opération césarienne sera pratiquée lorsque le fœtus auia été déplacé. S'il est resté dans la cavité utérine, on cherchera à dilater artiliciellement le col, ce qui sera souvent possible lorsque la femme sera près du terme, lors(pie surtout elle aura déjà eu plusieurs enfants. On pourrait encore rendre plus facile l'introduction de la main, par des incisions praticpiées sur le pourtour du col. Alais ces tentatives doivent être faites avec la plus grande prudence, et pour peu qu'elles offrent de difiicultés et qu'elles nécessitent un temps très long, il faut y renoncer et se frayei- un passage à travers la paroi abdominale.
3" Pendant les; premiers niais de la f/rossesse. — La |)lui)art de nos maîtres donnent le conseil d'abandonner, dans ce cas, la malade aux ressources de la nature, de s'abstenir de toute opération, et de se borner à combattre les acci-
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dents conséculifs. Or, dit ^1. I)iipar((im', Uois iioiivcllcs indications se présMi- Iciil : 1" piTvcnir ou arnHcr les Iroublcs de l'innervation, en relevant le moral delà fennne iiislinclivcnienl frappée de rrainles et d'inqinétudes, en adininistranl les antispasmodiques diirnsil)les par la houciie, la peau et les voies respiratoires; 2" combattre on jirévenir riiémorrliagie !)ar la compression abdominale, la compression de l'aorte, les réfrigérants, etc. ; 3" prévenir et combattre l'inflainmalion qui succède ordinairement aux déplacements de l'o'uf, par l'emploi des antii)hlou;isti((nes locaux et généraux.
Des rupUtrcs du vngin.
Les parois du vagin peuvent se décliirer pendant l'accouchement. Mais, à cause des diflerences (jr.'elles présenieiil suivant le point du canal que ces ruptures occupent, on a l'hai/itude d'étudier séparéiDent les déchirures de l'extrémité supérieure, de la partie iiîo\enne et de l'extrémité inférieure.
Les deux deriiièi'es sont assez peu gra\es en général, ou du moins les dangers et les indications qu'elles présentent sont plutôt du lessort du chirurgien que de l'accoucheur. A l'exception, en eiïet, du fhrqmbus de la \ulve, qui peut, connne nous l'avons vu, nécessiter pendant le travail l'intervention de l'art, toutes les autres déchirures ne sont fâcheuses pour la femme qu'autant qu'elles l'exposent à des hstules vésico ou recto-vaginales, dont nous ne devons pas traiter ici d'une manière spéciale. An contraire, les déchirures qui occupent l'extrémité supérieure du canal vulvo-utérin méritent de fixer un instant notre attention, car elles [)euvent, comme les ruptures de la partie inférieure de l'utérus, devenir causes de dystocie.
Les déchirures de la partie supérieure du vagin peuvent être le résultat de tractions ou de pressions directes. Les tractions exercées sur la partie supérieure du vagin peuvent être dues à la contraction utérine, au refoulement artificiel de la n)atrice ou delà partie de l'enfant qui se présente; enfin, à tout acte des parois abdominales ou tout mouvement du tronc ayant poiu" elïet de redresser, de remonter la matrice. Xo'ûh comment, suivant M. Diiparcque, la contraction utérine peut seule produire nm- déchirure transversale du vagin. La tête de l'enfant étant blo(|uée sur le détroit supérieur ou plus ou moins engagée dans l'excavation, et ne pouvant pénétrer |.lus avant ii cause des résistances qu'elle rencontre, la matrice, continuant de se contracter, se relire, pour ainsi dire, de l'enfant. Les bords de l'orilice, attirés vers le fond de l'organe, reuîontent donc et abandonnent graduellement et quelquefois complètement la tête engagée. Il en résulte conséquemment que le vagin se trouve soumis à une traction active, |)roj)orti(>nnée à l'énergie des contractions utérines, et que, n'opposant qu'une résistance passive, peu à peu affaiblie par la distension et la compression qu'il subit, il huit par céder en se rompant.
H est facile de comprendre comment agissent, dans la production de ces déchirures, les efforts que l'on |)ralif[ue quehjuefois dans la version p!)ur refouler la partie qui se présente, ou i:ériéln r de vive force dans le col, el jiorter Li main
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jus(|ir;Hi loiul (If l'utérus. Du reste, iiiie lois coimneiicée, cclU' iiiplurc tr;uisversale peut aller au point de séparer prescpie eu entier l'ulérns du \agin. Quant aux déchirnres et perforations vaginales, résultats de pression directe, elles sont ordinairement prodnitcs par une application du forceps mal faite, on parle séjour loniiîtemps prolongé de la tèle à la partie supérieure de l'excavation.
Les signes de cette rupture et les accidents au\(|tiels elle donne lien sont les ttiOmesque ceux de la rupture utérine, seulement ils sont moins graves el moins intenses. La douleur est moins \ive au moment où l'accident se manifeste : quelquefois même elle est confondue avec la douleur causée par la conliaclion, et Ton ne se doute de l'existence delà déchirure qu'eu recherchant un peu plus tard quelle peut T'ire la cause de l'arrèl du travail. Dn reste , l'enfant peut encore ici conserv<'r la j)lace ([u'il occupait, passer en partie ou en totalité dans l'abdomen. Si la tète était déjà engagée dans l'excavation, et que la ruptnre ait lien au point de jonction du vagin avec le col, ou seulement dans un point pins élevé que celui où se trouve la tète, le pins souvent il n'y a pas de déplacement. Toutefois, quand la déchirure est 1res étendue, la tète peut rester fixée dans l'excavation ; mais le tronc peut être repoussé dans la cavité du ventre par le retrait subséquent de la matrice, dont l'orifice, n'étant plus retenu par les liens vaginaux, remonte et se retire vers le fond de l'organe, abandonnant ainsi le fœtus (pi'il ne peut expulser. Quant au passage complet de l'enfant dans l'abdomen, il a rarement lieu, et il est toujours la conséquence du refoulement de la tète par les tentatives mal exécutées de délivrance. Dans tous les cas, ce passage, qu'il soit complet ou incomplet, a ordinairement lieu de manière que l'extrémité pelvienne s'engage la première dans la crevasse.
On a vu quehiuefois une portion assez considérable d'intestin s'échapper à travers une déchirure du vagin ; il est évident que la réduction de la portion hemiée doit être pratiquée le plus tôt possible. Malgré la facilité que la réduction parait devoir présenter dans cvs cas, elle a parfois été impossible, el Burns cite, d'après le docteur Keiver, une rupuue ûu vagin compliquée d'une hernie intestinale qui avait une aune de long. La réduction fut impossible, et l'intestin se gangrena. Les matières fécales passaient par le vagin ; mais, au bout de quelque temps, elles sortirent par l'anus. La malade se rétablit.
Le pronostic est beaucoup moins grave que celui des ruptures utérines. L'hémorrhagie et les inflammations con.sécntives sont, en effet, beaucoup moins à craindre; et, de plus, il est toujours possible d'extraire le fœlus par les voies naturelles.
Cette extraction par le vagin est alors la seule indication qui se présente. Si la tète est restée en place, il faut aiiplicpier le forceps. Si ce n'est pas elle qui se présente , on ira chercher les pieds à travers la crevasse du v agin , que l'on agrandirait au besoin avec l'instrument, si elle n'était pas assez étendue ou si elle offrait quelque résistance. On ne doit avoir recours à l'opération césarienne, même quand le fœtus est passé tout entier dans la cavité périlonéale, (pi'autant qu'un rétrécissement du bassin rend impossible le passage du fœtus par les voies naturelles.
ISU QUATRIÈME PARTIE.
CHAPITRE IV
Du rhuniatisnic de l'utérus.
Le rhumatisme utérin, étudié depuis longtemps en Allemagne, était h peine connu en France, lorsque M. Dezeimeris publia dans son journal [l'Expérience) une série de faits déjà connus et publiés par les auteurs allemands. En même temps >I. Slollz, qui avait eu connaissance des travaux de nos voisins sur cette matière, étudiait cette aflection à la Clinique de Strasbourg, et communiquait à ses élèves le résultat de ses observations. Un d'eux , M. le docteur Salathé , a tout récemment soutenu une thèse sur ce sujet. C'est à son travail, ainsi qu'aux recherches bibliographiques de Al. Dezeimeris, que j'emprunte ce que je vais dire sur cette maladie inconnue des nosologistes français.
Le rhumatisme de l'utérus peut, d'après Radamel, se montrer dans l'état de vacuité; mais nous u'a\ons à l'étudier ici que chez les femmes enceintes. Il peut se développer à toutes les époques de l'état puerpéral ; aussi, après l'avoir considéré d'une manière générale, aurons-nous h faire remarquer l'influence qu'il peut avoir sur la grossesse, le travail et les suites de couches.
Causes. — Toutes les circonstances propres à favoriser le développement des affections rhumatismales peuvent aussi causer le rhumatisme de l'utérus. Ainsi, l'exposition momentanée ou longtemps prolongée au froid humide, des vêlements insuflisants , la transposition brusque d'une température très élevée à mie température très basse, et toutes les autres causes constitutionnelles atmosphéricpies, que tous les auteurs ont considérées comme causes déterminantes ou prédisposantes du rhumatisme , peuvent aussi produire celui de l'utérus. >]ais , outre ces causes générales , il y en a une particulière à l'affection que nous étudions. C'est la facilité avec laquelle cet organe, sous les téguments amincis de l'abdomen, ressent l'impression du froid dans les derniers mois de la grossesse: le ventre n'est en effet garanti, dans le lieu qu'il occupe, que par des vêtements excessivement légers qui s'y appliquent imparfaitement, tandis (|ue la région lombo-sacrée est sou^ent mal protégée par des camisoles troj) courtes.
Sijmptômes. — Le rhumatisme de l'utérus se montre souvent chez des personnes prédisposées par leur constitution aux alTcclions rluimatismaies. Il peut coexister avec une affection générale de la même nature ; mais, dans le plus grand nombre des cas, l'utérus seul, ses dépendances et les parties qui les entourent , sont rhumalisés. Sou\enl encore il a été la conséquence d'une cessalion brusque de la douleur rhumatismale lixée d'abord sur un autre point, et (pii s'est subitement portée sur l'ulérus. (Juelle (pie soit la manière dont elle déhiite, cette maladie a des caractères bien Irancliés auxquels il est facile de la reconnaître. Son principal symptôme est la douleur. Sans qu'aucune violence ait été exercée sur cet organe, il survient un endolorissement général ou partiel
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de la mahioo. Son inUMisitô varie depuis un simple sentiment de pesanteur jusqu'aux tiiailiements les pins douloureux. Mlle peut occuper l'uk-rus tout entier ou une de ses parties seulement, lelle ((ue le corps, le fond ou le segment inférieur. Lorsque le rhumatisme s'est fixé sur le fond de l'utérus, la douleur se fait sentir particulièrement dans la réi^ion sus-oud)ilicale : elle est augmentée par la pression , par la contraction des parois abdominales , quelquefois même par le simple poids des couvertures : la malade est souvent dans l'impossibilité de faire aucun mouvement. Lorsque le point douloureux est situé plus bas, ce sont des tiraillements qui se propagent depuis les reins vers le bassin, vers les cuisses, les parties génitales externes et la région sacrée, le long des ligaments de l'utérus. Le segment inférieur, enlin , participe-t-il à l'affection , ou eu acquiert la certitude par l'exploration vaginale qui pro\oque de très vives souffrances. >Liis, de toutes les causes qui peuvent exaspérer les douleurs, il n'en est i)as de plus puissante que les mouveu)ents incessants du fœtus.
De même que toutes les douleurs rhumatismales, celles de l'utérus sont mobiles, et passent quelquefois brusquement d'un point de l'organe à un autre. Souvent aussi elles cessent brusquement et vont affecter un autre organe. Cela arrive surtout quand elles ont été précédées d'une douleur fixée d'abord sur un autre point, et qu'on emploie les movens propres à rappeler l'affection sur la partie primitivement malade.
Elles offrent des exacerbations fréquentes et variables dans leur durée et leur intensité, suivant le degré auquel la maladie est arrivée : parfois elles sont suivies de rémittences pendant lesquelles la malade accuse à peine une vague sensation de pesanteur.
Le ténesme recto-vésical accompagne ordinairement les douleurs utérines; il est d'autant plus violent que ces dernières elles-mêmes sont plus énergiques et plus rapprochées du segment inférieur. La malade est alors tourmentée par des besoins d'uriner continuels. L'émission des urines est accompagnée de cuisson, quelquefois de douleurs vives; quelquefois même elle est tout à fait impossible; les efforts d'expulsion des matières fécaics sont aussi souvent infructueux. La |)lupart des antems allemands attribuent ce double ténesme recto-\ésical à l'affection rhumatismale, qui n'est |)as toujours exclusivement limitée à l'utérus, mais qui envahit aussi les organes voisins : M. Stoitz paraît disposé à penser qu'il est plutôt le résultat des sym[)athies si étroites qui existent entre des parties aussi rapprochées. Si ces nouvelles douleurs étaient dues à un rhumatisme vésical ou rectal, celles de l'utérus devraient disparaître ou au moins diminuer (Salathé, thèse).
La chaleur et la tuméfaction des paiiies affectées doivent probablement exister; mais on conçoit toutes les difficultés qu'il y a à constater ces caractères, l\ l'existence desquels l'analogie force cependant à croire.
Des douleurs aussi vives, fixées sur un organe aussi important, doisenl naturellement produire une réaction générale assez intense. Le plus souvent la maladie, ainsi (|ue la plu|)art des affections inflanunatoires, débute par un léger fris.son qui dure un quart d'heure ou vingt minutes. La lièvre qui lui succède
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(liiuiuue, disparaît inènu! qiiokiiu'fois coinplélonieiU pendant l'intervalle des accès ; jnais pendant leur durée elle est, en général, assez intense : le pouls est dur et fréquent, la lace rouge et animée, la langue rouge et sèche, la soif vive, la peau chaude : la malade est sou\cnt dans xuxl' agitation et une incpùétude extrêmes. Vers la lin de l'accès survient ordmairement une sueur abondante qui semble être l'annonce d'une amélioration notable. Puis ces phénomènes généraux se calment avec la douleur utérine, pour reparaître avec elle au bout d'un temps qui varie depuis (pickpies heures jusqu'à plusieurs jours.
1° Influence du rlnaïudistne sur lu marche de la grossesse. ■ — Lorsque les accès ont persisté pendant quelque tenq)s, ou qu'ils ont été très violents, ils sont suivis de contractions utérines, et peuvent ainsi provoquer l'accouchement. Alors la malade éprouve des douleurs vives et tensives. Ce sentiment de tension n'est pas égal ; tour à tour il parvient à un haut degré et s'affaiblit dans la même proportion, poui- sui\re la même marche à des intervalles de plus en plus rapprochés. L'utérus se durcit d'abord partiellement, puis dans sa totalité ; le col se tend, s'enlr'ouvre, mais sa dilatation est d'abord lente et difficile, et ses progrès ultérieurs ne paraissent pas en rapjtort avec l'intensité des douleurs. L'avortemenl, alors imminent, s'observe plus souvent dans la forme fébrile du rhumatisme, que dans la forme apy rétique; mais il est bien loin d'être aussi fréquent qu'on pourrait le croire. On a vu la dilatation du col offrir jusqu'à 1 et 2 centimètres de diamètre; puis la poche des eaux, déjà engagée, se retirer insensiblement, l'orilice se refermer, et l'accouchement n'avoir pas lieu. On peut raisonnablement espérer faire rétrograder le travail tant que le col n'offre pas 3 centimètres de dilatation.
Ces douleurs rhumatismales de l'utérus peuvent simuler le travail de la parturition, et faire croire à l'existence d'un travail qui n'a rien de réel. Les caractères de la douleur ihmnatique, que nous donnons dans le paragraphe suivant, serviront à prévenir une pareille erreur. C'est certainement à quelques méprises de ce genre (ju'il faut rapporter ces prétendues grossesses prolongées et ces cas de véritable travail de parturition développé, puis suspendu pendant plusieurs semaines et même plusieurs mois.
2" Influence du rhumatisme sur le travuîL — Le rhumatisme utérin ralentit en général la marche du travail, quelquefois même il rend impossible l'expulsion spontanée du fœtus. Outre les phénomènes généraux que nous avons indiqués, il en présente ici de particuliers. 1° La contraction utérine normale, comme on sait, ne commence à être douloureuse que quand elle a accompli la plus grande partie de son cours, et que (piaïul elle est au moment de distendre et de dilater l'orilice de la matrice ; en d'autres termes, la \ érilable douleur de parturition ne commence qu'au moment où la puissance du corps l'emporte sur la résistance du col. Dans le rhumatisme de l'utérus, au contraire, la contraction utérine connuence à être douloureuse de prime abord, et avant toute action exercée sur le col ; en sorte que la cause de la douleur n'est pas dans la distension violente de cet orifice, mais dans la contraction utérine elle-même, dans d'autres conditions morbides, dans d'autres i apports des nerfs et des fibres contractiles de
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l'iitfJ'nis. 2" Dans raffoiiclicniciil iKiiiiial, la (loiilciir dr-hiilc |)ar le IoikI de la uiatrioo, cl viciil aboutir au scguicul inlV'rifur; dans le rluunalisnit', au lieu de dôbufor par le fond, elle coniniciuc pai- le poini douloureux, et ne se propage pas régulièreuieul \ers le col. D'un autre côté, les doideurs préexisteul à la coutrailiou de la u)alrice sur elle-uièuie, et sous riiillueuce de eelle-ei elles accpiièreut prouiplenieut un baul degré d'iuleusité. Leur Niolcuce arrête ({uelipiefois brus([uenient les eouliaetious axant (pi'elles aient parcouru leur cycle ordinaire. Klles sont alois hruscp'.es, courtes, et de\ienuenl de plus en plus rares. '.'>" A la lin du lra\ail, au numu-nl où l'action de l'ulérus a besoin d'être aidée |)ai' la contraction \oloutaire des nniscles abdominaux, la l'en)nu', dans la crainte d'augmenter les douleurs, évite de contracter les nniscles du bas-\ entre, d'où il résulte une lenteur excessi\e du travail, la malade se trouve dans un état d'anxiété extrême ; la rré(pience du jwuls, la chaleur de la j»eaii, la soil", le ténesme \ésical sont notablement augmentés. L(>rs(pie les soulîrances sont trop piolongées, la malade (init par tomber dans un état de collapsus souvent lieureux, pejidant le(juel les douleurs se suspendent ; on a vu alors survenir une transpiration abondante dont riiillnence sui- la marclie idlérieuic du lra\ail a été des [)lus salutaires. Mais d'autres fois l'utérus devient de pins en plus douloureux : il est plutôt dans un état de contraction permanente, de vibration (ibrillaire, que de contraction réelle ; le j)ouls s'accélère, et la femme est sous l'influence d'une métrite qui rend l'accouchement extrêmement douloureux.
3" Influence du rltwaatisme sur les foncliona ijucrpérules. — On conçoit à priori que le rhumatisme de l'utérus puisse, immédiatement api es la soitie du fœtus, déterminer des contiactioiîs irrégulières ou partielles (h; l'organe el devenir une cause de dilliculté dans la déli\ rance ; mais ce n'est pas le moment de nous occuper de ce sujet.
Dans l'état de santé, l'uléiiis revient sur lui-même, aj)rês l'acconcliement, et s'oppose ainsi aux iiémorrliagies; mais, dans le rhumatisme, ce retour de l'organe est très incomplet : il reste beaucoup plus développé qu'à l'ordinaire : les tranchées sont alors très douloureuses et se prolongent longtemps; les vaisseaux utérins .sont moins comprimés, et il peut en résulter des pertes abondantes. D'un autre coté, l'état de soulîrance de l'organe diminue l'écoulement lochial el lend moins abondanle la sécrétion laiteuse. La |)ersislance des douleurs abdominales, jointe aux phénomènes de réaction générale, peut faire croire à une inllanunation péritonéale qui n'exi.sterait léellement pas.
Piwiostic. — Le rhumatisme de l'utérus n'e.st pas une maladie susceiitible d'entraîner la mort de la mère ; mais par les douleurs qu'il occasionne, les erreurs qu'il peut faire commettre, il n'en mérite pas moins toute l'attention du médecin. Pendant la gros.sesse, il peut être une cause d'avortement, et bien qu'il ne se montre en général (pi'après le sixième mois, c'est toujours pour le fœtus une cho.se très fâcheuse que de naître axant terme. Pendant le travail, nous axons vu l'influence fâcheuse qu'il axait sur la marche et le caractère des douleurs. 11 a plusieurs fois nécessité l'accouchement artificiel. Il peut encore rendre didicile la délix rance, et troubler l'ordre des phénoiuèucs (pii coustiliieul les
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suites (le couclios. A celle époque, il a été souvonl coiiroiidu a\ec des pliéiioiiiènes IVanclieiueiit inllaiiiinatoires, cl combattu par des moyens plus nuisibles (|u'uliles.
Sous le rapport de l'époque à laquelle il se montre, il est en général d'autant plus fâcheux, qu'il survient à une époque moins avancée de la grossesse. D'abord ])arce ipi'il a plus d'iullueuce alors sur une gestation encore mal assurée, puis |)arce qu'il a de la tendance à se renouveler plusieurs fois avant le terme, et cpie la plupart des femmes qui en ont été aiïectées pendant la grossesse l'ont vu reparaître encore pendant l'accouchement qu'il a rendu laborieux.
TrditomnDf. ■ — 1" l*endant la grossesse, saignée du bras, révulsifs intestinaux (huile de ricin, ipécacuanlia), bains, lotions laudanisées sur le ventre, potions opiacées, boissons sndorifiques, tels sont les moyens qui ont été le plus souvent suivis de succès. Dans les cas où l'affection de l'utérus avait succédé h la disparition brusque d'une douleur rhumatismale, application de révulsifs sur le point prhnitivement affecté. "!'' Fendant le travail, mêmes moyens ; s'ils échouent, et que le degré de dilatation dw col peiinette à l'art d'intervenir, forceps ou version. 3" Apiès l'accouchemenl, boissons sudorififjues, onctions opiacées sur le veutie, bains, sangsues à la \ulv<', si l'écoulement lochial a disparu. Ipécacuanlia uni à l'opium.
(.HAPITRl] Y.
D<* (]aael«|ii<'s nial:idic.>i r|iii poEiveiit conipliciiivr le travail.
Indépendamment des accidents que nous venons d'étudier, et cjui se rattachent d'ime manière toute spéciale à la grossesse et à l'accouchement, il est encore quekpies alTections dont l'existence, au moment du travail, peut rendre l'accouchement dillicile, impossible ou dangereux sans l'intervention de l'art. Ainsi l'hémoptysie, l'hématémèse, une tumeur anévrysmale, l'asthme, la pré- *sence d'une hernie, la syncope, l'épuisement des forces chez une femme affaiblie par une longue maladie, sont autant de circonstances qui doivent fixer l'attention de l'accoucheur.
A. Lorsque la femme à laquelle ou donne des .soins est affectée d'une hémoptysie ou d'mie hématémèse, il n'y a rien à faire si l'hémorrhagie est peu abondante. Mais si elle continue d'être violente ou (pi'elle augmente tout à coup pendant les douleurs de l'enfanlement, il faut se hâter de soustraire la femme au danger ((ui la menace, en terminant l'accouchement aussitôt que la dilatation ou la dilatabilité du col le peiinettra. I/appIication du forceps ou la version pelvienne, suivant les conditions particulières dans lesquelles se trouveront les parties du fœtus et de la mère, devront être immédiatement employées.
lî. La même indication se présente encon; lorsqu'il existe un anévrysme un peu considérable, surtout tpiaud il occupe un des gros vaisseaux du ventre et de la poitrine. On prévoit, en elVel, combien la tumeur serait exposée à se rompre
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pondiinl les oIToils Niolciils aii\([ii('ls la IVmiiic se li\ic dans la sccoiulc pûiiodc du travail.
Los aiiricniics maladies du cu-iir, ([ircllcs ( onsislciil dans iiiic Inpciiiopliit' de l'ors^ani', on siniplcnicnl dans une ailéralion des \al\nk's on ivlircisscnifnL des oincilnrcs, sont li(>|) sonNcnt, ainsi (pic l'a démon (iv iTCcmnicnt M. Araii, cause de mort sid)ile, pour (pTelIcs n'ollVcnl pas pendant le lra\ail (jnt'l(|ues indications spéciales. Il me parait très imprudent de laisser la [période d'expulsion se prolonger longtemps chez ces malades, el la terminaison artificielle du travail m(> .semble devoir être pralicpiée le plus tôt possible (').
(\. On de\rait aa;ir de la même manière dans tons les cas où il existerait une gène considérable de la respiration, comme cela arrive chez les asthuiaticuu's, chez les femmes d'une petite taille chez lesquelles l'utérus, éiu)rmément distendu, a refoulé le dia|)hraii;me et les poumons dans les parties supérieures de la poitrine, et chez lesquelles les fonctions respiratoires ont été troublées pendant les derniers mois de la grossesse.
D. Lorsqu'il existe une hernie, dit Ué.sormeaux, il n'est |)ersonne qui ne compremie tout ce que des efforts aussi \iolenls que ceux du dernier temps de l'accouchement peuvent produire de fâcheux sur ces tumeurs; combien alors elles doivent être exposées à augmenter et à s'étrangler. L'accoucheur doit pré\enir par lui-même de pareils accidents. Si la hernie est réductible, il la réduira aussitê)t que possible, cherchant à la faire rentrer pendant riiUer\allc d'une doulciu-, et dès que la contraction se réveillera, il exercera avec les doigts, mais mieux encore avec une pelote convexe, une compression forte sur l'oinerture herniaii'e.
(') Je fus requis pour assister à l'aiilopsie d'une leinme, ùijée de quarante ans, cl qui élail morle subitement pendant le travail. Elle avait déjà eu trois cnTants. Elle avait eu depuis sept années la respiration très gênée et toussait liabilncllement. La dyspnée et la tonx avaient augmenté depuis peu, et les crachats oITraienl i>arfois quelques stries sanguinolentes; quelques heures après la rupture des membranes, cL pendant que durait une douleur, elle s'appuyait d'une niaiu sur le bord d'un lit, et de l'antre sur le bras d'une garde, elle tomba morte sans pousser un cri. A l'ouverture, on trouva à peu près trois pintes de sérosité dans les deux plèvres; les poumons, sauf la compre>sion ((u'ils avaient subie, étaient sains ; le péricarde contenait aussi une quantité considérable de sérosité.
Dans une autre occasion, je fus prié par un de mes élèves d'a>>isler ;"\ l'autopsie d'une femme, ûgée de vingt-huit ans, et morte subitement aussitôt après être accouchée de son quatrième enfant. Elle éprouvait depuis trois ou quatre ans des palpitations violentes, et le plus léger exercice, surtout l'aclion de monter même très lentement un escalier, l'essoulllait beaucoup; elle toussait constamment, et crachait de temps eu temps un peu de sang. Le travail avait été fMcile et prompt, elle ne paraissait pas fatiguée, et s'informa du sexe de son enfant. Pendant que l'accouclieur liait te cordon , il s'a|)erçut qu'elle avait quelques légers mouvements convulsifs; mais il eut à peine le temps d'accourir auprès d'elle qu'il la trouva morte.
L'utérus était forlemenl contracte, i'^es viscères abdominaux étaient sains; les poumons sains ausî-i, mais gorgés de sang : le cœur élait petit, très flasque; la valvule mitrale était très épaisse, el l'ouverture iiuriculo-i'cnlriculairc pouviiil li peine admettre Ve.rtrcwitè du petit doigt: il y avait à peine cinq onces de sérosité dans le peiiioine. (Francis I\amsbotham, Oht. med. suvij.. p. (508.)
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Si (•lli'OsLini'cluctihlc, il appliquera sur la tumeur une pelole concave, ou seulement la concavité palmaire de sa main, afin d'empèdier l'expulsion de nou- \ elles parties pendant la douleur, l'inlin, si, malp;ré toutes ces précautions, (jue l'accoucheur doit prendre lui-même, à moins d'avoir un aide sur lequel il puisse comptci', la hernie s'étranglait, il devrait immédiatement terminer l'accouchenienl.
\\. Certaines femmes très faibles ou très irritables tombent en syncope aux moindres douleurs. Lorsque ces évanouissements sont dus à une diète excessive, m)e hé!Morrhati;ie antérieure ou à \\\w maladie antécédente, il faut relever par (pielques aliments léij;ers, un peu de bouillon, un peu de a in généreux, quel- (jues cordiaux, les forces de la femme. Si ces moyeiîs ne suffisent pas, et ({ue les syncopes se renouvellent au point de nu'uacer les jours de la malade, il faut terminer l'accouchement. On ne doit pas trop se presser ce[)endant d'en venir à ce moyen extrême. Ces syncopes peuvent, en effet, tenir à une cause passagère, à un état nerveux, sans qu'il y ait pour cela faiblesse extrême, qui peut seule, dit Gardien auloiiser à prendre ce dernier parti. Chez une femme enceinte de deux enfants, j'ai vu, dit Désormeaux, ces syncopes se renouveler à chaque douleiu", et durer pendant tout l'intervalle d'une douleur à l'autre : de sorte ((ue cette femme ne sortait de cet état que par l'effet et pendant le tempS des contractions; cependant l'accouchement se termina seul, et avantageusement pour la mère et l'enfant.
Baudelocque cite une femme (pii mourut pendant le travail à la suite de syncopes répétées; mais, dit-il, l'autopsie prouva (pie les syncopes, ainsi que les vomissements et la diarrhée qui les accompagnaient, étaient dues non pas au travail, mais à la présence d'un calcul de la grosseur d'une petite noix que l'on trouva dans la \ésicule du tiel. l! est vraiment bien difficile d'accepter une semblable interprétation, smloiit ([uand on trouve dans la science des exemples de mort aussi jirompte, mort ([ui ue trouve son explication que dans les phénomènes du travail.
Davis raconte le l'ail suivant: l ue pauvre feuuue de l'hospice de la Charité était en douleurs depuis ciuii heures; les membranes se rompirent, une très grande (piaulilé d'eau s'écoula, et à dalei- de ce uioment, elle se sentit excessivement faible; épiouvaut le besoin d'alhîr à la garderobe, elle s'assil sur un vase, se livra à ({uelques efforts el tomba évanouie; on se hâta de la [)lacer dans ' une position horizontale ; mais on eut à peine le lem])s de la mettre au lit, elle était déjà morte. .\ l'autojjsie, on ne trouva rien (jui |)ùt expliquer la mort.
F. (Jhez les femmes épuisées par une maladie antérieure, soit aiguë, soit chronique, chez celles chez (pii des vomissements souvent et longtemps répétés ont profondément altéré la nutrition et notablement affaibli les forces, je crois très prunent de ne pas laisser se prolonger plus d'une iieure ou deux la période d'exj)ulsion. Les efforts nécessaires à la terminaison de cette seconde période peuvent, dans (piekpies cas, épuiser ce (pii leur reste de forces, et (juelques-unes tombent, aussitôt après la lermiiiaisou dv travail, dans un coll.ipsus rapidement mortel.
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Aux laits déjà romiiis, jo pourrais en ajouter un uoiucau. J,a jeune fennuc d'un de nos confrères fut affectée, pendant les trois derniers mois de sa grossesse, de voniissenienis tellement opiniâtres, qu'elle ne pouvait rien garder. Il en résulta un mouvement fébrile continu, avec p^roxystnes nocturnes, un amaigrissement et un affaiblissement excessifs. Klle arriva enfin au tenue de cette très pénible grossesse. Le tra\aildura dix lieures en tout, et la période d'expulsion, pendant lacpielle un devoir impérieux m'obligea à ni'absenier, se jirolongea quatre heures. Innnédiatement après la terminaison spontanée du travail, la malheureuse dame eut une première syncop(>, et, bien (pie l'ulérus convenablement rétracté ne |)ermît pas d'hémorrhagie, elle expira après trois (piaris d'heure, malgré l'usage intérieur et extérieur des toniques les plus énergiques.
sKcnoix II.
opérations obstétricales.
Nous avons précisé avec le plus grand soin les indications que présentent à remplir les diverses causes de dystocie que nous venons d'étudier : chacune d'elles, comme on l'a vu, nécessite une opération différente, (l'est à l'étude du manuel opératoire (pi'est consacrée cette seconde section de notre quatrième partie.
CHAPITRE PREMIER
De In ver.sioii.
La version est une opération par laquelle on ramène au détroit supérieur une des extrémités du fœtus. Il y a donc deux espèces de versions : une dans laquelle on se propose de ramener les pieds, c'est la \ersion pelvienne au podo/ique : une autre dans laquelle on se propose de ramener la tète, c'est la version c'phalique.
Depuis Hippocrale jusqu'à Ambroise Paré , c'est-à-dire jusqu'à la dernière moitié du Wl*^^ siècle, la \ersion céplialiipie fut presque exclusivenienl pratiquée. Cependant, Celse veut que lorsque l'enfant est mort et qu'il est trop dilïicile d'arriver jusqu'à la tète, on aille chercher les pieds. Aétius et Paul d'Kgine sont les premiers qui, parmi les anciens, ont recommandé ia version pelvienne même quand l'enfant est vivant. Depuis Andiroise i'aré, mais surtout depuis Guillemeau, son élève, la version pelvienne fut conseillée comme applicable à tous les cas, et la réduction céphali(pie était presque complètement oubliée, lors-
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(lu'ii la (in du (icmier siècle, Flamand, et nii peu plus tard Osiander, exagérant sans aucun doute les inconvonieiils, les dilïicnltés et les conséquences fàclieuses de la version pelvienne, pro[)osèrent de revenir aux préceptes d'Hippocrate, et conseillèrent la version céphalique dans presque tous les cas où la main peut suffire à la terminaison de l'accouchement. I-a doctrine du professeur de Strasbourg, favoraiilement accueillie en Allemagne, fut trop sévèrement jugée par l'école de Paris. Kaudelocque en parle à peine, Gardien restreint son application à un très petit nombre de cas, et madame Lachapelle la rejette formellement. Nous verrons plus tard, en chercliant h apprécier la valeur de ces deux opérations, qu'on aurait tort aujourd'hui d'embrasser exclusivement l'une ou l'autre de ces deux opinions; ([ue si certains faits se prêtent mieux à la version céphalique, il en est d'autres, au contraire, où la version pelvienne est seule praticable ; ({u'enfin ces deux opérations doivent être conservées dans la pratique, et que c'est à la sagacité de l'accoucheur à distinguer les cas où l'une ou l'autre doit être [)référée.
Avant d'étudier séparément la version céphalique et la version pelvienne, nous allons rapidement indiquer certaines i)récautions que l'accoucheur doit prendre, et qui sont conununes aux deux opérations.
1° Avant toute chose, l'accoucheur doit prévenir la femme de l'opération qu'il va pratiquer, lui en faire comprendre, autant que possible, la nécessité, calmer ses inquiétudes et la rassurer complètement sur les conséquences fâcheuses ([u'elle peut avoir pour elle et ponr son enfant.
2" Aussitôt que la malade aura consenti h l'opération , elle sera placée dans une position convenable. Cette position varie beaucoup suivant les pays et même suivant les accoucheurs. En France, celle qui est généralement préférée est la suivante : La femme se place en travers sur son lit, dont un des bords est appuyé contre un mur ou un meuble élevé; plusieurs oreillers sont accumulés derrière son dos, de manière à tenir la partie supérieure du corps modérément élevée, et de manière aussi que le sacium de la fenune appuyant sur le bord du lit, la ^ulvc et le périnée soient complètement à découvert. Les membres inférieurs sont modérément fléchis, les pieds a|)puyés sur deux chaises et maintenus par deux aides placés en dehors de ces membres. Si la femme est très indocile, ou craint de ne pouvoir maîtriser ses mouvements, un autre aide, saisissant les crêtes iliaques, maiiUient le bassin en position fixe.
Fn Angleterre, les femmes accouchent ordinairement couchées sur le côté. C'est aussi dans cette position qu'on les place toutes les fois que l'art est obligé d'intervenir. On prend seulement alors la précaution de rapprocher le siège du bord du lit, et de placer un coussin entre les genoux pour les tenir écartés.
Il serait à désirer de voir, dans (jnelques cas au moins, préférer cette position. Lorsque en effet la région doisale du fœtus est dirigée en ari'ière, le décubitus latéral de la femme permettrait (pielquefois à la main d'arriver plus facilement jus(prau\ pieds, tandis (pie dans les positions dorso-antérieures la version est plus facile (piaiid la femme est couchée sur le dos. , .'V [-e petit lit sur lequel les femmes ac ouchenl e.>l sou\eiil t;ès peu élevé.
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et, par cola iiuMiio, iiicominodo pour ropôialcnr. (MicUpies accouchoiiis veulent, on conséquence, (pi'on place \u\ inalelas sin- une commode ou \m ajilre mcuhie de la même hauteur, el (pi'ou y porte la fenune. Sans aucun douU', dans la plupart des cas, raccouclieur est obligé de se ineKre à genoux ou de s'asseoir sur une petite chaise, et cette position est souvent gênante ; mais elle ne rend pas en sonune l'opération beaucoup plus diflicile, et il \aut beaucoup n)ieux (pie l'opérateur soit un peu gêné, (pie d'elTrayer la femiiu' par Ions ces préj)aratifs. Je le répète, retourner le lit de manière qu'un de ses bords soit appuyé contre le mur, placer la femme en travers en prenant la précaution, si cela est nécessaire, de lui éltner le siège par un oreiller glissé sous le premier matelas, est chose tellement simple, (pu* la femme s'en aperçoit à peine et qu'elle ne s'en inquiète nullement.
6" L'accoucheur doit ôter son habit, l/avant-bras devant être introduit dans les parties jusqu'au coude, cette précaution est indisj)ensable. 11 doit aussi nif^ttrc un tablier pour se garantir des liquides qui s'écoulent des parties de la femme. Enfui il fera préparer des linges en assez grande (piantité pour en placer aux pieds du lit, essuyer ses mains, et envelopper con\enablement le tronc du fœtus à mesure qu'il sera extrait.
5° Il faut ensuite reconnaître la position du ftetus. Nous n'a^ons ici qu'à renvoyer aux signes diagnosti(pies que nous a\ons indiipiés en décrivant l'accouchement naturel dans chaque présentation.
6" La position étant reconnue, il faut se décider sur le choix de la main avec lacpielle on se propose de pratiquer la \ ersion. Dans les présentations du sommet, de la face et du siège, nous introduisons la main qui, placée entre la pronation et la supination, a la face palmaire tournée vers le plan antérieur du fœtus; dans celles du tronc, nous inlroduirons la main homonyme du côté du fœtus qui se présente, toutes les fois qite nous voudrons pratiquer la version pelvienne. Quant à la version céphalique , il est diflicile de fixer par une règle générale la main à introduire; cela \arie suivant les cas particuliers.
La main et l'avant -bras (pw l'on a choisis sont enduits d'un corps gras dans le but de faciliter leur introduction et de les mettre à l'a'ori de la contagion des maladies dont la femme pourrait être infectée. Il faut avoir soin de ne graisser que la face dorsale de la main, qui seule doit être en contact a\t'c les parties de la mère , la face palmaire devant s'ap|)liquer et saisir les parties du fœtus qui ne sont déjà que trop glissantes.
7° Dans les cas où la version est nécessitée par un accident qui menace les jours de la mère ou de l'enfant, il est é\ident que l'accoucheur doit opérer dès que son intervention est exigée par la gravité de l'accident, et que par conséquent il n'est pas possible de choisir le moment; mais dans ceux où une position vicieuse constitue toute la difliculté, comme dans les présentations du tronc, par exemple, l'accoucheur, s'il assiste la femme depuis le commencement du travail, doit se rappeler que lorsque la poche des eaux est encore iiilacle, ou rompue (le|)uis assez peu de temps |)our(pril reste encore beaucoup d'eau dans la ca\ité utérine, rintr(Kluction de 'a main el réxojniioi) du fœtus sont beaucou|)
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plus faciles, et {|uc c'est par consé(HH'nt rinslaiii (pi'il doit préférer, si toutefois le col est sunisainnicnt dilaté.
AIITU'.F.K l'IlKMlKli. — DK LA VKltSldN r.Rl'HALlQUE.
La \ersion céphali(iue est uue opératiou tiaus laquelle ou se propose de ramener le soinuiet de la tète au détroit supérieur. Cette opération a été conseillée dans des circonstances tout h fait opposées, et nous ne croyons pouvoir mieux faire, pour bien jiréciscr les cas dans lescpiels elle peut être pratiquée avec avantage, que de chercher à apprécier les divers conseils qui ont été donnés à ce sujet. >ious examinerons donc successivement la version céphalique : 1" dans les positions inclinées du sonnnel et de la l'are, qui, ne se réduisant pas sous l'influence des contractions utérines en positions franches, constituent un obstacle à l'accouchement spontané ; 2° dans les positions de la face ; 3° dans les positions du tronc ; li" dans les positions du siège.
Dmis les positions iii-ogiiUôres du sommet et de lu face. — Nous avons vu, page 680 et suivantes, ce qu'il convenait de faire lorsque cette irrégularité de présentation ne se corrigeait pas spontanément. L'opération que l'on pratique n'est pas, à proprement parler, une version : c'est un simple redressement par lequel on ne change pas, mais on régularise la position primitive. Nous n'avons rien à ajouter aux indications que nous avons précisées.
Dans les prése'iita'ions du tronc. ■ — Dans les présentations du tronc, l'accouchement ne |)eut se terminer spontanément (pie lorsqu'une des deux extrémités du grand diamètie du fœtus sera ramenée artificiellement au détroit supérieur. C'est dans ces cas surtout ([ue les partisans de la version céphalique ont cherché à motiver la piéférence qu'ils lui accordaient sur la version pelvienne. Four mettre de l'ordre dans notre appréciation , nous allons d'abord exposer les diverses circonstances dans lesquelles, une des régions du tronc se présentant, on a conseillé la version céphalique. Nous apprécierons beaucoup mieux ainsi les avantages et les inconvénients des deux versions.
La version céphalique a été conseillée :
1" \vanl le travail ;
2" Pendant le travail, avant la rupture des mendiranes;
3" Pendant le travail, après la rupture des membranes.
Il est souvent possible, dans les derniers temps de la grossesse, de reconnaître une position du tronc. La forme du ventre, dont le i)lus grand diamètre est alors transversal ; la tète du fœtus, ([ui, chez les fenunes dont les parois abdominales sont peu épaisses, peu distendues et facilement dépressibles , se sent très manifeMement dans une des fosses iliaques, et (pu, dans i\{'\\\ cas cités par Dugès et \\. NCipeau, se sentait au-dessus des pid)is ; l'impossibilité où l'on est d'atteindre avec le doigt iiilrodiiii dans le \agin la partie du fœ'tns qui se présente : tontes ces circonstances rendent le diagnostic de la positiim assez facile. Alors, pour peu (pie le fœtus soit mobile danslaca\ité anmiotique, il est très |)ossible de lamener la tète an détroit Mipérieur. Il suHil poiu- cela, après
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avoir coniii.Y' r()l)li(iuitr iilriiiic, si elle se icDcoiitif, de icirycr ;i\('c iiiic iiiaiii le côU'' (le riilt''insau(|ii('l fon-cspoiid k' sir'u;o de l'enfant, cl de icponssci' a\('C l'autre niaîn la tète dans la direction du déiroil supérieur. Des manipulations exlérieuies saiJienienf dinf>;ées ont suiïi assez souvent pour eonxeriir la position du tronc. I.e [ilus dillicile, c'est de maintenir la l(Me ainsi réduite, caisou\ent, après la réduction, le fietns icprend sa position primilivc.
Si le travail est commencé, les membranes encore intactes, et (pi'ii l'aide des signes in(iit|ués plus haut ou par le toucjier ou ail pu reconnaître une présentation du tronc, on |)eut, au\ manipulations extérieuics dont je viens de parler, joindre l'introduction de quelques doigts dans le col. Ces doigts, refoulant en haut la partie accessible, la répulsion de la tète, opérée |)ar l'autre main, en serait beaucoiqi plus facile. La ruptiu'e des membranes, prali(iuée immédiatement après la réduction de la tète, permettrait à l'ulérus de se rétiaclei- et de maintenir celle-ci au détroit supérieiu'. Je ne vois aucun iiuonvénient h ces tentatives sagement faites, surtout si, conuue dans le second cas, ces essais de version céphalique étaient tentés à une époque du travail où le col de l'utérus, suffisamment dilaté ou dilatable, permettrait, en cas de non- réussite, d'avoir recours à la version pelvienne.
Flamand ne bornait pas aux cas que nous venons d'indiquer le précepte de ramener la tète dans les positions du tronc ; il voulait que, même après la rupture des membranes et l'écoulement du liquide anmioti(pie, on pratiquât la version céphalicjue. Il a minutieusement indiqué la manœuvre à faire dans chacune des présentations distinctes qu'il admettait sur les jilans antérieur, postérieur et latéraux du fœtus. Nous croyons inutile de reproduire les longs détails dans les(piels il est entré (Journal complémentaire def; sciences médicales) ; ils peuvent tous se réduire au i>récepte suivant : Saisir la partie qui se présente, la soulever an-dessus du détroit, la porter, autant que possible, du côté opposé à celui où se trouve la tète, -t aller saisii- celle-ci, si les eiïoils faits par l'autre main, à travers les parois abdominales, Ji'onl pas sulli pour la faire tomber dans l'excavation.
De l'aveu même de Klamaïul, celte mantruvre ne léussit guère (pie lorsque c'est une région du cou on de la partie supérieure i\i\ thorax qui .se présente. Quant à nous, nous la crovons dillicile même dans ces cas; elle est pourtant rigoureusement possible, surtout s'il reste encore de l'eau dans l'utérus et si les contractions .sont peu énergiques, et nous croyons alors convenable de faire quelques tentatives dans ce but; mais longtemps après la ru|)ture des membranes et l'écoulement complet du liquide amnioli([ue , avec un resserrement énergique du vi.scère, nous u'Iièsilons jias mê'iue dans ces cas, et à fnr/iori dans celui où une région de la moitié inférieure ih\ tronc se jirésenti'ra au centre du détroit, à lui préférer la version pelvienne.
La crainte desdinicullés an\(pielles expose l'arrêl de la tête au-devant du détroit su|)érieur nous avait porté, à l'exemple de beaucon|) d'auteurs contemporains, à recouHuander la version céphaliciue dans les cas de rétrécissement du bassin, l n mémoire très curieux de M. Simpson ayant de nouveau fixé notre
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atlciition sur los avantages elles iiuoiivriiiciiis delà conversion pelvienne, nous a\()iis o\;iiiiini' avec soin les faits connus, et nous a\onons que cette lecture attentive a singnlièrciuent modifié notre opinion. >ous sonnnes aujourd'hui convaincu ((u'on a exagéré les dangers de la version podalique dans les rétrécissements du bassin, et nous n'hésitons pas à conseiller cette opération de préférence à la version céj)hali(pie, (|iii serait très dilïicile après l'évacuation complète du li([uideanniiotique, et nécessiterait encore une application du forceps.
A plus forte raison doiuierions-nous la préférence à la vei'sion pelvienne si le bassin était de ceux dans lesquels le rétrécissement porte beaucoup plus sur un des côtés que sur l'antre, c'est-à-dire dans lequel l'angle sacro-vertébral, fortement poussé en a\ant, est en même temps déjelé de côté, comme dans le bassin oblique ovalaire de ^J. Naegelé, carelle permettrait de diriger plus facilement le dos et la grosse extrémité occipitale de la tète vers le côté le plus large du bassin.
Lors((ue la présentation du tronc se complique de la sortie du bras, la version cephalique, conseillée par ilulïius [Ivimcri repelleniH vt codât caimt), Rliodion, etc., me parait devoir être complètement rejetèe. La nécessité de la répulsion préalable du bras rendrait alors la version cephalique très difficile, si déjà, comme nous l'avons dit précédemment, la rupture prématurée des membranes ne portait à la rejeter. Aussi, dans ces cas, la \ersion pelvienne me paraît être très préférable.
Nous terminerons ce ([ni a trait à la version cephalique dans les présentations du tronc, en disant» que toutes les fois (pi'un accident fhéniorrhagie, convulsion, etc.) viendra complicpier la |)résentation vicieuse, et que par conséquent, il sera urgent de terminer promptement l'accouchement, il faudra préférer la version pehienne à l'aide de laquelle la fennue sera beaucoup plus promptement délivrée. >ous préférons cette manière d'agir à ce que conseillent Flamand et ses élèves : en effet, la version cephalique, suivie de l'application du forceps, la tète étant au-dessus du détroit supérieur, exige beaucoup de temps dans un cas où un accident grave nécessite la prompte terminaison du travail.
Enfui, la version cephalique étant surtout pratiquée dans l'intérêt de l'enfant, la mort ou la non-viabilité du fœtus nous paraissent devoir être une contre-indication formelle à cette opération.
Présentations de rextrémité pelvienne. — « l'ont partisan que nous sommes de la version par la tête, dit Flamand, nous n'oserons pas cependant la proposer d'emblée dans ce cas, quoique nous y soyons disposé. Mais, d'après les suppositions sui^antes, nous ne douions pas (pie tout accoucheur sans prévention ne suive notre avis et ne tente cette opération.
» Si un fd'tus monstrueux était privé des membres inférieurs, ou ne présentait que de petits moignons près des fesses, (pii ne fomuiraient point assez de prises aux mains de l'accouchenr pourtinTcn dehors l'extrcanitè inféri(Hne, et (nie la mobilité (lu fo-tns laissât enlrcNoir la possiJ)ililè de faire descendre la tète, (lui hésiterait à tenter ropéiation? -> l'our nous, non; n'hésiterions pas à laisser l'accouchement se terminer seul. A quoi bon tirer sur l'evtri'mité pelvienne?
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Les préceptes de iiiadamc Lachapclle, Désornieaux, Dubois. cU". , ne nous ontils pas ap|)ris (pic toiilc liartion sur rcxtiôniité pchicnnc csl plus luiisiblo (prulilc; cl le plus grand nombre des inconvénieiils (pie Flamand et consorts reprochent à l'accouchement par le siège, et sur les(picls ils se fondent pour conseiller la version c^'-i^iialiffue, ne sont-ils pas la cons(''(pience de ces tractions imprudentes?
(' Si une l'enuue n'a que '■'> pouces 3 lignes de diamètre sacro-pubien, si elle a perdu plusieurs fotus veiuis par les fesses, si l'on est obligi!- de rompre les mend)ranes, ou si, peu de temps apr('s leur rupture, le Aetus paraît assez mobile, toute tentative jiour la version par la [vie (^st de rigueur. » Nous pensons que, le fœtus ('îtanl très mobile, ou serait autorisé à faire celte tentative avant la rupture des membranes ; mais après l'écoulement des eaux, cette opération nous paraît devoir être, daus l'immense majorité des cas, impossible, et nous aimerions mieux les tractions bien ménagées sur le tronc, en faisant tous nos efforts pour maintenir la flexion de la tête au moment où celle-ci arriverait au détroit su|)érieur. Les observations de madame Lachaiielle et celles que, plus récemment, M. Simpson a publiées, motivent assez notre préférence, même dans le cas où le rétrécissement du bassin est le résultat de la saillie directement antéro-postéricnre de l'angle sacro-vertébral : à plus forte raison, ce précepte devrait-il être sui\i si l'on avait allaire à un de ces bassins que M. iVa'gelé a décrits sous le nom de bassin oblique ovalaire; car les tractions faites alors sur le siège devraient avoir pour but de retourner le dos du fo'tns, et par conséquent la grosse extrémité occipitale de la tète, vers le ciMé. du bassin largement conformé.
En résumé, nous p(^nsons que la version céphalique peut et doit être tentée : 1° Dans les présentations irrégulières du sommet, et alors ce n'est, à proprement parler, qu'un simple redressement de la tête (page 68t)).
2" Dans certaines positions de la face que nous avons indi(piées avec soin (page 68i!i)-
3° Dans les pré'sentations du tronc, avant le travail ; pendant le travail, avant la rupture des meud)ranes : i)endant le travail, après la rupture des membranes, nous croyons devoir lui préférer la version pehienne, même dans les cas de vice de conformation du bassin.
W Dans les présentations du siège, mais seulenicnt avant la rujituredcs membranes, et quand il existe un vice de conformation... et alors même sera-t-elle le plus souvent impossible...
On voit que si nous n'adoptons pas les idées de Flamand, nous faisons cependant à la version céphalique une part beaucoup plus large que celle qui lui a été accordée par la plupart des accoucheurs français, (l'est que nous i)ensons que laisser faire est, autant (;ue possible, la conduite que doit tenir l'accoucheur, et que, dans les cas où la nature est impuissante, il doit seulement l'aider, et n(m la remplacer, joindre, mais non substituer ses efforts aux siens, et la laisser jouir de tous ses droits dès qu'elle peut se passer de son intervention.
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ARTICLK II. I)K I.A VKloKlN l'Kl.VlRNXE.
(;'»'sl une opération datis la(|uelle l'extréinilé pelvienne est ramenée au détroit supérieur dont elle était plus ou moins éloignée. Nous étudierons d'abord les règles générales applicables à tous les cas de version par le siège, nous indiquerons ensuite les particularités relatives à chacune des positions du sonnuet, de la face et du tronc. Mais il est certaines conditions nécessaiies h la pratique de toute version, et cjuc nous devons d'abord piéciser.
J;$ 1. — (^diulilidiis iiécessiiires.
Il faut, pour (pi'oii puisse pratiquer la version pehienne, que le col soil dilaté ou dilatable, ipie la partie ([ui se jnésente ne soit pas engagée tiop avant dans l'excavation, et surtout n'ait pas franchi le col île l'utérus; enfin, excepté dans les présentations du tronc, la plupart des aiitenis exigent qu'il n'existe aucune disproportion entre le \olniue de la tète et les dimensions du bassin.
1" 11 faut, disons-nous, que le col soit suffisamment dilaté ou dilatable pour permettre l'introduction facile de la main et le libre passage des parties du fœtus. On peut considérer le col comme étant sulfisanmient dilaté, lorsciue son ouverture olfre à peu près 5 centimètres de diamètre ; mais le col peut être bien moins ouverl, et cependant la version être encore possible, c'est qu'alors il est souvent dilatable : dans ce dernier cas, le col est épais, mou, souple, facile à distendre; il n'<'st point tendu, serré, et le doigt, porté sur les divers points de sa circonférence, sent qu'il ne résiste pas au moindre elTort et se laisse facilement dilater. CiCtte dilatabilité de l'orilice utérin se rencontre surtout lorsque, après la rupture des membranes, la partie t[ui se présente ne peut, à cause de son volume ou de sa mauvaise position, s'engager dans l'ouverture du col : celui-ci retombe en eiïet sur son centre, n'étant plus soutenu, et se rétrécit.
2" La seconde condition est que la partie (|ui se présente ne soit pas engagée trop avant dans rexca\alion, et surtout n'ait pas franchi le col. Nous verroqs tout à l'heure que, a\ant de chercher à pénétrer dans l'utérus, la main de l'accoucheur doit rejiousser au-dessus du détroit supérieur la partie d('jl\ plus ou moins engagée dans re\ca\ation. Or, on conçoit (pie si celte partie avait franchi le col, on ne pourrait la refouler sans repousser en même temps ruiérus, et sans s'exposer à déchirer ses atlaclies utèro-vagiiiales.
3" J.ors(|ue le bassin est rétréci, la plu|)arl des accoucheurs français proscrivent la version pelvienne. Cette proscription , que nous avions adoptée d'une manière absolue, me semble devoir être réservée aux cas dans lesquels le bassin est rétréci dans tous ses diamètres, ou à ceux dans lesquels le rétrécissement, portant sur le diamètre sacro-pubien, est excessivement prononcé. Lu examen plus attentif d(! cette question m'a convaincu (jue madame Lachapelle, M. Simpson, d'l';dindH)iirg, et M. lladl'ort. de .Manchester, ont raison, dans quelques cas, (le noire la \('rsioii pi-èférahlc à l'applicalion du forceps. Dans le chapitre
siiivaiil, nous disciilcnins ce poiiil iinporlanl de piati(|ii('; mais nous croyons |K»ii\oir (lire, dès à prcsenl, (pic la xcrsion nous scinl)l(' pon\oir èlie cniplo\Y't' avec a\antag(' : 1" dans les lôliécissonienls obliques o\alaiies de M. .N.i'gelé; "2" dans les rétiécissenienls sacio-puhiens directs (jui ollVent au moins 8 cenlinièlres de diamèlre, siulonl (piand le fœtus a cessé de vi\re ; ','>" dans les létiécisscnients anléro-poslérieurs du détroit inférieur (pii se complicpient d'une élroitesse considérable de l'arcade s()us-|)ul)ienne. (Noy. Forcc/js.)
% 2. — llègles {i;i'néi ulc's de la iiiaiiduivre.
La manœu\re, dans la prali(pie de la \('i'si()n podalicjue, se comiMJse de trois temps principaux : rinlroiluclion de la main, ré\olulion du la'liis, l'exlracliou du fœtus.
1'' Inlruduction de ta innin. — J.a femme étant con\enal)lemenl placée, l'accouclicnr, s'élant assis ou mis à genoux devant elle, présente sa main à l'entrée de la vulve, et cherche à l'introduire en la poussant un peu de haut en bas et d'a\ant en arrière. Si la vnl\e est très large, les doigts rappiochés sont d'abord introduits à plat , en ajant soin d'abaisser avec le bord cubital delà main la commissure antérieure du périnée; si au contraire elle est très étroite, les doigts sont introduits l'un après l'autre, pins on les réunit en gouttière, de manière que le pouce vient se glisser dans leur concavité palmaire et |iasse inaperçu. La main forme ainsi un cône dont la base est encore à l'extérieur, et dont on cherche à faire pénétrer le sommet dans l'excavation \aginalc : le poignet est alors légèrement abaissé ))our acconunoder la direction de la main à celle de l'axe du détroit inférieur, et on l'abaisse de plus en plus à mesure que les doigts pénètrent plus profondément, pour faire décrire à la main la courbe à concavité antérieure que représente l'axe pehien. Pour faciliter l'introduction, il faut imprimer à la main des moiixcments de rotation sur son axe, a(in d'effacer les plis du vagin.
Il faut, autant que possible, introduire la main dans la \ulve pendant l'intervalle des douleurs. Antoine iJidiois avait donné un précepte contraire, et professait qu'il était préférable de |)ratiqucr cette introduction pendant la contraction. La femme, disait-il, occupée par la douleur utérine, ne s'apercevia pas de celle que lui cause l'entiée de la main. AKiis il sullit d'avoir assisté des femmes et de les avoir touchées pendant la contraction, pour rejeter complètement l'opinion du célèbre accoucheur.
Les doigts, arri\és au haut du ^agiu, peu\ent trouver le col largement dilaté ou seulement suUisamment dilatable. Dans le premier cas, ils pénètrent sans aucune difficulté en se plaçant entre la paroi interne de l'organe et la |)artic qui se présente ; mais, dans le second, les doigts doivent s'introduire l'un après l'autre, de manière à former un cône dont l'extrémité est placée dans l'orilice. Puis on pousse doucement la main en lui imprimant des mouvements de rotation, et en écartant un peu les doigts, afin d'exercer une pression douce et égale sur les divers jioints du pourtour du col. Lorsqu'on peut disposer d'un aide, il
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faut lui faire placer les deux luaius sur le foud de l'utérus, alln d'empêcher l'orgaue dT-tre refoulé j)ar les clïorls (|ue l'ou fait pour iutroduiie la uiaiu ; si l'ou u'a pas d'aide, l'autre uiaiu de l'aeeouilieur appuie sur le fond de l'utérus pour remplir le même oflice.
C'est pendant l'intervalle des douleurs (|u'il faut pénétrei" dans le col de l'utérus. Dès que la main arrive dans le col de l'utérus, il faut s'assurer qu'on ne s'est pas trompé sur la position. Dans le cas où l'on aurait commis une erreur, et où l'on aurait introduit la main opposée à celle (pi'il aurait fallu introduire, on devra la retirer pour introduire l'autre, si l'on prévoit beaucoup de dillicultés, c'est-à-dire si les membranes sont rompues depuis longtemps, les eaux complètement écoulées et les contractions utérines très énergiques : alors, en effet, (.n ne doit pas, par le choix d'une main défa\orable, ajouter aux difficultés qui existent déjà. Mais, dans le cas contraire, on pourra utiliser la main d'abord introduite, afin d'épargner à la femme la douleur et les répugnances que lui fait toujours éprouver l'introduction d'une seconde main.
Au moment où la main arrive^ dans le col, les membranes peuvent être encore intactes ou rompues depuis longtemj)s. Dans le premier cas, faut-il les rompre avant de passer outre? Il vaut beaucoup mieux glisser la main entre la surface externe des membranes et la face interne de l'utérus, la diriger jusqu'au point où l'on sait, d'après la position, devoir trouver les pieds, et ne rompre les membranes qu'au moment où l'on saisit les membres inférieurs, ou du moins quand toute la main est introduite dans la cavité utérine. En ne rompant ainsi les membranes qu'au moment où la main saisit les pieds, on prévient l'écoulement trop rapide du liquide amniotique; car l'avant-bras, placé dans l'ouverture du col, l'oblitère complètement : on a dès lors l'immense avantage d'arriver beaucoup plus facilement au fond de l'utérus, de tourner plus promptemenl les pieds, et enfin de pratiquer le second temps ou l'évolution du fœtus, celui-ci étant encore mobile au milieu du liquide. Si en cheminant entre la face interne de l'utérus et la face externe des membranes, la main rencontre le placenta inséré sur un des côtés de l'utérus, il faut bien se garder de le décoller : on essaiera de contourner la circonférence du placenta, et si c'était trop difficile, on rompra les membranes au bord infèriem-du placenta (').
Lorsque les membranes sont rompues, l'introduction de la main est beaucoup plus difficile. La présence de ce nouveau corps étranger irrite les parois utérines et augmente beaucoup l'énergie de leurs contractions : au moment de leur plus grande violence, il serait insensé de vouloir vaincre leur résistance ; il est prudent alors de suspendre toute tentative d'introduction, de se contenter de maintenir la main à la hauteur à laquelle elle était parvenue et de ne renouveler ses efforts ([ue lorstpie les douleurs sont un peu calmées : avant toute chose, la
(') C'est le conseil donné pur l'eu, Smellie, Deleiine, II;inii'lon, lioër, N;egelé et madame Lacliapelle. I.'illnslio saRC-femme a même soin de recommander nue aulre précaution : c'est de ne rompre 1rs membranes que pendant le relAcliement de l'uiérus, de peur que sa contraction n'expulse une jurande partie des eaux.
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main, saisissant la partie qui se présoiilc, la refoule d'abord un peu au-dessus du détroit supérieur, puis la pousse vers une des fosses iliaques, où elle est maintenue d'abord par la paume de la main, puis par la face antérieure de l'avant-bras : facile quand le fœtus conserve un |)eu de mobilité, ce refoulement est impossible quand les eaux sont complètement écoulées ; il faut se borner alors à glisser sa main entre le col et la partie qui se présente. Le chemin à suivre pour arriver jusqu'aux pieds varie suivant les |)ositions. Quelques accoucheurs ont établi comme règle générale de contourner le côté du fœtus qui est dirigé vers les lombes de la mère, et de glisser la main sur le dos, sur le siège de l'enfanl, puis sur la face postérieure des mem])res inférieurs avant d'arriver jusqu'aux pieds; car, en la posant à plat sur la face antérieure du lœtus, et la glissant ainsi directement jusqu'aux pieds, rien n'est si facile, dans l'état de pelotonnemeut où se trouvent les membres supérieurs et inférieurs, que de prendre
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un pied pour une main, un coude pour un genou. C'est, en effet, un conseil qu'on peut suivre dans quelques cas ; mais dans beaucoup d'autres, il est inutile ou impossible de prendre cette précaution : inutile, alors qu'il reste encore beaucoup d'eau dans l'utérus ; im|)0ssible, quand les membranes sont rompues depuis longtemps et les parois utérines violemment rétractées sur le tronc du fœtus : il faut alors se contenter de glisser sa main à plat siu' le plan antérieur du fœtus, en évitant avec soin de confondre un pied avec une main.
2" Evolution du fœtus. ■ — La main, arrivée à la hauteur des pieds, les saisit de manière que l'index est placé entre les deux malléoles internes, le pouce sur le bord externe d'un des membres, et les trois autres doigts sur le côté externe de l'autre jambe. Tel est au moins le conseil donné par la plupart des auteurs. Mais il est vrai de dire qu'on ne fait pas toujours ce qu'on veut, et qu'il faut seulement s'assurer qu'on les tient solidement (lig. 98). Il est quelquefois dilïicile de saisir les deux pieds en même tem[is : on peut, à la rigueur, se contenter
(l'un seul, quand la recherche du second présente trop de difficultés. On lire ensuite sur les pieds de manière à pelotonner le f(ctus sur son plan antérieur, l'endanl qu'on pratique cette évolution, l'autre main, placée sur le point de l'abdomen où se trouve la tète, cherche à repousser celle-ci et à la faire remonter vers le fond de la cavité utérine. Cette évolution doit toujours être pratiquée pendant l'intervalle des douleurs. Il arrive quelquefois, avons-nous dit, qu'on n'a pu amener qu'un pied dans le vagin. Si ce pied est le membre antérieur ou sous-pubien, on pourra terminer l'opération sans aller à la recherche de l'autre ; mais si, au contraire, c'est le membre postérieur ou périnéal, on devra, après l'avoir fixé avec un lacs ('), introduire de nouveau la main, suivre le bord interne du membre déjà extrait , arriver ainsi jusqu'à la racine du membre opposé, en parcourir toute la longueur, et saisir le pied que l'on ramène dans l'adduction.
11 est beaucoup plus facile, dans quelques cas, de saisir les genoux qui viennent s'offrir à la main de l'accoucheur; on pourrait alors, sans aucun inconvénient, tirer sur eux pour ])ratiquer l'évolution.
3° l'extraction est le seul temps de la version qu'on pratique pendant la contraction utérine. Celle-ci facilite en effet les tractions que l'on opère sur l'extrémité pehienne, et maintient la tète fléchie sur le devant de la poitrine. Ce n'est qu'autaiil qu'il y aurait inertie complète de l'utérus avec un accident qui nécessiterait la prompte terminaison du travail, qu'on serait autorisé à terminer sans attendre le réveil des contractions.
Il faut d'abord tirer autant que possi]}lc sur le meinbre sous-pubien. En th'ant, en effet, spécialement sur le pied antérieur, on facilite la rotation du plan antérieur du fœtus vers les lombes de la mère, et l'on dirige [)lus facilement les tractions en arrière, c'est-h-cUre qu'on se rapproche autant cjue possible de la direction de l'axe du détroit supérieur que les parties ont à franchir.
A mesure que les membres inférieurs sont extraits, on embrasse avec les deux mains toute l'étendue des parties dégagées, en ayant soin de placer le pouce sur le plan postérieur des membres, l'index et le médius sur le plan externe, l'annulaire et le petit doigt sur la face antérieure. Lorsque le siège apparaît à la vulve, il faut s'assurer de l'état du cordon ombilical, et pour cela glisser un doigt jusqu'à son insertion ombilicale. Si on le trouve tiraillé, le pouce se joint au doigt précédemment introduit, et tous deux, exerçant une traction légère sur
(') Pour faire un lacs, on se sert d'un ruban île (il, d'un ou de deux travers de doigt de largeur et d'un mètre de longueur. On en forme un nœud coulant que l'on applique au-dessus des malléoles. Quand le pied est encore dans le vagin, on place ce nœud sur la face dorsale de la main, et, allant saisir le pied, on fait glisser le nœud jusqu';iu-dessus des malléoles, et on le serre ensuite en tirant sur les deux extrémités du-ruban qui pendent ù l'uxlérieur. Lorsque le pied est encore haut dans le vagin , l'application du lacs est souvent diliicile : M. Van lluevel a proposé alors de le remplacer par une longue pince, do'it les Inanches se terminent supérieurement par un demiannciiu placé à angle droit sur sa lige : en fermant la pince, on a un anneau complet au moyen duquel on saisit la jambe au-dessus des malléoles. Pourquoi niulliplicr autant les instruracnls sajis nécessité absolue .''
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son oxfn-milc'' plarcnlairo, ajifraiidiionl l'anse (iii'il forme ((ig. 101). Si le cordon était passé en sautoir entre les cuisses, il faudrait encoie, après avoir tiré légèrement sur lui, dégager le membre postérieur du fœtus, et placer le coi'dou en contact a\ec le périnée.
Lorstpie la version a été nécessitée pai' une position défavorable, et que, par l'évolution pelvienne, on a placé le fœtus dans une position naturelle, on confie le reste du travail à la nature, si toutefois l'énergie et la fréquence des douleurs permettent d'espérer une prompte déli\ rance. Mais, si les contractions sont faibles ou lentes, ou bien si la gravité des accidents met en danger la vie de la mère ou de l'enfant, il faut continuer les tractions, en engageant la femme à les aider de toutes les forces qui lui restent. Bientôt les bancbes, les londjes et la partie inférieure de la poitrine se dégagent , et à mesure que ce dégagement s'opère, les
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mains de l'accouchour doivent embrasser le plus de parties possible, et saisir toujours celles qui sont les plus voisines de la vulve, agir toujours sur les os et non sur les parties molles.
Les bras, relevés sur les côtés de la tète, arrivent avec elle dans l'excavation. Il faut opérer leur dégagement : on commence par le bras postérieur , qui, n'ayant à vaincre que la résistance des parties molles du périnée, offrira moins de résistance (pie le bras sous- pubien. Pour dégager le bras postérieur, on se sert de la main qui a fait la version. L'index et le médius de cette main sont placés sur le plan postérieur et externe du bras , jusqu'au delà de l'articulation huméro-cubitale ; le pouce sur le plan antérieur et interne de l'humérus seulement, où il fait l'oflice d'une attelle. Le creux axillaire se trouve ainsi logé dans l'intervalle qin' séjKuc le pouce des autres doigts (fig. 102). Le tronc, enveloppé
Fis. 102.
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(l'mi linso, est reiovô p;ir l'aulro inaiii ou par un aide au-devant do la symphyse pubienne. Alors l'index et le médius, agissant sur toute l'élendue du bras et une partie de ra\an(-I)ias, llécliiront celui-ci en le ramenant d'abord sur le côté de la tèle, de la face, puis sur ia partie antérieinc de la face et de la poitrine, sur le côté de huiiielle il est enlin placé après son dégagement comi)let. Le tronc du fœtus est alors couché siu- l'aulre a\ant-l)ras, et cette fois abaissé un peu au-de\ant do l'anus, et la main opposée à celle qui a dégagé le bras postérieur oi)èie l'extraction du !)ias sous-pubien. 3Iais, pour (jue cotte dernière partie de l'opéralion n'olTre pas irop de dinicultés, il faut porter la main dans la pronation forcée, la renverser sur son bord radial, de manière à pouvoir encore appli- (juer le pouce sur le plan iaierne, l'index et le médius sur le plan postérieur du
bras. Le membre est encore ramené sur le côté do la tète, de la face, et le devant de la poitrine. l^ans les cas ordinaires, la tète arrive fléchie dans l'excavation, l'occiput tourné vers un des points voisins de la symphyse des pubis : lorsqu'il y a des contractions utérines un peu énergiques, le dégagement s'opère seul, et il suffit, pour le faciliter, de relever le tronc au-devant de la symphyse ; mais, pour peu que l'expulsion de la tête se fasse altondi-o, il faut l'aider en introduisant deux doigts sur l'occiput, deux autres doigts sur les côtés du nez. Alors l'oiiérateur , poussant avec les deux doigts placés sur l'occiput, tire au contraire avec ceux qu'il a placés sur les côtés du nez, et détermine ainsi le mouvement de flexion par lequel la tète doit se dégager. Si, au contraire, la face était tournée en avant et l'occiput en arrière, la difficulté serait plus grande. On pourrait pourtant, si la tète était peu volumineuse et le bassin large, achever son dégagement en incUnant le tronc sur le périnée, et en abaissant la face dans l'arcade pubienne avec les doigts portés sur les côtés du nez, de manière à fléchir la tête; ou bien encore, dans quelques cas exceptionnels, en relevant le tronc au-devant des pubis, et laissant l'occiput se dégager le premier au-devant du périnée.
§ 3. — Dos {liflicullis qui peuvonl se iciiconlrcr dons la praliqtiu do la vpision pelvienne.
Nous venons de décrire la manœuvre dans les cas simples, mais, assez souvent, l'opérateur rencontre des difficultés que nous devons maintenant étudier. Ces difficultés p(Mnent dépendre de la mère; elles peuvent dépondre du fœtus. Celles (pie les organes de la mère peuvent oflrir sont : l'étroitesse excessive de la vulve, la résistance de l'orifice utérin, l'insertion du placenta sur le col, la rétraction siiasmodi(|ue et la mobilité du corps de la matrice ; celles qui appar-
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tiennent an fœtus sont : la brièveté du cordon oujhilical, le \(iliiiiu! dos épaules, le croisement d'un bras derriéic la nuque, l'oxlension de la lèlc.
A. lùroifcssc de la vulve. — A moins que l'étroilesse de la vulve ne résulte d'anciennes adhérences, elle est rarement assez considérable, même chez les primipares, pour opposer im obstacle sérieux à l'inlroduclion de la main. La seule précaution à|)rendre, c'est d'introduire les doigts les uns après les autres, et de faire pénétrer la main a\ec douceur et ménagement.
lî. Hésixtance de r orifice utérin. — Nous avons déjà étudié les causes et les principales indicartions des résistances que peut ollrir le col utérin à l'expulsion spontanée du fœtus (page 6/i0 et suivantes), et l'on conçoit que ces mêmes difficultés puissent se rencontrer dans la prati([ue de la version. Fri encore le resserreuKMit peut siéger à l'orifice externe ou à l'orifice interne du col. Lorsque l'orifice externe est seul affecté , deux circonstances peuvent se présenter : ou bien l'évolution pelvienne est nécessitée par wno présentation du tronc, ou bien par un accident qui, compromettant la vie de la mère ou du fœtus, r(>nd urgente la prompte terminaison du travail. Dans le premier cas, quelle que soit d'ailleurs la cause du resserrement ou de la non-dilatation de l'orifice, on mettra en usage tous les moyens propres à faciliter cette dilatation : saignée, si la fennne est pléthorique; bains, fumigations, onctions sur le pourtour du col a\ec Tevlrait de belladone. Si ces médicaments ont été employés sans succès, il faut ;igir comme dans le cas suivant. Dans ce second cas, la nécessité de terminer promptement l'accouchement ne permet pas de compter sur l'emploi des -.noyens ci-dessus indiqués, moyens dont l'action ne commence à se faire sentir qu'après un temps plus ou moins long, et l'introduction forcée de la main ou les débridements pratiqués sur le col sont les seules ressources. Nous avons déjà dit que, toutes choses étant égales d'ailleurs, les incisions multipliées nous paraissaient préférables à l'introduction forcée de la main , qui est toujours une opération difficile, lente, très douloureuse, tandis que l'instrument n'est pas mC'Uie semi par la femme, et donne des résultats bien plus sûrs et nullement dangereux. Toutefois il est très important de tenir compte de la nature de l'accident qui, dans cet état du col, nécessite l'intervention de l'art; et, sous ce rapport, une hémorrhagie ou une éclampsie peuvent présenter des indications différentes. Dans le premier cas, en effet, il est très probable que la rétraction de l'orilice est peu considérable et pourra être surmontée sans grande difficulté ; si l'on échoue, d'ailleurs , les tentatives d'introduction forcée auront pour résultat d'agacer, d'irriter l'organe, et de déterminer là contraction des fibres du fond, dont l'inertie était probablement la cause de la perte à laquelle on veut opposer la terminaison du travail. 3Iais, pendant une attaque d'éclampsie, on a toute raison de penser que la rétraction de l'orifice est liée aux convulsions dont sont affectés tous les muscles du corps : dès lors elle n'est pas de nature à céder facilement aux efforts d'introduction, et, en cas d'insuccès, on doit craiiulre que ces tentatives, irritant les fibres très sensibles du col, aient pour résultat d'augmenter les convulsions générales auxquelles on voulait rcmédior. C'est donc de préférence aux incisions (ju'il faut alors avoir recours.
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Lorsque la contraction spasmodique porte cxclusivemenl sur celle portion clos parois ulériiifs qui, dans l'état de vacuilc', constitue l'orifice interne, la main, qui a franchi l'orilice externe sans difficulté, est tout à coup arrêtée par un obstacle qu'elle ne peut vaincre. Ce resserrement se rencontre sans doute quclcpiefois dans les présentations de l'extrémité céphalique, et c'est alors sur le col de l'enfant qu'il s'observe; mais il se remarque plus souvent dans les présentations du tronc. Les moyens que nous indiquerons tout à l'heure pour combattre la contraction spasmodique du corps de l'utérus sont ici parfaitement applicai)les.
C. Insertion du placenta sur le col. — Cette circonstance est, comme on le sait, une cause habituelle d'hémorrhagie , et nécessite souvent la version pelvienne. Lorsque le placenta est inséré par un de ses bords seulement sur un des points du col de l'utérus, la main passe par la partie qui n'en est pas recouverte, et la version n(! présente lien de particulier, liais, quand l'insertion a lieu centre pour centre , et qu'aucun des points de la circonférence du placenta n'est décollé, des conseils différents ont été donnés relativement à l'introduction de la main. Perforer le centre du placenta et passer h travers cette perfoiation centrale nous paraît un procédé diflicile et dangereux; car : 1" On déchire nécessairement alors un grand nombre de ramifications ombilicales, et l'on produit une hémorrhagie qui peut être, pour le fœtus, rapidement mortelle. 2" Les efforts nécessaires à cette perforation sont quelquefois suffisants pour tirailler, puis détacher le pourtour du placenta encore adhérent. ?>" Enfin, l'ouverture pratiquée au centre du placenta sera rarement assez spacieuse pour laisser passer hbrement le tronc et la tète, et les frottements exercés par les parties mobiles du fœtus contre les bords de celle ouverture faciliteront le déplacement des bras et l'extension de la tèlç. Peut-être, dans les cas où les forces de la malade seraient épuisées par la perte, pourrait-on tenter ce procédé; mais, en général, nous préférons décoller un des points de la circonférence du placenta, et faire glisser la main entre sa face externe et la paroi interne de l'utérus. Sans doute, en agissant ainsi, nous déchirons un certain nombre de vaisseaux utéro-placentaires, et nous ajoutons quelques sources nouvelles à celles qui déjà versaient le sang ; mais nous ménageons le sang de l'enfant, et, d'une autre part, la main et l'avant-bras d'abord, puis le tronc du fœtus un peu plus tard , ap|)liqués sur ces vaisseaux, les compriment, font l'office de tampon, et mettent fin h l'hémorrhagie.
D. Rétraction violente du corps de l'utérus. — C'est une condition qui rend toujours la version très pénible et très difficile, et qui mémo, dans certains cas, peut la rendre impossible. Aussi est-ce une raison suffisante pour lui préférer rap|)lication du forceps, lorsque l'extrémité céphalique se présente. .Ifais, dans un cas de présentation du tronc, la version est seule praticable, et la rétraction de l'utérus peut cependant la rendre compléleniont impossible. La saignée du bras, les bains, sont encore ici très utiles ; mais un moyen qu'il ne faut pas négliger, c'est l'emploi des opiacés. Administré en lavements ou par l'estomac, à la dose de 5, 10 et 15 centigrammes, l'extrait aqueux ou une dose équivalente
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de laiulannin siiffîsent lo plus souvent pour vaiiicro la irsislaiirc du corps de la nialrice. Dewees, dans ces circonstances, se loue heancoup de la sait^née j)orlée juscju'à la syncope. Pour rendre celle-ci plus pi(un[)le, il l'ail |)lacer la femme debout pendant l'opération toutes les fois que cela est possible.
(liiez une dame de la rue du Four-Saiut-Cermain, auprès de laquelle j'avais été appelé en consullalion par M. le docteur Trêves, j'eus l'occasion de mettre pour la première fois en pratique le conseil de l'accoucheur américain. L'enfant se présentait par l'épaule gauche : par suite d'une erreiu'de diagnostic, le seigle ergoté avait été administré, et l'utérus était tellement resserré sur le tronc de l'enfant, que l'intioduction de la main fut complètement impossible. .Je lis lever la femme et la lis soutenir par deux aides. La veine fut ouverte, et je laissai couler le sang jusqu'au moment où la malade se sentit défaillir. vVussitùt elle fut replacée sur son ht, et la version fut faite sans difficulté.
Si ces moyens échouent, et que l'enfant soit encore vivant, on ne peut évideuunent qu'ai tendre et espérer l'évolution spontanée des elforts expulseurs de l'utérus. Si l'enfant est mort, la section du cou, suivant la méthode de Celse, et l'extraction séparée du tronc, puis de la tète, doivent être immédiatement pratiquées, aiin d'éviter à la femme les conséquences fâcheuses d'un travail trop longtemps et le jilus sou\ent inutilement prolongé. (A'oy. Embryotomie.)
La rétraction de l'utérus rond encore très souvent infructueux les efforts que l'on fait pendant les tractions pour retourner en arrière le plan antérieur du fœtus. Il ne faut pas alors, comme l'ont conseillé (juelques accoucheurs, repousser et tirer alternativement sur le tronc, en cheichant à lui imprimer chacpe fois une légère rotation ; cela serait le plus souvent impossible, et l'on s'exposerait, en y mettant trop d'insistance, à tordre le cou de l'enfant; caria tète, maintenue par la contraction du fond de l'utérus, pourrait bien ne pas participer h la rotation imprimée au tronc. Mieux vaut y renoncer et laisser la face venir en dessus.
L'emploi des inhalations de chloroforme a été préconisé par quelques personnes comme ayant l'immense avantage de calmer ces contractions spasmodiques de l'utérus, et de rendre faciles des versions qui auparavant étaient impossibles. Je n'ai pas sur ce point d'expérience i)ersonuelle ; mais en interrogeant celle des autres, j'ai vu qu'ils avaient obtenu des résultats très différeuts. Ainsi, pendant que M. Stoltz a cru remarquer un accroissement de fréquence et d'intensité dans les contractions, et ([ue M. >Iurphy, pratiquant une version, dit n'avoir jamais rencontré autant de difficultés, bien que la malade fût complètement endormie^ on ^oit le docteur Denham afïirmer cpie dans dix cas où le chloroforme avait été administré avant de praticpier la version , l'usage du médicament lui avait facilité l'opération, et que cette influence heureuse fut surtout très sensible chez une femme chez laquelle l'introduction de la main, inutilement tentée avant l'inhalation, fut très facile aussitôt après avoir endormi la lualade.
Les faits connus sont trop contradictoires pour juger l'efficacité du rliloroformc dans ces cas. Car, même pour ceux dans lesquels il a été sui\i d'ime
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détcnii' dans la ivttaclioii de l'ulénis, cst-oii bien sûr que ce relâchement de l'organe, (|iii survient souvent spontanément et tout à coup, ne fut pas une simple coïncidence ? On est un peu disposé à le croire quand on se rappelle les faits dans lesquels il n'a produit aucun résultat. C'est donc une question à juger. Toutefois je me hâte d'ajouter (jue de l'aveu de "M. Simpson et des hommes les plus consciencieux, pour que l'inlluence des inhalations de chloroforme se fasse sentir sur les muscles de la vie organique, il faut les pousser très loin, et les prohmgcr longtemps. C'est h l'abus et à l'excès des vapeurs inhalées *que M. Simpson attribue la suspension du travail normal. S'il en est ainsi, ne doitou pas penser que pour faire cesser des contractions anomales et presque tétaniques, il ne faille porter le chloroforme au delà des limites de la prudence, et dès lors ne peut-on pas avoii- 1\ redouter un de ces terribles malheurs que quelques chirurgiens ont eu à déplorer ?
E. Mobilité du corps de l'utérus. ■ — C'est une difficulté sur laquelle on n'a pas assez insisté, professe M. P. Dubois, et qui pourtant, quand on n'y fait pas attention, met l'accoucheur dans l'impossibilité de pénétrer jusqu'au fond de l'utérus. Sa main, pressée fortement entre la paroi utérine et la paroi fœtale, fait de vains effoits pour arriver juscju'aux pieds. L'utérus, la main et le tronc du fœtus ne forment plus qu'un tout qui tourne sur lui-même, mais la main ne chemine pas dans l'intérieur de la cavité utérine. Il suffit, pour remédier à cette difficulté, de faire fixer le fond de l'organe en plaçant les deux mains d'un aide sur ses parties supérieures et latérales.
F. Brièveté du cordon. — Quelle que soit la cause de sa brièveté, le cordon, quand il est très court, peut être tiraillé pendant qu'on exerce des tractions sur l'extrémité pelvienne, et ce tiraillement peut être porté assez loin pour occasionner sa rupture. Il faut prévenir cet accident en le coupant, lorsque les tractions pratiquées sur sou extrémité placentaire sont insulfisantes pour le relâcher.
G. Volume des épaules. — Au moment où les lombes se dégagent h la vulve, les épaules s'engagent au détroit supérieur : dans certains cas , les tractions, qui jusqu'alors a\ aient été elïicaces, cessent de l'être, et l'on éprouve cjnelciue résistance à terminer l'accouchement. Cette résistance tient uniquement à ce que le diamètre bis-acromial des épaules s'offre parallèlement au diamètre du détroit supérieur, et rencontre, à cause de son étendue, quelques difficultés à le franchir, il suffit alors d'imprimer aux parties déjà dégagées du fœtus des mouvements obliques qui portent le siège successivement au-devant de l'aine d'im côté, cl au-devant du ligament sacro-sciatique du côté opposé. On incline ainsi le diamètre bis-acromial , et l'on fait que ses deux extrémités s'engagent l'une après l'autre dans l'excavation.
H. Croisement des bras derrière la nuque. — Il arrive; quelquefois qu'un des bras, ordinairement le bras sous-pubien, se trouve croisé derrière la niiquc au moment où l'on veut en opérer le dégagement. >ous avons donné le conseil de chcrclier à raiiicuer en avant le plan postérieur du fœtus; mais si, pour y parvenir, on a besoin de faire éprouver ai| tronc une évolution considérable,
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les bras, iVollaiii coiiliv la inaliicc, potnioiu hicii si' (Irplaccr poiidani ces cfforls qui lU' i)()il('iU pas sur ou\, mais sculcnicnl sur h' tronc, et venir se croiser entre la nu(pu' et la face |)ostérieure de la symphyse <les pubis. Or il est bien important de se rappeler alors que, sui\ant la remanpie de Dugès, ce croisement du bras peut avoir lieu de deux manières : le bras peut se croiser derrière la nuque après s'être d'abord rele>é sur les côtés de la tète, et ce croisement s'opère alors de haut en bas, et d'avant en arrière, relativement au fœtus ; mais ce croisement peut encore s'opérer de bas en baut : le bras remonte alors sur le plan postérieur du fu'tus et vient se placer au-dessous de l'occiput. Ce dernier mode mérite quelques détails. Les bras sont habituellement placés sur les côtés du thorax : pendant qu'on fait elTort pour ramener le plan antérieur du fœtus vers les lombes de la mère, le tronc seul reçoit l'impulsion, et le bras peut ne pas participer au mouvement do rotation imprimé au tronc, Il se trouve dès lors placé sur le plan dorsal du fœtus. L'accoucheur continue les tractions, et, pendant que le tronc descend ou est extrait, le bras est arrêté contre la symphyse des pubis, de manière à s'y trouver encore quand la nuque vient s'y placer. Il est d'ailleurs assez facile de distinguer chacun de ces deux cas. Lorsque le croisement du bras a eu Heu de haut en bas et d'avant en arrière, l'angle inférieur de l'omoplate est très éloigné de la ligne médiane du rachis; il en est, au contraire, très rapproché quand le croisement s'est opéré de bas en haut sur le dos du fœtus. Il est évident que, dans ces deux cas, le dégagement du bras croisé ne peut s'opérer de la même manière : règle généiale, le bras doit être ramené en sens inverse du chemin qu'il a suivi pour se déi)lacer. Ainsi, dans ce dernier cas, on le fera descendre de haut en bas sur le dos, en accrochant le coude avec un ou deux doigts. Dans le premier, on le ramènera d'abord sur l'occiput, puis sur le côté de la tête, la face et le sternum.
Ce dernier dégagement est quelquefois excessivement difTicile. L'occiput, fortement pressé contre la s\mphyse, laisse rarement assez d'espace libre entre lui et l'os pubis : on a conseillé alors de refouler fortement la poitrine, afin de repousser en haut l'occiput et permettre le dégagement du bras. Mieux vaudrait certainement, après avoir dégagé le bras postériem-, imprimer à la tète du fœtus un mouvemeiU de rotation sur son axe longitudinal , mouvement qui porterait dans la concavité du sacrum l'occiput et le bras qu'on veut dégager.
I. Arrêt de la tête. — Les rétrécissements du bassin, l'extension de la tête, sont deux circonstances qui peuvent rendre difTicile le dégagement de l'extrémité céphalique. Xous avons déjà dit ce qu'il convenait de faire quand le bassin était mal conformé ; nous n'y reviendrons pas.
Lorsque les contractions utérines ont eu la plus grande part dans l'expulsion du fœtus, la tête arrive modérément fléchie dans l'excavation, et le plus souvent son dégagement ne présente aucune dilliculté. Mais lorsque, par suite de tractions lual dirigées, la tête est étendue, ses grands diamètres se présentent alors aux diamètres du bassin, et l'occouchement est impossible. Or, dans cet état d'extension, l'occiput peut se trouver en avant, ce qui est rare: il peut se
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Iiiniver en arrière, la face étant on dessus, ce qui est beaucoup plus fré* (pient (').
L'occiput esi en avant. — La flexion de la tète est alors assez facile; il suffit, le plus souvent, de placer deux doigts sur les côtés du nez ou sur la mâchoire inférieure, après les avoir introduits dans la bouclie, et d'exercer des tractions qui ont pour but d'abaisser le menton, tandis que deux autres doigts, placés au-dessous de la symphyse (>t poussant sm- l'occiput, cherchent à l'élever audessus du détroit supérieur (fig. 103). ()nand cette manœuvre est insuffisante, quelques personnes ont conseillé, avant d'avoir recours au foiceps, d'introduire une main dans la concavitédu sacrum, d'embrasser avec la concavité palmaire la face et le verlex, et de ramener, par un mouvement de flexion forcée, la tète dans sa position normale.
Fi"-. 10^.
Fig. lOi.
Lorsque X occiput est en arrière, et que son dégagement par flexion ou extension n'est pas possible (voy. p. /j 62), il faut, dit madame Lachapelle, changer la i)osition de la tète et reporter la face en arrière : pour cela, introduire dans la concavitédu sacrum la main dont la paume embrasserait plus facilement l'occiput (la droite, quand la face, en même temps qu'en avant, est un peu à
(') I, 'extension de la lùle, dans la version, est l)ennconp plus fréquente dans les cas où l'occiput est dirij^é vers le sacrum, et l'on s'en rendra facilement raison en faisant attention aux circonstances suivantes : les tractions sont naturellemenl faites en bas et en avant ; le col de l'utérus, qui Iciid toujours à revenir sur lui-même, est un peu dirigé en bas et en arrière : il en résulte que la lèvre antérieure presse fortement sur le plan du fœtus qui est tourné vers le pubis. Quand l'occiput est en avant, la résistance oiïerle par la lèvre antérieure tend ;"i fléchir davantage la tête; quand, au contraire, il est en arrière, le menton est presque inévitablement u'croclié par la lèvre antérieure, cl la lèlc consécutivement étendue.
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droite; la j^auchc, ((iiaiid elle osl un pou à gauche ; si la face ('lail loul à l'ail audessus do la s\ni|)!i\so pubioîuu', lo oiioix do la niaiu sciait iudilVôronl' ; los doigts glissent sur un dos côtés do la tôle, après a\oir passé (loiriéro ollo, ol parviennent assez aisément jus(|uo dans la houclio on glissant i^ur la joue la plus voisine (fig. \()U). I.a niain est alors rorloniont inciiiu''o sur son bord cubital, la face palmaire en a\ant; puis se portant \ivonionl ou pronation, ollo entraîne on arrière et en bas, vers le coccyx, les parties sur lesquelles l'extiémité des doigts est ap|)liquée. c'est-à-dire, la face : il ne reste plus alors qu'à lléchir la tète et à l'extraire comme dans les cas ordinaires.
$ U. — ApprL'cialion de la vcrsio«i.
La version pratiquée dans les conditions fa\orables, alors que les membranes sont intactes ou seulement rompues depuis peu de temps et que l'enfant, environné d'une couche assez considérable de li(juides, conserve encore une cçrtaine mobilité, est en général une opération facile, peu grave pour la mère et pour son fruit. Malheureusement, il faut en convenir, il est rare que ces conditions heureuses se rencontrent dans la plupart des cas où nous pourrons avoir une version à pratiquer. A l'exception, en elfet, des présentations de l'épaule, toutes les positions vicieuses do l'enfant n'exigent l'intervention de l'art qvie lorsqu'une expectatiou plus ou moins prolongée après la rupture des mend)ranes, et la complète dilatation du col a constaté l'impuissance des olforts de la nature. Les présentations de l'épaule elle-même sont rarement reconnues d'une manière certaine avant ou très peu de temps après la rupture des membranes, et à moins qu'un accouclieur expérimenté n'assiste la femme dès le début du travaU, il n'est appelé en consultation que lors(|ue déjà les eaux sont écoulées depuis longtemps. Le plus souvent donc on agit dans des circonstances fâcheuses. Eh bien ! il ne faut pas oublier que les manœuvres nécessaires, gi'aves pour les organes maternels, sont surlouî fatales à la vie de l'enfant. Ainsi, M. Rieckc, qui a rassemblé 3,120 cas de version, a trouvé que sur ce nombre 600 femmes sont mortes, c'est-à-dire 1 sur lO.'i, et 1,756 enfants ont succombé, c'est-à-dire 1 sur 1,28. Celte mortalité des enfants est vraiment onVayante, et pourtant tout en tenant compte des accidents qui dans certains cas ont eux-mêmes déterminé à pratiquer la version, et qui par eux-mêmes ont tué le fœtus, je crois encore ces résultats exacts en ce (|ui concerne purement rinllucnce de l'opération, .l'ai souvent entendu dire au vénérable Capuron que, dans les cas difficiles, les deux tiers, peut-être même les trois quarts des enfants succombaient, et les résultats de ma pratique sont parfaitement conformes à cette observation. Churchill, qui a réuni 5.'j2 cas de version, donne une mortalité de 1 sur 3 pour les enfants et de 1 sur 15 pour la mère. Il est vrai qu'il ne distingue pas les cas difficiles des autres.
Du reste les difficultés signalées plus haut, et qui malheureusement sont très fréquentes, font assez comprendre ce résultat. Avec wnc certaine habitude, et surtout une très grande prudence, on parvient à les vaincre toujours, en cpar-
SVl OllATKli'.Mi; l'AUTIE.
i^iianl à la lunc les li'sioiis graves du vaiçiii, du col cl du corps de l'ulérus qu'une main inexpérinjcntée et brutale (lélern)ine souvent; mais ou ne peut pas toujours empêcher (jue l'organe, violemment contracté, ne soit vivement irrité par l'introduction forcée de la main, que cotte irritation ne devienne le point de départ d'indammations puerpérales, et que parfois enfin l'ébranlement phxsique et moral de la feunne ne soit assez considérable pour détruire en elle les sources de la vie.
Quant au fœtus, il suiïit d'avoir suivi la manœuvre dans les cas difiiciles, pour comprendre combien il est exposé. Pendant toute la durée de l'opération, ie cordon ombilical est très exposé à une compression plus ou moins violente. Les efforts faits pour dégager les membres inférieurs et supérieurs les exposent beaucoup à des fractures. Enfin, les tractions exercées sur l'extrémité pelvienne peuvent très facilement, dans les cas où un obstacle quelconque s'oppose à l'engagement facile de la tète, produire à la partie supérieure du cou et de la moelle des lésions incompatibles avec l'établissement régulier de la respiration extrautérine.
En consultant les résultats statistiques publiés, ilestfortdiflîcile de se faire une idée exacte de la fréquence des cas qui peuvent nécessiter la version. Ces cas, eu effet, ne sont pas les mêmes dans tous les pays, et dans le même pays pour tous les accoucheurs. D'un autre côté, ces relevés ayant été faits pour la plupart dans des hospices, il est évident qu'en fixant la moyenne sur le chiffre de versions pratiquées dans une même matcriiité, on a une pîoportion très inexacte, car ce chiffre se compose des versions nécessitées par les femmes déjà admises dans l'établissement, plus des cas difficiles qui ont été apportés de la ville au dernier moment.
Le résumé suivant, auquel je n'attache qu'une importance très secondaire, peut au moins servir à démontrer les variantes de la statistique suivant les localités. Ainsi, pendant qu'en Angleterre on n'a signalé que H5 cas de version sur 39,539 accouchements, ou 1 sur 269, la pratique française donne ^00 versions sur 37,^79, ou 1 sur 93 1/2, et les Allemands l'ont pratiquée 337 fois sur 21,.j16, c'est-à-dire l fois sur 63 2/3.
§ 5. — De la version dans les présentalions du sommet, de la face, du siège et du tronc.
Après les détails dans lesquels nous venons d'entrer en décrivant les préceptes généraux applicables à tous les cas de version, nous n'avons plus qu'à indiquer les particidarités que peut offrir cette opération dans chacune des dix positions ({ue nous avons admises.
fréscnla lions du sommet.
Lorsque le sommet se présente, le f(elus peut être placé de manière que l'occiput soit dirigé vers un des points de la moitié latérale droite et de la moitié latérale gauche du bassin.
1" Position orripita-i/i'ique /jouchr. — Nous introduirons la main gauche
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en nous conformant aux pivcciUcs ci-dcssiis in(li(|ii(''s ; la main, aiii\('(' dans le col de l'iitiTiis, saisira la lOlc de manière (iiie la face palmaire des quatre doigls soit placée sur son côté postérieur, le pouce sur le côlé antérieur, le sinciput logé dans la ea\ité palmaire. On cherche à refouler la tèle pendant l'intervalle des douleurs vers la fosse ilia(iue gauche, et après que le pouce est venu se placer à côlé de l'index, la main parcourt successivement le côté gauche de la tête, de la nuque, passe deirière l'épaule, le coude, parcourt tout le plan latéral gauche du fœtus, et arrive sur les fesses. Kn cheminant ainsi, on doit maintenir la tète dans la fosse iliaque où on l'a placée, en la repoussant sans cesse, d'abord avec l'éminence thénar, ])Ius tard avec la face antérieure de l'avant-hras. Arrivée sur les fesses, la main, (pii jus(|n'alors avait été mainteni.e dans un état voisin de la supination, se porte dans la pronation pour contourner le siège, et descendant sur le |ilan postérieur des membres inférieurs, étend les jambes et arrive aux pieds (pi'elle saisit aussi solidement que possible. On pourrait encore, ainsi que nous l'avons dit plus haut, glisser sa main sur le plan antérieur du fcetns, et aller directement jusqu'aux pieds (lig. 98).
lùi tirant sur les pieds, on courbe le tronc du fœtus dans le sens de sa flexion naturelle, pendant que l'autre main, placée sur la fosse iliaque gauche, repousse la tète vers le fond de l'utérus, et facilite ainsi l'évolution du fœtus. Celte évolution nnc fois opérée, la position occipito-iliaque gauche se trouve convertie en lombo-iliaquc droite.
L'extraction n'offre aucune indication spéciale.
2° Position occipito-iliaque droite.- — La main droite est celle (ju'on doit choisir de préférence. La tète, saisie comme dans le cas précédent, sera repoussée vers la fosse iliaque droite; la main parcourt le plan latéral droit ou le plan antérieur du fœtus, et après avoir saisi les pieds, convertit la seconde position du sommet en première du siège ou lombo-iliaque gauche.
La rapidité avec laquelle sera terminée l'extraction dépendra de la gravité de l'accident qui l'aura rendue nécessaire.
Présenlalions de la face.
La main gauche dans les positions mento-iliaques droites, la droite dans les positions mento-iliaques gauches. Les quatre doigts seront appliqués sur la joue postérieure, le pouce sur l'antérieure. La face sera logée dans la concavité palmaire; la tête, refoulée ati-dessus du détroit supérieur, sera repoussée, si cela est possible, vers la fosse iliaque gauche dans les positions menlo-ilia(pies droites, vers la fosse iUaquc droite dans les positions mento-iliaques gauches. L'évolution convertira la première de ces positions en lombo-iliaque droite, la seconde en lombo-iliaque gauche.
Préseninlions de rexirémité pelvienne.
Lorsque l'extrémité pelvienne se présente, et cpi'une circonstance quelconque nécessite la prompte terminaison dii travail, ce n'est pas, à pro|)rement parler.
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une version (nic l'accoiicliourdoil |)rali(iuor, mais seulement de simples tractions
sur la partie qui se présente.
Si les pieds ou les genoux s'offrent au col de l'utérus, ou pendent déjà dans le vagin, on les saisit tout sim|)lement, et l'on tire sur eux en se conformant aux règles que nous avons données; mais qurnul les membres inférieurs sont relevés sur le plan antérieur du fœtus, et que le siège seul se présente, la conduite à tenir varie un peu, suivant que la partie est plus ou moins engagée dans l'excavation. Lorscjue les fesses soiît encore au-dessus du détroit supérieur, ou au moins si pou engagées qu'il est facile de les repousser, on doit agir de la manière suivante : On introduiia la main gauche dans les positions lombo-iliaques gauches, la droite dans les positions opposées. Les fesses seront saisies à pleine main et légèrement refoulées dans la fosse iliaque, vers laquelle est tourné le
dos du fœtus ; puis on va à la recherche des pieds, en suivant le plan postérieur des membres inférieurs, et on les abaisse pour tirer sur eux et terminer le tioisième temps de la version. Lorsque les fesses sont arrivées jusque sur le plancher du bassin, on place l'indicateur d'une main sur l'aine postérieure, et l'indicateur de l'autre main sur l'aine antérieure, et avec les deux doigts recourbés en crochet on lire sur les fesses jusqu'à ce que les pieds soient complètement dégagés. Enfin, si le siège est déjà assez engagé pour ne plus être refoulé au-dessus du détroit supérieur, et que cependant il ne soit pas encore descendu assez bas pour pouvoir être accroché avec les doigts, on emploie le crochet mousse que l'on applique sur l'aine antérieure, de dehors en dedans, s'il est [)ossible de le faire glisser entre la hanche antérieure et la symphyse despnbis (fig. 105) : dans le cas contraire, on le glisse entre les deux cuisses, et on le fait pénétrer de dedans en dehors par la partie interne du membre ; mais, dans ce dernier cas, il fani bien avoir soin de protéger avec quelques doigts, préalablement introduits, les parties génitales, le scrotum eu particulier, qui pourrait se trouver pris dans le sinus de l'instrument.
Présentations du lionc.
Nous l'avons déjà répété souvent, les présentations du tronc nécessitent par elles-mêmes l'intervention de l'art, et il faut se hâter de changer la position du fœtus aussitôt que se rencontrent les conditions nécessaires à celte évolution. Nous avons indiqué dans l'article précédent les conditions dans lesquelles nous croyons devoir conseiller les tentatives de version céphalique ; mais soit que
m- I \ vi.RSioN. 81. ')
collos-ri aiciil t''U' inriiictiioiiscs, soit ([ii'oii n'ait pas jnp;(' convonaMc d'y avoir rt'coiiis, la version prUicnni' est très sonvcni prali([n('t'.
Toutofois, avant d'indiquer les règles de la manœuvre, nous devons faire remarquer que, dans les présenlalions du tronc, l'accoutheur ne j)rati(iue la version que |)our remédier à une i)résenlation vicieuse ; aussi, dès (lu'il aura converti cette pirsentaiion en une présentation de rextréniilé pelvienne, il devra abandonner le reste du travail auv elîorls expiilscurs de l'utérus, à moins qu'un accident assez grave pour uu'uaccr les jours de la mère ou de l'enfant ne nécessite la prompte terminaison de l'accouchement.
Les présentations du tronc sont au nond)re de deux, et chaque cùlé du fœtus peut s'offrir au détroit supérieur dans deu\ positions différentes. Dans la première, la tète est dans la fosse iliaque gauche; dans la seconde, dans la fosse iliaque droite.
Fig. 106.
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Version dans la deuxième position de Ccpaule droite : introduclion de la main.
]'ei'sion dans la denxiàne position de l'épaule droite : saisie des pieds.
La règle que nous avons suivie jusqu'à présent dans le c!ioi\ de la main à introduire n'est plus applicable aux présentations du Ivoiw. iNous introduirons la main droite dans les positions du plan latéral droit, la gauche dans les positions du plan latéral gauche. Voici, du reste, la manière de procéder à celle opération.
A. Première position de l'épaule droite (céphalo-iliaque gauche). — La main droite sera introduite en supination, et, après avoir cherché à repousser l'épaule au-dcs.sus du détroit supérieur et un peu vers la fosse iliaque gauche, elle est dirigée vers la symphyse sacro-iliaque droite, au-dessus de laquelle se trouvent les pieds de l'enfant, (^eux-ci seront saisis el amenés dans le vagin ; il n'est pas nécessaire, comme dans les positions du souunct et de la face, de fléchir le fœtus dans le sens de la flexion naturelle ; mais on peut immédiatement tirer sur les pieds et les traîner dans l'evcavalion. t^elte évolution latérale, ou sur le
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côté, osl beaucoup plus prompte et saus aucun inconvénient. Les pieds, arrivés
dans le vagin, l'opération est terminée, connue dans tous les autres cas.
B. Seconde position de l'épaule droite (céphalo-iliaque droite). — La main droite est introduite encore en supination. L'épaule est saisie et refoulée vers la fosse ilia(iue droite ; la main parcourt ensuite le plan postérieur du fœtus, en se dirigeant à gauche et en arrière, arrive sur les fesses, les contourne en se portant en pronation, et vient en avant et à gauche empoigner les pieds qu'elle attire dans le vagin (fig. 107).
(I. Première position de l'épaule gauche (céphalo-iliaque gauche). — La main gauche est introduite en supination, repousse l'épaule en haut et un peu à gauche, et se dirige, en glissant sur le dos de l'eiifaut , vers le côté droit et postérieur du bassin, contourne le siège, et vient en avant et h droite, en se portant en pronation, saisir les pieds.
D. Seconde position de l'épanle gauclie (céphalo-iliaque droite). — La main gauche , introduite en supination , repousse l'épaule au-dessus du détroit supérieur et un j)eu à droite, et, se dirigeant vers le côté gauche et postérieur de l'utérus, va saisir les pieds qui s'y trouvent placés (').
Version linis ta deuriimc position de Ci'paulc g.iuclie : saisie des pieds.
(') Comme on le voit, celte manœuvre est exirèmcment simple. Nous devons convenir, cependant, que dans lt>s cas où le plan dorsal du fœtus est tourné en avant, elle expose, après l'évolution du fœtus, ù le diriger en arriére; et, par conséquent, lorsqu'on ne parvient pas, pendant les tractions, îi retourner le ventre en arrière, elle donne lieu ù tous les inconvénients que nous avons signalés dans les cas où la face est tournée vers les pubis. Pour remédier à ces difficultés et aux dangers qu'elles entraînent, M. Veipeau veut que, avant de pratiquer l'évolution, on convertisse les positions dans lesquelles le dos est en avant (la première de l'épaule droite et la seconde de l'épaule gauche) en position dans lesquelles il est dirigé en arrière. Ainsi, dans la seconde position de l'épaule gauche, il cherche à convertir en première de l'épaule gauche, en faisant passer la tête au-dessus des pubis, si elle était d'abord plus rapprochée de l'arc antérieur du bassin ; et au-dessus de l'angle sacro-vertébral, si elle était d'abord plus près de la symphyse sacro iliaque droite; puis il termine ensuite comme dans la première de l'épaule gauche primitive. Si, a joule M. Veipeau, les membranes sont rompues depuis longtemps si la malrire est forlcment rélraclée et qu'on ne puisse que très dillicilcmenl faire mouvoir le fœtus, il est une autre manœuvre qu'on doit préférer. Elle consiste à refouler l'épaule 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, et ù convenir enfin la présentation du plan latéral gauche en première position du plan latéral droit.
Nous n'avons rappelé cet manœuvre, demie dans le livre de M. Veipeau, que parce que le nom de l'auteur pourrait lui donner quelque crédit auprès des jeunes praticiens. Mais elle
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Présenlalions du tronc avec issue du brus (présentations du bras ou de la main
des auteurs).
Nous l'avons (U'-jà dit, rissiio de la main dans une pt-ésentaiion de l'épaule n'est qu'un épipliénoniène de celte dernière présentation. Aussi, que la main, pendant dans le vagin ou à la vulve, ait été entraînée par le Ilot de licpiide ([ui s'est échappé an moment de la rupture des membranes, ou attirée par l'accoucheur pour s'assurer plus facilement du diagnostic, c'est là une circonstance à peu près insignifiante, et ((ui même rend plus facile la version pelvienne. Loin de chercher à repousser le bras dans l'utérus, l'accoucheur appliquera un lacs sur le poignet, non pas, bien entendu, pour tirer sur lui, mais pour l'empêcher de remonter pendant ([u'il ira chercher les pieds suivant la méthode ordinaire.
Notre but, en appliquant ce lacs, dit madame Lachapelle, est de le maintenir en dehors, dans la crainte que le bras ne prenne une mauvaise direction; que, déployé comme il est, il ne suive pas la rotation qui tournera le sternum du fœtus en arrière, et que, retenu par les pubis, et remontant le long du dos de l'enfant, il ne vienne à croiser la nuque. Ajoutons enfin que cette main ou plutôt ce bras sert merveilleusement bien à diriger la rotation du tronc, qu'il offre une prise de plus pour les tractions qu'on exerce sur le tronc, et qu'enfin on s'épargne l'opération souvent trop pénible du dégagement d'une épaule.
Après ce que nous venons de dire, on sera sans doute étonné, en lisant les anciens auteurs, de voir l'effroi que leur inspirait cette présentation dite de la main ou du bras. Ou s'étonnera bien plus encore des procédés barbares qu'ils employaient pour y remédier. Ils s'étaient évidemment trompés sur la cause des difficultés que l'on rencontre souvent alors dans la pratique de la version. Mais ces difficultés sont réelles; car si h pi'ésentation de la main n'est autre que la présentation de l'épaule, l'issue presque complète de l'avant-bras, et sm-tout du bras en dehors de la \ulve, est un signe pronostique excessivement fâcheux. Pour qu'en effet, le membre thoracique pende presque tout entier h l'extérieur, il faut nécessairement que l'épaule qui se présente soit déjà fortement engagée dans l'excavation, engagement qui n'a pu avoir lieu sans que la totalité des eaux soit écoulée depuis longtemps, sans que depuis longtemps aussi les contractions
nous parait ^voir être complélement rcjelée. De deux clioses l'une, en effet : ou bien l'utérus est fortement rétracté, et alorscelle conversion nous semble impraticable et dangereuse si l'on y persiste; ou bien l'utérus est inerte, et alors elle nous paraît iuutile. Nous l'avons déjà dit (page 807), ce qui nous fait redouter que le plan antérieur du fœtus reste tourné en avant, ce n'est pas que nous ne puissions, pendant les tractions, le retourner en arrière, mais c'est que nous craignons que la lûte, arrêtée par la contraction du fond de l'utérns, ne suive pas le mouvement de rotation imprimé au thorax, et qu'il en résulte une torsion du cou. Mais si l'organe est assez inerte pour rendre possible la conversion jiréliminaire conseillée par M. Velpeau, il le sera bien assez, sans aucun doute, pour pcrnuUre à l'iiccouclieiir de diriger les tractions de manière à ramener sans crainte l'ocr.iput en avant et la face dans la concavité du sacrum.
utérines se soiciU exercées sur le tronc dufcolus, et sans que les parois de l'utérus soieiil fortenienl resserrées sur les parois fœtales. C'est alors surtout que le contact longtemps prolongé des inégalités fœtales détermine les contractions spasniodiques tétauicpies ou du corj)s ou du col de l'utérus que nous avons considérées connue une des difficultés les plus sérieuses; car elles s'opposent tout à la lois à la répulsion de la partie qui se jjrésente, à l'introduction de la main et l'évolution du fœtus.
Aussi n'est-ce pas sur la partie qui se présente qu'il faut agir dans ces cas difiicilcs. Repousser le bras dans la cavité utérine est chose alors impossible et peu utile : tirer sur lui avec force dans l'espoir d'engager le tronc en double dans l'excavation, et lui faire exécuter une espèce d'évolution artificielle, c'est commencer une opération (ju'on ne pourra pas terminer, et qui augmentera beaucoup les difficultés : aller chercher l'autre bras pour tirer ensuite sur lui dans l'espoir de faiie remonter l'épaule engagée, est u!ie manœuvre qui suppose possible l'introduction de la main, et qui serait presque aussi difficile que la recherche des pieds : sacrifier le bras, l'amputer, sont enfui des procédés barbares quand le fœtus est vivant, et le plus souvent inutiles quand il est mort. Nous le répétons, les véritables obstacles ne sont pas là ; c'est contre la rétraction violente du corps, et quelquefois de l'orifice interne du col qu'il faut agir, en employant les moyens que nous avons conseillés plus haut. Si ces moyens échouent, la conduite à suivre varie nécessairement suivant que le fœtus est vivant ou mort. Si le fœtus est encore vivant, et que l'état de la femme n'exige pas une prompte délivrance, il faut attendre et espérer l'évolution spontanée (voy. Accouchement naturel). -Alais si la vie de la femme est gravement compromise, bien que le fœtus soit encore vivant, on peut considérer sa viabilité comme éteinte, et pratiquer l'embryotomie (voy. Fmbryotomie). A plus forte raison devra-t-on agir ainsi quand ou aura la certitude qu'il a cessé de vivre.
CHAPITRE II
Du forceps.
Le forceps est une espèce de pince composée de deux branches à peu près semblables, et destinée spécialement à s'appliquer sur la tête du fœtus.
l'Iusicurs personnes se sont disputé l'honneur de l'invention du forceps, mais il est bien établi aujouid'hui ([ue cet instrument fut inventé par un des membres de la famille Chamberleii, qui, ])endaut la première moitié du xvii* siècle, eut le tort fort grave de rex|)loiler comme un secret à l'aide duquel il promettait de terminer les accouchements les plus laborieux. Il paraît cependant qu'il fut assez vite connu d'un certain nombre de praticiens anglais; car Drinkwater, qui exerçait l'art des accouchements de 1668 à 1728, employait des instruments qui, s'il
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l'aiil en jiigor par la (Icsciiplion <[ii't'ii a domu'c Jolmsoii, rcsscmljlrni hcaiicouj) à ceux, dos Cliaiuhi'iicM.
En UuO, un des Chaniberlcn vint à Paris avec rinlenlion de vendre son secret, puis(|ii(', au rapport de .>Iainiceau, il avait proposé an premier médecin du roi de l'aire comiaitre son inslrumenl si l'on voulait lui donner lU.OOO écus de récompense. Malheureusement Chamborlen, croyant son procédé applicable dans tous les cas, promit de teiminer raccouchcmeni chez une fenmu; dont le bassin était vicié à nn degré extrême, et pour laquelle Mauriceau avait jugé l'opéralion césarienne nécessaire. Ainsi que l'avait prévu l'accoucheur de l'aris, les tentatives de Chamberlen furent infructueuses, et il retourna en Angleterre, renonçant à toutes les belles espérances de fortune qu'il croyait réaliser en arrivant à Paris, ^ers 169:^, Cliamberlen fit un voyage en Hollande, et connuuniqua ou plutôt vendit quelques-uns de ses instruments à plusieurs accoucheurs, parmi lesquels on cite particulièrement Roonhuysen, Ruysch et Kockelman : il est à peu jnès sur que le fameux levier du premier de ces accoucheurs n'a\ail pas d'autre origine, et n'était qu'une légère cl malheureuse modilicalion de l'instrument qu'il tenait de Chamberlen. Quoi qu'il er soit, le forceps fut pendant longtemps encore exploité comme un secret en Hollande; car ce ne fut (pie soixante ans après, c'est-à-dire vers 1753, que de Vissclier et Yan de Poil firent comiaître le levier de lloonhuyseu ('').
Palfyn, accoucheur de C.and, a passé à tort pour le véritable inventeur du forceps. H avait fait plusiems voyages à Londres et en Allemagne, dans le but de connaître ce fameux secret, qui, au dire de Mauriceau, a fait gagner à Chambeilen plus de 150,000 livres de rente (somme énorme pour l'époque) ; et il est probable que ce fut à la suite des informations qu'il recueillit dansées deux pays qu'il imagina le tire-tOte qu'il présenta plus tard à l'Académie des sciences de Paris (-).
(') Il est bon de iioler que l'iiislrument décrit par ces derniers auteurs sous le nom de hvicr de llounkiiyscu iiV'tuit pas rinstrunienl que ce dernier avait acheté de Clianiberlen, car il est composé d'une seule branche de fer recourbée. RaUilauw avait publié, en 17/i7, ht description d'un inslrumenl qu'il avait reçu de Van der Swam , élève de Roonhuysen, inslrumenl composé de deux cuillers fenélrées, unies à leur cxlréniilé au moyen d'une cheville.
(*) Celle présentation, faite à une époque où le forceps de Chamberlen était peu connu en France, valut à Palfyn le titre d'inventeur du forceps que lui donnèrent à tort quelques personnes; mais la question ne saurait aujourd'hui être douteuse; car indépendamment des preuves sans nombre qui établissent les tiU-cs des Chamberlen, elles viennent, dit Edward Rigby, d'être confirmées par nue trouvaille faite en 1830 dans le comté d'Essex. Dans une maison qui, depuis 1083 jusqu'en 171;'), a\ail appartenu à b famille des Chamberlen, et qui aujourd'hui appartient à une dame amie de l'auteur, on découvrit dans un Rreuier une armoire secrète : on parvint enlin à l'ouvrir, et l'on y trouva un faraud nombre de boites vides, mais aussi un petit coffre contenant une collection de vieilles monnaies, de gants, bracelets, lunettes, un grand nombre de lettres du docteur Chamberlen adressées à divers membres de sa famille, cl des instruments d'obstétrique, parmi lesquels figuraient plusieurs forceps plus ou moins perfectionnés. Ces instruments, figurés par Rigby, témoignent des essais auxquels ont dû se livrer les Chamberlen avant d'arriver à confectionner celui qui leur parut remplir les meilleures londilions.
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Le forceps de Chambcrlcn, après être tombé dans le domaine public, subit une foule de modificalior.s en général très peu imiwrtantcs ; heureux encore quand les prétendus pcrfectionnemenis ne le rendirent pas plus incommode et plus dangereux. Mais le milieu du xvrrr siècle ouvre une ère nouvelle à l'histoire du forceps. A celle époque, deux accoucheurs illustres, Levret en France, Smellic en Angleterre, eurent la même pensée, celle d'accommoder la forme de rinsirument à la direction et h la forme de l'axe pelvien , et par conséquent ils agrandirent ainsi le champ de son application. Le forceps de Ghamberlen était droit, et seulement applicable alors que la tète, fortement engagée dans j'excaxation, se rapprochait du ])érinée. Tous deux tentèrent de le rendre applicable sur ime tèle encore élevée au-dessus du détroit supérieur, et pour cela le courbèrciU sin- son grand axe, de manière que le bord antérieur offrît une concavité antérieure, le postérieur une convexité postérieure. II est impossible de dire (juel est celui des deux qui eut le premier l'idée d'imprimer au forceps cette iiUportante modification ; car s'il est certain (jue Levret possédait un forceps ainsi courbé dès 1747, et que Smellie ne fit connaître le sien qu'en 1751, ce dernier ciéclare expressément qu'il l'avait inventé depuis plusieurs années.
Depi is Levret et Smellie, des centaines de modifications ont été proposées; elles son! presque toutes tombées dans l'oubli : les unes, assez heureuses, n'ont que très imparfaitement atteint le but que leurs auteurs s'étaient proposé, les autres étaient sans importance ou sans utilité. Aussi bornerons-nous à ces quelques lignes ce que nous nous jM'oposions de dire de l'histoire du forceps, et nous décrirons seulement le forceps généralement employé en France, et ({ui n'est autre que celui de Levret très légèrement modifié.
Le forceps est composé de deux branches : chacune d'elles se divise eu trois parties, la cuiller, le manche et le point de jonction ou la partie articulaire. La cuiller e-.t destinée à être introduite dans les parties de la mère et à embrasser la tète du fœtus; elle présente eu conséquence: 1° une courbure sur le plat, dont la concavité interne est destinée à s'accommoder à la convexité de la tête fœtale, et dont la convexité externe glisse sur les parois concaves du bassin; 2" une courbure sur le bord à concavité antérieure, qui est destinée à accommoder la forme de l'instrument à la direction de l'axe pelvien, et à rendre l'application du forceps possible encore quand la tête est retenue au-dessus du détroit supéiieur. La cuiller oiïrc ordinairement une fenêtre, et cette ouverture, tout en diminuant le volume et la luasse de l'instrument, a encore l'avantage de permettre aux bosses pariétales de s'engager dans le vide qu'elle offre, et cet engagement com[)ense juscpi'à un certain point l'épaisseur des branches de l'instrument. Sur les anciens forcejis, on voyait .sur le pourtour et à la face interne des cuillers une espèce d'arête assez saillante, destinée à prévenir le glissement de la tète. ALiis les contusions (pii en résultaient pour le cuir chevelu ont engagé à la retrancher, et l'on se contente aujourd'hui de polir à la lime la face interne des cuillers. Le manche de l'instrument se termine ordinairement par une extrémité légèrement recourbée eu forme de crochets. L'un de ces crochets, beaucoup plus recourbé (pie celui du cùié opposé, (pii ne l'est guère qu'à angle droit, porte à
Fig. 109. Fig. 110. Fig. 111.
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son cxd'éiniti' une olive ciotisc (|iii se (l(''\i.s.si', cl (|iii sert à lo^cr un ciocIm'I aigu : de sorte (|ue, sni' le même iiisirnmeiil , se lidiiveul irmiis le forceps, le croehel mousse e( le eroehet aigu. Les maiiclies el les cuillers sont si-uihlahles dans les deux branches, et celles-ci ne dillVienl ([ue par leui' partie moxeiuic ou articulaire. 1/une d'elles, en ell'et (lig. 109), porte un pi\ol; l'autre nno mortaise creuséi' dans le centre, ou seulement sur le cùlé de rinslrument, à l'aide desquels on peut les réunir solidement après leur application. La branche (jui |)orte le pivot a reçu le nom de branche mù/o; celle (pii oflVe la mortaise, celui de branche fenidle (lig. 110). La susceptibilité de (juel([ues accouchein-s a été éveillée par ces dénominations, et ils ont cherché à les remplacer jiar les noms de branche qanche et de branche droite. Je ne vois pas pouniuoi on ne conserverait pas les noms de branche à pivot et branche à mortaise ; mais j'accepterais volontiers ceux de brandie gauche et de branche droite, si l'on s'entendait sur celle cju'il faut appeler gauche ou droite. Malheureusement il n'en est pas ainsi, et 31. Velpeaii appelle droite celle que madame Lachapelle nomme branche gauche , et vice vcrsâ. Cette dillércrice dans les noms donnés aux branches jette une grande confusion dans l'esprit du lecteur, et, pour l'éviter, nous croyons devoir conser\er les noms de branche mâle et de branche femelle.
Depuis quelque temps, le docteur Simpson a proposé im nou^eau forceps qui, au moins par son originalité, mérite d'être connu. Tout le monde a vu ces rondelles de cuir qui, après avoir été mouillées, sont fortement appliquées sur un pavé, par exemple, et permettent aux enfants de soulever des poids assez considérables. Eh bien ! l'ingénieux professeur d'iùlim-
bourg a eu l'idée d'appliquer sur la tète du fœtus une rondelle de cuir à peu près semblable, adaptée préalablement à un corps de pompe. Lorsque la plaque de cuir est fortement collée à la convexité de la tète saillante dans l'excavation, il fait le vide et rend ainsi beaucoup plus intime l'adhérence de la rondelle avec le cuir chevelu. Dès lors il se sert du corps de ponqje lui-même pour exercer des tractions et amener la tète au dehors des parties génitales.
Cet instrument est très ingénieux sans doute; mais je doute fort qu'il soit généralement adopté. Lorscpie, en effet, la tète est dans l'excavation, je crois le forceps ordinaire beaucoup plus facile à appliquer ; lorsqu'elle est élevée, l'application est encore plus difficile, et je pense que la forme de l'instrument donnerail aux premières tractions une direction peu convenable, .l'ajouterai que , si des tractions violentes étaient nécessaires, il pourrait en résulter un décollement plus ou moins considérable du cuir chevelu, el une suffusion sanguine dangereuse.
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Nous (livisorons Iniil ce que nous avons à ùhv du forceps en trois arliclcs distincts. Dans le premier, nous rappolloroiis les précautions qu'il faut prendre avant de procéder à l'application de cet instrument; dans le second, nous indiquerons les règles générales applicables à tous les cas ; dans le troisième, nous signalerons les règles particnlières à chaque position. Nous terminerons enfin par quelques considérations générales sur l'emploi et le modo d'action de l'instrument.
ARTICLE PREMIER. — PRÉCAUTIONS PHÉMM1NA1RE
Il faut placer la femme dans la même position que pour la version, faire soutenir les mem])res inférieurs par deux aides placés en dehors, et bien solidement maintenir le bassin, afin d'empêcher la malade de se livrer à des mouvements involontaires qui pourraient gêner l'opérateur. Le siège doit dépasser le bord du lit. Cette situation , indispensable quand la tête est très élevée et qu'il faut d'ailleurs donner à la femme toutes les fois que rien ne s'y oppose, n'est pas aussi nécessaire quand la tête est au détroit inférieur. On pourrait alors, en effet, si la fennuc était dans l'impossibilité de changer de position, la laisser couchée horizontalement dans sou lit, en prenant la précaution de faire élever le siège h l'aide d'un coussin un peu dur. L'ancien forceps droit où jielit forceps de Smcllie, qui est très court, et dont la courbure est très peu marquée, serait employé avec avantage. Les Anglais placent la femme sur le côté gauche, position dans laquelle accouchent ordinairement les femmes de leur pays, et rap|)roclicnt toutefois le bassin plus près du bord du lit. Un aide placé du coté opposé du lit maintient la malade; un autre aide supporte et soulève le genou et la cuisse droite. Quelle que soit la position donnée à la femme, un aide est spécialement chargé de préparer et d'offrir à l'accoucheur les branches à mesure qu'il les lui demande.
Pour éviter à la femme la sensation désagréable que produit l'impression du froid , on a l'habitude de chauffer l'instrument en le plongeant dans de l'eau chaude. Il faut prendre garde de l'y laisser séjourner troji longtemps, et il faut avoir soin de l'empoigner à pleine main pour s'assurer qu'il n'est pas capable de brûler les parties de la vulve. Puis on graisse avec du beurre , du cérat ou de l'huile, la face externe des cuillers, a(in de rendre leur introduction plus facile. Baudelocque a donné un précepte qu'ont suivi la plupart des accoucheurs qui lui ont succédé, et auquel il est bon de se conformer : c'est de montrer le forceps aux femmes, de leur expliquer à peu près son usage, son but et son mécanisme, de leur en faire comprendre l'innocuité. Je n'en ai vu aucune , dit madame Lachapellc, que celte démonstration ne tranquillise, et jeu rencontre souvent qui, à leur second accouchement, sollicitent l'application du forceps qui les a débarrassées au premier.
Tom étant préparé, il faut reconnaître avec le pins grand soin la position de ta tête. I,ors même qu'on l'am-ait reconnue dès le début du travail , il faut conlirmer son premier diagnostic par un examen nouveau ; car la tête peut avoir
changé de position depuis les premières douleurs. Ce loucher servira h apprécier, aussi bien (|uo possible, le voliune de la tèle, sa rédiiclibililé el sa mollesse, la bonne ou la mauvaise conformalion du bassin, le (letj;ré du rélrécissemenl, quand il en existe, ele. ; la dilatation ou la dilatabilité du col étant encore plus indispensable ici que pour la version , il faut bien s'assurer que cette condition existe; puis on procédera enlin à riiiiroduclion des braiicln's.
Ainsi que nous l'avons fait eu étudiant la version pelviemie, nous indiquerons d'abord les régies générales de la manœuvre , et nous étudierous ensuite dans un second article les particularités relatives à chaque cas j)articulier.
ARTICIX II. — RÈr.LES GÉNÉRALES.
r Vimtrument no doit être appliqué que mr la tète du fœtus, que celle-ci soit fléchie ou étendue, c'est-à-dire dans les présentations du sommet et de la face, ou bien que, restée seule après l'extraction du tronc, elle se présente par sa base. Quelques accoucheurs ont donné le conseil d'appliquer l'instrument sur le bassin, lorsque, dans les présentations de l'extrémité pelvienne, il peut être urgent de teiTuiner promptement l'accouchement ; mais les os du pelvis ont trop peu de solidité, leurs articulations sont trop peu résistantes pour pouvoir supporter sans inconvénient la pression exercée par T'instrument. Il serait difficile d'ailleurs de saisir le siège dans la concavité des cuillers, sans que leur extrémité portât au-dessus des crêtes iliaciucs, sur les parois molles de l'alidomeu, et sans qu'il en résultât une condition plus uu moins grave pour les organes abdominaux. Les présentations du siège me paraissent donc devoir en général exclure l'emploi du forceps, .le crois pourtant que M. Stoltz en conseille l'usage, et je crois que Yi. V. Dubois ne serait pas éloigné d'y recourir dans quelques cas où les tracions directes sut* l'extrémité pelvienne seraient difliciles.
2° J( faut que les cuillers soient appliquées aidant que possible sur tes côtés de la tète, et de manière que la concavité des bords soit dirigée vers le point de la tète qu'on veut ramener sous la symphyse dH pnbis% — Ge précepte n'est pas toujours applicable, car nous verrons ([ue, dans certains cas de positions transversales, il est impossible de s'y conformer, et qu'on est obligé de saisir la tète du front à l'occiput ; mais ces exceptions sont rares, et l'on doit, dans tous les cas, s'efforcer de le suivre. Lorsque le forceps est ainsi appliqué, chaque cuiller porte sur les parties latérales; les bosses pariétales se trouvent logées dans l'ouverture des fenêtres, à l'endroit du plus grand écartement des branches, el le diamètre occipito-mentonnier suit à peu près une ligne tirée de l'extréiuité des cuillers vers le pivot.
3° La branche postérieure est celle qu'il faut, en général, introduire la première. — Dans l'imiuense majorité des cas , la tèle étant placée en position transversale ou diagonale, un des côtés sera dirigé en avant , l'autre en arriére. Puisque nous venons de dire qu'il faut appliquer les cuillers sur les côtés de la lète, une d'elles le sera en avant, l'autre en arrière du bassin. C'est celle-ci qu'en général nous conseillons d'appliquer la première ; c'est même la
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règle absolue que nous adincUous en théorie, car c'est celle que nous considérons ronnne le plus souvent ap])licabl('. De l'aven de tous, en effet, les positions dans lesquelles le diamètre occipito-fronlal est parallèle au diamètre oblique du bassin sont les plus fréquentes, et, d(! l'aveu de tous, c'est dans ce cas la branche postérieure qu'il faut introduire la première. Mais il faut bien se rappeler qu'en piali(iue il n'y a pas de principe absolu, et que celui que nous posons souffre de très nombreuses exceptions.
Si l'on voulait pourtant établir un principe invariable, il faudrait dire : qu'il faut toujours introduire la première celle qui probablement doit présenter le plus de difficultés dans son application. C'est donc à l'habitude, au tact de l'accoucheur qu'il appartient seulement de prononcer, au lit de la femme, sur la
branche qu'il doit introduire la première. Il est impossible de prévoir dans un livre, ou de simuler même sur le mannequin toutes les particularités qui peuvent influer sur ce choix. Ainsi, quand la tète est élevée dans l'excavatioji, on aura quelquefois plus d'avantage à introduire la branche antérieure la première.
U" La branche mâle se tient toujours de la main gauche, et s'applique toujours sur le côté gauche du bassin; la branche fevudle se tio^t toujours de (a main droite , 0't s'oppliffue toujours sur le ctité droit du bassin. — Dans ces dernières années, M. Matin a proposé un procédé qui ressemble beaucoup à celui qu'em- |)loyait Flamand dans quelques cas exceptionnels. Il consiste à introduire les deux branches avec la même main. Dans ce procédé, la main gauche de préférence est portée jusqu'au fond de l'utérus, ou au moins jusqu'aux parties avec lesquelles la cuiller du forceps doit être en rapporl. La première branche du forceps ayant été introduite le long de la main qui lui a servi de guide, celle-ci , sans désemparer, contourne la tète du fœtus , et va se placer du côté opposé pour recevoir et guider la seconde branche de l'instrument.
Ce procédé, que .M. Malin donne comme bL-aucouj) plus facile, et surtout comme moins dangereux pour la mère et pour l'enfant, ne me parait pas avoir toute la valeur que lui prêtent Flansaud et M. Maliu. Suivant la remarque judicieuse de M. Stoitz, il ne peut avoir ([iichjtie avantage que lorscjue la tète est mobile ou rendue prcalableiueiil mobile au-dessus du détroit supérieui', et, dai^s
Intrudnction de la prciiiiàc branche.
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ce cas, nous avons vu que la version pchicuiic l'Iail piéfôrablo , iik'iih' dans les rétrécissements modérés du bassin.
Lorscjuc la tête esl enclavée au déiroil supérieur, ou plus ou moins engagée dans l'excavation, le procédé ordinaire me semble incoiUeslablenient préférable.
5° La main opposée à celle qui tient la cuiller doit tonjaws ètri' introduite avant elle pour la diriger. — Lorsque la tète est au déiroil inférieur, il suffit le plus sou\ent d'introduire deux ou trois doigts entre les côtés de la tète et les côtés du bassin (voy. fig. li'l) ; mais toutes les fois que la tête est élevée, la main tout entière doit être introduite dans le vagin, avec la précaution de placer l'extréniité des doigts entie la tète et le col, aiin d'être bien sûr (pie la cuiller, glissant sur la face palmaire de la main , pénétrera dans la cavité utérine, et n'ira pas en deliors du col perforer le cul-de-sac du vagin et pénétrer jusque dans le péritoine. La face convexe des cuillers glisse sur la face palmaire, et le bord convexe sur le bord cubital de la main; en un mot, celte introduction préalable de la main a pour but de mettre la paroi vaginale à l'abri du contact de l'instrument.
6" Quel est le point du bassin sur le(piel il faut d'abord introduire la cuiller? Cette question est diversement résolue. Ainsi Baudelocque veut que dans presque tous les cas on dirige toul de suite la cuiller sur le point où elle doit rester après la jonction des deux brandies. Levret ("\L Velpeau admet à peu près le précepte de Levret ) veut que les deux brancbes soient introduites sur le quart postérieur du bassin ; qu'une d'elles, dans les positions diagonales, soit laissée au-devant de la syuiphyse sacro-iliaque, mais que l'autre soit ramenée en avant, derrière la cavité cotyloïde qui répond au côté antérieur de la tète, en lui faisant parcourir d'arrière en avant toute la moitié latérale du bassin. Knfin, madame Lacbapelle a proposé une métbode mixte, et qui tient un peu des deux précédentes. Les deux brandies sont d'abord introduites au-devant du ligament sacro-sciatique ; la brandie qui doit rester en arrière est poussée directement au-devant de l'arliculatio:! sacro-iliaque; mais celle qui doit être portée en avant est ramenée d'emblée derrière la caAilc colyloïde de la manière suivante : « J'insinue l'extrémité de la cuiller au-devant du ligament sacro-scialique; puis, à mesure que j'enfonce, j'abaisse le crocliet et je le ramène un peu entre les cuisses, jusqu'à l'incliner fort bas au-dessous du niveau de l'anus : par ce mouvement, je fais décrire à l'extrémité de la cuiller un mouvement de spirale que les doigts introduits dans le vagin dirigent et perfectionnent. Ce mouvement porte la cuiller en même temps en avant et en baut ; il lui fait cerner la tète par un trajet oblique que représenterait une ligne étendue du ligament sacrosciatique à la branche horizontale du pubis, et tracée à l'intérieur du bassin. » C'est, en définitive, la manière de faire de AL P. Dubois, et celle qui nous paraît la plus facile. Il faut se rappeler toutefois (pi'elle n'est apj)lica|)le que lorsque la tête est déjà engagée dans l'excavation. >()us verrons plus loin qu'audessus du détroit suiiérieur ou applique les branches sur les côtés du bassin, sans s'in([uiéter de la posilion de la tête. IJiiiu quelques accoucheurs allemands veulent (jue, dans tous les cas, les cuillers soient placées sur les côtés dit bassin,
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sans avoir aucun égard h la position do la lOtc. Ce précepte est forcément suivi quand la télé est élevée. ^Inis, dans la niajorilé des cas où elle est engagée dans l'excavation, mieux vaut la règle que nous avons donnée.
7° La seconde branche est toujours introduite au-dessus et en avant de la premirre ; de sorte que, dans quelques cas, la branche inàle se trouve au-dessus de la Inanche femelle, coinine dans la figure H'î : il faut alors, pour articuler, décroiser lentemenl les branches, en faisant passer la femelle au-dessus de la mille. Dans ces derniers temps, on a voulu éviter ce décroisement des branches, et, dans ce but, MM. Tureaux, Tarsilani et quelques autres ont imaginé des forceps qui peuvent s'articuler, quelle que soit la position relative des branches.
C'est sans doute un avantage, mais donton a certainement exagéré l'importance.
8" Une faut jamais pousser les branches avec forcCé ■ — Les obstacles que l'on rencontre pendant leur introduction tiennent presque toujours à certains replis du cuir chevelu ou du vagin, dans lesquels l'extrémité de la cuiller vient s'engager, on bien à ce que la cuiller, mal dirigée^ n'est pins poussée dans la direction de l'axe du bassin, et vient en heurter les parois. On les surmonte facilement en variant un peu la direction de l'instrument, en portant le manche vers l'une ou l'autre cuisse, en l'abaissant ou l'élevant un peu. Toute violence peut être nuisible el est toujours inutile. Si c'est contre un desphs formés par les téguments du crâne qu'est venu s'arrêter le bec de la branche mâle, par exemple, on retirera un peu l'inslmmenl et l'on rapprochera son manche de la cuisse droite, de manière à écarter un peu de la tête l'extrémité de la cuiller et de passer ainsi par-dessus l'obstacle ; si c'était, an contraire, contre un des l)lis transversaux du vagin, on rapprocherait le manche de la cuisse gauche pour i^ire glisser sur la lèt(! l'cxlrémilé vaginale.
La seconde branche est en général celle qui présente le plus de difficultés dans son inlrofliiclion, el ces dilïiculléssont surtout prononcées quand on aurait dû rinlroduire la première. Lorscpie les Iculalivc's faites avec prudence sont infructueuses, il ne faut pas hésiter à retirer les deux branches, et à commencer
Jnirodui'duii delà seconde branche.
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par celle que d'abord on avait voulu introduire la dernière. IMienx vaut reconimeurer deux, trois fois J'o|H''ration, (|ue de lutter avec insistanee contre desdiflicultcs qu'on ne surmonte jamais sans compromettre plus ou moins e;ravement la vie du lœlus on rintégrilc des oru;anes maternels.
Poiu' retirer les brandies introduites, il faut leur faire décrire en sens inverse la courbe qu'elles ont suivie pendant leur introduction, et le manche de la brandie mille, i)ar exemple, sera graduellement relevé au-de^ant des pubis et couché obliquement au-dessus de l'aine gauche.
9" L'articulation est en général assez facile ; pour l'opérer, il suffit, dans les cas les plus simples, de rapprocher les deux branches introduites, et d'engager le pivot dans la mortaise (voy. lig. llh) : un aide tourne alors celui-ci; mais cela nécessite un parallélisme très exact entre les deux portions du forceps, et mallieureusemoiit il n'en est pas toujours ainsi. Dans bien des cas, le pivot ne correspond pas exactement à la mortaise, soit paice (pic les deux branches se sont renversées sur leur face externe, ou seulement une d'elles; soit parce que l'une est plus enfoncée que l'autre. Dans le premier cas, il faut, saisissant les manches à pleine main, icdresser avec douceur les branches sur leur bord; dans le second, il faut retirer ou enfoncer l'nue d'elles. IMais jamais il ne faut mettre dans ces tentatives trop de force ; quand on éprouve trop de diflicultés, cela tient h ce que l'instrument est mal appliqué, et mieux vaut mille fois retirer une des branche, culer quand même.
10' // faitt s'assurer que lu tète est bien snisie, et qu'elle est seule sn^ne por rinstrument. — Il sufïit, pcnir se convaincre qu'aucune partie des organes de la mère n'est pincée entre la tète et le forceps, d'exercer, après l'articulation, une certaine pression sur l'extrémité des manches. Si la femme n'accuse pas de douleur, on peut continuer sans danger l'opération ; dans le cas contraire, il faut désarticuler le forceps et chercher à dégager avec le doigt la partie pincée. Pour s'assurer que la tète est bien prise, il faut exercer sur le forceps quelques légères tractions sans trop serrer la tète : on sent alors qu'elle lient fortement.
11" Les tractions doivent Hre pratiquées dans la d iront inn de l'axe du hmsin. — Si la tète est au détroit supérieur , on tirera d'abord autant en bas et en arrière que possible : à mesure qu'elle descendra dans l'excavation, on relè-
Forccps applique et articulé,
cl même toutes les deux, que de vouloir arti-
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vcra peu à peu les l)ranclic.s de rinsliiinieiU, de manière qu'au nionicnl: où elle arrive au détroit inférieur, il se trouve dirigé en avant et un peu en bas: puis les tractions seront d'abord faites dans celte dernière direction; mais pendant que la tète exécutera son mouvement d'extension , l'accoucheur relèvera l'instrulueut au-devant de la symphyse, puis au-devant de l'abdomen, de telle sorte, enfin , qu'après le dégagement complet de la tète , le forceps soit presque couché horizontalement sur le ventre de la femme.
Pour pratiquer les tractions , la main droite est placée à l'extrémité des cuillers et en dessus de l'instrument, la main gauche en avant de l'articulation et en dessous. 3Iais dès qu'on veut faire exécuter à la tète le mouvement de dégagement, eu relevant l'instrument au-devant des pubis, il faut changer la position des mains , et placer la gauche toujours en avant du pi\ot, mais en dessus, et la droite en dessous d^ l'extrémité des branches.
Les tractions seront faites autant que possible pendant la douleur , et l'on engagera la femme h joindre la contraction des muscles abdominaux aux contractions de l'utérus et aux elTorts de l'accoucheur. Lorsque la tête a franchi le détroit inférieur, qu'elle n'a plus à vaincre (pie la résistance des parties molles, et que la vulve est déjà largement entr'ouverte , il faut, en général , cesser toute tractions et confier aux efforts de la nature le reste du travail. La présence de la tète à la vulve , par les ténesmes qu'elle occasionne , déterminera sûrenient des contractions suffisantes. Contentez-vous alors de faciliter le mouvement d'extension en relevant , pendant les efforts de la mère , les branches au-devant des pubis : la dilatation de la vulve, étant ainsi lente et graduée, s'opérera sans déchirure, surtout si vous avez bien soin de soutenir ou, mieux encore, de faire soutenir le périnée par un aide ; et cette déchirure vous l'auriez difficilement évitée si vous aviez continué les tractions. 3Iadame Lachapelle conseille même de retirer l'instrument. Je pense qu'il vaut mieux le laisser en place, dans le double intérêt de la femme et de l'accoucheur : dans l'intérêt de la femme, car, dans certains cas , quelques tractions peuvent encore être nécessaires ; dans l'intérêt de l'accoucheur, car il pourrait passer, aux yeux de la femme et des assistants, pour un maladroit qui a man([ué l'opération , si , dans un but de prudence et pour ménager les parties , il letirait l'instrument aAant la complète sortie de la tête. Il faut donc le laisser eu place, m^fi ne pas tirer, et laisser la femme expulser à la fois et le forceps et la tète.
Dans les cas difficiles , il faut sans doute tirer avec une certaine force ; mais il faut se garder avec soin d'imiter certains accoucheurs qui , prenant un point d'appui en plaçant un pied contre un corps solide , se pendent pour ainsi dire aux branches du forceps sur lequel ils tirent de toute leur force. 11 faut seulement tirer des bras ; le corps doit être tout prêt à résister à un glissement rapide de l'instrument, et c'est précisément en cela (pie l'application du forceps est (piel(|uefois excessivement fatigante pour l'accoucheur.
12" Dans les posit ions diatjoaales ou truascersales, il faut imprimer à la tète un mouvement de rotation qui tourne la concavité des bords de l'instrument directement eu avant. — Ce mou\ement de rotation doit être opéré peu-
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(lant les tractions et en même lemjJsqMe la lèle se rapproche du détroit inférieur ou le franchit. Mais il n'esl pas hesoin d'ellorls violents, et le plus souvent la tête tourne à mesure qu'elle descend, entraînant l'instrument dans sa rotation. Quelquefois même l'application d'une ou des deux cuillers suffit pour faire opérer ce changement.
ARTICI.K llî. — ni>nLKS l^At\TU',ULlÈRES.
Le forceps peut être appliqué, avons-nous dit, dans les présentations du sommet, de la face et sur la tête restée seule après l'extraction du tronc. iN'ous avons à étudier cette application dans ces trois circonstances; et, comme l'élévation plus ou moins considérable de la tète influe beaucoup et sur les procédés h suivre, et sur la facilité ])lus ou moins grande avec la((uelle on les exécute , nous examinerons successivement les cas dans lesquels la tète est au détroit inférieur, engagée déjà au détroit supérieur, ou bien tout à fait au-dessus de ce détroit supérieur.
§ 1. — Appliciilion (lu forceps dans les positions du sommet, quand la léle est arrivée
au détroit inférieur.
Le sommet, arrivé au détroit inférieur, peut se trouver en rapport avec les divers points du pourtour de ce détroit , et, pour prévoir tous les cas possibles, nous admettrons huit positions principales. Ainsi l'occiput peut se trouver en rapport : 1° avec les deux extrémités du diamètre coccy-pubien (occipito- antérieure, occipito-postérieure) ; 2" avec les deux extrémités de chaque diamètre oblique (occipito-iliaque gauche antérieure, occipito-iliaque droite postérieure ; occipito-iliaque droite antérieure, occipito-iliaque gauche postérieure) ; 3° enfin, avcr les deux extrémités du diamètre transverse (occipito-iliaque gauche transversale , occipito-iliaque droite transversale).
A. Position occipito-antéricure. — Dans cette position , l'occiput est placé derrière ou sous la partie inférieure de la symphyse du pubis : les côtés de la tète répondent aux côtés du bassin. La branche mâle sera introduite la première, parce que c'est celle qui doit se trouver en dessous pour l'articulation. Saisie par la main gauche, soit comme une plume à écrire, soit et mieux encore à pleine main , mais toujours assez près du pivot , la branche mCde est couchée obliquement au-devant de l'aine droite , et quelques doigts de la main droite étant préalablement introduits dans les parties, on présente l'extrémité de la cuiller à la vulve dans la direction de son axe, puis ou fait glisser l'instrument sur la face palmaire des doigts , et h mesure ((u'on pousse la cuiller dans le vagin, on abaisse peu à peu le manclie de l'instrument entre les cuisses de la femme , en le rapprochant de la ligne médiane, de manière à bien diriger son extrémité dans la direction de l'axe de l'excavation. Celle-ci est ainsi portée du même coup sur le côté de la tète et sur le côté du bassin , où elle doit , en définitive , se trouver placée. Pendant ce mouvement, le l)ord convexe de la cuiller doit ap-
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piiyiT el fflissor sur le ddigl aiimilaiic dt; la main qiii osl dans le vagin , on niènie temps qui! sa surface concave doit poiler exactement sur la convexité de la tête et en suivre les contours. Pour l'introduction delà branche femelle, on procède absolument de la même manière. Quelques doigts de la main gauche sont d'abord introduits sur le côté droit du bassin. I.a branche, saisie par la main droite , est couchée au-devant de l'aine gauche , et l'extrémité de la cuiller, appuyée sur la face iialmaire de la main gauche, est présentée à l'ouverture vulvaire; à mesure qu'on fait pencher le bec de l'instrumeul ,on abaisse peu à peu son manche en le rapprochant encore de la ligne médiane , et on le porte enfui sur le côté droit du bassin avec les précautions indiquées pom* la première branche.
Quand les deux I)ranclies sont introduites à la même hauteur, elles doivent être parallèles , et le pi\ot correspond exactement à la mortaise. L'articulation est alors facile.
La tête est au détroit inférieur, les premières tractions doivent donc être faites dans la direction de l'axe de ce détroit, c'est-àdire un peu en bas et en avant. Puis, dès que l'occiput s'est dégagé au-dessous du bgament sous-pubien et que la tète commence à exécuter son mouvement d'extension, l'accoucheur relève peu à peu l'instrument au-devant de la symphyse et de l'abdomen.
B. Posifiun occipito-pùstétieure. — L'applicqtion des cuillers et leur articulation se font connue dans le cas précédent. Quoique la tète soit au détroit inférieur, il ne faut pas tirer dans la direction de l'axe de ce détroit : dans ces positions occipito-postérieures , en effet, c'est l'occiput qui doit venir le premier se dégager au-devant de la commissure antérieure du périnée (voy. Accouchement naturel). Pour obtenir ce résultat, il faut, dès le début des tractions, relever un peu en haut les Inanches de l'instrument , alin de fléchir fortement la tète , et de faire en sorte que les tractions portent particulièrement sur la grosse extrémité de la tête. Lorsque l'occiput est arrivé au niveau de la connnissure périnéale, on cesse toute traction, ou bien, si besoin est, on tire légèrement en abaissant le manche de l'instrument audevant de l'anus.
C. Position occipilo- iliaque gauche antérieure. — 'Dans cette position, un des cotés de la tète regarde en avant et à droite, l'autre en arrière et à gauche ; une des branches sera donc appliquée en avant et à droite, l'autre en arrière et à gauche, puiscjue nous avons dit que les cuillers devaient être appliquées sur les côtés d(; la tète. La branche postérieure (pie nous devrons appliquer la première sera en inènie temps à gauche ; c'est donc la branche qui s'applique toujours sur le côté gauclie du bassin, c'est-à-dire la branche mâle, que nous appliquerons la première. La branche mâle, saisie par la main gauche, sera
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roii(li(''(' an-devant do raiiicdroitc; rcxliéiiiité de la cuiller, |)lacé(' aii-dcvaiit du ligaiiiciil sarnt-stialique gauche, scia |)()iiss('l' (lircctcniciU ni airièic audevant de l'arliculalion sacro-iliaque, pendant (iiie racconcli(!ur, abaissant le manche, le rapprocheia de la li}];ne médiane, il est bien important, en abaissant l'instrument entre les cuisses de la femme, de maintenir la cuiller renveisée légèrement sur sa face convexe. Lue fois introduite, la branche est conliée à un aide, qui la reporte un peu vers la face interne de la cuisse gaucho.
La branche femelle doit être placée derrière la cavité cotyloïde droite où correspond le cùlé de la tète, (l'est elle (pii doit exécuter le mouvement de spirale que nous avons décrit dans les généralités. L'accoucheur, la saisissant avec la main droite, présente l'extrémité de la cuiller au-devant du ligament sacro-sciatique droit, la fait pénétrer dans celle direction de 2 à 3 centimètres, i)uis tout à coup il change la j)osition de la main droite et prend la branche en dessus, et abaissant fortement le manche de l'instrument sur la face interne de la cuisse gaucho, fait basculer la cuiller qui se porle d'emblée du ligament sacro-scialique droit derrière la cavité cotyloïde du môme côté (voy. fig. 1 16).
Puis on ])rocède à l'arliculation. Dès les premières tractions, il faut imprimer à la tète son mouvemenl de rotation ([ui doit ramoner l'occiput derrière , puis sous la symphyse pubienne. L'opération se termine ensuite comme dans le premier cas (A).
D. Position occipito-iiidque droite postérieure. — ■ L'apphcalion du forceps est absolument la même que dans le cas précédent. Les branches sont encore appliquées, l'une en arrière et à gauche, l'autre en avant et à droite (voyez lig. 116). La concavité des bords étant dirigée vers le front, qui doit être ramené vers la symphyse, le mouvement de rotation a pour but de ramener le front derrière la symphyse des pubis, et l'occiput dans la concavité sacrée (') ; et l'accouchement se termine comme dans la position primitivement occipito-postérieure (B).
{') Il faul bien se garder, clans les posililions occipilo-postérieures, de vouloir ramener l'occipul en avant. Il est bien vrai que dans i'uccouclienient naturel ce mouvement s'exécute, mais le Ironc sur lequel s'exerce la contraction participe au mouvemenl de rotation de la tête. Si l'on voulait imprimer avec le forceps le même mouvement, il esta peu près sûr que le tronc, maintenu par l'utérus resserré, n'y participerait pas, et que la torsion exagérée du cou, avec les lésions mortelles qu'elle entraîne, en serait presque inévitablement la conséquence. Aussi faut-il, en général, ramener le front derrière la symphyse pubienne; mais ce dégagement n^est pas toujours possible, et je me suis vu une fois dans l'impossibilité de dégager l'occiput en arrière. Voici le fait en quelques mots.
Une jeune femme primipare, arrivée sans accident au terme de sa grossesse, fut prise des premières douleurs, le 21) octobre, à neuf lietues du soir. Les douleurs, quoique faibles,
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K. Position ùccipito-iliacjuc (h'oi/e antérieure. — C'est la Ijraiiche femelle qu'il faut ici appliquer la proniièrc au-devant de l'articulation sacro-iliaque droite; c'est la branche mâle dont la cuiller, placée d'abord au-devant du ligament sacro-sciatique gauche, décrira le mouvement de spirale indiqué , et viendra se placer derrière la cavité cotyloïdc gauche. Le mouvement de rotation s'exécutera de droite à gauche, et ramènera l'occiput derrière les pubis.
F. Position occipito-iliaque gauche postérieure. — Les branches seront introduites dans le même ordre et de la même manière que dans le cas précédent. Le mouvement de rotation se fera dans le même sens, et ramènera le front derrière la symphyse pubienne.
Dès lors l'accoucheur, relevant un peu l'instrument au-devant des pubis, cherchera à dégager rocci|)ut le premier au-de\ ant de la commissure antérieure du périnée. Après ce dégagement, il abaissera l'instrument au-devant de l'anus pour faire éprouver à la tète son mouvement d'extension.
G. Position occipito-iliaque gauc/ie transversale. — Dans cette position, l'occiput répond à l'extrémité gauche du diamètre transverse; un des côtés de la tète regarde directement en avant , l'autre directement en arrière. La branche postérieure sera encore celle que nous appliquerons la première. Pour distinguer ici quelle sera la branche qu'il faut placer en arrière, il faut prévoir le côté du bassin vers lequel, après le mouvement de rotation , sera tourné le côté de la tête qui est en arrière. Il est évident que ce mouvement de rotation devant toujours, dans les positions transversales, ramener l'occiput en avant, le côté de la tête qui est en arrière, et par conséquent la branche qui sera placée en arrière,
étaient assez rapprochées pour l'impiTlior de dormir toute la nuit. A six heures du matin, le ."50, je trouvai le col complètement effacé, et les bords amincis circonscrivaient un orifice du diamètre d'une pièce de .'')0 centimes, les douleurs se répétaient toutes les dix minutes. Je constatai une présentation du sommet, mais je ne pus distinfçuer la position. Les contractions persistèrent pendant toule la journée du 31, mais aussi faibles et aussi éloignées. A quatre heures du soir, elles devinrent plus vives et plus rapprochées. A huit heures, Topilice ollVait le diamètre d'une pièce de 2 francs. Les membranes, plates et appliquées sur la tête, me permirent de constater que la suture binariétale était directement anléro-postérieure, et, à plusieui-a reprises, je sentis manifestement la fontanelle antérieure qui correspondait directement en avant et ù peu près au tiers supérieur de la face postérieure des pubis. J'avais affaire, chose qui ne m'était jamais arrivée, à une position ocripilo-sacrée directe, engagée au tiers supérieur de l'excavation. J'espérai la conversion spontanée en position diagonale postérieure; mais inutilement, car malgré des contractions très fréquentes et très énergiques, le lendemain 31, ù six heures, les choses étaient dans le statu qtio. L'orifice offrait le diamètre d'une pièce de 5 francs. A midi, la dilatation était presque complète ; ù deux heures, enfin, la télé devint diagonale : je constatai liés positivement la fontanelle antérieure en avant etù gauche, et j'espérai que ce mouvement de rotation allait se compléter, mais il n'en fut rien. Je rompis les membranes. Il s'écoula ù peine une ou deux cuillerées de liqui<lc. A quatre heures, la fontanelle antérieure me parut se rapprocher davantage de l'extrémité gauche du diamètre transverse, et je fis espérer ù la pauvre patiente qu'elle approchait du but ; mais malheureusement, au lieu de continuer à se porter en arrière, la fontanelle antérieure subit un mouvement en sens inverse, et malgré les efforts que je tentai pour la repousser, elle revint en avant se placer à peu près au niveau du milieu de la branche horizontale des pubis; elle ne bougea plus. A dix heures du soir, les choses étant dans le
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seront, dans lo cas ([iii nous oocupo, dirigi's vers le côté gaucho du bassin : c'est donc la branche (iiii s'ai)|)lic|ue toujours sur le côté gauche, c'est-à-dire la branche niàle, qu'il faut ici appliquer la preniièrc. La branche niàle sera donc j)oussée d'abord au-devant de l'articulation sacro-iliaque gauche; puis, lorsqu'elle sera arrivée à !a hauteur convenable, on la rept)assera, en ai)puyant sur son bord concave, avec les doigts ([ui sont dans les parties, au-devant de la face anlérieure du sacrum. La i)ranche lenielie sera d'abord portée, à l'aide du mouvement de spirale, derrière la cavité cotyloïde droite; puis, appuyant fortement sur son bord convexe, la main cherchera à le repousser derrière la ligne médiane de la symphyse des pubis.
L'étendue du niou\ émeut de rotation doit engager l'accoucheur à l'opérer lentement et avec douceur.
Lorsc[ue la tête est en position tl•ans^ersale, elle est quelquefois assez élevée dans l'excavation, quoique ayant déjà en grande
Forceps applique dnits la position occipitoiliaquc gauche trdiisrcrsalc.
même cla!, je me décidiii à npiiliquer le forceps, niiIniU dans l'iiilérêt de l;i m. re, dont les forces étaient épuisées, et qui me suppliait de la délivrer, que dans l'intérêt de reuf.mt.
La tête était alors très près du détroit inférieur. Le forceps fut aiipliqué sans dirticnlté sur les côtés delà tète. Je lirai dans le bul de déga;;er l'occiput au-devant du périnée, mais les contractions utérines étaient faibles; la femme, épuisée de fatigue, n'aidait nullement les efforts utérins, et, réduit ainsi aux seuls efforts de traction que j'exerçais avec l'instrument, il me fui impossible de faire clieminer la tète. Malgré tous mes efforts, je ne pus vaincre la résistance très grande du périnée, qui était très épais et très dur. Mes efforts furent complètement infructueux. Ivi abandonnant l'opération, il ne me restait qu'à me confier aux efforts, hélas! bien impuissants, de l'organisme, ou à pratiquer la cn\niotomie. J'avais assez attendu pour constater l'impuissance de la nature, et d'ailleurs une expeclalion plus prolongée n'élail pas sans danger pour la mère et l'enfant; et avant d'en venir à la cràniolomie, je voulus voir s'il ne me serait ]ias possible de ramener l'occiput en avant. Je cessai mes tractions et imprimai au forceps une lotation sur son axe; enirainant la tète dans ce mouvement, j'eus bientôt dirigé la concavité des bords de l'instrument vers la face interne de la cuisse gauche. Je retirai alors l'instrument et constatai que la suture longitudinale était complètement transversale. Introduisant la branche femelle en arrière et à droite, je m'en servis comme d'un levier, et parvins, h son aide, ù ramener l'occiput presque derrière la cavité colyloïde droite. La branche mûlc fut alors portée derrière la cavité cotyloïde gauche. Le forceps ailiculé après avoir décroisé les branches, je ramenai l'occiput, d'abord derrière, puis sons la sym|)hyse des pubis, et terminai l'extraction de la tète par le mouvement d'extension ordinaire.
L'enfant naquit dans un état évident de congestion. Je laissai saigner le cordon avant de le lier; il fut assez promptement ranimé. Quinze jours après il était fort et bien portant. Les suites découches ont été h'^urcuses, et la mère s'est prompîcracnt rétab'ic. Le travail avait duré cinquante heures.
jiarlic franchi lo délroil supriicur. Or, quand la tête est ainsi rlevée, il est très dillicile d'appliquer une des branches en avant, l'autre en arrière. On est même, dans certains cas, obligé de placer les cuillers sur les côtés du bassin, c'est-à-dire de saisir la tète du front à l'occiput. C'est toujours là une circonstance fâcheuse. Cependant, voici ce qui peut arriver : l'application des cuillers suflit quelquefois s ule pour donner à la tète une direction diagonale et même complètement au téropostérieure; mais, lorsque ce mouvement ne s'est pas exécuté au moment de l'introduction des branches, il s'exécute souvent pendant leur articulation ou pendant les premières tractions. Enfin, la tète peut quelquefois franchir le détroit inférieur en position transversale ; mais, arrivée à l'anneau vulvaire, elle tourne alors dans l'intervalle des cuillers; ou, comme je l'ai vu plusieurs fois, elle entraîne avec elle l'instrument dans son mouvement de rotation, de telle façon que l'occiput étant tourné en avant, la concavité des bords du forceps est dirigée de côté. Quelques personnes conseillent, dans ce dernier cas, de retirer l'instrument dès que la tète n'a plus à \ aincre que la résistance des parties molles, ou , si besoin est, de le réappliquer sur les côtés de la tète. Je pense qu'il vaut mieux ne retirer que la branche sous-pubienne dont la présence peut s'opposer au mouvement d'extension, mais laisser la branche périnéale dont, au besoin , on peut se servir comme d'un levier pour aider à ce mouvement d'extension.
La difficulté que l'on éprouve à appliquer le forceps sur les bosses pariétales, dans les positions transversales engagées dans l'excavation, devient assez souvent (voyez plus bas) une impossibilité, quand la tète est arrêtée au détroit supérieur ou au-dessus de ce détroit. Pour rendre possible l'application bipariétale, M. Baumers (de Lyon) a fait construire un nouveau forceps, que j'ai eu l'occasion d'essayer, et qui me paraît résoudre la difficulté que nous signalons. Je me suis convaincu que l'application bipariétale des cuillers, impossible avec le forceps ordinaire, est quelquefois facile avec celui de 31. Baumers, et je crois devoir le conseiller dans les positions transversales. Il diffère de celui de Levret en ce qu'il est courbé, non pas sur le bord, mais sur le plat, en sorte que la courbure générale de l'une des branches est concave, et celle de l'autre convexe. (Voyez, pour plus do détails sur cet instrument et sur le procédé de son application, la Gazette médicale des 16 et 2 1 juillet 1849.)
Du reste, cette modification de ]\L Baumers est tout à fait semblable à celle qu'a proposée Uytterheoven. Ce chirurgien belge fit confectionner, il y a quarante ans, dit M. Van Huevel, un forceps courbé par-devant sur ses faces, comme les autres le sont sur les bords. (Voyez l'atlas joint à l'édition belge de cet ouvrage, fig. 19/i.)
H. Position occipito- iliaque droite transversale. — Dans cette position, l'application du forceps ne dllfère presque pas de celle que nous venons de décrire; seulement, c'est la branche femelle qui sera introduite la première. Le mouvement de rotation se fera de droite à gauche et d'arrière eu avant; puis, l'occiput étant arrivé derrière la symphyse pubienne, on terminera l'accouchement de la même manière que dans le cas précédent.
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§ 2. — Ap|)licalioii du forctps dans les posilions du sommi'l, (luaiid la It'lo est seulciiKMil i'n!;;\p,L'C an dilioil suiiériour.
Lorsiiiic la tôle est oiigagoc el lixc'O an ilélroil supi'iiour, l'.c hûU'. laroii que le soiiuiu'l ociiiiX' ia partie supérioiire de l'excavalion, les règles qui doivenl diriger l'opération dans l'application du foneps sont les mêmes ([ue celles que nous venons de proposer connue applicables, lorsque la tète esl descendue jusqu'au détroit inférieur. >iOus ferons remarquer toutefois que l'élévation de la tète rend, plus que jamais , nécessaire l'inlroductiou de toute la main dans l'excavation; que l'accouciieur doit placer avec soin l'extrémité de ses doigts entre la tète et le pourtour du col, alin d'être bien sur que la cuiller, glissant sur la face palmaire de la main, pénétrera dans l'intérieur de la cavité utérine; que, puis(iue la tète est plus élevée, il faut cjuc les branches de l'inslrumeiit soient poussées assez avant dans les parties |)our pouvoir snflisammenl l'embrasser; qu'cniin, puisque la tète n'a pas encore franchi le détroit suj.érieur, il faut que les premières tractions soient faites dans la direction de l'axe du détroit supérieur, c'est-à-dire, autant que possible, en bas et en arrière.
Si les règles théoriques ne changent pas, il ne faut pas croire que les difficultés soient les mêmes. La iiauteur de la tète rend l'application du forceps beaucoup moins facile et beaucoup moins sûre. Il est difficile d'appliquer les branches du forceps sur les cotés de la tète, dans les positions diagonales, mais surtout dans les positions transversales. En un mot , plus la tète est élevée et plus nous retrouvons des difficultés el des dangers (juc nous allons signaler, dans l'application du forceps sur une tète mobile au-dessus du détroit supérieur.
§ 3. — Application du forceps dans li'S posilions du somaiet, quand la tùle est mobile au-dessus du détroit supérieur.
Lorsque la tète est encore au-dessus du détroit supérieur, plusieurs circonstances peuvent nécessiter rintcrvention de l'art; et, comme la nature de ces causes de dystocie influe sur le procédé opératoire à employer pour terminer l'accouchemenl, nous devons ici en tenir compte.
L'intervention de l'art peut être rendue nécessaire par un accident qui menace les jours de la femme ou la vie de l'enfant, comme hémorrhagie, convulsions, chute du cordon, etc., ou bien par un obstacle du au rétrécissement du bassin ou à un volume excessif de la tète. Dans le dernier cas, l'application du forceps peut être convenable, pourvu que la disproportion qui existe entre les dimensions du bassin el celles de la tète ne soit pas trop considérable. Nous avons vu, en effet (voy. Vices de 0012 format ion du (jassin), que toutes les fois que le bassin avait au moins 8 centimètres dans son plus petit diamètre , on pouvait espérer terminer l'accouchement à l'aide du forceps. Mais lorsque le bassin étant bien conformé, un accident rend urgente la terminaison du travail, est-ce à la version ou à lapplication du forceps (ju'il faut avoir recours? Nous n'hési-
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tons pas ici à préférer la version pelvienne; et comme cette opinion n'est pas admisr par tout le monde, nous croyons devoir emprunter h madame Lacliapelle les motifs de notre préférence.
L'application du forceps sur une tète encore au-dessus du détroit supérieur est une opération difTicile et dangereuse. Difficile , car 1" la hauteur de la tète rend le diagnostic de la position diflicile, et fait cjne souvent on agit en aveugle; 2° la mobilité de la tète fait ((u'elle fuit devant l'instrument, et qu'elle est assez souvent saisie seulement par le bout du forceps, ou bien seulement par un de ses bords ; de sorte que, dès les premières tractions et les premières résistances, elle glisse entre les cuillers connue un noyau de cerise (jue l'on presse entre les doigts ; 3° enfin, il est impossible à cette hauteur d'appliquer les cuillers sur les côtés de la tête : celle-ci, en effet, se trouve ordinairement placée en position diagonale, et même souvent transversale; il faudrait, pour nous conformer au précepte généralement donné, qu'une des cuillers fût appliquée en avant, l'autre en arrière : or, c-'est ce qui est impossible, car la courbure des axes du bassin empêche le forceps de s'enfoncer, si les branches ne sont pas introduites sur les côtés ('). fJfrnfjciru.'ie, avons-nous dit, rar la prise de la tète étant mal assurée par suite ('.es difiicultés que nous venons de mentionner, l'instrument peut glisser sur la tète; et si ce glissement a lieu brusquement et pendant de fortes tractions, les bords du forceps peuvent, agissant sur le col comme un instrument sciant, le couper plus ou moins profondément.
Nous préférons donc la version dans le cas qui nous occupe. Un cas, cependant, nous paraît exiger l'application du forceps : c'est celui où l'utérus très fortement rétracté sur le tronc de l'enfant après l'écoulement complet du liquide amnioti([ue, rendrait impossibles l'introduction de la main et l'évolution du fœtus : heureusement que, pendant cette contraction violente de l'organe, la tête, fortement fixée sur le détroit, serait très peu mobile.
En résumé, l'application du forceps au-dessus du détroit supérieur nous paraît devoir être réservée pour les cas de vice de conformation du bassin ciui n'excède pas 8 centimètres, et 'es cas de rétraction très forte du corps de l'utérus.
Manuel opératoire. — A moins que la position ne soit directement autéropostérieure, ce qui est excessivement rare, on renonce à appliquer les cuillers
(') Quand on veut appliquer le forceps sur les côté» tle la lûlc, le périut-c repousse en avant le forceps, et lui donne une obliquité telle, par rapport au détroit supérieur, qu'il n'y a plus, entre les cuillers, assez d'espace pour contenir la plus petite lête. La lêle, placée au-dessus du détroit supérieur, a son };rand diaraélre placé ti peu prcs dans la direction de l'axe du détroit; comme ce grand axe de la tête doit être placé suivant Taxe des cuillers, il faudrait <lonc que cet axe du Ibrceps fût lui-mOme |)lacé dans la direction de Taxe du détroit supérieur, et, par conséquent, que le i)oint de jonction de rinslrumcnl put être repoussé au delà de la pointe du coccyx. Or, c'est ce que lu résislaiico du périnée rend évidemment impossible, quand on persiste ù placer une bramlie derrière le pubis, l'antre au devant du sacrum : et c'est ce qui oblige à saisir la tétc du front ù l'occiput dans les positions transversales, et d'une bosse coronale à une bosse occipitale dans les positions diagonales. Le forceps de M. Baumcrs peut dans quelques cas remédier à ces difficultés.
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sur les bosses pariétales, cl on les dirige sur les côtés du bassin. Mais il est fort rare qu'on suive co précepte dans la i)ratique et (prelles soient réellement placées sur les (leii\ exlréiuilés du diamètre Irausversal : (|uaud, eu eiïel, la tète est diagonale, tout naturellement les cuillers sont dirigées \e\'s les deux extrémités d'un des diamètres ohlicpies. Kli bien, dans les positions franchement transversales, il en est presque toujours ainsi, alors même que le chirurgien veut les placer sur les côtés du bassin : à cette hauteur, en elTet, et surtout dans les rétrécissements sacro-pubiens qui sont les plus ordinaires, la tète est presque toujours en position transversale : or, suivant la remaniue de lUiamsbotham et de Simpson, malgré le précepte formel de diriger les cuillers sur les côtés du bassin, on voit après l'accouchement ([ue la tète n'a pas été saisie du front à l'occiput. Presque toujours les traces de chaque branche se retrouvent sur une des bosses occipitales et sur la bosse coronale opposée : ce qui |)r()uve évidemment (jue, malgré lui, l'accoucheur a placé l'instrument dans une direction oblique. Naturellement, en effet, si la tête est transvei-sale, le grand diamètre de la tète répond au diamètre transversal du bassin. Or, celui-ci étant rétréci d'avant en arrière, les cuillers ne pourront se placer facilement qu'autant qu'on les dirigera l'une derrière la cavité cotyloïde, l'autre au-devant de l;i symphyse sacro-iliaque; seuls points où la tète laisse un espace vide. C'est donc celte direction ([ue dans tous les cas il faut leur donner.
Aussitôt après lapplication du forceps, il serait bon , dans la plupart des cas, de lier les crochets enseudjlc avant de commencer à tirer. Les tractions seront faites d'abord autant en arrière que possible , et l'on relèvera le manche de l'instrument à mesure que la tète descendra dans l'excavation. La tète , saisie d'une bosse coronale à une bosse occipitale opposée , arrivera bientôt jusqu'au détroit inférieur. Il est possible qu'en parcourant ainsi toute l'excavation , la tète tourne dans l'intervalle des cuillers, et se place en position antéro-postérieure; mais il peut arriver aussi que cette conversion spontanée n'ait pas lieu. Si alors l'obstacle existe seulement au détroit supérieur, et que les efforts utérins paraissent devoir suffire à la terminaison prouipte du travail , il faut retirer l'instrument et confier le reste à la nature; mais, dans le cas contraire, on devrait, je crois , chercher à ramener les branches sur les côtés de la tète , ou bien à les réappliquer en se conformant aux préceptes (pie nous avons indiqués pour leur application sur une tète arrivée au détroit inférieur. Il est évident qu'à l'aide du forceps de M. Baumers , on éviterait ce dernier inconvénient.
$ II. — Api)lic;iliott du forceps dans les positions de la face.
Lorsque la face se présente, la tète , au moment où l'intervention de l'art est nécessaire, peut être arrivée au détroit inlerieur, être seulement engagée au détroit supérieur, enfin être mobile encore au-dessus du détroit supérieur.
1° La tète est nu rféfroit inférieur. — Si la tête et le bassin ont leurs dimensions normales, la face ne peut être arrivée au détroit iulèrieur (pi'en position mento-antérieure directe ou du moins légèrement diagonale. (Noy. Mécanisme
Fig. H8.
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(le raccDuchement par la face.) L'application du forceps ne diffère en rien , dans ces trois cas, do celle que nous avons décrite dans les positions correspondantes du sommet. Nous croyons donc inulile d'y revenir. Mais, sansètreau niveau du détroit inférieur , la face peut être descendue fort avant dans l'excavation , et le mouvement de rotation qui , dans Ions les cas, doit ramener le menton sous la symphyse des pubis, peut èlre complet, incomplet ou nul. Nous pourrons donc avoir à applif|uer le forceps dans une des positions mcnto-antérieure ou pubienne, mento-iliaque gauche ou droite antérieure, mento-iliaqne gauche ou droite transversale.
Puisque, dans l'accouchement par la face, il est absolument nécessaire que le menton soit ramené vers le pubis, c'est toujours vers le menton que doit être
dirigée la concavité des bords de l'instrument; du reste, il faut toujours appliquerai branche postérieure la première.
Pour donner un exemple, supposons la face fortement descendue dans l'excavation , et placée en position mento-iliaque gauche anlélicure.
En se conformant aux règles déjà décriles, la branche màlc sera placée en arrière et à gauche au-devant de la symphyse sacro-iliaque gauche, la branche femelle derrière l'arc antérieur droit du bassin. Une fois articulé, l'instrument aura la concavité de ses bords dirigée en avant et à gauche. On lui imprime alors un mouvement de rotation de gauche à droite et d'arrière en avant, de manière h ramener le menton derrière la symphyse. On tire directement en avant et un peu en bas pour forcer le menton à se dégager au-dessus du j)ubis, cl après avoir opéré ce dégagement j)réliminaire du menton, on relève peu à peu le forceps en exerçant des tractions modérées pour faire éprouver à la tête sou mouvement de flexion ou de dégagement.
2" La ff'fe csf cngfffjrc an d/'/j'oif supcricar. — La face ]ieut se trouver })lacée dans tous les rapports possibles avec les différents points du détroit supci-ieur. Si le menton est en rapport avec un des points de la moitié antérieure du bassin, l'application du forceps peut être faile , et ne présente ici rien de particulier. !Mais si la face est en position mento-postérieure , la version pelvienne ou la \ersion céphali((ue devront être préférées (voy. page68(i), toutes les fois (pi'elles seront jwssibles. Il est évident , en effet , (jue le forceps une fois appliqué, on de\rait chercher à raujcner le menloîi derrière la symphyse des pubis; or probablement, le tronc, maintenu par la contraction utérine , ne participerait pas au mouvement de rotation iujprimé à la tète par l'instrument , d'où résulterait la luxation alloïdo-axoïdienne qui ne permet que des mouvements A' un (putrt île cercle.
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Un seul cas, avons-nous dit, oblige à avoir recours à l'inslrumenl, c'est celui où la face, placée en position menlo-poslérieure, esl tellenieiil engagée dans l'excavalion, ((u'il est impossible de la refouler au-dessus du détroit supérieur pour opérer la version céphalique ou la version pelvienne. Dans ce dernier cas, nous appliquerons donc le forceps pour soustraire la femme au danger qui la menace, non dans le but de ramener le menton eu avant, mais seulement avec l'intention de lléoliir la tète et de convertir la position de la face en position du sommet. Pour cela, les cuillers étant portées sur les côtés de la tète, on tirera autant en arriére que possible, afin d'agir princi|)alement sur le vertex, jus(iu'à ce que l'occiput ait été abaissé au-dessous de la symphyse des pubis. Si la position était mento-sacrée directe, on devrait imprimer à la tète un mouvement de rotation qui, avant toute traction, porterait le menton dans la grande écliancrure ischialique droite ou gauche. Tel est le procédé qui nous paraît le plus sur. .le dois cependant faire remarquer ([u'au dire de M. Mascarel {Tliho, p. 8.'j), M. l\ Dubois en propose \\\\ autre; il se demande s'il ne serait pas |)ossible de convertir une position meuto-postérieure en mento-antérieure. On pourrait objecter, dit-il, fju'on ferait exécuter à la tète un mouvement de rotation trop considérable, et (jue si le tronc ne tourne pas en même temps, on pourra toixlic le cou de l'enfant; mais si l'on ne réussit pas, on ne peut, ajoute M. Dubois, que faire la perforation du crâne, et par conséquent sacrilicr l'enfant : le premier moyen lui parait donc préférable. Du reste, le menton pourrait se dégager sous la branche ischio-pubienno sans c[u'il soit nécessaire de l'amener immédiatement sous les pubis. Je sais cjue ce procédé a réussi quel(juefois, et tout récemment M. Blot me disait avoir trois fois terminé l'accouchement en ramenant le menton en avant.
M. Danyau a lu en ItS.lO à l'Académie i\\\ mémoire dans lequel il donne la préférence à ce procédé; seulement il conseille, quand il ne se sert pas du forceps droit, de diriger, à l'exemple de Champion, la courbure des bords vers le menton. Il dit avoir réussi [)liisieurslois, et même a\oir pu amener des enfants vivants. J'ai déjà cité un cas dans lequel ce mouvement de rotation nous a paru tuer le fœtus. Les faits cités par M. Danyau sont-ils exceptionnels? Je suis assez disposé à le croire ; car bien probablement le tronc du fietus a, sous l'induence des contractions utérines, participé au mouvement de rotation que le forceps imprimait à la tête. Smellic, du reste, avait depuis longtemps déjà donné le conseil de chercher à ramener le menton en a^an^. J'avoue ([ue si les faits cités par l'auteur anglais conliraiaient sur ce point ses préceptes tliéori(pies, son opinion ébranlerait nies con\ictions. Malheureusement il n'en esl poinl ainsi. V.w cou-
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suliaiit , on f'iïct , le vokiiiiiiUMix rocuoil d'observations qu'il a pnblié, je n'ai tronvé ([uc qnntie ras de présenlnlion de la face fortement envasée dans l'exca-vation en position mento-poslérieure; dans tous, il essaya d'abord de repousser la tète, et, ne pouvant y parvenir, il eut recours au forceps : eh bien, sur ces quatre faits, nu seul lui permit de ramener le menton en avant; dans un autre, il ne put (pie fléchir la tète avec l'instrument, et parvint seulement à dégager le verlex et roc(i|)ut les premiers au-dessous des pubis; dans les deux autres, il eut forcément recours aux crochets aigus : il en fut de même dans un cas qui lui fut conmiuniqué par un de ses anciens élèves. Ainsi, sur cinq cas, un seul permit la rotation en avant; dans tous les autres, elle fut impossible.
Peut-être ([ue la forme de l'instrument est ici une des principales causes de la dillicuité que l'on rencontre, .et qu'en se servant d'un forceps droit la manœuvre de\iendrait plus facile. Ce conseil qui, je crois, a été donné par M. P. Dubois, mérite d'être pris en considération.
Dans l'appréciation qu'on veut faire des procédés divers qui ont été indiqués j)our terminer l'accouchement dans ces cas difficiles, il ne faut pas être trop exclusif. J.'expérience démontre, en effet, que celui qui réussit dans un cas échoue dans l'autre, sans qu'il soit possible de se rendre un compte exact de ces différences; souvent même, après les avoir inutilement employés tous, on est obligé d'en venir à la craniotomie.
3° La pice est encore mi-dessns du détroit snpêrievr. — L'application du forceps ne doit être tentée que loisque la version pelvienne est tout à fait impossible. La face, en effet, est le plus souvent, comme on le sait, placée en position transversale. D'un autre côté, nous avons démontré qu'à cette hauteur les cuillers sont nécessaireineat appliquées sur les côtés du bassin : une d'elles, par conséquent, porterail sur le vertex, l'autre sur le cou de l'enfant, et la pression que celle-ci exercerait sur cette dernière partie compromettrait sûrement la vie du fo'tus. Nous a\ions donc raison de dire que le forceps ne doit être introduit qu'autant qu'on ne peut faire autrement, et encore, dans ce dernier cas, faudrait-il essayer, à moins de se servir du forceps de M. Baumers, de convertir la position de la face en position du sommet h l'aide de la version céphalique, et appliquer le forceps sur cette position du sommet.
§ 5. — Applicalioii du forceps sur la lôle relemie encore dans les parties, le tronc élant à l'exlérieur.
L'application du forceps est rarement indispcnsabl(! quand, après la version pelvienne ou l'accouchement naturel par le pelvis, la tête est retenue dans les parties de la mère. Presque toujours la main seule suffit pour l'extraire. Cela est vrai dans la plupart des cas où l'extension de la tête est la seule cause des difficultés ; mais si le dégagement manuel n'a pas réussi, ou s'il existe un rétrécissement du bassin, il est évident (pic le forceps |)eutètre très utile, quoi cpi'en dise madame J.achapelle.
LorMiue l'application de l'inslriunent est jugée nécessaire, les r('gles d(! la ma-
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nœuvrcsont à peu près les nirines ((iic dans les positions du somiuel; c'est eu- •fore sur les côtés de la lete, autant (pic possii)I(', (pi'il faut placer les cuillers, c'est toujours vers le point (pii doit être lanieiié sous la symphyse des pubis (pic doit ôtre dirigécla courbure des bords, etc. ISous ajouterons toutefois (pie l'instrument doit être insinué sur le plan sternal du fa'lus; cpi'ai si on doit faire relever le tronc du C(Mé vers Ie(iuel est touriu' rorci|)ut, directement en avant et en haut dans les positions occipito-pubiennes, en avant et h gauche dans les jiositions occipito-iliaques gauches antérieures, etc., etc. Fx's branches une fois introduites suivant les règles, on doit, en général, cherchera dégager la tète par un uiouveuient de flexioir qui a pour centre la inique placée tantcM audessous de la symphyse des pubis, tant(')t au-devant de la commissure antérieure du périnée. Dans un seul cas, peut-être, on serait autorisé à appliquer le forceps sur le plan dorsal du fœtus, et à dégager la tète par un mouvement de rotation. \ous voulons parler d'i cas où la face est venue en dessus, l'occiput étant en arrière, l.a manœuvre qu'a conseillée madame I.aclta|)clle ne réussit pas toujours ; il n'a ])as toujours été possible à tous les praticiens d'être aussi heureux que l'habile sage-femme, et de retourner la face dans la concavité du sacrum, et force a bien été alors d'appliquer rinslrument. Eh bien, nous pensons, avec M. Velpeau, qu'on pourrait, se rappelant les faits cités par MM. Eckard et Michaelis i voy. page 662), chercher, par des tractions bien dirigées, à faire d'abord dégager l'occiput au-devant de la commissure antérieure du périnée, et à compléter par l'extension le dégagement de la tète. Mais un cas beaucoup plus difficile peut se présenter; la tète peut être arrêtée au-dessus du détroit supérieur, soit par un étal d'extension auquel on n'a pu remédier par la manœuvre de madame Lachapelle,soit par un rétrécissement du bassin assez peu considérable pour permettre, par lui-même, l'application du forceps. Smellie, Baudelocfiue, aussi heureux qu'habiles, ont réussi dans cette application; mais, malgré l'autorité de ces grands noms, combien ne doit-on pas être effrayé par des cas semblables, lorsque des hommes connue Dewees ont toujours échoué? Que d'obstacles en effet! Sans parler de la difficulté que le tronc, remplissant l'orifice vuivaire, apporte dans l'opération, ne doit-on pas remarquer : 1" (jue lorsque la tête est dirigée transversalement relati\ement au bassin, ce qui arrive souvent, l'inclinaison du détroit supérieur rend impossible (Dewees, Lachapelle ) l'ajtplication des cuillers sur les côtés de la tète ; 2" que le diamètre vertical de la tète se trouvera nécessaiiemeiit |)lacé dans la direction de l'ave des cuillers, el (pie ccliesci s.' liou\eroul iiéce^sairemenl sur les deux
cxlrémiU's d'un grand diamùlrc, ce qui compromet hoaucoup le succès de l'opération; 3" qu'enfin l'élévalion, la position delà tète font souvent qu'elle n'est saisie qu'incomplètement par l'instrument, et que celui-ci, dès les premières tractions, peut glisser et dècliirer les parties de la mère. C'est pourtant la ressource extrême qu'il faut tenter, lorsque les tractions compatibles avec la vie du fœtus ont été infructueuses. Les règles de la manœuvre sont fort simples : faire relever le tronc vers le jioint (pie i-egarde l'occiput; abaisser antant que possible le menton pour remédier à l'extension de la tète; appliquer les cuillers sur les côtés du bassin, et tirer enfin en suivant autant que possible la direction des axes pelviens.
Si la base du crâne se |nèsentait à la suite de la dètroncation volontaire ou involontaire de la tèle, il faudrait, si le bassin était assez bien conformé, appliquer le forceps, après avoir pris la précaution de disposer convenablement la tête, c'est-à-dire, l'avoir [)la(ée de telL façon qu'elle offrît ses plus petits diamètres au plan du bassin, et que son diamètre occipito-mentoiinier fût dans la direction des axes. S'il y avait un vice de conformation trop considérable, le forceps cépbalotribe nous [)ara!trait seul applicable. (Voy. Cruniotomie.)
§ 6. — CotiRulci allons générales sur l'emploi du forceps.
Instrument éminemine:U utile quand il est employé à propos et par des mains habiles, le forceps peut causer les désordres les ])lus graves cjuand il est mal dirigé ou appliqué dans des cas où son usage n'est pas indiqué. Il est donc bien important, en linissant cet article, de préciser les cas dans lesquels il peut être employé avec avantage. Cette es])èce de revue nous donnera l'occasion d'apprécier les conseils qui ont été donnés h ce sujet, et de faire bien comprendre le mode d'action de cet instrument.
Le forceps a été conseillé : 1" dans les cas de position inclinée ou irrégulière de la face et du sommet, qui, ne se corrigeant pas spontanément, n'ont pu l'être avec la main seule ; 2" dai;s les cas où il existe une disproportion entre les dimensions de la tète et celles du bassin, que cette disproportion tienne à un volume excessif de la tète ou à un rétrécissement du bassin ; 3° dans les cas où un accident, de nature assez grave ])our compromettre la vie de la mère et du fœtus, survient peiidant le traAail, et où la version n'est plus possible; /["enfin, dans les cas où la tèie, arrivée sur le plancher du bassin, est arrêtée par la résistance des parties molles, ou parla brièveté du cordon.
1" Positions inclinées du sormnt't ou de la face. — Nous l'avons déjà dit, l'application du forceps nous paraît ici préférable à celle du levier, quand l'impuissance (le la nature a élé bien constatée par uiie attente de sept ou huit heures. La rétraction de l'utérus rendrait la version trop diiïicîle.
La terminaison prompte du travail n.ous paraît, en effet, exigée dans le double intérêt de la mère et de l'enfant, et le forceps peut seul procurer ce résultat. Du reste, les positions inclinées latéralement ou paiiétales étant pres(iue toujours transversales, il est imilile d'ajouter, après ce (|ue nous avons dit plus
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liaiil. (|iio les branches seront appliquées sur les cùlôs du bassin, cl rpie la lélo exécnti'ia pn)l)al)!t'in('nt, en dcsccndanl dans l'oxcavation, un niou\('nu'nt de rolalion (') (pii la replacera dans une position antéro-poslérieiuc. Kn at^issant ainsi, on (''Nilcrail, sni'.ani la remarque de Dugès, les dilTIicullés d'une application aiiti'TO-postérienrc (pian! au bassin, et le danger d'une application bipariétale (piant aulaMus. Il l'aul remarquer, en effet, que si riiulinaison était considérable, une des cuillers con tondrait le haut du cou.
lU'trècisseinott ilu bassin. — C'est à 8 centimètres (pie nous avons lixé la dernière limite d(! l'ajiplicalion du forceps. Au delà, la réduction que l'on peut espérer obtenir dans les diamètres de la tète ne sera pas, en général, assez considérable pour lui periuettre de traverser le diamètre rétréci du bassin. Il résulte, en effet, des expériences de Baudelocque ([ue, lors{|ue le forceps est appliqué sur les deux extrémités du diamètre bipariétal, on ne peut obtenir, sans compromettre la vie de l'enfant, plus de 9 à 11 millimètres de réduction. Or, le diamètre bipariétal a, sur une tète bien conformée, 9 centimètres à 9 centimètres et demi ; en supposant qu'on le réduise de 1 centimètre, il conservera encore 8 centimètres au moins.
Quelques praticiens ayant vu, dans des cas où le !)assin offrait moins de 8 centimètres, la tète se mouler j)cu à peu à la forme et aux dimensions de la cavité pelvienne sous l'inlluence des seuls efforts de la matrice, ont i)ensé que l'art pouvait faire alors ce (pie la nature fait quelquefois seide, que le forceps pouvait obtenir la même réduction dans les diamètres de la tète, et que dès lors l'iastrumenl pouvait être utilement appli(p.ié dans les rétrécissements au dessous de 8 centimètres. Mais ils ont comparé deux faits complètement dissemblables. Sans aucun doute, les efforts expulseurs ont pu pousser la tète à fiavers certains bassins qui n'avaient que 7 à 7 centimètres et demi, mais ce résultat n'a été obtenu qu'après un travail de trente, quarante, soixante licures même; la pression h laquelle la tète a été soumise a été une pression lente et graduée à laquelle le cerveau a pu peu à peu s'habituer. La réduction obtenue par le forceps est, au contraire, le résultat d'une pression qui n'a duré qu'une demiheure, qu'une heure au plus. Or, tout le monde sait que certaines tumeurs, dont le développement demande plusieurs années, peuvent exister à l'intérieur de la boîte crânienne sans produire aucun accident, tandis (pi'une gouttelette de sang subitement épanchée détermine instantanément la paralysie. La pression
(•) C'est ce qui arriva ciicz iino ilamcde la rue Suint Paul, auprès de laquelle je Fus appelé par M. le doclcur Ducros. Il ùlait sept heures du soir. Les membranes étaient rompues depuis huit heures du malin. La lêle placée en position occi|)ilo iliaque transversale, inclinée sur son pariétal antérieur, n'aviiit pas avancé d'un niillimèlre depuis le matin, et était si peu engagée au détroit supérieur, que je fus o!)ligé d'introduire presque toute la main pour reconnaître la i^osilion. Les eaux étaient eomplélemenl écoidécs; je lentai vainement la réduction. L'application du foi cep:-., pratiquée comme je viens de l'indiquer, eut le plus heureux résultat. La tête desrendit, tourna dans l'intervalle des cuillers, et en moins de cinq minutes l'enfant fut extrait. H cria immédiatement après sa naissance. La mère a eu les suites de couche les plus heureuses.
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qu'exerce le forceps, pression presque instantanée, peut donc tuer le fœtus, bien qu'elle n'obtienne qu'une réduction moindre que celle obtenue quelquefois par la nature après plusieurs heures de travail.
Lorsque le bassin a plus de 8 centimètres, le forceps peut être très utile ; mais on a, je crois, mal apprécié la nature des services qu'il rend alors, en le considéraiU tout à la fois comme un instrument de traction et comme un instrument de pression propre à l'éduire les dimensions de la tête. Le forceps n'agit ici que comme un instrument de traction. Le plus souvent, eu effet, le rétrécissement existe au détroit supérieur et p!)rte spécialement sur le diamètre antéropostéiieur de ce détroit. La tête, retenue au-dessus, est placée en position transversale ou diagonale, mais le plus souvent transversale ; car elle a toujours de la tendance à offrir ses plus grands diamètres aux plus grands diamètres du bassin. C'est donc alors le diamètre bipariétal qui correspond au plus petit diamètre ; d'où il résulte que c'est sur les deux extrémités du diamètre bipariétal qu'il faudrait que fussent appliquées les cuillers du forceps. Or, nous avons démontré que cela n'était possible dans aucun cas; mais cette impossibilité est encore plus évidente dans le cas de rétrécissement, (lar, suivant la remarque du docteur Collins, si le diamètre sacro-pubien n'a que 8 centimètres, il sera iuq^ossible d'y placer un instrument qui, lorsque ses branches sont rapprochées, laisse encore entre chacune d'elles un intervalle de près de 9 à 9 centimètres et demi.
Le forceps sera donc appliqué latéralement ; mais qui ne voit qu'alors la pression qu'il exercera portera sur le diamètre occipito-fronlal ; et si les expériences de Baudelocque ont prouvé que la lète, aplatie dans un sens, ne s'allongeait pas sensiblement dans l'autre , au moins ne peut-on pas admettre que la réduction obtenue dans le diamètre occipilo-tVontal diminue en même temps le bipariétal qui lui est perpendiculaire ? Comment donc agit le forceps ? Évidemment , il n'est encore ici qu'un instrument de traction dont les efforts, se joignant aux contractions de l'utérus, tendent à engager la tète dans rexca\ation , et par conséquent à engager les bosses pariétales dans le diamètre antéro-postérieur ; c'est par la résistance opposée par le pubis et le sacrum qu'est comprimé le diamètre bi-pariétal : c'est le bassin lui-même qui est ici l'agent compresseur, et non point le forceps qui ne peut agir que par les tractions qu'il facilite. La pression exercée par l'instrument serait certainement plus luiisible qu'utile , en s'opposant à l'allongement que le diamètre occipito- frontal peut subir pendant la léduction \iolente obtenue dans le diamètre bipariétal. Cette manière de considérer le forceps a cet avantage qu'elle démontre l'inutilité , si ce n'est le danger, des efforts violents que pratiquent certains accoucheurs, pour comprimer la tête et réduire son volinne. Quand la tète est bien embrassée par l'instrument, il suflit de le serrer assez pour (pi'il ne glisse pas pciulaut les tractions. Si jamais le forceps ])eut agir coanue instrument de réduction , c'est uniquement lorscjue la l."'le est arrêtée par un rétrécissement du diamètre bi-ischiatique.
Les limites que nous venons d'assigner à l'ajjplicaiiou du forceps sont la conséquence d'expériences sur le cadavre et des faits le plus généralement observés;
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mais, lions aurons l'occasion de le promcr plus hiiii , ces liniilcs n'oiil licii d'absolu. Lorscjuc le bassin rûlréci oflrc moins (k' S ctnliiiiùtics (laiis son plus petit diainùtio, on se trouve encore pres(|ue rorcéinenl conduit à tenter une application du forceps avant d'en venir à la crâniotomio ou à la symphyséotomie (voy. Symphyséotomie), et plusieurs fois il a réussi à extraire un enfant vivant alors que le bassin n'offrait que 7 centimètres , par cvemple.
Mais dans les cas de rétrécissements , le forceps est-il la seule ressource avant de recourir à une opération sanglante? Nous l'avons longtemps pensé ; et, malgré l'iiiiprcssion qu'avait faite sur notre es|)rit la lecture des observations de madame I.achapelle , nous partagions , sur ce point important de pratique , l'opinion de la plupart des accoucheurs français, et nous proscrivions la \crsion pelvienne dans les cas de rétrécissements, excepté dans les bassins obli([ues o\alaires dans lesquels , de l'aveu de tous , elle offre d'incontestables avantages.
La publication récente de .MM. Simpson et Radforl nous a fait examiner de nouveau la question , et l'on a pu voir que ce nouvel et très séiieux examen avait notablement modilié notre opinion.
«En lisant les obser\ations de rétrécissements, dit M. Simpson, j'ai été frappé de ce fait , que , chez certaines femmes mal conformées , le travail avait été beaucoup plus facile et plus heureux (piand l'enfant s'était présenté par les pieds , que lorsque la tète s'était offerte la {)iemière. Dans plusieurs cas, mOmc, dans lesquels la cràniotomie aurait été nécessaire, la présentation des pieds ou une version peh ienne permirent de terminer l'accouchement dans une nouvelle grossesse. Smellio raconte cinq observations de ce genre. »
« D'après mes tableaux, dit madame Lachapelle, sur les quinze enfants extraits par le forceps pour un rétrécissement du bassin, sept ont vécu , huit sont morts ; tancUs que, sur vingt-cinq amenés par les pieds, seize ont vécu. » La proportion des succès est donc des deux tiers pour la version , et un peu moins de la moitié pour le forceps. « (]es résultats heureux de la version, ajoute l'illustre sagefemme , sont dus sans doute à la facilité plus grande avec laquelle on peut, durant les tractions sur l'extrémité pelvienne, diriger la tète du fœtus de manière h mettre son diamètre transversal en rapport avec le diamètre antéro-postérieur rétréci. Quand, au contraire, la tète se présente la première, elle est, il est vrai , le plus souvent placée transversalement; mais elle peut être, à la rigueur, dans des rapports beaucoup plus défavorables , et que le forceps ne saurait en rien modifier. »
En supposant la tète transversfflement placée au-dessus du rétrécissement sacro-pubien , traversera-t-ellc plus facilement l'obstacle cpiand elle s'offrira par le sommet que lorsque l'extraction ou la sortie spontanée du tronc présentera la base du crâne au rétrécissement ? La théorie, sur ce point , parait assez d'accord avec les faits rappelés plus haut. En effet , la tète, considérée dans son ensemble, représente un cône dont la base est constituée par le diamètre bipariétal qui offre 9 h 9 centimètres et demi, et le sommet par le diamètre bimastoïdicn qui n'a que 7 centimètres et demi à 8 centimètres. Ce dernier diamètre est irréductible, tandis (pie le premier peut, sous l'influence d'une compression plus
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ou moins prolongée , C-U-o diminuée do 1 ol niOiiio de 1 conlimèlre o( demi. Kh bien , quand le sommet de la lèle s'offre le jMcmier, la base du cône qu'elle représente vient s'offrir à un diamètre plus étroit qu'elle, elles efforts de la matrice , ainsi que les tractions exercées sur le forceps , ne peuvent avoir qu'un résultat, c'est d'aplatir la vonte du crâne contre l'entrée du bassin, et par conséquent d'augmenter au lieu de diminuer le diamètre hipaiiélal. !?i nous supposons, au contraire, que le cône représenté par la tète s'engage par sa pointe, c'est-h-dire par son diamètre bimastoïdien , les tractions pratiquées sur le tronc de l'enfant pouironl a^oir les résultats suivants : si le diamètre rétréci du bassin offre au moins 7 à 8 centimètres , il n'oj)posera aucun obstacle sérieux à l'engagement de ce diamètre bimastoïdien ; dès lors, la résistance offerte par la symphyse pubienne et l'angle sacro-v(M'lébral , exerçant une compression sur les côtés des bosses pariétales, tend à les rai^procber l'un de l'autre , c'est-à-dire h réduire le diamètre bipariétal, et la tête, sous l'influence des tractions de l'accoucheur, s'engagera dans la partie rétiécie du bassin, comme un coin dont la base est compressible. En un mot, dans la présentation du sonmiel, la résistance offerte par les os du bassin tend à diminuer le diamètre occipito-froutal ou occipito-mentonnier, tandis que dans les présentations podaliques, elle tend à diminuer le diamètre transverse, c'est-à-dire le Seul qu'il soit important de réduire (Simpson).
Parmi les conditions les plus dangereuses pour la mère et pour l'enfant , il faut incontestablement placer en première ligne la durée trop considérable du travail; car leur \ie est d'autant plus compromise, que la période d'expulsion se prolonge davantage ; or la version offre encore pour M. Simpson l'immense avantage de terminer plus promjUement l'accouchement. ()uelle est, en effet, la conduite généralement suivie quand on propose d'appli([uer le forceps dans ces cas de rétrécissement? On attend évidemment pour agir qu'on ait pu constater rimi)uissance des elforts utérins, et ce n'est qu'après cinq, six ou huit heures d'expectation (ju'on se sert de l'instrument : pendant ce temps la tète est violemment comprimée, et les organes maternels assez gravement contus pour exposer aux gangrènes, ou du moins à ces inflammations de l'utérus ou du tissu cellulaire du J)assin , ({ui compliquent si gravement les suites de couches. Lorsqu'on se propose de pratiquer la version, au contraire, on peut, dans bien des cas, choisir le moment le plus favorable : aussitôt après la rupture des membranes et la complète dilatation du col l'art peut intervenir, j.'expectation est de bien plus longue durée encore (piand on'est en présence d'un bassin dont le rétrécissement exige l'cnubryotomie ; car, à moins d'avoir constaté la mort du fcctus, on attend, pour pratiquer l'opération, que l'enfant ait cessé de vivre, ou tout au moins que le travail ait duré assez longtemps pour ({u'on ait des raisons de douter de sa viabilité.
En ne considérant que les intérêts de la mère, la version, permettant d'agir aussitôt après la rupture des membranes, serait donc préférable ; mais en est-il de même relativement au fœtus? Si l'on compare les résultats de la version p<Klalique à ceux tW. l'cmbryotomic, la réponse est facile, car les faits cités par
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inatlamc Lacliapcllp cl par quelques auteurs laissent au moins esp(^rer de sauver (|U('l(|iu'lbis rciifaiil pac la xeisioii, tandis que sa mort est la consécjuonce inévitable (le l'autre opération. Mais le lorceps, dans les limites rationnelles ([ue nous avons fixées à son emploi, n'o(îre-t-il pas au fœtus des chances plus favorables que l'extraction par les pieds? Madame Lacliapelle, MM. Iladfort et Simpson, n'hésitent pas à se prononcer [)our la version. Toiil en tenant coinj)te des faits observés par l'illustre sage-fenune, tout en admettant avec les accoucheurs anglais que la compression est moins nuisible pour le fœtus quand elle s'exerce sur les côtés de la tète, ([ue lorsqu'elle tend à réduire le diamètre occipito-frontal, nous avouons ne pas partager leur préférence , lorsque le sommet de la tète se présente en position favoiablc. L'arrêt de la base du crâne au-dessus du rétrécissement, l'extension possible de la tête , le tiraillement que forcément les tractions, faites sur le tronc, feront subir à la région cervicale, la compression possible du cordon ombilical pendant tout le temps nécessaire à l'extraction de l'enfant, sont en elfct pour ce dernier des conditions très défavorables , et malheureusement fort h craindre pendant la version podalique. Mais lorsque avec un rétrécissement de 8 centimètres coïncide une présentation défavorable comme celles de la face ou du tronc, et qu'avant d'appliquer le forceps il faudrait d'abord opérer la version cépbaliqne; ou lorsque le sommet de la tète se présentant, celle-ci est placée de telle façon que son diamètre longitudinal répond au diamètre rétréci, nous sommes de leur avis, et préférons la version à l'application de l'instrument.
Lorsque le bassin n'offre que 7 à 8 centimètres dans son diamètre antéro-postérieur, et que l'enfant, encore vivant, est placé dans les conditions que nous venons d'indiquei-, nous croyons encore la version préférable.
Si, après plusieurs tentatives iniructueuses, faites avec le forcej)s, sur une tête favorablement placée, on entend distinctement et régulièrement les battements du cœur, il faut, si le bassin a au moins 7 centimètres, tenter la version pelvienne avant d'en venir à la craniolomie.
Nous ajouterons, avec madame Lacliapelle, que la version est encore préférable à l'emploi de l'instrument, dans le cas où le détroit inférieur est transversalement rétréci, et que l'arcade pubiemie est étroite et anguleuse. Lorsqu'en effet la tète sort la première, c'est l'occiput qui se dégage d'abord sous le pubis, dégagement qui devient fort dilïicile, parfois même impossible dans ce cas; quand, au contraire, l'extraction a lieu par les pieds, l'occiput vient se placer derrière les pubis, le front sort le premier au-devant du périnée , et la nuque seule s'engage dans l'arcade pubienne.
En résumé, lorsque le bassin oIVre au moins 7 centimètres dans son diamètre sacro-[)ubien, on aura recours au forceps, si le sonnnet de la tète se présente en position transversale. La version pelvienne sera préférée : 1" dans les positions directement antéro-postérieures ; 2° dans les positions inclinées ou irrégiilières du sommet; 3' dans les présentations de la face et du tionc; h" dans les rétrécissements du détroit inférieur qui se compliquent d'une étroitesse de l'arcade sous-pubienne.
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Inulilc (le rappolor la distinction importante (juc nous avons établie pour les bassins obliques ovalaires (voy. page 600).
3" Accidents. — Pour faire la part «lu forceps dans les accidents qui nécessitent la prompte terminaison du travail , il nous suflira de rappeler les conditions dans lesquelles la version est praticable. Nous ne dirons rien de la dilatation du col qui est une condition nécessaire aux deux opérations. Si, au moment où la terminaison de l'accouclicment est jugée nécessaire , la tète a francbi le col ou est trop avant engagée dans rexca\ation , nous appliquerons le forceps; si, au contraire, la tète est peu ou point engagée au détroit supérieur, la version sera préférée (voy. p. 79S , à moins qu'il n'y ait un rétrécissement très prononcé du bassin, ou (pie l'utérus, trop fortement rétracté, ne rende impossible ou trop pénible l'inlroduc lion de la main.
U" La ré&ist(nice des muscles du [jéruuje est une des causes les plus fréquentes de l'emploi du forceps. Sur dix applications, neuf sont pratiquées dans le but d'e\tiaire une tète arrêtée depuis quatre, cinq, sept heures, parle plancher du bassin. Si, en effet, les moyens proposés (page 606) ont été sans résultat, ra[)[)licalion du forceps est la seule ressource. Mais peut-être encore ici les accoucheurs se sont-ils mépris sur le mode d'action de l'instrument. Tous ceux qui ont eu l'occasion de l'employer dans cette circonstance ont dû être frappés, comme je l'ai été moi-même, du peu d'efforts qu'il est alors nécessaire de pratiquer pour opérer le dégagement de la tête. Celle-ci, malgré les contractions les plus énergiques, est arrêtée au même point depuis sept ou huit heures. Tous les efforts utérins sont venus se briser contre une résistance en apparence insurmontable. En s'armant de l'instrument , l'homme de l'art peut se croire obligé à employer de violents efforts; et cependant, à peine quelques légères tractions sont-elles exercées, que cette grande résistance semble céder tout à coup; les contractions utérines, si longtemps impuissantes, suffisent désormais, et l'on voit bientôt la femme chasser en même temps à l'extérieur et la tête et l'instrument. Certes, il en serait bien autrement si la cause de l'arrêt de la tête avait été tout entière dans un périnée trop résistant : on sait très bien quels efforts il faut employer dans les cas où des brides, des cicatrices vicieuses ont rendu ce périnée moins extensible. Sans doute cette résistance du plancher du bassin est la cause iMemière de la difficulté, mais elle est loin d'être la difficulté tout entière.
Voici, à mon avis, conuiient les choses se passent. Lorsque la tête, poussée par les contractions utérines*, arrive sur le |)lanchcr du bassin, elle est déjà assez fortement llécliie; mais tout le monde comprendra facilement que cet état de flexion augmentera d'autant i)lus (jue la contraction sera plus violente, et le périnée plus résistant; car cette tête, placée entre deux forces opposées, devra nécessairement se fléchir autant que possible sur le devant de la poitrine. Eh bien , c*est cette flexion exagérée qui devient alors la plus sérieuse difficulté : dans cette position de la tête, en effet, la ligne rachidienne vient directement aboutir à l'occiput, et tout l'effort expulseur transniis par elle tend à abaisser roc( i|)ul et à fléchir la tête : or, c'est par extension seulement ((ue peut s'opérer
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son dégagement. Que l'ait alors le forceps? C'est tout simple : dès les premières tractions il déllécliit un peu la tète, la place dans une position plus favorable relativement au racliis, et rend ainsi aux contractions utérines toute leur ellicacité; aussi sufriscnl-elles ensuite à la complète terminaison du travail. On le voit donc, la résistance du périnée est sans doute la cause première de l'arrêt de la tète; mais dans l'immense majorité des cas, elle n'agit qu'en produisant une flexion exagérée, et dès que cette flexion existe, elle constitue à elle seule toute la difliculté : la preuve se trouve naturellement dans la facilité et la promptitude avec lesquelles l'accouchement se termine après que les premières et légères tractions exercées par l'instrument ont opéré un commencement d'extension,
5" Enfin, nous avons vu comment la brièveté du cordon pouvait devenir cause de dystocie. Le forceps est une ressource fâcheuse qu'il faudrait alors éviter; mais on ignore le plus souvent la cause du retard, et, la connùt-on, je ne vois pas ce qu'il y aurait de mieux à faire, si la tète était fortement engagée dans l'excavation.
L'époque du travail à laquelle il faut appliquer le forceps varie suivant la cause qui nécessite son application. Ix)rs(|ue c'est un accident qui rend urgente la terminaison prompte du travail, et que le forceps est jugé nécessaire, le moment d'opérer est indiqué par la gravité de l'accident lui-même, et il faut évidemment intervenir aussitôt (ju'on croit la vie de la femme ou de l'enfant en danger. Lorsque c'est un rétrécissement du bassin (jui arrête la tète au-dessus du détroit supérieur, nous avons déjà dit qu'on pouvait, dans les cas ordinaires, attendre six, sept et même huit heures après la rupture des membranes et la complète dilatation du col ; mais une expcclation plus prolongée exposerait la femme et l'enfant aux plus graves dangers. Lorsque enfin l'arrêt de la tête est dû à une résistance des parties molles, la comj)ression que la tête fœtale exerce sm- les parois du vagin, et quelquefois même sur les jiarois de la matrice, peut, à la longue, déterminer la gangrène de ces parties, et exposer la femme aux fistules vésico ou recto-vaginales, qui en sont souvent la conséquence. Le fœtus, trop longtemps comprimé, peut souffrir de cette compression et du trouble qu'elle apporte dans la circulation omphalo-placentaire; l'utérus, ayant épuisé ses forces contre des résislances qu'il ne peut vaincre, tondje dans un état d'inertie où il reste encore ajuès la délivrance, et qui devient alors cause d'hémorrhagie; enfin, l'inflanmiation de l'utérus, des parois du vagin, peut se propager au péritoine après ou pendant l'accouchement même , et déterminer rapidement la mort. Tous ces dangers s(lnt facilement prévenus par une application du forceps faite à propos ; et s'il ne faut pas, à l'exemple de certains praticiens, abuser des instruments en y recourant trop vite, il ne faut pas davantage, trop confiant dans les efforts de la nature, s'en interdire complètement l'usage. Nous rappellerons ici ce que nous avons déjà dit de l'imporlancc qu'il y a à distinguer la période du travail sur laquelle a porté la lenteur. Le temps écoulé avant la rupture des membranes ne peut avoir que peu d'influence sur la santé de la mère, et cette influence est nulle sur le fœtus : il n'y a donc rien
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h faire, alors mèinc que le travail est commence depuis trente à trenle-six heures; mais que, depuis cinq ou si\ heures, la tèle, engagée profondément dans rcxca\ation, n'ait fuit aucun progrès, il faut appliquer le forceps. Cette règle, applicable dans la plupart des cas, souiïrc pourtant d'assez nombreuses exceptions, et il est sans doute inutile d'ajouter que l'état, de santé ou de maladie de la fennue, la faiblesse ou l'énergie des contractions utérines, le ralentissement et l'intermittence ou l'irrégularité des ])ulsations fœtales, etc., devront faire retarder ou avancer le moment de l'inlervenlion. On serait donc coupable de ne pas agir assez tôt; mais on le serait tout autant en recourant trop vite à l'emploi des instruments.
Fréquence et appréciation générale de l'opération. — Coiume pour la version pelvienne, il est fort difficile de se faire une idée exacte de la fréquence des cas qui peuvent recpiérir l'application du forcei)s ; car ces cas sont très variables suivant les pays, et même suivant les accoucheurs de la même localité. Tel, eu effet, appli([uera le forceps là où tel autre croira plus convenable de se servir du levier ou de piatiquor la version. Ainsi, si l'on consulte les statistiques dressées par Churchill , ou trouve en Angleterre 120 cas de forceps sur ^2,196 accouchements, ou environ 1 sur 351 ; tandis qu'en France, surZi4,776 accouchements, l'instrument a été employé 277 fois, ou environ 1 sur 162; et en Allemagne, 1,702 fois sur 261,22/|. accouchements, ou environ 1 sur 153.
Il est encore plus difficile d'apprécier exactement la gravité de l'opération pour la mère et pour l'enfant; car la plupart des relevés statistiques se contentent d'iudiciaer le nom])re de mères et d'enfants qui ont succombé, sans préciser la cause qui a nécessité l'intervention de i'art, et sans pouvoir, par conséquent, rien apprendre sur la gravité jirobable de l'opération dans un cas déterminé. Ainsi, le danger auquel sont exposés et la mère et l'enfant, lorsque la résistance des parties molles nécessite seule l'emploi du forceps , n'est pas comparable à celui qui les menace lorsque la tète est arrêtée par un rétrécissement du bassin. Le temps qui s'est passé depuis l'écoulement du liquide amniotique, jusqu'au moment où l'art est intervenu, a dû avoir nécessairement une grande inlluence sur le résultat de l'opération : or, à l'exception du docteur Collins, dont les relevés, trop peu nombreux malheureusement, prouvent que la mortalité est d'autant plus considérable que l'opération est pratiquée plus tard, bien peu d'auteurs ont tenu note de cette particularité (').
IncoiUestablement, l'emploi du forceps ajoute aux dangers de l'accouchement (-). Outre qu'il est toujours fâcheux de troubler l'œuvre de la nature quand elle s'accomplit régulièrement, l'application du forceps, eu apparence la
(') Le docteur CoUius donne pour les mères le résultai suivant. Lorsque le travail fut terminé dans les 2A heures, une seule femme mourut sur 13 ; entre la 25'= et la ÔQ' heure, une mort sur 6; entre la 37' cl la /i8=, une mort sur à; au delà de 48, une morl sur 2.
(*) La morlalilé a été, dans les accouchemciUs naturels, chez les mères de 1 sur 3iG, chez Tenfanl de 1 sur 31 ; dans les accouchemcnls terminés avec le forceps, el'e a été pour les mûres de 1 sur 22, et pour les enfants de 1 sur A, 3.
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plus simple, peut rire (lant,'t'iTiise poiii- la iiitii! cl siiiloiil pour le fo'lus. I,a (lépli'liou lr()|) rapide de l'ulérits expose la fouiuie aux liéuioiiliai'ies par inerlio; la dilatation des parties molles s'opère beaucoup moins régulièrement ([uand lu tète est extraite par le forceps; la rupture du périnée est aussi beaucoup plus à craindre, (piel (pio soit le ménagement avec lequel on i)rati([ue les tractions. Kniin, je ne dirai rien des lésions du col, de la {)erforalion du \agin (ju'il est toujours possible d'éviter en se conformant aux préceptes que nous avons donnés plus haut.
Aussi ne doit-on recourir à rinstiumenl que lorsque rimpuissance des efforts de la nature est bien constatée, et qu'on a la conviction qu'une expectation plus longtemps prolongée serait imisible à la mère ou à l'enfant.
D'un autre côté, la compression que l'épancliement exerce sur la tète du fœtus peut nuire à sa santé et paifois à sa vie, et nous devons principalement signaler les épancliements cérébraux, les fractures et les enfoncements des os du crâne, l'exophlbaimie, la contusion, la déchirure et le décollement du cuir chevelu, la compression du cordon ombilical compris entre la tête et la branche du forceps ; enfin la parahsie du nerf facial dont nous allons dire quelques mots.
.M. Landouzy a, dans ces derniers temps, étudié avec soin la i)aral\sie faciale qui succède souvent chez les nouveau -nés à une application du forceps; M. P. Dubois avait également, dans ses leçons, signalé le fait. Cette paralysie, qui n'existe que d'un seul côté de la face, reconnaît pour cause la compression de la septième paire par une des branches de l'instruinent. Cette compression du nerf facial, à sa sortie du trou stylo -mastoïdien, est rendue très facile par l'absence presque complète de l'apophyse mastoïdienne et le peu de développement du conduit auditif. Elle est très facilement reconnaissahle immédiatement après la naissance. Ainsi, la conuuissure des lèvres est fortement déviée, l'aile du nez est moins ouverte et moins mobile que celle du côté sain 5 les paupières du côté malade restent ouvertes, celles de l'autre côté restent closes ; tout un côté de la face est entraîné par l'autre, et cette diiïormité, exagérée parles cris de l'enfant, donne à sa ligure un aspect très bizarre. Lorsque les cris ont cessé, si l'œil du côté sain est ouvert, il no reste plus que des nuances fort légères et presque impossibles à saisir; mais dès que les cris recommencent, le défaut de symétrie des traits se fait remarquer de nouveau. Cette différence entre les phénomènes de maladie, dans l'état de repos et dans Télat d'agitation de la face, est bien plus marquée que chez l'adulte affecté d'une hémiplégie de la face. Cette différence est frappante, surtout dans le moment qui précède les pleurs : il y a alors des alternatives de repos et d'agitation quifoiit passer tour à tour la face de l'enfant par les états qui viennent d'être décrits. Au bout de huit à dix joms, ces symptômes ont beaucoup diminué, et peu à peu l'équilibre finit j)ar s'établir entre les deux côtés. Quand la compression du nerf a été légère, l'hémiplégie dure beaucoup moins et disparaît quehiucfois au bout de quelques heures; mais, dans le cas opposé, elle peut persister pendant deux mois. Jusqu'à présent elle n'a jamais été suivie de la mort, et elle s'est toujours heureusement terminée, bien qu'on n'ait employé contre elle aucune médication active.
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Soustraire l'd'il à l'aclion de la lumière, favoriser la succion que la paralysie d'iui côté rend quchiucfois dilïicilo, en donnant h l'enfant une nourrice dont le mamelon est bien formé, telles sont les seules précautions à prendre dans ce cas.
CHAPITRE m
Du le%icr.
Mff. 121.
i.Q levier, que M. Rurns propose de nommer le tructor, est un instrument ort usité autrefois, et dont ou se sert à peine aujourd'hui. Le forceps peut en effet le remplacer avec avantage dans presque tous les cas où il a été conseillé. Il était destiné h opérer le redressement de la tète dans les cas d'inclinaison des
présentations du sommet, à abaisser l'occiput dans les positions de la face, à forcer la tête à descendre et à l'entraîner hors des organes génitaux. C'est encore Chamberlen qui en paraît être le véritable inventeur : du reste, il a subi, depuis qu'il a été lendu public, de très nombreuses modifications. Celui dont on se sert actuellement est une espèce de cuiller de forceps, fenèirée, courbée seulement sur une de ses faces jjour s'accommoder à la convexité de la tèt(! du fœtus, et terminée par une racine plate, allongée, qui se rétrécit et s'arrondit peu à peu pour se fixer sur un manche de bois placé dans la même direction qu'elle ou légèrement renversé du côté de sa face convexe.
Les auteurs qui conseillent encore l'emploi du levier s'en servent de deux manières et dans deux buts différents. Tantôt ils se proposent seulement de redresser la tète, et de confier le reste de l'accouchement à la nature; tantôt ils veulent, usant du levier comme du forceps, en pratiquer l'extraction. Dans ce dernier cas, qui exige, au dire même de M. \elpeau, que la tête soit déjà descendue dans l'excavation, je ne vois pas de raison pour ne pas employer le forceps.
L()rs(pie le redressement de la têl(! est le seul but (pi'on se propose d'attcmdre, la main peut le plus souvent y suffire. Toutefois voici connnent, dans ce dernier cas, il faut se servir du levier. Le levier est introduit suivant les règles que nous avons données pour l'application du forceps, et l'on cherche à le faire glisser sur le point de la tête sur leciuel on veut agir, sur l'occiput quand ou veut fléchir la tête, ou sur \\\\ des pariétaux dans les positions inclinées laté-
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ralemeiil. Quand il est convenablement placé, la main déjà introdiiile, et qui a servi h diriger l'instrument, le saisit par sou milieu et le (i\e pour former une espèce de point d'ap|)iii, tandis (pie l'aulre main, placée à l'exlrémilé du manche, tire sur celte extrémité en sens inverse de celui dans lecpici on \eiit faire basculer la téic. L'iiistnnncnt agit alors comme un IcAier du premier genre. Dans qneUpies cas, c'est la main extérieure qui, fixant l'extrémité du manche, sert de i)oint d'appui, tandisque l'antre main, aj^issant sur le milieu du le\ier, tend à faire basculer la cuiller : rinstrumenl agit alors connue un levier du troisième genre ou interpuissant.
Nous avons déjà dit que le levier pouvait être fort utile dans certaines positions postérieures de la face, engagées trop avant pour permettre la version. Quand on se propose de l'employer pour fléchir la tète et abaisser l'occiput, on le dirige comme une branche de forceps sur le vertex, et autant que possible sur l'occiput (fig. 121). Puis le faisant agir comme nous venons de l'indiquer, on cherche à convertir la présentation de la face en présentation du sommet.
M. Boddaert, qui s'est fait, en ]Je!gi([ue, le défenseur du levier, dit l'avoir employé avec succès dans quelques cas de vice de conformation du bassin, qui tous ont été terminés sans peine par le levier, après que le forceps eut été employé vainement. Là où d'autres croient recourir à la craniotomie, il extrait le fœtus vivant à l'aide de cet instrument. Nous croyons, avec .M. Van Huevel, que le le\ier ne saurait remplacer le forceps ou la version dans les rétrécissements du bassin.
Quelques accoucheurs ont attaché un lacet au milieu du levier, soit pour lui donner un point d'appui autre que la symphyse des pubis, soit pour le transformer en levier du troisième genre , le lacet tiré par une main devenant la puissance active.
CHAPITRE IV
Ue l'accouchement prématuré urtifiriel.
On donne le nom à! accouchement prématuré artificiel à l'accouchement provoqué par l'art, avant le terme ordinaire de la grossesse, mais à une époque où le fœtus est déjà viable.
De toutes les opérations obstétricales, c'est sans contredit celle dont l'opportunité a été le plus vivement et le i)lus longuement discutée. Dans chaque pays, en elVet, elle a été proposée ou blâmée |)ar l'élite des accoucheurs, et de cette lutte entre les maîtres de l'art il est résulté qu'aucune partie en obstétrique n'a été étudiée avec plus de soin. Si l'on voulait recueillir la première idée de la parturition provoquée avant terme, il faudrait, à travers les tâtonnements qui caractérisent toutes les œuvres humaines, remonter, à l'exemple de quelques auteurs, jusqu'aux manœuvres d'Aspasie, à la dilatation forcée du col de l'utérus conseillée par Louise Bourgeois et .J. Guillemeau, ou au procédé (plus graduel
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(le PuzGS. iMais quelle que soil ccUo de ces nu' il iodes qu'on compare avec l'opéraliou qui est ici en cause, le principe en dilTèro tolalenieiU : car, « dans l'açcouclionicnt prcmoOtré, la naUue fait prcscjne tout, l'art ne lui communique qu'une impulsion lésjjcre, niaissùro; tandis que, dans l'accouchement furré, l'art agit presque seul, et tout ce que la nature cède, il faut le lui arracher par de nouveaux efforts. » (llilgen.)
Aussi, grâce à celle distinction importante, nous pensons qu'il n'est plus permis de douler que l'accouchement provoqué par l'art ait pris naissance en Angleterre. Suivant un petit nouibre d'écrivains, une sage-femme de ce pays, Marie Dunally, aurait pris l'initiative en 1738; mais la plupart des auteurs anglais regardent cette asserlion comme tout à fait gratuife. Suivant le jndicieux Denman, ce fut en 17o6 que les praticiens les plus considérés de Londres se réunirent pour savoir si cette opération « était une chose avantageuse et approuvée par la morale. » Ils se décidèrent pt)ur rafTn-mative. Macaulay eut le premier l'occasion de justifier authentiquement la décision de ses compatriotes, et il ne tarda pas à trouver de nombreux imitateurs (').
De la Grande-Bretagne, l'accouchement prématuré artificiel passa bientôt en Allemagne, où il fut proposé en 1799 par A. IMai de Ileidelberg. IMais ce fut "NVenzel, en 180/i, (jui le mit le premier en pratique, et depuis ce succès et la publication du livre remarquable di; lleisinger, celle opération a trouvé de nombreux et zélés partisans. En Hollande, elle fut pratiquée plusieurs fois par Salomon, Welenberg et Schow. En Italie, LoAati ne fut pas moins heureux. En Danemarck, en Amérique, en Snisse et en Pologne, les recueils périodiques ont fait connaître des observations pleines d'intérêt, relatives à la parlurilion avant ternie.
En France, l'importation de cette opération dans la pratique est toute moderne ; mais avant d'être acceptée comme une ressource |>récieuse, elle fut très longtemps repoussée : c'était un crime, disait-on. Proposée pour la première fois en 1779, par iloussel de Vauzesme, on y fit alors peu d'attention; elle resla pendant longtemps fort mal connue, et c'est sans doute à ce qu'on n'avait pas une idée nette et précise de ce qu'on devait attendre d'elle, qu'il faut attribuer l'opposilion aveugle et passionnée de Baudelocque et de ses élèves. Toutefois , malgré l'anathème lancé par celle école célèbre, Fodéré n'en persista pas moins, à plusieurs reprises, à recommander l'accouchement provo(jué. En 1830, yi. IJurchardt soutint, à Strasbourg, une thèse reniarquable sur ce sujet. Enfin, en 1831, le professeur Stoltz pratiqua le premier en France cette opération, et il eut le bonheur d'avoir uti succès complet. Depuis cette; époque, les doutes se sont peu à peu dissipés, et la plupart des accoucheurs français n'ont pas lardé
(•) On trouve dans Raphaël Moxiiis (liv. II, cliap. Ki, p. A951, la première idée de l'accouclicmcnt prémaUiré ; il permet de provoquer rexpiiisioii du fœUis, pour sauver la mbre à deux époques (lilTérentcs de la grossesse. Dans les prcuiiers mois, avant l'rtgo d'animation du fœtus, et dans les <lenx derniers mois, parce qu'alors u fœtus cliam si per vim ab ulero ex- ■> trudalnr, vivcre lameu polesl, aut sillcui non defraudalur vila anima-, quia viviis nasciUn* • cl buplizari potesl. i
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à adopter une piatkiue qui rendait depuis près d'un siècle de grands services h riiumanilé (•).
Débarrassés de la question de morale qui a si loiigteni|)s arrêté des praticiens qui ne se laissaient pas eIVrayer par l'opération césarienne et la syin|)li\séotomie (2), nous n'avons plus aujourd'hui qu'à résoudre les deux questions suivantes : Quels sont les cas dans lesquels on doit provoquer l'accoucliement? Quel est le meilleur procédé opératoire?
AIXTICI.E l'RKMIKR. — ■ CAS QL'I UÉGI.AMRNT l/ ACCOUCHEMENT PROVOQUÉ.
A, En résumant les indications que présentent les vices de conformation du bassin, nous avons déjà dit que l'accoucliement provoqué pouvait être i)rati([ué lorsque le bassin oiïrait 9 centimètres et demi au plus, et G centimètres et demi au moins dans son plus petit diamètre; il nous reste à développer cette proposition.
Il ne faut pas oublier tout d'abord (pie cette opération est pratiquée dans le but de sauver la vie de l'enfant, et d'épargner à la mère une opération qui, le plus souvent, compromet très gravement son existence : c'est dire assez qu'elle ne peut être tentée qu'à une époque de la grossesse où la viabilité du fœtus est assurée, et seulement dans le cas où le rétrécissement du bassin est tel, que l'accouchement à terme est impossible sans le secours d'une opération sanglante sur la mère ou de la mutilation de l'enfant. I.a loi française, dont la sagesse a voulu prévenir toutes les anomalies possibI?s, a fixé la lin du sixième mois comme l'époque à laquelle l'enfant pou\ait être déclaré viable ; mais tous les médecins savent qu'à part quelcpies rares exceptions dont on ne peut tenir compte dans la question qui nous occupe, ce n'est cpi'à la lin du septième mois que le fœtus est apte à jouir de la vie extra-utérine. C'est donc à sept mois révolus seulement qu'il est possible de songer à provoquer l'expulsion prématurée du fœtus. La question, facile à résoudre en ce qui concerne les intérêts
(') Les Uavaux entrepris en France à ce sujet sont en assez petit nombre; mais leurs auteurs, MM. Burcliardt, Dezeimeris, P. Dubois, Sloilz, Ferniof, Lacour et Simonard en Belgique, se sont surtout appliqués à examiner scrupuleusement les objections soulevées à diverses épotpii s contre l\iccouclicmenl prDvoqué, et ù bien en préciser les indic.ilions; nul d'entre eux n'a songé à imiter quelques accoucheurs des pays voisins, pour qui ce n'est [loint un scrupule d'empiéter sur le domaine des autres opérations obstétricales. Ils ont cherché à prouver que chacune de ces opérations a ses indications spéciales qui ne permeitcnl pas de les remplacer l'une par l'autre, (l'est sons l'empire de ces données rigoureuses qu'on a provoqué dans notre pays l'accouchement prématuré. On peut consulter, pour plus de détails, les cas d'opérations dus aux accoucheurs français et qui sont assez nombreux. Nous avons eu nous-même six fois l'occasion de le pratiquer. Trois des enTants sont nés vivants; un seul a survécu et vit encore.
{-) Il est vraiment étrange qu'on se soit laissé effrayer si longlonips par les suites de cette opération : sur deux cent cinquante cas recueillis au commencement de 18ii par madame Lacour, plus de la moitié des enfants ont survécu, et une femme sur seize à peine a succombé. Qu'on compare ces résultats ù ceux fournis par la sympbyséolomic ou l'opéraliou césarienne.
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de l'enfant, ne l'est pas autant quand il s'agit de discuter ceux de la mère. Dire en one( tout simplement que l'opération doit être pratiquée toutes les fois que raccoudienienl à terme aura été reconnu impossible, c'est laisser trop de vague et d'incertitude dans une question aussi importante. Ce qu'il faut établir avec la plus grande précision, c'est : 1" le degré, de rétrécissement au delà duquel l'accoucliemont provoqué n'est plus ])raticable ; 2° et jusqu'à quel degré de rétrécissement on peut en a[)pliquer l'usage.
Puisque l'opération n'est jjroposable qu'après le septième mois de la grossesse, il fallait nécessairement rechercher quelle est, à cette époque, l'étendue des différents diamètres de la tète. Car l'étendue du diamètre bipariétal, qui dans l'immense majorité des cas correspond au diamètre vicié du bassin (antéropostérieur), indique nécessairement à quel degré extrême de rétrécissement du bassin l'accouchement est encore permis. Or il résulte des recherches de madame Lachapelle et de .>DJ. P. Dubois et Stoltz, qu'à la (in du septième mois le diamètre bipariétal a, terme moyen, de 6 centimètres et demi à 7 centimètres : la réductibilité de la tête permet d'espérer ii à 5 millimètres de réduction. H faudra donc que le plus petit diamètre du bassin offre au moins 6 centimètres et demi, pour qu'on puisse songer à l'accouchement provoqué.
Si tout le monde est d'accord sur ce point, il n'en est pas tout à fait de même quand on veut fixer la limite supérieure. De ce que le diamètre bipariétal a sur un fœtus à terme 9 centimètres, quelques personnes ont conclu que l'accouchement devait être provoque toutes les fois que le bassin offrait moins de 9 centimètres dans son plus petit diamètre, et en tenant compte de la réductibilité de la tète, ont fixé 8 centimètres et demi comme limite supérieure de l'opération. Sans doute, lorsque la femme a déjà eu un enfant qui n'a pu être extrait que par l'embryotomie, on est autorisé à provoquer l'accouchement, alors même que le diamètre sacro-i)ubien offre encore 8 ccntiinètres et demi; mais rien ne légitimerait l'opération chez une primipare, car l'accouchement spontané est le plus souvent possible dans ces conditions.
Eu résumé donc, l'accouchement prématuré artificiel n'est proposable que lorsque le plus petit diamètre offre au moins 6 centimètres et demi. Chez les femmes déjà mères, et chez lesquelles l'expérience a démontré la nécessité de l'embryotomie, on peut la proposer juscpi'à 8 centimètres et demi; mais au delà de 8 centimètres on ne doit plus y penser chez les primipares.
Plus le fœtus prolonge son séjour dans l'intérieur de la cavité utérine, plus sa \ie extra-utérine est assurée. Cette proposition, reconnue vraie par tous, fait une loi à l'accoucheur de retarder autant que possible l'accouchement prématuré. C'e^t donc le degré de rétrécissement qui doit guider dans le choix de l'époque lapins convenable. Mais pour pouvoir conclure de l'examen du bassin, il faut connaître le développement graduel du fcelus aux différentes semaines qui s'éc(mlent depuis la fin du septième mois jusqu'au terme de la grossesse. Or, d'après M. Stoltz, on peut fixer approximativement les époques de la manière suivante : de la trente-(l(Mixième à la trente-lroisième semaine, le diamètre bipariétal offre 7 centimètres ; de la trente-(juatrième à la trente-cinquième,
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8 centimètres ; de la trente sixième ù la trento-soptièine, <S cenliiiiMres et demi. Si l'on voulait provoquer raccouclienient à cause d'une étroitesse portée à 6 centimètres et demi, il faudrait opérer à la fin du septième mois, et encore faudrait-il compter sur la rédutlihililé de la tète, (pii, à cette époque, est assez considérable. Dans un cas de grossesse gémellaire bien constatée, on pourrait retarder beaucoup l'époque de l'opération, et même on pourrait ahandomierraccoucliemenl h la nature, si le rétrécissement n'était pas très considérable. D'une part, en effet, les jumeaux par\iennent ordinairement à un moindre développement, et d'un autre côté, leur organisation est rarement assez parfaite, (|uand ils naissent avant terme, pour que la vie extra-utérine puisse s'établir et persister.
Il est h propos de dire ici noire opinion relativement à certaines ciicoiistances qui ont été invoquées par qucUpies accoucbeurs connue des contre-indications à la provocation de l'accouchement. Je veux parler de la primiparité, des groS' sesses doubles et des présentations vicieuses.
C'est .Merriman qui a le plus insisté sur la réserve à tenir à l'égard des primipares ; évidemment c'est une crainte exagérée, comme le prouvent un grand nombre d'observations, et le succès |iublié tout récemment par AI. Nicheta été obtenu sur une rachitiqne enceinte pour la premièic lois. Pour mon compte, j'avoue qu'à l'exemple de >IM. Stoltz et Velpeaii, je n'hésiterais pas à provoquer les contractions utérines chez une primipare, si j'avais bien constaté le degré du rétrécissement du bassin, et je l'ai déjà fait. L'oblitération dn col, qui reste fermé, comme on sait, jusqu'à une époque voisine du ternie, est sans doute une difficulté de plus à vaincre dans une première grossesse, mais cette difficulté n'est pas insurmontable. Le dilatateur de Busch, espèce de pince à trois branches qui s'écartent après leur introduction dans le col, et servent h ouvrir l'orifice, me paraît rarement utile.
Quant à la mauvaise présentation du fœtus, s'il fallait en tenir compte, on se priverait souvent des avantages de l'opération, parce que cet obstacle se présente assez fréquemment ; et comme une attente de'quelques jours seulement peut compromettre le succès de la tentative, on doit, connue l'a fait >I. Stoltz, essayer de changer la présentation par des manipulations extérieures. J)ans le cas où l'on n'aurait pu, par ce moyen, modilier la mauvaise présentation du fœtus, on n'en chercherait pas moins à faire naître la eoniraclion utérine, sauf à pratiquer la version dès que le col sera suffisamment dilatable.
Avoir constaté une présentation du sonnnet n'est pas d'ailleurs une garantie suffisante pour se croire à l'abri d'une position défavorable. Dans une des six opérations que j'ai pratiquées, bien que le rétrécissement fût nntéro-postérieur, la tète s'est offerte après la rupture des membranes en position occipito-pubienne; et cette circ(mstance ayant nécessité l'application du forceps et des tractions considérables, l'enfant est \enu mort.
B. Les rétrécissements du bassin ne sont pas les seules circonstances dans lesquelles on ait conseillé l'accouchement provoqué. Les maladies si nombre uses et si graves auxquelles les fenuues sont sujettes iieiulant les derniers mois de la grossesse sont souvent causées ou tout au moins très aggravées par la gestation,
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et II' iiu'illour ol souvoiU le seul moyen de les faire disparaître, est la déplétion de ruiérus : c'est elle aussi que (juel(|iies accoucheurs ont conseillée dans certaines airccliojis qui menaçaient les jours de la feunne. M. Ferniot, dans une thèse soutenue sous la présidence du professeur Stoltz, a cherché à prouver que l'accouchemenl ]M-()vo(iiié est alors tout aussi licite que dans les rétrécissements du bassin. Depuis longtemps l'accouchement forcé avait été conseillé dans les hémorrhagies abondantes, surtout celles qui sont dues à l'insertion du placenta sur le col; cl la rupture artificielle des membranes, recommandée de nos jours, n'est autre chose qu'une méthode à l'aide de laquelle on provoque le développement des contractions utérines. Plusieurs fois aussi, en présence d'attaques convulsives rebelles à tous les moyens les mieuv appro[)riés, ou qui, après s'être calmées, se reproduisaient toujours de plus en plus graves à quekjues jours d'iuterxalle, des praticiens habiles n'ont pas hésité à provoquer l'accouchement. l'ourtjiioi n'eu serait-il pas de même dans les cas où une maladie grave et préexistante à la gros.sesse a tellement augmenté pendant la gestation, qu'elle semble devoir se terminer promptement par la mort, si la déplétion de l'utérus ne vient rapidement enrayer sa marche? L'Académie de médecine a certainement eu tort de traiter d'inconvenante la proposition que lui fit M. Costa en 1827, et dans laquelle ce médecin demandait s'il n'y avait pas lieu à provoquer l'accouchement toutes les fois que la grossesse est compliquée d'une maladie qui menace prochainement la vie de la mère, en supposant que le fœtus soit viable. Sans aucun doute cette question a besoin d'être mûrie avant d'être résolue, et la proposition de M. Costa avait le tort d'être trop générale; mais, resserrée dans certaines limites fixées par l'observation, elle recevra et a déjà reçu de nombreuses applications ; une maladie du cœur très avancée, une infiltration générale, avec épanchemcnt dans les grandes cavités, une suffocation imminente, l'existence d'une tumeur anévrysmale considérable, et qui menacerait de se romjire par suite de la gêne que le développement de l'utérus produit dans la circulation générale, sont certainement des accidents aussi graves qu'une perte ou un étatconvulsif ; et lorsque toutes les ressources thérapeutiques ont été vainement épuisées, l'accouchement provoqué me semble praticable. Toutefois il est important de ne prendre une pareille détermination qu'avec une grande prudence, et autant que possible après s'être entouré de confrères éclairés.
Ku décrivant les accidents auxquels la grossesse pouvait donner naissance » nous avons déjà dit (pie, lors(iu'ils sont arrivés à une gravité telle que la vie de la feuHue est sérieusement compromise, nous pensions que la provocation du travail prématuré était sullisamment justifiée. C'est ainsi que les vomissements très opiniâtres et rebelles à tous les moyens thérapeutiques, l'hydropisie de l'amnios portée à un degré extrême, l'ascite compliquée d'hydropisie de l'amnios et menaçant la malade de suiïocalion, le retour d'accidents éclamptiques qui se manifestent à des intervalles plus ou moins éloignés et toujours avec plus de gra\ité, sont, avons-nous dit, des motifs sudisants de recourir à l'opération.
Aliiis ce ne sont pas les .seuls cas dans lescjuels l'opération a été proposée, et n(^us avons encore (pielques autres indications à préciser.
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1* l^ioueurs nfulominoles. ■ — lui parl;iiil dos divorsps tiimoiirs (|iii coinpliqnoiit si souvciil la giosscssc ol le travail, le docteur Ashwcll propose l'acconchcmeiit prématuré coniiue le plus sûr moyen de pré\eiiir les dangers si graves auxquels sont alors exposées les femmes, soit pendant racconcliement, soit pendant les suites de eouilies. (ielte opinion lie nous parail admissible (|ue pour les cas sui\aiits : 1" Lorscpi'une tumeur \olumineuse, quelle qu'en soit la nature, existe dans le ventre et peut gêner le développement de l'utérns, ou être ellemèine soumise à une eompicssioii qui rexjiose prescpie nécessairement à une inllammalion coiisécnli\e ; "2" loiscprune tumeur développée dans l'excavalion pelvienne est tellement fixe et adhérente aux parois de l'excavation , qu'elle ne peut être refoulée au-dessus du détroit supéiieur, ou attirée au dehors de lavuhe, et que sou ^olmne est de nature à s'op|K)ser à rexpulsion d'un fœtus à ternie.
2" Etroilesse de la ravifr n/x/imiinnle. — Clliez certains individus de très petite taille, la capacité de la ca\ilé abdominale est si peu considérable , cpi'elie ne saurait sullire au dé\el()ppement même normal de l'utérus, et (prarrivé à i\n certain degré de volume, cet organe pourra rendre impossible l'accomplissement régulier des grandes fonctions. Ainsi M. DepanI a cité un cas d'asphyxie chez une femme rachitiipie qui olVrait une dillormité de ce genre. On comprend donc qu'en présence d'un fait semblable on pui.sse et l'on doive songer à l'accouchement prématuré. Mais rarement .sera-t-on obligé de recourir à l'opération; car, chez ces individus, l'élasticité des parois molles de l'abdomen permet à l'utérus de se développer, jiour ainsi dire, en dehors des parois du ventre, et si ces parois étaient par tro|) résistantes , il est infiniment probable que , violemment comprimé, l'utérus entrerait spontanément en action.
3" Accidents iiei'vottx. — Les accidents nerveux qui se développent pendant la grossesse peuvent parfois acquérir une gravité telle, qu'on peut se demander s'il n'est pas prudent de faire cesser la grossesse qui les a produits. M. Dubois fut consulté pour une jeune dame, enceinte de trois mois, et qui, depuis six semaines, avait été prise d'accidents de forme choréiqne. D'abord bornés aux muscles volontaires, les spasmes envahissaient ceux de la vie organique, et déjà la déglutition, jinis la parole, devenaient difficiles. Tous les antispasmoditpies avaient été employés sans succès. .M. Dubois ré|)0!idit qu'il appromait les moyens employés, mais que, dans le cas où les convulsions envahiraient des organes importants, il entrevoyait la nécessité de provo(juer l'accouchement.
Nous donnons des soins à une jeune dame qui, dans l'état de santé ordinaire, éprouve très rarement , et presque toujours à la suite d'une émotion ou d'une douleur physique, quelques courts accès d'asthme. Pendant ses grossesses, ils sont beaucoup plus frécjuents et beaucoup plus pénibles. Arrivée à quatre mois d'une ciiupiième grossesse, elle vient d'avoir une petite varicelle précédée de six jours d'une lièvre très intense. Les étoulfements ont pris pendant ces six jours une telle gravité, que MM. Aiidral et P. Dubois, appelés en consultation, ont porté le pronostic le plus grave. Tous ces accidents ont disparu après l'apparition d'une dizaine de très petits boutons, et dont deux seulenieiit ont présenté la dépression ombilicale. L'idée de raccoucliement préniaturé pourrait cerlai-
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neinont so présenter à l'esprit, si ces accidents se reproduisaient avec quelque persistance à une épocpie plus avancée de la grossesse ; mais on ne doit pas oublier, suivant la remarque de M. Lahorie , qu'il ne faut pas se presser d'agir, car la terminaison de ces phénomènes nerveux est souvent instantanée; et l'on ne devra recourir à l'opération que lorsque l'état de la malade le réclamera impérieusement.
U° Maladies aiguës intercurrentes. ■ — La plupart des affections aiguës qui surviennent pendant la grossesse semblent recevoir une influence fâcheuse de l'avortement et do rarcouchement spontanés. >ous avons déjà dit que, dans le choléra, dans lequel raccoucliemont el l'avortement provoqués ont été conseillés comme moyen thérapeutique, rien ne démontrait d'une manière concluante l'heureuse influence de l'expidsion du fœtus. Xous pensons donc que, dans l'état actuel de la science, le plus sage est de s'abstenir.
5° Mo7't du fœtus dans les grossesses antérieures. — Il est des femmes qui, parvenues au huitième ou neuvième mois d'une grossesse des plus heureuses, voient tout à coup les mouvements actifs diminuer et l'enfant succomber. Ce malheureux événement se reproduit chez quelques-unes pendant plusieurs grossesses successives, et l'on en a vu quelques-unes accoucher ainsi prématurément, et toujours d'un enfant mort, cinq et six fois de ^suile. Dcnman et plusieurs autres ont cru qu'en provoquant l'accouchement avant l'éj^oque à laquelle avait succombé le fœtus dans les grossesses antérieures , on avait la chance d'obtenir des enfants vivants. [)ans deux cas cités par l'auteur anglais, l'opération fut couronnée de succès. C'est donc une indication à ne pas rejeter complètement. Toutefois il est bon de faire remarquer, avec M. P. Dubois, que, malgré la terminaison fatale des grossesses précédentes, on peut toujours espérer, pour celle qu'on est chargé de diriger, une issue plus heureuse, et qu'il est par conséquent impossible d'établir sur ce point une règle invariable. C'est un de ces cas où la responsabilité du médecin est gravement engagée.
6" Enfin, l'accouchement prématuré a été encore conseillé dans les cas de mort du fœtus et dans les grossesses tardives. De nos jours, et en France surtout, on ne croit plus aux prétendus accidents attribués par Mai et Fodéré à la mort du fœtus dans le sein de sa mère. On attend parce qu'on sait que la mère ne court aucun danger, et que la nature se débarrasse elle-même du fœtus mort sans qu'il soit besoin d'intervenir. Ouant à la grossesse tardive, ses dangers ne sont pas moins illusoires.
.•VKTir.LE n. — l'KOCRDÉS OPÉIIATOIUKS.
Les procédés à l'aide destpiels on s'est proposé de provoquer l'expulsion prématurée du fd'tus sont assez noudireux. En ne considérant que leur mode d'action, on peut, ainsi ([m\ l'a déjà fait le professeur Stoltz, les diviser en deux classes : à la première aj)parlieimciil tous ceux (|ui, impressionnant d'abord l'orgauLsation générale, ont pour effet secondaire d'exciter les contractions utérines ; à la seconde se rattachent tous ceux qui agissent mécaniquement et directement sur la matrice pour la faire entrer en action.
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L'induencc des moyens qui appiiiiicniiciil à la prcmirif ciiir^oric est trop incerlaiiic pour ((u'oii puisse y recourir daus les cas où il faut agir promplenient et sùreinenl ; et quoique les bains, la saignée, etc. , aient (juelquefois été suivis de l'accouchement prématuré , il n'est aujourd'hui personne qui songe à les employer dans ce but. C'est à peine si l'ergot conserve encore quelques partisans ; car si l'inllueiice de ce dernier médicament n'est pas douteuse quand on se propose de rendre plus énergiques des contractions faibles et languissantes , rien ne prouve d'une manière décisive qu'il soit propre à faire naître des contractions qui n'existaient pas.
C'est donc seulement par les moyens qui agissent directement sur l'oeuf ou la matrice qu'on peut espérer provoquer sûrement les contractions utérines. Or, les procédés employés jusqu'ici sont : 1" les frictions exercées sur le fond et le col de la matrice ; 2" le décollement du segment inférieur de l'œuf; '6° la perforation des membranes ; h" l'introduction d'un corps étranger dans l'intélieur du col; .")" le tamponnement du vagin; 6" les douches utérines.
Les frictions souvent renouvelées sur la partie antérieure du ventre et sur le fond de la matrice, conseillées d'abord par le professeur d'Outrepont, et auxquelles Ritgen joignait l'excitation directe portée sur le col à l'aide d'un ou de plusieurs doigts introduits dans le vagin, constituent un procédé généralement abandonné aujourd'hui. L'irritation qu'il produit est en elTel trop faible et de trop courte durée pour déterminer sûrement un vrai travail. Il en est de même du procédé d'Ilamilton qui, après avoir introduit un doigt ou une sonde mousse au-dessus de l'orifice interne, les poussait anssi loin que possible entre la surface extérieure des membranes et la face interne de la matrice, afin de détruire les faibles adhérences ([ui les unissent. On ne voit pas en effet conunent , en supposant qu'il soit toujours facile de faire ainsi pénétrer le doigt ou la sonde au delà de l'orifice interne , ce décollement de la partie inférieure de l'œuf suffisait pour provocpier les douleurs expulsives : il est très probable que dans les cas où ce procédé a paru réussir, le succès tenait beaucoup plus à l'irritation produite sur le col par l'introduction des corps étrangers qu'au décollement lui-même.
Doit-on attribuer plus de valeur à l'injection utérine que le docteur Cohen de Hambourg a tout récemment proposée pour provoquer l'accouchement prématuré artificiel ? C'est à l'expérience à prononcer. Toutefois son procédé est si simple ; il donne, d'après l'auteur, des résultats si prompts et s'accompagne de si peu de dangers, que nous croyons devoir le mentionner. « Je pratique, dit-il, les injections de la manière suivante : Je me sers d'une petite seringue, ordinairement d'étain, contenant (iO à 80 grammes d'eau de goudron, et dont la canule, longue de 20 à 22 centimètres, a de 3 à .") millimètres de diamètre à son extrémité et présente une courbure semblable à celle d'une sonde de femme. Je fais coucher la malade à plat sur le dos, le siège élevé ; puis glissant deux doigLs jusqu'à la lèvre postérieure, je m'en sers pour guider la camilc (pie j'introduis entre la paroi antérieure de l'utérus et l'œuf, et je la fais pénétrer de 5 centimètres dans l'utérus. C'est alors seulement que je commence l'injection : je la
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pousse (loucemenU'l avec Iciilcur, a\anl soin de relever un peu la seringue pour éviler ((ne l'ouverlure ne s'ap|)ii(pu' sur la paioi ulérine, el de vaiiorau besoin la (liiTClion de l'inslrunicnt toutes les fois qu'il y a quelcpie obstacle à la sortie du liquide. l>a seringue est retirée ]ien à pou : dix minutes après, la femme peut se lever et marcher ; si , au bout de si\ heures, il n'y a pas de signe de travail,
on renouvelle l'injection Puisque IM. Cohen a réussi une fois, ce procédé
est tellement inolfensif, qu'il est h désirer qu'on l'essaie encore.
La perforation des inend)ranes est certainement le j)rocédé le plus sûr, et celui qui a du d'abord se présentera l'esprit ; aussi est-ce celui qu'a employé Macaulay, lorsque le premier il eut l'occasion déjuger par la pratique les conseils donnés en 1756 par les médecins les j)lus célèbres de Londres. La plupart des accoucheurs qui, depuis, ont prati((ué la même opération, ont aussi ponctionné l'œuf. Les modilicalions qu'ils ont juoposées ne portent guère que sur la forme, la longueur, la courbure de rinslrument perforateur, et méritent à peine d'être notées : il est évident, en effet, que toute canule assez recourbée pour s'accommoder à la com'be de l'axe pelvien, assez longue pour atteindre facilement le col (21 à 22 centimètres) et armée d'un trocart dont l'extrémité est cachée ou dépasse seulement de quelques millimètres l'extrémité de la canule , pourra toujours sulïire. Les seules précautions à prendre consistent à diriger l'instrument de manière à éviter la lésion des parties de la mère, et à ne jiousser le trocart sur aucune partie du fœtus.
Nous l'avons déjà dit, ce procédé est le plus sûr, car l'écoulement du liquide amnioti(iue amène nécessairement la rétraction des parois utérines, et plus tôt ou plus tard la manifestation des douleurs : nous pouvons ajouter qu'il est aussi plus facile et moins doulouieux pour la mère (pie ceux dont nous avons à parler; mais il faut convenir qu'il compromet beaucou}) plus l'existence du tVetus. L'écoulement partiel ou complet du liquide amniotique n'est pas en effet immédiatement suivi de l'apparition des premières douleurs. Il faut quelquefois qiiaraiUe et soixante heures pour que l'utérus, irrité de son contact trop longtemps prolongé avec les inégalités fœtales, commence à se contracter. Une fois le travail commencé, la période do dilatation du col marche avec une lenteur excessive, car au septième et huitième mois les libres du col n'ont pas encore subi complètement les modilications ([ui rendent au terme ordinaire cette dilatation facile. Vingt-quatre, trente-six heures sont souvent encore nécessaires pour(iucle col présente une ouverture suffisante. Or, pendant tout ce temps, le lœlus n'est plus protégé par le licpiidi! anmioticpie, et se trouve soumis directement à la pression des parois utérines contractées ; le cordon ombilical peut très facilement être comprimé, et de cette compression résulte inévitablement rinterru|)tiou des rap])orts circulatoires nécessaires à l'entretien de la vie fœtale ; le placenta, enlin, i)eut lui-même être partiellement décollé par suite du retrait de la matrice. Tous ces dangers évidents avaient éloigné la plupart des accoucheurs de la perforation des membranes, lorsque; M. ^leissner, de Leipsick, a ])roposé une modilicatiou (jui ()révieiil heureusement les accidents que nous vpnons d'indicpu'r, et qui ne permet jias de (énoncer, sans nouvel examen, à la
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ponclion de l'œuf. Dc'jà on ;nail cIicicIk'" les moyens de inodéicr, pour ainsi dire, l'écouleineul du li(|iii(l(' ainnif»li(|ue, et de n'eu iaissci' couler «|ue la ([uanlilé nécessaire à la inaiiilcslalion des douleurs, uiais persoune u'élail euron! arrisé au but que M. Mcissiu'r \ienl d'atteiiulre si lieureiiseuieut. \oiei eu (pioi consiste sou procédé :
Au lieu de ponctionner l'œuf à son extrémité inférieure, il le perfore à sa partie la plus- élevée, tout près du fond de l'utérus: il se sert h cet clîet d'un instrument coui|M)sé d'une canule et de deu\ maiuliins. La canule d'argent , longue de 32 ceulimètres et demi et de 3 à '\ millimètres d'épaisseur, est coiubée exactement comme une portion de cercle de /lU centimètres de diamètre. Au côté convexe de l'extrémité inférieure de cette canule se trouve un anneau destiné à faciliter le maniement de l'instrument et à indiquer la direction de sa courbure après qu'il a été introduit. A cette canule s'adaptent deux mandrins dont l'un est terminé supérieurement par un boulon olivaire, l'autre |)ar un trocart; à leur extrémité inférieure se trouve un boulon plat pour servir de point d'arrèl. L'extrémité olivaire du premier mandrin ne doit dépasser la canule que de h millimèlres ; celle du second, terminée en trocart, doit faire une saillie d'au moins un centimètre. Le premier mandrin sert à faciliter l'introduction de la canule ; le second, à faire la ponclion.
M. Meissner procède à l'opération de la manière suivante : La femme est debout ; l'opérateur, à genoux devant elle, s'assure d'abord de la position du col. Si celui-ci est difficile à atteindre et porté forlemenl eu arrière, la femme doit être assise sur le bord d'une cbaise ou coucbéc sur un canapé. Alors l'accoucheur dirige la canule armée du mandrin mousse sur la face palmaire de l'index, jusque dans la partie supérieure de la cavité du col, et la pousse jusqu'à ce qu'elle ait franclii l'orilice interne. Bien entendu que la convexité de la sonde est dirigée vers le sacrum. Lors(|ue l'extrémité de la canule a dépassé l'oririce interne, on la fait glisser a\ec facilité entre les parois utérines et les membranes, jusqu'à la hauteur d'en\iron 27 centimètres au-dessus du col. Après s'être assuré que l'extrémité de la sonde n'appuie sur aucune partie du fœtus, on remplace le mandrin olivaire par le trocart, avec lequel on perfore les membranes. On retire alors le trocart, on laisse écouler par la camde une cuillerée de li(juide, et l'on en retire la canule elle-même. On peut, après cette opération, permettre à la femme de marcher ou de s'asseoir à volonté. Le liquide s'écoule goutte à goutte, lubrifie et prépare les voies. Au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures, les douleurs se déclarent. En général, la dilatation s'opère promptement, les contraclions sont énergiques, et i'accouchenjent est terminé en trente-six ou quarante-huit heures. Si le tra\ail ne marche pas régulièrement, si la résistance olîcrle par le bassin rétréci est trop grande, M. lAleissner intervient connue dans l'accouchement à terme.
L'auteur possède aujourd'hui (piatorze observations dans chacune desquelles il est dit que la mère et l'enfant furent sauvés: certes, un pareil résultai, comparé à ceux obtenus par tous les autres procédés, mérite de fixer rattenlion et doit encourager les praticiens à le mettre en usage. Espérons que les hommes
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placés à la tOte clos grands hôpitaux destinés aux l'einincs en couches viendront bientôt conliriner par de nouveaux succès les résultats si avantageux fournis par lM. .Meissncr.
L'introduction de la canule de 3Ieissner expose au décollement partiel du placenta, et par conséciuent rend possible la lésion d'un de ses vaisseaux. C'est ce qui arriva dans un cas obseivé par Kivisch, de Wurzbourg : la canule ne put parvenir qu'à la hauteur de 13 centimètres, et après la ponction il ne s'écoula qu'un peu de sang et un peu de sérosité. iN'ayant plus obtenu d'écoulement d'eau, on se décida, deux heures après, à la ponction de l'œuf par le procédé ordinaire... Pourquoi donc n'avoir point dirigé la canule sur un autre point? KITiayés par les dangers auxquels le fœtus est exposé par la ponction de l'œuf
pratiquée par l'ancien procédé, plusieurs accoucheurs avaient cherché à solliciter les contractions utérines en maintenant dans l'intérieur du col un corps étranger qui pût à la fois agir comme irritant, et comme dilatateur mécanique. Kluge doit être considéré comme l'auteur de la méthode par dilatation, et le procédé qu'il employait est encore généralement préféré. Il consiste, comme on le sait, à introduire dans l'intérieur du col un cône d'épongé préparée, el à l'y maintenir par le tamponnement vaginal jusqu'au moment où les douleurs se déclarent franchement. Voici la manière de pratiquer l'opération :
Après avoir obtenu le consentement de la femme et pris l'avis de plusieurs confrères, quand cela est possible, l'accoucheur l)répare la femme à l'opération en lui faisant prendre, pendant les jours qui précèdent le jour lixé, quelques injections vaginales émoliientes et narcotiques : immédiatement avant ro|)ération, on vide la vessie et le rectum, on constate de nouveau le degré de rétrécissement du bassin, on cherche aussi à reconnaître la position du fcelus.
I.a femme étant placée à peu près dans la même position que pour l'application du forceps, l'opérateur s'assure d'abord de la position du col rp'il ramène vers la ligne médiane, dans le cas où ii le trouve dé\ié : on pourrait, introduisant un spéculum plein (Dubois), chercher à (embrasser le col dans son extrénn'té utérine ; mais cela n'est pas toujours facile, surtout quand le col est un peu dirigé en avant : le doigt est en général un conducteur suffisant. Un cône d'épongé préparée, qui olVre à peu près 5 centimètres de longueur et 1 centimètre et demi de diamètre à sa base, et qui est fixé par un cordonnet de 27 centimètre-'
Procédé de Kluge.
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do longiu'ur, est saisi par sa base avec une l()H!j;ii(' piiico : on le dirige vers l'orilice de la matrice dans leipiel on l'engat^e ; on le pousse lentement dans le col, et on l'y li\c pendant t in(i ou six minutes ; puis, a|)rès avoir retiré la pince et le spéculum, on place dans le fond du vagin une grosse éponge ou des tampons de charpie destinés à letenirla i)remière éponge introduite. On soutient le tout avec im sous-cuisse : la fennne est replacée dans son lit.
Il est facile de comprendre le mode d'action du corps étranger introduit dans le col ; en s'ind)il)ant des sucs sécrétés à la face interne de rorificc et à la partie supérieure du vagin, l'éponge préparée se dilate ; par cette dilatation, elle irrite le col en le forçant à se dilater, et cette irritation, réagissant sur les fibres du corps, détermine souvent, au bout de cinq à six heures, des contractions. Si, après vingt-quatre heures, les douleurs ne s'étaient pas régulièrement établies, si la dilatation du col n'était pas ccmmencée, on renouvellerait l'opération, en ayant soin, cette fois, d'introduire une éponge plus volumineuse que la première; il est rare que cette seconde opération ne soit pas suivie d'un travail franchement déclaré. Si pourtant les contractions sont encore trop faibles ou trop éloignées, on peut employer les excitants locaux, tels que frictions sur l'abdomen, titillations du col de l'utérus, mais surtout les excitants généraux, et de préférence le seigle ergoté.
Ce procédé est généralement adopté, et il oiïre en effet sur la l'upluie des membranes, l'avantage innnense de conserver le liquide amniotique aussi longtemps que dans le travail naturel et à terme. Mais il faut avouer pourtant que ses résultats sont loin d'être aussi satisfaisants que ceux obtenus par M. Aleissner. C'est certainement une raison pour jjo plus en faire une méthode générale et essayer la modilication proposée par l'accoucheur de Leipsick.
La nécessité de pratiquer le tamponnement du vagin, et de maintenir le tampon pendant deux ou trois jours et quelquefois plus longtemps, devient pour la feumie une cause de souffrances très vives. Ayant été témoin des angoisses causées par le séjour prolongé du tampon, j'ai fait construire, en 1865, un instrument à l'aide duquel je maintiens l'éponge préparée dans l'intérieur du col. Il se compose : 1" d'une ceinture hypogastrique h la partie moyenne et antérieure de laquelle est fixée par une vis une tige métallique longue d'envir.)n 20 centimètres et recourbée à son extrémité libre : celle-ci porte une canule de U centimètres de longueur; 2" d'une lige de baleine, de 15 à 18 centimètres de longueur et de U à 5 millimètres de diamètre, portant à son extrémité une forte ))ince à griffe qu'on peut serrer à volonté à l'aide d'un anneau semblable à ceux des portccrayons. L'éponge prép?.rée est d'abord fixée dans la pince à griffe, puis dirigée connue à l'ordinaire dans l'intérieur du col : la tige de baleine est alors introduite dans la canule, et rendue innnobile à l'aide d'une vis dépression.
On évite ainsi le tanq)onnement, toujours si douloureux ; l'éponge ne peut se déplacer et sortir du col, connue cela arrive souvent dans le procédé de Kliige ; les fonctions de la vessie et du rectum ne sont gênées en rien. La malade n'est pas condamnée au repos absolu qu'on lui prescrit habituellement ; elle peut, sans inconvénient, se mouvoir dans son lit. C'est donc, à mon avis, une nuxlili-
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caiioii (pii l'ail disparaîlro la plupart des incouvénienls justenienl reprochés à ce piot'édé.
Tout réccininent , .M. le docteur Schœller (de Berlin) vient de faire connaître une méthode , nouvelle ([uant au but qu'il veut atteindre , mais bien ancienne pourlanl dans la chirurgie obstétricale. Tous les accoucheurs, en effet, savent quelle est la principale objection faite à l'emploi du tampon, tant vanté par Leroux (de Dijon) contre les hémorrhagies utérines : eh bien ! M. Schœller a eu l'idée de faire servir l'irritation qu'il détermine à la provocation de l'accouchement prématuré. On sait, en effet, que le plus souvent son application est suivie de contractions utérines. C'est en 1839 qu'il en fit le premier essai , et il réussit complètement. Depuis lors il a fait cinq opérations semblables , et quatre fois les enfants sont venus vivants, \oici d'ailleurs, d'après la traduction de M. Stoltz, comment il décrit l'opération ( Gazette médicale de Strasbourg, janvier 18A3 :
On commence par vider le rectum et la vessie ; puis on introduit dans le fond du vagin un tampon composé de plusieurs boules de charpie trempée dans l'huile ou céralée, et dont la première doit être garnie d'un ruban pour en faciliter l'extraction. On pourrait aussi se servir d'épongé préparé, mais il faudrait la maintenir en place par une éponge simple. Il n'est pas nécessaire que tout le vagin soit rempli ; il y aurait même de l'inconvénient à le faire: on gênerait ainsi l'excrétion de l'urine et des matières fécales. Enfin, il est avantageux de commencer le soir lorsque la femme est couchée, parce qu'elle se tient plus tranquille pendant les premiers temps de l'action du tampon.
L'effet de ce moyen se révèle bientôt par des douleurs dans le ventre et aux reins, cl par une certaine tension de la matrice. Comme moyen accessoire, on peut alors faire des frictions répétées sur le fond de l'utérus. Comme les mucosités vaginales ne tardent pas à souiller le tampon et à répandre une mauvaise odeur, il est bon de le renouveler au moins une fois par jour, et deux fois même si là sensibilité des parties le permet. Avant d'en introduire un nouveau, on fait quelques injections dans le vagin. Lorsque le tampon a éveillé la contractilité de l'utérus, et (pie l'orilice s'entr'ouvre, on peut le retirer. Si le travail n'est pas définitif, si les douleurs faiblissent et se ralentissent, il faut réappliquer le tampon, et faire avaler à la femme 50 grammes de seigle ergoté de demi-heure en demiheure. On peut aussi ranimer les douleurs en dilatant l'orifice avec l'indicateur. On doit surtcnit se garder de rompre les membranes avant ({ue la dilatation soit presque complète.
Les succès obtenus par M. Schœller sont encore trop peu nombreux pour nous engager à proposer sa méthode comme généralement ap|)licable. La lecture de ses obser\ allons nous a fait craindre (pie le tampon ne réussisse pas toujours; au moins nous a-l-elle convaincu de la lenteur avec laquelle il agit. Dans une des cinq observations citées, en effet, la première application du tampon fut faite le 23 no\end)re, et l'accouchement n'eut lieu que le '29; dans une autre, le tampon lut introduit le "27 janvier, et le tra\ail ne se termina (pie le 5 féM'ier. Ce proci'dé doil êli'e très douloureux; et d'ailleurs, comme le fait observer
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M. Stuitz, l'a lion ahortive du Innipon s'esl fait jusqu'à présoiil senlir seulement dans les cas où le travail ^'lait déjà coiiuiK'ncé, ou du moins lorsque déjà un trouble niarqué était survenu dans les fonelions de la uialrice; et il y a une <i;rande dilléreuie entre ces derniers cas et celui d'uni- fenuue chez laquelle la contractilité utérim» sonunoille coniplétemenl.
lùiîin, il est tui procédé plus récent, mais qui a sur tous les autres des avantages incontesiahles; je veux |)arler de celui (jui consiste à diriger sur le col utérin des douches d'eau chaude. C'est le professeur Kiwisch qui, le, premier, a eu l'hoiuu'ur de l'introduire dans la prati(|ue obstétricale. L'appaieil dont il se servait était tout siiiipleiiicnt une boîte de fer-blanc imuiie d'un long luvau garni d'un robinet, et dont l'extrémité, introduite dans le vagin, était dirigée sur le col utérin. La température de l'eau doit être de Zh à 35 degrés Réaunuu', et le jet doit être fort et puissant.
La durée des injections doit être de 12 à 15 minutes sans interruption.
M. P. Dubois a substitué à l'appareil de Kiwisch l'appareil du docteur Eguisier pour le^ irrigations et injections continues, (le dernier, contenant six litres de liquide, sufiit pour une seule douche d'un quart d'heure, et l'on n'a pas besoin de renouveler l'eau comme dans l'appareil de Kiwisch. En outre , il n'a pas besoin, comme celui-ci, d'être très élevé, ce qui le rend beaucoup plus commode à manier. C'est la pompe Eguisier dont je me suis servi dans les trois cas dans lesquels j'ai employé les douches utérines. Malheureusement il est d'un prix très élevé et assez difficile de se le procurer en province. Aussi est-il bon de se rappeler (pie tout réservoir pouvant contenir luiit à dix litres d'eau, placé à sept ou huit pieds de hauteur, et muni d'un tuyau ilexible et suffisamment long, peut remplir le même but. Le tuyau est garni d'un robinet placé à 25 ou 30 centimètres de son extrémité libre. A cette extrénùté s'adapte une canule de gomme élastique à oi ifice unique, ayant un millimètre de diamètre. Lu variant du reste le calibre de ces canules, on peut augujenter ou diminuer à volonté la force du jet.
Le siège de la fennne est placé sur le bord d'un lit , qu'on a préalablement recouvert d'ime toile cirée, afin que l'eau qui a servi à la douche puisse, sans mouiller les vêtements ou le lit, tomber dans le vase placé entre les jambes. L'index de la main gauche introduit jusqu'au col sert à diriger l'extrémité de la canule que l'accoucheur tient de la main droite.
Dans les cas ordinaires il surfit de pratiquer deux ou trois injections par jour; mais si l'on était pressé d'obtenir un résultat, il faudrait le renouveler plus souveni.
Le nombre de douches nécessaires est dn reste très variable. Quelquefois les contractions se manifestent dès la troisième ou quatrième douche; dans une des obseivations qui me sont propres, ce fut après la seconde douche que se manifestèrent les premières douleurs ; mais en général il en faut un beaucoup plus grand nond)re. Dans les dix observations de Kiwisch , il fut obligé de les répéter quatre fois au moins et dix-huit fois au ])lus : la niovenne, pour ces dix cas, fut de dix douches.
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l.a (liiirc (lu tciuiis rcoiilc- ilcpnis le commencement de l'opération jusqu'au iiioint'ul de l'accoucheinent fui à peu près en moyenne de (rois jours el demi. Daus un cas il ne s'écoula (]ne \inG;t heures ; dans deux autres raccoucliemenl se lit allejidrc sept jours.
On voit donc (pi'il y a, sous ce rapport, de très grandes variantes dans les difféi-ents cas : ces variations se reirou\ent du reste dans tous les autr<?s procédés. Mais celui de Kiwisch, ne procurant à la femme aucune douleur et n'exposant par lui-même le fa'liis à aucun danger, me semble jiréférable à tous les autres. Aoici d'ailleurs les avantages que l'auteur lui attribue, avantages qui me semblent incontestables.
1 ' La douche utérine |)répare l'acte d'accoucliement prématuré avec le plus de ménagemcn! possible, au moyen du ramollissement et de la dilatation nécessaire du segment inférieur de la matrice.
2' Avec ce moyen, tout traiteu;ent préparatoire est inutile. ?> ' (]e j)rocédé est très facile à employer el nullement désagréable aux femmes, puisque l'injection d'eau chaude ne produit aucun malaise. h" Il ne i)rend pas beaucoup de temps.
.")" Son action peut être graduée à la \olonlé de l'accoucheur, qui peut, à son gré, et suivant l's circonstances, augmenter ou diminuer la durée delà douche, la force du jet , la leujpérature de l'eau , et varier le point du col ou du segment inférieur de la matrice sur lequel il la dirige.
6" Il lie peut j;n)iais, enlin, occasionner de lésions aux organes génitaux, ni aux membranes de l'œuf, ni au fœtus ; de plus, ce moyen imite la nature principalement eu ceci, qu'il hâte la préj>aralion des voies génitales en y faisant aliluer une ^)lus grande abondance de liquide.
Les injections utérines n'ont pas été seulement employées par Kiwisch, dans le but de pro\oquer l'acconchcment prématuré. Il les préconise également comme un moyen très propre à augmenter l'énergie des contractions dans les cas d'inertie utérine, et à les régulariser dans les cas de contractions spasmodiqucs ou irrégulières. Il dit les avoir employées encore aAcc avantage dans un cas de rétraction sj)asm;)(lique du col. Je n'ai pas eu occasion de vérifier la justesse de ces dernières assertions, mais, au dire de M. Campbell , M. Dubois îiurait, à l'aide de douches, réveillé les contractions dans un cas d'inertie, ou plutôt de paresse excessive de la matrice, (l'est donc un moyen à ne pas négliger en pareil cas, surtout si (pu'lques circonstances s'opposaient à l'administration de l'ergot.
J'ai également employé les douches utérines daus le but de provoquer l'expulsion d'un placenta relemi j)lusieurs jours après l'expulsion du fœtus, et dont la présence dans la cavité utérine était la cause d'une hémorrhagie inquiétante. La fausse couche a\aii eu lieu à la fin du cpiatrième mois. Bien que l'influence heureuse de la douche n'ait pas été rigouicusemeul démontrée, je suis resté convaincu de son utilité, et je crois pouvoir en conseiller l'usage dans un cas seud)lable.
Jiisfpi'à ces dernières années, j'avais exclusivement pratiqué le procédé de
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Kluge ; el c'est ;i r(''|)()iiu;e préparée, inaiiKcmie daits le col à l'aide du petil instriuneiU décril pins liant, (|iie j'avais doiim'' la préléiciice dans ions les cas où j'avais eu à pro\0(iuer l'accouchenient prénu'turé; mais depuis deux ans j'ai reconnu de si p;rands avantages aux injections de Kiwiscli, ((ue je n'hésite i)as à les conseiller ]>it'S(pie e\clusivenienl, et je suis persuadé ([u'a\ant peu <(• procédé sera généralement adopté.
Oucl que soit le procédé mis en usage, une l'ois les douleurs hicu régulières, le reste du travail ii'olTre rien de particulier. I.a délivrance, ([uoi ([u'on en ait dit, n'est pas jilus dillicile (pi'à l'ordinaire. Les enl'ants nés a\anl terme, étant par cela même plus faibles, demandent beaucoup plus de soins. Ils ont besoin d'être environnés de ouate chaude, el, pendant les premiers jours surtout, leur alimentation doit être moins substantielle.
CHAPITRE V
Ue rfkvorlcitient proTOijiiê.
L'accouchement j)rémaluré aitiliciel nécessite, connue on \ient de le \oir, certaines dimensions dans les diamètres du bassin ; mais lorsque le rétrécissement est tel que le plus petit diamètre du bassin a moins de (5 centimètres et demi, il se présente une question du plus haut intérêt, c'est celle de l'avortcment provoqué.
Lorsqu'une femme , enceinte de trois à quatre mois, porte un bassin Icllement étroit, qu'il ne permet pas d'espérer la possibilité de l'expulsion ou de l'extraction du fœtus viable, peut-on songer à provoquer l'avorleuîent? dette question, déjà posée en 1768 par "NV. Coop.er au docteur llunter, fut peu de temps après résolue par l'afFirmative par la plupart des praticiens anglais. L'opportunité de l'opération fut également acceptée en France par Fodéré (1813), .Marc (1821), M. \elpeau (1829), et nous-mème (en 18'iO), dans la première édition de cet ouvrage. En iSU'6, M. P. Dubois [mblia, dans la Gaze/ te médicale, un article dans lequel, sans se prononcer d'une manière positive, il fait assez pressentir son opinion. A la même épîxpie à peu près, M. Simouard, de Bruxelles, publia une dissertation dans laquelle, après a\oir démontré la moralité de l'opération, il en précise les indications... lùifin, MM. Stollz, Jacqucmier, Chailly, ont adopté les principes des accoucheurs anglais.
Trop d'autorités imposantes se sont prononcées en fa\eur de l'avortement provoqué pour (pie nous nous arrêtions à discuter les questions morales, religieuses et médico-légales qu'on a soulevées à propos de celte opération ('). Comme l'accouchement prématuré, elle a i)ris aujourd'hui droit de domicile
(') Voyez, pour plus de délaiis, le rapport de M. Cazeaiix à rAcadémii; de mi'decinc cl la discussion dont il a été suivi. (Bulletin de l'Acadcinic cl l'Union mcdicalr, 1852.)
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dans la praliquc obstélricale, et nous n'a\onspli!s ({u'à préciser ses indications et les moyens les plus piouipis et les moins douloureux d'arriver au but.
1 " Les rétrécissemenls extrêmes du bassin, ceuxqui ne laissent à la femme, parvenue à son terme, que la triste allernative de l'opération césarienne ou de l'embryotomie, à plus forte raison ceux qui, offrant moins de 5 à 6 centimètres, ne permettent l'extraclion du foMus mort ou vivant que par l'incision abdominale, constituent l'indication la plus positive de i)rovoquer l'avortement. Si, en effet, comme nous chercherons à le démontrer dans les chapitres sui\ants, le sacrifice de l'enfant est pleinement justifié, cjuand on n'a qu'à choisir entre l'hystérotomie et l'eiubryolomie, ;i plus forte raison ce sacrifice sera très rationnel à une époque de la grossesse où les opérations nécessaires à la provocation de l'avortement seront beaucoup moins fâcheuses que celles que nécessiteraient la mutilation et l'extraction d'un Uvlus à terme. Pour nous donc, toutes les fois qu'une femme enceinte, seulement de cinq à six mois au plus, oITrira moins de 6 centimètres et demi dans le plus petit diamètre du bassin, nous croyons l'accoucheur autorisé à provoquer l'avortement.
2° Les rétiécissements du bassin ne sont pas les seuls cas dans lescjuels on a proposé l'avortement. Lue foule d'accidents liés à la grossesse, une foule d'états n)orbides coexistants, et recevant de cette coïncidence une gravité très compromettante pour la mère, ont paru être, à cpielques médecins, des indications aussi rigoureuses c|ue les rétrécissements. Nous ne saurions partager cette manière de voir, au moins dans la plupart des cas. Les préceptes que nous avons posés en traitant de Vocconchement prémoturé doivent être j^rofondément modifiés quand il s'agit de Vavorfemenf. Dans un cas grave, en effet, mais dont l'issue n'est que probablement fâcheuse, on peut, après le septième mois, se décider à provoquer raccouchement : le danger Vim[\\û probablement la mère est exposée légitime certainement une opération qui laisse à l'enfant de nombreuses chances de vie; il n'en saurait être de même de l'avortement provoqué, qui tue inévitablement le fœtus. Il ne suffit plus ici que la vie de la mère soit probablement compromise, mais il faut ([u'il y ait /;re.sY/w(? certitude d'une mort prochaine. A ce titre, les hémorrhagies que rien n'a pu arrêter, les déplacements irréductibles de la matrice, l'hydropisie excessive de l'amnios, les tumeurs des parties molles qui ne sont pas susceptibles d'être déplacées, ponctioimées, incisées ou extirpées, nous paraissent les seules indications admissibles de l'avortement provoqué. Les raisonnements à l'aide desquels nous avons cherché (page 26^i et suivantes) à combattre la provocation de l'avortement dans les cas de vomissements opiniâtres me paraissent parfaitement acceptables quand il s'agit de phénomènes nerveux graves, de maladies chroniques ou aiguës compliquant la grossesse. Quant àl'éclampsie, elle est rare dans la première moitié de la gestation, et, d'ailleurs, la lenteur avec laquelle agissent les moyens abortifs à une époque peu avancée me paraît une contre-indication formelle.
Kn résumé, les rétrécissements extrêmes du bassin, les tumeurs volumineuses, immobiles et non opéiables de Texcavalion, l'hydropisie excessive de l'amnios, les dé|)lacements irréductibles de la matrice, les hémorrhagies ((ui ont résisté à
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l'emploi (U'S moyens les plus raiioniicls, soni pour nous les seules indications de i'a\ortenu'nl ; si (|iu'l(pu's aulcurs en ont admis un plus maud noudjre, c'est qu'ils n'ont pas assez nelleuienl distingué ra\ortemenl de l'accouchemenl prématuré.
La seule contre-indication est le refus formel de la mère ; elle seule, après tout, a droit de décider la (piestion.
Tout en respectant le scrupule dont certains esprits ont été saisis, quand il s'agit d'une, fenune mal conformée chez laquelle on a déjà prosoqué l'avortement, j'a\oue ([u'il ne m'arrêtera jamais un seul instant dans une nouvelle grossesse. Nous n'avons pas le droit de nous instituer juges de la moralité et des antécédents de la malade (jni réclame nos soins. 1mi su|)posant même (jne nous ayons affaire à une de ces mallieureus(îs cjui, foulant aux i)ieds les sentiments les plus sacrés, se livrent d'autant plus à lenrs passions qu'elles comptent trouver dans l'humanité du chirurgien l'impunité de leur mauvaise conduite, nous ne lui devons pas moins tons nos soins; et pour nous, la seule question à résoudre, à la seconde, à la troisième connne à la première grosses.se, est celle-ci : La conformation de cette femme permet-elle d'espérer l'extraction d'un enfant viable?
Nous n'avons donc qu'à préciser l'époque à laquelle il convient d'opérer, et les procédés les plus a\antageux.
Les rétrécissements ou les obstructions du bassin permettent seuls à l'accoucheur de choisir le moment le plus favorable, et la seule précaution à prendre alors est d'attendre une époque oîi la grossesse est bien certaine , c'est-à-dire à peu près entre le quatrième et le cinquième mois. Dans tous les autres cas, il est obligé d'agir au moment où la gravité des accidents ne lui permet plus aucun espoir.
Procédés opératoiroi. — Dans la première moitié de la grossesse, la mati"icc est loin d'avoir acquis les propriétés musculaires qu'elle possède pins tard à un si haut degré. La contractilité y est très faible, et l'irritabilité est aussi beaucoup moins vive que vers le neuvième mois. Aussi la plupart des excitants internes ou externes à l'aide descjuels on est parvenu à pro\oquer raccouchemenl prématuré seraient probablement sans iulUience dans les quatre ou cinc} premiers mois. L'électricité elle-même, que plusieurs nîédecins ont employée avec succès dans les cas d'inertie utérine pendant ou après l'accouchement, paraît avoir été sans influence toutes les fois qu'on a cherché à provoquer des contractions qui n'existaient pas ('). 11 faut donc, je crois, lorsqu'on veut provoquer l'avortement,
(') L'élcclricilé à l'aide de laquelle plusieurs médecins oui {iéjù voulu provoquer l'accouclicmrnt prématuré, el il faut le dire, jusqu'à présent s;ins succès, a été employée par Af. Dubois chez une femme racliitique arrivée à trois mois et demi de sa seconde grossesse. L'indocilité de la malade ne permit peut être pas de prolonger el de répéter assez souvent les secousses électriques, mais toujours est-il qu'après deux essais on fut obligé d'y renoncer sans avoir pu obtenir aucune conlraclion.
Le professeur se servit de l'ingénieuse machine des frère> Lebrelon : les doux plaques condiictriccs furent appliquées, en déprimant la paroi abdominale antérieure, sur le fond de
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iiu'ttic (le côté k' seigle ergoté, les fiiclions abdominales et les excitations souvent répétées du col, voire niCnic le décollement du serment inférieur des membranes ('), et il n'y a plus qu'à choisir entre la ponction de l'œuf, l'introduction de l'éponge préparée et les douches utérines.
A. La pimcfion des mnnbrams est un moyen sur de faire cesser la grossesse ; mais, pratiquée dans les quatre ou cinq premiers mois, elle me paraît exposer la mère h trop de dangers. Nous avons déjà fait remarquer à l'article Avortémenf condiien l'iiUégrité de l'œuf facilitait la dilatation du col, l'action des contractions expulsives, et, au contraire, combien, après l'écoulement du liquide amniotique, l'expulsion du placenta et des membranes était difficile, et à quels dangers leur rétention exposait la femme. N(uis n'insisterons pas davantage.
B. Le procédé de Kluge nous paraît encore le meilleur pour provoquer l'avorlemcnt. C'est celui que j'ai employé lorsque je provoquai l'avortement
l'utérus, puis ou lit jouer la miiciiioL'. lustantanémont la malade éprouva tle violentes secousses dans le bas-veiihe, et les douliMirs furent si vives, qu'elle se refusa à continuer. A quelques jours d'inlervaile on put à y;rand'peine la déleruiiner à supporter encore quelques secousses, puis on y renonça. La gro!>sesse ne fut nulleuieul enrayée par ces tentatives, l'utérus continua à se développer.
L'inutilité des tentatives faites à l'aide de l'élcLtricilé pour provoquer l'accouclienieiit prématuré rendait peu probable leur elïicacité quand il s'agissait de provoquer l'avortement; car, ainsi que je l'ai dil, l'organisation uuisculaire de la matrice est encore trop peu avancée pour espérer que réleclricilé aura sur cet organe la même action que sur les autres muscles de l'organisme ; mais le jjrocédé est si simple, si peu compromettant pour la santé de la mère, que je ne vois aucun iiiconvénieut à répéter ces tenlalives. L'irritabilité de la matrice est d'ailleurs si variable chez les divers individus, (pie les insuccès passés ne doivent pas faire renoncer à réussir dans un autre cas.
(') Le décollement des membranes, '^éiiérakraeut abandonné dans la pratique de l'accouchement prématuré, comme trop incerlain dans ses résultats, me paraît encourir le même reproche connue procédé proi)re à provjfiiicr l'avortement.
C'est pourtant celui que M. Dubois mit en usage, et celle fois avec succès, chez la femme dont je viens de parler dans la nnle précédente. Le chirurgien se servit d'abord d'une sonde de gomme élastique soutenue par un mandrin. Il put assez facilement l'introduire par le col utérin ; mais ne trouvant pas rinstriimenl assez résistant, il le remplaça par une grosse sonde d'argent, ce qui lui permit de pousser as.sez loin le décollement. La .sonde rencontra le placenla, et les adhérences furent détruites dans un certain espace, ce qui donna lieu à un peu d'écoulement de sang (Laborie). Du reste, les membianes n'avaient pas été perforées.
l^rcsque aussitôt après l'opération, apparurent quelquesdouleurs abdominales et lombaires, Jusqu'au lendemain, trois heures du matin, elles furent peu violentes ; mais à partir de ceUe licure, le travail marcha franchcmeni, el en s'accompagnant d'une très légère perle de sang. Les membranes se déchirèrent spontauément ù quatre heures et demie du soir. A c'nq heures, l'expulsion était complète.
Nous ferons remarrpier : 1" que le placenla avait élé en partie décollé, ce qui n'est plus seulement le décollement du segment inférieur des membranes; 2" que ce décollement du placenla pouvait devenir la source d'une p-ile; o" que si, comme devaient le faire supposer la non-existence de douleurs antérieures el la non-dilatation du col, le travail s'était continué plusieurs jours, cette perte aur.iit pu devenir imiuiélante, et faire perdre ù l'opération l'in-. nucuilé qui est le principal avantage du décollement de l'œuf.
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chez la femme (lie/, la([iicll<'. raiméo siiivaiile, M. Diihnis |)iali(|iia l'opéiation dont j'ai rapi^nité les délails dans les deux noies piéeédeiiles.
Sans donle, connne devaient le l'aire présumer la longueur, la duiclé, la résistance du col utérin à quatre mois de grossesse, l'action de l'éponge préparée fut beaucoup moins |)romple (|u'au liiiilièmc mois; mais, au bout de cinci jours, elle produisit dans le col u!ie dilalaiiou et un ramoliissemcnl (pii facilitèiciit beaucoup et la ponction, (pii de\iiil nécessaire, et l'expulsion du produit. Le temps assez longdm-ant le(iuel je fus obligé de laisser l'éponge n'est pas une objection h l'emploi du procédé; car, grâce à l'appareil dont j'ai donné la description, la femme put supporter sans doulem-, et presque sans gène, le maintien de l'éponge pendant cin([ jours, ce (|ui cerlaineiiicnl n'eut pas été jiossible si j'avais einplové le tampoimemcnt ordinaire.
La ponction de l'œuf sera souvent encoie nécessaire, lorsqu'à l'aide de l'éponge on aura obtenu dans le col un commencement de dilatation et de ramollissement ; mais, grâce aux contractions qui auront eu lieu les jours précédents, le décollement de l'œuf sera fort avancé, et son expulsion beaucoup plus facile.
Je ne crois pas que les injections de Kivviscli aient été pratiquées dans le but de provoquer l'avorlemenl, mais lout porto à croire qu'elles pourraient l'être utilement.
CHAIMTHK Vf.
De riuflneiiee do la suijs;ii(''e et «l'un r('-;;iine déitilititiit sur le tlévclo|i{)ciucnt de lenfant.
Le fœtus devant nécessairement, pendaiU la vie intra-utérine, empruntera sa mère les matériaux de nutrition, il était assez natm-el de |)enser (jue l'amaigrissement de la mère, résultant dune nourriture incomplète et d'évacuations souvent répétées ii l'aide des saignées ou des purgatifs, aurait pour résultat de nuire au développement de l'enfant. L'expérience ]iourtant n'a pas toujom-s conlirmé ces prévisions, car on a vu assez souvent des femmes, épuisées i)ar la maladie ou la diète forcée la plus sévère, avoir des enfants très gros et très forts, et d'autres qui, pendant leur grossesse, avaient acquis de la force et d(! l'embonpoint, et dont la masse s'était accrue de l.") kilogranHues, donner le jour à des enfants d'uti volume très ordinaire (Baudelocque).
Cette observation de Baudelocque, dont on a, du reste, souvent l'occasion de constater la justesse, a éloigné l'idée d'utiliser les purgatifs, la saignée et le régime dans les cas de rétrécissement du bassin; et, à l'exception de M. Moreau, personne en France n'avait eu la pensée d'avoir recours à ce moyen, lorsque M. Depaul, tout récemment, publia deux observations très iiUéressantes, et qui tendent h prouver l'efficacité de cette métliode. Quelques autres avaient déjà signalé des résultats lieureux. Ainsi Devvees, qui a vu, dit-il, des enfants très robustes naître de mères dans un étal de consomplion, et qui, dès lors, n'est
SUl QUATRIÈMI- PARTIE.
pas à priori bien disposé en faveur de colle méthode, cite [)ourtant une lettre, h lui adi-essée par le doclcur Holcoinhc, dans laciuelle ce dernier rapporte cinq observations. Quatre parmi ces cinq fennncs n'avaionl jamais pu avoir d'enfants vivants, une sur ces ([ualre en avait déjà perdu onze. Ces cinq femmes furent soumises de très bonne heure à l'usage (luolidien des purgatifs, et accouchèrent toutes d'enfants vivants. Le docteur Uiller raconte l'histoire d'une femme qui, ayant un bassin lélréci, fui déhvrée trois fois avec peine d'enfants morts. A partir du quatiième mois elle fut, dans sa quatrième et sa cincjuic'me grossesse, soumise à des saignées répétées, à l'usage d'une eau minérale légèrement purgative, et à une diète sévère ne consistant qu'en une petite quantité de légumes, de lait, de pain et de fruits, sans viande, ni ccufs ni légumes secs. Les enfants, beaucoup plus petits (ju'à l'ordinaire, furent extraits avec assez de facilité, mais vinrent morts. L'un se présenta par les pieds, succomba pendant que la tête était retenue par le rétrécissement, et fut expulsé spontanément. L'autre offrit le bras, et nécessita la version pelvienne. Le forceps fut nécessaire pour l'extraction de la tète.
Ces faits sont ccrlainement encourageants, mais ne me paraissent pas assez nombreux pour se prononcer sur la valeur de cette méthode.
En admettant, pour un instant, qu'un régime sévère, aidé parles saignées et les purgatifs répétés, aura toujours sur le développement de l'enfant l'induence qu'il paraît avoir eue dans les observations précitées, devrait-on préférer ce moyen à l'accouchement prématuré?
Cette dernière opéiation, presque toujours innocente pour la mère, est assez souvent fatale à l'cnfanl : sur 225 cas relatés par M. Lacour, 73 enfants moururent. D'après M. Stollz, on ne sauve que la moitié des enfants, cl si j'en juge par les faits qui me sont propres et ceux dont j'ai été témoin, la mortalité des enfants est encore plus considérable.
Malheureusement nous n'avons pas encore un assez grand nombre de cas dans lesquels le régime ait été employé pour établir une comparaison. Toutefois, sur les dix cas que nous avons rappelés, nous avons seulement deux enfants movts, et encore le mode de présentation a-t-il été pour quelque chose dans ces deux insuccès. Cette méthode paraît donc oiïrir aux enfants des chances plus favorables.
Il est bien à craindie ((u'il n'en soit pas de même pour les mères. Il est bien difficile, en effet, de supposer qu'une femme enceinte, qui, assez souvent, a un appétit beaucoup plus grand (pi'avant sa grossesse, sera, pendant cinq ou six mois, impunément j)rivée des trois (piarts de son alimentation habituelle, soumise quelquefois, en outre, à des saignées répétées et à des purgations plus ou moins fréquentes. Ne doit-on pas craindre que l'affaiblissement, l'altération des solides cl des lifjuides ((ui résullenl d'un semblable régiino, prolongé si longtemps, ne la prédisposent singulièrement aux accidents post-puerpéraux, et même ne puissent avoir sur sa santé future une influence fâcheuse. .le sais bien que, dan^ les faits cités, rien de send)lal)le n'a été signalé; mais ils sont encore bien peu nombreux, ei sont dès lors, pour l'axenir, wna garantie insuffisante.
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Dans la piviï'riMU'o à aocordor à luii' nu'llioiU', il faut U-iiii' comple aussi des soullVaiiccs([iri'll(' impose à la mala<l<'. délies (|ue(léloniiiiK' raecoiiclieiueiil prématuré soûl à peu près uullos el (le courte durée. Il u'eu est pas de uièuie du régiuie prolongé, de l'avi'ii même de ses partisans. On comprendra facilenieut^ dit M. Depaul. en |)ar|anl de sa premii're malade, tout ce qu'elle eut à souffrir, surtout dans les premiers temps, l'eudanl les drux /jreniùu's mois, dit-il, de la seconde, elle eut beaucoup à souffrir de douleurs épigastricjues el d'un sentiment de faim extrême; elle sentit ses forces s'affaiblir, et elle devinl iiica|)able de faire une course un peu longue ou de se li\rer à un exercice \iok'nl.
Toutes ces angoisses seraient facilement supportées, et, comme le fait remar quer M. Depaul, la femme puiserait, dans cet ardeut désir de maternité qui la domine, la force de tout braver, si l'on jxjuvait lui garantir le résultat... Mais quand la plupart des auteurs ont considéré cette méthode comme très peu sûre, quand une foule de faits bien observés, mais dausdautres coudilious, il est vrai, tendent à faire douter de son elïicacitc, quand à côté d'elle surtout se trouvei une opération cpii ne compromet en rien la vie et la sauté de la mère, et sauvegarde une fois sur deu\ à peu près la vie des enfants , j'avoue que s'il s'agissait de ma femme ou de ma sœur, je préférerais cette dernière.
Quels sont d'ailleurs les cas de rétrécissement qui se prêtent à l'emploi de cette méthode? Je !ie doute pas, dit M. Depaul, (pi'elle n'ait un plein succès lorsque le bassin aura perdu depuis quelques millimètres jusqu'à près de 3 centimètres ; je n'oserais l'adirmer, si le diauïètre anléro-postérieur n'avait que 7 à
8 centimètres.
C'est donc aux bassins qui ont au moins de 8 h 9 centimètres que M. Depaul limite les cas favorables à l'emploi du régime. "Mais, placée sur ce terrain , la question change de face, et les résultats de la méthode ne peuvent plus être comparés h ceux de l'accouchement prématuré ; «ar cette dernière opération ne se pratique que dans les rétrécissements beaucoup plus prononcés. 'J'ous les accoucheurs sont unanimes pour considérer l'accouchement spontané ou l'extraction d'un enfant conme possibles, lorsque le diamètre sacro-pubien a au moins
9 centimètres; et alors même ([ue l'embrvotomie aurait été nécessitée dans les accouchements aulérieurs, ils comptent .sur les variations si fréquentes qu'olfrent dans leur volume les enfants de la mêiue femme, el repoussent la provocation de l'accouchement prématuré.
Mais si, elTrayé par le souvenir des accouchements antérieurs, vous craignez que l'enfant n'olîre, connue ses aînés, une tête trop volumineuse, el si vous voulez absolument inter^enir, n'allez pas imposer à une pauvre mère le martyre de votre long régime. Quand le bassin aura 9, 11) ou 11 centimètres, vous pourrez reculer de beaucou]) l'éporpu' à larpielle on praticpie l'accouchement prématuré : au lieu de j)ro\()quer des douleurs à sejii mois ou sept mois et demi de grossesse, vous pourrez attendre Imil mois ou même huit mois et une ou deux semaines. L'o|)éra!i()n donnera bien probablement alors un enfant \ivant; car il est d'autant plus apte à vivre de la vie indépendante , qu'il a prolongé davantage sa \ie intra-utérine. Le chiffre de la mortalité des enfants, si juste-
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menl reproché à l'accouchement provoqué , diiiiiiuie beaucoup à mesure qu'on se rapproche du tcrino de la gestation. Parcelle opération, vous é|)argnerez ù la mère les longues soulïranccs du régime, et prohal^lenienl vous odrirez à l'enfant la même sécurité.
Au-dessous de 7 à H centimètres, rien ne démontre les avantages du régime sur raccouchemeiii prématuré. (]ette dernière opération donnerait-elle des résultats plus avantageux si, longtemps avant de la pratiquer, on .soumettait la mère h une diète sévère? Il suffit de se rappeler que la faiblesse excessive des enfants nés avant terme est la cause la plus ordinaire de leur mort, pour éloigner une méthode dont le ré.sullat est de les affaiblir encore davantage.
Dans l'état actuel de la science , je pense donc que de nouveaux faits sont nécessaires pour admettre le régime diététique et les saignées. Toutefois, pour mettre le praticien en mesure de juger par lui-mOme cette question, je crois devoir donner en résumé les préceptes posés par M. Depaul pour la direction du régime.
1° Plus l'obstacle est considérable, plus il sera nécessaire de diminuer la quantité des aliments et de multiplier les saignées. Ainsi, quand le bassin a perdu de cleifx à trois centimètres, la méthode doit être appliquée dans toute sa riyu'jiir. (La première malade de M. Depaul avait une nourriture réglée ainsi qu'il suit : Les po'tages en faisaient la base: des légumes une fois par jour, de la viande une fois par semaine et en très petite quantité ; une demi-livre de pain dans les vingt-quatre heures, en y comprenant celui des potages. — \ ne première saignée à trois mois, une seconde à si\, une troisième à huil, puis une dernière à huit et demi. Chaque saignée était de /lOO grammes.) 2" C'est vers trois ou quatre mois (pi'il faut commencer. 3" 11 peut être bon de diminuer progressivement la (piantité des aliments, h" Il faut s'abstenir, du moins en grande partie, des viandes noires et fortement réparatrices. 5" (hiant à la saignée, on se guidera sur la constitution et sur l'étal de la circulation : elle sera d'autant plus utile ({u'elle sera pratiquée dans les derniers mois.
Il est à i)eine nécessaire d'ajouter que si l'obstacle était moins considérable, il conviendrait d'agir avec moins de rigueur, de commencer plus tard le traitement, et d'augmenter la quantité des aliments en proportion du but qu'on a besoin d'atteindre.
M. Delfraysse, de Cahors, a conseillé dans le même but l'administration de l'iode pendant les deux derniers mois de la grossesse. Indépendamment d'expériences faites sur les animaux, et doni les résultats [)araissent favorables à sa proposition, licite l'exemple de deux femmes. L'une d'elles, dont le bassin offrait un peu moins de (S centimètres, était déjà accouchée trois fois et très péniblement d'enfants moris. Dans les i\\'\\\ grossesses sMbsé(pien(es et durant les deux derniers mois, elle j-rit chaque malin six et plus tard huil gonlles de la solution suivante :
loile pur 1 giumnic
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Dr i.A s\\ii'iiv.sf:«)r()\iii:. 877
Elle accoucha spoiitaiUMnciil (ronfanls \i\anl,s, mais posaiH riin 7 '2.S grammes, l'autre 736 grammes de moins que leurs aines.
(l'est à l'expérience à prononcer sur cette nouvelle niélliodc, qui ne parait avoir aucun inconvénient p(un" les mèr(>s.
CHAPITRE \U
De ttt s^mphyséotamio.
Lo relâchement des symphyses pehicuues, et l'écartement des surfaces articulaires qui souvent en résulte pendant la grossesse, sont un fait connu depuis si longtemps, qu'où est étonné qu'il n'ait pas fait naître plus tôt l'idée de l'opération dont- nous avons à nous occuper, il faui avouer pourtant qu'en parcourant les annales de la science, on trouve çà et là quelques réllexions et même quelques faits bien dignes de (i\er l'attention. C'est ainsi que Séveriu Pineau, traitant du relâchement des ligaments du bassin, reproduit le texte de Galieu, et semble pressentir l'opération de Sigault, puisqu'il dit en parlant des articulations pelviennes : Ao?? fantum dilntori, scd etiam secari hUo posmnt. On trouve dans un ouvrage publié en 1655 par un médecin français nommé Delaconrvée, qu'appelé auprès d'une femme enceinte, et morte dans les derniers jours de sa gro.sse.'^se, il divisa la symphyse pubienne avec un rasoir pour avoii* plus facilement l'enfant. En 1766, Plenck, dans nue circonstance h peu près semblable, fit d'abord la section césarienne; mais, n'ayant pu extraire la tète fortement engagée dans l'excavation, il pratiqua la syuchondrotomie, et en obtint, dit-il, un succès prompt et facile. Mais, au lieu de le conduire à la pratique de cette oi)ération sur la femme vivante, ce premier essai l'en éloigna davantage.
En réalité, ce n'est (jue vers la iin du siècle dernier (1768) que Sigault, alors encore étudiant en médecine, en lit la proposition à l'Académie de chirurgie. Repoussé comme un fou par ia docte assemblée, le jeune Sigault ne se déconcerta pas, et défendit son invention dans une thèse qu'il soutint à Angers en 1773, c'est-à-dire cinq ans apirsla lecture de son premier mémoire. Enfin, en 1777, il pratiqua la première opération, assisté d'Alphonse Leroy, qui s'en était déclaré le zélé partisan. La mère et l'enfant furent sauvés, et à dater de ce premier succès, Sigault, qui avait été presque honni par l'Académie, fut comblé d'homieurs et regardé connue un des bienfaiteurs de l'humanité. La Faculté de médecine» de Paris crut devoir célébrer cette grande découverte en frappant une médaille en l'honneur de son auteur. Si ce premier succès lui assurait de nombreux partisans, il lui suscita des adversaires nouveaux et acharnés: le monde médical se divisa en sijinp/iysiens: et en cr'soricns, deux sectes enthousiastes, et qui de^ aient finir, une fois la première ardeur calmée, par se fondre dans une commune opinion; c'est aussi ce qtii arriva dès qu'on se fut aperçu
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(|iic, (le pari cl d'aMlic, on a\ail le ttirl d'èlrc cxagrn''. Dopuis cette époque, ro|u'Talioii ((''sarioniK' cl la symplnscoloniic fiiicnl regardées comme deux opérations miles, applicables dans certains cas parliculieis, et, loin de vouloir exclure l'une par l'autre, on s'appliqua seulement à préciser les conditions qui réclament leur emploi. Il eut été plus sage de commencer par là.
$ i. — Ivisullnls (le 1;> syiiipiijséoloriiic.
L'op[)oriuiHié (le la section de la symphyse pubienne étant momentanément admise, voyons les avantages qu'on peut en retirer. Il résulte des meilleurs travaux |)ul)liés sur cette miilière (pi'oii n(! doit pas cspéi-er p()ll^()ir obtenir plus de 9 à 13 millimètres dans l'étendue du diamètre antéro-postérieur, du détroit supérieur et de l'excavation. Après la section du cartilage inter-pubien, les os l^ubis s'écartent spontanénjcnt de 1 centimètre à 2 centimètres et demi. Cet écarlemeni est le résultai de la rétraction des libres ligamenteuses connues sous le nom de ligaments sacro-iliaques postériein-s. l'eudant qu'il s'opère, l'os coxal doit être considéré connue un levier du premier genre, dont le bras antérieiu" est très long cl coudé vers sa ])artie moyenne; le centre du mouvement ou le point d'appui se trouve à la partie postérieure de la surface articulaire du sacrum, Fendant cet écartement, les ligaments qui se trouvent placés à la partie antérieure de l'articulation sacro-iliaque sont tendus, tiraillés, et déchirés même quand il a été porté très loin. On conçoit assez que le degré de leur résistance influe beaucoup sur le degré de l'écartemenl. Knfm, si l'accoucheur, saisissant les crêtes iliaques, tend à les tirer en dehors, il peut augmenter beaucoup l'intervalle qui existe déjà entre le pubis. Mais il serait imprudent de trop insister sur cet écartement arliliciel ; car il serait difïicile de le porter au delà de 5 centimètres, sans déchirer les ligamenls sacro-iliaques antérieurs et sans s'exposer à des inflammations consécutives très graves pour la mère, (Ihaque centimètre d'écartemeul entre les jinhis augmente à peu près de 2 millimètres l'étendue du diamètre antéro-postérieur; puisque cet écartement peut être porté à 5 centimètres, c'est donc 10 millimètres ajoutés au diamètre sacro-pubien. De plus, la bosse |)ariétale antérieure, s'engageanl dans le \ide que laissent entre eux les pubis, diminue d'autant le diamètre bipariétal; et l'on a calculé que cet engagement pouvait être de /i à H millimètres, ce qui permettrait en somme de compter sur une augmentation de Ui à 10 millimètres dans l'étendue du diamètre sacro-pubien.
Le diamètre sacro-pubien n'est i)as le seid dont l'étendue augmente par la svmph\séolomie; les diamètres obliques, mais surtout les diamètres transverses, sont singulièrement agrandis. Il lésulle, en eiïel, des expéiieiues de Desgranges, (jue l'augmenlalion du diamètre transversal est presque de la moitié de l'écartement obtenu, dans toute la hauteur de l'excavation, et (pie l'agrandissement transversal de l'aicade des |)ubis est à peu près égal à cet écartement; de telle sorte (pie l'opération, (pii scud)lail devoir èire setilemeni applicable aux cas où le rétnVissemenl portait sur l'inlcrvalle sacro-pubien, donm' surtout des résid-
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lats avaniat;<'ii\ lorsque les diamètros transvcises de l'oxcavaiioii ou du délroit inférieur soûl n'-iivcis.
$ '2. — Iiulicalions.
Los résultats ohleuus sur le radavrc poiloul ualurclleuicMl à penser que la syniphyséoloiuie est surtout pralkable dans les cas où 10 à IJ luilliiiiètres ajoutés au\ diauiètros rétrécis sulliraient pour poriuettre laccouclieuieul spoutaué, ou du moins l'extraclion du fœtus à laide du force|)s. (l'est aussi la conséquence qu'en ont tirée la plupart des accoucheurs depuis Sigaiili, d les limites de cette opération avaient été fixées entre 6 centimètres et demi et S eenlimètres et demi. .Mais la sympliyséotomie est aujourd'hui rarement praticjuée, et le sera plus rarement encore dans l'avenir, lorsque tous les accoucheurs auront apprécié les a\antages de l'accouchement prématuré artificiel.
Les circonstances qui se prêtent le mieux à l'opération de Sigaull sont aussi les plus fa\orables à l'accouchemeul pro\oqué; et les résultats fournis par l'expérience, seul juge impartial en pareille matière, ont déjà prononcé en faveur de cette dernière opération. Toutes les fois qu'une femme dont le bassin n'offrira que 6 centimètres et demi à S centimètres dans son plus petit diamètre sera soumise à l'obserNation pendant les deux derniers nuiis de sa grossesse, l'accoucheur devra provoquer l'accouchement avant terme, surtout lorsque, dans un premier accouchement, la mutilation du fœtus aura été jugée nécessaire. D'un autre coté, nous avons établi (page 6U1) que toutes les fois qu'on peut penser que, d'après la durée antérieure du travail, les tentati\cs d'extraction qui ont été pratiquées sans succès, la vie du fœtus est plus ou moins compromise, on doit se comporter comme si l'enfant était mort, de sorte qu'en définitive la symphyséotomie ne pourra être proposée qu'autant que, le bassin olîiant 6 centimètres et demi au moins, ou 8 centimètres au plus, l'accoucheur constatera la difformité axant la rupture des membranes. Apprécions donc cette dernière indication.
En admettant même qu'il ne xalùt pas mieux sacrifier la vie de l'enfant que de pratiquer une opération qui compromet si souvent la vie et toujours la santé de la mère, est-il possible de se soumettre, dans la pratique, à la rigueur des principes théoriques? Les faits dans lesquels un semblable degré de rétrécissement a permis l'expulsion spontanée du fœtus se présentent alors tout naturellement à la pensée. Sans doute les exceptions sont rares, mais eidiu elles peuvent se reproduire. N'est-il pas prudent, en conséquence, avant d'elfrayer la femme, de constater l'impuissance des efforts utérins? Cette expectation n'eslelle pas nécessaire pour la couxaincre de la nécessité de l'opération? >e faudra-t-il pas, le plus .souvent, laisser à la malade plusieurs heures pour céder aux instances de sa famille? Les |)arents eux-mêmes y consentiront-ils axant que le temps leur ait ap|)risque l'accouchemeiit naturel est impossible? > 'exigeront-ils pas qu'axant d'en \enir à un remède extrême, on essaie tous les autres moyens? L'accoucheur pourra-l-il se refuser à tenter une application du forceps, qui
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plusieurs lois, en pareille circoiislance, a élé couronnée de succès? Pourrait-il s'v refuser, surlont s'il avait vu, conuue nous, un fœtns être expulsé h terme et vivant, à travers un bassin dont le diamètre antéro-postérieur n'oiïrait que 7 centimètres et demi? Ces incertiiudes, ces hésitations, ces retards obligés, au\(|uels peut se soustraire dans nn liôpilal un homme feriue et résolu, sont inévitables dans la pratique civile, où l'on a à lutter contre les craintes des familles, la résistance de la malade, et souvent contre la crainte que nous inspire la jalousie de certains confrères. Cependant le temps s'écoule, le travail marche, les membranes sont rompues, et déjà depuis longtemps l'opération a perdu de ses chances favorables. La lenteur du travail tient peut-être plus à la faiblesse des contraclioris {\u\\ la disproportion des diamètres de la tête et du bassin. Quelques («ITortsarliriciels, joints à ceux de la nature, parviendront peut-être^ accomplir son œuvre; d'espérance en espérance, de peut-être en peut-être, on arrive à cette période du travail où l'on commence à douter de la viabilité du fœtus, et dès que ce doute se présente à res]U-it, peut-on encore songer à la symi)!iyséot()mie?
Les rétrécissements du bassin ne sont pas les seuls cas dans lesquels la symphvséotomie ait été proposée. Les tumeurs développées dans l'excavation, un volume excessif de la tète fœtale, la rétroversion de l'utérus survenue dans la première nioitié de la grossesse, ont encore été considérés comme pouvant motiver l'opération. Ainsi elle fut pratiquée par Duret pour remédier h l'obstacle qu'une exoslose, grosse comme une noix et développée sur la première vertèbre, oj^posait à rengagement de la tète. On trouve dans le Journal de Casper l'observalion sui\antf> publié'* parle docteur Dauuuan : Une femme était en lra\ail depuis trois jours; malgré la l)onne confoiuiation du bassin, la tète était tellement volumineuse, (pi'elle ne put s'engager dans l'excavation, et que fortement emboîtée dans le détroit supérieur, elle rendit impossible l'application du forceps, lîien (pie la durée passée du travail dût naturellement faire naître de l'incertitude sur l'état du fœtus, W. Damman pratiqua la symphyséotomie ; il fut assez heureux pour sauver la mère, mais il n'eut qu'un enfant mort.
Les réllexions (|ue nous venons de présenter sur la symphyséotomie pratiquée dans les cas de bassin vicié s'appli(pient complètement aux tumeurs développées dans l'excavation, et aux cas où le volume excessif de la tète serait le seul obstacle à la terminaison spontanée du travail.
L'expérience n'a pas encore prononcé sur l'utililè ou les inconvénients de l'opération prali(piée dans le but de faciliter la réduction et le redressement de l'utérus réiroversè.
Kn cherchant à apprécier les indications de celle opération, nous sommes loin, connue on le voit, de pou\oir nous en tenir aux règles posées par ses partisans. Loin d'être précises et rigoureuses comme ils le pensaient, ces règles ne présentent au praticien que vague et incertitude. Si, oubliant pour un instant les discussions llièori(|iies, nous envisageons la (juestion à son point de vue pratique, nous ariivons à |)eu près forcément à celte conclusion, que la syniphyséotomie n'est plus praticable dans l'état actuel de la science.
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liidépoiulainnionl, ni cnVi. des (lilliciillrs ((iic Von a (|n;m(l on vciil pivciscr ces indications, il ne l'aut pas cioiiv (jno l'opération soit aussi innocenta (pionl bien voiiln le dire Siganlt et Alphonse Leroy ; et pour comprendre la sévérité de nos conclusions , il suflit de se rappeler les nombreux accidents auxquels donne lieu la s\nipli\séoton)ie : accidents si jj;raves que. d'après liaudeloccpie, sur quarante et luie femmes opérées, quatorze succombèrent et treize enfants seulement naquirent vivants. Je ne parle pas ici des infirmités nombreuses qui empoisonnèrent l'existence de la phqiart des malades qui survécurent à l'opération.
Manuel opératoire. — L'opération est des plus simples. La femme , placée dans la même position que pour l'application du forceps, est couNenablement maintenue par des aides ; on vide la vessie, on laisse la sonde dans l'urèthre, et l'on s'en sert pour ranger le méat urinaire du côté droit , afin de le mettre à l'abri de l'instrument tranchant. L'opérateur, pressant sur la peau (|ui recouvre le pubis, reconnaît le lieu précis où se trouve la symphyse. Un aide tire la peau de manière à la remonter en haut le jibis pos.sible. Le chirurgien fait une première incision, qui doit commencer à un centimètre au-dessus de la syiuphyse et se prolonger jusqu'au-dessus du clitoris et un peu à gauche, (lelte incision, qui doit comprendre toutes les parties molles, doit tomber sur le milieu de l'articulation. On incise ensuite le hgament interpubicu avec ménagement, afin d'éviter la lésion de la vessie, et quand il est presque complètement divisé, on redouble de précaution. Cette section, une fois opérée , est promptement suivie de l'écartement des pubis. On confie le reste de l'accouchement à la nature, si les forces de la fenune sont sufllsantes et les contractions assez énergiques ; dans le cas contraire, on applicpie le forceps, ou l'on termine par la version pelvienne et des tractions sur les mend)res inférieurs. Après la délivrance, on nettoie la femme, on lie les vaisseaux quand il y en a eu quelques-uns de divisés; puis on rapproche les pubis, et l'on réunit la plaie extérieure par des bandelettes aggiulinatives, de la charpie , des compresses , et un bandage de corps recouv re le tout. Pendant les jours qui suivent , ou combattra avec soin les accidents qui pourront se manifester. Dans les cas les ])!us heureux, ce n'est guère qu'après trois ou quatre mois que la consolidation de la symphyse a été complète. On a vu des femmes chez lesquelles on ne l'a jamais obtenue, et qui cependant ont fini ])ar pouvoir marclier. Il se forme alors, dit Alphonse Leroy, un tissu cellulo-librcux qui, remplissant le \ide de la symphyse, conserve à l'articulation toute sa solidité.
Ce procédé est encore le plus généralement suivi; plusieurs modifications ont été proposées; la plupart ont pour but d'éviter plus sûrement la lésion de l'urèthre. Elles n'ont pas une grande importance.
Attribuant au contact de l'air sur les lèvres de la plaie et les surfaces articulaires les accidents qui résultaient de la syniphyséoîomie, î\L Imbert, de Lvon, a proposé de diviser le cartilage interpubien sans intéresser la peau. C'est un procédé assez facile, mais qui nous paraît ne prévenir que la jilus petite partie des accidents consécutifs à l'opération. C'est bien moins en eiïet dans l'inllam-
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in.itioii (le la s\ mplivsc pubienne, que dans les désordres causés par l'écariemenL (les synipliyscs sacro-iliaques, (ju'il faut voir la cause dos dangers nombreux auxquels la fcninic est exposée après l'o})érali()n.
Ce que je viens de dire s'applique complètement à la pubioloniie que le professeur Stoltz conseille aussi de pratiquer par la méthode sous-cutanée. Après l'opinion que j'ai formulée sur l'opération en elle-même, je crois inutile d'insister sur la valeur des divers procédés opératoires ; je crois devoir cependant faire connaître celui du piofesseur de Strasboiug. Bien que l'expérience n'ait pas encore prononcé, il me paraît offrir en effet des chances plus favorables.
Il consiste à diviser un des pubis près de la symphyse au moyen de la scie à chaînette et sans faire d'incision à la peau. Pour cela on pratique une petite boutonnière an mont de Vénus, préalablement rasé, au point correspondant à la crête pubienne, à droite ou à gauche de la symphyse. Par cette boutonnière ou introduit une aiguille longue et légèrement recourbée , à laquelle est fixée la scie à chaînette. On glisse l'aiguille le long de la face postérieure des pubis, en rasant l'os , et l'eu fait sortir la pointe à côté du clitoris, entre un des corps caverneux et la branche descendante du pubis , à laquelle il est uni. L'aiguille a entraîné la scie; on adapte la poignée, on tend légèrement la scie entre les deux mains, et la saisissant par les deux extrémités, quelques mouvements de va-et-vient suffisent pour diviser le pubis. Les deux portions séparées par la scie s'écartent aussitôt, et cet écartement peut être augmenté presque à volonté, ou s'oj)érer i)ar la pression de la tète ou du tronc du fœtus. Le pubis divisé, une des poignées est ôtée, l'instrument retiré, et il reste une petite boutonnière qui se cicatrise facilement.
.Je le répèle, l'expérience n'a pas encore prononcé sur les modifications proposées par MAL ïmbert et Stoltz.
CHAPITHK VllI.
ne l'opération césarienne.
L'opération cé.sarienne, ou hystérotomie, est une opération qui consiste dans une incision pratiquée aux parois abdominales et à celles de l'utérus pour extraire le fœtus.
Avant d'être pratiquée sur la femme vivante, l'hystérotomie était depuis longtemps conseillée dans le cas où une fenune enceinte mourait sans être délivrée. Sans vouloir faire intervenir l'antiquité avec .ses merveilles, et jes poètes avec leurs mystères, il est facile de recourir à des sources dignes de foi. Ainsi, > alère .^laxime parle de la naissance posthume du philosophe Gorgias, et on lit dans Pline que la vie de deux honmies célèbres, Sciiiion l'Africain et ÏManlius fut sauvée, grâce à la loi de Auma, qui défeiîdait d'inhumer une femme morte dans l'état de grossesse sans lui avoir ouvert le ventre. Celte loi sage et si prudente
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a été acceptée par le christianisme, cl l'on sait que de nos jours encore elle est en grande vigueur dans l'Kglise romaine.
On ne sait pas précisément l\ quelle époque l'opération césarieniH' fut prati- (piée sur lu iVinme vivante. ManslVId, de Hriuiswick, a l'ail de grands eirorls pour en trouver des traces indubitables dans le Taimud. iMais cette opinion a élé complélement réfutée par un compatriote de cet écrivain. Le premier cas bien aulhenliciue, suivant M. C. Lage, est raconté par Mcolas de l-'alcon, et date de l/^yi. J. >ufer la prati([ua en ir)00, et son observation nous a élé iransuiisc par Gaspard lîauhin. Enfin, en 1581, F. llousset publia, dans un livre de\enu célèbre, un grand nombre de cas, qui tons avaient été couronnés par le succès. La monograpliif de Roussel enhardit tellement les chirurgiens, que la section césarienne fut faite souvent sans indication, et sa popularité devint telle un moment , qu'un contemporain, le dominicain Scipion Merunia, disait qu'elle était aussi répandue en France que la saignée en Italie. Cependant la réaction ne tarda pas à se faire. Guillemeau, Faré, Viard, et quelques autres chirurgiens illustres ayant échoué, Marchant, à l'aide de ces revers et de trois virulentes attaques, souleva ses compatriotes contre llousset, et c'eût été fait de la section césarienne, si Gaspard Bauhin ne fût venu à son secours av ec de nouveaux faits en sa faveur.
Cette question, si intéressante et si délicate de l'hystérotomie, fut encore agitée pendant tout le xvif^ siècle, et, comme par le passé, on exagérai outre mesure ses avantages et ses inconvénients. En sorte que, vu cette absence de sévérité et de justice dans l'examen des faits, on arriva jusqu'au siècle suivant sans avoir une idée précise de l'opération, et du sort qui devait lui être réservé. En 17i9, Simon lut sur ce sujet un travail remarquable à l'Académie royale de chirurgie ; mais la part de la critique y est trop petite, et celle de la crédulité trop giande. Depuis le mémoire de Simon, la plupart des travaux qui ont été faits sur l'opération césarienne ont eu pour but de discuter les indications ; mais aucun, si ce n'est les diatribes passionnées et scandaleuses de Sacombe, n'a eu pour but de démontrer l'impossibilité du succès. Si les cas heureux ne sont pas aussi nombreux qu'on l'avait pensé, du moins en est-il un certain nombre qu'on peut à bon droit regarder comnie incontestables. De nos jours le champ de l'opération césarienne, comme celui des autres opérations obstétricales, a élé diminué; mais on ne doit y voir qu'un résultat des progrès et de l'esprit éminemment pratique de notre époque.
Cette opération peut se pratiquer sur la femme vivante, lorsque les voies par lesquelles le fœtus doit être expulsé soiîl tellemenl étroites ou obstruées , (pie l'accouchement est impossible par l'application du forceps ou la symphyséolomie, et que la mutilation du fœtus elle-même ne permettrait son extraction qu'en exposant la femme aux pins grands dangers : elle peut se pratiquer sur la femme qui vient de mourir pendant les derniers mois de la grossesse, danl le but unique de sauver l'enfant.
Toutes les fois qu'un médecin est appelé auprès d'une femme enceinte qui vient d'expirer, il doit, après avoir constaté avec le plus grand .soin la morl
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n'olle, |)rati((uer l'opération césarienne. La niorl du fcetiis no précède pas toujours colle do la uiôro, et l'on a plusieurs fois conservé la vie à des enfants extraits de dix miiuites, un quart d'heure, une demi-heure même après le dernier soupir de la femme. Bien cpie l'opération soit le plus souvent inutile lors- ([u'uu plus loui;touips s'est écoulé, il faut encore la prati(pior cependant; car quelques faits, dont je no garantis pas l'authenticité, semblent prouver que la vie du fœtus a pu se maintenir intacte pendant dix , quinze et même vingt-quatre iieures.
(l'est souloment apiès le septième mois qu'on peut espérer extraire un enfant vivant. Toutefois, dans les familles catholiques , le désir que manifestent les parents de donner le baptême à l'enfant oblige l'accoucheur à ouvrir les femmes, mémo quand elles meurent le sixième mois de la grossesse. L'incision des parois abdominales et utérines doit alors être faite avec les mêmes précautions que pendant la vie; car la nécessité où l'on se trouve d'agir avec la plus grande promptitude peut ne pas laisser au médecin tout le temps nécessaire de s'assurer que la mort est bien réelle. Si la femme succombe seulement pendant le travail, il faut s'assurer immédiatemenlde l'état desorganes génitaux; car, quoiquele travail fût connnoncé (loi)uis pou de temps, ces parties, oITrant après la mort beaucoup moins de résistance, ont quelquefois peiinis d'extraire le fœtus par la version ou l'application du forceps. Cette dernière opération serait même rigoureusement indiquée si la tête du fœtus était déjà plongée dans l'excavation. L'opération césarienne rendrait alors, en effet, son extraction excessivement difficile, si ce n'est pas complètement impossible; plusieurs faits ont prouvé l'impuissance des tractions pratiquées sur le tronc du fœtus à travers l'incision abdominale.
I»rati([uée sur la femme vivante, la section césarienne est une des plus graves opérations de la chirurgie. Les trois quarts des malheureuses qui y ont été soumises ont succombé. Ces résultats, qui seraient probablement plus lugubres encore si l'on avait mis autant d'empressement à publier tous les insuccès qu'on a mis de zèle à répéter partout les cas heureux , doivent vraiment effrayer tout chirurgien qui propose une semblable opération.
Lors(pie le bassin a au plus 6 contimètros et demi dans son plus petit diamètre, tous les accoucheurs admettent que l'accouchement par les voies naturelles est impossible, et qu'il n'y a plus (|u'à choisir entre l'opération césarienne et la mutilation du fœtus. Pour répondre aux indications que ])résente ce degré iU' rétrécissement, nous cro\ons devoir admettre une subdivision établie par M. Paul Dubois : ainsi nous considérons les bas.sins qui oITrent au moins 5U millimètres et ceux qui sont au-dessous de ce chilfre.
Le bassin a environ ')h millimètres (2 pouces). En supposant la vie du fœ»tus parfaitement et sûrement intacte (car avec la moindre incertitude sur ce point la question n'est plus douteuse), deux moyens s'offrent au praticien dans ce cas diflicile, l'enUDryotomie ou la section césarienne. Tous les accoucheurs français, y\. Paul Dubois lui-même, se prononcent pour cette dernière. L'opération césarieime, dit-il, est la seule ressource, et il convient d'y recourir [Thhe, p. 71). Nous n'ignorons pas combien est grave la question que nous abordons en ce
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inomc'iit, 01 il nous l'aiil imc coinictioii foik' et t''iicru;i(|iic pour la irsoiulrt' JUilrciiU'iil (HIC ne l'ont l'ail jns([u'à pivsciil Ions les anicnrs fiançais. Nous soniiucs cnliardi snrloiil par rassenlinicnl [JiTstpic iiiianiiiK' des pralicicns anglais, qui ponsoiU que toutes les fois que l'enibryotoinie peut iciulrc raccouchcmeut possil)l(', le iu'liis doit être sacrilié. Il y a seize ans déjà (pie, dans la premii-re (!'dilion de noire ouvrage, nous exprimions liautenienl le mvu de \oir les principes de nos >oisins se répandre de plus en plus en Kranec. VA (piant à nous, disions-nous (page 7GG), notre vote sera contre ro|)i''ration c(''sarienn(! dans tous les cas où elle n'est [)as indis|)ensal)le au salut de la mère. Nous n'hr'sitons pas à r(:'p(!'ter aujourd'hui cette profession de foi. On ne peut pas se le dissimuler, eu eiïet, l'opération césarienne est le plus souvent mortelle pour la mère, nu'^me en admettant comme complélement e\acl(îs les statistiques les plus favorables. Ainsi, en nii'ttantde côté les résultats fournis par les chirurgiens de la Grande- Bretagne, qu'on accuse de ne pas pratiquer l'opération au moment opportun , et en supposant qu'on ait mis autant d'empressement à raconter les insuccès que les cas heureux, on arrive, par l'examen impartial des faits, à cette triste conclusion que presque les quatre cinquièmes (suivant Kayser, h; chiiïrc de la mortalité est de 0,79) des mères ont succombé. Mais au moins cettealTreuse opération assure-t-elle la vie de l'enfant ? Peiit-on, en compensation de tant de soulfrances, avoir la conviction de pouvoir oiïrir à lanière autre chose qu'un cadavre? Malheureusement il n'en est rien : et les partisans de la section césarienne sont obligés d'avouer qu'ils ne sont pas toujours assez heureux pour extraire un enfant bien vivant, même alors ([ue l'opération est pratiquée au moment d'élection. IMais j'admets un instant que, pratiquée peu de temps aprè's la rupture des membranes, l'opération permettra toujours de sauver les enfants; il n'y aurait pas, à mon avis, compensation des chances si défavorables qu'on fait courir à la mère. \ous m'accordez que plus de la moitié des fejnmes succombent, mais pouvez-vous au moins me répondre que plus de la moitié des enfants (rue vous sauvez par la gastrotomie vi\roiit assez longtemps pour faire oublier les pleurs versés sur leur berceau ? Eh bien ! lisez les tables publiées jusqu'à présent sur la moyenne de la vie humaine, et dites-moi si sur cent enfants naissants, 50 atteignent leur trentième année ('). Ce n'est donc pas le résultat immédiat de la gastrotomie qu'il faut faire valoir, mais les conséquences éloignées. Ce qu'il y a de certain, c'est que vous sacrifierez immédiatement plus de la moitié des femmes; et ce qui est bien prouvé ])ar l'expérience des siècles, c'est qu'en sup-
(') Il résulte des recherches de M. Villeimé qu'en France il est mort à un an les 20/100 des individus dans les déparlemenls riches, les 22/100 dans les déparlemenls pauvres; ù quatre ans les 31/100 dans les déparlemenls riches, les 33/100 dans les déparlemenls pauvres ; ù div ans les 38/100 dans les premiers el les 42/100 dans les seconds ; à \ingl ans, enfin, un peu plus des Zi2/100 dans les déparlemenls riches, et les iO/lOO, c'esl-à-dire très près de la moitié, dans les déparlements pauvres. El pourlanl dans celte slalislique ne sont pas compris les enfants abandonnés, parmi lesquels, quel que soit le zèle de la charité publique, il en péril ù Paris jusqu'à 60 sur 100 dans le cours de la première année.
Les recherches de M. Benoislon de Chalcauneuf vienncnl confirmer celles de M. Villermé.
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posant tous les enfanls vivants au moniont ih leur naissance, vous n'en verrez pas la moitié alteindre rà!j;e auquel a succoni))é leur mère. A ne considérer que la question des cliilTres, l'avantage sérail donc à lYunbryolomie. Mais la vie; si faible, si incertaine d'un enfant qui ne tient au monde que par sa mère, qui n'a encore ni sentiment, ni aiïections, ni crainte, ni espérances, peut-elle être comparée à celle d'une jeune femme que mille liens sociauN: et religieux attachent à tous ceux qui l'entourent? La survivance de ce pauvre enfant pourra-t-ellc comblei- le vide que laisse la mort do sa mère ? Enfui la société peut-elle espérer recevoir jamais d'un enfant naissant les services qu'elle était eu droit d'attendre de la mère adulte ? L'intérêt de la famille, l'intérêt de la société se réunissent donc pour militer en faveur de la mère. En politique, dit lîamsbotliam , si ce n'est en morale, nous somnies pleinement justifiés do préférer le fort ay faible , l'homme sain à l'homme malade, et par conséquent la mère de fan)ille à l'enfant (jui n'est pas encore né, toutes les fois que nous sommes dans la cruelle nécessité de sacrifier l'un ou l'autre. Enfin , il me reste un dernier argument à faire \aloir en faveur de la thèse que je soutiens : le plus ancien de tous les principes de morale, la base de toute justice médicale, c'est qu'il faut traiter les malades comme nous nous traiterions nous-mêmes ou nos parents les plus chers : eh bien! quel est le médecin qui , forcé de choisir en pareil cas entre la vie de sa femme et celle de l'enfant qu'elle porte dans sein , hésiterait à autoriser lo sacrifice de ce dernier ?
Concluons donc de ce que nous venons de dire, que toutes les fois que le bassin offre au moins 5/i millimètres dans sou plus petit diamètre, il faut pratiquer l'embryotoniie.
L'opération césarienne est malheureusement la seule ressource ;i employer lorsque le bassin n'olTre que 5 centimètres au plus dans son plus petit diamètre; car alors l'extraction d'un fœtus mutilé est tellement difficile, longue et pénible, qu'en tuant nécessairement le fœtus on expose la mère à des dangers aussi grands que par l'opération césarienne.
Les insuccès presque constants qu'a l'opération dans les grandes villes comme l'aris et Londres, rapprochés des cas heureux qu'on observe dans les petites localités, ont suggéré à c[uelques médecins l'idée de fonder une maison de santé à la campagne , ou au moins d'envoyer en province les malades qu'on croirait devoir soumettre à l'opération césarienne. M. Guisard, qui vient de publier trois nouveaux cas heureux, insiste surtout sur celte précaution. Cette idée serait difficilement réalisable ; je pense cependaiU qu'elle mérite d'être prise en considération , et d'être soumise à l'administration supérieure. Tous les hommes qui ont longtemps observé les maladies des femmes en couches sont convaincus ([ue la plni)arl résultent de la réunion d'un grand nombre d'accouchées dans le même lieu, et cela est surtout vrai pour celles dont l'accouclu;ment a été diflicile cl a nécessité une opération sanglante. Multiplier les maisons d'accouchement, isoler anlanî (pie possible les nouvelles accouchées, me paraît être le plus sur moyen de leur assurer une prompte convalescence. ,La nécessité de l'opération bien constatée, se présentent i)lnsiems questions
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doiK la soliiliou est iiuixntante. Quel est le niomciii du travail le plus favorable [muv la |)rali(|uor? I.a durée passée du travail a-l-eik'surle résullal unr; induence réelle? \atit-il mieux opérei' a\aul ou aprrs la niplurc des ineuihrani's? 1/exanien des faits peut seul nous peruiettre de répondre à toutes ces questions.
A. Durée totale du tramil. — Le temps de la durée du travail a été noté dans l()/i cas : 62 femmes guérirent, 102 moururent. Pour apprécier relativement à la mère l'iniluence de la durée du travail, nous diviserons ces Ki/i cas en trois ralégories, suivant que l'opération a été pratiquée quand le travail a\ait :
2/i liciircs (le diirOe 20 cas heureux 40 insuccès.
De 2i ù 72 liPuics 3/i — 41 —
Plus de 72 lieurcs 8 — 21 —
De ce relevé, que nous emprmUons à l'excellent travail de Kayser, nous pouvons conclure qu'au delà de soixante-douze heures seulement, la durée du travail parait avoir une influence fâcheuse , mais qu'avant elle ne modifie en rien le résullal.
II n'en est pas de même pour les enfants. Sur ce même chiffre de 1 (i'i, 1 58 fois le sort des enfanls a été indiqué : 57 sont morts, 101 ont survécu, et, en reproduisant la division précédenle, nous aurons :
24 heures de durée 42 cas licureux 16 insuccès.
De 25 à 72 heures 48 — 24 —
Plus de 72 heures 11 — 17 —
D'où il suit que plus 1<' travail se prolonge, moins on a de chances d'avoir un enfant vivant.
B. lîiipture des membranes. — Le temps écoulé après la rupture des membranes a été noté dans 112 cas. Nous les rangerons encore en trois catégories, suivant que l'opération a été pratiquée :
1"> Avant, ou G heures après la rupture des membranes. . . 39 cas. 20 succès. \'J insuccès.
2° De 7 à 24 heures, après la rupture 35 — 14 — 21 —
3° Plus de 24 heures après la rupture 38 — 13 — 25 —
D'où l'on peut conclure que, pour les mèics, l'opération est d'autant plus fâcheuse, qu'il s'est écoulé plus de temps depuis la rupture des membranes.
106 fois seulement le sort des enfants est connu ; en admettant pour ces 106 cas la même classilicaiion, nous aurons :
l» Avant, ou 6 heures après la rupture 37 cas. 34 heureux. 3 morts.
2° De 7 à 24 heures après la rupture 32 — 25 — 7 —
3° Plus de 24 heures après la rupture 37 — 19 — 18 —
(j. inutile d'ajouter que, relativement aux enfants surtout, le pronostic est plus grave, quand, avant d'en venir à la section césarienne, on a fait des tentatives d'extraction artilicitlle.
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Il est facile de conclure des faits que nous venons de rappeler que le moment le plus favorable à l'opération est celui (|ui préciîdc ou qui suit de très près la rupture des uiembraues.
Lorsqu'on a pu donner des soins à la femme pendant les derniers jours de sa grossesse, il est bon de la préparer par un régime convenable, des bains répétés, et, suivant les cas, par quel((ues émissions sanguines, etc. Lorsque le travail est commencé, on doit procéder à l'opération dès que la dilatation du col est assez avancée pour permettre l'issue facile des lochies. Il faut bien se garder de rompre les membranes, connue ou l'avait conseillé, dans la crainte de voir les eaux s'épancher dans le péritoine ; car cette effusion du Uquide peut être facilement évitée, et la distension de l'utérus est une circonstance favorable au retrait de l'organe après l'opération. Ouelqucs instants avant de la pratiquer, on vide la vessie et le rectuu). Deux bistouris, l'un convexe, l'autre à lame étroite et boulonnée, des pinces, des fils à ligature, de l'eau froide et de l'eau tiède, du vinaigre, des éponges, des aiguilles munies de fil, des tuyaux de plume, des bandelettes de diaclnlon, de la char[)ie, des compresses, un bandage de corps, constituent l'appareil nécessaire.
La malade, placée sur un lit un peu élevé, est maintenue par des aides. Un des plus intelligents est chargé de ramener et de lixer avec les deux mains la matrice sur la ligne médiane ; un autre appuie une main sur le fond de l'utérus, afin de repousser eu haut les intestins qui pourraient se trouver situés entre la paroi utérine et la paroi abdominale. Le chirurgien pratique alors sur la ligne médiaiu; une première incision qui s'étend depuis un peu au-dessous de l'ombilic jusqu'à 3 à 5 centimètres au-dessus des pubis, et qui comprend la peau et le tissu graisseux sous-rulaué : cette incision doit avoir au moins 13 à 16 centimètres de longueur; et, dans le cas où la petite stature de la femme ne permettrait pas, en la hmitant aux points que nous venons d'indiquer, de lui donner cette étendue, on la prolongerait un peu au-dessus et à gauche de l'ombilic. L'opérateur divise ensuite, couche par couche, les plans aponévrotiqucs de la ligne blanche, et arrive sur le péritoiue, auquel il fait d'abord uue petite ouverture ; à travers celte ouverture il dirige sur la face palmaire de l'index gauche un bistouri boutonné, avec lequel il agrandit l'incision. Le tissu de l'utérus est ensuite incisé avec précaution, couche par couche, jusqu'à ce qu'on découvre la surface des membranes ou du placenta; on ouvre l'œuf par une simple ponction, puis on glisse le bistouri boutonné dans cette ouverture, et l'on agrandit l'incision de manière à lui dojuu'r 13 à 16 centimètres, et plutôt vers l'angle supérieur de la plaie extérieure que vers l'angle inférieur. x\u moment où l'accoucheur romj)t les membranes, l'aide qui est charge d'écarter les bords de la plaie a le soin de bien maintenir les ])arois abdominales et utérines en contact. On opère ensuite lextraction du fœtus, en le saisissant par l'extrémité qui se présente la première. Lnmédiatement après, l'utérus revient sur lui-même, opère le décollement du placenta, qu'il pousse vers la plaie. On l'extrait alors, et avec lui la totalité des m(Miii)ran('s, que l'on a eu le soin de réunir, par la torsion, en un seul cordon. S'il est épaiiclK' du smt: ([;uis la cavité
1)1-: I. i:.\ii!iîWji(».Mii:. b8*)
ut^'rine, on l'enlève, et l'on s'assure en même temps (|u'aii(im corps rlranger ne bonclie le col.
La plaie de l'utérus ne (lemande d'autre précaution (pic d'étic bien nettoyée. Quant h celle des parois abdominales, on en réuni! les bords à l'aide de deux ou trois points de suture encbe\il!ée, en ayant l'attention de laisser, vers la partie inférieure, un espace libre pour l'écoulenienldes fluides (pii s'écliappent de l'abdomen ; entre cliaque jwint de sutm-e on place des bandelettes de diachylon, par-dessus lescpielles on applique encore le bandage unissant ; puis on couvre la |)laie de gâteaux de cliarj)ie enduits de cérat, de compresses carrées, et l'on maintient le tout par un bandage de coips modérémcnl serré.
Ix' traitement consécutif consiste à combattre les accidents inllaaunatoires et autres qui peuvent se manifester.
Opération césun'enne raginale. ■ — On donne ce nom aux incisions (pie l'on pratique quel(|uefois sur le col ou sur la partie de rulériis([ui fait saillie dans le vagiu. Elle peut être conseillée dans le cas d'oblitération partielle du col, lorsqu'une dégénération squirrbeuse, carcinomalei^e des lèvres rend impossible la (Ulatation, ou bien lorstpi'un accident nécessite la prompte terminaison, et (jue le col n'est pas sudisamment dilaté; ce n'est alors évidemment qu'un simple débridement du col, qui ne ressemble en rien à l'opération césarienne. Mais dans certains cas il y a absence de toute ou\erture, et l'on est obligé d'inciser la paroi utérine pour frayer au fœtus un passage artificiel. Cette dernière opération, qui a été pratiquée plusieurs fois, a été faite avec succès en 1833 par mon ami le docteur Caiïe. Elle est, du reste, fort simple. Un bistouri pointu, dirigé avec précaution sur l'index de la main gauche, incise la paroi antérieure et inférieure de l'utérus. On doit éviter d'introduire l'iristrument trop profondément, de crainte de blesser la partie de l'enfant qui se présente. Il faut également é\iter de la prolonger trop en avant ou trop en arrière, car on pourrait blesser la vessie ou le rectum. Les incisions latérales sont beaucoup moins dangereuses. La forme cruciale est celle qui convient le mieux. L'ouverture étant pratiquée, l'accouchement se termine ordinairement seul.
CHAPITRE IX
De renibr^otoniic.
On a donné ce nom h une opération par laquelle on divise les parties du fretus pour les extraire les unes après les autres, lorscju'il est impossible de l'extraire autrement. Elle consiste tant()t dans de simples ponctions ou incisions pratiquées sur la tète, la poitrine ou l'abdomen, pour en (Uminuer le volume; tantijt elle a pour but de diviser le corps de l'enfant en plusieurs parties.
Nous avons déjà vu connnent, lorsqu'une (|uantité considérable d'eau est accunmlée dans la tète, la poitrine ou le ventre, on parvient facilement à évacuer
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le li(|iii(I(' (jui aut^montc leur voluino par une simple ponclion faite avec un bistouri éiioit , ou luieuv encore un Uocart : nous n'y reviendrons pas. (Voyez JJj/drocpphalie. )
Toutes les fois qu'il existe un obstacle insunnontable à l'expulsion spontanée (lu fœtus, et que ra])plication du forceps est incapable d'en opérer rextraclion, il faut, si le fœtus est moi't ou si l'on a des raisons suffisantes pour croire sa viabilité détruite par la longueur forcée du travail, avoir recours à l'enibryotomie. dette opération se pratique en Angleterre bien plus souvent qu'en France; car, à moins de nécessité absolue, la plupart des accoucheurs de ce pays, proscrivant l'opération césarienne et la synijihyséotoinie, n'hésitent pas à mutiler l'enfant, alors même cju'il est encore vivant. On a vu, dans les chapitres précédents, que nous admettions complètement cette dernière opinion.
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Fi<». 123. Ciseaux de SineJlie fermés.
l'ig. 124. Ciseaux de Smcllic ouverls.
Loisque le bassin est ainsi rétréci, le fœtus peut présenter son extrémité (•épliali([ue, son extrémité pelvienne, ou une des parties moyennes de son corps iui détroit supérieur. Nous a\ons donc à exposer les procédés opératoires à employer dans chacun de ces cas.
A. Présentdlion de la t/He. — L'enibryotomie étant décidée , le chirurgien doit procéder à l'opération le j)lus promptcment possible, alin d'épargner à la fenmie des cHorls inutiles et souvent dangereux. La diminution artilicielle de la tète comj)rend |)lusieurs opérations successives, dont rensemble constitue la craniotomie o\\ cép/ta/otomie : ce sont la perforation du crâne, l'extraction de la )ualière cérébrale, l'écrasemenl de la base du crâne. Plnsieius instruments
i»i: i.'iMiîinoioMii;, 891
ont été proposés pour chacune de ces opérations : nous ferons eounaîlie seiilenienl ceux qui nous paraissent préleral)les.
Cnuiioloiitie. — La peiloration du crâne peut se fain; a\('c nii l'oit bistouri ou tout autre instrument tranchant, (hoit et pointu. L'instrument dont on se servait le plus hahituelleinent est celui connu sous le nom de ciseaux de S}n"lllo, qui, très solides, tranchants i)ar leur bord externe, el terminés par une pointe très acérée, sont 1res propres à pénétrer l'acileinenl à travers les divers p!)inls de la boîte osseuse. La disposition des bords tranchants permet d'aj^randir aisément l'ouverture qui résulte de leur introduction. La femme étant placée dans une position convenable, l'opéraleur introduit la main gauche dans le vagin, et écartant les doigts, éloigne autant que possible les parois du vagin : la main droite saisit alors l'instrument, dont la pointe a été garnie d'une boule de cire, et l'introduit avec précaution jusque sur la tète, en ayant soin d(; le faire glisser sur la face palmaire de la main gauche (lig. 1125). Il faut, autant que possible, le diriger vers une fontanelle ou une suture ; mais si, comme cela arrive dans la plupart des cas, il est trop dillicile de se conformer à ce précepte, on appli((ue l'extrémilé de l'inslrument sur un des os de la voûte du crâne ; la seule précaution à prendre, c'est de prévenir son glissement en l'appliquant bien perpendiculairement au point sur lequel il agit. Il pénètre assez facilement à travers l'épaisseur, quelquefois assez considérable, du cuir che\elu : dès qu'on le sent arrivé sur ces parois osseuses, on imprime à la totalité de l'instrument des mouvements de rotation en sens contraires, jusqu'à ce que la cessation de la résistance ait averti qu'on a pénétré dans l'intérieur de la boîte osseuse. A4ors on agrandit l'ouverture en écartant les deux branches des ciseaux, puis on fait une seconde incision perpendiculaire à la première qu'on agrandit encore en ouvrant l'instrument. On fait pénétrer celui-ci plus a\ant au milieu du cerveau, et, l'agitant en tout sens, on s'en sert pour broyer la matière cérébrale.
Dans ces derniers temps, )I. Hippolyte Blot vient de faire construire par M. Charrière un perforateur qui me paraît destiné à remplacer avantageusement les ciseaux de Smellie , dont on s'est généralement servi juscpi'à présent. Il en offre, en effet, tous les avantages sans en présenter les inconvénients.
Ce craniotome se compose de deux lames se recouvrant l'une l'autre de lelic! façon que, l'instrument étant fermé, le bord mousse d'une lame déborde d'un millimètre le bord tranchant de l'autre, et réciproquen)ent.
Chaque face libre porte h son extrémité A une nrète qui donne à la pointe de l'instrument une forme quadraugtdaire (ces arêtes sont empruntées à une tige perce-cràne de M. Marchand, de Charenton) ; un clou placé sur la face interne de la branche à bascule D s'engage dans une échancrure de la branche opposée, et limite la course dans un sens, taudis que le ressort C la limite dans le sens contraire.
Les deux branches sont articulées à tenon (modèle Charrière).
La femme étant placée dans une position con^enable, l'opérateur saisit l'instrument de la main droite, par sou manche, et l'introduit sur la face palmaire des doigts indicateur et médius gauches, jusque sur la tète du fœtus, où
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ces doigts le inaiiuioniionl; puis, iinpiimanl des mouvements de rotation sur son axe en sens contraire, comme avec un poinçon, il pénètre dans le crâne , ce dont il est averti par la cessation de la résistance. Alors seulement il ouvre l'instrument pour aLîrandir l'ouverture; pour cela, la main gauciie restant en place et maintenant l'instruuu'nt, il sufiit de presser avec l'extrémité des quatre doigts de la main droite sur la bascule D, tandis que le manche est appliqué contre l'éminence lliéiiar.
Fig. 128.
CHARRIÊRE
Fig. 12G. Ccp/uilolovic ferme.
Fig. 127. Cèpludotome ouvert.
Fig. 128. Ccphalutomc iiicisanl la buile crdiiiciiiic.
On opère ensuite le broiement de la sidistance cérébrale en faisant pénétrer l'instrument plus profondément et l'agitant en tous sens.
Avant de retirer le craniolome, on le laisse se fermer de lui-même, et alors son extraction des parties génitales n'olfre plus aucun danger pour la muqueuse vaginale ni pour les doigts de l'opérateur.
Les principaux avantages du craniotome de M. Hi])polyte Blot peuvent se résumer ainsi :
1" Solidité et simplicité très grandes;
2" Introduction et extraction complélemenl inofTensives, ce qui met l'instrument à la portée des moins expérimentés;
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y Possibiliir iVixy^W pnr jin'aaioii cl avec inif sni/o nmiii, raiilic lï'slaiit libre pour guider rinstrumciU, le maintenir en |)la(0 ol savoir cv (\n"\\ dcxicnt pendant toute la durée de l'opération ;
h" Possibilité de perforer les os en faisant moins d'eiïoris, d'où moins de fbances de t^Iissement ;
.")" Démontage et nettoyage faciles ;
6" Knlin, simplicité de fabrication, et, par suite, prix moins élevé que celui des ciseaux de Smellie munis de leur cou\ercle.
Quel cpie soit rinslrumenl ([ui a servi à la perforation du crâne, il faut immédiatement pratiquer le second temps de l'opération, l'évacuation de la matière cérébrale.
Pour extraire celle-ci, et vider complètement le crâne, on fait, à travers l'ouverture qu'on a pratiquée, des injections avec une seringue armée d'une longue canule. Os injections sont presque toujours inutiles quand on se propose .d'appliquer le forceps céphalolrihe, car la pression exercée par l'instrument suffit pour produire cette évacuation.
Lorsque la feuuue n'est pas trop fatiguée, que le rétrécissement du bassin n'est pas tel qu'il doive rendre impossible le passage de la base du crâne, il faut momentanément suspendre l'opération, et confier l'expulsion du fœtus aux eiïorts utérins. Dans le cas contraire, il faut appliquer le forceps ordinaire, ou même le forceps céplialotribc, si le bassin ofl're moins de 8 centimètres.
Ce dernier instrument remplace , avec le plus grand avantage , les pinces armées de dents, les crochets aigus de tons les autres instruments meurtriers dont autrefois ou faisait usage dans ces cas difficiles. Malgré quehpies réclamations rivales, M. A. Baudelocque, neveu du célèbre accoucheur de ce nom, n'en a pas moins le mérite de son invention. L'instrument se compose, comme on le sait, de deux branches très longues dont les cuillers n'ont pas de fenêtre, et sont bien moins courbées que celles du forceps ordinaire , et qui, lorsqu'elles sont rapprochées, peuvent traverser un diamètre de 5 centimètres. Les deux branches s'articulent par leur partie moyenne; et quand elles sont articulées, on peut serrer à volonté les cuillers au moyen d'ime vis de rappel placée à l'extrémité des uîanches et mise en jeu par un levier |)uissant.
Tel qu'il est construit, le céplialotribe de M. Baudelocque est sans doute lui instrument utile, mais j'ai déjà prouvé [Ih-vnc m(kUcale, iriai \^'\\V] qu'il présente plusieurs inconvénients qui rendent son application cUfficile et souvent même dangereuse. Ainsi : 1° il rend la saisie de la tète difTicile, parce que, instrument droit, il ne peut s'accommoder à la courbure du bassin; 2" il expose au glissement de la tète et à tous les accidents (pii peuvent en résulter, parce cpie les cuillers, étant à peu près planes, s'écartent à la manière des lames d'une paire de ciseaux, et n'endîoîlent pas la tète comme le font les cuillers concaves du forceps ordinaire ; o" enlin il rend très souvent les tractions infructueuses, alors même cjue la tête est bien saisie, parce que, \ u l'absence de courbure des bords, il tire forcément dans la direction opi)osée à ceux qu'afTecte le plus souvent l'axe du détroit supérieur.
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Ces diUicultr's et ces dangers étant réels, il m'a semblé convenable de chercher à les prévenir; et (iii()i(|ue bien convaincu que l'insuccès des opérations tient bien plussouxent à l'opérateur «[u'à l'instrument, j'ai cru utile cependant de niodilier le forceps céphalolribe généralement employé. J'ai donc fait construire par M. Cliarrière un instrument qui me semble parer aux divers inconvénients que j'ai signalés. Il dilTère de ceux fabriqués jusqu'ici par deux particularités importantes.
l'ig. 129.
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El) coiiipiiiant ces deux iijîares, on peut se faire iiiie idée de IVciirtemenl que donne aux cuilkTà (lig;. ISO) l'aclion de la vis régulatrice.
Nous avons dit que le défaut de courbure sur les bords rendait difficile la saisie de la tète, placéi;, à cause même du rétrécissement et de son élévation, sur un plan beaucoup plus antérieur que dans les bassins bien conformés : nous avons, en conséquence, domié à notre forceps une courbure un peu plus considéra])le que celle (pie présente le forceps de Levret; et il ne fallait pas, nous l'avouons franchement, un grand effort d'imagination ; car nous n'avons fait ])our le céphalolribe que ce que Smellie et Levret avaient depuis longtemps fait pour le forceps de Chamberlen. Ainsi se trouve remplie l'indication d'accommoder la forme de l'instrument à la courbe à concavité antérieure qu'offre le canal qu'il doit parcourir dans toute sa longueur.
Le glissement de la tète pendant les tractions tient surtout , comme nous l'avons démontré, à ce «jne les cuillers étant à pou près planes sur leur face interne, la tète ne se trouve pas emboîtée comme dans le forceps ordinaire, et à ce que les cuillers s'écartant à la manière des lames de ciseaux, leur plus grand écarlement se trouve à leur extrémité. Ici la difficulté était un peu plus grande; car on ne pouvait excaver la face interne des cuillers sans augmenter beaucoup le diamètre transversal de leur partie mojenne, et par conséquent sans rendre
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rinslninu'iu inapplicable dans nno foule do cas oii celui de "M. Baiulolocque peut être employé avec succès. Après avoir tnfiieuuMU réiléclii, voici la sccoiulc et la plus iniporlauto modilication que nous proposons. Notre forceps, dont les dimensions en lon'j;ueur et en largeur sont en délinitive les mêmes que poiu- celui de !M. Baudelocque, présente seulement au niveau de l'articulation une enlablure beaucoup plus large. Cet élargissemenl donné à la partie auricidaire |)ennet des mouvements latéraux qui sont commandés par um vis régulatrice (pi'on fait agir à volonté, et dont l'eMrémilé, appuyant sur le pivot, peut donner à la base des cuillers un écartement beaucoup plus considérable qu'à leur e\lréinilé. On comprend sans peine (|ue la tète, saisie par l'instrument, ne peut fuir pendant les tractions et s'écliapper par l'extrémité des brandies, puisque cette e\li-émité oITre un écartement beaucoup moins considérable (jue leur partie moyenne et surtout leur base, lin un mot, le cépbalotribc employé jusqu'à présent oiïre, lorsqu'il est seulement à demi ouvert, un cône dont la base est à son extrémité et le sommet à l'articulation. Le nôtre offre, au contraire, dans les mêmes conditions , un cône dont la base répond à la partie articulaire , et le sonunet à l'extrémité des branches.
].a longue manivelle que porte le forceps que nous avons ligure nous parait devoir être remplacée avec avantage par une chaîne ou tige crénelée proposée par M. Depaul. Nous n'hésitons pas à l'accepter.
Fi":. 131.
Le seul tort de M. Baudelocque est d'avoir voulu donner à l'emploi du forcei)s céphalotribe une extension qu'il ne comi)orte pas. Mais, restreint dans des limites convenables, c'est un des plus utiles instruments de la chirurgie obstétricale. L'expérience a démontré qu'il rend de véritables services toutes les fois que le plus petit diamètre du bassin offre un peu plus de 5 centimètres; mais au delà, il ne peut réduire assez les dimensions de la tétc pour lui [lermettre de franchir le rétrécissement. Comme nous l'avons déjà dit en traitant des indications que présentent les vices de conformation du bassin, l'opération césarienne nous paraît la seule ressource quand le rétrécissement a moins de 5 centimètres.
L'application du céphalotribe est, du reste, soumise aux mêmes règles de prudence que celle du forceps ordinaire : il s'applique toujours sur les côtés du
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Ijossiii. On ne saniail prendre trop de précanlions pour s'assnior qno l'inslrnniPiit a bien jinuMif dans la cavité iitérino, et qu'aucune des parties de la mère n'est pincée.
Après l'articulation de l'instrument, on exerce une lorle pression sur la tète à l'aide de la manivelle placée à l'extrémité des manches ; et quand on suppose que la réduction est assez considérable, l'accoucheur saisit l'instrument avec les deux mains, et cherche, par des tractions convenablement dirigées, à engager la tète. A mesure que celle-ci descend, ou doit se rappeler les règles f|ue nous avons déjà données relativement à la direction des tractions exercées avec le forceps ordinaire, et qui sont ici parfaitement applicables.
A la rigueur, si l'on n'avait pas de céphalotribe à sa disposition, il faudrait se serxir du crochet aigu (juc l'on chercherait à placer sur les points les plus solides du ciàne. Mais on doit i)rendre alors les plus grandes précautions pour protéger les i)arties de la mère contre le glissement de sa pointe. Il est d'ailleurs impossible de doimer des règles (pii puissent diriger dans son application.
IMieux vaudrait certainement se servir de fortes pinces à dents ou à crochets, articulés, à la manière ordinaire ou comme le forceps : un des mors serait introduit par l'ouverture faite an crâne, l'autre sur un des points de la surface externe. Ces instruments sont beaucoup moins dangereux pour les parties de la mère ((ue les crochets aigus.
Il est de bassins tellement rétrécis, que l'extraction de la tète céphalotribe est encore impossible, et l'on peut par trop d'insistance ajouter singuUèrement aux dangers auxquels la femme est exposée. M. Van Huevela imaginé un instrument fort ingénieux qu'il a nonnné forccj)!^-sctc, et à l'aide duquel, après avoir saisi la tèle, il la divise transversalement de bas en haut, entre les cuillers de cette pince, de manière à pouvoir en retirer séparément les morceaux, qui s'aplatiront d'eux-mêmes, et cédant à la moindre traction, n'occasionneront ni blessure ni contusion à la femme.
J'emprunte à l'édition belge de cet ouvrage la description et le mode opératoire ajoutés en note par ÏM. Van lluevel lui-même (').
(1) Il csl composé :
1" D'un forceps ordiiiaiio, diml clinciiio Ijiunclic porte h l'intérieur (teux tubes aplatis en sens oi)posé cl soudés l'un à l'autre, côlé contre face, de manière que leur coupe horizontale représonle un ^ renversé. Ils sont plies de dehors en dedans comme le forceps lui-même, mais dirigés en li^ne droile de lias en haut cl d'arrière en avant dans l'un, ou courbés sur le bord antérieur dan> l'autre. De ces tubes, Vinirnic, placé de champ selon la largeur de la cuiller, sert de coulisse ù une lame d'acier conductrice de la scie; Vc.ricyne, étendu en travers, lo^e le proloiiRemenl de la ciiaînelle. Ils communicfuent ensemble par une larj^e fente qui divise tout du long les parois interne et cxlerne du premier, et le côlé interne seulement du second. Le forceps est ailiculé [)ar entablement à mi-fer a>ec clou mobile; sur la base de celui-ci pivote un support, percé d'un trou dans le(|uel s'enj^age l'exlrémilé d'une clef à Cv'.unelurcs.
2» D'une cliaiue à pendule, dei;tée en scie vers le milieu de sa longueur dans l'étendue de 21 ccnlimèlrcs et dem', et munie de manclies transversaux, dont l'un peut être décroché. Getle cliaînette passe par l'ouverture supérieure de deux lames d'acier flexibles en haut,
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L)o nouNoaux essais son l cvidouinieal nôccssaires pour couliiiner les avaiilages que M. Van Ilncscl prOtoh son inslriunonl. Nous savons qu'en France il a été peu essayé cl a échoué cnircdcs mains habiles. Ce n'est pas une raison pourtant pour ne tenir aucun compte des succès cpio Uii attribue l'accoucheur de Bruxelles, et nous cntyons devoir le conseiller au moins à titre d'essai.
JJ. Présentât iiin de l'extrémité iK-lvienne. — I.orscjiie, après l'expidsion par le siège, la tète est arrêtée par un rétrécissement, (|ue des tractions ont déjà été faites pour l'extraire, la craniotomie nous paraît être la seule ressource, que l'enfant soit mort ou vivant. >Iais la perforation de la base du crâne est ici beaucoup plus dillicile, et il faut chercher à diriger la pointe de l'instrument perforateur sur la partie postérieure de l'occipital. Si cette partie de la tète offrait trop de résistance, on jiourrait introduiie les ciseaux dans la bouche et chercher à pénétrer dans le crâne à travers la voùle ]ialatine. L'application du forceps céphalolribc, que la présence du tronc dans l'exavation rendrait plus dilïicile, demanderait pour cela même plus de précautions. Si, enfin, le tronc gênait par trop, on pourrait couper le cou de l'enfant et laisser la tête seule dans les |)arties.
Ce n'est pas le seul cas dans lequel la tête, séparée du tionc, est abandonnée dans l'utérus ; nous verrons j)lus bas qu'il en est ainsi dans certaines présentations du tronc, lùilin, il peut arriver que cette détroncation soit le résultat de l'impéritie ou de l'ignorance. Dans tous les cas, il faut extraire la tête. Cette extraction est très pénible quand le bassin est mal conformé. I.a (êle se présente
plus épiiisscs et dentelées en ha?, lesquelles, en pénétrant dans les tiil)es inlcines, conduisent la scie cnU-e les cuillers du forceps.
3° D'une longue clef ù cannelures et à collet, comme celle du brise-pierrre de Heurleloup, entrant dans le trou du support sur la base du clou articulaire, et s'engrenant avec les dents des lames conductrices. L'extrémité du manche est fendue, et sert à tourner le clou du forceps, ainsi qu'ù retirer séparément, avec l'une des deu\ pointes, les lames de leurs coulisses.
Pour en venir ù l'application de cet instnimenl, il fuul que la femme se trouve dans l'impossibilité d'accoucher, soit nainrellement, soit à l'aide du levier, du forceps ou de la version ; que le col de la matrice soit dilaté et les membranes rompues. Avant d'opérer, on dispose un lit de sangle muni d'une paillasse et d'un matelas iilié en double; des traversins, des oreillers, des alézes, des couvertures, complètent la garniture du lit. La femme s'y couche sur le dos, les fesses descendant jusqu'au bord du matelas; les jambes ainsi que les cuisses sont fléchies et écartées. A droite et à gauche, deux aides tiennent les genoux dans l'abduction. Le forceps est légèrement chauiïé et graissé à l'extérieur.
Supposons la tète se présentant la première, n'importe dans quelle position. L'opéraleur devant la fimme, insinue d'abord, du colé gauche du bassin, la branche mâle si c'est du forceps le plii> droit, ou la brandie femelle si c'est du i)lus courbé qu'il se ycri, en la portant le pus pro^oiidémenl possible dans l'utérus; un aide la soutient pendant que l'autre branche est introduite du côté droit. Le forceps articulé, on fait quelques tractions pour s'assurer si la léte est bien saisie. Le chirurgien confie à un aide, placé à sa droite, le manche de l'instrument, qu'il entoure d'une ligature : alors, plongeant dans l'huile l'extrémité des lames conductrices armées de la scie, il les fait pénétrer l'une et l'autre dans leurs coulisses respectives, jusque contre la tôle du fœtus; il passe ensuite la clef sou< l.i cuisse gauche de la femme, et engage le bout cannelé l ans l'ouverture du support ; l'aide en saisit
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alois pas sa base, et cette circonstance rend sa ])oiforation difficile. Aussi a-t-on conseillé de cherclier d'abord à faire tourner la tète de manière à amener au détioit supérieur une pai lie de la voûte du crâne ; ce déplacement doit être |)ratiqué toutes les fois qu'il est possible. I.a mobilité de la tête, mobilité très grande alors, facilitesingidièremenl le glissement de la pointe du perforateur, et expose beaucoup les parties de la mère à être déchirées par l'instrument. Le meilleur moyen de prévenir cet accident est de faire placer les deux mains d'un aide sur la région b.ypogastiique et de faire ainsi une pression suffisante pour fixer la tèle.
Tout n'est pas fini après la perforation du crâne, et le céphalotribe devient souvent nécessaire quand le rétrécissement est considérable. Mais la mobilité de la tête fait qu'elle fuit devant l'instrument, ne peut être saisie que très imparfaitement, et glisse dès les premières tractions. La difficulté de saisir la tête ne tient pas toujours seulement à sa mobilité. Lorsque l'inclinaison du détroit supérieur est trop grande, la tête, située au-dessus des pubis, ne peut être atteinte par l'instrument, que son défaut de courbure dirige nécessairement en arrière. C'est à cette circonstance que je crois devoir attribuer l'inutilité des tentatives faites un jour à la Maternité par M. Paul Dubois. Ce professeur, fatigué par plusieurs heures de manœuvre infructueuses, eut la bonté de me permettre d'intervenir. J'introduisis la main droite, je saisis la mâchoire inférieure, et je tirai sur elle, mais inutilement : la base du crâne venait s'arrêter contre la symphyse. Je
le manche de ia main droite et fait tourner lentement la clef sur son axe, pendant que l'opérateur met la scie en mouvement. Une attention à prendre, c'est que la chaînette ne soit point contournée et que les tractions se fassent, autant que possible, dans la direction des coulisses. La rotation de la clef doit s'exécuter avec lenteur ; sinon la scie, pressant trop fort contre les os du crûne, serait arrêtée dans sa marche. Quand cela arrive, l'aide détourne légèrement la clef et continue ensuite la manœuvre jusqu'à la fin de l'opération.
La section terminée, on ôte In clef et l'on décroche le manche de la chaînette pour la retirer ; on retire également les lames conductrices, et enfin les branches de l'instrument luimême, après leur désarticulation.
A ce temps de l'opération, si la femme n'est pas épuisée, que des douleurs expulsives se déclarent, on laisse agir la nature, en s'assurant par le toucher de la disposition des segments : une partie du cerveau s'échappe, les bords des os sciés chevauchent l'un sur l'autre, les deux morceaux du crftne, surtout le postérieur, s'aplatissent à cause des sutures flexibles qui les traversent, et finalement le fœtus est expulsé. Quand, au contraire, les forces de la femme sont aballues, on saisit avec une pince à faux germe ou une tenette la portion séparée de la tête, et l'on en fait l'extraction, fji, parce que les cuillers du forceps n'auraient pas été portées assez avant dans le bassin, la division n'était pas complète jusqu'en haut, il faudrait imprimer à la leneKc des mouvements de torsion, de va-et-vient, afin de rompre les adhérences ; du moment que le segment sera détaché, il sortira sans peine, et dès lors le reste passeï a facilement.
Cependant, si l'on rencontrait encore quelque difiicullé pour l'extraction des morceanx, rien n'empêcherait de faire une seconde section diflérente de la première, eu donnant au forceps une autre direction : le crâne, déjà divisé en travers, se laissera déprimer sans obstacle, et ne pourra pas s'opjioscr à l'application diagonale des branches. Après cette seconde opération, la boîte osseuse serait partagée en quatre portions inégales, faciles à être comprimées en tout sens et à être entraînées sans effort.
Fijr. dn2.
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m'aperçus que l'insuccès de mes traclions tenait à ce qu'elles ('taicnt forcément dirigées eu bas et eu avant. Je demandai alors un crochet mousse, je le substituai à mon doigt placé sur la mâchoire inférieure, et repoussant la manche de l'instrument en arrière, de manière à tirer en bas et en arrière, je fus assez beureu\ pour amener proinptemenl la tète dans l'excavation; elle fut cnsuilc facilement extraite.
L'instrument que j'ai imaginé, et que je viens de décrire, aurait certainement prévenu la plupart des dilïicultés que nous avons i-encontrées dans ce cas. (Voyez, pour plus de détails, l'article déjà cité plus haut de la lievw: médicale. )
C. Présentotkm du tronc. — La version n'est pas toujours possible dans la présentation du tronc. Quand les membranes sont rompues depuis longtemps, les eaux complètement écoulées, et que l'épaule se présente fort engagée dans l'excavation, la rétraction violente de l'utérus peut rendre impossible l'introduction de la main et l'évolution du foetus. Si alors l'enfant est vivant , il n'y a qu'à espérer l'évolution spontanée; mais aussitôt qu'il est mort, il faut se hâter de soustraire la femme aux conséquences fâcheuses d'un travail trop long.
Couper le bras alors est une opération complètement imitile. La présence de ce membre ne gène en rien la manœuvre, et il sera très utile au contraire en favorisant les tractions. C'est sur le tronc du fœtus qu'il faut agir, et, jiarmi les procédés proposés, celui de Celse et celui du docteur Lee me semblent seuls applicables. C'est à la décollation que Celse avait recours en pareil cas. J'ai vu plusieurs fois employer cette méthode par M. Dubois. Il agit de la manière
suivante : il s'assure d'abord du lieu qu'occupe le cou de l'enfant; puis une main (la gauche quand la tète est à droite, la droite quand elle est à gauche) est introduite tout entière dans l'utérus, et l'indicateur, s'appliquanl en forme de crochet sur la région cervicale, s'efforce de la tirer en bas pour la rendre plus facilement accessible : lorsque le doigt ne suffit pas, on peut se servir avec avantage d'un crochet mousse a\ec le(iuel on s'efforce de remplir le même olFice (fig. 132); l'autre main saisit de très longs ciseaux modérément courbés sur leur plat, à lames épaisses et bien tranchantes, et les fait glisser sur la face palmaire de la main introduite jusque sur le cou de l'enfant. Là, on écarte légèrement les lames, on cherche à engager une petite partie du cou entre elles, et, par de petites incisions répétées, on divise successivement toute l'épaisseur du cou. Quand la décollation est achevée, on tire sur le bras qui pend ordi-
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iiaiiriinni alors dans le vayiii ; on extrait le tronc assez racilemeiil, et l'on \a
à la iocIh'itIic de la tète, comme nous l'avons dit plus liant.
Jlamsholliam père avait imaginé une espèce de crochet dans la partie recouri)('e duquel se Iromaii cachée une lame tranchante, qui, après l'application de rinstrumenl sur le cou, se détachait de la tige principale pour couper le cou de l'enfant à la façon d'iuie Siçuilloline. C'est dans le même but que >I. Van der l'icken a proposé dernièrement d'embrasser le cou de l'enfant avec un crochet mousse, renfermant une scie à chaînette.
(le procédé n'est pas toujours praticable. Au moins n'avons-nous pu parvenir il o|)érer cette section du cou ch.ez une femme auprès de laquelle nous fûmes api)elé par noti-e ami le docteur Léveillé. La tète et le cou étaient tellement élevés, l'utérus tellement rétracté, ({u'il nous fut impossible de porter la main et les ciseaux assez haut j)our end)iasser convenablement le cou ; après plusieurs tentatives infructueuses, nous allions pratiquer l'opération conseillée par le docteur I.ce, lorsque nous eûmes la pensée de tenter encore la version pel- \ienne. La main droite ne put jamais pai'venir jusqu'aux pieds; mais elle arriva jusque sur le siège. L'indicateur, courbé en crochet, fut alors introduit dans l'anus, les autres doigts embrassèrent fortement les fesses, et, pendant que cette main tirait fortement sur le siège, quelques doigts de l'autre main repoussaient ru haut et à droite le coté du l'ietus dt\jà fortement engagé dans l'excavation. Kn agissant ainsi pendant cinq h six minutes, nous fûmes assez heureux pour amener rexiréniité ])ehienne dans l'excaNation, et terminer le travail heureusement pour la mère, l-es suites de couches ont été très heureuses.
La méthode du docteur Lee consiste à séparer le bras du corps, mais surtout il perfoier le thorax et IJabdomen. Puis, fixant le crochet mousse sur le bassin ou la partie inférieure de l'épine, il exerce un degré de traction suflisant pour amener l'cnfaut en double, et opère ainsi l'extraction du fœtus par un mécanisme à peu près send)lable à celiu' de l'évolution spontanée. Peut-être vaudrait-il mieux, à l'exemple de J)a\is, partager le tronc en deux parties, que l'on extrait ensuite séparément ('). Ce procédé ne doit être employé c[ne lorsque la section du col a été complètement impossible.
Dans un cas où la version n'avait pu être praticjuée, M. Pamart employa un procédé à peu près semblable à celui du docteur Lee, seulement il ne fit pas préalablement l'amputation du bras, ce qui Ini semble, avec raison, un préliminaire tout à fait imilile. Se servant du crochet mousse qui termine la branche du forceps, il le fit pénétrer au delà des fausses côtes, et le retournant vivement, de manière à ce que son extrémité correspondît aux téguments du fœtus, il le fit pénétrer à travers les parois abdominales, au défaut des côtes, de telle manière qu'en le retirant il nîiiI s'accrocher au bord inférieur de la paroi tholacique.
(') M. Payon, il'Aix. s'ainil)ue ;i loil Tidi-o de ce piocùdé. Il a mis en pratique la manœuvre de Da\is, dans un eus où le troue t'I.iit forlement euRagé dans l'excavation 'Qn.eUf médicale, IH.'iO. p. ,'j2I\
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A l'aille (le iraciions |)iali((uées sur la branche du lorceps, il parviiU à imprimer au Irouc du fd'lus un mouvenienl semblable à celui (iii'il exécnle dans l'éxilutiou sponlanée. La t(Me et l'épaule remoiilèri'nl peu à peu, l'exlrémilé pelvienne se rapprocha de la vulve, et (init par y être entraînée.
Ce procédé assez simple, comme on le \()it, est cerlainemeni piéféiable à celui du docteur Lee, et, dans bien des cas, pourrait être subsliiné à la (léc<)llation du fœtus.
ciNoiii:3n: i>Ainii:.
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La délivrance est l'expulsion naturelle ou artificielle des annexes du fu'ius hors du sein de la femme; elle esl le complément do raccoucliement. Comme lui, elle est le plus souvent l'œuvre de la nature ; mais, dans certains cas, liecreusement fort rares (1 sur 200 à peu près) , elle présente des difficultés ou s'accompagne d'accidents (pii peuvent nécessiter l'intervenlion de l'art. Nous devons donc admettre : I" une délivrance naturelle; 2° une délivrance artificielle.
AKTICLE PUKMIEll. — DE LA UÉLIYUANCE NATLIVELLK.
Pendant que se complète l'expulsion du fo-tus par la sortie spontanée du siège et des mend)res inférieurs, ou innuédiatement après celte expulsion, l'utérus, mettant en jeu sa contractilité de tissu, revient sur lui-même, ses parois se rétractent, sa cavité diminue : le placenta, masse spongieuse et non contractile, ne peut suivre évidemment le mouvement de retrait de la niatrice. Alors il se fronce, les tissus celluleux et vasculaires, qui l'unissent à la face interne de l'organe, sont tiraillés et finissent par se rompre, à mesure (pu-, sous l'influence des contractions réitérées, la différence d'étendue respective entre les deux organes devient plus grande. lUenlê)t la ruiilure de tous ces moxens d'union ayant eu lieu, le décollement du placenta est complet. l'inlraîné i)ar son propre poids, il toud)e alors sur le col de l'utérus, qu'il irrite bientêit par sa présence. Le col lUérin irrité réagit sur le corps de l'organe; celui-ci se contracte; l'oiilice interne du col (pii était, après l'expulsion du fœtus, fortement revenu sur lui-même, s'entr'ouvre, et le placenta, expulsé de la cavité utérine, tombe dans le vagin : il esl bientôt enfin chassé au dehors par la contraction des parois de ce canal, aidée de celle des muscles abdominaux.
\ l'exemple de Désormcaiix, on peut dniic disliuuiK'r iinjs ii-uips dilVérenls
UO'2 CINQUIKMI': PAUTli:.
dans la délivrance naliircllc : 1" le décollcnienl du placenta ; 2° son expulsion (le l'ulérus; 3" son expulsion du vagin.
Le décollcinent du placenta ne s'opère pas ton joins de la même manière, et cela varie suivant le point de l'utérus sur lequel il était inséré. Quand il est implanté sur le fond de la matrice, le décollement commence d'abord par son centre , (|ui étant la partie la plus épaisse, est celle qui peut le moins se prêter à la rétraction (les parois utérines, tandis que ses Iwrds plus minces peuvent se plisser plus facilement, et moins tirailler par conséquent le tissu qui les unit à l'utérus. Il s'établit alors une cavité de forme lenticulaire, bornée circulairement par les bords encore adhérents du placenta , cavité dans laquelle s'amasse une quantité de sang qui, en augmentant graduellement, concourt avec les contractions utérines à compléter la séparation : ainsi, dans ce cas, le décollement s'opère du centre à la circonférence. Le placenta, complètement décollé, tombe ensuite sur le col, de manière que sa face fœtale correspond à l'orifice, et est devenue face externe; tandis que la face utérine est devenue face interne, et constitue avec les membranes renversées une espèce de poche dans laquelle peut s'accumuler parfois une assez grande quantité de sang liquide ou coagulé pour gêner la facile expulsion du délivre.
Lorscjiie le placenta est inséré sur les parties latérales, antérieures ou postérieures de la mati'ice, le décollement commence par un de ses bords , ou du centre il se propage bientôt vers un des bords , plus souvent vers le supérieur, mais aussi quelquefois vers l'inférieur. Dans le premier cas, les clioses se passent connue nous venons de l'indiquer, et le placenta se présente encore par sa face fœtale à l'orifice; mais, clans le second, le placenta, suspendu à la paroi utérine jusqu'à son complet décollement, vient se présenter au col par le bord inférieur. Le plus souvent alors il est plie sur lui-même en forme de gouttière, et s'engage dans l'orifice , roulé comme un cornet d'oublié.
Lorsque le placenta se présente au col par sa face fœtale, il le bouche par sa masse, et emi)êclie le sang de s'écouler à l'extérieur : aussi son expulsion est alors généralement suivie de celle de nombreux caillots ; mais quand il se présente par un de ses bords, rien ne s'oppose à l'issue du sang, dont l'écoulement commence avec le décollement du délivre, augmente à chaque contraction de l'ulérus, et continue jusqu'à son entière expulsion.
Dans la description que nous venons de domier, nous avons supposé que le décollement du placenta ne commence qu'après l'expulsion du fœtus. Il ne faut pas croire cependant qu'il en est toujours ainsi. Le plus souvent, au contraire, voici ce qui arrive : aussitôt que la matrice entre en contraction, ([ue son orifice s'entr'ouvre, le décollement de l'œuf commence d'abord par la ])artie la plus voisine du col; ce décollement se communique successivement à toutes les parties de l'œuf, mais ne se fait pas d'une manière complète. Après la rupture des membranes et l'écoulement d'une certaine quantité du liquide amniotique, la cavité delà matrice se rétrécit, l'œuf se trouve froncé, et son décollement, plus augmenté encore, atteint même le placenla; et ce qui le prouve, c'est que très souvent on voit que du sang liquide ou coagulé est expulsé en même temps
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que ie fœliis, dans le cas où le travail a l'io un peu Icni. Or ce sang ne peut évidemment provenir que des surfaces utérines en contact avec le placenta. Dans les présentations do l'extrémité pelvienne en particulier, le retrait graduel de l'ulérus, qui s'opère à mesure (pie les j)artit's inférieures du fœtus sont expulsées, doit nécessairement produiie le décollement de la plus grande partie de la masse placenlaire.
L'intcr\alle qui s'écoule entre la délivrance et l'expidsion du fœtus est très variable. Clarkc a établi , sur un grand nombre d'observations , que la durée moyenne de cet intervalles était de vingt-cinq minutes. S'il a voulu parler de la (léli\rancc entièrement spontanée, c'est-à-dire celle dans laquelle aucune traction n'est pratiquée sur le cordon, nous pensons qu'il a fait erreur; car, en général, cet intervalle est beaucoup plus long. En 1837, M. P. Dubois nous lit faire quekpies expériences, dans le but d'éclairer cette question ; or il est résulté de nos recbercbes que, lorsqu'on abandonne la délivrance à la nature, l'expulsion complète du placenta n'a lieu le plus souvent qu'une heure , une heure et demie après la naissance de l'enfant. Le décollement du placenta et son expulsion hors de la cavité utérine s'opèrent, il est vrai, comme l'a indiqué Clarke, au bout d'un quart d'heure, de vingt à vingt-cinq minutes; mais, une fois arrivé dans le vagin, le placenta y séjourne quelquefois plusieurs heures, sans que sa présence y détermine la moindre irritation, le moindre ténesme, le moindre effort expulsif. On concevra facilement ce dernier fait , en réfléchissant que la sensibilité des parois du vagin est, pour ainsi dire , engourdie par suite de la pression exercée sur elles par la lèle du fœtus et les autres parties de l'enfant. Du reste, comme l'a déjà remarqué Levret, plus la feinme est forte , plus les contractions auront été énergiques; moins il y avait d'eau dans la matrice, plus il se sera écoulé de temps entre la rupture de la poche amniotique et la sortie de l'enfant, plus vite aussi l'arrière-faix sera expulsé.
Si le plus souvent la délivrance peut, à la rigueur, être abandonnée complètement h la nature sans aucun inconvénient sérieux , il n'en est pas moins vrai que, dans bon nombre de cas, elle se fera longtemps attendre. Or ce retard obligerait la fennne à rester sur son lit de misère, où elle est assez mal couchée, où elle peut h peine se reposer de toutes les fatigues du travail ; de plus , tant que la délivrance n'est pas opérée, elle se considère encore comme exposée à des dangers nombreux, et ces craintes peuvent avoir une influence fâcheuse sur son état. Aussi la jilupart des accoucheurs de notre temps pensent-ils que, sans suivre le conseil de ceux qui veulent opérer la délivrance immédialemeiU après la sortie de l'enfant, on peut accélérer un peu l'extraction du délivre, et faciliter sa sortie pour épargner à la femme quelques légères douleurs, tt l'inquiétude à laquelle elle est en proie. ÎMais avant de pratiquer aucune traction sur le cordon ombilical, il faut bien s'assurer de la situation du placenta, et surtout de l'état de l'utérus. Ce dernier est-il peu volumineux, dur et contracté, et situé dans la région la plus inférieure du v entre, il est infiniment probable que le placenta est en grande partie au moins chassé de la cavité utérine, et est déjà tombé dans le'.agin. On pourra, du reste, s'en assurer assez facilement, car le
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(loi^t iiilroduil dans le vagin pourra sentir la masse cl distinguer même les insertions du cordon. Rien ne s'ojjposc généralement alors à son extraction immédiate, et de simples tractions faites sur l'extrémité du cordon qui pend à l'extérieur sullironl pour l'amener au dehors.
Lorsqu'au contraire la tumeur utérine s'élève jusqu'.1u niveau et même audessus de rond)ilic, (ju'elle olVre uue mollesse pâteuse due à sa rétraction incomplète, le placenta est bien probablement encore dans l'intérieur de la matrice, et il faut d'abord s'assurer s'il est ou s'il n'est pas décollé. Or, nous savons que cette séparation est ordinairement le résultai de nouvelles contractions survenues après le repos qui succède à l'expulsion du fœtus : si donc ces contractions ont déjà eu lieu à plusieurs leprises , il est à présumer que la séparation s'est faite. A mesure (prdle s'opère, un peu de sang s'écoule ordinairement par la vulve. Kniin, si l'on introduit un ou plusieurs doigts jusqu'à l'orifice de la matrice, on trouve l 'arrière-faix qui s'y présente. Si on ne l'y rencontre pas, on peut être sûr que le décollement n'est pas encore complet, et alors il faut attendre.
Si ce décollement larde trop à se faire, on peut exercer quelques frictions sur le fond de l'utérus, afin de l'exciter à se contracter ; on pourrait également porter un ou deux doigts dans le col, et agacer un peu l'orifice interne. Mais il faut se garder des tractions répétées sur le cordon ombilical. Ces tractions ont parfois, en effet, des conséquences fàclieuses ; car si le placenta est complètement adhérent, ces tractions peuvent en décoller une partie et devenir la cause d'une hémorrhagie; elles peuvent encore déchirer une portion du placenta et abandonner le reste dans la matrice : le renversement de l'organe ou la déchirure du cordon peuvent enfin en être le résultat.
Quelques auteurs veulent qu'après la naissance de l'enfant on applique toujours une ligature sur l'extrémité placentaire du cordon, dans le but unique de faciliter le décollement du placenta. On s'explique alors la facilité de la séparalion, dit !M. Stoltz, parla pesanteiu', la turgescence de cet organe que l'on trouve gorgé de sang après qu'il a été expulsé. Celte pratique n'a jamais d'inconvénient, et a au moins l'avantage d'empêcher le lit de la femme d'être sali par le sang qui s'écoule ordinairement par le cordon.
Après son décollement conqilet, le délivre constitue dans la cavité utérine un corps étranger dont l'organe cherche à se débarrasser. Aussi l'utérus se con- Iracte-l-il, et ces contractions, le |)lus souvent perçues par la femme, reconnaissablés pour l'accoucheur à la dureté du globe utérin, lui indiquent aussi le moment d'intervenir.
L'accoucheur enveloppe alors le cordon ombilical avec un linge, afin d'empêcher qu'il ne glisse aussi facilement, puis il le saisit de manière à le placer d'abord dans la face palmaire, et à l'entortiller ensuite autour d'un ou de deux doigts. Il exerce quelques légères tractions, dans le but de l'attirer à l'extérieur; mais dès qu'il rencontre quelque résistance, il doit glisser deux ou même trois doigts de l'autre main sur la face supérieu?e du cordon jusqu'au col utérin. II se sert de ces doigts pour repousser en arrière le cordon, qui. reçu dans l'angle ren-
Dli LA DLLnUAiNCi;. iM).-j
liant que lonnc rarcolemcnt de leui-s e\lréinii(''s inégales, y t^lissc tomme sur une poulie (le renvoi. Pour concevoir ra\anlaf:;e de celle manœuvre, il sudil de réfléchir que les traciions i)rati(|uées d'une seule maiu sont faites dans la direction de l'ave du va,u;in, (|ui forme un angle avec celui de l'ulérus, en sorte que le placenta, au lieu d'être porté vers le centre de l'orilice qu'il doit traverser, est appuyé sur son bord antérieur et sur la partie correspondante du col , contre laquelle les elTorts de traction viennent se briser. Pendant que l'on exerce ces tractions, il faut engager la femme à faire elle-même des elTorts d'expulsion. A mesure que le placenta traverse l'orilice et descend dans l'excavation, on change un peu la direction des tractions , on relève le cordon de manière à tirer toujours dans la direction de l'axe du canal pelvien, bientôt , sous l'inlluence des efforts de la femme, aidés légèrement par les tractions de l'accoucheur, le placenta se présente à la vulve ; il faut alors le saisir avec les cinq doigts d'une
main, et le tordre plifsieurs fois sur lui-même, afin d'achever le décollement des membranes, d'en former un seul cordon solide, et éviter ainsi qu'elles ne se déchirent, et qu'il en reste une certaine j)artie dans la matrice (').
Il est impossible de dire d'une manière précise quel est le degré de force qu'il faut employer dans ces tractions faites sur le cordon , et c'est à la sagacité du praticien de voir ce (ju'il est convenable de faire. Toutefois, quand ces tractions sont sans résultat, quand le placenta semble remonter et tirer le cordon aussitôt qu'elles ont cessé, il faut suspendre momentanément tous ses efforts.
Ces préceptes, dit "NI. Guillemot, doivent être modiliés lorsque le placenta s'engage h travers l'orilice par un point de sa circonférence. Dans cette présen-
(') Il n'y uuiait cerlainemeiit pas grand inconvénient à ce qu'une portion des membranes ffit relenue dans la cavilé utérine. Outre les accidents hémorrhajçiqucs ou autres qui peuvent résulter de la présence d'un corps étranger, voici pourtant ce qui peut arriver. Ces membranes peuvent envelopper un caillot, et le tout conslilne alors une masse assez considérable dont l'expulsion est souvent dillicile. Au bout de quelques jours, l'utérus, irrité de la présence de cet iiotc incommode, se coniracle, et la femme éprouve des coliques dont l'intensité varie suiv;iiit réiierg;ie des eonlraclions; un peu de saup s'écoule, et après des douleurs plus on moins prolongées, la femme expulse enfin le corps étranger, {/rcis moncau de chair, suivant son cxprcbsion, dont rapp;irilion l'cITraie beaucoup.
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lation, la racine du cordon ombilical ne correspond plus à l'orifice; elle est plus éiov(''o dans la cavité uU'rino. Si l'on lire sur cette tige, la partie centrale du placenta tend à s'abaisser à travers l'orifico, et \ient ajouter son volume à celui du disque qui y est déjà engagé. Cette disposition est quelquefois un obstacle à l'extraction du placenta. Pour en détruire l'cflet, il suffit d'exercer quelcjues légères tractions, n.on sur le cordon, mais bien sur la portion déjà engagée, au moyen de deux doigts appliqués sur les deux surfaces. Nous avons eii plusieurs fois l'occasion de constater Tnlilité du conseil donné par M. Guillemot.
C'est là, dit Merriman, tout ce que l'accoucheur doit faire pendant la première heure qui suit la naissance de l'enfant ; mais si , au bout de cette première heure, l'expulsion du placenta n'est pas opérée, il doit naturellement se demander s'il est prudent d'attendre da\ antage , ou s'il doit porter sa main dans la cavité utérine pour opérer artificiellement la délivrance. Si la femme ne court aucun danger, il peut, avant de procéder à l'opération, attendre encore, surtout s'il a quelque raison de croire que la rétention du placenta tient à l'épuisement et à la faiblesse de la femme ; car alors il est possible qu'après un court délai la délivrance s'opère spontanément.
Toutefois, CQinme en général on doit peu espérer l'expulsion spontanée du placenta quand il a été retenu plus d'une heure, on doit se croire autorisé à introduire la main lors(ju'une ou deux heures se sont écoulées après la naissance de l'enfanl. C'est, après tout, à la prudence et à l'habileté de l'accoucheur à juger, dans chaque cas particulier, s'il faut procéder à la délivrance au bout d'une heure, ou s'il faut attendre encore. Bien entendu que ce que nous venons de dire ne s'appUque qu'aux cas où il n'existe aucun accident. (Synopsis, page 153.)
Le moment où faccoucheur doit intervenir dans la délivrance est toujours déterminé par l'état de l'utérus lui-même, dit Dewees. Ce n'est pas une heure plutôt que deux ou trois heures après la naissance de l'enfant, mais seulement quand l'organe est fortement rétracté, qu'il faut tirer sur le cordon ombilical : et ce n'est pas sur le temjis plus ou moins long qui s'est écoulé que l'accoucheur doit régler sa conduite. C'est d'après ce principe f|ue je me suis toujours conduit, et je n'ai jamais eu à m'en repentir. [System ofmidiciferij, page hhl.)
Immédiatement après l'extraction du placenta, il faut s'assurer si une portion du délivre ou des membranes n'est pas restée dans la matrice , ce que l'on reconnaît facilement en examinant avec soin les parties que l'on vient d'extraire. Dans le cas où les membranes de l'œuf ou le placenta n'auraient pas été extraits en entier, il serait utile de porter la main dans l'utérus pour extraire ce qui a été retenu.
L'arrière-faiv est accompagné de caillots de sang; souvent il en reste une grande quantité dans l'utérus, et plus tard ils de\iennent la source des tranchées que nous avons décrites. Lorsqu'on soupçonne'la présence de caillots nombreux, on peut, par des frictions pratiquées sur l'hypogastre, exciter la matrice à se contracter et à les expulser. Oue!({ues auteurs ont même conseillé de porter la main dans l'utérus pour le vider complétnmmt des corps étrangers qn'il con-
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tient. Mais ce dernier conseil ne doit pas être suivi ; car, d'une pari, on irrilerail inulileinenl l'ortiiane, cl, de raiilrc, on ne s'opposciail pas ii la fornialion ullérieurc de nouveaux cailiols.
Nous avons déjà dit que c'était ordinairement quinze, vingt, vingt-cinq minutes après raccouchenient que, l'utérus st; conlractant, indlcjuail, pour ainsi dire, à l'aicoucluîur le moment où il devait inter^enir. Il faul bien se raj)pi'ler toutefois que l'extraclion du délivre n'exige que des tractions modérées. Si l'on éprouvait de la résistance, il faudrait attendre, cl ne faire de nouvelles tentatives (pie lorsque de nou\elles contractions surmonteront ou s'eiïorceront de surmonter ces résistances.
Lorsque, après l'expidsion d'mi enfant, on a le moindre soupçon de rexislence d'un second fœtus, il faut s'en assurer par l'exploration interne et externe avant de procéder à la délivrance. Si l'on reconnaît , au développement considérable de l'utérus, et surtout par le toucher vaginal, que la grossesse est gémellaire, il faut immédiatement appliquer une ligature sur l'extrémité ombilicale du cordon du premier-né, et ne procéder à la délivrance qu'après l'expidsion de tous les fœtus. Si cependant le placenta décollé venait se présenter h l'orilice, on essaierait de l'extraire, surtout s'il paraissait mettre obstacle au passage du second enfant. Toutefois ces tractions doivent être excessivement réservées; car, dans les grossesses de jumeaux, il existe le plus souvent des adhérences entre les divers placentas ; et, dans ce cas, il est évident que ces tractions pratiquées avec force pourraient décoller le délivre du second enfant longtemps avant son expulsion : ce décollement prématuré exposerait la femme à une liémorrhagie des plus graves, et l'enfant à une asphyxie assez promptement mortelle.
Après la naissance des deux cnfanls, loin de tirer sur les deux cordons à la fois, et de les réunir en faisceau au moyen d'une légère torsion, il est plus prudent de faire avancer les placentas l'un après l'autre, et en premier lieu celui du premier-né, qui en général résiste le moins. La masse des deux placentas réunis est ainsi engagée par une de .ses extrémités, et franchit plus facilement le col utérin.
Dans les grossesses doubles, l'utérus est ordinairement très distendu. Cette distension excessive est, nous le savons, une des conditions qui alfaiblissent le plus la contractilité du tissu; aus.si après l'accouchement ne faut-il pas trop se presser d'opérer la délivrance : il faut accorder à l'utérus un peu plus de temps qu'à l'ordinaire pour revenir sur lui-même, et pendant ce temps exercer quelques frictions sur le fond de l'organe, afin de solliciter sa contraction.
Relativement à la délivrance après l'avortement, nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit à l'article Avortemcnt (voy. p. 351).
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Les difficultés qui, pendant la délivrance, peuvent nécessiter l'intervention de l'an, sont l'inertie de l'utérus, le volume excessif du placenta, la faiblesse
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du cordon onil)ilical, la contrarlion inégulière de la matrice, les adhérences trop intimes du plarenta.
Lorsqu'après pliisioiirs tentatives d'extraction faites suivant les règles que nous venons de tracer, on ne ()eut pas extraire le délivre, il faut s'assurer parle palper abdominal et par le lonclier \aginal de la cause de la difficulté. De deux choses l'une alors : ou bien le doi^l introduit trouvera le placenta re|X)sant sur rorificc interne, ou bien il ne pourra l'atteindre. Dans le premier cas, l'obstacle à la délivrance, eu supposant (pie les premières tractions ont été bien faites, ne pourra tenir qu'au volume du placenta, à la faiblesse du cordon ombilical, à la rétraction de l'orifice utérin ; dans le second, le placenta est évidemment retenu au fond de la matrice par des adhérences anomales ou la rétraction irrégulière d'une portion des parois de la matrice : ce i)remier diagnostic établi, on n'aura plus qu'à distinguer l'une de l'autre les diverses circonstances que nous venons de grouper,
J5 1. — L'inertie do l'iilénis.
Nous avons déjà fait remarquer qu'après l'expulsion du fœtus l'ulérus rétracté forme, dans la cavité sous-ombilicale, une tumeur volumineuse, dure et résistante. Or il peut arriver que, soit faiblesse générale de la femme, soit faiblesse ou atonie particulière à l'organe, la contractilité du tissu ne s'exerce pas, et que celui-ci reste, après raccouchement, dans un état plus ou moins complet d'inertie.
Cette inertie de la matrice, dont nous nous occu|)erons d'une manière spéciale quand nous étudierons l'hémorrhagie qui l'accompagne si souvent après l'accouchement, peut être simple ou compliquée de perte. JNous n'avons ici à nous occuper que de la première.
On reconnaît que la matrice est inerte lorsfju'en appliquant la main sur le ventre, on la trouve large, développée, molle et insensible.
Lorsque l'inertie de la matrice ne s'accompagne pas de perte, c'est une preuve que le placenta n'est pas encore décollé, et il faut bien se garder alors, par des tractions hnprudeutes, d'opérer ce décollement avant d'avoir remédié à l'inertie. On produirait, en effet, infailliblement une hémorrhagie foudroyante qui compromettrait en (piekpies inslanis les jours de la femme ; ou bien, si les adhérences du placenta résistaient aux tractions, la nuUiice serait entraînée avec le placenta, et l'on produirait un renversement plus ou moins complet de l'organe. C'est donc un vrai bonheur (juand l'inertie se déclare avant que le placenta ait commencé à se décollci-. On aurait encore à craindre cei)endant une hémorrhagie par les vaisseaux ombilicaux; mais cet accident est excessivement rare, et il serait d'ailleurs facile d'y remédier en appliquant une ligature sur le cordon.
(>' (|u'il y a de mieux à faire dans le cas d'inertie simple, c'est d'attendre que l'utérus reprenne son énergie. On peut, du reste, favoriser le retour des contractions par de légères frictions sur la paroi ajitérieurc de l'abdomen, la lililla- 'io,n des lèvres du col au moyen d'un ou deux doigts introduits dans le vagin,
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l'applicalioii clo coiupivssos IVoidos sur la partie supérieure des cuisses el la région liypogastriquo. J3aiis les cas d'iiicrlic iucoinpléle, quelques auteurs anglais, et .M. Murpliy en [).irtieulier, oui conseillé {(i<iz. méd. de Ao//f/yr.«) d'appli(jucr un bandaji;e serré autour du \ entre, ou niieuv encore d'evercer une pression iuuuédiate sur l'ulérus en appli(|nant ses mains sur les côtés de r(»rt;ane, M. (iiiilleinot dit a\()ir réussi souNent à ré\ciller et à soutenir les coniraclions en plongeant l'extrémité du cordon dans un \erre d'eau froide. Nous avouons franchement ne guère ccmiprendrc ce singulier résultat. Il faut en lurmc temps soutenir les forces delà femme par de légers bouillons, peut-être un pende hou vin: mais il faut user avec beaucoup de discrétion de ce dernier moyen, ainsi que des cordiaux stimulants conseillés par les anciens accoucheurs, et qui ont si souvent causé les accidents hémoirhagiques les plus gra\es.
J5 2. — Volume excessif du placenta.
Le L'olmti'' excessif du placenta peut tenir à ce ([ue le placenta est réellement trop volumineux, mais aussi à ce que son volume et sa masse sont augmentés par des caillots nombreux accumulés dans l'espèce de poche que l'œuf a formée en se renversant lorsqu'il est tombé sur le col de l'utérus.
On reconnaîtra assez facilement celte cause de difïiculté en voyant l'utérus conserver un volume plus qu'ordinaire au-dessus des pubis et en constatant par le toucher que le placenta décollé est tombé sur l'orifice.
Le plus souvent les contractions utérines, aidées de quelques légères tractions sur le cordon, suffisent à l'expulsion du délivre; mais quelquefois il a fallu porter la main dans le vagin, deux doigts dans l'utérus, et saisir le placenta, (hiand le volume du placenta tient h des caillots de sang accumulés dans la poche que forment les mcndjranes renversées, on peut déchirer les membranes si elles sont à la portée du doigt, ou percer le placenta lui-même, pour donner issue à la partie iluide du sang, diminuer la masse totale, et faciliter son expulsion ou son extraction.
^ ."5. — F;iil)lesse du cordon.
La faiblesse du cordon oinhilical, cju'elle tienne, comme cela arrive dans les accouchements jM-ématurés, au peu de développement du cordon , ou au mode particulier de distiibulion des vaisseaux ombilicaux, si bien décrits par Benckiser dans sa thèse inaugurale (^oyez Cordon ombilical), peut faciliter sa rupture, et doit, par conséquent, rendre très circonspect dans les tractions que l'on prati([ue sur la tigiî omplial()-])lacentairc. La rupture du cordon pendant la délivrance peut encore tenir h ce que le coidon s'implante oblicpiement sur le placenta. Toutes les fois, règle générale , qu'en tirant sur le cordon la main sent (|u'il se déchire (la main |)erçoil alors une sensation particulière qui l'avertit), on doit cesser toute traction, et, à moins d'indicatioiis spéciales, confier la délivrance à la nature, ou aller saisir le placenta lui-même, si l'on juge convenable de l'extraire immédiatement.
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11 ost évidoni, du reste, que si malgré les précautions que la prudence exige, le roidon vient à se rompre, il n'y a qu'à introduire la main dans le vagin, quelques doigts dans l'utérus, el saisir et extraire le placenta.
Il est quelquefois difficile alors de distinguer le placenta de la paroi même de l'utérus, et l'on est exposé à exercer sur cette dernière des tractions dangereuses. Les signes suivants pourront taire éviter une semblable erreur.- 1" Les doigts appliqués sur la face fœtale du placenta pourront y distinguer la saillie formée par les vaisseaux qui rampent à sa surface fœtale. 2" La pression exercée sur la masse placentaiie sera à peine perçue par la malade; elle sera, au contraire, douloureuse sur la paroi utérine. 3° Enfin, l'autre main, appliquée sur la région hypogastrique, pourra distinguer entre elle et la main introduite dans l'organe une épaisseur de parties j)ius grande que l'épaisseur des parois de l'utérus réunies aux parois abdominales.
§ /i. — Conli acUons iriégulièrcs ou spasmodiques de l'utérus.
Les causes du spasme de l'utérus sont assez obscures. La prédisposition (Stollz) existe dans l'organe lui-même, et si des causes venant du dehors peuvent contribuer à le produire, ce sont surtout celles qui agissent sur lui d'une manière spéciale : des frictions ou des manipulations inconsidérées, le tiraillement du cordon, l'abus des remèdes excitants, et en particulier du seigle ergoté. On remarque aussi plus fréquennnent les contractions irrégulières de l'utérus après un accouchement de jumeaux.
Les auteurs modernes qui ont particulièrement étudié ce sujet ne sont pas d'accord sur les résultats divers fournis par ces contractions irrégulières. Suivant ^L Guillemot, les différentes formes que prend alors l'utérus peuvent se réduire à deux espèces principales : les unes tiennent à la conformation de la matrice, les autres sont dues à une irritation toute locale , et souvent à la présence d'un corps étranger dans ce viscère. Les premières sont désignées par lui sous le nom de Iwnr-glas, ou contraction spasmodique du col à son orifice interne; les autres, sous celui A'enchatonncmenl , ou contractions irrégulières du corps.
A l'exemple de M. Stoltz, nous admettrons quatre variétés de spasme utérin : 1° la contraction sjiasmodique de l'orifice externe du col; 2" celle de l'orifice interne ; 3 ' celle d'une ou de plusieurs portions du corps de l'utérus (enchatonnemcnt) ; /i" enfin, la contraction spasmodique de la totalité de la matrice.
1" Contraction !<pnsmodi(//œ de Vorifice rxternc. ■ — Lorsqu'on a souvent eu occasion de constater l'état de mollesse , de flaccidité, dans lequel se trouve la partie inférieure du col utérin après l'accouchement, on a peine à comprendre li' spasme de l'orifice externe. Aussi la plupart des auteurs ont-ils rejeté son existence. On conçoit, du reste, que si cet état de l'orifice externe se i)résentait, il opposerait un obstacle monu'utané à la délivrance. On devrait alors attendre (|ui' le spasme de l'orifice cédât aux coiUractions du corps et du fond de l'organe.
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Si nu accident iiécessitanl la proinple délivrauci' survenaii, on parviondrail facilement à vaincre la résistance du col.
Contraction spasmodique de l' orifice interne. — C'est celui (jue M. Guillemot ap])clle hoiir-glas. Nous lui empruntons en grande jwrtic l'excellenle description (|u'il en donne. Si l'on porte la im\i\ dans la matrice, on découvre dans le vaççin un col si défiguré, (pi'il ressend)le à une portion llottanle du gros intestin : h 12 à 15 centimètres au-dessus, le doigt rencontre une espèce d'étranglement qui est l'orilice interne froncé et presque entièrement fermé. Suivant madame Boiviu, le col utérin, dans cet état de llaccidilé, piésente (piehpiefois 13 à 15 centimètres de longueur sui- 11 à 13 de diamètre; au-dessus de cette partie rétrécic se trouve la cavité du coips dont les parois, embrassant le placenta, sont quelquefois fortement rétractées; d'autres fois, au contraire, dans nu état d'inertie plus ou moins complète. La cavité utérine s'est ainsi partagée en deux portions. Lorsque la portion supérieure s'est contractée de toutes parts sur le placenta, ce (pii est le cas le plus ordinaire, elle n'olfrc plus que la moitié du volume de l'organe en totalité ; de sorte que le rétrécissement, quoique siégeant à l'orifice interne, se trouve cependant situé à peu près à la partie moyenne : c'est ce qui a pu faire croire à plusieurs accoucheurs qu'ils avaient affaire à une contraction irrégulière d»i corps de l'utérus.
Le placenta est ordinairement contenu tout entier dans la cavité su|)éricure; mais il n'en est pas cependant toujours ainsi. On a vu quelquefois, au contraire, cette masse vasculaire, étranglée en quelque sorte par le resseirement du col, être en partie contenue dans la portion supérieure et en partie dans la cavité inférieure.
Il peut arriver alors : 1" qu'une très petite portion du placenta soit saillante dans le vagin; 2" que le délivre soit étranglé par sa partie moyenne; 3" enfin que [>lus de la moitié de cette masse vasculaire soit pendante au-dessous de l'orifice interne rétracté' : nous verrons que ces différentes circonstances doivent être distinguées dans le traitement.
Cette variété se reconnaît à la forme que la matrice contracte et à la résistance que l'orifice utérin présente, soit à l'extraction du placenta, soit à l'introduction du doigt de l'accouclieur. A travers la région liyp gastrique on peut sentir l'utérus fortement rétracté et dur : si l'on pratique quelques tractions sur le cordon, on voit cpi'elles sont infructueuses, et cependant, en pratiquant le toucher, on sent le placenta au-dessus de l'orilice interne ; mais on peut facilement coiLstater le resserrement de cet orifice, auquel on n'arrive qu'après avoir senti les parois du col flasques, mollasses et pendantes dans la cavité vaginale. Enfin, il ne s'échappe pas de caillots, quelquefois même il ne s'écoule presque pas de sang.
Si ce resserrement de l'orifice interne ne s'accompagne pas d'accidents, on attend, et le plus sonvcnt, au bout de quelques heures, quelquefois plus tôt, le spasme cesse, l'utérus reprend sa forme régulière, et le placenta est expulsé. S'il persistait après ((uatre ou cinq heures, il faudrait avoir recours aux préparations opiacées d'abord ; puis, s'il y avait des phénomènes généraux de pléthore, on
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oniploierail la saignée : les bains peuvent encore èlrc utiles, mais la dijïicuité de surveiller l'ulérus, pendant leur administration, commande une grande réserve: enfin, si, malgré l'emploi de ces moyens, le spasme ne cédait pas, ou qu'il se compliquât de perte inquiétante, il faudrait opérer la dilatation du col. Pour cela, on commence à engager un doigl, puis deux, puis trois, avec le soin d'élargir par degrés l'onlice jus(pi'à ce qu'il pinsse admettre la main. Il serait utile, suivant la reconunandalion de AI. Stollz, de graisser la main avec la pommade de belladone. Il est évident que si une portion du placenta était engagée à travers l'orifice rétracté, la conduite à suivre serait différente, dans les trois circonstances que nous avons distinguées plus liant. Lorsqu'une très petite portion du délivre est seulement engagée, il faut cliercber à la repousser, et pénétrer, comme nous l'avons dit, dans le corps de l'utérus ; si le placenta est étranglé par sa partie moyenne, les doigts, glissant entre lui et le pourtour du col, doivent tirailler petit à jK-lil la partie qui est au-dessus; si enfin, presque toute la masse placentaire est déjà dégagée, il faut, saisissant toute cette portion, la comprimer fortement, clieicber aussi à réduire par la compression le volume de la partie étranglée, et extraire le tout.
3" Contrnclions irregulières du corps (enchatonnement de 31. Guillemot). ■ — La matrice, en revenant sur elle-même, s'applique exactement sur le corps enfermé dans sa cavité. Lorsque le placenta n'est pas encore expulsé, la matrice se resserre sur lui, les conliactions s'étendent sur toute sa masse, et les parois de cet organe, vis-à-vis la circonférence du placenta, ne rencontrant pas de résistance, se rapprocbeiit et forment autour de lui un cercle qui l'emprisonne.
On appelle enchatonnement par enbjstenicnt celui où le placenta est cerné de tous côtés et emprisonné tout entier, excepté à l'ouverture d'entrée de la cellule par où passe le cordon ond)ilicaI. Ou nomme fnchutonnentent par encadrement celui danslequel les parois utérines, en se rétractant autour de la circonférence du placenta, constituent autour de ses bords une espèce de bourlelet qui l'encadre, à peu près comme la conjonctive boursoufiée encadre la cornée dans le cbémosis.
Ces deux espèces d'encbatoniiements peuvent être complets ou incomplets. L'encbatonnement par enkystement est complet quand le placenta est en entier renfermé dans la cellul(> ou l'espèce de kyste formé par les parois utérines rétractées ; il est incomplet lorsqu'une portion plus ou moins considérable du placenta déborde l'ouverture de la cellule. Dans ce dernier cas, la cellule est complète, conlicul le centre du placenta qui la tapisse entièrement dans toute son étendue, tandis que toiUes les autres parties de ce placenta, situées en dehors (le la cellule, s'insèrent sur l<'s points voisins des parois utérines.
L'enchatomu'menl |)ar encadicment est complet lorsque le bourrelet formé jiar les libres utérines rétractées encadre toute la circonférence du placenta ; il est iiieoniplei iorscpi'il n'existe f|ne sur une i)artie de la circonférence de cette masse vasculaire.
Dans (piehjues cas, la matiice ne se borne pas à se mouler sur la circonférence du placenta. Si, dit M. Ael|ieau, le délivre était solide et régulier comme
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la tC'tc, la matric'o, on so rétractanl, conserverait nccessairemcni la foimo d'nno ampoule; mais, en se détacliani, les cotylédons peuvent s'isoler, ei le placenta, dès lors, oITrir plus de résistance dans (pielques points que dans d'autres. L'utérus, en |)areil cas, ne tarde pas à se diviser en plusieurs loges, et l\ former divers compartiments plus ou moins distincts les ims des autres, qui tous embrassent une portion du de-livre. Dans ces cas très rares, la main, oblif^ée d'opérer arti(ici(>llement la délivrance, doit nécessairement franchir, après les avoir dilatés, (juatre, cinej, ([uohpicfois même six rétrécissements circulaires.
L'cnchatonnement peut se compliquer du resserrement de l'oiilice {(ig. 13^j); mais, dans la plupart des observations, cette résistance a été facilement vaincue.
H peut avoir lieu sur toutes les parties de l'utérus, mais le fond en est très rarement le siège. Cela tient probablement à ce que la contraction des libres de cette région étant plus énergique, le décollement du placenta est beaucoup plus rapide quand il est inséré vers la partie supérieure de l'organe.
Vis. mil. Fig. 135.
I/enclialonnemont du placenta est assez facile à nîconnaîlre. lui palpant la paroi abdominale inférieure, on trouve que le corps de l'utérus, couché audessus des pubis, présente deuv tumeurs, dont l'une plus grande, seud)lable au cul d'une assiette, contient le placenta; l'autre, placée au-dessous ou à côté, s'unissaut à la première par une espèce de collet, constitue l'autre portion du globe utérin, l'arle toucher vaginal, on arrive en suivant le cordon jusque dans une portion de la cavité utérine peu contractée; et de là on parvient à une petite ouverture arrondie (ouverture du chaton) à travers la([uelle |)asse le cordon ; au delà on s'aperçoit, eu y portant le doigt, {ju'il existe un kyste à parois ])lus ou moins inégales et où se trouve le placenta.
Attendre est encore la conduite à suivre quand l'enchatonnement du placenta n'est pas compii(pié d'accidents; pendant cette expertalion, ou peut faciliter le retour de l'utérus à sa forme rJgulière par les mêmes mo\ens (pie nous avons conseillés précédemment. Quand un danger menace les jours de la feunne, il faut dilater avec les doigts l'ouverture du chaton ei pénétrer avee précaution dans riiitérieur du kyste (fig. \'dr>). Pendant ces eiïorts d'introduction, lantrc
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main, placée sur la paroi hypogastrique, embrassera le fond de l'organe et le maintiendra en position. Douglas, qui a parliculièrement étudié ce sujet, dit qu'on trouve le plus souvent le placenta encore adhérent ; llhamsbothain, Uewees et plusieurs autres prétendent, au contraire, qu'il est le plus souvent décollé. Dans le premier cas, il faudra d'abord chercher à le décoller, en prenant les précautions que nous indiquerons plus bas. Pour l'extraire, on le saisira par un de ses bords afin de lui faire plus facilement franchir l'ouverture du chaton : s'il n'est que partiellement enchatonné, on porte le doigt indicateur dans l'ouverture du chaton, on le promène autour de la portion du placenta étreinte par a circonférence de cette ouverture, et par ce moyen on fait cesser l'étranglement, et l'on dégage la partie enchalonnée. Au lieu de chercher à dilater l'ouverture du chaton, ce qui est souvent fort difficile, M. Dubroca, de Bordeaux, a proposé une méthode qu'il appelle méthode par érosion. Elle consiste à introduire un doigt dans l'ouverture du chaton, et, à l'aide de ce doigt, à déchirer et à réduire en bouillie le placenta, qui est ainsi expulsé par fragments. Ce procédé paraît lui avoir réussi dans plusieurs cas où il n'avait pu faire pénétrer plusieurs doigts flans le kyste.
k" Contraction spasmodiqiie de la totalité de iidéi^us. ■ — M. Stoltz raconte qu'il fut appelé auprès d'une femme qui venait d'accoucher une heure auparavant, après l'administration de 2 grammes et demi de seigle ergoté donnés par une sage-femme : celle-ci, ne pouvant opérer la délivrance, crut devoir, avant de le faire appeler, administrer une sixième dose de 5 décigrammes. A son arrivée, l'état général de la femme était bon ; le fond de l'utérus s'élevait près de l'ombilic, l'organe entier était développé comme au cinquième mois de la grossesse, mais ferme, 'firesque dur, tellement il était contracté. En suivant le cordon, on arrivait jusqu'à l'orilice externe, qui était très resserré, et permettait à peine l'introduction de la première phalange. Tout ce que ^I. Stoltz put explorer de la matrice était ferme , contracté comme le fond et le corps. Il était impossible d'opérer la délivrance ; aucun accident n'en indiquait d'ailleurs la nécessité. 11 était alors deux heures et demie du matin. Une potion avec 2 grammes de liqueur anodine d'Hoiïmaim et 1 gramme et 25 centigrammes de teinture d'opium simple fut administrée. A neuf heures , le fond de la matrice ne paraissait pas moins contracté. En procédant avec précaution, il parvint h dilater l'orifice et à faire pénétrer trois doigts jusqu'à la racine du cordon ; mais, ne pouvant aller plus loin, il retira sa main, et ordonna des injections avec une décoction d'herbes de belladone et de jusquiame. A la cinquième injection (elles étaient faites de demi-heure en demi-heure), la sage-femme sentit une portion du |)lacenla engagée dans le vagin; elle tira dessus, et parvint sans peine à l'extraire, douze heures après l'expulsion du fœtus,
Nul doute que si un fait semblable se renou\elail, on ne dût imiter la conduite si sage du professeur de Strasbourg. Si l'état pléthorique de la femme autorisait les saignées, les bains, etc., on devrait y avoir recours.
En résumé, nous voyons (pie la contraction irrégulière est le plus souvent partielle, mais qu'elle peut aussi siéger sur tous les points de l'organe: que tous
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ces cag sont traités de la même inaniôie : 1" atteiuire; 2" au bout (ti; ()ii(l(iue.s heures, Iriclions sur le corps, lilillalioii du col, opiacés enfrictious, eu lavements; bolladoiie sur le col, eu exlrail, eu décocliou; saignées du bras, bains géjiéraux, bains locaux. Burns recommande l'application subite de comj)resses froides. Ku général, les antispasmodi(pies à l'intérieur, tels (|ue l'étlier sulfurique, la jusquiame, la belladone, l'opium, sont d'iuie ulililé incontestable. 3" Quand il y a accident, introduction forcée, mais lente, graduée et prudente, de la main, et extraction du placenta.
J5 5. — Adliércnccs anomales.
11 est fort difficile, dans l'état actuel de la science, d'indiquer d'une manière précise les causes de ces adhérences anomales du placenta. Suivant la plupart des auteurs, elles seraient dues à une transformation fibreuse des huéanieuts celluleux qui imi.ssent le placenta à l'utérus, transformation qui leur donnerait une solidité telle qu'ils résisteraient aux efforts utérins. Les dégénérations du tissu propre du placenta, des concrétions osseuses et calcaires, ont été aussi signalées connue causes de ces adhérences ('). Dans un cas cité par 31. Stoltz, l'adhérence du placenta était évidemment formée par une couche de sang coagulé qui avait arrêté une hémorrhagie au quatrième mois de la grossesse. M. F. Dubois parait accepter cette opinion {Leçons orales), et attribue ces adhérences à des plaques blanchâtres, plus ou moins dures, évidemment de nature librineuse, et dont la dureté augmente avec l'ancienneté de l'épanchemcnt sanguin, dont elles sont les derniers vestiges. Suivant M. Gendrin, c'est par le cercle que la caduque réiléchie forme autour du placenta que se fait l'adhérence. Seulement elle est quelquefois étendue sous le placenta dans quelques points de la surface utérine, par la conversion d(^ quelque partie de l'organe eu un tissu cellulo-fibreux peu vasculaire, résultat de l'atrophie accidentelle de quelque uiamelon placentaire, atroi)hie qu'il n'est pas très rare de rencontrer. L'opiniou la plus généralement admise, et sur la valeur de laquelle il me reste pourtant quelques doutes, c'est que ces adhérences anomales sont la cou.séquence d'une inflammation du placenta ou de la paroi utérine, inflammation survenue pendant la grossesse, et qui s'est terminée par l'exsudation d'une lymphe plastique et coagulable entre les surfaces auparavant contiguës. La plupart des auteurs modernes attribuent ces adlîérences à cette matière épanchée. La résistance ((u'elles oflVent varie, disent-ils, suivant la marche plus ou moins rapide de l'inflaumiation : quand celle-ci a été très aiguë , que la lymphe plastique est molle et
(') Le (iocleur Dubois raconte que, dans un cos d'adliérences anomales du placenta, celui-ci était rccouvcrl d'une substance osseuse et ciétacée. I\Iais Gooch, qui rnppoiie le fuit, dit avoir rencontré trois fois sur la même femme le placenta en partie ossifié, et n'avoir jamais eu aucune difficullé à opérer la délivrance.
Enfin, dans plusieurs cas cités par Monro et Merriman, dans lesquels ils ont remarqué des points ossifiés sur la surface utérine du placenta, celui-ci adhérait peut-être, disent-ils, un peu plus qu'à l'ordiniiirc.
9ir) (INQUli'Mi: PARTli:.
réronte, les adiu'ronocs ntéro-placcntaires no sont p;u«MV plus grandes que dans Télat normal ; si, au conlraire, la marche chroni((ue de l'inflammation adonné à la matière épanchée le temps de s'organiser, de se condenser, les adhérences seront diflicilement détruites. L'épaisseur de celte espèce de fausse membrane est très variable : dans im cas où elle recouvrait toute la surface utérine du placenta, AVrisberc; dit qu'elle avait deux lignes et demie d'épaissenr au niveau des sillons inlerlobulaires, el une ligne et demie sur chaque cotylédon. Quoi qu'il en soil de la cause (pii ])r()duit ces adhérences, certaines personnes paraissent être douées d'une fâcheuse; prédisposition, car elles éprouvent cet accident à chaque couche.
dette adhérence pcul èire plus ou moins étendue ; quelquefois elle a lieu sur toute la surface du placenta; d'autres fois elle est partielle : dans ce cas, elle peut occuper le bord ou la circonférence du placenta, le centre étant décollé ('), ou bien seulement un ou plusieurs points de sa surface. Elle offre aussi plusieurs degrés de résistance; quelquefois elle est si faible, que le placenta semble simplement retenu à sa place, et les moindres efforts suffisent pour le détacher, quoique pourtant les contractions spontanées de l'utérus et les tractions faites sur le cordon aient été infructueuses : parfois elle présente tant de solidité, que le placenta semble faire partie intégrante des parois utérines dont il est difficile (\c le distinguer, et que le tissu du placenta ou de l'utérus se laisse déchirer plutôt que de laisser rompre leur union. Ces adhérences sont quelquefois si serrées que, même après la mort, on ne parvient à les détruire qu'avec la plus grande difficulté. Sur une femme morte treize jours après l'accouchement, Morgagni trouva une portion du placenta décollée et pendante dans le col ; mais l'autre était tellement adhérente, qu'il put à peine la détacher avec le scalpel. La portion adhérente était indurée, et des traces d'inflammation se voyaient sur le point correspondant de la matrice.
Lorsqu'il s'est écoulé un certain laps de temps après l'accouchement sans que l'arrière-faix ait été expulsé, que cependant la forme globuleuse de l'utérus (^), sa dureté, ses contractions manifestes, montrent que cet organe travaille à détacher et à expulser le délivre, et que, portant le doigt à travers le col, on n'y trouve pas le placenta, on devra supposer une adhérence contre nature. On sera confirmé dans ces soupçons par les signes suivants : En exerçant quelques trac-
(') Il arrive assez souvent, dil Leroux (p. 300, Traite des perles de saur/), que le placenta se détache ainsi par son milieu, el reste adhérent par les bords. Celte remarque a élé faite par Albinus, sur une femme dont il a dessiné la matrice. « La femme, dil-il, donl la matrice est représentée sur plusieurs planches, avait le placenta détaclié, et, entre lui et la matrice, il y avait beaucoup de sang caillé. Il était encore cependant adhérent dans tout le bord de la circonférence, et c'est aussi ce qui a^ ait empêché qu'il n'arrivât une perle. » (Voy. traduction de Van-Swielen, par Louis, t. VII, p. l/i5, — Hcisler, t. If, chap. clv, p. 459.)
(*) Je crois, dit .luhn Iihamshoiham, avoir remarqué une léj^ère altération dans la forme de l'ulérus. Son globe n'est pas aussi régulier, el ollrc aussi quelquefois dans son fond ime certaine conirilé. (Obs, on hiidivifcry.)
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lions sur k' placenta an moyen du conloii, on M'ira celui-ci, lorieuieiil leiulu, reniouler ini peu aussitôt (pi'on le relàclie. Pendant la lonlraction, le ^lohe utérin se ralVeniiil et diminue de \olume; mais après la contiacliou il revient à son premier état, beaucoup plus proinptenient et plus coniplélcment que dans les autres cas. lùilin, eu poiiaut la main dans l'utérus, ou accpiierl la cerliludo de l'existence de cette complication.
Les adliércnces contre nature du placenta peuvent e\istei- seules ou être coinplicjuées d'accidents. I/adliérence partiellt; s'accompai^ne pres(|U(î coustammenl d'une liémorrliau;ie plus ou moins abondante. Dans les cas où il n'y a pas d'accidout, il faut d'abord attendre, et ([uelques lieures de contractions suHisent souvent [loiir opérer ce décollement. Après deux heures d'attente, on excite l'utérus à se contracter par Ions les moyens que nous avons indiqués. S'ils sont insuflisants, on prati(|ue une injection d'eau froide dans la veine ombilicale. Après avoir coupé le bout du cordon, et exercé (juelques j)ressions sm- la veine pour la vider entièrement du sang qu'elle peut contenir, on injecte dans ce vaisseau un liquide froid; et cette injection est assez fortement poussée pour qu'elle se répande dans toute la niasse placentaire. (ÀMte injection doit être répétée, avec le soin de retenir le liquide dans le placenta pendant (piel(|ues minutes, par une pression faite sur le cordon. Cette injection agit évidemment de deux manières différentes sur le placenta et l'utérus : elle distend le placenta par l'accumulation d'un nouveau liquide dans ses vaisseaux, elle en augmente le volume et le poids; de plus, l'impression du froid qu'elle cause sur la paroi interne de l'utérus en détermine la contraction et le resserrement. C'est donc une ressource qu'il ne faut pas négliger.
Si ce moyen, échoue, il faut pratiquer quek(ues tractions sur le cordon ombilical; mais, suivant la remarque de Levret, il faut que ces tractions soient faites perpendicidairement h la surface du placenta. Si, en effet, lorsque deux feuilles de pa|)ier mouillées sont collées l'une à l'autre, disait Levret pour faire comprendre l'importance de ce précepte, vous clierchez à les séparer en les faisant glisser l'une sur l'autre, c'est-à-dire en les tirant parallèlement à leur plan, vous les déchirerez plutôt que de les séparer; tandis qu'en les écartant l'une de l'autre perpendiculairement à leur plan, vous les séparerez sans effort et sans déchirure. Pour obtenir cet effet, on pousse fortement le cordon ombilical du côté opposé à celui de l'insertion du placenta, au moyen de deux doigts portés dans le vagin et poussés au delà de l'orilice de l'utérus. MM. \eipeau et Guillemot font remarquer, avec quelque raison, que cette règle est impossible à suivre, car le délivre touche les parois de l'utérus et par sa face fœtale et par sa face utérine; les doigts ne soutiennent le cordon qu'au-dessous du col, et par consé(iuent, de ([ueique manière qu'on s'y prenne, le cordon sera toujours parallèle et non perpendiculaire an grand axe de l'utérus. Il est tout an.ssi bon, suivant eux, de tirer sur le cordon sans poulie de renvoi. ()uelle ([ue soit la manière suivant laquelle on pratique ces tractions, on ne doit jamais employer assez de forces pour romj^re le cordon, et il faut les cesser aussitôt qu'on s'aperçoit qu'il cède.
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Que laïu-il faire alors que les excitants locaux et généraux, les injections dans
la vciiic ombilicale, les trarlious sur le cordon, ont été sans résultat? Si les adhérences se conipliquciil d'un accident liéuiorrhagique, tous les accoucheurs sont d'accord qu'il faut insister sur les tentatives d'extraction. IMais on ne trouve plus la mémo unanimité pour les cas d'adhérences simples. Les uns, craignant tous les phénomènes fâcheux qui peuvent résulter de la rétention, de la putréfaction du placenta, de la résorption des matières putrides, veulent qu'à tout prix ou achève la délivrance. D'aulrcs, au contraire, redoutant plus encore les consécjuences des manceuvres nécessaires à la décorticatiou du placenta, conseillent d'abandonner son expulsion à la nature, recommandant de prévenir et de combattre par les moyens appropriés les accidents ultérieurs.
L'opinion de Levret, de Baudelocque, de Désorraeaux, de M. P. Dubois, nous |)araît celle qui doit nous diriger en pareil cas. Après avoir employé les moyens dont nous a\ons parié, on portera la main dans la cavité utérine. Le cordon est alors le meilleur guide pour arriver sûrement au placenta. S'il avait été arraché, on reconnaîtrait le placenta aux ramilications vasculaires qui sillonnent sa face
fœtale, à la saillie qu'il forme sur la face interne de l'utérus, à sa consistance, et à la sensation obtuse cpae la femme éprouve lorsque ies doigts portent sur lui. Le lieu d'insertion du placenta étant reconnu, on s'assure d'abord si l'adhérence est complète ou incomplète : dans ce dernier cas, les auteurs conseillent <le glisser la main à plat entre la face externe (lu placenta et la paroi utérine, et d'agir avec elle comme riuand oii veut d'un livre u.on coupé décoller deux feuillets avec un couteau à papier (ug. 136). 31. P. Dubois préfère alors empoigner la i)artic déjà détachée à pleine main, et exercer sur elle des tractions dans le but d'achever de décoller le reste; si l'on n'y parvient pas, il veut cpi'on déchire cl qu'on enlève toute la portion détachée. Mais là doivent se borner toutes les tentatives : il faut, sans autre insistance, abandonner à la nature l'expulsion ultérieure de toutes les parties qu'on n'aura pu entraîner. >ous pourrions citer de nombreux faits i)our prouver toute la sagesse de ce précepte. Nous avons \u un chirurgien imprudent |)erforer complètement l'utérus pendant les elTorls qu'il fit pour séparer un placenta adhérent; et Leroux, de Dijon, malgré toute son habileté, eut le malheur, dans un cas d'adhérence incomplète, de détacher un lambeau assez considérable du plan musculaire interne, en tiraillant trop violemment une portion supérieiu-e du placenta déjà décollée, dans le but de détacher la partie inférieure fortement adhérente. La mort survint rapidement dans le cas dont nous avons cité l'observation. Le chirurgien de Dijon n'eut à combattre (ju'une hémorrhagie abondante, qu'il arrêta heureusement par l'application du tampon. ,Si le placenta est décollé dans sa partie centrale, les bords cîant encore
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adhérents, il existe onlinairenienl en ce pdiri! une cavité où s'amasse le sang; on peut alors percer le rentre du placenta, et introduire les doit^ls par cette oiivcrtiue pour achever le décollement. Telle a été la conduite de Heisler et de Leroux dans cette circonstance. Enfin si le placenta est adhérent dans toute son étendue, on agit sur le |>lacenla par sa face externe. On c;lisse la main derrière les membranes, et lorsqu'elle est arrivée sur un des iioiiits de la circonlérence du placenta, on cherche h en détacher une partie, et quand on y est parvenu, on se conduit comme dans le cas d'adhérence primitivement ))artielle.
Dans le cas enfin où une i)ortion ou même la totalité du placenta résisterait aux tentatives sagement faites que nous conseillons, il ne faudrait pas insister. Et son expulsion aurait jirohalilemenl lieu plus tôt ou plus tard, soit tout h la fois, soit morceau par morceau.
^ 6. — De la réleulioii d'imc partie ou de la tolalilé du placenta.
En se conformant aux règles que nous venons de tracer, il est bien rare qu'on ne parvienne pas à extraire complètement le placenta ; mais nous avons vu pourtant que dans quelques cas on se voyait obligé d'abandonner une partie plus ou moins considérable du délivre, et de confier son expulsion aux ressources de l'oiganisnie. Que cet abandon soit forcé, ou (ju'il soit le résultat de tractions mal faites sur le cordon, ou de tentatives inoi)})orlLmes pour décoller le placenta adhérent, il peut donner lieu à des conséquences très variées et dont quelques-unes sont très graves. Il est donc très important de constater le fait, ce qu'il est presque toujours possible de faire par un. examen un peu attentif du placenta. Cette constatation ne serait difficile qu'autant qu'une adhérence très intime du placenta aurait nécessité son morcellement.
A. Vhémorrhagie est presque toujours la conséquence immédiate de la rétention d'une portion un peu considérable du placenta, et sou abondance est en général proportionnée au volume de la masse abandonnée. Quelquefois pourtant il n'y a i)as de perte, soit parce que l'utérus s'est convenablement rétracté après le décollement du placenta, soit parce que les portions du délivre restées ont conservé leur adhérence avec la paroi utérine. Dans le premier cas, la perte diminue après quelques heures, grâce h la rétraction de la matrice, et pendant les premiers jours, à l'exception des coliques violentes que font éprouver à la femme les elforls faits par l'ulérLis pour se débarrasser du coips étranger, celle-ci n'éprouve guère que les malaises résullant d'une hémorrhagie peu alwndaute. >Iais bientôt ces tranchées fréquentes semblent déterminer dans le globe utérin une sensibilité inaccoutumée, et une pression même légère (init par \ déterminer de la douleur. Les lochies, qui jusqu'alors étaient purement sanguines, changent de nature. Elles sont mélangées d'une eau sanieuse, très fétide, et deviennent très irritantes pour les parties génitales. Tour peu que la température soit élevée, et surtout si les soins les plus scrupuleux de propreté ne sont pas observés, elles répandent une odeur tellement infecte, (|ue la chambre de la malade est inhabitable, et, comme l'a observé M. .lacquemier.
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les pei-sonnes chargées de lui donner des soins peuvent en recevoir de fâcheuses atteintes.
Cette altération des lochies est la conséquence de la putréfaction de quelque portion du placenta. A mesure, en effet, que de la masse adhérente se détachent quel(|ues parties , celles-ci tombent dans la cavité utérine, où elles peuvent séjourner quelque temps. Le contact avec l'air, qui arrive facilement jusque dans l'utérus, en produit assez promptement la putréfaction , et ces lambeaux putréfiés communiquent aux lochies l'odeur qu'elles exhalent.
B. Résorption putride du placenta. — Il est fort rare que ces phénomènes locaux se manifestent sans que la santé générale de la femme soit sensiblement altérée. A|)rès un temjis plus ou moins long, un violent frisson se manifeste, accompagné d'une agitation et d'une anxiété excessives; le pouls devient fréquent, précipité ; la peau est sèche et brûlante ; la face est alternativement pâle et colorée, quoique le plus habituellement pâle ; la respiration est anxieuse et fréquente; la langue, toujours sèche, est tantôt blanche, lanlôt rouge; la malade accuse des douleurs, (pielquefois avec battements dans la tète; et bientôt le délire, intermittent d'abord, puis continu, vient s'ajouter aux autres symptômes. (]eux-ci deviennent de plus en plus graves : le ventre se ballonne et offre une grande sensibilité; des envies de vomir, des vomituritions, quelquefois même des vomissements abondants, parfois aussi des évacuations alvines plus ou moins nombreuses et involontaires, témoignent de la part que le tube digestif prend à l'alTection générale. Enfui le pouls s'accélère de plus en plus, est filiforme, ondulant ; la faiblesse et l'agitation sont extrêmes , le délire ne cesse plus, et la mort termine cette horrible scène cinq, dix, quinze jours après l'invasion des premiers accidents.
La péritonite, que dans quelques cas annoncent la sensibilité et le ballonnement du ventre, n'existe pas toujours, et la mort peut être seulement la cou- .séquence de l'espèce d'em|)ois()imeineut qui résulte de l'absorption des débris putréliés du placenta. Les symplôines oiferts par la malade sont alors uniquement ceux des fièvres nommées autrefois fièvres adynamiques et ataxiques.
La terminaison n'est pas toujours funeste, et surtout alors que la maladie ne se complique pas de péritonite, la malade peut échapper aux dangers dont elle était menacée.
Après un certain temps, la portion du placenta retenue peut se détacher tout à coup, être expulsée en masse, et faire presque subitement cesser les graves symptômes auxquels donnait lieu sa putréfaction.
Quelquefois, et sous l'induence d'injectiojis fréquemment répétées , l'écoulement semble perdre de .sa félidilé et de ses (jualités irritantes, il devient plus franchement purulent, (là et là il charrie quelques parcelles détachées du placenta, et cha([ue injection en entraîne aussi cpielques parties; de temps en temps une portion un peu plus volumineuse vient se présenter au col, et le doigt introduit dans l'orifice peut l'amener au dehors, l'endant que la matrice se débarrasse ainsi des matières putrides qu'elle renferme, les accidents généraux s'amendent, ou du moins ne s'aggravent pas. L'organisme paraît ré-^isfcr à l'influence
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dék'tt'i'o h laquelle il est soumis. l,;i maliulc peut rester ainsi, pendanl plusieurs semaines, avec un mouvement fébrile prestpie continu, ollVant çii et là ((nek|ues exacerbalions précédées de légers Crissons, (pielques troubles légers du côté des organes digestifs, et lorsqu'eufin la totalité du placenta est expulsée , la li^vre cesse, les forces renaissent, les fonctions imlritives se rétablissent , el la malade revient à la santé.
Ces accidents graves, toujours à redouter (luand une portion plus ou moins considérable du placenta a été retenue dans la matrice, ne soiU pourtant jias toujours la conséquence de cette rélention. (ielle-ci peut se continuer longtemps après l'accouchement sans couipromettrc sérieusement la sauté de la feuuue, et se terminer de deux manières dilTérentes, mais également lemarcpiabli's. Je veux parler de l'expulsion tardive et delà résorption du placenta.
C. Exp'ilsion (nnUve du placcuhi. — La rétention d'une portion du placenta est presque toujours accompagiu'-c d'une liémorrhagie abondante. Il n'eu est pas toujours ainsi quand la totalité du déli\re est restée dans la cavité utérine, ce qui n'arrive guère c[u'à la suite des avortements. Si, en effet, les adhérences ne sont en aucun |>oint détruites, et si les vaisseaux utéro-placentaires ne s(mt en aucun point déchirés, ou conçoit facilement l'absence d'hémorrhagie, et souvent même l'absence d'écoulement lochial qu'on observe dans ces conditions. La perte ne survient alors qu'au moment où l'utérus, tendant enlin à se débarrasser de ce corps étranger, se contracte pour l'expulser.
Cette expulsion peut s'opérer en une seule fois, et le placenta, complètement décollé, être chassé eu entier. L'hémorrhagie, qui dure quatre, cinq, et même dix jours, temps quelquefois nécessaire à ce décollement , cesse aussitôt après comme par enchantement. Cette liémorrhagie, du reste, est beaucoup moins abondante quand le décollement du placenta s'opère à une époque très éloignée de l'expulsion de l'enfant. La rétraction toujours continuelle de l'utérus, qui tend sans cesse à reprendre les dimensions de l'état de vacuité, a dû nécessairement diminuer, et presque elîacer le cahbre de ses vaisseaux, de manière à rendre alors leur rupture peu dangereuse. En examinant le placenta, on voit qu'il n'est nullement altéré, qu'il n'offre aucune mauvaise odeur, et (pie bien qu'il ait séjourné plusieurs jours, plusieurs semaines, quelquefois même plusieurs mois dans la cavité utérine, après l'expulsion de l'enfant, il est aussi frais (]ue si l'enfant venait de naître. L'intégrité de ses connexions vasculaires avait
» maintenu la \ic, et expUque l'innocuité de la rétention prolongée. C'est ce que je viens d'avoir l'occasion de constater chez une jeune fennne qui, depuis \ingt-quatre jours, avait fait une fausse couche de trois mois et demi. Le délivre était resté depuis ce temps dans la cavité utérine, el une hémorrha-
■ gie grave étant survenue à la suite du décollement du placenta, je fus obligé de
■ l'extraire artiliciellement. Il était du reste déjà engagé dans le col, et son extrac- H tion n'a présenté aucune dilliculté sérieuse; mais la faiblesse excessive de la B malade ne permettait plus de temporiser. Il n'offrait aucune apparence de V putréfaction.
^L >lallicureusemeiu la leiilcur avec laquelle parfois s'opère le décollement du
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placenta peut prolonger la perte et devenir ainsi la cause d'un autre accident. Lorscpi'cn effet un cotylédon est ainsi détaché, il cesse de participer à la circulation des parties adliércnlos, il reste suspendu dans la cavité de la matrice. Après un certain temps, il se sépare du reste du placenta, et si son volume ou la rétraction de l'orifice s'opposent à sa sortie immédiate, il se putréfie, et peut devenir la cause de cpieUpies-nns des accidents indiqués plus haut. Le plus souvent pourtant son expulsion ne se fait pas longtemps attendre, ou du moins l'homme de l'art juge convenable d'en opérer l'extraction; mais ce qu'il est impossible d'éviter, ce sont les hémorrhagies, qui, se répétant chaque fois que se reproduisent ces décoUeiiients partiels, finissent par affaiblir beaucoup la malade et par compromettre même son existence.
D. Vabsor/jtioii complète du placenta est un fait si extraordinaire, que les premières obser^ ations publiées furent accueillies avec une grande réserve. Il ne fallut rien moins que la grande autorité de noms comme celui de ÎNœgelé; il ne fallut rien moins que les détails minutieux avec lesquels ces faits sont racontés, pour les introduire dans la science. Et pourtant il est si facile en pareille matière de s'abuser, que môme après les observations de INœgelé, de Salomon, de Velpeau, le doute naît parfois dans l'esprit. IN'est-il pas possible, en effet, que, malgré la surveillance la plus active, l'expulsion du placenta soit passée inaperçue? n'est-il pas possible que l'espèce de détritus sanieux auquel donne lieu sa putréfaction se soit mélangé aux lochies putrides qui s'écoulent dans ces cas? Ne se peut-il pas enfui (|ue ^a rétention longtemps prolongée et son expulsion tardi\e aient été considérées comme des cas de résorption? qu'une femme, en effet, ait ainsi gardé son placenta pendant plusieurs mois, sans que sa santé ait été notablement altérée, et il peut arriver que son décollement ait lieu sans hémorrhagie abondante, et que, pendant des efforts de garderobe, le délivre, ratatiné, peu voluraineuv, soit chassé au dehors sans cpie la femme elle-même s'en aperçoive.
La plupart des cas publiés peuvent, sans aucun doute, recevoir une de ces interprétations; mais il faut avouer pourtant qu'il en est quelques-uns dans lescjuels la résorj)tion réelle du placenta paraît incontestable. Après tout, ce fait n'est pas sans analogues. Dans les grossesses extra-utérines avancées, n'a-t-on pas trou\é souvent le fœtus réduit à ses portions osseuses, toutes les autres parties solides ou licjuides ayant été résorbées? N'a-t-on pas vu le même phénomène se produire dans l'utérus, alors que le fœtus mort y avait séjourné pendant un longtemps? I.a résorption d'un placenta n'est certes pas plus extraordinaire, surtout lorsqu'il s'agit d'avortements, c'est-à-dire de placentas peu volumineux, incomplètement formés, comme dans la majorité des cas cités. (]'est donc un fait dont il est impossible aujourd'hui de contester h possibilité d'une manière absolue, mais qu'on ne doit admettre qu'avec une certaine réserve.
Indications. — Nous avons assez insisté sur les moyens propres à prévenir la rétention d'une jiartie ou de la totalité du placenta, et nous n'avons qu'à ajouter un mot sur la prudente insistance qu'on doit mettre dans les tentatives d'extraction. Si, en effet, les graves accidents auxquels la femme est exposée
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nous obligent à l'aiic tout (('(|iril csl liuinaincmcnl possible de toiilcr pour ((tmpU'UM- cx'llo oMiiulioii, lions (levons rappeler (|iic des efforts trop loii;^lenips proloiiij;és, soit pour inlioduire la main à travers un oriiice rélraclé, soit pour décliirer les adhérences trop intenses, peuvent avoir des conséquenees tout aussi graves ; que les inllainmalions posl-piierpérales, les déchirures inèines de l'utérus, ont été fréqueinment observées à la suite de ces décolleineiUs forcés ; (in'enfin un placenta resté en partie ou en totalité dans l'utérus peut n'être expulsé qu'après plusieurs mois, ou èlrc résorbé sans altérer sensiblement la sanlé de lanière. Ces derniers faits, <pioicpie rares, suffisent à justilier et à conimaiider même l'abandon de toute tentative violente et de nature à compromettre la vie. Il est impossible de formuler ici une règle absolue, et c'est à la sagacité, h la prudence du praticien à jjoser des limites à son intervention.
Quant aux indications à remplir lorsque volontairement ou par maladresse une portion du placenta est restée dans l'intérieur, elles varient suivant l'époquo à laquelle on est appelé à donner des soins à la malade. . Très souvent une hémorrliagie assez abondante est le premier accident qui se manifeste. On doit tout d'abord chercher à en modérer l'abondance par des applications froides sur le bas-ventre, les aines et les cuisses, par les excitations portées sur le corps et le col utérin, et, dans le but de solliciter plus énergiquement encore la rétraction de l'organe, par radministralion du seigle ergoté. Il est fort rare que ces moyens ne suffisent pas quand l'utérus est convenablement rétracté, et si l'inertie utérine vient aggraver l'accident, on. devra recourir aux moyens que nous indiquerons plus bas.
Quant aux violentes tranchées utérines dont la femme est toiunientée, il faut se garder de chercher à les calmer par l'administration des o(>iacés, car les contractions dont elles sont l'effet tendent à décoller et à expulser la masse adhérente,
pans sa conduite ultérieure, le praticien se dirigera suivant les événements. Si le col utérin semble très fortement rétracté, si les lochies sont peu abondantes, si surtout elles ne présentent aucune altération dans leur composition, leur couleur, leur odeur, il devra se borner à surveiller attentivement la malade, sans troubler par une intervention intempestive les tendances de la nature.
Dès que les lochies deviendront sanieuses et fétides, il devra recourir aux moyens les plus propres à prévenir leur influence fâcheuse sur l'économie. Des injections intra-vaginales et intra-utérines faites fréquemmcnl, et coiilinuées jusqu'à ce que le liquide injecté ne soit plus imprégné de l'odeur putride, sont très utiles. On pourrait a\ec avantage les faire à grande eau, comme le conseille !M. Vullyamos. Toutes les cin(i minutes, il fait, avec une grosse seringue à lavements, une injection d'eau tiède; s'il y a perle, il préfère l'eau froide, (lette injection se fait à l'aide d'une longue canule de gomme élastique, dont une extrémité est placée à demeure dans le col, l'autre dépasse la vulve et même le pied du lit pour éviter de découvrir la ma'ade. Le liquide est reçu dans un bassin placé sous la femme. Je crois plus prudent de se servir d'une sonde à double courant.
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Il laiit aussi souvent toucher les nialados pour s'assurer si aucune portion du placenta ne se présente an col, car on devrail innnédialenient en pratiquer l'extraction, soit avec les doigls, soit avec la pince à faux germe de I.evret. Les injections sont, en elïet, souvent insuifisantes et ne peuvent entraîner des portions un peu volumineuses.
L'extrême fétidité des lochies piiul autoriser l'emploi d'injections légèrement chlorurées.
La malade sera soumise d'ailleurs à toutes les prescriptions hygiénif|ues. L'air de la chambre sera sou\ eut renouvelé et purilié par tous les moyens appropriés; les linges dont elle est environnée seront changés le plus souvent qu'on le pourra.
Si malgré ces précautions, sur lesquelles on ne saurait trop insister, les phénomènes d'infection générale se manifestent, on aura d'abord recours aux purgatifs, aux bains, au calomel et aux frictions mercuriellcs s'il y a complication de péritonite ; mais dès qu'apparaîtront les symptômes adynamiques ou ataxiques, la médication tonique et excitante de la dernière période des lièvres graves sera seule applicable. L'eau vineuse, les préparations de quinquina, d'acétate d'ammoniaque, pourront rendre de véritables services.
AIITICLE ni. — DKS .VCCIMENTS OUI l'EL'VENT COMt'LIQCER LA DELIVRANCE.
V/iéiitoj-r/ta/jic, le rcncersemenf et la rupture de l'utérus, les convulsions, tels sont les principaux accidents qui peuvent compliquer la délivrance.
§ 1. — De riiéinonliagic.
La perte est, de tous les accidents qui peuvent précéder, accompagner ou suivre la délivrance, un des plus terribles et certainement le plus fréquent. Elle peut coïncider avec chacune des difficultés que nous avons étudiées dans l'article précédent, et alors les indications que nous avons établies doivent être seulement suivies avec plus de célérité. Mais, en dehors de ces circonstances, l'hémorrhagie peut encore survenir après l'expulsion du fœtus, et nous devons étudier d'une manière spéciale celle qui, pres{{ue toujours, accompagne l'inertie partielle ou complète de l'utérus. Nous avons h examiner successivement les causes, les symptômes, le diagnostic, le pronostic et le traitement de cette inertie considérée surtout comme cause de l'accident (jui nous occupe. Ce que nous en dirons complétera l'histoire de rhémorrhagie puerpérale, que nous n'avons jusqu'à présent étudiée (pie pendant les six premiers mois (voy. art. Avurtemcnt), pendant les trois derniers mois, et durant le travail de l'accouchement (voy. Dystocie accidente lie).
A. Causes. — Après l'expulsion du fœtus, et même pendant que cette expulsion s'opère, le tissu de l'utérus, se létractant, revient peu à peu sur lui-même, et, par l'exercice de cette contracliliié de tissu, dimimie considérablement la ca\ilé de l'organe, mais surtout aplatit les vaisseaux qui rampent dans l'épaisseur cje ses parois, oblitère plus ou moins complètement leur cavité, y interrompt la
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circulation, et s'oppose ainsi à ce que les vaisseaux utéro-placcntaires, décliirés par le drcolicincnl du |)lacenla, ne soient la source d'une lii'-morrliajj;ie abondante. Or, dans cerlaincs circonstances, cette contractililé du tissu est très faible ; dans d'autres elle est complètement nulle : dans le premier cas, l'inertie de l'utérus est incomplète; elle est complète dans le second; elle est enliu partielle ou totale, suivant fiu'elle alTecte seulement une partie ou la totalité des parois de l'organe. Ces divers degrés de la maladie peuvent se montrer sous l'in fluence des mêmes causes.
Les causes de riiémorrbagie par inertie sont prédisposantes ou déterminantes. Parmi les premières, les auteurs ont noté : l" une constilution sanguine et pléthorique, une menstruation précoce et liabiluellement très abondante, lorsque surtout aucune saignée préventi\e n'a été prati(piée dans les derniers mois de la grossesse ; 2° un tempérament lymphatique : les femmes h fd)re molle et lâche, douées de très peu de force musculaire, chez lesquelles prédomine le système nerveux, sont, plus que les autres, exposées à l'inertie de l'utérus; 3" enfin, l'existence des pertes abondantes après les accouchements antérieurs. On pourrait citer un grand nombre de faits qui prouvent l'iniluencc fâcheuse de ces antécédents : aussi, par cela même qu'une femme a déjà eu des perles à un ou plusieurs de ses accouchements, l'accoucheur doit-il prendre toutes les précautions propres à les prévenir.
Parmi les causes dites déterminantes, ou pourrait signaler : 1° un travail troj) long et trop pénible par l'épuisement qui le suit : h cette cause se rattachent évidemment tous les obstacles à l'expulsion naturelle du fœtus; 2° un travail trop court et un accouchement trop précipité par la stupeur des parois, stupeur que produit la déplétion trop brusque et trop rapide de l'utérus : ainsi un bassin trop vaste, une déchirure du col, un défaut de résistance du périnée, qui facilitent l'expulsion rapide du fœtus, peuvent, par cela même, être cause d'inertie ; 3" la distension outrée de l'utérus, qu'elle soit le résultat d'une hydropisie de l'amnios ou d'une grossesse gémellaire, peut paralyser, pour ainsi dire, la contractililé du tissu utérin ; k" enfin, il faudrait ajouter, selon madame Lachapelle, le tiraillement de l'utérus par suite d'adhérence contractée avec l'épiploon pendant la grossesse, tiraillement qui s'oppose, suivant elle, au retrait complet de l'organe après l'accouchement.
Sans aucun doute, les circonstances dont nous venons de parler peuvent à elles seules causer l'inertie de l'utérus; mais, en général, leur influence sera de courte durée et facile à combattre si elle n'est pas favorisée par la préexistence des causes prédis])osantes. C'est, comme l'a fait remarquer VF. Cuillemot, à celles-ci surtout cpi'il faut rapporter la plus grande part dans la production des hémorrhagies qui surviennent après l'accouchement. Lorsqu'elles existent, en effet, réunies chez la même femme, on a toute raison de redouter cet accident, tandis qu'en leur absence les prétendues causes déterminantes sont le plus souvent sans action. Os causes font le plus ordinairement sentir leur influence peu d'instants après l'accouchement ; mais quelquefois l'inertie est , pour ainsi dire, .secondaire, et ne survient que plusieurs heures, quelquefois même
92G CllNQLlÈMt: l'AHilE.
plusieurs jours après, La matrice, après s'être rétractée convenablemenl aussitôt après la sortie du fœtus ou du délivre, se relâche ensuite de mauicre à permettre uue liémorrlia|;ie foudroyante.
B. Symfjtômes. ' — Lorsque, à la suite de l'accouchement, l'utérus revient complètement sur lui-même, on sent, dans la région sous-ombilicale, une tumeur dure, globuleuse, arrondie, (jui occupe prescjuc tout l'espace qui sépare l'ombilic des pubis. Cette tumeur est le siège de douleurs intermittentes plus ou moins vives, douleurs ([ui coïncident avec une dureté plus grande de la tumeur. L'inertie de l'utérus se recoimaît précisément à l'absence des caractères que nous venons d'indiquer. Kn palpant la région abdominale inférieure, on ne sent partout ([uo mollesse et flaccidité. Les parois abdominales et utérines se laissent déprimer avec facilité jusqu'à ce qu'elles soient appliquées contre la paroi postérieure du ventre. Si l'inertie est complète, il est même impossible de distinguer les parois utérines des parois abdominales : en portant la main dans l'utérus, elle pénètre ordinairement aisément à travers le col, et trouve les parois utérines partout mollasses, plissées sur elles-mêmes comme un morceau de vieux linge. Si l'inertie est incomplète, les parois utérines semblent offrir un peu plus d'épaisseur, un peu plus de consistance, mais elles se laissent encore distendre facilement, et l'on reconnaît qu'elles n'ont pas la résistance cpi'elles offrent ordinairement.
Cet état d'inertie peut exister sans hémorrhagie, si le placenta n'est décollé dans aucun des points de sa surface utérine. Mais on comprend que la perte est inévitable, alors que ce décollement a déjà eu lieu ; il est, du reste, facile de prévoir qu'elle sera d'autant plus considérable, que ce décollement sera plus avancé ou déjà terminé an moment où survient l'inertie.
Les signes au moyen desquels on peut reconnaître l'existence de l'hémorrhagie sont très faciles à constater ; mais l'écoulement est quelquefois si abondant et si rajiide, qu'on ne s'aperçoit de son existence qu'à un moment où déjà les jours delà femme sont bien gravement menacés. Les femmes qui en sont atteintes accusent ordinairement un sentiment de pesanteur vers l'estomac : bientôt après la pâleur du visage, les éblouisscments, la petitesse du pouls, les faiblesses, les syncopes et tous les symptômes généraux les plus graves se manifestent. A ces signes s'ajoutent quelques symptômes particuliers à la perte utérine : tels sont les douleurs de reins, un frisson spasmodique et un sentiment de tiraillement à l'épigastre, quelquefois tout semblable à la sensation produite par la faim ; dans les derniers moments il survient assez souvent quelques accès d'hystérie ou même des mouvements couvulsifs. Ouant aux phénomènes locaux, ils varient; et, sous ce rapport, la perte a été distinguée en externe et en interne. Lorsque l'hémorrhagie est externe, le sang, (pii inonde le Ht de la femme, traverse les matelas et coule jusqu'à terre, ne permet pas de méconnaître la cause des phénomènes généiaux que nous venons d'indiquer. .^lais lorsque le sang s'accumule dans l'intérieur de la cavité utérine, !a nature de ces accidents peut passer inaperçue, ou, du inoins, on peut ne l.i reconnaître que lorsque déjà il n'est plus leinps d'y remédier.
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Toutes les circonslancos qui pciivciii opposor un ohsiarlo h lï'coulemcnl facile (lu sang à liaxcrs \o col peinent causer une Iiénioirliiigie interne : ainsi, une obli(|nité très considérable île l'utérus, dans la(|U('lle le col sera porté fortement on haut et en arrière; l'orclusion de l'orifice par la totalité ou une partie de la masse placentaire, par \m caillot volumineux; l'occlusion de la vulve par des linges, un tain|)on mal ap[ili(pu''; euiin, ia contraction spasmodi(pie ih\ col de l'utérus. Bien que celte rétraction soit, dans un cas d'inertie du corps, rarement assez considérable pour oblitérer par elle-même complètement lo col, on conçoit qu'elle doit nécessairement favoriser la formation d'un caillot (piiponria facilement boucher un orifice déjà rétracté. Ajoutons cnliu que la position élevée dans laquelle on place le bassin , dans le but d'arrêter une liémorrhagi<; externe, peut devenir la cause d'une perte interne.
Lorsqu'un obstacle quelconque s'oppose à l'écoulement du sang, celui-ci s'accumule dans l'intérieur de la cavité, dont les parois se laissent distendre avec une grande facilité. La main, portée sur le ventre, trouve alors l'utérus volumineux, distendu ; ciuebiucfois même il s'élève à la hauteur à laquelle il était parvenu dans les derniens mois de la grossesse : elle ne rencontre plus, à la hauteur ordinaire, la boule formée par la matrice revenue sur elle-même : celle-ci a beaucoup plus de volume el moins de dureté; un doigt introduit dans le vagin trouve l'orilice utérin obstrué jvir un caillot ou par le placonl-i, dévié fortement en arrière, ou resserré spasmodiquemcnt. La main , introduite dans la matrice, y trouve une grande quantité de caillots et de sang liquide (C. Baudeloc(iue).
C. Diagnostic. — Lorsque l'iiémorriiagie est externe, il est à peu près impossible de se tromper sur la nature de l'accident. Mais il n'en est pas de même quand le sang s'accumule dans l'intérieur de l'organe. Nous avons donné, comme signe pathognomoniquc de la perte, la faiblesse générale, la syncope, etc. , el le développement du ventre : or ces circonstances peuvent se rencontrer sans qu'il y ait une hémorrhagie.
Le développement du ventre peut être dû à ce c(ue les intestins, longtemps comprimés par l'utérus, cèdent tout à coup à l'effort des gaz qu'ils contiennent, se laissent distendre, et rendent à l'abdomen, dont les parois sont molles et flasques, tout le volume qu'il avait auparavant. La sonorité du ventre à la percussion, le toucher vaginal et le palper du globe utérin mettraient à l'abri de toute erreur.
Quelquefois, dit madame Lachapelle, grâce à l'extensibilité du vagin, la matrice se laisse élever par la vessie distendue et remplie d'urine, de manière à augmenter singulièrement le volume du ventre. Dans un cas que j'ai observé, dit-elle, mes élèves avaient conçu de vives inquiétudes que je dissipai à l'instant par l'application de la sonde. La proéminence de la vessie, si aisée à reconnaître pour une personne exercée, m'avait rassurée au premier abord; et, d'ailleurs, il n'existait aucun des symptômes généraux.
L'accoucheur doit savoir aussi que les syncopes qui surviennent après l'accouchement ne sont pas toujours le résultat d'une perte. Assez souvent on en observe à la suite d'accouchements très prompts. La matrice étant, en effet.
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désomplic subitement, les vaisseaux hypogastriques cessent toul à coup d'être comprimés comme ils l'ont été pendant les derniers mois de la grossesse : la circulalion y devient libre et facile, et la rapidité avec laquelle le sang abandonne la tête et les extrémités supérieures pour se porter dans les vaisseaux du basventre détermine souvent des syncopes. L'application d'un bandage modérément serré sur le ventre, une position liorizontale, sufliscnt ordinairement pour faire cesser cet accidenl.
In accès hystériformc survenant après le travail pourrait être pris pour les jibénomènes nerveuv qui signalent si souvent la terminaison fâcheuse des héraorrliagies graves.
Dans tous ces cas, le loucher vaginal et le palper de la région sous-ombilicale, en faisant constater le resserrement de l'utérus, rassureront pleinement l'accoucheur.
1). Pronostic. ■ — C'est un accident excessivement grave que la perte qui survient après l'accouchement. Quelques minutes peuvent, en elTet, décider de la vie de la femme. La perte sera d'autant plus abondante que l'inertie sera plus complète, le décoilement du placenta plus avancé. Toutes choses étant égales d'ailleurs, l'hémorrhagie interne étant en général reconnue beaucoup plus lard que l'hémorrhagie externe, est, par cela même, un accidenl plus redoutable. Parmi les symptômes communs à ces deux espèces de pertes, il en est qui annoncent plus particulièrement un danger imminent et même une mort prochaine : de ce nond)re sont les frissons violents , vne dyspnée toujours croissante , les convulsions, les syncopes prolongées, les douleurs de reins violentes et continues, et, de plus, les éblouissenients et une cécité plus ou moins complète ; et il est à remar(pier aussi que la pupUleest ordinairement dilatée, qu'elle est parfois agitée de mouvements oscillatoires, mais qu'elle se dilate surtout beaucoup dans l'instant de la syncope la plus profonde (Lachapelle).
E. Traitement. — Le traitement de l'hémorrhagie utérine par inertie est pn'servnt if ou curât if.
' Le traitement préservatif consiste à détruire les prédispositions que nous avons indiquées , et à prévenir l'action des causes que nous avons dit pouvoir déterminer l'inertie de l'utérus après l'accouchement. Chez les femmes d'une constitution pléthorique, abondamment réglées, et chez lesquelles des phénomènes de pléthore se manifesteront pendant la grossesse, il faudra avoir recours à la saignée répétée plusieurs fois pendant les derniers mois , et môme pendant le travail, si la plénitude du pouls, la coloration de la face, la céphalalgie l'exigeaient (^hez les fennncs d'une constitution faible et délicate, qui ont eu déjà des pertes à leurs accouchements antécédents, ou devra, pendant les derniers temps du travail, employer les tnoyens propres à réveiller la contractilité de tissu, stimuler l'acliou de l'utérus par des pressions et des frictions faites à l'extérieur, par l'application sur le ventic de compresses trempées dans un liquide froid et vinaigré, mais surtout en donnant, vingt ou trente minutes avant l'expulsion (lu fci'tus, I ou 2 grammes de seigle ergoté en trois doses.
Le docteur Hobert Lee {London med. (uiz., 1839, 71.'5) conseille la pratique
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suivante. Chez les femmes dont les antécédents font ciaindre nne hémoiThagie abondante après la délivrance, il recommande de rompre les membranes dès le débnt du traxail, sans attendre la dilatation de l'oritice ou an moins les fortes douleurs; puis il ap|)lique un bandage autour du ventre, et il le serre graduellement à mesure que le travail fait des progrès. Il abandonne ensuite le travail à la nature, en évitant d'employer toute espèce de stimulant, et en ayant soin de tenir l'appartement frais. J'ai, dit-il, plusieurs fois suivi cette pratique avec succès.
Il est d'autres soins prophylactiques, et dont l'application est encore très utile quand on craint l'inertie de l'utérus. Ainsi, s'opposer autant (pie possible à la trop prompte terminaison d'un travail trop rapide, surtout chez les femmes molles et lymphatiques; accélérer, au contraire, un travail long et pénible; aider ou suppléer la nature impuissante avant que la femme soit complètement épuisée, et la matrice tombée dans le coUapsus, tels sont les meilleurs mo\ eus de détruire l'action des causes déterminantes. >I. Clarke conseille avec raison de placer la main, pendant l'expulsion de l'enfant, sur le fond de l'utérus, de manière à lui procurer un point d'appui pendant et après la contraction. Burns ajoute qu'un bon moyen de maintenir et de stimuler l'action de l'utérus, c'est d'exercer une douce pression sur le ventre après la délivrance.
« 31ais, ajoute madame Lachapelle, si, malgré vos soins, malgré le repos le plus absolu, malgré la défense expresse faite à la femme de seconder l'effort des douleurs par des efforts volontaires, vous voyez l'accouchement s'accélérer avec une fâcheuse célérité, il vous reste encore une ressource : c'est de laisser le placenta dans la matrice jusqu'à ce que de nouvelles douleurs se réveillent. Le placenta n'est pas ordinairement alors entièrement décollé, et il s'oppose à la perte tant que dure la stupeur de l'utérus après cette trop prompte évacuation.
» Dans le cas contraire, c'est-à-dire quand le travail a été trop long, le placenta est ordinairement détaché, ou au moins en grande partie ; il ne peut donc plus s'opposer à l'épanchement du sang : sa présence ne peut qu'entretenir la langueur de l'utérus, et le fatiguer en l'irritant sans fruit; il faut donc procéder au plus tôt à la délivrance, débarrasser complètement la matrice, et profiter du peu d'énergie qui lui reste pour en procurer le resserrement. » {Pratique des occouc/temenfs, t. II.)
Les accoucheurs anglais ont tiré parti de la sympathie qui paraît exister entre les mamelles et l'utérus, pour combattre la tendance à l'inertie que l'utérus présente chez certaines femmes. Se fondant sur ce fait bien connu que la succion exercée par l'enfant détermine souvent des tranchées utérines dans les premiers jours qui suivent l'accouchement, ils conseillent, comme moyens préventifs, de placer l'enfant au sein immédiatement après la délivrance. Leur confiance en ce moyen est si grande, qu'au dire de Alarshal Hall, rien ne saurait justifier le praticien qui, auprès d'une femme dont l'utérus aurait une disposition à l'inertie, la quitterait sans lui conseiller un moyen aussi simple et aussi sûr dans ses résultats. Indépendamment de l'excitation svmpathique produite sur la matrice, la
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succion aiiiail encore l'avanlage de détourner le sang de l'utérus , en l'altirànl
vers les niauielles (').
Je ne saurais trop insister sur l'administration de 1 à 2 grammes de seigle ergoté, toutes les lois ((u'a|)rès la délivrance on constate une tendance à l'inertie de l'utérus. C'est un médicament toujours innocent, et cjui, j'en suis convaincu, a souvent prévenu une perte.
Ti-uUeineut curatif. — Après l'accoucliement, une indication spéciale se présente : c'est de solliciter, autant que possible, les contractions utérines, Cjui seules peuvent mettre un terme à l'hémorrhagie. Les moyens employés pour ohtenii' ces lésultals sont excessivement variés; nous allons en apprécier la valeur.
De tous les moyens conseillés contre l'hémorrhagie produite par l'inertie de l'utérus, le plus sur et le plus facile est une ii'ritation directe portée à la fois sur le corps et le col de la matrice. La main, placée sur la paroi abdominale inférieure, frictionnera, pressera, serrera vivement la paroi utérine; d'un autre coté, deux doigts introduits dans le vagin agaceront, titilleront le col de l'utérus. Si ces moyens ne sulïisent pas, on porte la main tout entière dans la cavité de l'organe. On stimule, on agace avec les doigts sa surface interne, tandis qu'avec l'autre main, apj)li(iuée sur l'hypogastre, on continue les frictions. On est quelquefois obligé d(> comprimer, de masser, de pétrir, pour ainsi dire, les parois de l'organe, en appuyant fortement à travers les parois abdominales, pendant que l'autre main, qui se trouve à l'intérieur, sert de point d'appui.
Ce moyen est préférable à tous les autres. On peut toujours l'employer et sans elîrayer la femme : il n'est pas susceptible de déterminer l'inflammation de la matrice, comme la plupart des astringents et des stimulants que quelques auteurs ont conseillés. Ainsi, il faut exclure de la pratique l'injection dans la matrice d'alcool rectilié, d'huile de térébenthine, d'esprit de vitriol, etc. , que Pasta recommande d'employer connue caustiques dans ces cas. Il ne faut même user du vinaigre j)ur qu'avec une grande discrétion.
Si l'irritation avec les mains ne suffisait pas pour léveiller la contractilité du tissu, il faudrait avoir recours à l'application du froid, qui agit à la fois comme sédatif sur le système circulatoire, et comme astringent sur les fibres musculaires ; des compresses à la glace seraient appliquées sur l'abdomen, les organes génitaux et les cuisses ; on pourrait en même temps injecter une certaine quantité d'eau froide dans le vagin, en ayant soin que l'extrémité de la canule pénètre jusque dans la cavité utérine. Dans un cas gra\e, on pourrait imiter M. Lvrat, qui portait dans la matrice un citron dépouillé de son enveloppe, cpii l'exprimait fortement dans sa main, alin que l'acide citrique, lancé de toutes
(') Dans les cas où il croyait avoir à redouter une liéiDorrliagie par incitie, après l'accoucliement, Rigl)y faisait approcher l'enfant du sein delà mère aussilôtqirelle avait été changée et rccoucliée, cl il assure que, dans ])lusieurs cas graves où tous les autres moyens avaient éelioné, il n obtenu, aussiôl que l'enfant eut saisi le sein, une coniraclion forte et permanenle de l'utérus : dans un seul cas reflet liahiluel n'eut pas lieu, M. Higby pense que c'est [larce qu'on a\ail préhenlé ù la finime un aulre enfant que le sien ! ! !
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paris conlro les parois de l'iitôiiis, les oxcilàl à se coiiliaclcr : (iii bien, à rcxompli' (le M. Di'sgraii^es, iinbil)cr une (''poilue de viiiai^;n', la porlci- dans rutériis, en cxpiiiiu'r le licpiidc (pi'cllc «.'oiuiciil, cl rahaiidoinicr, après a\oir loiilelois pris la précaution de la lra\erser avec un cordoiinel de soie, aliii de la retirer aisénicul, si ou le jngo convenable.
Quelques personnes ont enfin conseillé de porter dans l'utérus \u\ nioireau de glace, (pi'on laisse pendant (piel(|U('s iusianis en contact a\ec les parois utérines. C'est un moyen dont il ne l'aut pas trop prolon^^er l'emploi. Il en est de même, du reste, de l'application extérieure du froid. Suivant la remarque judicieuse de madame Lacliapelle, ce n'est pas sans de giaves inconvénients que l'on soumet pendant trop longtemps la femme à l'application de la neige, de la glace, à ces irrigations froides, à ces douches, à ces bains d'eau très froide, préconisés par (pielques auteurs; le froid ne doit être employé (pie dans certaines limites. Au bout de cinq ou six mimites, il devient le plus souvent inutile ; souvent même il devient nuisible, en précipitant la femme dans une torpeur mortelle, ou en l'exposant à une réaction inllammatoire violente.
Dans certains cas d'iiémorrliagie opiniâtre, on voit échouer tous les moyens dont nous venons de parler. On en a conseillé quelques autres que nous allons examiner. Ce sont le tamponnemeiU, l'introduction d'une vessie dans l'utérus, le rapprochement des paiois utérines par la compression innn(kliate, la compression de l'aorte, le seigle ergoté, l'opium, la transfusion.
1" Tamponnement. — Leroux cite un grand nombre de cas d'inertie de matrice où l'application du tampon a arrêté une perte (|ui paraissait iné\itablement mortelle. .Mais, comme le fait remarquer Uésormeaux. les hommes même de bomie foi obtiennent souvent, des remèdes de leur invention, des succès (jiie les autres ne peuvent obtenir. Le plus souvent, en eilet, le tampon n'aurait pour effet que de convertir une perle externe en interne. Pour remé(Ucr à cet inconvénient, on a proposé de joindre à l'emploi du tampon la compression exercée avec les mains sur les parois de l'utérus. .^F. Chevreul, parti.san du tampon après l'accouchemeiU, ajoute (ju'il faut agacer, autant (pu> possible, l'extérieur de la matrice. .Mais, comme le fait remarquer M. Iiaudeloc(jue, dans les cas cités par M>L Chevreul et Leroux, et où le tampon parait avoir réussi, ce n'est pas tant eu empêchant l'issue du sang, en dtHeriniuaut sa coagulation, qu'en irritant la surface interne de la matrice, en produisant le resserrement des vaisseaux, que ce tampon aurait eu un effet salutaire. Ce tampon lui-même, ces substances irritantes dont >L (Jievreul l'imbibe, jointes aux irritaticois extérieures, peuvent bien, dans beaucoup de cas, déterminer la c(uitractiou. Bourrer le vagin, comme le conseillait Leroux, est donc chose au moins inutile, et l'introduction d'un linge iiubilié de n inaigre dans la cavité utérine est le seul moyen efficace; il agira beaucoup plus ellicacement encore si l'on y joint la comjiression du bas-A entre, le frottement et l'agacement de la matrice an-de.ssus des pubis.
2° L'introduction dans la matrice d'une vessie de cochon (pie l'on aura as.souplie en la iciianl (piehpu' temps dans l'eau est encore un très mauvais moyen. Il
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est étonnant qne Gardien i)araissc en approuver l'emploi. Il est ('•vident que le séjour de cette vessie est un obstacle continuel au retrait de la matrice sur ellemême. En vain a-t-on fait valoir beaucoup la compression qui serait exercée sur les orifices vasculaires : car cet effet fùl-il constant, ce qui est loin d'être vrai, puisqu'on n'est jamais sûr de remplir assez exacteiuent la cavité utérine, on n'aurait fait que reculer la dilïicuité, car l'iiémorrhagie pourra reparaître au moment où l'on retirera la vessie, et il faudra toujours en venir au resserrement de l'utérus.
3° Dans un cas désespéré, M. Deneux eut l'beureuse idée d'appliquer l'une contre l'autre les parois de la matrice à l'aide d'une serviette pliée en plusieurs doubles, appliquée sur l'hypogastre, et maintenue par un bandage de corps serré. Ce moyen suspendit complètement l'écoulement du sang. Ce moyen, dont M. Bnudelocque fait bonneur à 31. Deneux, avait été conseillé depuis longtemps, surtout par les accoucbeurs anglais. C'est à tort que quelques praticiens ont blâmé ce procédé : il peut certainement être utile dans un cas désespéré. En disant que, d'après la disposition du plan postérieur du tronc, le contact des parois de l'utérus ne peut avoir lieu que sur le point qui correspond à l'angle sacro-vertébral, madame Boivin a évidemment confondu le squelette décharné avec le squelette pourvu de parties molles.
li° M. d'Ornellas a soutenu récemment une thèse sur la compression de l'aorte, employée dans les pertes utérines. Il cite plusieurs observations h l'appui. M. Baudclocque lui-même m'a assuré avoir plusieurs fois réussi à arrêter des pertes qui paraissaient devoir se terminer promptement par la mort. Ce médecin, qui, avec le docteur Tréhan, se dispute l'honneur d'avoir le premier fait revivre la com[)ression de l'aorte, paraît compter beaucoup sur l'efTicacité de ce moyen. In très grand nombre de faits militent aujourd'hui en faveur de son opinion. Voici comment M. Baudelocque neveu conseille de faire cette compression : Faites fléchir les parties supérieiu'es et inférieures de la femme sur le bassin; déprimez avec les quatre derniers doigts de l'une des mains la paroi abdominale immédiatement au-dessus du fond de la matrice; vous sentez alors les pulsations de l'aorte avec plus de facilité que l'on ne sent celles de la radiale. La durée de la compression peut être fort considérable sans que la femme en éprouve aucune espèce d'inconvénient. M. Baudelocque dit l'avoir pratiquée pendant plus de quatre heures. Cette compression n'est d'ailleurs considérée, par son auteur lui-même , que comme un moyen de gagner du temps. Il administre presque aussitôt la potion ergotée, dont l'action détermine bientôt la contraction utérine. La coujpression de l'aorte, conseillée depuis longtemps, avait été généralement proscrite, parce que les procédés étaient essentiellement mauvais. Les uns voulaient la comprimer à travers la paroi du ventre et la double paioi utérine; les autres introduisaient la main dans la cavité de l'utérus même, et comprimaient le vaisseau à travers la paroi postérieure de l'organe. (]es deux derniers procédés, (pii s'opposent au resserrement de l'utérus, doivent être rejelés.
Malgré les succès nombreux qui lui ont été ;ittribuès, plusieurs auteurs, et
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M. Jacquemier un des premiers, eu coiilestciil l'iilililé , cl \()iit luèiiie iiis((trà la considérer tominc nnisii)le. « Dans les perles ahoiidanles (|iii siicrèdeni à raicouclienieni, le sang (|ni s'écoule, dit M. .Iac(|iieniicr, prosicnl en <;iand(! partie (les \eines, cl la compression du Ironc aorli(|ne ne penl (pie laNoriser le reflux du sang veineux dans la veine cave et les branches (jui y aboutissent. » Sans doute les artères utéro-placentaires ne pourraient fournir l'énorme (juanlité de sang (pie [)arrois j)erd en (piehpies instants une fennne récemment accouchée , et certainement ce sang s'échappe eu grande partie des larges bouches veineuses (pie le décollement du placenta laisse béantes à la face interne de l'utérus. D'accord sur ce fait avec M. .)ac(|uemier, je ne le suis plus (piant à la conclusion qu'il en tire. Tels sont, enelTet, les rapports de l'aorte et de la veine cave, qu'il est à peu près impossible, à moins de vouloir le faire exprès, de comprimer l'une sans aplatir l'autre en même temps. J'accorde très volontiers qu'on s'est trompé sur la nature du service qu'on rend alors, et qu'on devrait attribuer à l'aplatissement de la veine cave ce dont on glorifiait la compression de l'aorte ; mais que m'importe quant au résultat pratique , l'arrêt de l'hémorrhagie n'en est pas moins la conséquence. M. Jaccjuemier a rendu un véritable service eu signalant une erreur théorit^ue , mais je l'eu blâmerais prcs(iue s'il privait le praticien d'une ressource précieuse. J'accepte donc la théorie de M. Jacquemier, mais je n'en continuerai pas moins à comprimer l'aorte, bien convaincu qu'eu même temps je compriiuerai la \einc cave.
Une autre objection a encore été faite, La compression de l'aorte, a-t-ou dit, empêche bien le sang d'arriver par les artères utérines, mais elle doit nécessairement augmenter la quantité de celui qui arrive par les ovariques, car elle est
ordinairement exercée au-dessous de l'origine de ces dernières L'objection
perd beaucoup de sa valeur, puisque l'hémorrhagie est surtout veineuse. !Mais de quatre artères qui fournissaient le sang, deux seulement sont perméables après la compression de l'aorte. C'est donc un avantage marqué.
yi. Jacquemier considère comme inutile et irratiomiel d'administrer l'ergot pendant (ju'on exerce la compression. » Comment admettre, dit-il, que cet agent, dont les effets sont prompts, mais passagers, puisse aller stimuler l'utérus pendant que le sang artériel a cessé d'y arriver. » C'est en agissant d'abord sur les centres nerveux et en réveillant l'action excilo-motrice des nerfs utérins (jue le médicament exerce sur l'utérus l'action spéciale qu'on lui reconnaît : croire (pi'après avoir été absorbé dans l'estomac, le médicament, transporté dans le torrent circulatoire, n'agit que lors(pril est mis en contact avec la fibre utérine, c'est, je crois, admettre une erreur physiologique.
Jusqu'à présent la compression de l'aorte n'a été conseillée que dans le but de suspendre l'écoulement du sang , et de donner le temps d'agir aux moyens propres à réveiller la contractililé utérine. Je pense qu'elle peut rendre de grands services, même après la suspension de la perte et la rétraction de la matrice. Dans les cas, en effet, où la perte a été considérable , tout danger ne cesse pas dès qu'on est parvenu à arrêter l'hémorrhagie et à déterminer le resserrement de l'organe gestateur. Bien ([u'il ne s'écoule plus une goutte de sang , la qnan-
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tité (lo ce liquide resté dans rorganisine n'est plus suffisante pour distribuer h tous les organes, en même temps qu'au cerveau, l'excitation nécessaire pour maintenir l'intégrité de leurs fonctions, et quelcpiefois les femmes s'éteignent deux ou trois heures après l'arrêt de la perte. F,a mort survient alors, parce que la niasse sanguine est également répartie dans toute l'étendue de l'arbre circulatoire, et que le cerveau et la moelle allongée en ])articulier, n'en recevant (|u"une tro|) faible partie, manquent de l'excitant qui leur est nécessaire pour entretenir la res|)iration , et par suite les mouvements du cœur. Ceci étant admis, il est facile de comprendre que si, en comprimant l'aorte abdominale, on empèclie le sang lancé par le ventricule gauche de descendre dans les parties inférieures du tronc et dans les membres abdominaux, on le forcera nécessairement à refluer vers le cerveau en plus grande (piantité, et l'on conservera ainsi à cet organe l'excitation dont il a besoin pour réagir h ;on tour sur les fonctions du cœur et des poumons.
En plaçant la femme sur un plan incliné, de manière que la tète occupe le point le plus déclive, on viendra puissamment aider la compression de l'aorte.
Je pense donc que la compression de l'aorte et de la veine cave est utile pendant que la perte est abondante ; mais que, dans les cas où la malade a perdu une grande quantité de sang, elle doit être continuée encore pendant plusieurs heures après l'arrêt de l'hémorrhagie et la rétraction complète des parois utérines. Seulement, dans ce dernier cas, il imj)orte d'isoler l'aorte de la veine cave, de manière à exercer seulement la compression sur le premier de ces vaisseaux (').
T)" Le seigle ergoté a été conseillé, ainsi que nous l'avons déjà dit, comme un des moyens propres h prévenir l'hémorrhagie chez les femmes qui, par leur constitution et leurs antécédents, semblent en être inévitablement menacées. C'e^t encore un moyen auquel il faut avoir recours dans le traitement curatif. Malheureusement le temps nécessaire pour se le procurer, et pour que son action se fasse sentir, est toujours trop considérable pour qu'on puisse l'administrer assez promplement C-^) ; et l'on conçoit (|ue, dans une hémorrhagie grave, dans un cas d'inertie complète, par exemple, la malade succomberait infailliblement avant qu'on puisse rien espérer de l'ergot. C'est alors qu'il serait très utile de comprimer l'aorte en attendant. Mais, à l'exception de ces cas foudroyants où quelques minutes décident de la vie, le seigle ergoté doit être employé, et le sora presque toujours avec succès.
L'hémorrhagie utérine a, chez quelques femmes, une tendance marquée à
(') M. Houx a |)r;\li(iué une fois ccUe compression sur l'aorte, sur un blessé épuisa par des perles mullipiiées; mais je crois èlre le premier qui l'ail proposée el pratiquée après les bémorrliagies des nouvelles accouchées. Kii mars 1845, dans une comiimuicnlion faite à la Société de médecin.^ du département de la Slmuc, j'en fis la pioposilion formelle, après avoir (lévelopi)é les données pliy-iologiques sur les(|uelles je me fondais. Je liens d'autant plus à constater ce fait, que depuis celle époque ou a reproduit cette proposition sans me citer.
(') Les accoucheurs, et surtout ceu\ des campafïnes, doivent toujours prendre la précau- 'lion d'avoir avec eux un peu de seigle ergoté en grains.
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iTcidivcr. Aussi, dî's (|ir»'llc a en luni, ([u'cllc i>araisso ou non (JéfinilivonuMil arrêtée, il faut donner quelques grannnes de celle substance. Dans le premier cas, il n'en peut résulter aucun inconvénient; dans le second, on préviendra le retour de l'inertie, même légère, el cela n'est pas iudill'éreul pour une IVunno qui, déjh épuisée, peut succomber à une nouvelle perle, (pichfue peu abondante qu'elle soil.
6^' I.es auteurs anglais (IJurns, Bigescin) conseillent l'opium à liante dose, connne moyen préveiuil' et curalif dans les cas de pertes par inertie. Ils citent quelques faits à l'appui de cette opinion ; mais je ne les crois pas concluants; car» dans tous les cas cités, ils ont ajouté à l'opium l'emploi des moyens généraux que nous avons indicpiés co .nme propres à faire cesser l'Iiémorrliagie. Je ne conçois pas, du reste, l'inlluence (jue l'opium, administré seul, pourrait avoir sur le resserrement de l'utérus, qui est ici le seul espoir de salut.
7" La tnifisftisid)!, tant vanlée par (piekpies auteurs anglais, entre les mains desquels elle |)arait avoir réussi un bon nombre de fois, n'a pas eu en l-'rance les mêmes succès. C'est un moyen extrême qu'on pourrait cependant employer dans quelques cas désespérés, mais sur lequel il ne faut pas trop compter; car la gravité de la perte, la faiblesse excessive de la malade el la lenteur de l'opération, la rendent le plus souvent inutile, sans compter encore les accidents nerveux et inflanunatoires, la pblébite, qui suivent souvent l'opération. Il est évident d'ailleurs qu'elle ne pourrait être employée avec quelques cliances de succès (ju'après la cessation delà perte et la complète rétraction de l'utérus, et alors je pense (jue la compression de l'aorte aurait presque tous ses avantages sans offrir aucun de ses nond)reu\ dangers. Je l'ai ^u pratiquer une fois à l'Hôtel-Dieu sans aucun avantage. Dans quelques-uns des cas relatés, il a suffi le plus souvent d'une très faible (juautité de sang (70 h 100 grannnes) pour amener une amélioration notable. Dans d'autres il a été nécessaire d'en injecter jus({u'à 300, et même UOO grammes.
Dans le cas cité par M. Nélaton, cecbirurgien injecta d'abord 200, puis cinq minutes après *i50 grammes de sang. Voici, du reste, le procédé opératoire suivi par ce ciiirurgien. A l'aide d'une incision de 2 centimètres, il découvrit la veine médiane basilique, la disséqua et la souleva avec une anse de lil, de manière à l'aplatir et à y interrompre la circulation, pour n'avoir pas h redouter l'écoulement du sang. Saisissant alors avec une pince la paroi antérieure de la veine, il la divisa obliquement de bas en baut dans la moitié de son diamètre, de manière à avoir un lambeau eji forme de V, que l'on pouvait relever et abaisser à volonté. Le sang retiré à un interne fut reçu dans une palette cbauffée environ à 25 degrés, centigrades et immédiatement veisé dans une seringue ù hydrocèle, tenue à la même température.
Tout étant ainsi disposé, on expulsa avec soin l'air que la seringue pouvait contenir, on introduisit la canule dans la veine, par-dessous le petit hunbeau en V, que l'opérateur relevait avec sa pince, et l'injection fut poussée avec lenteur. Cinq minutes après la seconde injection faite, on ferma la plaie du bras avec une bandelette de collodion.
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8° L'inerlic de l'iitci-us , et riiéniorrhagie qui en est la conséquence sur- ^i('nn('nt souvent avant la délivrance; et la rétention du placenta présente ici quchpies indications particulières qu'il est important de préciser. Lorsqu'une héniorrliagie a lieu, il y a évidenunent une porlion plus ou moins considérable du placenta détachée ; (luelquefois même le placenta est complètement séparé de la paroi utérine, et est libre et flottant dans la cavité de l'organe. Or les conseils donnés dans celte circonstance par les auteurs sont très variables : les uns veulent (ju'on s'occupe d'abord d'extraire de la cavité utérine le placenta et les caillots qu'elle peut contenir; les autres prescrivent de remédier d'abord à l'inertie de l'utérus, qui seule est la cause de l'accident. Nous n'hésitons pas à accepter ce dernier avis. Si, en effet, le placenta est partiellement décollé, il est évident qu'en achevant son décollement on augmente les sources d'hémorrhagie. Aussi regardons-Jious comme une règle absolue de n'opérer cette extraction, et de n'achever le décollement, que lorsqu'après avoir agacé, irrité l'organe avec la main, on a déterminé son resserrement, sa contraction, de manière qu'il chasse, pour ainsi dire, au dehors la main, les caillots et l'arrière-faix.
Si l'adhérence du placenta était trop dilïicile à détruire, on pourrait employer les injections dans la veine ombilicale ou les autres moyens dont nous avons parlé dans le chapitre précédent.
Mais quand le décollement du placenta est complet ou qu'il n'adhère plus h l'utérus que par une très petite [)artie de sa surface, il faut l'extraire en même temps que les caillots qui peuvent s'être accumulés dans la cavité utérine. Leur présence empêche, en effet, d'agir énergiquement sur les parois de la matrice, et peut s'opposer à leur rétraction.
Lorsque, par l'emploi des moyens dont nous venons de parler, on a été assez heureux pour se rendre maître de l'hémorrhagie, il faut rester auprès de la malade pendant plusieurs heures, surveiller attentivement l'écoulement qui se fait par la vulve, placer la main sur l'hypogastre, afin de s'assurer que le globe utérin n'augmente pas de volume. H faut prendre la précaution d'appliquersur le ventre des linges plus ou moins imbibés de vinaigre, d'alcool et même d'eau froide, et de les soutenir par un bandage de corps modérément serré; puis recommander le silence le plus ai)solu, entretenir un demi-jour autour de la malade. On lui fera donner quelques légers cordiaux, bouillon, vin sucré, etc.
Dans les circonstances ordinaires, la malade est ordinairement transportée dans son lit une heure a|)rès l'accouchement; mais, après les pertes abondantes, il faut se garder de lui imprimer aucune secousse, et il est souvent nécessaire de la laisser dans la même position huit, dix et douze heures. Le moindre mouvement peut alors causer une syncope mortelle.
Lorsqu'une femme a eu une hémorrhagie abondante, elle est naturellement portée au sommeil. Quelques personnes veulent alors l'empêcher de dormir, craignant que, pendant ce sommeil, la perte ne se renouvelle à l'insu de la malade, il ne faut pas s'opposer à ce repos, qui répare les forces épuisées; mais il ne faut pas quitter la femme, et surveiller très altentivement le pouls, l'utévus et récoul^mcnl vaginal.
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Après les pertes considérables, les malades soiii soumiiI tounneniécs par des vomisseiueiits ou au moins des faiblesses d'eslomac, des nausées et des eu\ies de vomir excessivement falifi;ant('s. Intlépendammenl de la douleur (|u'ils occasionnent, ces accidents i!;aslri(pies ne sont pas tout à fait sans danger. (Hiand les femmes vomissent, les cffoils auxtpiels elles se livrent peuvent, par la fatigue qu'ils occasionnent, produite lasuicope, syncope pendant la(|uelle la perle peut se renouveler avec abondance. S'il y a seulement des nausées, des envies do vomir , les fennnes en sont tellement tourmentées, ([u'elles s'agitent au point d'épuiser le peu de forces qui leur restaient. Cet épuisement de forces musculaires est une très fâcheuse condition, dans une circonstance où la contraction utérine est si nécessaire. Kien n'est alors propre, dit Dewees à caimei' cette agitation de l'estomac, connue l'administration de l'opium, donné en pilules, à la dose de 2 ou 3 centigrannnes toutes les deux heures. Le mémo auteur dit s'être encore très bien trouvé de l'appUcation d'un sinapisme sur le creux épigastrique.
Les opiacés en potion poinront être aussi administrés avec avantage. Loisque, h la suite des pertes abondantes, les malades sont in(piiètes, agacées ou tourmentées par un malaise extrême, quelques cuillerées à café de sirop diacode suffisent le plus souvent pour calmer leur anxiété, et leur procurer le sommeil réparateur dont elles ont tant besoin.
Lorsque la faiblesse excessive qui succède immédiatement aux pertes abondantes commence h diminuer, on voit se manifester quelques phénomènes de réaction fébrile : le pouls est petit, précipité, quelquefois dur, quelquefois dépressible ; la chaleur et la sécheresse de la peau sont augmentées, la langue est sèche et les traits grippés; la malade éprouve une soif vive et a du dégoût pour les aliments solides ; elle est très impressionnable an moindre bruit ou à une lumière un peu vive; elle se plaint d'une \iolente céphalalgie, parfois de palpitations et de dyspnée. Elle ne peut dormir, ou si elle s'assoupit, elle est presque réveillée en sursaut.
Cet état résulte évidemment de l'exritalion produite par la perte sur le système nerveux, et c'est cette vive excitabiUté qu'avant tout il faut chercher à calmer.
Réparer les pertes de l'organisme par une alimentation facile à digérer et administrée fréquemment et en petite (piantité h la fois, est évidemment la première indication à remplir. De petits bouillons, quelques potages légers, conviendront h merveille.
Pour diminuer l'excitabilité du système nerveux, le repos complet, quelques aspersions froides sur les mains, sur la face, mais surtout les préparations opiacées données souvent et à petite dose, constituent la médication la plus utile.
De riiémonbagie secondaire.
, Pour compléter l'histoire des hémorrhagies puerpérales, il me reste à mentionner (pielques accidents cjui ne se manifestent qu'à une époque plus ou moins
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(f'IoigiK'O (le rarcouchcmeiU , et qui , h cause de cette circonstance, ont reçu le
nom iV/iémoî-rfimjies secondaires.
Ces pertes, assez graves pour coniproinelde sérieusement la santé, cpielquefois même la vie de la femme, n'ont été que très incomplètement mentionnées dans les livres les plus récents, et nous-mème avons eu le tort de n'en dire que quekpies mots dans les premières éditions de cet ouvrage. Elles peuvent reconnaître des causes très variées, et le docteur Clintock a rendu un véritable service eu appelant lécemment l'attention sur les diverses circonstances qui peuvent y donner lieu. Tantôt ces causes diverses font sentir leur iulluence très j)eu de temps après la délivrance et la rétraction complète de l'utérus, tantôt seulement après trois ou quatre jours, parfois même après trois, cinq ou six semaines. Mais quelle que soit l'époque à laquelle elles agissent , leur mode d'action est à peu près toujours le môme qu'aux autres époques de l'état puerpéral, et l'hémorrhagie peut alors s'expliquer soit par une inertie secondaire, soit par une congestion trop active, un véritable molimen hœmorrhagicum, soit enlin par une altération du sang qui aura eu pour résultat d'augmenter beaucoup la fluidité de ce li(piide.
L'hémorrhagie, ou plutôt l'inertie qui l'a produite, ne se manifeste pas seulement pendant ou immédiatement après la délivrance. Et sous le rapport du moment auquel elle se montre , on pourrait distinguer une inertie primitive, c'est celle (pie nous venons do décrire, et une inertie secondaire sur laquelle Ramsbotbara a particulièrement appelé l'attention, et dont nous avons observé plusieurs exemples.
A. Inertie secondaire. — Quelques instants, quelques heures, et même parfois plusieurs jours après la délivrance (') , l'utérus, qui s'était convenablement rétracté et s'était tenu rétracté pendant tout ce temps, peut tout à coup se relàclier. Ses parois sont plus molles et son volume augmente. En même temps la malade s'affaiblit, pâlit, le pouls perd de sa force et s'accélère; en examinant allentivemeni les parties génitales, on ne voit s'écouler que peu de sang, et les linges sont modérément salis. Mais si l'on comprime légèrement la tumeur utérine, ou si parcpielques frictions sur l'iiypogastre on force l'organe à se contracter, il s'écliappe tout à coup du vagin une assez grande quantité de sang coagulé. Après cette évacuation, l'utérus est moins volumineux, plus dur, et reste dans cet état tant que la main coiilinue à le comprimer; mais si l'on cesse cette compression, on voit bientôt les parois ramollies se laisser disteiulre de nouveau, pour se rétracter encore en chassant à l'extérieur une nouvelle quantité de
(') M. Kersusson (seplenil)re 18.')0, New-Yoïk, Journal of meàicinc) cite un cas d'hémorrliagie grave survenu lieize jours après la délivrance. La cause était une inertie secondaire. A ce propos l'auleur a consulté plusieurs slalistiqucs. En voici les résultais : sur 16,654 accouchements ol)scrvés par Collins à l'hôpital de Dublin, il y a eu 43 cas d'hémorrhagie imniédialement après la délivrance, 40 douze heures après. Dans un cas la perle ne se manifesla que le qualrièmc, dans un autre le sixiènie, dans un dernier le dixième jour.
Les docteurs Clinlocli et Hardy en ont observé un ;iu septième jour, et le docteur Stiuicver un autre au dixième.
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caillols, si l'aiToiuluMir exerce encore une fois suv son fond nne conipressioii et les excitations propres à ré\eill('r leni- roniractilité. Celle série de fails peut se reproduire plusieurs fois si l'accoucheur cesse tiop toi l'emploi des u)oyens propres à rendre pciiuanenle la conlradion de l'utérus, et, si la cause de l'Iiémorrliagie est méconnue, elle peut eutrainer la mort de la fcuume.
Or, plusieurs circonstances facilitent l'erreur. I.e médecin a déjà constat»^ l'élal de la matrice, et il iw suppose pas tout d'abord cpi'après être restée longtemps con\ena!ilemenl rétractée , elle ail pu se relâcher sectuidairement : l'absence d'écoidement extérieur exclut de son esprit la pensée d'une héntorrhagie grave ; enlin, très souvent la malade, épuisée par les fatigues du travail, s'est endormie , et ne s'aperçoit elle -même de sa faiblesse extrême (pie lorsque déjà l'accidenl est au-dessus des ressources de l'arl.
L'examen de l'utérus peut seul éclairer le diagnostic. On le trouve alors mollasst', beaucoup plus voluiuineux (pi'il ne l'était après la déli\rance, et en portant le doigt juscpi'à l'orilice interne, ou le trouve bouché par un caillot plus ou moins volumineux.
L'accoucheur doit employer les moyens propres h solliciter la rétraction des • parois utérines, mais surtout à la rendre permaueiUe. Le u)eilleur moyen d'obtenir ce dernier résultat, c'est de prolonger soi-même la compression (pi'on exerce avec la main sur le fond de la matrice, et de la rem|)lacer ensuite par une compression pcrmaru'ute. Pour cela, on met sur le fond de la matrice plusieurs serviettes pliées les unes sur les autres, et, à l'aide d'un bandage de corps fortement serré, on maintient l'organe très fortement pressé contre l'entrée du détroit supérieur. J'ai l'habitude de faire immédiatement avaler à la malade 1 gramme de seigle ergoté, puis toutes les demi-heures ou toutes les heures, suivant la tendance de l'organe au relâchement, j'adu)inistre 30 à .'tO centigrammes du même médicament.
B. Congestions utérines. — Sous ce nom, madame Lachapelle a décrit une perte qui survient à une époque plus ou moins éloignée de la |)arturition, et qui, suivant elle, est produite sous l'inlluence d'un molimen hœntorrhogicum particulier, (je molimen a queUpicfois |)ro(luit la perte même sans inertie. Nous avons vu, dit-elle une femme péiir, sept à huit jours après l'accouchement, d'une abondante perte de sang séreux qui traussudait de toutes parts de la surface utérovaginale, et qui pénétrait par imbibition le tampon le plus serré. La ntalrice était molle, mais non distendue par le sang. J'ai vu deux fois, dit >L VeljK'au, l'hémorrhagie se manifester après la délivrance, quoique la matrice fut, depuis quatre et même sept heures, revenue sur elle-même et contractée. C'est d'ailleurs un accident qui n'est pas rare , ajoute le même auteur, après les premières vingt-quatre heures.
Ces congestions que, dans certains cas rares, rien ne peut expliquer, peuvent être le plus souvent rattachées à des causes locales ou générales assez faciles à apprécier.
Nous avons déjà parlé (page 919 de rinlluencecpu' pouvait avoir, dans la production de ces hémorrhagies, la rétention d'une portion |)lus ou moins considé-
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rable du placenta. Nous ajouterons sciilcnicnl que la |)rt'sonce dans l'intérieur d'un raiilot volumineux peut avoir le uiènic résullat (^oUins, madame Lachapellfî ont rapporté des cas de perles survenues huit et dix jours après l'accouchenient, et qui n'ont cessé qu'après l'extraction artificielle des caillots.
L'afllnx sani^nin peut encore être causé par la rétention d'une portion des membranes, comme dans le cas suivant :
J'ai été mandé par un de nos confrères auprès d'une dame du Gros-Caillou. Lorsque j'arrivai auprès de la malade, je trouvai M. P. Dubois qui, appelé en même temps, était arrivé avant moi, et était occupé à extraire une portion considérable des membranes qu'on avait eu l'imprudence de ne pas extraire avec le placenta. La malade, accouchée à neuf heures du soir, avait, une demi-heure après, été prise d'une hémorrhagie que rien n'avait pu arrêter, et qui ne cessa qu'à une heure et demie du matin, après l'extraction du corps étranger. Pendant tout ce temps, l'utérus était resté dans un état de |)arfaite rétraction.
Dans ce dernier cas, l'extraction du corps étranger fait ordinairement cesser
les accidents : dans le premier, il est évident que les révulsifs sur les parties su-
. périeures du tronc, les applications froides sur le ventre, doivent être employés.
Dans tous, le repos absolu, la position horizontale et quelquefois la compression prolongée des gros troncs abdominaux, seront encore très utiles.
Les polypes intra-utérins sont devenus plusieurs fois la cause d'hémorrhagie mortelle deux ou trois semaines après l'accouchement. On a pensé qu'ils ne produisaient l'hémorrhagie qu'en s'opposant à la rétraction de l'utérus. Nous sonunes disposé à rejeter cette opinion; car, suivant la remarque de Oldhatn, il est alors facile de sentir au-dessus des pubis l'utérus fortement rétracté : d'ailleurs la cessation de la perte après la ligature, sans excisioii du polype, porte à penser que celui-ci n'agit pas seulement comme corps étranger; car s'il en était ainsi, la perle devrait continuer encore après la ligature.
L'irritation des organes voisins peut déterminer dans l'utérus une congestion hémorrhagique. M. Moreau cite un cas d'hémorrhagie survenue le huitième jour après l'accouchenieut, qu'il attribue avec raison à l'accumulation de fèces durcies dans le gros intestin. Les lavements étant sans résultat, il fut obligé d'évacuer le rectum avec une espèce de curette. Aussitôt après, la perte s'arrêta.
L'utérus reste encore, longtemps après l'accouchement, le centre de fluxion vers lequel viennciil converger les troubles généraux de l'organisme. On ne peut guère s'exi)liquer autrement ces perles ([ui paraissent succéder aune violente émotion morale, l'abus des stimulants, etc.
C. AUération du sany. — M. Blot, dans son excellente thèse, a cité également l'observation d'une femme dont l'utérus était bien rétracté, et qui mourut sans que rien pût arrêter l'écoulement séro-sanguin qui succéda à une perte survenue après l'accouchement. M. Blot essaie de rattacher cette hémorrhagie à l'albuminurie et à l'appauvriss-mcnt du sang qui en est la conséquence J'ai eu l'occasion de faire remarquer que, pour être admise, cette assertion a besoin d'être ap[)uyée sur de nouvelles recherches. . Je ne crois pas pourtant, avec madame Lachapelle, qu'on puisse attribuer ces
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portos à une (•()np;('sli()n accidciilcllc, ii une csprcc de niolimcii !i('ni()nli;i,!^i(|iic. Je pense, au eoiilraire, (pi'elles sont l.i eonsiMnience d'iiii élat séiciiv du sang qui, s'opposant à la foinialion de caillots ohiitôiateurs, permet an licjuide de s'écouler on nappe à la face interne de l'utérus. Cela arrive quelquefois à la surface des plaies chez certains sujets anémiques, scorbutiques ou antres... Mais de là à adniellre avec M. Kiot que l'albuminurie en est la cause, il y a loin.
Le tamjionnenient, aidé de la compression du !j;lobe utérin à l'aide d'un bandage fortement ap|)li(iué autoin- do l'abdomen, serait alors fort utile. Le seigle ergoté a souvent été employé sans aucun succès dans ces graves circonstances, et quelques médecins anglais vantent beaucoup l'emploi des stypiiques à l'intérieur. Dans un cas de perte survenu neuf jours arprès la délivrance, M. Clintock a employé avec succès la teinture de chanvre indien. L'oxyde d'argent est également recommandé à la dose de un demi-grain à un grain, trois ou quatre fois par jour, associé à une petite quantité d'opium, l'n large vésicatoire a été encore appliqué avec succès sur la région sacrée.
Ifémorr/iagie par le cordon ombi licol. ■ — Dans les accouchements de jumeaux, il peut se faire une hémorrhagie, après la naissance du premier enfant, par l'extrémité placentaire du cordon que l'on vient de couper. Bien qu'il n'existe habituellement entre les deux placentas aucune communication vasculaire, cet accident a été constaté trop souvent pour qu'on puisse aujourd'hui le mettre en doute. Aussi tous les accoucheurs l'admottont-ils. On ti'ouve dans Méry, Jiaudelocque, Solayrès, des faits qui prouvent que, même dans un cas de grossesse simple, il peut se faire, après la section du cordon, une hémorrhagie sufïisante pour compromettre la vie de la mère, et que la veine ombilicale est seule la source de cette perte. Quant à la perte qui survient par l'extrémité placentaire du cordon, hors le cas de jumeaux, je puis assurer, dit, M. Chevreul, l'avoir obser\ée chez trois femmes que j'avais accouchées avec le forceps. J'avais coupé le cordon avec précipitation sans y faire aucune ligature. Pendant (pie je donnais aux enfants les soins que leur état réclamait, le sang continua de couler avec une abondance extrême par la portion qui tenait au placenta. J'employai tous les moyens d'irritation conseillés vu pareil cas pour faire contracter la matrice; je fus obligé, pour arrêter la perte, délier le cordon. La déli\rance s'opéra peu peu de temps après, et ne fut suivie d'aucun accident. Le docteur Albert de AViesontheid vit le sang jaillir de la grosseur d'un fétu de paille, de l'extrémité du cordon. L'hémorrliagie, déjà très considérable, ne s'aiTêta qu'après une pression exercée sur les vaisseaux ond)ilicaux; on fut obligé d'en |)ratiquer la ligature. M. Guillemot a récemment eu occasion d'observer un fait à peu près semblable.
Si nous nous rappelons le mode de connexion vasculaire que nous avons étudié dans le placenta, il nous sera certainement impossible de comprendre comment le sang de la mère peut passer en nature dans les ranniicalions de la veine ombilicale, et s'écoulci- ainsi eu grande abondance. Mais doit-on lejeter les faits avancés par des honmies instruits et de bonne foi, par cela seul qu'on
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no poul pas los oxpliqucr? Je iic le pense pas : il siiflil d'ailleurs, pour rendre le fait très simple, de su|)poser (piehiue anomalie ou quelque déchirure vasculaire (pii rendraient facile rinlellifçence de ces cas exceptionnels. Je considère donc celte liém(>rrliau;ie par l'exliémitr placenlaire du cordon comme possible; car je ne puis complélemonl récuser des témoignages aussi imposants que ceux que je viens de citer. Il est évident (pie la ligature du cordon est la seule ressource de l'arl dans ces circonstances.
§ 2. — Du reiiverscmLiil de l'iilérus.
Le renversement de l'utérus est un accident dans lequel le fond de l'organe, fortement déprimé, est plus ou moins renversé dans l'intérieur de sa cavité, et qneUpiefois même a traversé le col |)our pendre dans le vagin ou à l'extérieur de la \uUe.
Le renversement de la matrice présente plusieurs nuances, depuis la simple dépression jus([u'au renversement complet, dans lequel la face Interne est devenue face externe, et vice versa. On en admet trois degrés principaux : le premier est une simple dépression du fond, qui s'approche du col sans s'y engager; le second est le renversement incomplet, qui a lieu lorsque le fond s'engage dans l'orifice et fait saillie dans le vagin; le troisième est le renversement complet, dans lequel l'utérus est feutièromertt retourné et se montre à la vulve ou même à l'extérieur.
1° La dépression peut commencer par le fond de l'utérus, et alors la portion déprimée forme une espèce de cul-de-lampe an-dessus du pubis , dont les bords sont plus élevés du côté de cet os que du côté du sacrum. Elle peut commencer parles parois antérieures ou postérieures; et lorsque c'est l'antérieure qui se déprime, le bord postérieur est bien plus élevé que l'antérieur. Si le contraire a lieu, c'est la paroi postérieure qui s'est alfaissée : enlin , l'espèce de cul-delampe que forme la matrice renversée est très incliné d'une fosse iliaque à l'autre, si c'est un des côtés (pii s'enfonce. Si le placenta n'est pas détaché et que l'on exerce ([uelques tractions sur le cordon ombilical , on augmente la dé|)ression. Dans tous les cas, le doigt introduit dans l'orilice sent le fond de la matrice à 1 centimètre plus ou moins de profondeur.
2" Lorsque le renversement est incomplet, on reconnaît, en touchant la femme, une tumeur demi-sphérique, plus ou moins volumineuse, suivant que le placenta ' est décollé ou encore adhérent à la matrice : celte tumeur est entourée à sa partie supérieure parle col de la matrice, conune par un bourrelet. Lu palpant la région hvpogastrique, on n'y sent pas la tumeur formée habituellement par le globe utérin, on n'y découvre qu'une dépression plus ou moins profonde.
3° Kniin, dans le renversement complet, la tumeur peut remplir le vagin sans franchir la vulve, ou pendre entre les cuisses de la femme. Dans le premier cas, toute la cavité vaginale est occupée par une tumeur volumineuse , dont il est très dilïicile d'atteindre la partie supérieure. Dans le second, qui est le plus grave de tous, la cavité pehienne est complètement \id<', et la main n'y peut
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rien sentir : on tronvo ciiln' les cuisses (K; la malade iiiie Inmeur ronsidérahic ù ia(|iK'llo adlièie eiKore en tolalilé on en partie le placenta. 1-e sonnnel de <elt«! lumeiir renionle dans le va^in, on est siinpleinenl caclié par les lèvres de la Md\e. Le ^a^;in a été entraîné par l'nlérns déplacé; il est anssi lenversé eu grande partie; de sorte «pie la tinnein' est alors d'inie longueur considérable, lligoureusfnnent parlant, dilliurns, on ne penl dire (pu* rin\ersion soit complète; dans la [)lnpart des cas, en ell'et, les lè\res de l'orilice sont pendantes, et l'inversion se termine à la partie infèrienre dn col. (^nel<pies auteurs prétendent cependant que les lèvres peuveul èlrc coniplétemeul renversées.
Le renversement de la matrice est toujours accompa|;né de phénomènes nénéranv d'autant plus graves (ju'il est lui-même plus considérable. La malade éprouve une douleur plus ou moins vive, accompagnée d'eiïorts pour uriner «t pour aller à la gardorobc, eiïorts cpii snlTiseut (pielcinefois pour reiulre complète une inversion (|ui, sans eux, n'eût été (lu'incomplèle : la dotdeur devient dès lors très intense. La malade, eiïrayée, pâlit, totnbc en syncope; le pouls est faible, quekpu'fois même imperceptible. L'intensité des phénomènes généraux varie, du reste, suivant le degré du renversement, et suivant le resserrement ou l'étal de relâchement du col. Ainsi, elle est beaucou|) moindre dans la simple dépression que dans le renversement complet : et, dans ce dernier cas, les douleurs et les dangers sont beaucoup plus grands (juand le col est violemment contracté que lors([u'il est peu resserré. Enlin, si au moment où l'accident arrive, le placenta est en partie décollé, il y a une hémorrbagie très abondante ; si, au contraire, toutes les adhérences du placenta sont intactes, il n'y a point de pert(î : celle-ci ne connnence qu'avec le décollement du délivre, cl augmente à mesure qu'il s'achève. Lorscjue l'inertie alors complicpie le renversemenl , connue cela arrive malheureusement le plus souvent, l'hémorrhagie est foudroyante, et ne peut être modérée que par la rétraction de l'utérus.
L'inversion de l'utérus est (piekpiefois le résultat de tractions imprudentes faites trop loi sur le « ordon ombilical, dans le but d'opérer la délivrance avant le conï|)lel décollement du placenta. Klle peut aussi être le lésultat d'un accouchement trop rapide, surtout si la l'ennne est debout au moment où l'expidsion brusque du fœtus a lieu ; car si le cordon ombilical est court ou entortillé autour du tronc de l'enfant, le fond de l'utérus peut être entraîné par les tiraillements du cordon, et se renverser.
Le renversement de l'utérus produit par le tiraillement du cordon, dans le dernier cas dont nous |)arlons, est un fait beaiu"ou|) plus lare qu'on ne pourrait le penser. Le plus souvent le cordon' se rompt alors, ce qui est assez dilïicile à comprendre, surtout si l'on réfléchit à la force ([u'il faut employer pom- lompre le cordon. La rareté du renversement s'explique pourtant par la violence de la contraction qui expulse subitement le fœtus, mais surioul par la différence qui existe entre la direction des axes des deux détroits. L'axe du détroit supérieur forme presque un angle droit avec celui du détroit inférieur, et surtout avec celui de la vulve. Le cordon tourne donc autour de la partie postérieure de la symphyse des pubis comme autour d'une poulie, de .sorte (pie la plus grande
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partie do la force de traction vient se perdre sur cette symphyse avant d'arriver au fond de l'utérus.
.Après l'acconchcnient, il pont arriver (jne l'utérns étant nionientanément dans l'inertie, la pression exercée sur son fond par la masse intestinale le déprime comme le fond d'une bouteille. Enfin, lorsque le placenta est inséré directement sur la partie supérieure de l'utérus, son poids seul peut, dans les cas d'inertie complète, entraîner le fond de l'organe. Ce renversement se redresse ordinairement de lui-même par la contraction de l'organe; mais siron tire sur le cordon avant de s'être aperçu de la dépression, on peut l'augmenter beaucoup, et la convertir en renversement incomplet (').
Suivant le docteur Tjler Smith, le renversement de l'utérus serait toujours la conséquence de contractions irrégulières de l'organe : même dans les cas qu'on attribue généralement aux tractions pratiquées prématurément sur le cordon, celles-ci n'agiraient pas mécaniquement, mais seulement en produisant sur le fond de la matrice, où est inséré le placenta, une excitation cjui deviendrait la cause d'une contraction irrégulière, et par suite d'une simple dépression. Ce premier degré de renversement serait immédiatement suivi de la contraction brusque des fibres placées au dessus du point déprimé, et, par leur action, ces fibres tendraient à chasser h travers le col la partie déprimée, absolument comme elles agiraient sur un corps étranger.
Le mécanisme du renversement indiqué par M. Smith peut être vrai dans quelques cas ; mais lorsque les parois utérines sont dans un relâchement complet, il est difficile d'admettre que des tractions violentes exercées sur le cordon d'un placenta adhérent ne puissent pas en produire le renversement.
(') Ijien que je ne m'occiii)e ici du renvciseiiiciit de l'utérus que relalivement aux difficultés dont il peut compliquer la délivrance, je ne puis mVmpêclicr de rappeler l'exemple fort curieux, raconté par Anéà la Société de médecine, d'une femme qui eut un renversemont complet de l'ulérus, seulement douze jours après l'accoucliement, à la suite d'efforts violents pour aller à la selle. Ce fait constaté par Baudeiocque, qui fut appelé en consultation, ne laisse pas le moindre doute sur la possibilité d'un pareil accident, quelque extraordinaire qu'il paiaisse. Un cas, beaucoup i)lus extraordinaire, est raconté par M. Ebenezer Sttae, c'est eeliii d'une dame chez la(|ueile il se lit un renversement complet de l'utérus deux jours après un avorlemcnt survenu au quatrième mois de la grossesse {The. iwrthern Journal of incdicine.) Je r;ippcllerai, enfin, qu'il résulte des observations de Sabatier que ce renversement i)eut avoir lieu non-seulement lorsqu'un polype déprime et entraine par son poids le fond de la matrice, mais encore dans l'état complet de vacuité. Je laisse à l'auteur la responsabilité de son assertion.
M. Roussel a communiqué à M. Martin une observation dans laquelle le renversement ne survint que neuf heures cprès la déliviance. La femme avait eu une perte clTrayante au moment de l'extraction du placenta. M. Houssel y remédia pur les moyens ordinaires, et ne quitta la fenmie qu'après s'être as>uré de la rétraction de l'utérus. Il était alors huit heures du soir. .\ c m(| heures du matin il fut appelé en toute bâte. La malade avait voulu se lever pour aller à la garderobe, et la matrice s'était |)récipilée du côlé de la vidve. A son arrivée, la malade était sans connaissance; le pouls était imperceptible; le doiRt, introduit dans le vaRin, y rencontra une tumeur volumineuse formée par le fond del'utéius renverté; l'orifice, fortement contracté sur la portion qui l'avait franchi, avait sans doute diminué l'abondance de i'hémorrhagie.
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T.nrsqiio la simple (lépressioii a lien apirs l'acmnclicinciil, on ne peut ^iiôro s'en apeic('\oir tpic lorsque le placenta esl décollé, et que ce {lécollenient produit une Ijémoriliafîie. Il faut réduire aussitôt qu'on s'en aperçoit. On fera d'abord coucher la fcnunt! sur le dos, de manière (jue les fesses et le ventre soient plus élevés (pie la poitrine, les cuisses et les jambes llédiies vX un peu écartées, ei la tète légèrement penchée sur la poitrine ; puis on introduit la main dans la maliice, et l'on repousse douceiuent le fond avec les doigts.
M. (^Iievreul résume très bien les indicalions que présenleni, relali\enieut à la délivrance, les renversements incomplet et complet, .le ne crois pouvoir mieux faire que de transcrire ici ce qu'il dit à ce sujet. Le renversement iucom|)let se réduil facilement lorsqu'on s'en aperçoit peu de temps après qu'il a eu lieu. Mais alors le placenta i)ent être entièrement séparé de la matrice, ne l'être ([u'en partie, ou èîre encore complètement adhérent.
Si le placcuia est sé|)aré en entier, l'hémorrhagie esl ,très abondante. Il faut se hâter de remédier à l'accident : pour cela, la femme étant dans une position convenable, on introduit la main dans le vagin, on embrasse avec les doigts la partie de la matrice (pii est renveisée, et on la repousse en faisant rentrer le premier ce qui est sorti le dernier. Si le placenta est en partie décollé, et que le reste soit peu adhérent, il faut achever son décollement en passant ses doigts entre lui et la pnroi utérine, et réduire ensuite comme dans le premier cas. Si enfin le placenta est encore attaché eu entier à la matrice, on replacera le tout ensemble, et l'on attendra l'expulsion spontanée (]\\ délivre, ou bien ou le séparera avec la main.
Il arrive quelquefois, lorsque le renversement a ou lieu depuis plusieurs heures, que la portion de la matrice sortie se trouve comme étranglée par l'orifice qui s'opjîose puissamment à sa réduction. Il n'est pas prudent de faire alors des efforts très violents pour réduire la matrice, vu qu'ils peuvent causer des accidents graves. Il faut avoir recours aux saignées, aux bains émoUients, aux fomentations de même nature, à la pommade ou à l'extrait de belladone, aux opiacés: enfin, à tous les moyens proj)res à calmer la consiriction du col et à modérer la violence des accidents inflammatoires. Les inhalations de chloroforme si heureusement utilisées dans des cas analogues par Mi^I. lîarricr, Valentin, Charles AVest et G. Gonuey, pourraient rendre d'incontestables services. Après ces précautions, on pourra revenir aux tentatives de réduction. Mais, dans quelques cas, elles seront encore sans résultat, et la malade est alors condamnée à garder toute sa vie cette dégoûtante infirmité (').
Si le renversement est complet, et qut; le i)lacenta soit décollé, il faut appli-
(') La rûduclion spontanée d'une matrice complétcmml renversée depuis un espuce de temps 1res lon<î est prouvée par deux exemples cites, l'un par M. Delal)arre {Ace. de ckir,), l'autre par nnudelocqiie. M. lîa'.lli s, dans son excollrnlc Ihèso, cherclie à exp!if;ucr celte réduction par la Inniciti; (Us Irompis, des ligaments ronds cl des ligaments larges, qui, fortemeiil tiraillés au momenl de raccidcnl, doivent nécessairement, au liout d'un certain temps, revenir sur eiix-raêmos, réagir ainsi sur la [lartie qui les entraîne, s'ellorccr de la relever, et la ramener peu ;~i peu à sa |)osilioii pi iinitivc
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qiicr (l'abortl un iiiii;e lin l'I sec sur la tunicui , IViiloncer ensuite dans son milieu a\ei- les doigts réiuiis en lonnc de cône, afin de faire repasser peu à peu le fond et le corps du viscère à travers son oriHce, et le retourner ainsi dans sa position primitive. Si les doigts réunis offraient un volume tro]) considérable, ou pourrait se servir avec avantage du bâton repoussoir de M. Depaul. La matrice réduite, on ôte le linge qu'on y avait appliqué. Si le placenta est partiellement décollé, on achève son décollement, et l'on se conduit comme nous venons de l'indiquer, lùdin, si le placenta est complètement adhérent, ou au moins dans la plus grande partie, il faut essayer de réduire le tout ensemble, en s'y prenant connue dans le premier cas, excepté qu'il ne faut pas appliquer de linge. Mais si l'orilice de la matrice n'était pas assez dilaté pour laisser passer la matrice avec le placenta, il faudrait d'abord séparer celui-ci de la matrice et réduire le plus promptement possible.
Quel qu'ait été le degré de renversement, il faut toujours, après la réduction, tenir la main dans la matrice jiendant quelque temps, pour empêcher qu'elle ne se renverse de nouveau, et solliciter sa rétraction; s'il y avait inertie, il faudrait la combattre par les moyens appropriés.
Le renversement de la matrice a de la tendance à se renouveler lorsqu'il a déjà eu lieu à un premier accouchement. H faut donc éviter, chez les femmes qui ont déjà offert cet accident, de pratiquer des tractions sur le cordon ombilical pour extraire le placenta. iMusieurs praticiens se sont bien trouvés, dans ces cas, d'introduire la main dans l'utérus, afin d'agir directement sur le placenta lui-même.
On doit aussi recommander à ces femmes de rester couchées longtemps apr^-s la délivrance, et prévenir par des laxatifs doux tout elTort violent pour aller à la garderobe.
Pour ce ((ui a trait aux convulsions, voyez les articles spéciaux {Dystocie accidentelle).
§ 3. — Rupture de l'utérus. .
La rupture de l'utérus est un des accidents les plus terribles qui puissent se manifester pendant la grossesse et l'accouchement ; nous ne reviendrons pas sur ce que nous en avons dit dans la quatrième partie de cet ouvrage; nous n'avons à nous occuper ici que des difficultés qu'elle peut apporter dans la délivrance. Plusieurs circonstances peuvent alors se présenter: 1" l'enfant, passé en partie ou en totalité dans la cavité utérine, a permis à l'utérus de revenir sur luimême, et cette rétraction des parois a pu chasser le placenta dans le vagiu, puis à l'extérieur de la vulve ('} ; 2" après le passage de l'enfant dans la cavité péritonéale, le placenta est resté adhéient à la face interne de la matrice; 3" ou bien eiilin il est, ainsi que le fœtus, passé tout entier dans la cavité du ventre.
(') (",eUe ixpuisioii spoiilanée peut s'opérer peu de temps après l'accident ou seulement quelques jours après, comme cela eut lieu dans le tas cité par SauciroUe. (Mclonges de cliiiuvijic, l. II. p. 290.;
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Dans le pn'iiiicr ca^, il n\ a i'\ iili'iiiUKiul lieu à lairc ; dans le second, si la gaslrotoniic l'sl |)r.tli([U(''f , i-l (|trà cause du resseireuieni des IcMes de la décliirure uléiine il soil impossible de loliicr le |)laceii(a à lra\eis la double plaie (lu \euln' el de la nialrice, il faudra d'abord, après rexlractioii de l'enfant, couper le corilon ; puis, a\ec unv longue lige, solide et lloxible, ou cherchera à ramener le cordon à lra\ers la rupture, le col et le \agin, jus(pi"à la \ul\e, et terminer ensuite la déli\rance par les moyens ordinaires; enfin, lors(pie le délivre est passé a\ec le la'lus dans la cavité péritonéale, il faudra l'exiraire immédiatement après le fœtus, soit par les voies naturelles, si cela a déjà été possible pour l'enfant, soit à travers l'incision abdon)inale, si la gastrolomie a été jugée nécessaire.
SIXlE3ii: PARTI i:.
DF. L llYr.lhlM': l>KS KNKANTS DKIH IS L V NAISSANCE JUSQl V
Nous avons exposé avec détail les soins que l'accoucheur devait donnera l'enfant imniédiatemeut après sa naissance; mais pour compléter l'étude des questions auxquelles nécessairement il doit répoudre, nous avons à traiter de l'éducation ph\ sicjue des ei;iauls. i.es longs déveloitpemeuts dans lesquels nous sommes entré ayant donné à cet ouvrage une étendue très considérable, nous sommes obligé de restreindie beaucoup ce que nous nous proposions de dire concernant les précautions liygiéni(iues relatives à la première enfance. La vieille et classique division de Halle pourrait ici trouver une application utile; et si l'espace nous le permettait, nous traiterions successivement des ingcnfn, des applicata, de^ percrjj/a, etc., etc. Forcé de rétrécir notre cadre, nous parlerons avec quelques détails de tout ce qui se rattache à l'alimentation, et nous émettrons seulement (pielques propositions générales sur les autres parties de l'hygiène de la preu)ière enfance.
TITRE PREMIER
DE I.'aLIMEMATION DES ENFANTS.
Bien qu'on donne généralement le nom de vie indépendaïUe à celle du nouveau-né, l'accouchement ne fait pas cesser complélcmenl les liens phxsiologicpies qui l'unissaient à sa nùrc. Il ne perd pas brusquement l'habitude do puiser les
inatt'iiaiix de sa nuiiiiioii dans l'orpîanisme maternel, et alors que sont interrompus ses rapports avec rntériis, la nature a d(''jà préparé un autre organe dans lequel sera désormais élaboré le liquide (pii doit servir à l'alimentation de l'enfant. Ce Ii(piide est le lait. La fonction par laquelle il est sécrété est nommée lactation, cl le mode suixant lecpiel il est pris par le nouveau-né constitue Val/aitement.
CHAPITRE PREMIER
De la lactation.
Ainsi que nous l'avons dit en étudiant les phénomènes de la grossesse, les mamelles prennent dès le premier mois un développement considérable. La vie active dont ces glandes deviennent le siège s'accompagne bientôt de la sécrétion d'un liquide séro-lactescent qui devient plus abondant à mesure qu'on se rapproche davantage du terme de la gestation. Ce liquide vi.squeux jaunâtre porte le nom de culostrwu. Il présente, sous le microscope, des globules liés entre eux par une matière visqueuse et beaucoup plus petits que les globules ordinaires du lait On y remarque bien un certain nombre de globules laiteux, mais ils sont irréguliers. On y rencontre en même temps des corps particuliers (corpuscules granuleux) qui sont plus ou moins régulièrement globuleux, jaunâtres, et ont de 0,U1 à 0,05 de millimètre.
Suivant M. Donné, il existe un rapport à peu près constant entre la composition de ce liquide sécrété pendant la grossesse et celle que présentera le lait après l'accouchement; en d'autres termes, l'examen du colostrum et de ses principaux caractères permet de penser ce que seront l'abondance et les qualités du lait. Sous ce rapport. M, Donné divise les femmes en trois catégories : 1" Si la sécrétion du colostrum est si peu abondante, que la pression la mieux faite puisse à peine en obtenir une goutte, s'il ne contient que très peu de globules laiteux, l)etits, mal formés, et un très petit nombre de corps granuleux, le lait sera presque à coup sûr en petite quantité, i)auvre et insufïisant pour la nourriture de l'enfant. 2" Si les femmes sécrètent un colostrum abondant, mais fluide, aqueux, coulant facilement, semblable h de l'eau légèrement gommée, ne présentant pas de stries de matière jaime épaisse et vistpieuse, pauvre en globules laiteux et en cor|)s granuleux, les femmes pourront avoir une plus ou moins grande quantité de lait; mais il sera pauvre, aqueux et très peu substantiel. 3° ïlnfin, lorsque le colostrum s'obtient facilement et avec abondance, lorsqu'il contient une matière jaune plus ou moins foncée, plus ou moine épaisse, tranchant par sa consistance et sa couleur avec le reste du liquide ; lorsque le microsco])e le démontre riche en globules laiteux, bien fomnis, d'une bonne grosseur, et contenant une plus ou moins 'j;rande (piantité de corps granuleux, on a presque la certitude (pic la femme aura lui lait riche et abondant.
f'.cl examen sera smtout utile vers le huitième mois... Tl est bon de savoir
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que quehiues causes accideulelles, telles que le iVoid ou une iinpressiou ninralc, pourrout loutraiicr nioiiicutaiiéuicnt le ivstiltal de rcxpiMioncc (Douué).
Dans les |)i('iMicis jours (|iii sui\('iU l'accoucliciucul , et jusciii'après la lit-M'c (le lait, le licpiidc fourni parles uiauieilcs prrscnlc les (pialiirs du coloslriuu, seuleuK'Ut il est plus ahoiidaul (pie pendant la j^rossessc. A ectlc (''pocpic de la lièvre de lait , les ylohules laiteux eonuueuccut à oiïrir un eonlour plus ueltement arrondi, deviennent plus réguliers. Quekjues histologisles prétendent (juc les corps granuleux disparaissent vers le neu^iènle jour; M. (Jodez dit les avoir souvent rencontrés après le ipunziènie jour, même après le vingtième, mais seulement chez de médiocres nourrices. En général, ils deviennent d'autant plus rares, qu'on s'éloigne plus de la lièvre de lait, et ils disparaissent d'autant plus vite, ou, en d'autres termes, le lait est d'autant plus vite constitué, que sa (pialité est meilleure et que la femme se trouve dans les conditions les plus satisfaisantes : quand on les observe encore après la première (luinzaine, cela annonce une assez mauvaise nourrice.
En général, après la lièvre do lait, le produit de la sécrétion mammaire tend de plus en plus à prendre les caractères d'un lait \érital)le. (ielui-ci est un liquide d'un blanc opacpie, d'une saveur douce, sucrée, et très agréable. Il est, de tous les liquides de l'économie, celui qui se rapproche h- plus du sang, et comme lui il se sépare, par le repos, en deuv parties : l'une solide, l'autre llnide. La partie solide et en suspension est formée par des globules gras ou butyreux; la seconde tient en dissolution une matière animale spéciale, azotée, coagulable (caséum), du sucre de lait, des sels, et un peu de matière jaune.
Ces différentes parties, dit M. Donné, mêlées ensemble , ne se distinguent pas h l'œil nu ; mais si l'on étend une goutte de lait sur une lame de verre, et qu'on l'examine au moyen d'un microscope grossissant deux cents l'ois les objets, on apercevra une multitude de grains arrondis, transparents, biillants connue de petites perles, nageant dans un liquide limpide. Ces [H'tiles boules, qui ont un peu moins d'un centième de millimètre de diamètre, sont les globules du lait et sont formées de matières grasses ou butyreuses. Dans un lait pur et sans mélange, on n'aperçoit aucune autre matière que ces petites globules : cette pureté du lait est un indice certain de sa bonne qualité.
Le nombre des globules n'est pas toujours le même, et leur abondance plus ou moins considérable re()résente assez exactement la richesse ou la |)auvreté du lait : c'est-à-dire que plus un lait renferme de ces globules, plus il est riche et substantiel, le caséum et le sucre étant eux-mêmes en proportion de la quantité des globules laiteux qui représentent la matière grasse ou butyreuse.
Non-seulement la richesse du lait varie chez les individus différents, mais elle offre encore chez la même femme des \ariations noud)reuses, qui tiennent au moment où la traite a été opérée, à l'état de santé ou de maladie, et aux conditions hygiéniques dans lesciuelles elle se trouve. Nous aurons, plus tard, à nous occuper de ces variations, (luand nous chercherons à apprécier les caractères à l'aide desquels on peut juger qu'une femme est ou n'est pas bonne nourrice.
i'.")!) si\ii;\iK pAHiii:.
I.a sôcrélioii laitouse csl, ainsi quo nous l'iiNons dit, inlinioniont liée à la fonclioii (le la sénôration : (•(•pendant il ne lant pas rroire qu'elle ne puisse sï'tablir que chez les femmes enceintes ou récennnent accouch('es. l ne excitation très souvent répétée sur le mamelon a plusieurs fois suffi pour déterminer la sécrétion mannujtire. \insi Relloc raconte qu'une servante, ohligre de coucher dans la clianihie d'iui enfant récemment sevré, et impatienti^e par les cris de l'enfant, eut la pensée de lui présenter le sein. Au bout de très peu de temps elle eut assez de lait pour le satisfaire. "Mistriss R... , dit f.eorges Simple , mère de neuf enfants, dont le plus jeune avait treize ans, avait perdu depuis un an sa bellefille, morte (|uatre jours après sou accouchement. Après sa mort elle se chargea du nnuveau-né, qui était maigre et chétif. Celui-ci était si grognon et si difficile, ({u'après plusieurs nuits passées sans sommeil elle lui permit de prendre son sein. Au bout de trente à trente-six heures, mistriss B... sentit avec étonnement son sein dev(>nir douloureux, augmenter de volume, et aussit()t après la sécrétion laiteuse s'établit av(^c la même abondance qu'après ses couches ordinaires. Un an après, l'enfant tétait encore ce même sein qui, plus de vingt ans auparavant, avait allaité son père. Baudeloccpie cite une petite fille de huit ans qui offrit la même particularité; et !M. Audebert raconte le fait suivant :
Angéline ChaulTaille, âgée de soixante-deux ans, et qui n'avait pas eu d'enfants depuis vingt-sept ans, se chargea du soin d'allaiter artificiellement sa petite-fille, et, pour l'amuser, lui présentait de temps à autre le bout du sein. Quelle ne fut pas sa surprise, quand tout à coup ses deux seins se gorgèrent d'un lait cpii parut bon, sain et nourrissant! Elle continua à la nourrir pendant un an. Après tleux mois de sevrage , la sécrétion laiteuse n'avait pas encore complètement cessé. A celte époque, sa fille devint mère de nouveau, vit son lait se tarir, et la graud'mère put encore allaiter ce second enfant. (Audebert, Goz. méd., p. 250, I8/1I.)
La d/orf de la lactation est excessivement variable, même chez les femmeî> qui ne nourrissent pas. Chez quelques-unes el!e dure plusieurs mois, quoi que l'on fasse pour la faire cesser. Je vais accoucher, pour la troisième fois, une jeune dame qui, apns ses deux premièi-es couches, a eu du lait assez abondamment pendant trois mois, (pioique ses règles fussent revenues après six semaines. Chez les nourrices, la sécrétion laiteuse se continue quelquefois pendant un temps assez long pour' qu'elles puissent nourrir deux et trois enfants de suite. Une . dame fort (ligne de foi, dit l)(''sorineaux, m'a assuré avoir connu une femme qui nourrit cinq enfants consécutivement , ce (pii entraîna une lactation de sept ans
au moins l'ai retrouvé dans mes notes le fait suivant, d(mt malheureusement
je n'ai pu découvrir l'origine : Lue femme, pendant les quarante-sept années qui suivirent la naissance de son premier enfant , eut une sécrétion de lait tellement abondante, qu'elle put nourrir six enfants lui appartenant , et huit étrangers. Klle fut toujours régulièrement menstrnée pendant l'allaitement, et à quatre-vingt-un ans les seins donnaient encore une petite quantité de lait. D'un autre ci^té, on voit assez souvent la si-crétion du lait s'établir d'abord avec abondance, i)uis diminuer et se tarir sans (lu'il soit possible d'en découvrir la cause.
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Kntrc cps dvn\ cMirmcs, oii |)cut observer l)ien des degrés ; mais, en iiiovenne, la durée de la lactalioii chez la femme est de douze à dix-lmil mois.
La quiintilp dr hùt es! encore plus variable que la durée de la séirélioii, même en ne tenant aucun compte des inlluences hygiéniques et morales qui ont sur elle une action incontestahle. l'elle femme, bien portante du reste, peut à peine fournir la quantité nécessaire poiu- nourrir un seul enfant; telle autre peut en allaiter plusieurs à la fois. On a vu, dit Ilaller, des femmes fournir dans un jour une livre et demie, même deux, trois cl juscpi'à quatre pintes de lail ; on en a vu une en donner trois livres de plus qu'il n'en fallait à son enfant. Malheureusement il est difficile de pouvoir dire à l'avance ([uelle sera la quantité plus ou moins grande du lait. Les résultats obleiiiis par )1. Donné peuvent bien faire porter un diagnostic probable, mais sont loin de donner ime certitude. Mors même que la lactation est bien établie, chez une nourrie»' , par exemph; , il est fort difficile de dire cpielle est son abondance. L'Age de la nourrice, le volume et la forme des mamelles sont sans doute des conditions importantes, mais encore insuffisantes. En général, les nourrices trop jeunes, au-dessous de dix-huit à vingt ans, ou trop Agées, comme après (piaranle ans, donneni du lait en moindre quantité. Clhe/ certains individus enfin, i! semble que la sécrétion laiteusr devient plus abondante à mesure qu'elles ont eu un plus grand nombre d'enfants, et chez elles le lait es! beaucoup plus abondant après le second ou le troisième accouchement (pi'après le premier. Les fennnes d'un tempérament lymphatique ont aussi moins de lait que les autres.
La nature et la quantité des aliments influent-elles sur la <pianlité du lait ? iiien que le fait ne soit pas démontré dans l'espèce humaine, il est trop bien établi chez les femelles des animaux supérieurs pour qu'il n'en soit |)as de même chez la femme. J'ai pour ma part connu une nourrice dont le lait était sensiblement plus abondant quand elle avait mangé plusieurs fois de la purée de lentilles.
Il est une foule de circonstances qui peuvent sensiblement modifier les qualités du lait, et dont nous devons nous occuper avec soin.
A. La snnU^ de In vounice est de la plus haute importance. L'analyse chimique démontre, en effet, (pie dans les maladies, quelle que soit leur nature, la proportion des matériaux solides augmente en même temps ([uc diminue la proportion d'eau. D'après les analyses de MM. Becquerel et Vernois, le fait serait plus marqué dans les maladies chioniques que dans les maladies aiguës fébriles. Or, suivant la remaniue judicieuse de M. Bouchut, cette augmeulation du chiffre des principes solides du lait constitue une altération fâcheuse, d'où résultent pour l'enfant de fréquentes indigestions et des entérites consécutives. Chez les femmes affectées de maladies chroni([ues, chez les phlhisi(pies par exemple, on peut constater de profondes altérations dans les globules du lait. Tout le monde sait ((ue lorsipi'une alfeclioji aiguë se manifeste chez une femme récemment accouchée, le gonflement des seins est à |)eu près nul pendant cpu' dure la maladie, et, même après la guérison, la sécrétion laiteuse ne s'établit cpielquefois que très imparfaiteuKîut. Fendant le cours de la lactation , une affection légère et de courte durée parait avoir peu d'influence ; mais il n'en est pas de
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iiiêoie quand elle c^l plus grave et se prolonge : la sécrétion se tarit quelquefois, et alors même qu'elle continue sans offrir d'altération appréciable à nos moyens d'investigation, l'état de l'enfant, qu'on voit assez rapidement maigrir, s'étioler, et avoir de mauvaises digestions, indique une altération du lait tout aussi sûrement que le meilleur réactif chimifjue. Lnc inflannnation , une irritation vive dans un organe important, un flux considérable, la diminuent ou la font cesser. Les maladies du sein, les engorgements inflammatoires, les phlegmons et les abcès glandulaires doivent surtout li.ver l'atteiition, non-seulement parce qu'ils diminuent considérablement la sécrétion de l'organe malade, mais surtout parce qu'ils communiquent au lait des propriétés dangereuses. Il suffit, en effet, d'un simple engorgenicnt pour que les corps granuleux se reforment, et que le lait redevienne ^isqueux; et si un abcès survient, avant même que l'exploration de la mamelle ait fait reconnaître le pus réuni en foyer, le microscope vient en démontrer la présence, en offrant à ïœ'û les globules caractéristiques de ce liquide, avec leur aspect pointillé, leur opacité, et la propriété de i^e dissoudre complètement dans les alcalis et de résister à l'action de l'éther.
B. Les uffectiona morales, telles que la frayeur, la colère, les chagrins, etc., ont incontestablement sur la quantité et les qualités du lait une influence très grande. .l'ai sou\enl été étonné, après avoir choisi des nourrices dont le lait était très abondant, de voir avec quelle [jromptitude la sécrétion laiteuse se tarit peu de jours après avoir abandonné leur enfant pour prendre un nourrisson étranger ; et plusieurs, que j'avais renvoyées uniquement parce qu'elles n'avaient plus de lait, revenaient quelques jours après et offraient des conditions excellentes. Nul doute que le chagrin d'être éloignées du pays, séparées de tous ceux qui leur sont chers, et surtout de voir partir leur enfant, ne soit la cause de cette suppression momentanée... On voit assez souvent une émotion vive causer l'engorgement des mamelles ou leur aîKiissement subit. L'insomnie des enfants, les coliques et la diarrhée, parfois même des convulsions, sont la conséquence d'une violente colère de la mère. Une nourrice, entrée à l'hôpital Cochin, était très irascible et eut bientôt de vives discussions avec sa voisine. S'étant emportée un jour plus qu'à l'ordinaire, son enfant éprouva le lendemain de violentes convulsions. Elle sortit de l'hôpital, puis y rentra quelques mois après. Des scènes pareilles se renouvelèrent encore, et furent suivies chez le nourrisson des mêmes accidents. Celte femme avait déjà perdu ses deux premiers enfants de convulsions.
(1 Influence des fonctions génitales. — 1° Menstruation. — J.a plupart des femmes cessent de voir leurs règles pendant tout le temps qu'elles nourrissent. Chez d'autres, la menstruation ne reparaît qu'après quatre, cinq ou six mois ; chez quelques-unes, enfin, l'écoulement menstruel se présente avec la régularité et l'abondance ordinaires. Or les opinions sont très partagées relativement à l'influence (jue les règles peu\ent exercer sur la sécrétion laiteuse. Cette diversité d'opinions lient certainement à ce que cette influence est très variable suivant les individus. Nulle dans quelques cas, elle est peu marquée ou très prononcée dans (luehjucs autres. Ouand on veut clicrclicr à r;ipi>récicr, c'est du reste
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bien moins ilaiis rcxaiiu'ii inicroscopi(|ii(.' ou c!iiini(iiif du laii (luodaiis l'i-lal de santé de rt'nl'ant (|n'il laut puisor ces ri'nscigncnients. Kn so fondant, en eliVt, sur les résultats de louis analyses, quchjucs auteurs se sont nianifestenient lroni|n'S en avançant que la survenance des règles était toujours indillérenle. Il y a certaines niodiltcaîions du lait (jui éel!anj)ent à -'exauien le plus niinuticuv, et (pii se révèlent pourtant [)ar l'alléralion qu'elles produisent dans la santé de l'enfant. Ce qui se passe chez les animaux à l'époque du rut, dont le lait est alors bien dilîérent de ce (|u'il esl à toute autre éptxpie, devait faire pressentir ce (pii arrive chez les femmes, dont les époques menstruelles oITrenl la plus grande analogie avec celles du rut. Voici ce que l'expérience apprend des nourrices qui ont leurs Vègles : (|ui'i(iiies-unes souiïienl de ces déperditions utérines, (jui, jointes à celles des mamelles, lesjetlent dans un étal de faiblesse el de marasme ; quelques autres voient leur lait disninuer en quantité, devenir plus séreux, el leur enfant maigrir, bien que leur santé générale ne paraisse pas sensiblement alfectée... Dans ces deux circonstances, les plus rares de toutes, il est vrai, la inère doit cesser de nourrir. Chez certaines femmes, la sécrétion laiteuse ne parait altérée, et la nutrition de l'enfant ne parait en siailTrir (|ue pendant la durée de l'écoulement menstruel ; on peut alors suppléir momentanément à l'insuirisancc du lait eu faisant prendre à l'enfant un peu de lait de vache coupé. Enfui, chez un assez grand nombre, la santé des enfants n'est nullement troublée pendant on après la période menstruelle.
Certaines substances dont la surabondance dans le sang est nécessaire à la nutrition de l'enfant, le phosphate de chaux par exemple, sont éliminées en grande partie parles menstrues, el il n'est peut-être pas déraisonnable d'établir quelque relation de causalité entre le rachitisme des enfants et rexisleuce régulière des menstrues pendant la plus grande pa: tie de l'allaitemetit.
Un fait observé par M. Godey semble |)rou\ e;- que, contrairement à ce qu'on observe le plus souvent, la menstruation peut réveiller la sécrétion mammaire. Lue femme, âgée de tren'e-deux ans, était entrée à l'hôpital de Lourcine pour y être traitée d'une hémorrhagie utérine. A l'âge de vingt-cinq ans, elle nourrissait son (juatrième enfant, ioisqu'elle prit un autre nourrisson qu'elle allaitait en même temps. Ses occupations l'obligèrent bientôt à cesser ce double allaitement. La sécrétion du lai! s'arrêta sans aucun trouble fonctionnel. L n mois plus tard les règles reparurciit, et avec elles un léger gonflement des seins, qui laissèrent échapper une petite (piantité de lait. A chaque époipie suivante, la sécrétion lactée lepaiaissait avec plus d'abondance, et devint telle au bout de quelques mois, (juc la distension iloulomeuse des ujamelles la força à se faire teter par une fenunc et à user des ventouses pour aider au dégorgement. Chaque retour mensuel a toujours été accompagné depuis ce tenips d'une sécrétion de lait mais beaucoup moins considérable, laquelle a coïncidé d'une manière rem;irquable'avec les hémorrhagies utérines doiil elie avait été traitée dix-huit mois auparavant, et pour lesquelles elle était entrée à Lourcine tout dernièrement.
2" La ^/•ossf.s.st' survenant pendant l'allaitement est presque toujours une circonstance fâcheuse. Il esl rare, eii effet, ([u'après (juehjues mois la quantité
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de lait no snii de hcancoup diniitniéo, ou qu'an moins il n'ait perdu une grande partie de ses propriétés nutritives. Le dépérissement de l'enfant en est presque toujours la conséquence : pour ma part je n'ai pas encore vu une seule femme dont l'enfant n'eut à en souffrir. J'ai été consulté plusieurs fois par de jeunes mères dont les enfants, placés en nourrice h qne]([ues lieues de Paris, maigrissaient sensiblement, et toujours il m'a été possible de constater ou de faire avouer qu'une grossesse était la cause de l'affaissement d«8 seins. Je n'hésite donc pas à considérer une grossesse connue incomiiaiible avec un bon allaitement. On cite, il est vrai, des femmes qui n'ont cessé de nourrir pendant toute la durée d'une nouvelle grossesse, et qui même, comme celle dont parle Van- Swieten, pendant les premières douleurs de l'enfantement présentait encore le sein à un enfant d'un an; mais ces faits sont tellement exceptionnels qu'ils ne sauraient infirmer la règle générale que nous avons posée; et d'ailleurs on ne dit pas si les fenuues ((ui, en agissant ainsi, ont fait cependant de beaux nourrissons, se contentaient de leur donner le sein et n'y ajoutaient pas du lait de vache et souvent des soupes ou bouillies.
3° Les rnpjioriA s('X}(ch me semblent par eux-mêmes peu dangereux, à moins qu'ils ne soient renouvelés trop fréquemment ou avec trop d'ardeur, car alors ils pourraient agir comme toule affection morale un peu vive. Ils peuvent sans doute être l'origine d'une grossesse qu'on doit surtout éviter; et c'est pour cela qu'on les interdit an\ nonnices mercenaires. La chose est beaucoup plus dilTicile pour les mères ({ui allaitent elles-mêmes leurs enfants. Car, d'une part, il est certaines constitutions qui pourraient sonfirir d'une privation complète , et, d'autre part, il est certaines exigences conjugales qu'il est impossible de ne pas satisfaire. Une grande prudence et une grande réserve doivent donc seulement être im])osées.
D. influoncc de certniiw!^ suh-^fonces rdimentoiros ou médicamenteuses. — lue foule d'observations journalières montrent que l'odeur, la saveur et môme la couleur de certaines substances peuvent se communiquer au lait ; il en est ainsi de l'ail, de la rave, des navets, de la saveur amère de l'absinthe, de la coloration spéciale de la garance et du safran. La théra|)e!itique a depuis longtemps déjà mis h prolit cette parlicularilé qu'ont certaines su!)stances de communiquer au lait une partie de leurs propriétés. Ainsi, Haller guérissait certaines coliques des enfanîs en faisant prendre à la nom-iice les fiTiitsde Y Avimm pimpinella. Certains purgatifs, comme la rhubarbe el lagratiole, administrés à la mère, purgent aussi l'enfant. L'iodure de potassium, le proto-iodure de mercure, pris par celle-là , guérissent en ;nême temps celui-ci de la syphilis congénitale ou ac(puse.
t n nouveau-né, dit M Godey, refusa pendant trois jours de |)rendre le sein, et trois fois on se servit de la poiîipe aspirante pour le dégorger. Enlin il se décida à leter, et inuné;liatement après il vomit la plus grande partie du lait ingéré. Le même fait se renouvela plusieurs jours de suite. Pendant la nuit, il prenait le sein d'une antre nourrice accoucîiée depuis un mois, et ne vomissait pas. Le lait de la mère était très alxmdant, niais très séreux ; au luicroscope, il
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oiïrit dos ((Mpiisculcs sraiiulcnv assoz noinhronv, dos c;l()l)nl('s lailcuv Iits petits. L'aride a/.otiinie y détermina, après cpielques miniilps. une coloration rose liias, que consei\aient sons le microscope les masses de caséum coa"j;nlé. (letto femme avait étésonmise pendant son acconcliement ;in\ iidialalions d'éilier : n'est-il pas possible (pie ce liqnide si pénétrant ait inllnencé la sécrétion mannnairc de manière h produire le déctoùt et les régnrïîilalions observés chez l'enfant? De non\ elles observations pen\ent senles répondre à celte (piestion.
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Il résulie é\idemment de ce qne nons avons dit qu'au nioment de Taccouchcment tout est nierveilleusement disposé pour que la mère puisse allaiter son enfant; mais toutes ne sont pas également aptes à remplir ce dernier devoir : aussi distingue-t-on i)hisienrs espèces d'aUaiteinents, distinctions basées sur l'origine et le mode d'administration du lait ([ni est destini' au nom eau-né. L'allaitement, en eiïet, peut se pratiquer de j)lusieurs manières. Le plus souvent c'est la mère ((ui fournit à l'enfant sa pren)ière nourriture, et la sérétion laiteuse est chez elle assez a!)()ndante poiu' sullire à tous ses besoins. D'autres fois les mères, ne pouvant seules pourvoii- à l'alimentation du nourrisson, ont besoin de suppléer à l'insuffisance de leur lait en y ajoutant une nourriture étrangère. Ouelquefois la iuère ne |)on\ant elle-même nourrir son enfant, celui-ci est conlié à une autre nourrice. Il est des cas, enfin, où, malgré l'impossibilité où elle est de nourrir, la mèi'e ne |)eut se procurer une nourrice étrangère ou un animal , et l'on est obligé de suppléer coin|)létement à l'allaitement.
I/ordre que nous suivrons dans l'exposition des di\ers modes d'allaitenient est basé sur les dilîérentes \ariétés que nous venons d'indiquer, et nous aurons successivement à traiter : 1" de l'allaitement maternel ; 2" de l'allaitement mixte; 3" de rallaitement par les nourrices; .'V' de l'allailenient par les femelles d'animaux, et vV' de l'allaitement artiliciel.
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Le lait de la mère est certainement la nourrituic qui convient le mieux à l'enfant, c'est celle que la nature lui a destinée. Aussi, toutes les fois que la femme jouit d'une bonne santé, lors(pie aucune maladie grave n'a diminué ses forces, (|uand il n'existe au'un antécédent de famille dont on puisse redo'.iter l'inlluence hén-ditaire, tous les intérêts .se réunissent pour l'engager à céder au vœu de la nature. ()uaut à la vigueur de la constitution, aux qualités du lait, ■au développement des mamelles, il ne faut pas, à l'égard des mères, se montrer
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aussi sévère (iii'oti doil relie lincrs les nourrices. Si l'on ne devait, en effet, accorder la facullé de nourrir ([u'aux l'eniines douées d'une force et d'une santé aussi robustes que celles ([u'on cherche dans les nourrices mercenaires, il faudrait à peu près renoncer à voir la plupart des femmes du monde allaiter leurs enfants. Nous en voyons souvent dont le lait est peu abondant et de médiocre (lualité faire de leurs enfants de très beaux élè\es, et, chose singulière, si ces mêmes fenmies vieiment à prendre un nourrisson, celui ci dépérit faute d'une alimentation suffisante.
Sans admettre (pie l'alliiilement préserve les femmes récemment accouchées d'une foule de maladies auxquelles elles sont exposées quand elles ne nourrissent pas, tout en recoiinaissiint ([u'il les expose d'une manière toute spéciale aux fissures du mamelon, aux engorgements et aux abcès du sein, je le crois si utile à l'enfant que je le conseille toutes les fois qu'il n'y a pas une contre-indication formelle, telle qu'une constitution éminenujient lymphatique, l'existence d'une affection dartreuse, ou une prédisposition héréditaire ou autre à la phthisie pulmonaire.
Lorsqu'une feunne enceinte a le projet de nourrir son enfant, le médecin est le plus souvent consulté sur son aptitude et sur les qualités futures de son lait. Cette question est le j)!us souvent fort difficile à lésoudre. Cependant, en tenant compte de l'état de la constitution, des mudilications subies par les mamelles, de l'abondance et des qualités du liquide séro-lactescent qu'elles fournissent (voy. Lactation), on pourra dans la majorité des cas poiter un pronostic assez probable.
Quelquefois les prévisions du médecin send)leni être mises en défaut pendant les premières semaines qui suivent l'accoucliement. Tels individus, après avoir commencé à nourrir, malgré l'avis de leur accoucheur, se croient d'excellentes nourrices et se rient de nos craintes en voyant l'abondance de leur lait pendant les premiers temps (pii suivent l'accouchement ; mais, ainsi que le fait remar- ([uer M. Donné, cette abondance au début n'est pas toujours une garantie pour l'avenir : les femmes les moins bien partagées produisent souvent du lait en assez grande quantité dans les premiers temps, et le lait est toujours assez riche pour un enfant nouveau-né. Tout semble d'abord bien aller, et ce n'est qu'après six semaines ou deux mois qu'on s'aperçoit de la diminution du lait, du dépérissement de l'enfant, ou de l'altération survenue dans la santé de la mère.
§ 1. — Piccautions à pioiidrc c\\vl les fciiimcs (|Mi veiileni nourrir.
Parmi les précaulions préliminaires à prendre, la plupart sont relatives *a la conformation du mamelon. Les variétés qu'il présente peuvent, en effet, indiquer l'emploi de (lueicpies mo\ens piéparatoires, et même, ('.ans quelques cas, constituer une contre- indication formelle à l'allaitement. Ainsi, certaines femmes ont le mamelon très court, c'est à peine s'il se trouve au niveau de la mamelle ; chez (pielques autres, l'endroit où il se trouve présente une dépression au lieu d'une saillie; enfin, il en est quelques-unes doiU le mamelon était, même avant la
DE L'ALLATTF.MENT DES ENFANTS
grossosso, oxccssivemenl sensible, cl, pciKlaiii les icnips IVoids, dcxcnaii le siège (le gerrurcs cl de crevasses. I,()rs(|ii'il y a ah-ence couiplcle de la saillie lorincc par le mamelon, lorscjne siiiloiil une dépression existe là où noinialenient il se renconire, rallaileinent présenieia pins lard de si grandes diflicidiés ponr l'enfant, et poinia devenir la cause de tant de soniïrances pour la mère, (pie je conseille d'y renoncer. .Insipi'à pr(''sent, en eiïet, les moyens employ(''s dans le l)nt de former, de fa(;onner le mamelon, sont qnehpiefois eflicaces, lor.s(|n(; le mamelon est seulement trop court ; mais rarement ils le rendent assez saillant (piand il n'existe pas du tout, et souvent ils deviennent la cause d'accidents assez sérieux. Ain.si, on a conseillé :
1" La titillation du mamelon souvent répétée pendant les deux dcrni(!rs mois de la grossesse; mais elle irrite, devient souvent douloureuse, et l'on est obligé d'y renoncer.
2" L'application des bouts de sein. Elle consiste à poser sur la mamelle une plaque de bois tournée et concave, au c(Mitre de laquelle se trouve une petite excavation où peut se loger le bout dn sein. La femme applique cette plaque quand elle est habillée, et serre le gousset de son corset, de manière que la plaque appuie fortement. La compression exercée, excepté sur le mamelon, le fait fortement saillir, et, lors(|n(> les femmes ont porté la plaque pendant deux ou trois mois, le mamelon a actpiis une longueur de 1 centimètre. Lorsque l'application du bout de sein paraît insuffisante, on adapte à son extrémité une pompe, qui, à chaque coup de piston, exerce des tractions sur l'extrémité du mamelon, et le fait proéminer. Mais, pendant les mouvements qu'on lui imprime, la peau du mamelon frotte incessamment contre les parois du bout de sein, et les frottements, trop souvent répétés, peuvent en causer l'inflammation. Aous en dirons autant de ces espèces de fioles dont le corps offre une ouverture étroite qu'on applique sur le mamelon, et d'où se détache un tube allongé et courbé, à l'aide duquel la femme elle-même peiil exercer quelques aspirations sur le mamelon.
3" La succion directe et souvent renouvelée est certainement le meilleur moyen. On peut en confier le soin au mari, à une femme de chambre intelligente. A défaut d'une personne assez complaisante, on peut se servir d'un chien nouveau-né de grosse espèce auquel on enveloppe les pattes. La succion est le procédé le plus avantageux; car la gouttière formée par la langue maintient au mamelon sa longueur, et ne lui permet pas les mouvements d'oscillation que lui imprime la |)ompe. En outre, le mamelon, humecté par la salive, devient |)lus souple et plus facile à allonger. Après cette succion , dit Gardien , on bassine le mamelon avec du vin tiède i)()ur raffei-mir l'épiderme. On enferme les bouts dans des étuis faits avec de la cire vierge ou de caoutchouc, pour les maintenir allongés, et les garantir des frottements, l'onr les bouts de sein faits en cire, on prend une tablette de cire, que l'on met (luelque temps dans de l'eau chaude pour la ramollir ; on l'enfonce ensuite dans son centre avec le doigt ou avec un dé à coudre , de manière que la dépression ait assez de profondeur pour loger le mamelon.
Quant à la sensibilité excessive du bout du sein qu'on observe chez quelques
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tViniiics qui n'ont pas encore été niùres, elle nécessite aussi rem|)loi de moyens, propies à durcir, à lainier un jieu la peau du nianielon. On y parvient assez facilement en faisant faire, pendant plusieurs mois, des lotions avec de l'eau alcoolisée, ou des li(pieuis astringentes.
A l'aide de ce.-; préc^autions, prises avec réserAe, on parvient soment à rendre possible cl même facile un allaitement (pii, sans elles, aurait été peut-être impossible, mais dont au moins les débuts auraient été très pénibles.
^2. — lîi'nlcs à suivre peiulynll'alhiilemenl.
Tout étant convenablement disposé, la mère va nourrir son enfant. Or, pour exposer avec ordre les préceptes pratiques (jui doivent diriger l'allaitement, il est utile de distinguer dans son cours plusieurs époques principales, qui, caractérisées par des pliénomèncs particuliers du côté de la mère et du côté de l'enfant, deviennent la source d'indications spéciales. Nous diviserons l'allailement en trois périodes : la première finira avec la fièvre de lait, la seconde s'étendra jusqu'au terme de six mois, la troisième jusqu'au sevrage.
Première période. — La première période comprend un temps de très courte durée qui sert, pour ainsi dire, de transition entre la nutrition intrautérine, où l'enfant puisait dans l'organisme maternel les éléments nutritifs tout élaborés, et l'allaitement proprement dit, durant lequel il reçoit bien encore de la mère une nourriture spéciale, mais qui, avant d'être assimilée, a besoin de subir une certaine élaboration dans son tube intestinal. Les pliénomènes qui signalent cette période sont, en ellet, préparatoires de part et d'autre: du côté de la mère, dont le lait perd peu à peu les caractères du colostrum pour revêtir ceux d'un liquide plus nutritif; du côté de l'enfant, qui s'babitue peu à peu à la nouvelle fonction, y devient de plus en plus liabile, et trouve dans le liquide qui lui est fourni par la mère les éléments purgatifs qui débarrassent le canal intestinal, et le préparent ainsi à digérer des aliments plus substantiels.
Connue nous l'avons déjà dit, au moment de l'accouchement ou peu apiès, le colostrum sécrété par les mamelles est assez abondant pour sufiire aux besoins de l'enfant. Ou pourrait donc, à la rigueur, le présenter immédiatement au sein. Dans beaucoup de cas cela peut se faire ,sans inconvénient. Les ellbrts de succion auxquels il se livre sulïisenl généralement, chez les primipares, pour déterminer ou augmenter la sécrétion laiteuse. Toutefois la mère, dont souvent les forces sont épuisées [)ar les douleurs de l'enfantement, éprouve, après plusieurs nuits d'insonmie, un tel besoin de repos et de calme, c^u'il y aurait cruauté à la forcer, sans nécessité, à allaiter tout de suite son enfant. Aussi est-on dans l'habitude de la laisser reposer pendant sej)t à huit heures, et ce n'est qu'après ce temps qu'on lui présente son enfant. 3lais ce dernier ne pourrait, sans inconvénient, rester aussi longtemps sans nourriture, et, une heure a|jrès sa naissance, il est utile de lui faire prendre queJqucs cuillerées à café
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d'eau sucii'O lièdc. La même piétaulioii esl renom elée loules les deux heures au plus loi. et loules les Irois heures ;ui phis lard, jusqu'au luoineiil où la mère pourra, sans inconvénieni, lui doimer à leler. lui a!;issanl ainsi on a encore ra\aula|j;e de débarrasser la bouche el l'arrière-gorfîe des mucosilés dont elles soûl sou\eni obslruécs. Si pemiant plusieurs jours une circonslance (juelconque lendait l'allaileuient maternel impossible, il faudrait y suppléer en ajoulant à l'eau sucrée nu (piarl environ de lait de vache.
Quelques personnes oui pensé qu'on pouvait, avec avantage, relarder de vingt-quatre, irenle-si\ el même quarante-huit heures, le moment de présenter l'enfanl au sein de sa mère ; queUpies ailleurs veulenl même que la lièvre de lait soit passée. H y a dans celle laçou d'agir plusieurs graves incon\éiiienls. Ainsi, l'enfant esl privé pendant tout ce tem|)s d'un liquide dont les (jualités nutritives sont parfaitement appropriées à l'état di; tube inleslinal ; dont les l)ropriélés laxalives dispensent d'avoir recours aux puigatifs, si souvent nécessaires à l'expulsion du méconium chez les enfants qui ont une nourriture arlihcielle. D'un autre coté, la succion exercée par l'enfant facilite la montée du lait, prévient le gouflemenl immodéré des seins et les douleurs qui en sont si souvent les con.séquences, façonne pour ainsi dire le mamelon dont la saisie est pour reniant beaucouj) plus diflicile lorsque les seins sont tendus et luujéfiés, et rend presque nulle la lièvre de lait. Tout à la fois dans l'intérêt de la mère et de l'enlant, nous crovons convenable de ne pas donner à teter innnédiatement après la délivrance, mais de ne pas attendre plus de dix à douze heures.
Avant de présenter le sein pour la prenuère fois à l'enfant, il est important de lotionner le mamelon avec de l'eau tiède, de détacher les concrétions de matière sébacée qui peuvent être accumulées au fond des sillons où viennent s'ouvrir les conduits lactifères. Ces lotions ont aussi pour résultat de l'humecter, d'en augmenter la soiiples.se, et de le rendre moins désagréable à l'enfant.
Il faut, les premiers jours, mettre le mamelon dans la bouche de l'enfant, car agis.sant d'une manière instinctive et aveugle, exerçant des succions sur tout ce qu'on lui ()résente, il pourrait le chercher longtemps sans succès. La plupart des enfants s'acquittent assez bien de ces premiers essais; mais il n'en est pas toujours ainsi : indépendamment, en effet, des diflicultés qui tiennent à la forme el au volume de la mamelle et du mamelon, dilïicul tés dont nous parlerons plus taid, il en est qui dépendent de la manière dont le sein lui est présenté : ainsi, la face étant appliquée contre le sein, le nez de l'enfant est, si l'on n'y prend garde, bouché, en même temps que la bouche est obstruée par le mamelon, el l'enfanl, ne pouvant pas respirer, se retire du sein : il faut donc avoir le soin de tenir toujours libre l'ouverture des narines. D'autres fois le mamelon, au lieu d'être embrassé par la face supérieuie de la langue, dans la concavité de lacpielle il doit être reçu, est placé au-dessous de la pointe de cet organe, sur le plancher de la cavité buccale, et la succion devient impossible. Levret a signalé une disposition remanjuable de la langue, qui est comme recourbée en gouttière et collée au palais : il faut alors l'en détacher avec une spatule. Les mouvements de la langue sont quelquefois gênés par la brièveté du
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firin do la langue, ou filet, qui cnipêclie .ses mouvemenis et sa projection en avant ; il faut alors le couper (').
Parmi les circonstances qui peuvent encore rendre l'allaitement difficile ou inipossihli', il faut noter certaines tumeurs sublinguales, le bcc-de-lièvre avec division de la voule palatine et du voile du palais, l'hémiplégie faciale qui résulte si souvent de l'api.lication du forceps. Ce dernier accident guérissant en général assez promplenient, l'allaitement artificiel ne sera que temporaire; les tumeurs sublinguales devront être incisées ou extirpées le plus tôt possible. Quant à la division de la voûte palatine et du voile du palais, elle rend presque toujours impossible l'allaiteirenl maternel par une nourrice.
]| est des enfants qui, soit par faiblesse congénitale, soit par paresse ou défaut d'activité, semblent ne pas vouloir se donner la peine de teter. Il faut, après leur avoir mis le mamelon très avant dans la bouche, dire à la mère de lui imprimer quelques mouvements, afin de chatouiller la langue et solliciter son action. On pourrait, dans le même but, presser un peu le bout du sein pour en faire jaillir quelques gouttes, ou mieux, cela étant difficile chez les primipares, exprimer un linge imbibé d'eau sucrée sur la base du mamelon, qui conduit cette licpieur entre les lèvres appliquées sur son extrémité.
Malgré toutes ces tentatives, certains enfants paraissent ne vouloir exercer aucun effort de succion, ne manifestent par leurs cris aucun besoin et dorment presque continuellement. Ce sommeil se prolonge quelquefois outre mesure.
(1) Le frein de la langue est quelquefois, mais beaucoup plus rarement que ne le paraissent penser quelques accnuclicurs qui le coupent chez la plupart des nouveau-nés, trop long d'avant en arrière, en même temps qu'il est trop court de bas en haut. La pointe de la ianffue. ;irrêtée alors contre la paroi inférieure de la bouche, reste dans les divers mouvemenis derrière le rebord alvéolaire, et s'étend avec peine entre les lèvres. Lorsque l'enfant crie avec force, on voit que la langue est bridée en bas et en avant par une cloison transparente qui l'empOche de se relever et de se porter en avant.
L'opéralion qu'il faut praliî|uer alors est des plus simples. La tête de l'enfant étant maintenue légèrement renversée en arrière, un aide lui pince le nez pour le forcer à ouvrir la bouche. On se sert de la sonde cannelée. On dirige le fdet dans la rainure de la plaque de celte sonde, puis relevant fortement la langue, le chirurgien, dont la main droite est armée de ciseaux mousses, divi'ie le frein d'un seul coup, en ayant soin de diriger la pointe de rinstrunienl en bas et le plus loin possible de la langue.
Les accidents qui peuvent survenir sont : 1° le renversement de la bmgue dans le pharynx, observé trois fois p;ir J.-L. Petit, et qui étoulft'rait l'enninl si l'on ne rumenait promptement avec le doigt l'oigane ù sa position normale; 2» l'hémorrhagie, quand on a lésé les veines ranines. Il importe d'autant plus de la reconnaître et de la réprimer, que les mouvements de succion ou dedéglulition continuels entretiennent l'écoulement. On y remédie soit en portant ini caustique liquide au fond de la plaie, soit en louchant le vaisseau lésé avec un stylet chauffé ù blanc, soit à l'aide du bandage de J. L. Petit. C'est une fourche de bois longue de 3 ceulimètrcs, garnie de linges, prenant son point d'appui contre la face interne de la symphyse maxillaire, et embras'iaul de l'antre le sommet de la plaie. Elle est maintenue par une petite bande passée en travers dans la bouche, ramenée, puis croisée au-dessous de la mâchoire, et relevée au-dessus des oreilles pour être fixée au bonnet de l'enfanl.
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I,('s nu'wa se ivjouisscnl de ce repos de l'enfant f|ni leur pennci de jouir ellesmêmes du calme dont elles oui tant besoin, et elles se gardent de le troubler en le présentant au sein. Alais lorsque l'enfant se réveille au bout d'un lem])s plus ou moins long, ou bien lorsque, préoccupés de la durée considérable de ce sommeil, les parents veulent le léxeiller, l'enfant, prixé trop longtemps de nourriture, a perdu toute son énergie, ne pousse que quelques cris très aiïaiblis et ne peut plus teter. Il faut s'empresser aussitôt de le réveiller par toute espèce d'excitation. On le désbal)ill('ra, ou le placera de\aiil un feu très vif, on le frictionnera vi\emeul avec des llanelles sèches ou imbibées d'eau-de-vie camphrée, on insistera pour lui faire prendre le mamelon, et si l'on ne réussit pas, il faudra immédiatement recoiu'ir à une nourrice dont le lait coule facilement, et ((ui lui en fera tondier peu à peu quelcpies cuillerées dans la bnuche. il est rare (|u'oii ne parvienne pas ainsi à ranimer ci s p;!uvres enfants; maison est souvent obligé, avant de les rendre à leur mère, de leur conserver pendant quelques jours la nourrice étrangère, dont le lait coulant facilement ne nécessite de leur j)art presque aucun effort de succion. L'accident que nous venons de signaler est loin d'être rare, et, pour ma part, j'ai observé plusieurs enfants qui m'ont donné les plus vives inquiétudes. Aussi faut-il toujours recoimnander à la mère de ne pas laisser plus de deux ou trois heures sans donner à boire ou à leler à son enfant, et de le réveiller, quoi qu'il en coûte
La première fois qu'il tette, l'enfant se fatigue assez promptement, ce qui s'explique et par sa faiblesse, et par les efforts qu'il est obligé de faire. Ainsi le premier et le second jour il n'exerce guère que quatre, puis six, puis huit succions régulières et non interrompues, et il s'arrête pour recommencer après quehjues instants. L'intervalle qui sépare chaque reprise est en général plus long à mesure qu'il se fatigue da\antage, soit parce qu'il est plus faible, soit parce (jue déjà il telle depuis un peu de temps. Parfois même il s'endort au sein après (jnelques elTorts, el l'on est obligé de le réveiller en le frap])ant légèrement sur les joues, sur les fesses ou sur les pieds. Les enfants peuvent rester ainsi une demiheure et phis au sein, tellement sont éloignées les succions.
Or cette lenteur de l'allailement peut devenir très pénible |)our la mère. En général, en France, les fenuues s'assoient dans leur lit pour donner à teter, et quand elles sont obligées de garder longtemps cette position , elles sont souvent très fatiguées. C'est précisément j)our leur éviter celte fatigue (-ne je désire populariser dans notre i)ays un usage que j'ai vu adopter avec le plus grand succès |)ar quelques Américaines. Pour donner à teler elles se couchent sur le côté correspondant au sein qu'elles veulent donner, el, plaçant l'enfant le long de leur |K)iirine, elles laissent loml)er le mamelon dans sa bouche. Klles peuvent garder longtemps celte position sans en éprouver aucune fatigue.
Durant ces premiers jours, il est très important de smveiller attentivement l'enfant pendant (pi'il est au sein, pour s'assurer s'il telle réellement et avale du lait. Soit, en effet, parce que le lait arrive trop difficilement , soit parce que l'enfant ne veut pas ou ne peut pas faire les efforts nécessaires, on le voit bien exercer avec ses joues certains mouvenieiits qui simulent la succioji, et cependant
il n'a\alt' pas. On porle alors un doigl sur le larynx, el les mouvements que cet organe exécute peiulanl la déglutition peuvent seuls prouver que celle-ci s'accomplit. Ou entend, en outre, assez sou\ent une espèce de bruissement produit par le liquide, qui de la bouche passe dans l'œsophage.
Lorsque l'enfant a télé dès le premier jour, il est rare qu'au moment de la lièvre de lait le mou\ement fébrile soit très prononcé. Le plus souvent aussi, grilce aux nombreux dégorgements opérés par l'enfant, les seins sont peu distendus et peu douloureux. Toutefois l'abondance du lait est à ce moment si considérable chez certaines feunnes, que la distension des seins est extrême, et que l'allaitement de\ient momentanément plus pénible pour la mère et plus dilficile pour l'enfant. Plus pénible pour la mère, car les efforts de succion deviennent douloureux, et le gonfiement énorme de la glande , qui s'éleud jusqu'au creux axillaire, rend pénible l'action de rapprocher les bras du tronc, ce qui est nécessaire pour tenir convenablement le nourrisson : plus difiicile pour l'enfant, car il trouve dans cette distension extrême une difficulté nouvelle pour saisir le mamelon. Loisque la mamelle est gonflée, en effet, celui-ci s'efface ou s'enfonce de manière à ne pouvoir être saisi par les lèvres de l'enfant. Il est souvent nécessaire alors de dégorger les seins à l'aide des pompes-ventouses. En extrayant une certaine quantité de lait, on fait cesser la douleur produite par le gonflement, et l'on rend au mamelon sa longueur normale.
Durant les premiers jours il faut, l'enfant tétant très peu à la fois, lui donner le sein à des intervalles très rapprochés. Cependant il est déjà convenable de l'habituer à une certaine régularité dans les heures des repas. Les enfants se trouvent, en effet, toujours mal d'une alimentation irrégulière, qui tantôt met trop de dislance entre les repas, et tantôt charge coup sur coup leur estomac d'une nouvelle ((uantité de lait, sans leur laisser le temps de digérer celui qu'ils viennent de prendre. Sans vouloir mettre une rigueur mathématique, l'enfant nouveau-né doit leter environ toutes les deux heures au moins et toutes les trois heures au plus. Quand il est faible ou né avant terme, et qu'il ne prend chaque fois qu'une très petite quantité de liquide, les distances pourraient être raccourcies. Quant à la quantité de lait qu'il faut laisser prendre chaciue fois à l'enfant, je crois qu'à moins de circonstances exceptionnelles il faut le laisser seul juge en pareille matière. Ce qui convient à l'un serait, en effet, insulTisant pour l'autre; et d'ailleurs les enfants ayant le privilège de rejeter le trop-plein de leur estomac, il n'y a pas grand inconvénient à ce qu'ils eu prennent un peu plus que ce qui leur est absolument nécessaire.
Deuxième période. — Après la fièvre de lait, les seins ont acquis toute leur activité fonctionnelle, et là commence en réalité l'allaitement. Bien qu'en général on n'ait plus à lutter contre les difficultés que nous avons mentionnées dans la période précédente , il est cependant quelques préceptes (jui trouvent encore une application utile.
Le premier soin, a\ant de donnera teter à l'enfant, est de s'assurer qu'il a rét'lleineut besoin de teler, car jamais il ne faut lui présenter le sein dans le but unique d'apaiser ses cris, connue le font , hélas ! la plupart des jeunes mères. Il
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ne faut pas croiie, on effet, que le cri soit toujours rex|)ression d'une souffrance ou d'un besoin réel. I.'ciifanl cric couinie nous [larions : bien souvent c'est seulement un acte par lecpiel il signale son existence individuelle, et durant les premiers temps il lui est tellement habituel qu'il j)araîl [parfois y trouver une certaine jouissance. Il est, en elïel, des enfants (pii crient sans qu'on puisse en reconnaître la cause, et, ujalgré leur agitation continuelle et souvent leurs longues insomnies, on ne les voit pas dépérir. Les nourrices les désignent vulgairement par l'épilliète assez méritée d'enfants méchants.
Pour trouver dans les cris de l'enfant l'expression du besoin de teter, il faut tenir compte des autres signes qui les accompagnent et du moment auquel il a pris son dernier repas. Le cri de la faim s'accompagne, en général, d'une agitation assez vive des mendjres supérieurs; l'enfant tourne la tète à droite et à gauche, ouvre la bouche comme pour chercher le sein de la nourrice; il saisit avidement le bout du doigt, ou un corps ((uelconque souple et arrondi qu'on place entre ses lèvres, et exerce immédiatement sur lui des efforts répétés de succion.
Lorsque le moment est venu, il faut chaque fois, a\ant de présenter le sein, humecter un peu le mamelon soit avec un peu de lait, soit avec de la salive. Puis la mère, tenant l'enfant dans ses bras, et appuyant sa tète sur un d'eux, place le mamelon dans la bouche , en ayant soin de presser légèrement l'aréole , de manière à faire jaillir un peu de lait, comme pour avertir l'enfant qu'il peut teter avec fruit. Ces précautions ne sont guère utiles que pendant les premières semaines, car, un peu plus tard, il se jette sur le sein et le saisit avec tant de force, qu'il détermine d'assez vives douleurs. Dans quelques cas même, loin de l'exciter, il faut modérer son ardeur et lui retirer le mamelon de temps en temps, comme lorsque, n'ayant pas teté depuis plusieurs heures, il avale d'une manière précipitée et gloutonne.
La mère doit, dans le même repas, offrir successivement les deux seins : elle en opère ainsi le dégorgement, et laisse reposer les mamelons en leur faisant partager les efforts de succion qui souvent les irritent et les endamment. Kniin, elle habitue ainsi de bonne heure l'enfant à teter des deux côtés. Si, ce (pii arri\e assez souvent, l'enfant paraissait alfeclionner un côté plus que l'autre et ne vouloir teter que d'un côté, il faudrait lui présenter d'abord le sein qui paraît le moins lui convenir. La faim lui fera surmonter sa répugnance, et, après quelques hésitations, il prendra le sein qu'il aurait refusé si on l'avait présenté le dernier.
Il est bon d'observer attentivement l'enfant pendant qu'il prend son repas, au moins pendant les premières semaines; on s'assurera s'il letle réellement ou s'il simule la succion, en constatant les mouvements qu'exécute le larynx i)endant la déglutition, et en écoutant l'espèce de bruissement dont nous avons parlé. On pourra plus sûrement juger de la ([uantilé de lait (ju'il prend en remanpiant la durée du temps pendant lequel il se repose, tout en gardant le mamelon dans sa bouche. Fréquemment il s'endort après avoir pris le sein : la chaleur que lui communique sa mère en le tenant dans ses bras, l'espèce de jouissance qu'il
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trouve à conserverie inameloii dans la i)ouche, el, (inand il tette déjà depuis un
peu de temps, la irpléliou de l'estomiic, loiit concourt à favoris(>r le sommeil.
Aussitôt qu'on s'aperçoit (jue l'enfant s'est endormi, il faut le réveiller immédiatement, et le faire teler de nouveau, si l'on croit qu'il n'a pas pris une alimentation suflisante; mais s'il est au sein depuis assez longtemps, el qu'on l'ait vu leter suflisammenl, il faut immédiatement le retirer pour le j)lacer dans son berceau... L'enfant contracte très ra])idement en eiïet l'habitude de s'endormir et de dormir le mauK'Ion dans la bouche, el bientôt il n'est plus possible de l'endormir autrement. On comprend combien cela peut devenir fatigant pour la mère, surtout pendant la nuit.
Il est fort dilïicilc de déterminer la quantité de lait qu'on doit laisser prendre à chaque repas, et quelle doit être la durée de celui-ci. Cela varie évidemment suivant l'abondance du lait, la facilité avec laquelle il coule, et la durée des repos que prend l'enfant. Ainsi que nous l'avons dit, il n'y a aucun inconvénient à le laisser se satisfaire, sauf les indications spéciales que peut olîrir l'état maladif.
L'allaitement doit devenir moins fréquent à mesure que l'enfant avance en âge. Après les deux ou trois premières semaines, c"est assez pour lui de teter toutes les trois heures, et si le lait de la nourrice est de bonne qualité, on pourra même, vers trois ou quatre mois, éloigner davantage les heures des repas; toutefois, cette distribution subit quelques modifications, dans le jour ou la nuit. Dès le commencement on devra augmenter pendant la nuit les intervalles des repas, de manière à ne donner que trois fois à teler de dix heures du soir à cinq ou six heures du matin ; au bout d'un mois on pourra même supprimer le repas intermédiaire. Si l'enfant, encore faible et tétant peu à la fois, paraît avoir besoin de teter plus souvent, on pourra y suppléer en lui donnant une ou deux fois du lait de vache coupé.
Cette fixation des heures des repas n'a rien d'absolu ; et si, dans les premiers jours, nous avons recommandé d'interrompre le sommeil pour donner à teter, il ne faudrait pas agir ainsi à un âge plus avancé. L'enfant de deux h trois mois se réveillera toujours spontanément quand le besoin se fera sentir, et l'on n'a plus à craindre les accidents que nous avons signalés : on pourra donc le laisser dormir sans danger; mais du reste on doit se conTormer à ces préceptes, car en laissant entre les repas un intervalle convenable , on donne au nourrisson une alimentation suffisante, on lui laisse le temps de digérer ce qu'il ingère, on lui évite ces régurgitations acides, ces indigestions de lait caillé qui annoncent toujours une mauvaise digestion, enfin on a l'avantage de prévenir cet énorme embonpoint, ces joues bouffies, cette couleur mate de la peau qui est quelquefois l'indice d'une constitution débile.
Cette conduite a les plus heureux résultats, surtout chez les femmes du monde, pour qui le sonnneil, et un sommeil calme, profond et suffisamment prolongé, est encore plus nécessaire à la réparation des forces que la nourriture elle-même. I.a ])luparl des femmes nerveuses des grandes villes doivent, sou-; peine d'être obligées de sevrer bientôt, avoir au moins six à sept heures de bon jiommeil non interrompu ; puis, après avoir, vers les cinq heures du matin,
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allaité lonr cillant, elles |>oiirn)iit piciidn' eiicmc deux on liois lieiircs de soiiimcil si cela leur est iiéeessaiie. On se tronipeiail loit , dit M. Donné, si l'on pensait que les enfants souiïrent de ce réj;inie. (Uiand il est observé dès le coninicnccmcut, ils s'habituent quelquefois sans aucun autre inconxénient à dormir aussi lonii;tenips (|ue leur mère, et, d;nis tous les cas, ils ne soulTrenl nullenicnt du lait de \aclie (jni leur est administré. Ils s'habituent ainsi de celle façon à prendre le biberon, et si mie circonstance (pielcoiupie oblige |)his tard la mère à suspendre inomenlanément l'allaitement, on éprouvera beaucoup moins de diihcultés à leur faire accepter rallailement artiliciel, pour le(|uel les enfants (jui n'ont jamais pris que le sein témoignent une répugnance parfois insurmontable.
Le sommeil est si nécessaire aux feuunes qui nourrissent, que non-seulement elles ne doivent pas donner à teter, mais eiuore toutes les fois {|uc la chose pourra se faire, il faudra tenir l'enfant éloigné de sa mère pendant la nuit. Après avoir choisi une bonne intelligente et dévouée, il faut donc lui conher le soin de surveiller l'enfant, de lui donner à boire pendant la nuit, et de l'apporter;! la mère seulement aux heures convenues.
Troisième période. — Si la première j)ériode avait pour but de disposer l'enfant à accepter une nourriture spéciale, élémentaire, on se propose dans celle-ci de l'éloigner peu à peu du sein de la mère, de l'accoutumer à se nourrir de toute espèce d'aliments, de rendre en un mot son existence tout à fait indépendante : aussi est-ce à déterminer l'époque à laquelle on peut ajouter au lait delà mère quelques aliments étrangers, et celle à laquelle on peut le sevrer complètement, que se réduit l'intervention du médecin.
Les médecins sont loin d'être d'accord sur l'époque à laquelle il convient de donner à l'enfant une nourriture autre que le lait de la mère. <' — Les nourrices de la campagne, dit Désormeaux, sont en général dans l'habitude de donner, dès les premiers huit jours, à leurs enfants, de la bouillie faite avec de la belle farine de froment et de lait de vache. Elles sont persuadées que cet aliment calme les coliciues, auxquelles les enfants nouveau-nés sont fort sujets. Soit qu'il produise réellement cet effet, soit que la digestion, devenue plus pénible, jette l'enfant dans une sorte d'engourdissement, on remarque que souvent après en avoir pris il est plus tranquille; en même temps il se fait im changement favorable dans la couleur et la consistance des excréments. D'un autre côté, lorsque les enfants ne prennent que le lait de leur mère, pourvu que celui-ci soit assez riche et assez abondant, ils ne sont pas plus sujets aux coliques venteuses. De tout cela je crois pouvoir conclure que la première méthode, suivie avec prudence, est sans inconvénients dans la plupart des cas ; qu'elle a peut-être quelques avantages dans certains autres. Cependant je suis persuadé que la seconde est la meilleure et la plus sûre, surtout pour les enfants faibles. » Cette conclusion de Désormeaux ne me paraît pas assez précise, et si je l'ai transcrite ici, c'est pour combattre l'influence qu'elle pourrait avoir, en encourageant certains préjugés malheiu-eusement trop répandus. Les bouillies, les soupes, etc., que dans certains pays on donne aux enfants, (pielquefois inimédiatement après leur naissance, sont au moins toujours inutiles et souvent dan-
gereiises. Sans doute il est des enfants forts et robustes qui les avalent sans iiironvéïiiont. ÎMais se seraient-ils moins bien porti's s'ils n'avaient pris que le sein de leur mère? C'est ce que je conteste. Ce que j'afTirme sans hésitation, c'est qu'il est un grand nombre d'enfants pour qui un pareil régime serait dangereux.
Autant que possible, quand la mère est bonne nourrice, c'est-à-dire lorsqu'elle n'est nullement fatiguée par l'allaitement, et que son lait conserve son abondance et ses bonnes cjualités, son sein doit suffire à l'enfant pendant les premiers siv mois, sauf les additions que nous avons indiquées pour la nuit. Nous verrons plus tard, à propos de l'allaitement mixte, quelles sont les raisons qui peuvent modifier celte règle, à laquelle je me soumettrai sans exception quand il s'agit d'une nourrice mercenaire. Désormeaux pense que dans les grandes villes, où en général l'air est moins pur, moins vif, moins stimulant que dans les campagnes, il faut donner plus tôt à l'enfant une nourriture qui puisse suppléer à ce qui manque aux qualités de l'air. Il en est de même, ajoute-t-il, pour les enfants qui sont élevés dans les lieux bas et humides, pour ceux qui sont d'un tempérament lymphatique ou nés de parents faibles. Je ne peux encore sur ce point être de l'avis du célèbre accoucheur. Sans doute quand la mauvaise constitution des enfants tient à la faiblesse de la mère, ou aux mauvaises qualités de son lait, il faut y suppléer non par des bouillies, mais par du lail de vache ; mais je ne peux croire que l'habitation dans les villes, dans des lieux bas et humides, soit une raison pour donner plus tôt à l'enfant une alimentation étrangère. Les enfants placés dans de mauvaises conditions hygiéniques offrent une susceptibilité intestinale que ne présentent pas, en général, les enfants robustes des campagnes, dont les facultés digestives sont beaucoup plus développées. Donner à un enfant faible et délicat des aliments difficiles h digérer, c'est exiger de son intestin un travail au-dessus de ses forces, et l'on n'obtiendra qu'une élaboration incomplète, et par conséquent une assimilation insuffisante; trop heureux s'il n'en résulte pas une entérite chronique avec la diarrhée et l'amaigrissement qui en sont la conséquence habituelle.
Nnture des aliments. ■ — On choisit de préférence les substances féculentes; la farine de froment, de riz, la fécule de pommes de terre, l'arrow-root, associés avec le lait, de manière à constituer une bouillie plus ou moins consistante qu'il faut faire cuire à un degré suffisant ; la farine de froment que l'on fait légèrement sécher an four, en évitant de la torréfier, de la roussir, car elle perdrait alors une partie de ses éléments nutritifs, est généralement préférée. Cette farine, contenant beaucoup de gluten, est très nourrissante. On pourra, du reste, varier suivant le goût et l'état de l'enfant. Ainsi on préférera la crème de riz, si l'enfant est un peu relâché, la fécule de pommes de terre comme aliment rafraîchissant, l'arrow-root comme aliment léger. La panade que l'on prépare avec la mie de pain de froment bien cuite, séchée au four, puis réduite en farine grossière, constitue une alimentation excellente. On fait bouillir pendant plusieurs heures avec une quantité d'eau suffisante, et l'on passe ensuite au tamis de soie ou de crin.
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Quaiil à la (|iiaiilil('' de ces bouillies, elle sera d'abord, chaque niaîiii, environ de ciiK| à six niillerées à boiulie. Uieiitùl on pourra en donner deux par jour; bientôt on ajoutera aux fécules la semoule claire et bien cuite, le vermicelle, et l'on arrivera vers sejM à huit mois aux bouillons de poulet, puis aux bouillons gras, avec les(piels on fera de petiîs potages, l'n peu plus tard l'enfant pourra prendre un jaune d'ieiif cuit à la coque, en ayant soin de ne pas lui donner le blanc, et enfin on lui fera sucer un morceau de volaille, ou mieux un os de volaille, un morceau de croûte de pain qu'il mâchonne, et n'avale qu'après l'avoir suflisauuuent imbibé de salive.
L'eau rougie, légèrement sucrée, que M. Donné recommande dès l'âge de six mois, me parait devoir être réservée pour un âge un peu plus avancé, et nécessiter, durant son emploi, une grande surveillance.
A mesure que l'enfant s'habitue aux aliments , il recherche le sein avec moins d'avidité, bien qu'il conserve toujours pour lui une prédilection bien marquée. La mère pourra donc, sans inconvénient, le lui présenter beaucoup moins souvent. Vers le septième ou le huitième mois, elle ne lui donnera à teter que quatre ou cinq fois par jour ; puis, plus tard, deux ou trois fois, en cessant complètement d'allaiter la nuit.
Cette diminution jMogressivc habitue peu à peu l'enfant à se passer du sein de sa mère, développe son goût pour les aliments étrangers, et, d'un autre côté, diminue l'abondance de la sécrétion laiteuse, de manière à rendre le sevrage beaucoup plus facile pour l'enfant et moins pénible pour la mère.
ARTICLE H. — DU SEVRAGE
A quel âge doit-on sevré?' l'enfant? — L'époque naturelle du sevrage est celle où la première dentition est achevée ; car c'est seulement alors ([ue l'enfant possède les organes nécessaires à la mastication et h l'iiîsalivation des aliments. Mais cette première dentition n'est souvent complète que vers deux ans à deux ans et demi, et il est fort rare qu'on attende aussi longtemps pour priver complètement l'enfant du sein de la mère. Il y aurait même, à ce retard, d'assez gra\ es inconvénients et pour la mère et pour l'enfant ; il est évident que la mère finirait par être fatiguée de cette longue nourriture, et probablement son lait perdrait à la longue ses bonnes qualités ; de plus, il arrive un âge où les enfants eux-mêmes paraissent avoir besoin d'une nourriture plus substantielle : quelques-uns, en effet, conservent de la pâleur, luie certaine boulïissure du visage, une faiblesse générale tout le temps pendant lequel on continue l'allaitement , et repremieut un teint rosé, un regard vif et enjoué, des chairs fermes aussitôt qu'ils se sont habitués à un régime plus succulent.
Lorsqu'on a pris la précaution d'habituer l'enfant à prendre autre chose que du lait dès l'âge de six à sept mois, on n'éprouve (jue peu de diliicultés à le sevrer complètement, et l'on peut, sans inconvénient, cesser l'allaitement aussitôt que la dentition est un peu avancée. Mais je crois très important de tenir compte de la rapidité et de la facilité plus ou moins grande avec lesquelles
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8'6père l'évoliilioii dos dents. En général, ce n'est guère que lorsque l'enfant a huit à di\ dents (|u'<)n doit songer à le sevrer, par conséquent vers l'âge de douze à seize mois ; mais si l'éruption dentaire était en retard, ou si elle s'accompagnait de douleurs vives, de malaises, de (pielques-unes des affections qui souvent signalent la seconde année de la vie, il y aurait avantage, tout en donnant à l'enfant d'autres aliments, de bien conserver le sein, et de le lui présenter au moins deux ou trois fois par jour.
C'est, en elTet, une ressource immense pendant les douleurs d'une dentition laborieuse. L'enfant, qui refuse alors toute espèce d'aliments, ne veut souvent prendre que le sein de sa mère, et l'on aurait les plus grandes difficultés h l'alimenter, si ce sevrage avait été précipité... Il y a donc de très grands avantages de lui conservei- un iiidde d'alimentation qui est tout à la fois pour lui une nourriture et un adoucissement aux maux qu'il éprouve. Dans les cas de dentition tardive ou laborieuse, il y a prudence à prolonger l'allaitement jusqu'à dix-huit ou vingt mois.
Fixer absolument l'épocjue du sevrage, dit M. Trousseau, c'est absurde , et voici pourquoi : le sevrage doit toujouis être subordonné h la dentition de l'enfant. En effet, l'époque de la première dentition, du moment où apparaissent les premières incisives jusqu'à l'époque des dernières molaires, est un temps périlleux pour l'enfant. Jl est soumis à une foule d'accidents du côté du ventre , de la |)oitrine et de la tète, surtout du côté du ventre. Or, comme les troubles dits de la digestion se manifestent le plus ordinairement, il importe d'avoir une alimentation pour laquelle l'enfant soit a;)te, qui ne puisse ni aggraver son état ni occasionner une autre maladie. Mais la dentition dure trois ans : faudra-t-il continuer l'allaitement jusque-là, et imposer à une femme débile la nécessité de nourrir? \on, pas absolument, et voici les règles qui vont nous guider ; elles sont très faciles à retenir.
La dentition se fait par groupes. De quelle manière sortent les dents? Il y a plusieurs séries, que voici : dans la première, apparaissent les deux incisives inférieures médianes; d.uis la seconde, les (piatre incisives supérieures; dans la troisième, les quatre premières molaires, et les deux incisives inférieures latérales ordinairement après ; dans la quatrième, les quatre canines; et enfin, dans la cinquième, les quatre dernières molaires. Voilà les dents caduques. V oyons de quelle façon les groupes sortent :
1" Les premières incisives sortent de un à (punze jours d'intervalle, mais (trdinairemeni le même jour; et, lorsque ces deux premières ne sortent pas en deux ou trois jours, c'est une dentition irrégulière. Après cela l'enfant se repose, et c'est un fait immense jwur les applications thérapeutiques. Il se repose de trois à six mois. Les deux premières dents sortent ordinairement du septième Ai\ huitième mois, et l'enfant a ensuite au moins pour six semaines de tranquillité. ' 2" Los quatre incisives supérieures mettent un mois à sortir. Ce sont d'abord les médianes, puis les latérales qui apparaissent, et cela du dixième au douzième mois.
: ;J' Du donzièmi' au (punzièmc mois sortent celles de la troisième série; puis
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l'enfant se repose pciulant quatre ou ciiKi mois, ci diuaiil inut ccl cspaco de temps il n'y a pas d'évolutions dentaires.
h" Un (li\-liuitième au "\iuii;l-deu\i('me mois, surgissi^-ut les (piatre canines, dont l'évolution dure trois mois, et il y a ensuite un très long repos.
.V' Kniin arrivent les ([uatre dernières molaires.
Jl est utile de connaître (pie les dents sortent par groupes. Kii ellcl. pendant la durée d'une évolution dentaire, l'enfant est malade. Il y a de la lièvre, de la toux; mais, après réru|)tion, il se rétai)Iit avec une rapidité merveilleuse, lien est ainsi pendant tout le temps de la dentition. Or, quand doit-on .sevrer? Kvidennnent c'est dans l'iiilervalle d'une évolution à une autre, et à peu près sejit à huit jours après une évolution dentaire, lorsque les organes seront en repos: on peut alors profiter de quelques mois pour changer l'alimentation de l'enfant et l'accoutumer à une nourriture supplémentaire.
Après laquelle de toutes ces évolutions est-il le plus opportun de sevrer? C'est après l'évolution des canines, parce qu'elle est la plus périlleuse; celles-ci sortent une à une et sont les seules qui soient épaulées. Les autres ne rencontrent pas d'ohstacles : les canines seules sont embarrassées par les dents voisines qu'elles sont obligées d'écarter, et cela amène des accidents plus graves.
Lorsqu'on est décidé à sevrer l'enfant, qui déjà mange depuis longtemps, il vaut mieux, en général, le faire brusquement et tout à coup, que de diminuer peu à peu l'allaitement; en continuant ainsi quelque temps à donner à l'enfant une ou deux fois à teterdans les vingt-quatre heures, le lait s'altère et |)eul être nuisible...; il est seulement bon de commencer à le sevrer de nuit, et, sans y attacher une grande importance, Je crois plus convenable de le sevrer en été ou au printemps qu'en hiver.
Autant que possible, il faut que la mère confie son enfant à une autre jiersonne, qui sera chargée de le faire boire, et de lui donner tous les soins convenables. Tant qu'ils sentent leur mère auprès d'eux, certains enfants se refusent à |)reiidre aucune autre nourriture, et il est difficile que le cœur d'une mère résiste fermement aux larmes et aux sollicitations d'un enfant (pii demande le sein avec instance. S'il est impossible que la mère .se sépare de son enfant, il faut qu'elle cherche à le dégoûter en plaçant sur le mamelon quelque substance d'une saveur et d'une odeur désagréables, telle, par exemple, (pie de l'aloès ou de la moutarde. Cette dernière me réussit presque constamment, et la plupart des enfants qui l'ont goûtée ou seulement sentie repoussent avec dégoût le sein de leur mère, quand on le leur présente de nouveau.
AKTICLK III. DU HÉGIME DES MÈRES QUI ALLAITENT
Quelques mots seulement sur les précautions que doit prendre une jeune femme qui veut nourrir son enfant. Une bonne nourriture est une condition essentielle pour une femme qui doit supporter les fatigues de l'allaitement; sans doute les aliments gras, succulents, les bouillons de bœuf, les viandes blanches et noires rôties ou grillées doivent former, en grande partie, les principaux
repas ; mais il ne faiil pas exclure de leur régime les végétaux, le lait, le chocolat, les bouillies préparées avec les dilîérentos fécules. Elles doivent éviter les ragoûts fortement épicés, l'abus du sel, du poivre, du vinaigre et des autres assaisonnements de haut goût et indigestes... La boisson habituelle doit être de l'eau rougie : le vin pur, les liqueurs alcooliques, le café, seront toujours pris avec une grande discrétion, et mieux vaudrait s'en abstenir coinplétement.
Quant au nombre de repas, ils sont en général réglés par les habitudes de la fennne. Toutefois il est bon qu'ils ne soient pas séparés par un trop long intervalle, et ne soient pas assez copieux pour en rendre la digestion dilGcile.
Nous avons dit combien il est utile qu'une mère ait un sommeil suffisamment réjiaratcur. >i'ous n'y revenons que pour insister encore sur l'importance de ce précepte, dont l'exécution peut seule permettre l'allaitement au plus grand nombre des femmes de nos grandes villes.
J>a mère qui nourrit doit respirer un air pur, éviter l'Iuimidité, l'impression du froid et prendre un exercice convenable. Les bains tièdes, que quelques personnes prescrivent, me semblent devoir être très utiles, quand ils sont peu prolongés, et seulement à titre de soins de propreté.
L'habitation de la campagne est certainement une des meilleures conditions hygiéniques pour elle et pour son enfant, qui souvent trouvera dans l'insolation fréquente et une bonne aération ce qui peut manquer au lait de sa mère.
On doit préserver avec soin, surtout dans les commencements, les mamelles du contact de l'air, et éviter de donner h teter dans un jardin froid et humide. J'ai \ u plusieurs dames qui ont eu un engorgement phlegmoneux des seins pour avoir oublié cette |)récaution. Il faut que la poitrine soit constamment couverte d'un linge doux, plié en plusieurs doubles, qu'on changera aussitôt qu'il sera humide. Lorsque les mamelles sont très développées, il est important de les soutenir à l'aide de corsets dont les goussets soient assez larges, car le poids seul des seins suiïil quelquefois pour les rendre douloureux et en produire l'engorgement.
Le lait est tellement abondant chez quelques individus , que lorsque l'enfant tette d'un côté, ce liquide s'échappe de l'autre avec abondance. Pour empêcher que les linges ne soient trop mouillés, certaines dames ont la précaution d'engager le mamelon dans le goulot d'une fiole largement aplatie , dans laquelle s'écoule le lait (pii en jaillit.
Enlin, on ne saurait trop recommander aux femmes cpii nourrissent d'éloigner de leur esprit les affections tristes et les émotions morales un peu vives; nous avons déjà longuement insisté sur rinlluencc qu'elles peuvent avoir. « On peut dire d'une manière générale, dit M. Donné, que ce qui manque le plus souvent aux jeunes femmes, c'est le calme et le sang-froid. » C'est une condition tellement essentielle, que je tiens grand C(mipte en discutant la question de l'allaitement maternel de l'état nerveux de la mère, et lorsqu'elle est par trop impressionnable, j'aime mieux confier l'enfant à une nourrice étrangère. Une mère qui se met en émoi au moindre cri de son enfant, qui ne peut, sans être toute bouleversée, le \oir souffrir ou être de mauvaise humeur, est sans contredit une mauvaise nourrice. Il est bien rare d'élever un enfant sans qu'il soit affecté de
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quelque déran}i;ement dans sa saiili'", cl parfois de (luclcuie maladie p;ra>e. C'est précisément dansées moments cpi'il a besoin d'avoir nn lail parfaiicmcnl jinr. Or, il ne le Iroinera pas dans le sein de la mère, si celle-ci ne sait on ne pent pas maîtriser ses émotions.
ARTICLE IV. — DES OBSTACLES A l'ALLAITEMENT MATERNEL ET DES ACCIDENTS ULI PEUVENT EN TROUBLER LE COURS.
$ l. — Obstacles ;"i l'allaitement.
Nous avons déjà parlé des vices de conformation du mamelon auxquels on peut quelquefois remédier en s'y prenant longtemps à l'avance. Il en est, comme l'absence du bout de sein et son imperforation complète, qni doivent faire renoncer h la pensée de nourrir; mais ceux qu'on parvient à corriger quand on .s'en occupe de bonne heure rendent quelquefois l'allaitement impossible, si on les reconnaît seulement après la naissance de l'enfant et au moment de lui donner le sein : telle est la brièveté considérable du mamelon.
Cette brièveté du mamelon peut n'être que relative, c'est-à-dire qu'assez long pour un enfant fort qui aurait l'habitude de teter, il est trop court pour le nouveau-né qui ne veut pas ou ne peut pas se donner la peine de le prendre. C'est alors surtout qu'il sera utile, avant de présenter le sein à l'enfant, de rendre le mamelon un peu plus saillant en le titillant entre plusieurs doigts, en le soumettant à l'action d'une pompe-ventouse, en le faisant teter par un petit chien, une grande personne, ou mieux par un enfant âgé de six semaines à deux mois. Ce dernier doit être préféré, quand on pourra supposer que la faiblesse ou la mauvaise volonté du nouveau-né ajoutent encore aux difficultés qui résultent de la brièveté du mamelon. En faisant venir une autre nourrice avec son enfant, celuici, fort et vigoureux, parviendra à prendre le sein de la nou\elle accouchée et à former les mamelons, et, d'un autre côté, le nouveau-né, trouvant dans les seins de la nourrice un allaitement plus facile, y puisera les forces qui lui manquent, se familiarisera avec l'action de teter, et après quelques jours la mère pourra reprendre son enfant et lui offrir des seins convenablement conformés. Il faut avoir l'attention de ne pas choisir un enfant trop âgé, car déjà il connaît sa nourrice, il ne voudra pas prendre le sein d'une autre femme.
Enfin, on peut trouver une dernière ressource dans l'emploi de bouts de sein artificiels, inventés et perfectionnés dans ces derniers temps. Celui que M. Charrière fabrique en ivoire ramolli me semble préférable à tous les autres.
§ 2. — Des érosions et excoriations, des gerçures, fissures et crevasses du mamelon.
Ces diverses affections, qui siègent sur le mamelon ou à sa base, ont entre elles la plus grande analogie, et ne diffèrent guère que par leur étendue, et surtout leur situation.
972 sixitMiL pauiil;.
Vexcoviotion, dont V érosion est le premier degré, est une petite plaie superficiello (le la peau, dans la((uelk' l'épidermc enlevé a laissé le donne à nu.
l.oisqu'eiic s'étend en largeur et en profondeur de manière à détruire une partie snperlicielle du derme, elle constitue une idcpration.
Klle n'aflecte pas un siège spécial, et le mamelon peut être excorié dans la totalité de son étendue, ou seulement dans un ou plusieurs points. Sa surface est d'un rouge vif, grenue, souvent boursonllée ; tantôt liabitucllcment humide, tantôt se recouvrant de croûtes minces. On y aperçoit quekpiefois une légère exsudation sanguine cpiand l'enfant vient de teter.
La (jerçurc résulte d'un dessèchement avec enlèvement incomplet de i'épiderme, dont les lames desséchées prennent l'aspect de petites écailles.
La fissure est une ulcération allongée et ordinairement plus profonde que la simple excoriation. Elle se développe au fond des sillons dont elle affecte la direction; le plus souvent, et c'est alors qu'elle est plus douloureuse, elle occupe la rainure qui sépare la base du mamelon du reste de la peau.
Les crevasses sont une exagération de fissures qui en sont presque toujours le point de départ. Elles diffèrent de ces dernières en ce que la peau voisine est fendillée, tuméfiée et d'une sensibilité extrême.
L'inflammation de la i)eau du mamelon est la cause la plus ordinaire des érosions, des excoriations et des ulcérations qui leur succèdent ; mais, dans quelques cas, suivant Al. Deluze (Thèse inaugurale), le mécanisme de leur formation est le suivant :
L'enfant saisit le mamelon qu'il place dans une gouttière formée par sa langue et le palais, de sorte que lorsqu'il exerce la succion, tous ses efforts aboutissent à l'extrémité dn mamelon vers lequel les fluides affluent; celui-ci, ne reposant sur rien, se crève : aussi, après la succion, on voit une petite strie sanguine en cet endroit. Dans quelques cas, la succion détermine seulement un soulèvement de l'épiderme, une ampoule, un suçon, au-dessous duquel on voit une petite ecchymose : soit sous l'induence d'une succion nouvelle , soit spontanément, l'épiderme soulevé se dessèche ou tombe, et l'excoriation est produite.
Lorsque l'excoriation s'étend, elle se glisse dans les rainures du mam.elon et y ])rodnit des fissures.
La sim|)le excoriation est beaucoup i)lus fréquente que la fissure d'emblée ou par rupture. Ainsi, sur 17 cas observés à la Clinique par M. Deluze, il n'a vu que k cas de fissures d'emblée.
L'exposition au froid du mamelon, encore humide et chaud, que l'enfant vient de quitter, me |)araît la cause la plus onlinaire des gerçures; et enfin les fissures et les crevasses peuvent sans doute tenir primitivement à une inflammation ou à l'impression du froid, puisqu'elles siucèdent souvent aux ulcérations et aux gerçures; mais, en outre, elles peuvent être le résultat mécanique des tractions violentes que pendant la succion l'enfant exerce sur le mamelon.
11 sufïit ([uclquofois que l'enfant prenne le mamelon deux ou trois fois pour les voir paraître. La succion détermine d'abord une vive douleur, suivie d'une cuisson très vive. Kn examinant superficiellement le sein, on n'y voit rien;
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mais si l'on lire (loiuiiiiciil sur le iiuiincloii afin (Triait;!!' les sillons (pii le liavorscnl, on apciroit an loiul diî l'nii on df pinsicins d'cnlrc vu\ niic l(''f^('i(^ roiigour avec nn sninlonR-nt sôrenx. La (issnic n'csl pas encore formée, mais elle apparaîtra avant peu : à la snilo d'une des snccio!is snivanles, la (issurc s'établit, et désoiniais clia(pie succion tend à ran^!iieiiler daxaiilaj^e, et par conséquent à eu faire une véiitahle cicvasse, (pii se reconvic pi-oin|)tenient d'une croûte, au-dessous de laquelle on tioiixe assez souxm!! une |)etitc quantité de sani? e\travasé.
Quelle que soit leur généalogie, ces accidents airixent en général dans les premiers jours de la lactation. A cette époque, la sensibilité normale dont jouit le mamelon n'est pas encore émoussée, et la jK-au ([ni le recouvre n'a pas encore eu le teiups de s'lial)iluer aux i)iessious et au\ tiaclions ([u'elle doit sujïporter. Cependant, quoicpi'il soit lare d'obser\er ces ulcères ou crevasses après le dixième jour, je les ai vues survenir aune époque plus avancée de l'allailemcnl; elles m'ont seud)lé tenir alois à une morsure de l'enfant et quelquefois à une inflammation apluheuse, au muguetdont celui-ci était alTecté.
Ces petits accidents se manifestent plus spécialement chez les femmes qui nourrissent pour la première fois : les femmes à peau fine, très irritables, dont le mamelon était très sensible même avant la grossesse celles dont les bouts sont mal formés, ou qui attendent plusieurs jours pour doiuier le sein afin que la montée du lait ait lieu, ce qui oblige l'enfant à embrasser plus fortement le mamelon avec ses lèvres, et h exercer de plus grands elTorts pour attirer le lait, y sont aussi plus exposées.
Les excoriations et les ulcérations peu étendues sont, en général, assez facilement supportées par les femmes. Il n'en est j^as de même des fissures et des crevasses qui déterminent en général des douleurs très vives. L'intensité de la douleur varie du reste suivant le siège de la crevasse. Celles qui m'ont paru les plus douloureuses ont leur siège à la base du mamelon. Kn se rappelant les sensations pénibles que déterminent les fissures qu'en hiver ou a sur le sillon médian de la lèvre inférieure, on concevra facilement les effets de celles du sein. Chaque effort de succion tend évidemment à écarter les lèvres du petit ulcère. Malgré tout son désir d'allaiter son enfant, la fennne voit aiiiver en tremblant le moment de lui donner le sein, et instinctivement elle se recule à mesure que son enfant se rapproche. Au moment où il saisit le mamelon, elle pousse en généial un cri et continue à gémir pendant (piel((ues minutes. Ordinairement la sensation est moins vive après ces quelques instants; n)ais elle se renouvelle a\ec une affreuse angois>e chaque fois (jue l'enfant, après s'être reposé, recommence à teler, et surtout lorsqu'après avoir abandonné le mamelon, il le saisit avec avidité. Les douleurs sont parfois si iiitoléiables, (pi'on voit ces malheureuses mordre leur di-ap ou leur couverture pour ne pas crier; d'autres se tordre et même avoir quelques mouvements convulsifs.
l'our peu que la crevasse soit piofoiide, et la succion un peu forte, il s'écoule des lèvres de la plaie une certaine cpiantitè de sang. Celui-ci se mêle au lait et est avalé. S'il v a des vomissements , on le retrouve dans les matières vomies,
sinon il est expulsé par les selles, et l'on en voit des traces sur les langes de l'enfant. Le médecin ne doit pas oublier cette circonstance ; car il est souvent consulté par les parents, qui, tout ellVayés, lui dcniandent la cause de ce vomissement ou de ces garderobes sanguinolentes. Presque toujours, on en trouve l'explication dans les tissures du mamelon, dont jusqu'alors peut-être la femme ne s'est pas plainte; mais s'il néglige;iit de faire cet examen, le médecin pourrait soupçonner une hémorrhagie intestinale, et entretenir dans la famille des craintes sans fondement.
L'irritation dont les crevasses sont le siège se propage très souvent à la peau du mamelon, de là à celle de l'aréole, ou au tissu cellulaire qui la double, puis plus profondément à la glande ello-mème ou au tissu interlobulaire : de là les abcès aréolaires, plilcgmoneux ou glandulaires dont elles sont la cause première. D'un autre côté, les douleurs sont parfois si atroces, que la mère recule autant (|ue possible le moment de faire teter le sein malade, et facilite ainsi son engorgement, puis l'abcès qui en est la conséquence. Ajoutez enfin que le séjour trop prolongé du lait dans les canaux galactophores fait subir à ce liquide des modifications fâcheuses, et lui donne les caiactères du colostrum.
Les souffrances que déterminent ces ulcérations du mamelon, les accidents graves dont ils sont souvent le point de départ, font assez comprendre qu'on a dû s'occuper des moyens de les prévenir et de les faire cesser le plus tôt possible, une fois qu'ils se sont manifestés.
Les difïicultés de l'allaitement tenant à la brièveté et la mauvaise conformation du mamelon en étant le plus sou\ent la cause, les moyens que nous avons déjà indiqués (page 971) sont évidemment les meilleurs prophylactiques. La finesse de la peau et l'excessive sensibilité du mamelon seront combattues avec avantage par les lotions astringentes répétées souvent pendant les derniers mois de la grossesse. Sans avoir une très grande confiance aux pommades , pour raffermir le mamelon, M. Dubois a fait quelques essais dans ce but. Il fait faire, un mois avant l'accouchement, des frictions avec la graisse suivante : tannin, k grammes; axonge, 30 grammes; ou avec un mélange composé de parties égales d'huile d'amandes douces, de beurre de cacao et de tannin. J'aime mieux les lotions astringentes : elles n'ont pas, connue la plupart des graisses, l'inconvénient de tacher le linge, de se rancir, et parfois d'irriter certaines peaux très délicates.
Quand la femme commence h donnei' à teter, je suis convaincu, avec M. Trousseau, que le meilleur moyen prophylactique, c'est de faire laver le mamelon avec une éponge fine aussitôt que l'enfant quitte le sein. Sa safive est acide, et pour peu qu'il reste de caséum, cela sullit pour amener des excoriations. Ces lotions seront faites avec avantage avec une eau légèrement astringente. Mais il faut les faire avec promptitude, afin de laisser le sein exposé à l'air le moins de temps possible, et recouvrir inuiiédiatement le mamelon avec un petit capuchon de plomb percé d'un trou à son extrémité, afin de le protéger contre le contact de l'air froid et le frottement des vêtements. , On ne saurait trop insister sur l'emploi des moyens prophylactiques , car
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malheureiiscinent les moyens curatifs proposés jus(iii'à présenl laissent beaucoup à désirer. Ils sont iiourtant bien nombreux, et je ne connais pas de maladie contre laquelle on ail proposé plus do pommades, de solutions, etc. ; mais ici comme toujours, en thérapeutique, abondance veut dire disette : on cherche beaucoup moins (piand on a un moyen infaillible.
Pour s'expliquer la ^ogue dont (|uel(pies-uns de ces mo\eus ont joui, il suffit de savoir que fort heureusement, dans un grand nombie de cas, ces lissures ou excoriations guérissent d'elles-mêmes. Feu à peu la pauvre mère s'habitue aux douleurs ; elle continue à donner à teter, et (piaud les crevasses ne sont pas très profondes, quand surtout elles ne siégeât pas à la base du mamelon, elles se cicatrisent spontanément.
La cessation de l'allaitement est le remède par excellence; mais il faut avouer qu'il est désespérant pour certaines mères qui tiennent essentiellement à nourrir. Passons donc en revue les principaux topiques qui ont été employés avec quelque succès.
Suivant M. Trousseau, quand surviennent des excoriations ou des crevasses autour du mamelon , on commence h lotionner avec de l'eau tiède, puis avec une légère solution d'azotate d'argent. Si ces moyens ne suffisent pas, on se sert d'une solution de sulfate de cuivre ou de zinc ; et enfin , quand la maladie persiste, on a recours à la pommade au précipité blanc :
Précipité blanc 20 conti?;rammes.
Axonge 10 à 15 grammes.
J'ai employé cette pommade avec quelque succès à la Clinique. Elle nécessite la précaution de bien essuyer le sein avant de faire teter l'enfant, et de remettre de la pommade aussitôt après. Bien que je n'aie vu aucun inconvénient qu'on puisse attribuer à l'absorption de la ponnuade mercurielle , on peut craindre cependant que, malgré les précautions de bien essuyer le sein, la santé du nouveau-né ne puisse en être altérée.
M. Dubois paraît avoir essayé inutilement le beurre de cacao, le nitrate d'argent, le collodium et la créosote. Le premier n'agit guère (jue connue tous les corps gras, en soustrayant la plaie au contact de l'air, et dès lors beaucoup trop lentement. Le cullodium, qui promettait de soustraire la surface malade à la bouche du nouveau-né, de prévenir le tiraillement des lèvres de la plaie, tout en permettant de continuer l'allaitement, a échoué. La salive de l'enfant a détaché peu à peu les plaques solidifiées de cette substance ; et il y a eu même des cas assez nombreux où la perspiration cutanée seule en a amené la chute. La créosote est d'une application très douloureuse pour la mère, et exhale une odeur si repoussante, que l'enfant refusait de prendre le sein.
Quant à la cautérisation avec le nitrate d'argent, elle réussit quelquefois lorsque le crayon très pointu a été porté dans la partie la plus profonde de l'ulcère; mais presque toujours c'est à la condition qu'après la cautérisation ou suspendra l'allaitement. D.' abord celte condition n'est pas exécutable lorsque les
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(l('ii\ seins sont malades : elle e\|)ose singulièrement, quand il est possible de s'y soumettre, à rengorgemi'nl du sein ; je suis même très disposé à penser, d'après les faits soumis à mou observation, que la cautérisation peut par ellemême devenir le point de déjjart d'une inflammation plilcgmoneuse de la mamelle. J'ajouterai enfin ((ue, si l'allaitement est re|Mis trop vite après la cicatrisation de l'ulcère, celui-ci se rouvre dès les premières succions. C'est donc, en somme, un moyeu inutile ([iiand on continue l'allaitement, incertain et souvent dangereux (piand on l'interrompt.
Dans ma praticpie j'ai employé, et, je dois le dire, souvent avec avantage, une solution dont je ne connais pas la composition, mais qu'on appelle eau de ma- (Idiiie Di-lncoiir, et qui se vend rue Ti(iuetoune. On fait avec cette eau des lotions dès que l'enfant a teté, et l'on coiiïe le mamelon avec une espèce de cbapeau de plond). Peut-être est-ce à cette dernière précaution que cette eau doit une partie de .ses succès.
M. Startin, médecin de Londres, a vanté récemment la glycérine ou principe doux des huiles, substance qui se produit en très grande abondance dans la saponilicalion des graisses, et en particulier dans la préparation des bougies stéariques. La glycérine ne se vaporise pas à la température ordinaire, elle absorbe au contraire l'humidité de l'air ; enfin, elle est soluble dans l'eau en toute proportion, de manière qu'on peut facilement l'enlever de la partie sur laquelle on l'applique.
Voici les formules de M. Startin, contre les excoriations et crevasses :
Gomme atlragaïUe pure S à 15 grammes.
Eau de cliaux 120 —
Eau ilislillée île rose 100 —
Glvcéiine purifiée 30 —
M. s. a. poui- faire une gcl6e molle qu'on peut employer en onctions ou embrocalions.
Contre les fissures du mamelon :
Biborale de soude 2ài grammes.
Glycérine puriliée ir> —
Eau distillée de rose 225 —
M. s. a. pour lotions sur les pallies miiades.
Tous ces moyens seront singulièrement aidés par l'usage de bouts de sein artificiels, auxquels il faudra recourir toutes les fois (pic l'enfant voudra s'en servir : certains enfants en elîet témoignent pour eux une grande répugnance. Pour la vaincre, il est bon, avant de l'appliquer sur le mamelon, de le remplir de lait chaud, de manière que dès les premières succions le lait arrive facilement dans la bouche. L'enfant s'y habitue alors facilement, car, tout en vidant le bout de sein, il fait le vide, et attire doucement le lait de la mère. Si l'on parvient à le faire accepter par l'enfant, le mamelon artificiel suffira pres([ue toujours seul quand les fissures et les excavations siégeront siu' la portion libre du mamelon, et surtout ([uand la direction des fissures sera parallèle à la Ion-
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giiour ; nialliciii'cusemeiU il w'vu sera plus de luèine quand les crevasses scroiil transversales, el surfont platées à la hase. 1-e houl de sein, en elTel, protège le nianu'lDU contre l'application direcledes lèvres el de la lan};ue de l'enianl, mais il ne saurait prévenir, dans ce dernier cas, l'écarlenient des lèvres de la plaie.
Si, malgré tontes ces précanlions, l'allaileinent est tellement donlonrciix, rpic la mère, instinctivement, laisse longtemps l'organe en repos, et (pi'on jjuisseen redoiiler l'engorgement, il faut se servir des pompes destinées à en evtraire artiliciellement le lait. I.a pompe de M. Tier, dite tetcrelle, me semble devoir être préférée à tontes les autres ; car son action est très peu douloureuse pour la mère, et, grâce au réservoir inférieur, on peut utiliser el faire boire à l'enfant le lait dont on débarrasse la mère... M. le docteur Lampérière, de Versailles, a présenté à l'Académie des sciences im nouvel instrument destiné an même usage. >i'ayant pas vu manœuvrer cet instrument, je n'ai pu apprécier les nombreux avantages que lui attribue son inventeur.
Indépendamment de ces lésions toutes locales, il est quelques autres accidents qui. modilianl d'une manière nuisible les qnaliiés du lait, ou altérant la santé générale de la femme, peuvent obliger à suspendre l'allaitement.
§ 3. — Des accidents qui peuvent Iroiibicr ralluiteracnt.
Lorsque, peu de temps après être accoucliéc, la femme est prise d'une affection aiguë plus ou moins vive, la sécrétion laiteuse est, en général, suspendue, de luanièrc à offrir à l'enfant une alimentation complètement insuffisante. lien est de même chez quelques autres qui, malgré une bonne santé apparente, ne voient les seins se tuméfier et le lait apparaître que vers le cinquième ou le sixième jour, sans que rien puisse exp!i(juer ce relard. Enfin, il est quelques femmes dont les forces sont tellement épuisées à la suite d'un travail trop prolongé, qu'il est indispensable de leur laisser deux ou trois jours de repos complet. Dans ces différentes circonstances, il faut suppléer au colostrum par un peu d'eau sucrée, mélangée d'un quart de lait, et, si le rétablissement de la mère se faisait attendre au delà de trois à quatre jours, il faudrait provisoirement confier l'enfant à une nourrice étrangère, ce qui vaut certainement mieux (jue d'avoir recours à l'allailement artificiel.
Lorsque les débuts de l'allaitement ont été faciles el réguliers, il peut encore se manifester un peu plus tard des circonstances fâcheuses, qui toutes ont pour résultat d'altérer la quantité el la ({ualité du lait.
A. -Utérations dam 1(1 quantité. — Le lait peut èlre altéré dans sa (pianlité de deux manières : celle-ci peut être insudisante on nulle, ou bien la sécrétion augnienle bien au delà des besoins de renfant. Le premier étal a été désigné sons le nom iVayolacde; le second, sous celui de ijahirtirrlu'e.
J/agalactie. — Il est des femmes chez qui la nature semble avoir lais.sé .son œuvre incomplète, et qui, propres à devenir mères, sont dans rimpossii)ililè de nourrir leur enfant, parce qu'elles n'ont (pie peu ou pas du (ont de |;iit. Cette agalactic peut être totale ou partielle : totaK'. ([uaiid la sécrétion laiteuse man-
que absolument ; partielle, quand elle est seulement insuffisante pour fournir aux besoins de l'enfant. Dans les deux cas, elle peut être primitive ou accidentelle : primitive, quand, après l'accouchement, les mamelles ne sont le siège d'aucun travail fluxionnaire, ou que la sécrétion laiteuse établie est trop peu abondante pour fournir aux besoins de l'enfant; secondaire, lorsque le lait, d'abord abondant, diminue considérablement ou même cesse complètement d'être sécrété.
Les causes de l'agalactie primitive sont fort difficiles à apprécier. Le développement incomplet de la glande mammaire, son atrophie, les maladies diverses dont elle peut être affectée, peuvent certainement être invoqués dans certains cas; mais il en est d'autres où, à moins d'attribuer l'agalactie à un défaut d'énergie vitale, due probablement, comme le pense M. Trousseau, au développement incomplet des vaisseaux qui alimentent cette glande, il est fort difficile de l'expliquer. Quant à l'agalactie accidentelle, nous avons déjà étudié, en parlant delà lactation, les circonstances qui pouvaient la produire.
L'agalactie totale est en général assez facile à constater ; mais quand les nourrices ont intérêt à dissimuler, il faut encore y prêter une certaine attention pour reconnaître l'agalactie incomplète. Le premier et le meilleur signe est l'amaigrissement de l'enfant, ou au moins son arrêt de développement. En examinant les seins de la mère, on les trouvera flasques et mous, alors même que l'enfant n'aura pas teté depuis longtemps. L'enfant est continuellement affamé; le sein ne calme pas ses cris; il abandonne à chaque instant le mamelon, et quelquefois même il le repousse avec colère comme furieux de n'y avoir rien trouvé; enfin, si après l'avoir laissé longtemi)s teter on lui présente de l'eau sucrée et du lait, il se jette sur le biberon avec avidité.
Lorsque l'agalactie tient à une cause organique, il faut renoncer à l'espoir de revoir la sécrétion laiteuse se rétablir, et il faut se résoudre à l'allaitement mixte, ou à prendre une nourrice. Mais quand elle est accidentelle et résulte surtout d'une émotion morale vive, d'une indisposition légère, ou d'un mouvement fébrile passager, il faut se contenter de nourrir artificiellement l'enfant pendant ({uelques jours ; et, après avoir éloigné la cause, exciter la glande mammaire en faisant souvent teter l'enfant.
Je n'ai que très peu de confiance aux médicaments et aux aliments auxquels, pendant si longtemps, on a prêté la propriété d'augmenter le lait. Toutefois l'autorité du nom de Désorineaux plaide en faveur de l'anis, du fenouil et des lentilles, qu'il dit avoir augmenté la quantité du lait chez quelques-unes de ses clientes.
La galactirrhée, ou sécrétion trop abondante du lait, présente deux variétés fort importantes à distinguer. Dans l'une, le lait a conservé toutes ses qualités : c'est une hypersécrétion simple, qui diminue ordinairement d'elle-même après un certain temps, et qui est seulement incommode pour la mère et pour son enfant. L'abondance et la rapidité du jet ne lui laissent pas le temps d'avaler, et il est à cha(jue instant menacé de suffocation ; d'autre part, le lait s'échappe souveut des deux côtés pendant que l'enfant lette, et la mère en est inondée. Quel-
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quefois encore les seins sont Iclleincnl gondi'-s, qu'ils deviennent douloureux ; la mère est alors obligée de se traire elle-niènie ou de se l'aiic tirer du lait avec la pompe-ventouse.
DansTaulre variété de galactirrhée, le lait est clair, séreux, visiblement altéré, et s'écoule d'une manière passive et presque continuellement du mamelon. Cette dernière variété est la seule grave. La i)auvrcté du lait est bientôt nuisible à renfanl ; mais c'est surtout la mère (pii a à soulïrir de cette espèce de diabkc mo)nmai)-e. Pour peu que cet état se prolonge, la faiblesse générale, le défaut d'appétit, malgré le sentiment presque continuel de prendre de la nourriture, un sentiment d'ardeur à l'estomac et à l'arrière-boucbe, des douleurs et des tiraillements dans la poitrine et dans le dos, en sont bientôt la conséquence. Un peu plus tard se manifestent les signes de pbtbisie des nourrices, comme l'appelait Morton, et ces malbeureuses, faibles et amaigries, sont fatalement conduites par la lièvre beclique à une mort prompte.
Le sevrage est le seul moyen de prévenir cette terminaison funeste. La sécrétion laiteuse se tarit presque aussitôt après. Il ne s'agit plus que de rétablir les forces épuisées de la mère par l'administration des ferrugineux, une nourriture convenable et le séjour de la campagne.
Altération générale de la santé de lamève. — Enfin il est des femmes, bien portantes au début de l'allaitement, dont les forces diminuent rapidement au bout de quelques mois. Elles maigrissent de plus en plus, perdent l'appétit et peuvent éprouver tous les accidents consécutifs à la galactirrhée. Dans quelques cas, cette altération de la santé paraît diminuer les bonnes qualités et l'abondance du lait ; mais j'ai vu d'autres cas dans lesquels l'alTaiblissement progressif de la mère inspirait de justes inquiétudes, bien que leur enfant continuât à se bien porter et à profiter, comme si elles ne fournissaient à leur enfant une bonne nourriture qu'en s'épuisant elles-mêmes : c'est même là une raison qu'elles oi)jectent pour ne pas sevrer. Je suis très bonne nourrice, disent-elles, puisque mon enfant se porte bien. Quoi qu'il en soit de la santé de l'enfant, lorsque celle de la mère paraît compromise par la continuation de l'allaitement, il importe de sevrer promptement, sous peine de voir se manifester les signes graves de la consomption.
B. Altération dans les qualités du lait. — C'est 3!. Donné qui a le plus particulièrement fixé l'attention sur les modifications que pouvaient subir les éléments nutritifs du lait et l'inlluence défavorable que pouvaient avoir sur la santé de l'enfant la pauvreté ou la richesse de ce liquide, ou son altération par quelques principes délétères. Je lui emprunterai les détails qu'on va lire.
Influence fâcheuse d'un lait pauvre. — Un lait pauvre en globules ou en crème est un lait aqueux qui, ne contenant pas en quantité convenable les éléments nutritifs, ne constitue pas une nourriture suffisante au développement de l'enfant : c'est une des causes les plus fréquentes du mauvais succisde l'allaitement, cause qui échappe d'autant plus facilement à l'observation, qu'elle se rencontre très souvent avec une abondance notable et des qualités physicpies de lait 1res convenables. Cette coïncidence est beaucoup plus fâcheuse que lorsîjiie
la painrclé- du lait accompagne sa larolé; car, non-seulcmeiil alors l'alimenlalion ost incompU'le, mais encore un lail al)ontlanl et pauvre fatigue les organes en les gorgeanl d'une grande (juanlité de licpiide.
V influence de V excès de richesse du lait est beaucoup plus surprenante ; car, au premier abord, il send)le (pi'un lail très ricbe ne peut avoir que des avantages. Il n'en est pas toujours ainsi pourtant, et certains enfants très délicats sont souvent incommodés par une nourriture tro}) substantielle. Des voniisscmenls fréquents, de la diarrliée, l'apparition de ces croûtes dites laiteuses et an\(inelk's on a donné le nom de rjourmc, en sont souvent la conséquence.
L'examen microscopique, ou l'emploi du lactoscope, peuvent seuls nous éclairer sur la ricliesse et la pauvreté du lait, et nous faire reconnaître la véritable cause d'une foule d'accidents ou d'états morbides du nouveau-né, qui sans eux resteraient inexi)licabk's. Le nombre, la grosseur, la régularité des globules serviront dans les deux cas à établir le diagnostic.
La pauvreté du lait, à moins d'être seulement momentanée, nécessite impé rieusement soit l'addition d'une certaine quantité do lait de vache, soit un changement de nourrice.
Quant à sa richesse excessive, on peut y remédier soit en rendant moins substantiel le régime alimentaire de la nourrice, soit en donnant de temps en temps un peu d'eau sucrée à l'enfant après chaque repas. .Al. Donné, mettant à profit les expériences de M. Péligot, a conseillé quelques modifications dans î allaitement qui me paraissent devoir être très avantageuses.
11 résuite des analyses de M. Péhgot, que plus le lait séjourne dans les mamelles, plus il s'éclaircit et devient aqueux. Il a établi que si l'on partage en trois parties le produit d'une même traite, c'est-à-dire tout le lait que domient en une fois une vache ou une ànesse, le premier lait, cjui certainement est le plus anciennement sécrété, est le plus acjueux et le plus pauvre, le second plus ricbe, et le troisième le plus substantiel de tous. C'est aussi ce qu'on avait constaté chez les femmes dont le lait est beaucoup plus aqueux avant qu'après a\oir donné à teter. Il est facile de tirer de ces faits, aujourd'hui incontestables, une conséquence pratique de la plus haute importance. Quand, en effet, un enfant paraîtra souffrir de la richesse du lail de sa mère, il suflira d'éloigner les repas de l'enfant, de laisser entre eux un plus long intervalle, et de ne pas le laisser teter trop longtemps, chaque fois, pour obtenir un lait plus léger et moins riche en principes nutritifs ; car, d'une part, on affaiblira le lait en le laissant séjourner plus longtemps, et l'on donneia à l'enfant le temps de mieux digérer chaque repas.
Altération du lait par les cléments du colostrum. — Les éléments du colos- Irum, (jui habituellement disparaissent peu de jours après la fièvre de lait, perj-islent chez quelques fennnes d'une manière indéterminée, et ils se voient en grand nombre au bout d'un mois, six semaines, et même de plusieurs mois, de sorte que le lait n'arrive jamais à un état de pureté parfaite. Cette altération, que le microscope seul permet d'apprécier, est souvent un fait morbide ou résulte tout an moins d'un certain vice dans la sécrétion. En effet, on la voit se
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produire sous l'influenco des nialadics siMiérales ou locales (|iii aiïcficiit les nourrices. Ainsi, ([u'clles h^ioul prises de fièvre ou aiïeclées d'un en^orj^ement de la glande manunaire, et aussitôt apparaissent dans le lait les corps granuleux caTactéristi((ues.
L'influence de celte alléialiou sur l'enfant est facile h constater : elle produit tous les elTcts d'une niau\aise aliuientalion. « Jamais, dit .^1. Doinié, je ne l'ai rencontrée sans trouver en même temps des enfants cliétifs, malingres, et affectés d'une diarrliéc plus ou moins habituelle. » Le cliangemeiu de nourrice est alors impérieusement indiqué, à mi^ins cpie l'altération ne soit liée à une affection passagère.
Altcradon du lait pur le pus. ■ — Les engorgements du sein, soit spontanés, soit consécutifs aux gerçures et aux excoriations du mainelon, sont excessivement fréquents chez les femmes qui nourrissent, et ont une grande tendance à se terminer par suppuration. Ces abcès, dont l'iiistoire appartient à la pathologie de la femme, ne nous occuperont qu'au point de vue des altérations qu'ils peuvent faire subir au lait. Sous ce rapport, il est très important de distinguer de tous les autres les abcès parenchymateux qui ont leur siège dans le tissu même de la glande, et ceux qui, connnençant par un véritable engorgement laiteux, ou poil, ont pris naissance dans un conduit galactophore, dont les parois, enflammées et distendues en une espèce de kyste, sécrètent du pus. (le sont les seuls, en elTct, qui puissent permettre au pus de se mélanger au lait. Quant aux abcès phlegmoneux superficiels ou sous-mannnaircs, et qui ne se font pas jour dans les canaux propres du lait, ils n'altèrent nullement ce fluide par le mélange du produit qu'ils sécrètent, et ils n'agissent sur sa composition que par la réaction qu'un état morbide de ce genre exerce sur l'organe voisin.
Lorsque l'abcès glandulaire est apparent, on doit soupçonner le mélange du pus, et faire cesser l'allaitement; mais, ainsi que le fait remarquer M. Donné, il arrive assez souvent cpie la suppuration existe dans quelques-uns des points profonds de la glande sans qu'il y ait aucun signe extérieur de la collection purulente. La lenteur avec laquelle se fait le travail de suppuration explique assez cette marche insidieuse. Aussi si la mamelle a d'abord été le siège d'un simple engorgement, avec douleurs lancinantes et profondes, il faut se tenir sur ses gardes et soumettre le lait à l'examen microscopique. S'il n'est pas possible de faire cet examen , qui seul peut lever toutes les incertitudes, la ]n-udence cou-, seille de cesser l'allaitement ; car il parait incontestable que ce fait peut être nuisible au nourrisson. Si le dégorgement du sein est jugé nécessaire , on peut l'opérer avec les pompes ad hoc.
.\RTICLK V. — DK L'.VLI.AITEMENT MIXTE.
Ainsi que nous l'avons fait pressentir dans les pages précédentes, il est un grand nombre de femmes qui ne peuvent sufTu-e seules à rallaitemeut de leur enfant. Les unes, en effet, présentent du côté de leur constitution et de leur santé, du côte de la conformation des seins, tout ce qui est désirable ; mais chez elles la lac-
lai ion est en défaul, soit par la qualité, le lait étant assez abondant, mais trop peu substantiel; soit, ce qui est plus coinmun, par la quantité, le lait étant de bonne nature. Les autres, au contraire, ont de très bon lait, mais leur constitution faible et délicate fait craindre qu'un allaitement trop abondant et trop longtemps prolongé ne compromette leur santé future. Enfin, il en est qui, au milieu des conditions en apparence les plus favorables, voient leur lait diminuer et même disparaître très rapidement. Pour suppléer à cette insniïisance, on est obligé de donner h l'enfant une autre nourriture que celle qu'il puise dans le sein maternel. Ce mélange constitue précisément ce qu'on appelle VaUaitement mixte. Il est bien entendu que je ne range pas sous cette dénomination l'allaitement dans lequel, pour laisser à la mère le temps de prendre un sommeil convenable, on éloigne l'enfant pendant la nuit, et on lui donne à boire une fois ou deux du lait coupé.
Les indications qui se présentent quand le lait de la mère est iiisufiisant varient suivant les causes de cette insuffisance : elles varient aussi suivant une foule de conditions étrangères, il est vrai, à la question purement médicale, mais dont il est impossible de ne pas tenir compte dans la pratique.
Il est des femmes qui n'ont pas un très grand désir d'allaiter, qui , effrayées par les sacrifices que ce devoir leur impose, par les fatigues qui en sont inséparables, ne consentent à nourrir leur enfant que sur les instances de leur mari ou de leur famille, quelquefois même par une espèce de respect humain, et qui ne demandent pas mieux que d'avoir un prétexte pour y renoncer. Avec un peu de tact et d'habitude, le médecin parvient à savoir au juste à quoi s'en tenir. Dans ces conditions, il ne faut pas hésiter, et pour peu que la position de la famille permette de jn-endre une nourrice , il faut engager la femme à renoncer à la pensée de nourrir.
Mais il est des femmes, au contraire, qui poussent l'amour maternel jusqu'à la jalousie, et qui ne peuvent s'habituer à l'idée que leur enfant sera nourri par une autre femme. Elles sont bien décidées à courir toutes les chances avant de le confier à une nourrice mercenaire. Certes, un pareil sentiment est trop louable pour que le médecin n'en tienne aucun compte. D'ailleurs, les avantages que le nouveau-né trouve dans les soins attentifs et si affectueux que lui prodigue sa mère sont une compensation à l'imperfection de son lait. Et je ne vois, dans la plupart des cas, aucun inconvénient à essayer de l'allaitement mixte, à la condition pourtant de surveiller très attentivement la santé de l'enfant, et de recourir ii une autre nourrice dès qu'on s'apercevra ([u'il pai'aît en souffrir.
Il en sera de même pour les jeunes mères dont la position de fortune ne leur permet pas de prendre une nourrice chez elles. Les enfants éloignés de la maison ])aternelle courent trop de chances défavorables, et il est si rare de rencontrer des fciumes qui, en dehors de toute surveillance, s'acquittent consciencieusement de l'immense devoir qu'elles ont accepté, que je n'hésite pas à préférer l'allaitement mixte à l'éloigneinent de l'enfant.
il csL encore ([uclques autres circonstances qui peuvent réclamer ce dernier ujode d'allaitement. Ainsi, quand une femme est accouchée de deux enfants, il
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est bien rare qu'elle no soit obligée d'aider par rallaiteineiil nililii ici à l'iiisudisancc de la sécrétion latiée. Il en est de même encore lors([uc la mère ne pent donnera teter ([ne d'nn côté; car, bien qu'on sein puisse sollire à la rit^ueur, la coopération des deux est le plus souvent nécessaire.
Pendant les premiers jours qui suivent la naissance, l'enfant a besoin de si |)eu de nourrit lue, qu'il en troinera toujours assez, dans le sein de sa mère, et en debors des cas où une circonstance quelconque s'opposerait à l'allaitement, il serait inutile de lui donner autre cliosc. Ce premier lait possède d'ailleurs des cjualités très utiles, et qui pourraient être contrariées |)ar les bouillies ou le lait d'un autre animal. Toutefois, lorsqu'on s'est décidé à l'allaitement mixte, il faut le commencer le plus tôt possible, car autrement l'enfant, babitué au sein, prendrait très diflicilement une autre nourriture. Dans la plu|>art des cas encore, quoique le lait soit dans les premières semaines assez abondant, il ne tarderait pas à devenir insuflisant, si l'on attendait trop longtemps... Le lait de vaclie ou celui de cbèvre, donnés avec les précautions que nous indiquerons plus bas en traitant de l'allaitement artificiel, seront certainement les aliments qui con\iendront le mieux à l'enfant, et ce sont les seuls que nous conseillons pendant les trois ou quatre premiers mois.
Si l'enfant est dans un état satisfaisant, les bouillies, les panades, etc., dont nous nous sommes occupé à proi)os du scviage, pourront être administrées un peu plus tôt que dans l'allaitement maternel pur. L'enfant, babitué déjà depuis longtemps à une alimentation un peu plus substantielle que celle qu'il puise uni- ([uement dans le sein maternel, pourra counnencer vers le quatrième ou le cinquième mois à prendre quelques potages féculents. On le préparera ainsi au sevrage anticipé qu'on sera probablement obligé de lui faire subir vers le dixième ou le onzième mois.
L'allaitement mixte ainsi entendu, et continué jusqu'à l'âge de dix mois ou un an, est certainement préférable h l'allaitement purement artificiel. J'avoue même que, lorsque les mères sont obligées d'éloigner leurs enfants pour les confier à une nourrice étrangère, le défaut de toute surveillance des parents expose à tant d'inconvénients, que je préfère encore l'allaitement mixte à l'allaitement par une nourrice plus ou moins éloignée de la famille. La mère ne pourrait-elle donner à teter que deux ou trois fois par jour dans les vingt-quatre beures, que je lui conseillerais de garder son enfant auprès d'elle.
Ce que nous venons de dire s'applique aux femmes dont la sécrétion laiteuse, peu abondante, il est vrai, se continue pourtant avec régularité pendant une année à peu près. 3Iais il en est cliez lesquelles le lait, très abondant pendant les premiers mois, cesse tout à coup d'être sécrété; d'autres chez lesquelles la sécrétion mammaire continue , mais dont la santé est si gravement affectée par les fatigues de l'allaitement, qu'elles doivent absohnnent cesser de nourrir.
Dans l'un et l'autre cas, on n'a plus qu'à choisir entre un sevrage anticipé et la continuation de l'allaitement par une nourrice; il ne peut plus être question d'une alimentation mixte. Je commence par déclarer qtie toutes les fois que la santé générale ou les antécédents de la femme me font ( raindre <|ue l'allaitement
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ne ])ouria rlic coniiiiiM'' au dclli de deux à trois mois, je rengage à ne pas entreprendre une tâche au-dessus de ses forces. On lui é|)argue ainsi un des plus cruels chagrins qu'une fennue puisse ressentir, celui de confier à une autre l'enfant (ju'elle a nourri pendant plusieurs mois. IMais, soit qu'on n'ait pas suivi nos conseils, soit qu'un accident oblige tout à couj) à cesser l'allaitement maternel, doiton nourrir l'enfant au biberon, ou faut-il prendre une nourrice? Je pense, comme Désormeaux, que la nourriture artilicielle a des chances de succès beaucoup plus grandes chez l'enfant (jui a leté pendant quelques mois, que chez le nouveau-né ; mais l'expérience m'a si souvent démontré les difficultés et les inconvénients graves de l'allaitement artificiel dans nos grandes villes, que je préfère beaucoup une nourrice, même pour un enfant de quatre ou cinq mois. Je fais tous mes efforts pour vaincre les répugnances des mères à cet endroit, et, à moins que la mère et l'enfant ne puissent habiter la campagne, je persiste dans mon opinion.
Si pourtant l'enfant est fort et vigoureux , s'il est né de parents robustes , si un accident seul force h suspendre l'allaitement maternel, et que l'on trouve une résistance très grande, on peut essayer d'élever l'enfant au biberon, mais à la condition pourtant de surveiller attentivement les fonctions digcstives, et revenir à une nourrice aussitôt que des digestions mauvaises en feront sentir la nécessité.
Avant de terminer ce que nous avons à dire de l'allaitement mixte, nous devons insister sur la nécessité de suppléer à l'insulfisance du lait de la mère par un aliment qui s'en rapproche le plus par ses qualités. Encore une fois, le lait de vache coupé on pur, suivant l'âge de l'enfant, le lait de chèvre, nous semblent de beaucoup i)référables pendant les quatre premiers mois. Les bouillies, les pâtes, les panades données prématurément peuvent réussir dans certaines conditions exceptioiuieiles; mais ces succès, qu'on nous objecte constamment, ne l^euvent nous faire oublier les tristes résultats qu'elles ont sur certaines constitutions un peu faibles, et sur beaucoup d'enfants des grandes villes. Encore une fois les enfants de la campagne, nés de parents plus robustes, constamment exposés à une aération et à une insolation vivifiantes, puisent dans les bonnes conditions hygiéniciues au milieu desquelles ils vivent une force de digestion qui leur i)eruiet de s'assimiler avec profit une nourriture qui serait indigeste pour un autre.
AUTICLK VI, — Dlî l'allaitement l'AU LES NOURRICES.
Il est des femmes qui ne peuvent pas, d'autres qui ne veulent pas nourrir leur enfant. Or celui-ci ne doit souffrir que le moins possible de cette impuissance ou de cette mauvaise volonté, et le meilleur moyen de suppléer au lait de la mère est certainement de prendre une nourrice.
§ i. - f)n choix d'iinL' iiotinicc.
Le médecin est h; |>lus ordinairement, et devrait être toujours chargé de choisir la noiurice. Or ce choix est un des actes les plus délicats et des plus
l)i; l.'.M.I.M I I.MIAl DI.S I M AMS. !)K,")
compromellanls (II' la ])rali(|ii(' iiiôdicalc . r;if il iK'icssiir , poiii' rWc ("ail ((hiscieiiciouseimMit, (les piTcantioiis, un cxanion (|iii, (lisoiis-lf fraiii licinciil, lu* sont |)as possibk's dans la inajorilr dos tas. (llioisir, en cllcl, conscirMciciiscnicnt une nounico, c'est pouvoir saiantir à la famille l'abondance et les bonnes qualités de son lait, rexcellence de sa constitution, el surtout pouvoir assurer (prellc n'est pas et 7i'ti /amai^ rtr alTecléc d'aucune maladie transmissiblc au nou- ^eau-ué. Or, il faut le dire, si rinspecliiui bien faite du lait peut nous donner une idée assez exacte de sa coinposiliou, si l'cxameu des principaux orc;aues iboracitpies et abdominaux, l'exjiloralion de la bouche, des dents, des fj;an^lions cervicaux et même inguinaux, peuvent nous convaincre de la bonne santé; si le développement des muscles des membres et du tronc, la couleur de la peau, peuvent nous faire apprécier la force et la vigueur de la cousiilution, c'est à peu près tout ce que nous pourrons faire. Kxiger d'une nomrice qu'elle se soumette à un examen complet des parties génitales, à l'introduction du spéculum, indispensable pour porter un diagnostic rigoureux, c'est presque certainement s'exposera un relu .s. Peut-être l'obtiendrait-on de certaines femmes éhontées, ou de malheureuses à qui la faim ne permettrait de rien refuser ; mais je suis convaincu qu'on échouerait avec ces bonnes et honnêtes nourrices de la campagne, dont la vie simple est étrangère au dévergondage des villes. L'autorité seule pourrait exiger cet examen, en le confiant exclusivement à un médecin qui serait chargé de les examiner toutes. Ces pauvres femmes n'auraient au moins h subir alors qu'une simple visite. Mais qu'on n'oublie pas qu'à Paris, en particulier, une femme, avant d'être agréée par un médecin, est présentée souvent en dix familles différentes. H faudrait donc qu'elle subisse dix fois cet examen. Il est évident que cela n'est i)as possible, et que si cela était , j'accorderais cUiïicilement ma confiance à la femme qui s'y serait soumise ; car, si j'avais quelques garanties de sa pureté physique, j'aurais certes quelques doutes sur ses qualités morales. Et puis, d'ailleurs, cet examen sera-t-il toujours tellement concluant qu'on puisse d'une manière absolue rassurer les familles? Sans doute, dans la plupart des cas, on pourra certifier qu'il n'existe pas actuellement aucun symptôme de syphilis; mais le présent garantira-t-il le passé? Les symptômes locaux disparaissant, ne reste-t-il pas l'infection générale, qui tôt ou tard pourra révéler son existence? L'examen, comme ou le voit, fùt-il toujours possible, pourrait parfois laisser échapper la trace d'une syphilis récente , et n'ap[)reudrait rien ou jieu de chose sur les antécédents. Je pense donc, avec M. Donné, que cet examen serait utile, et je serais assez disposé à éveiller la sollicitude de l'autorité sur la création d'une inspection médicale des nourrices ; mais, dans l'état actuel des choses, je crois impossible d'exiger individuellement cet examen complet.
Après avoir examiné la poitrine, après avoir constaté l'absence des cicatrices scrofuleuses , l'état sain des ganglions cervicaux, et, si cela est possible, des ganglions inguinaux, le développement convenable du système musculaire pour apprécier la \igueur de la constitution, le médecin s'occupera d'une manière toute spéciale du lait et de ses organes sécréteurs. .l'avoue n'attacher qu'une
imporlanco très scrondaire à la couleur des cliovciix et à l'intégrité pins ou moins i)arfaite des dents ; car les blondes sont aussi bonnes nourrices que les brunes, et il est certaines contrées où les dents s'altèrent de très bonne heure , sans que la santé des liabilanls soit moins bonne pour cela. Il n'est pas nécessaire non plus que la nourrice ait le même âge, la même taille et le même tempérament que la mère de l'enfant qu'on va lui confier. Sans tenir beaucoup à l'agrément et h la beauté des formes extérieures, il est convenable que la femme n'ait rien de repoussant, et surtout plaise physiquement h la jeune mère. Celle-ci doit, pendant un an ou dix-huit mois, vivre presque continuellement avec la nourrice de son enfant, et il est assez important pour elle de ne pas être constamment en l'apport avec un visage par trop désagréable : il faut donc que sa figure ne lui déplaise pas. Il faut tenir compte des renseignements qu'on pourra avoir sur son intelligence, son caractère, ses manières habituelles. Une nourrice d'une humeur douce, facile, enjouée, et qui sait amuser un enfant, devra, toutes choses étant égales d'ailleurs, être préférée. Inutile de dire qu'il ne faudrait pas introduire dans une famille une femme dont la probité et la moralité seraient suspectes; malheureusement nous sommes, le plus souvent, obligés de nous fier au hasard sur ce point (').
L'âge des nourrices n'est pas indifférent. Je crois qu'il est préférable de les choisir entre vingt et trente ans: et je pense qu'il faut les refuser au delà de trente-cinq ans. En général, les femmes déjà mères de plusieurs enfants, et par Conséquent familiarisées avec les soins qu'ils réclament, sont acceptées plus volontiers que les primii)ares. Pour une mère sans expérience, mieux vaut, en effet, avoir une nourrice expérimentée, qui a l'habitude de manier et de soigner les enfants. On peut, en outre, en s'adressant aux familles dans lesquelles elles ont déjà nourri, avoir plus sûrement des renseignements sur leur caractère, sur leur probité , sur l'abondance et les bonnes qualités de leur lait pendant un premier allaitement, ce qui peut, jusqu'à un certain point, être une garantie pour l'avenir. Enfin , elles sont impressionnées beaucoup moins cjue les primipares par l'éloignement de leur enfant, et beaucoup moins exposées à perdre subitement leur lait. Les multipares ont donc d'incontestables avantages, mais elles ont aussi quelques inconvénients : elles ont pris des habitudes auxquelles elles renoncent bien difficilement ; il est beaucoup plus difficile de les façonner au
(') Il vaut mieux en général ne pas arrêter, au moins d'une manière définitive, les nourrices lonp:tem|)s à l'avance. Je crois prudent de se réserver un examen au moment même oii l'on aura besoin d'elles ; il est une foule de cas, en effet, où malgré les plus belles apparences, la lactation est en défaut. A plus forte raison, les parents ont-ils tort de retenir une femme enceinte sans consulter leur médecin, parce qu'elle a déjà nourri chez une de leurs connaissances, et qu'ils ont sur elle de très bons renseignements. Tant de circonstances peuvent nindificr la lactation chez une femme, tant d'accidents peuvent survenir après l'accouchement et porter une praxe aiteinle à nnc santé fort bonne jusqu'alors, que j'cuL'ase tous mes clients à ne traiter que provisoirement avec leurs nourrices, ù ne faire qu'une promesse conditionnelle et toujours subordonnée à l'avis ultérieur du médecin. L'oubli de celle restriction a été pour bien des familles la cause de nombreux désagréments.
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ri'siiii'" fl"c vous Yoiili'z leur iiii])os('r ; eiifin, pour peu qu'elles no trouvent pns dans leur nouvelle position les a\anlages pécuniaires, les douceurs, lesallentious que certains parents exagèrent, elles se livrent h des comparaisons <|ui font naître des regrets, evcitenl leur niéconlenleinent et nuiltiplieiU leurs exigences.
La l'einnu' qui se propose pour nourrice peut èlie eiicon' enceinte, on accouchée déjà dej)uis un certain temps.
Si elle est encore enceinte, il est important de s'assurer tout d'abord (pi'ellc doit accoucher deux mois au moins avant la mère de reniant. Ce n'est guère que deux mois après l'accouchement , en elTet, que les organes sont revenus à leur étal normal , et (jne la fenune est complètement rétablie : ce n'est qu'à cette époque qu'on devra lui confier un nou\eau nourrisson. Plus tôt, le nouveau-né aurait un lait plus approprié à ses facultés digestives ; mais une femme est exposée à tant d'accidents pendant les premières six semaines qui suivent ses couches, qu'on ne peut répondie de l'avenir.
Il est beaucoup plus difficile, pendant la grossesse, de juger des qualités futures de la nourrice, et, quel que soit le résultat d'un premier examen, il faut s'exprimer avec une grande discrétion.
Nous avons déjà énuiuéré les renseignements utiles que le médecin pouvait puiser dans l'examen du colostrum sécrété pendant les derniers mois de la grossesse; nous n'y rexiendrons pas (voyez page 9/i8) : c'est à peu près là le seul élément important dans la question qui nous occupe. Quant à la forme et au volume des seins, ils n'ont qu'une valeur très secondaire.
Le volume considérable des seins est loin d'être nue garantie de l'abondance future de la sécrétion laiteuse; car, le plus souvent, la masse totale est en grande partie constituée par de la graisse. Il n'en est pas toujours de même du volume de la glande, que l'on peut souvent distinguer des couches épaisses qui l'environnent. Il est important, en eiïot, qu'elle ne soit pas trop petite. Mais, pour peu qu'elle ait un volume à peu près normal, la quantité de lait pourra être suffisante; elle sera même abondante si les veines de la mamelle sont très prononcées.
Les gens qui achètent une vache, dit 31. Trousseau, savent qu'on ne doit pas juger de sa valeur lactifère par le volume des pis ou de la mamelle. x\.insi , la vache dont les pis cubent quatre litres peut fournir dix litres de lait ; il y aura donc six litres de |)lus que le volume apparent, ce qui prouve que le lait se sécrète pendant l'acte de la succion ou de la traite. Il en est de même dans l'espèce humaine. La grosseur de la mamelle n'iudique donc pas absolument une bonne cjualité lactifère.
31. Trousseau croit puiser dans les phénomènes dont, chez certaines femmes, les mamelles sont le siège à chaque époque menstruelle, un renseignement très utile. Lorsque, dit-il, une femme éj)rouve à chacpie époque un Ilux vigitureux du côté des seins, lorsqu'ils se durcissent, sont douloureux, et que les globules de la glande deviennent plus prononcés et forment des bosselures, la femme doit
être une bonne nourrice Je n'ai pas été à même de ^éri^Jer l'exactitude de
celte conclusion.
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Loi-sque la femme est accouchée et nourrico depuis ua certain temps, c'est sur l'ahoudauce et les qualités du lait que le médecin doit surtout fixer son attention. Je ne reviendrai pas sur les moyens propres à faire reconnaître la richesse ou la pauvreté du lait, sa pureté ou son altération par quelques éléments hétérogènes. Je ferai seulement une remarque : avoir constaté, en plaçant quelques gouttes de lait dans une cuiller, qu'il est opaque , bien homogène, bien lié, d'une consistance médiocre, sans odeur ni saveur particulières, ne dispense pas de recourir au microscope toutes les fois qu'on le peut. Lui seul peut faire apprécier le nombre, la régularité, la grosseur des globules, et par conséquent faire juger de la quantité de crème ou de la partie butyreuse qui est constituée par CCS globules. Malheureusement peu de médecins ont cet instrument à leur disposition et savent s'en servir ; bien moins encore ont l'habitude des analyses rhimi(|ues. Pour faciliter cet examen, ou pourra , dans les cas ordinaires et à défaut de procédés plus parfaits, apprécier la richesse du lait en mesurant l'épaisseur de la couche de crème : h cet effet, on pourra se servir des petits tubeséprouvcttes gradués de M. Donné, ou mieux encore du lactoscope du même auteur, dont l'emploi n'exige que quelques minutes.
Il est important de ne pas oublier les (hfférences signalées par ?.I. Péligot dans le lait, suivant qu'il a séjourné plus ou moins longtemps dans les mamelles (voyez page 980;. Si une femme se présente avec les seins très distendus, il faut, pour se faire une idée exacte de la densité de son lait, faire d'abord teter sou enfant pendant un certain temps ; car le premier lait est beaucoup plus clair et plus séreux que celui qui est sécrété peu de temps avant d'être extrait.
Enfin, le meilleur moyen déjuger de la quantité de lait, c'est d'examiner l'état physique de l'enfant de la nourrice; s'assurer, autant que possible, qu'il ne prend pas d'autre nourriture ; le voir teter un certain nombre de fois, et constater si son appétit paraît satisfait, bien que les seins conservent encore une certaine fermeté. On peut encore, h l'exemple de M. \atalis Guillot, faire pest-r renfanl avant et a|)rès la mise au sein ; la dilférence de poids indique la quantité de lait avalée. Chaque tetée doit retirer 80 à 150 ou 200 grammes de lait; mais, au-dessous de 80 grammes, la quantité est insuffisante pour les besoins de la nutrition.
L'absence complète d'engorgement glandulaire doit faire supposer cjue le lait n'est mélangé d'aucun globule purulent ; mais si l'état du sein laissait quelques doutes dans l'esprit, l'examen microscopique peut seul décider la question. Cet instrument est encore nécessaire pour constater la présence d'éléments du colostrum à une é|)0(pie où ils doivent avoir complètement disparu.
Enfin, l'âge du lait doit être pris en grande considération : obligé de laisser au moins deux mois à la nourrice pour se remettre des fatigues de l'accouchement, l'accoucheur ne peut donner à l'enfant un lait très jeune, et tel que poiu'rait le lui fournir sa mère ; mais, au moins, convient-il de ne pas lui donner un lait de plus de huit à dix mois. A cette époque, en effet, il ne serait plus approprié aux besoins de lenfaut, ot, connue la plupart des femmes ne peuvent guère «ourrir que dix-huit à vingt ipois, il serait à crajiidre de voir la sécrétion lai-
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li'uso se tarir avaiil lï'|)()(|U(' naliiiTlIe du scMa^c l ii lail de dciiv ii six mois oi ilonc celui qu'dii doit préftMor.
Les nourrices qui, après avoir allaité pendant un an ou quinze mois, veulen*^ eniore picndre un autre nourrisson, disent qu'un nouxcau-nr renouvelle le lait. C'est une assertion dont il faut laisser la responsabilité aux hoiuics fcnnnes.
La plupart des |)réeeptes que nous avons posés pour rallaitenient naturel sont parlailement applicables à l'allailenient par les nourrices. Toutefois il est quelques particularités que nous devons signaler.
§ 2. — Do la muiiic'ic de régler r>illailemcnt pour les iinurrircs.
A quelle é/)ogue la nourrice doit -cl le donner le sein au nouveau-nâ? — La nourrice, accouchée depuis trois ou quatre mois, ne saurait, pendant les premiers jours, donner à l'enfant nouveau-ué une alimentation aussi convenable que celle qu'il aurait puisée dans le sein maternel. Le colostrum, (pie sécrètent les mamelles d'une femme récemment accouchée, n'est pas seulement nn ali ment, mais constitue aussi un ^éritable laxatif (pii facilite singulièrement l'expulsion du méconium. Peu chargé d'abord de principes nutritifs, ce colostrum convient parfaitement aux facultés digestives du nouveau-né , et charger son estomac d'une nourriture plus substantielle, c'est l'exposer à une élaboration incomplète et à toutes ses mauvaises conséquences. Frappés de ces inconvénients, quelques praticiens conseillent à la mère de connnenccr à allaiter son enfant pendant les premiers jours, et de ne le confier à la nourrice que lorsqu'il sera plus apte à digérer son lait. Du reste, disent-ils, ce n'est pas seulement dans l'intérêt de l'enfant, mais encore dans l'intérêt de la mère, que celle-ci doit lui présenter le sein ; car la sécrétion laiteuse est, pour ainsi dire, un énionctoire naturel, très propre, par l'espèce de dérivation qu'il produit, à diminuer la tendance aux inflammations diverses auxquelles la femme en couches est si souvent exposée.
Je ne puis adopter cette manière de voir. En ne considérant que les intérêts de l'enfant, nul doute que la sérosité lactescente fournie par les mamelles dans les premiers jours ne soil la nourriture la mieux appropriée à ses besoins, et que, sous ce rapport, le lail d'une nourrice de trois ou quatre mois n'offre des conditions moins favorables ; mais nous verrons avec quelle facilité on peut, par une espèce d'allaitement mixte, reinédiei- à la densité trop considérable d'un lait de plusieurs mois, et la pratique de tous les jours démontre c|u'à l'aide de ces précautions la santé de l'enfant n'est nullement compromise. Or un allaitement commencé, et interrompu subitement au bout de (piatre ou ciu(i jours, est loin d'être sans danger et sans inconvénients pour la mère. C'est ordinairement, en effet, durant les premiers jours, que les femmes ont le plus à soufliir de l'allaitement. C'est alors (jue les gerçures et les crevasses du mamelon, les engorgements laiteux, ou poil, lesinnammationset les abcès de la mamelle se développent. Qu'une femme qui a la ferme inleulion d'allaiter brave tous ces dangers, cela se conçoit, car elle trouve dans raccomplissement du plus doux devoir une
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large compensation à ses douleurs ; mais qu'une pauvre femme, qui ne peut pas nourrir s'y expose sans nécessité, je ne le comprends plus, à moins qu'on ne \euille sciennnent rendre plus pénible encore le sacrifice qu'elle s'impose en confiant son enfant à une fennne étrangère. Il ne faut pas d'ailleurs, à l'exemple de quelques médecins, croire que l'allaitement garantit les femmes des maladies puerpérales. Dans nos hôpitaux, nous avons eu trop souvent l'occasion de constater que la fièvre puerpérale, par exemple, sévit avec une égale intensité sur les fenunesqui nourrissent et sur celles qui ne nourrissent pas.
Dans la pratique civile, où tous les soins les plus minutieux sont donnés à l'enfant, je ne vois que très peu d'avantages pour lui et beaucoup d'inconvénients pour la mère à connnencer un allaitement qu'on n'a pas l'intention de continuer. Il n'en est pas tout à fait de même dans les grands établissements destinés aux femmes en couches. Quelle que soit la sollicitude de l'administration, elle n'a pu placer encore, dans nos hospices, un assez grand nombre de nourrices pour suffire aux besoins de tous les enfants. A peine si, à la clinique de la Faculté, par exemple, il y a cinq ou six nourrices pour subvenir aux besoins d'une vingtaine d'enfants, et le nombre des infirmières n'étant pas assez grand pour donner à ces petits malheureux les soins les plus nécessaires, un grand nombre meiu-ent, il faut le dire, de froid et de faim. Ici donc le médecin a parfaitement raison d'imposer l'obligation de nourrir son enfant jusqu'au moment où il pourra avoir une nourrice.
Pendant les vingt-quatre premières heures qui suivent sa naissance, l'enfant, pour suppléer autant que possible au colostruin de la mère, boira seulement de l'eau sucrée ou miellée, et si l'expulsion du méconium paraissait difficile, on administrerait quelques cuillerées à café de sirop de chicorée composé. Après vingt ou vingt-quatre heures, il a généralement rendu une grande partie de son méconium, et l'on pourra présenter le sein. Seulement, pendant les cinq ou six premiers jours, et, si l'enfant est faible, un peu plus longtemps, le lait de la nourrice ne composera pas uniquement sa nourriture : ainsi, pendant les trois ou quatre premiers jours, on donnera alternativement à l'enfant de l'eau sucrée et du lait de sa nourrice ; à partir du cinquième ou du sixième, on le laissera teter peu de temps, et aussitôt après on lui fera prendre quelques cuillerées à café d'eau sucrée; enfhi, Acrs le dixième jour, le sein seul lui sera présenté.
Il est rare que le nouveau-né prenne une assez grande quantité de lait pour dégorger les seins de la nourrice ; aussi est-il prudent que celle-ci garde pendant quelques jours son enfant auprès d'elle, afin de ne pas être fatiguée par la distension excessive des seins. Il faut alors lui recommander de donner toujours le premier lait à son nourrisson. Si elle s'est séparée de son enfant, elle devra cherchera diminuer la sécrétion laiteuse par un régime alimentaire très modéré, l'usage d'une boisson délaj an le; et si, malgré ces précautions, les seins devenaient douloureux, il faudrait extraire son lait à l'aide d'une pompe-ventouse.
Les ménagements dont la mèie a besoin ne sont plus nécessaires à une uourl'ice, femme robuste, liabituée à la fatigue, et il faut qu'elle donne à teter la nuit.
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Du reste, les préceptes relatifs ù la régularisation des repas sont applicables ici comme dans l'allaitement maternel.
Quelques nourrices ont riiabilude de faire couchei- l'enfant dans leur lit. Il faut s'y opposer d'une manière absolue, car il |)eul en résulter des accidents terribles. Plusieurs fois ces malheureuses femmes n'ont trou>é en se réveillaut qu'un cadavre : elles avaient étoulfé leur enfant j)eudant leur sonnneil. Le meilleur moyeu de s'assurer que l'enfant sera remis dans son berceau après avoir teté, c'est de donner à la nourrice un lit tellement étroit, qu'il lui suit à j)eu près impossible de dormir avec son nouriisson à côté d'elle.
g 3. — Du régime tics nourrices.
Le régime des nourrices doit être modéré mais substantiel. Il ne faut pas pourtant exagérer cette dernière qualité, et, dans le but d'augmenter la quantité de leur lait, leur donner une nourriture trop succulente et trop riche en principes azotés. Sans doute il faut qu'elles mangent une certaine quantité de viande, mais il y aurait inconvénient à les eu nourrir exclusivement. Habituées dès leur enfance à prendre beaucoup de légumes, elles ne supi)orleraient pas longtemps et sans inconvénient une nourriture seulement animale.
Habituées à vivre à la campagne, les nourrices soulïrent assez souvent d'être enfermées dans nos appartements. Familiarisées a\ec une ^ie active, l'oisiveté vient encore aggraver leur état. 11 faut donc, dès les premiei-s jours, chercher à les occuper à quelques petits soins de ménage, et même, alors que l'enfant ne peut pas sortir, leur faire faire quelques promenades à pied.
rendant la durée de l'allaitement, la nourrice peut perdre son lait ou être affectée d'une maladie aiguë, d'un accident qui diminue ou altère la sécrétion. La plupart des familles sont très péniblement affectées de l'idée de changer de nourrice. Il importe alors de les rassurer en leur affirmant que ce changement n'a pas les graves inconvénients qui lui sont généralement attribués. Pourvu que le lait donné à l'enlant soit de bonue qualité, assez abondant et d'un âge convenable, celui-ci n'aura nullement à en souffrir. Tout consiste donc à clioisii- nn lait aussi bon, si ce n'est meilleur, que celui que l'on quitte. A ces conditions, le chaugement est si indifférent, que lorsqu'une nourrice a un caiactère par trop désagréable; qu'elle est, suivant l'expression consacrée, trop difficile à vivre, ou bien qu'elle ne domie pas à l'enfant les soms con\enables, je n'hésite pas, quelles que soient d'ailleurs les qualités de son lait, à conseiller un changement.
La seule précaution à prendre, c'est, une fois la résolution arrêtée, de n'en prévenir la nourrice qu'au moment même où l'on est en mesure de la remplacei-.
La seule difficulté, c'est de décider l'enfant à prendre le sein d'une autre nourrice. Quand déjà il a atteint six à huit mois, il témoigne souvent une grande répugnance. 11 faut alors le laisser un peu de temps sans teter, et profiter de la imit ou se placer dans un lieu obscur pour lui présenter le sein la première fois.
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AliïIt'.I.K Vil. — I>K 1. Al.I.AlTK.MF.NT l'Ait r\K FKMKI.I.K D ANIMAL.
L'allaitonicnt par les foiiicllcs d'aniinanv sort, pour ainsi diro, de Iransition filtre i'allaitcinciit par les nourrices et rallaitement artificiel. Très usité dans (|uel(|ues pays, il est rarrinent ein|)l()yé à Paris et dans la plus grande partie des départements. Il n'est guère conseillé chez nous que lorsque l'enfant, sevré déjà depuis longtcnips, devient tout à coup malade et a besoin d'une alimentation exclusivement composée de lait, et dans certaines circonstances spéciales où il est nécessaire d'administrer à l'enfant \m lait médicamenteux. En faisant avaler, en effet, aux animaux divers remèdes, tels que le mercure, l'iode et le fer, on iinpiime à leur lait la plupart des propriétés de ces substances. On serait dès lors blâmable de faire subir, dans ce but, à une nourrice saine ua traitement qui pourrait très bien ne pas être innocent pour elle.
Les femelles mammifères dont on fait usage sont les chèvres, les brebis, les fuicsses, les vaches; mais c'est la chèvre fjue l'on emploie le plus souvent. La gi'ossour et la forme de ses trayons, que la bouche de l'enfant peut saisir parfaitement, l'abondance et les qualités de sou lait, la douceur de cet animal, la facilité avec laquelle on la dresse à présenter sa mamelle à l'enfant, l'attachement qu'elle est susceptible de contracter pour lui, motivent assez cette préférence. On choisit pariui les espèces qui n'ont point de cornes, qui ont les poils longs, touffus et blancs, parce cju'elles ont l'odeur hircine moins prononcée. On doit préférer une chèvre qui a été nouriice plusieurs fois, qui est jeune et qui a mis bas récemment.
Ce mode d'allaitement, dit Désormeaux, nécessite dans les commencements bi-aucoup de soin et d'attention pour présenter la mamelle au nouveau-né. La pétulance et rimjialience de l'animal exposeraient, en effet, à de nombreux accidents; mais au bout d'un certain temps la chèvre vient d'elle-même offrir sa mamelle à l'enfant. Celui-ci doit être couché dans un berceau peu élevé et posé sur le sol.
Lorsqu'on veut donner au lait des animaux des propriétés médicamenteuses, on leur fait absorber à l'intérieur, ou par la peau, les principes actifs de ces médicaments. Ainsi, on fait sur la peau des chèvres des frictions avec l'onguent mercuriel, pour donner au lait des propriétés antisyphilitiques.
AIUICI.E Vlll. — hV. L'aLIAITEMENT ARTiriClEL.
Je ne dirai que très peu de chose de l'allailement arliliciel, car, de l'aveu de tous, c'(!st le plus mauvais de tous les modes proposés pour nourrir un enfant. Dans les grandes villes, où il tst difficile de se procurer un bon lait, et où la mauvaise santé des vaches rend à jieu j)rès inutiles toutes les précautions prises à cet effet, la plupart des malheureux enfants (pi'on soumet à ce légime succombent avant la fin de leur première année. A la cam|)agiu', il faut le dire, l'allai-
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toincnl arliCicioI est loin d'offrir des cliancos aussi défavorables. Là, <'ii cfU;!, il osl possible d'èlre à peu près sur do la santé do l'animal, delà nourriture <|u'il prend cl des bonnes ipialilés de son lait. D'ailleurs, les excellentes conditions aUuospbériques au milieu desquelles se trouve l'enfant compensent, jus([u*à un certain point, ce (ju'il y a d'imparfait dans son alimentation. I5ien (pie h) lail de femme soit toujours préférable à tout autre, l'allailenient arliliciel, (pie je proscris sans restriction dans les grandes villes, est donc lolérable à la campagne, à la condition cependant qu'il sera dirige avec intelligence.
Le lait de vaclie est celui (pi'on emploie le plus généralement, mais son administration nécessite quelques précautions. Comme il est tropriclie pour un enfant qui vient de naître, il faut en attéiuier les qualités nulriti\es en le coupant avec de l'eau pure, une décoction d'orge, de mie de pain, de gruau, ou de riz légèrement sucrée. L'eau pure me païaît préférable dans la plupart des cas. La proportion du mélange doit nécessairement varier suivant l'agc et les forces digeslives de l'enfant. Pendant la première semaine, le lait de vache ordinaire doit être coupé avec les trois quarts d'eau, pendant les premiers mois avec moitié ; puis, à moins que les digestions ne soient difficiles, avec un quart seulement jusqu'au sixième mois, époque h laquelle on peut le donner pur.
Désormeaux conseille, chez les enfants faibles, de couper le lait de vache avec de l'eau de poulet ou un liquide chargé de substances animales. .l'en ai vu, dit-il, dont l'estomac s'accommodait beaucoup mieux de légères décoctions de viandes que de lait, et une foule de faits pratiques m'ont démontré cpie les substances ingérées irritent bien moins par leur nature azotée que par leur résistance à la digestion. Ce régime ciui, passé le sixième mois, me paraît convenable, ne doit être administré (ju'avec beaucoup de réserve pendant les premiers mois.
Il est bon de sucrer légèrement les boissons des enfants. Bien que le sucre n'ait pas les propriétés échauirantes que lui prêtent les bonnes femmes, il faut en user avec modération, car il ne se digère pas toujours facilement. J'ai vu, dit Désormeaux, des enfants faibles qui rendaient sans leur avoir fait subir aucune élaboration, l'eau sucrée et les solutions amylacées et gommeuscs qu'on leur donnait à boire.
Les boissons doivent être un peu plus cpie tièdes. Quand le lait sera employé sans mélange, on lui donnera au bain-marie la température qu'il a eue en sortant des mamelles ; si, au contraire, il doit être coupé, le liquide cpi'on y mêlera sera chauffé seul. Dans aucun cas le lait n'aura bouilli, car l'ébullition le j)rive d'une partie de sou arôme et de l'air qui en facilite la digestion.
Le mélange du lait avec une des substances indiquées |)lus haut fennentc et s'altère avec la plus grande facilité, surtout en été, ou en hiver dans les a|)|)artements chauds. Il faut donc ne le préparer qu'au moment de le donner à l'enfant.
>ous avons dit qu'à la suite de l'allaitement mixte, l'enfant, dont l'intestin est depuis longtemps familiarisé avec une nourriture pins substantielle que le lail de la mère, pouvait prendre im |)cu plus tôt des bouillies et des alinieuls .solides.
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Il en osl (le iiKMno aj>rùs l'allaitciiiciil arlilicicl. Nous n'avons pas à revenir snr les iJivcantioiis indiquées à l'article SiTratjc.
On a bcaneoiip varié les instrnnienis dont on se sert pour faire boire les enfants. La eniller et la timbale, à l'aide desquelles on leur verse le lait dans la bouche, exposent à quelques inconvénients; et à moins qu'ils ne soient dans l'impossibilité d'exercer aucun elTort de succion , je leur préfère le biberon. Celui-ci se rapproche da\antage des conditions de l'allaitenient naturel. H eu est un (ju'on peut facilement se procurer partout, et qui par cela même mérite d'être mentionné. Il consiste en une fiole en médecine , de la contenance de 12U grammes, ou une de ces petites bouteilles aplaties dont les marchands de vin se servent pour porter leurs échantillon^; on introduit dans le goulot une éponge taillée exprès et qui le dépasse de 2 à 3 centimètres , et l'on coiffe le tout d'un morceau de mousseline que l'on fixe au moyen d'un fil. Le fil doit en outre servir à serrer modérément l'éponge à sa sortie du goulot de la bouteille ix)ur ralentir l'écoulement du liquide. On doit avoir soin de tenir constamment l'éponge, l'étoffe et le fil dans de l'eau fraîche et propre, et avant de s'en servir il faut y faire passer et en exprimer un peu de lait pour chasser l'eau froide, et la remplacer par du lait tiède.
Cependant ce biberon présente, malgré toutes les piécautions, quelques petits inconvénients auxquels un assez grand nombre d'industriels ont cherché à remédier. Le biberon de M. Charrière me paraît dc\ oir être recommandé d'une manière toute spéciale.
Je ne saurais trop, en finissant ce chapitre, recommander aux médecins un petit ouvrage du docteur Donné, qui, sous le titre modeste de Conseils aux mères, leur donnera une foule de renseignements utiles sur l'éducation des enfants.
CHAPITRE III
Considérations générales snr certains points relatifs s\ rii^giènc des enfants.
1° Des vêtements. ■ — Les vêtements de Teidant nouveau-né doivent être assez larges pour ne pas trop gêner ses mouvements. Le maillot dont on se sert encore généralement , et qu'on serrait beaucoup trop autrefois , peut être conservé , mais à une condition, c'est qu'il laissera une certaine liberté aux membres de l'enfant. Dans les premières semaines, j'avoue même qu'il me semble avoir quelques avantages sur ce qu'on appelle l'habillement à l'anglaise , en ce qu'il garantit mieux les enfants du froid extérieur, .surtout quand ils sont mouillés par les urines, et qu'il oll're aussi [)lus de facilité aux [)ersonnes chargées de les prendre et de les porter. Je crois donc convenable d'cmmaiilolter les enfants, mais se\ilementde laisser le maillot assez lâche pour que les membres inférieurs surtout puissent exercer certains mouvements.
(•.ONSinÉHATIONS SUR l/llYClkNE DES ENFANTS. «.)<)')
Apivs la (liiitc tlii cordon ombilicnl, on doit appliqnor suri'.' noinhril une compresse pliée en pliisieins doubles et lar;j;e coiuiue une pièce de cin(| francs, et la niainlenir avec une bande circulaire niodéréuienl serrée. C'est un moyeu de prévenir le frottement et l'irritali u consécutive de la cicatrice ombilicale, el peut-être aussi la formation d'une liernie.
H faut, autant (|ue |>ossible, ne pas se servir d'épingles dans l'Iiabillement de l'enfant ; elles peuvent se détacher el le piquer, et des accidents graves, tels(|ue les convulsions et la mort, peuvent en être les conséquences.
Il est im|)orlanl aussi d'écarter de la màdioire inférieure le cordon ou leiubau du petit bomiel (pii passe sous le. menton. Le bonnet, en ellel, peut se déranger et le cou se trouver fortement serré. Pour éviter cela, on assujettit le ruban avec une petite bandelette (|ue l'on fixe au-devant de la poitrine.
A deux ou tiois mois , on doit supprimer le maillot et le remplacer par de longues robes. A partir de ce moment, le vêtement varie suivant la mode et le caprice des parents, et pourvu que l'enfant soit à l'abri du froid et convenablement à l'aise, c'est tout ce qui imi)orte au médecin.
2° Des lotions, baùis et soins de propreté. — Lue extrême propreté est indispensable à la santé des enfants, et l'on ne saurait trop veiller h ce que les nomricesne les laissent pas croupir dans leur urine ou leur matière fécale ; elles doivent les changer aussitôt qu'ils se sont salis. Il faut alors les laver avec de l'eau tiède, et ne pas se contenter seulement de les essuyer comme font beaucoup de nourrices. A la promenade, il est difTicilc de faire autrement, mais il faut réparer cette omission aussitôt qu'ils sont rentrés. Dans ({uelques pays, ces lotions se font à l'eau froide : je crois que cela peut avoir des inconvénients dans la première année de la vie, et je n'en suis partisan qu'après dix-huit mois à deux ans.
J'ai l'habitude de faire baigner les enfants tous les deux jours; seulement, quand ils paraissent un peu ])lus fatigués et amollis le jour du bain , je n'en donne que deux par semaine, et me contente chaque malin d'une simple immersion ou de lotions à grande eau. La température du bain doit être de '2?> à 150 <legrés centigrades. Sa durée est d'autant plus courte, que l'enfant en paraît plus fatigué; mais, en général, elle ne doit pas dépasser cinq minutes dans le premier mois, et rarement dix minutes dans les mois suivants. Lorsque les enfants sont agités la nuit , dorment peu ou dorment mal , on se trouve bien de leur faire prendre un bnin le soir avant de se coucher. (}uand l'agitation el l'insomnie sont extrêmes, j'ai enjployé avec avantage un bain préparé avec une décoction de feuilles de laitue.
Quand l'enfant a pris un bain, il est important, smtout en hiver ou par un temps froid et humide, de ne le faire sortir que plusieurs heures après.
Quelques personnes craignent de laver la tête de l'enfant. Les lotions sont pourtant très utiles pour enlever la crasse qui s'y forme, et prévenir la formation des croûtes, à l'apparition desquelles quelques personnes applaudi.ssenl. Quand elles se sont formées , il ne faut pas les respecter, et après avoir fi-oiié légèrement la tête avec un linge chaud, on les eidèvc avec mie bro.sse douce. Si
cela nosufTil pas, on ponl lo soir graisser la tôle avec nii corps gras, et le lendemain on les enlève avec facilité.
3" Aération, promenades. — L'enfant, après sa naissance, doit être placé dans une chambre vaste et bien aérée, et dont la température est, pendant les premiers huit jours surtout, à un degré assez élevé. Si l'enfant est faible, s'il est né avant terme, il est important, en hiver, de renvironnor de boules d'eau chaude : une à ses pieds, une autre de chaciue côté. Le berceau doit être disposé de façon que les pieds de l'enfant soient tournés vers le côté opposé h celui où sont les croisées, de manière cjue ses yeux ne soient pas péniblement impressioimés par une lumière trop vive. 11 m'a semblé que l'oubli de cette précaution favorisait le développement de l'ophthalmie purulente.
En liiver surtout, on ne doit pas faire sortir les enfants avant le quinzième jour. J3uranl les grandes chaleurs de l'été, ou peut être un peu moins sévère, en supposant, bien entendu, qu'ils soient forts et bien portants. Mais, après leur première sortie , ils doivent tous les jours faire une promenade de plusieurs h eures, et, quand ils ont trois mois, rester en été une grandepartie de la journée exposés en plein air; en hiver, en autoiune et au printemps, au moins trois ou quatre heures. L'air et le soleil sont presque aussi nécessaires qu'une bonne nourriture, et il est parfaitement inutile de consulter baromètre et thermomètre poiu- savoir s'il convient de faire sortir un enfant. Dans les plus mauvais jours, on trouve toujours une heure favorable ; il faut en profiter : seulement, par le froid et la gelée, la premenade sera plus courte. Il ne faut pas craindre de troubler leur sommeil en les faisant sortir, car ils ne dorment jamais mieux qu'à la promenade.
Dans ces dernières années , quelques médecins philanthropes , à la tête desquels je me plais à j)lacer mon collègue et ami M. Loir, ont vivement insisté pour que la constatation dos naissances se fasse à domicile , et que l'on ne soit pas obligé, dans les trois jours, de transporter en toute saison un pauvre nouveau-né à la mairie. Dans la plupart des provinces , cette prescription de la loi est tombée en désuétude ; mais , à Paris , on l'observe encore avec quelque rigueur, à moins que l'accoucheur ne certifie la mauvaise santé de l'enfant et l'impossibilité de le transporter. Je suis heureux de joindre ma faible voix à celles de mes collègues pour solliciter de l'autorité une modilication aux lois existantes. La luême pensée d'humanité me porte à exprimer le vœu cjue les familles catholiques fassent ondoyer l'enfant à domicile , ou au moins que la cérémonie du baptême soit remise h une époque éloignée de la naissance. La mère et l'enfant trouveraient à cela d'incontestables avantages.
W Du sommeil. — Durant les premiers jours les enfants ne font que teter et dormir. Pendant le sommeil ils doivent être couchés sur le côté, mais tantôt sur l'un, tantôt sur l'autre, atiu d'éviter les mauvaises habitudes. Dans les premiers temps ils s'endorment presque toujours en tétant, de sorte qu'il est presque (onjours impossible de les mettre tout éveillés dans leur berceau; mais, un peu plus tard, il faut se garder de les endormir sur les bras ou sur les genoux. Quand, en effet, on leur a donné cette habitude, ils deviennent d'une exigence extrême,
CO.NSIDÉKATIO.NS Slli L'll\(:ii:.Mi DliS Ol'ANTS. 9D7
el clia(|ue fois qu'ils se révcillenl pondant la nuit ils ne consonlcnl à s«î rcndonnir que dans les bras de leur nourrice, on ils veulent absolunu-ul r-lre tant qu'ils sont éveillés. Il faut placer l'enfant tout éveillé dans sou berceau et (|u'il y attende le sommeil. Ouand on leur a laissé prendre de mauvaises habiludes sous ce rapport, il est très dillicile de les leur faire perdre ; il faut une grande fermeté et se résoudre à les entendre crier longtemps; mais avec du courage et de la persévérance, et en éloignant momentanément la nourrice dont la faiblesse lui est connue, on linit |)ar ol)lenir une réforme complète. Il en est de même de l'habitude qu'ont certaines nourrices de bercer leur enfant.
La plupart des enfants à la mamelle dorment, pendant le jour, jus([u'à l'àgcde vingt mois à deux ans. Leur sommeil, presque continuel peiulanl les premiers jours, devient moins long et moins fréquent à mesure (pi'ils avancent en âge ; mais il est rare qu'ils n'aient pas au moins deux ou trois heures de sommeil par jour pendant celte première période de la vie. Ce repos est donc nécessaire, mais il ne faut pas s'obliger à é\iter le moindre bruit autour d'eux dans la crainte de les réveiller; ils s'habituent très facilement à dormir au milieu du mouvement et du bruit, et certains enfants n'ont le sommeil léger, suivant l'expression des mères, que parce qu'ils ont toujours dormi dans la solitude et le silence. S'il est bon de ne pas être trop scrupuleux à cet endroit, il ne faut pas non plus les éveiller trop brusquement et comme en sursaut, au riscpie de les effrayer.
5° Exercice. — Tout l'exercice des nouveau-nés consiste à mouvoir un [)eu leurs bras et leurs jambes, auxquels, avons-nous dit, il faut laisser une certaine liberté. Lu peu plus tard, on leur imprime soi-même quelques mouvements eu les tenant dans les bras, et en les portant en dilTérents sens ; vers cinr[ ou six mois, on les exerce à se soutenir sur leurs pieds; vers dix mois ou un an, on les étend sur un tapis ou une couverture, et on les abandonne à eux-mêmes pour essayer leur force : ils commenceront par se traîner, puis marcher à quatre pattes, et, s'appuyanl bientôt sur quelques meubles, ils se redresseront et feront quelques pas. Eu général, je ne crois pas convenable d'exciter trop tôt les enfants à marciier en les soutenant avec des ceintures de lisière, chariots, etc. : il faut toujours attendre les premiers essais de la spontanéité de la nature.
DE L EMPLOI DES MOYENS ANESTHÉSIQUES DA>S LA l'RATIQLE DES ACCOUCHEMENTS.
Après les admirables résultats obtenus de l'éthérisation dans la pratique cbirurgicale, il était tout natuicl de se demander si, propres h annuler la douleur des opérations, les inhalations anesthésiques ne pourraient pas être utilement employées contre la douleur physiologique qui accompagne la parturition dans l'espèce humaine. Mais avant de songer aux avantages qu'on pouvait en espérer, il était sage d'en prévoir les inconvénients. La résolution des muscles volontaires produite par l'éthérisation ne s'étendrait-elle pas aux muscles de la vie organique, et ne paralyserait-elle pas l'action de la matrice dont la contraction est nécessaire à la terminaison heureuse du travail? En supjiosant que l'utérus, au milieu de la paralysie générale, conservât ses facultés contractiles, il ne pourrait plus être aidé par les contractions volontaires des muscles abdominaux, et celte synergie d'action si utile dans la dernière partie du travail ne rendrait-elle pas impossible ou au moins très difficile l'expulsion du fœtus? La santé et même la vie de renfant ne pourraient-elles pas être compromises par les vapeurs inhalées? et celles-ci, qui plusieurs fois déjà avaient déterminé des accidents sérieux dans la pratique chirurgicale, n'ajouteraient-elles pas encore à tous les dangers qui menacent une fenmie soit ]iendant le tr'avail, soit pendant les suites de couches? La solution préalable de toutes ces questions est de la plus haute importance, et l'on comprend combien tous ces points d'interrogation ont dû inspirer de ])rudence aux hommes qui, les premiers, ont appliqué l'anesthésie aux douleurs de l'enfantement. Parmi ces questions, il en est que le souvenir de certains faits pathologiques pouvait élucider, il en est d'autres dont l'expérience seule pouvait donner la solution, et celte expérience il fallait la tenter.
M. Simpson, professeur h i'unixersité d'EcUmlxjurg, est le premier qui osa employer les inhalations éthérées. C'était le 19 janvier 18-'i 7. La femme avait le bassin mal conformé. Décidé à praticpier chez elle une version podalique, il crut l'occasion favorable pour décider l'induence (pie les inhalations éthérées pouvaient avoir sur la contraction utérine, car en supposant que l'anesthésie paralysât la contractilité de l'organe, elle ne pourrait (jue faciliter l'introduction de la
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main cl IT-Nolulion du fcrliis. [.c it'siillal fui des plus salisfaisaiils, car il ((Mivainqnil M. Simpson ([iic, maigri' l'aholitioii complMc «le la sriisihililô, l'aclidii de la matrice peut conser\er toute son inti^grilé. I'.ik oiiragé par ce premier essai, il répéta rexpériineiitalioii dans plusieurs rasd'acconclicmcnls naliircls et lal)orieux, et le II) i'é\rier il conunimiciuail ces faits à la Société obstétricale d'iùliudjourg.
Presque aussitôt après avoir eu connaissance de ses observations, plusieurs accoucheurs anglais, 'Murpliy (de Londres), l'rotheroe Smitli, Lansdowne, pratiquèrent l'élhérisation avec le même succès. Kn France, Fomiiier Descliamps l'employa le premier, et seulement huit jours après la publication de la première observation de M. Simpson. Dans le mois de février de la même année, le professeur P. Dubois communiipiait à l'Académie de médecine le résultat de ses observations dans six cas d'accouchements. Dans le mois de mars, M. Stoltz l'employa à Strasbourg, M. Delmas à Montpellier. Dans le mois d'août, j'en fis moi-même , conjointement avec M. Smith, quelques applications à la Clinique d'accouchements dont j'étais alors chargé; mais les premii-rs essais avec l'éther ne me parurent pas encourageants. Plus tard, enfin, MM. Chailly, Coiral, Villeneuve, Roux , Maie et plusieurs autres publièrent quelques observations isolées. Kn Allemagne, le professeur Martin (d'iéna) d'abord, puis le professeur Siebold, le professeur G renser (dcLeipsick), ont employé l'éther dans plusieurs accouchements naturels ou laborieux. En Amérique, enfin, les docteurs Channing, (llark, Putnam ou autres praticiens ont les premieis fait connaître le résultat de leurs expériences.
Au mois de novembre 18^5, la substitution du chloroforme à l'éther, proposée par M. Simpson, imprima une impulsion nouvelle à l'auesthésie obstétricale. La rapidité d'action de ce nouveau médicament, la facilité de son administration, firent peut-être trop promptement oublier les dangers qu'il peut déterminer, et furent certainement la cause de rcntliousiasme avec lequel il fut accepté, au moins par un grand nombre d'accoucheurs anglais. Aujourd'hui, malgré quelques oppositions, le chloroforme est presque exclusivement employé dans les accouchements comme en chirurgie.
Parmi les questions qui devaient naturellement se présenter à l'esprit de celui qui, le premier, eutla'pensée d'appliquer aux accouchements les inhalations anesthésiques, il en est, avons-nous dit, quelques-unes sur lesquelles les notions physiologiques et les faits pathologiques déjà connus pouvaient jeter quelques lumières. Telles sont celles relatives à la persistance probable des contractions utérines, malgré la résolution complète des nmscles volontaires, et h la part plus ou moins grande ([ue prennent, dans l'acconcliement, les muscles abdominaux.
Des faits aujourd'hui assez nombreux autorisaient à penser que la paralysie momentanée du sentiment et des mouvements volontaires n'entraverait pas sensiblement l'action de la matrice. M. Simpson connaissait ces cas de paraplégie complète dans lesquels l'accouchement s'est accompli a\ec la régularité normale et presque sans douleur; il n'ignorait pas (pie plusieurs fenunes étaient accouchées dans un état comateux produit d'une ivresse profoiule ; il avait vu souveul des éclamptiques accoucher pendant la période de coma ou pendant la période
coiiMiIsivo, sans a\()ir en aucune façon conscience de ce qui se passait, el, dès ([u'ellos avaient rejiris leurs sens, manifester l'étonnenienl que leur causait leur déli\ rance. Les e\eni|)les de femmes accouchées pendant une léthargie assez profonde pour faire croire à nue mort réelle ne sont pas très rares. Tous ces faits prou\ aient é\idemment que, malgré la pri\alion momentanée ou délinilive de la volonté, du sentiment el des mouvements volontaires, la contracl.ilité organique pouvait persister et suffire à l'expulsion du fœtus. Il était dès lors bien probable que l'état pioduit par les inhalations, état semblable, sous bien des rapports, au sommeil de l'ivresse ou au coma de l'éclampsie, bornerait, ainsi que ces derniers, sou inlluence à la sensibilité et aux muscles de la vie animale.
(^)uant aux muscles antérieurs du ventre, on devait craindre qu'ils ne ])articipassent à la paralysie de ceux des membres, et que leur défaut d'action ne ralentit un peu la période d'expulsion. Mais les femmes paraplégiques heureusement délivrées, celles qui, malgré un prolapsus complet de l'utérus, ont pu se débarrasser du jjroduit de la conception, se présentaient naturellement à l'esprit et permettaient de ne pas s'arrêter devant la paralysie même probable des muscles abdominaux. D'ailleurs, lorsque pour la première fois M. Simpson employa les anesthésiques, il se proposait de faire la version, et de suppléer au besoin par les tractions h la faiblesse des forces expulsives.
Plus heureux cjue 31. Simpson , qui , lors de ses premiers essais , ue pouvait s'appuyer que sur les inductions très rationnelles fournies par la physiologie et l'anatomie pathologique , nous pouvons aujourd'hui interroger l'expérience. Cherchons donc , à l'aide de faits nombreux que la science possède , à élucider les diverses questions qui se rattachent à l'emploi des anesthésicpies dans la pratique des accouchements.
1" Influence des anesthésiques sur la contraction utérine. — Sur ce point comme sur beaucoup d'autres, les accoucheuis ont émis des opinions très diverses. Pour les uns, le chloroforme ou l'élher n'aurait aucunement le pouvoir de suspendre l'action de l'utérus; pour les autres, au contraire, il ralentirait presque toujours les contractions, et assez souvent même il les ferait cesser complètement. Au milieu de ces assertions et de ces faits contradictoires, il est possible cependant de découvrir la vérité. En lisant, en elfet, les observations avec soin , on voit qu'à l'exception de Paul Dubois, piesque tous les auteurs s'accordent à leconnaître les modifications jirofondes que, dans certains cas, ces inhalations impriment à la contraction. Ces modifications sont, du reste, très diverses : ainsi, pendant que 31. Stoltz a cru remarquer un accroissement de fréquence et d'intensité , que 31. Murphy, pratiquant une version, dit n'avoir jamais rencontré autant de difficultés, bien que la malade fût complètement endurmiCy on voit 3131. Bouvier, Siebold, Montgomery, etc., déclarer qu'il ralentit et quelquefois même suspend complètement le travail , et le docteur Dcnham affirmer que, dans dix cas où le chloroforme avait été administré avant de pratiquer la version, l'usage du médicament lui avait facilité l'opération; que cette influence heureuse fut surtout sensible chez une femme chez laquelle l'introduction de la main, inutilement tentée avant l'inhalation , fut très facile
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aussilùl après avoir cndonui la malade. Nous rhcirlicroiis plus lard à i'\pli(pi(T CCS (lilTéronccs.
Otiui (pi'il ei\ soit, [lOtir tout lioinino de hoiinc foi, des faits uoinbroux prouvent qu'à doses modelées, c'est-à-dire siillisaïUes |)our engourdir el annuler presque complètement la sensibilité, mais non pour ôter à la malade tout mouvement el toute conscience du moi, le chloroforme n'a, le plus ordinairement, aucune inllnence sur la puissance contractile de l'ulénis; mais (pie, dans l'aneslliésie complète, les contractions peuvent diminuer de fréquence et d'intensité, et même cesser complètement. M. Simpson lui-mOmc accorde ce dernier fait, et il le considère même connue possible dans certains cas d'anesthésie légère. Le degré, dit-il, que peu\ent supporter certains malades sans que la matrice en soit affectée, est excessivement variable. Quelques-unes sont très profondément endormies sans que l'action de l'utérus soil affectée ; chez quelques autres, les contractions sont interrompues par un degré beaucoup plus léger d'iuiesthèsie. Ces prédispositions individuelles expliciucnt comment ."M. .^lontgomery peut avoir vu plusieurs fois les conlraclions de la matrice être manifestement diminuées par l'action sédative du chloroforme, et pourtant la fennne être encore sensible à la douleur. Du reste, suivant la plupart des praticiens anglais, l'affaiblissement de la suspension du travail est toujours l'indice que , dans le cas particulier, on a dépassé la dose du médicament que la malade aurait pu supporter sans incoménient, et le meilleur moyen, dit M. Simpson, de rendre à l'utérus toute son énergie, c'est de cesser les inhalations pendant quelques instants, et de les reprendre à doses plus modérées aussitôt que la malade accuse de la sensibilité. D'après l'accoucheur d'Edimbourg, le retour des contractions, quand on a supprimé le chloroforme, se fait attendre à peine quelques minutes; c'est aussi l'avis de !Murphy, de Denham et autres. M. 3Iontgoniery n'a pourtant pas une confiance aussi grande dans ce prompt retour des contractions. Dans un cas très récent, il a vu le travail être interrompu par une dose de chloroforme assez faible, pour que la malade continuât à exprimer avec volubilité les sensations délicieuses f[u'elle éprouvait ; et malgré la suspension des inhalations, l'utérus fut quelques heures inerte avant de reprendre son activité preniière. J'ai vu, dit le professeur de Dublin, plusieurs cas semblables.
En résumé, dans la majorité des cas, les contractions ne sont pas iniluencées par les inhalations du chloroforme ; 2" quand l'anesthésie est poussée trop loin, le travail est souvent suspendu ; 3" chez certains individus, le même résultai peut être produit par des doses modérées du médicament et a\ant la perle de sensibilité et de coimaissance.
Cette différence dans les résultats, en mettant de côté certaines idiosyncrasies tout exceptionnelles et jusqu'à présent inexplicables , tient manifestement au degré et à la durée de l'étliérisation. Les divers faits, dit M. Houisson, qui ont servi de base à tant d'opinions différentes, ne font qu'exprimer simplement des degrés plus ou moins avancés de l'anesthésie, et les phénomènes (pie présente l'utéruj sous le rapport de la sensibilité et de la contractililé rentrent eux-mêmes dans la sphère des lois générales de l'anesthésie. On sait parfaitement, eu effet,
que la participation dos moiivoincnts oi-ganiqucs à la dépression que produisent les inhalatious dans toutes les forces de l'économie compte parmi les phénomènes ultimes de l'élhérisation.
2° Jnflucnce des cniest/iésiques si/r la contraction des muscles abdominaux. — On sait que, dans la dernière période du travail, la matrice semble appeler h son aide l'action des muscles volontaires, et (|ue les efforts de la femme concourent à vaincre les obstacles (|ue rencontre le fœtus sur son passage. Il semble que, dépendante de la vie animale, l'action des muscles , qui accomplissent l'effort, sera annihilée par l'éther ou le chloroforme comme celle des muscles des membres. Eh bien ! suivant la phiparl des accoucheurs, il n'en est i)as généralement ainsi, et, à moins que l'anesthésie ne soit portée au delà des limites de la prudence, la puissance auxihaire des muscles abdominaux ne fait pas défaut aux contractions utérines. Mon ami M. Longet a cherché à expliquer cette singulière exception ; il a fait remarquer (ju'au milieu du collapsus complet , les mouvements respiratoires s'accomplissent encore. Or l'effort en général, et celui qui accompagne l'accouchement en particulier, ne sont qu'une modification, un changement passager do l'acte respiratoire; c'est un état dans lequel doivent énergiquement se contracter les muscles de la poitrine, le diaphragme et ceux des jiarois abdominales. Puisque dans l'éthérisation, en l'absence de la volonté, la respiration persiste dans toute son intégrité, et que le bulbe rachidien continue d'exciter tous les muscles qui concourent à son accomplissement, l'effort résultant de ces mêmes muscles, y compris les muscles abdominaux", doit aussi pouvoir se produire encore. J'ajouterai volontiers, avec M. Bouisson, que puisqu'il est aujourd'hui démontré que le pouvoir réflexe ou excito-moteur de la moelle épinière, qui détermine des mouvements sans la participation de la volonté , n'est aboli dans l'éthérisation qu'autant que celle-ci est poussée à un degré très avancé, la part que prennent à l'accouchement les muscles abdominaux pourrait bien tenir à une action réflexe. Leur relation manifeste avec les viscères du basventre conduit, en effet, naturellement à penser que l'excitation émanée de l'utérus pondant l'acte est directement rélléchie par la moefle sur les plans musculeuxde l'abdomen. Ce qui tendrait à le prouver, c'est que les muscles abdominaux peuvent refuser leur contingent de force qu'ils apportent h cet acte, si l'éthérisation est assez profonde pour abolir le pouvoir réflexe, tandis qu'ils fonctionnent plus faiblement, il est vrai, comme muscles respiratoires (Bouisson). J'ai pu une fois vérifier la justesse de cette observation du professeur de 3Iontpellier.
l'eut-ctre eùt-il été convenable, avant de chercher à expliquer la contraction des muscles abdominaux pendant le sommeil anesthésique , de s'assurer si en effet la contraction de ces muscles s'opérait réellement. Déjà dans une communication faite en iS'iH, à la Société de médecine du départoinoiit de la Seine, j'avais élevé ([uelques doutes, et tout en accordant que les fcnunos éthérisées semblaient faire quelques efforts, je faisais remar(|uer combien il était diflicile de constater si réolleiiient la coutraclion des nuiscles antérieurs du ventre avait lieu en même temps que celle de l'utérus. Four ma part, les observations que j'avais
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faites ne m'avaiciil paspormis de in'assincr du lail, cl rien ne me |)aiaissail plus (lillicilc dans l'état do distension et de dureté du ventre, (|ue d'isoler la contraclion iiniscnlaire de la conlraclion tiléiine, el pai' ronsé(pieii( de s'assurer si l'organe se contraelail seul ouélail aidé par l'aelion des iimscles de l'alxlonien. J'ai rencontré la même dillicnlié, du reste, sur les remmes non éthérisécs,
•le suis heureux de voir (pie, de sou côté, (.liauuint; élè\e cpiclcpies doutes sur cette simultanéité d'action clie/, les malades euiioriuies. L'(»|)iuiou de M. I'. Dubois, dit-il, me paraît résulter, au moins dans un grand uondjre de cas, d'une interprétation erronée des pliénomrues de l'étliérisaliou pendant le travail. Les femmes semblent alors faire un effort, mais cette expression sym|)lomali(iue résulte de l'embarras et de la gène de la respiration au moment de la conlraclion {becaase of f/ie forced or cmbarrassed respiration rrltich arromponies ufcrinc contraction). Dans l'éthérisation imparfaite, les muscles abdominaux se contractent à des degrés différents ; mais quand l'aiiesthésic est complète , V effort n'est qu'apparient.
3" Inflnence des anostJiêsifjiies sw la résistance du pôrinée. — Un des avantages généralement attribués à l'éilier ou au chloroforme, c'est de diminuer la résistance offerte par le périnée, d<' faciliter dès lors l'expulsion du fœtus, et de prévenir presque sûrement les déchirements dont il est si souvent le siège à la suite de l'accouchement. Dans le petit n()nd)re de cas que j'ai eu l'occasion d'observer, je n'ai nullement constaté ce relâchement dont on a tant parlé, et il m'a semblé que le dégagement de la tète s'effectuait avec sa lenteur habituelle. Je crois donc que c'est un fait à vérifier de iiou\eau, car si les observations de M.M. Dubois, Chailly et autres, semblent l'établir, d'autres personnes ont vu le périnée conserver pendant l'éthérisation toute sa résistance , et même , comme dans le cas signalé par AI. Villeneuve, de Marseille, être le siège d'une déchirure très étendue. C^est, du reste, une vérification beaucoup plus dillicileàfaire ([u'on ne pense ; car la résistance du périnée est si variable chez les différents individus , qu'il est à peu près impossible de i)révoir ce qu'elle .sera dans un cas délerminé, el h chaque instant dans la pratique révénenient vient démentir nos prévisions.
En supposant d'aillem-s que, sous l'innuence de la pression que ces nmscles ont à supporter, l'action rélleve delà moelle ne i)ui.sse déterminer leur contraction dans tout effort même involontaire, en les supposant paralysés chez la femme éthérisée, il ne faut pas croiie que toute résistance du périnée soit pour cela même suspendue. Celte résistance, en effet, dans les cas ordinaires, est due tout autant aux plans aponévrotiques du plancher du bassin, à la (piantitéqiiehpu'fois très grande du tissu graisseux placé entre les différentes couches, qu'aux libres musculaires elles-mêmes. Chez les multipares , en effet , dont le périnée est si peu résistant, les muscles de cette région sont au moins aussi (lévelop|V's et aussi forts que chez les primipares. A quoi tiendrait donc la facilité avec hupielle s'opère l'expulsion du fœtus, si ce n'est h l'élasticité plus grande des plans aponévroti(|ues, qui, déjèi distendus dans les accouchements antérieuis, ont acipiis par cela même une souplesse plus grande, Puisque le chlorofoime ne peut
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oxercor sur oii\ aucune influence, U ne faut pas s'étonner de voir le périnée
résister encore après son administration.
On |jeut donc conclure de ce (pie nous venons de dire : 1" que convenablement administrés et à doses modérées, les agents anestliésiques ne troublent pas la marche régulière des contractions utérines, et que toutes les fois que leur administration est suivie de la cessation ou de l'affaiblissement des efforts utérins, il faut l'attribuer non au médicament, mais à l'abus qu'on en a fait; 2° qu'il n'est pas encore sulfisannnent déinontré que pendant le sonnneil anestliésique les nmscles abdominaux continuent à aider par leur contraclion l'ellort expulsif de la matrice ; 3" qu'enfin de nouvelles observations sont nécessaires pour prouver délinilivement l'inlluence du chloroforme sur la résistance du périnée.
Avant de déterminer les cas qui indiquent ou contre-indiquent l'emploi du chloroforme, il nous reste à dire quelle a été, d'après les faits connus, l'inlluence des inhalations sur la santé de la mère et sur celle du fœtus.
Quand on étudie avec impartialité les faits, aujourd'hui très nombreux, dans lesquels le chloroforme a été inhalé pendant le travail de l'accouchement, on ne tarde pas à être convaincu que si ce médicament a été souvent employé sans nécessité, il n'a jamais été manifestement nuisible.
1° Influence sur hi santé de la mère. — Tous les accoucheurs qui ont employé souvent le chloroforme sont presque unanimes pour déclarer qu'il n'a jamais eu la moindre influence fâcheuse sur la sauté de la mère. Dans tous les cas, il a eu l'immense avantage de leur épargner les douleurs causées par les dernières contractions expulsives. Aucune de mes malades, dit M. Simpson, n'eu a eu conscience; plusieurs d'entre elles, confiantes dans l'élhérisation, n'ont plus éprouvé les craintes que leur inspirait per.dant les dernières semaines de leurs précédentes grossesses l'arrivée prochaine du travail. Épargnant aux femmes l'angoisse des dernières heures, l'aneslhésie ménage leurs forces, leur épargne cet épuisement nerveux qui suit un travail pénible, et parmi celles qui déjà avaient été mères, plusieurs exprimaient vivement leur reconnaissance, et déclaraient que leur état n'était pas comparable à celui dans lequel elles se trouvaient après leius autres couches. Leur rétablissement, continue le même auteur, est aussi plus prompt et les inflammations consécutives beaucoup plus rares ou moins fâcheuses.
Je ne crois pas, au moins en ce qui concerne l'accouchement naturel, que cette dernière proposition soit parfaitement démontrée, et rien dans les faits connus juscju'à ce jour, y comj)ris même ceux de M. Simpson, ne me paraît de nature à en prouver l'exaclilude. Dans l'accouchement naturel, en elfet, la fatigue produite par le travail est très modérée, et le souvenir en est bientôt effacé par la joie et le bonheur d'être mère. Les suites de couches exigent toujours les mêmes précautions, qu'on ait fait ou non usage du chloroforme, et répo(iue des relevailles est toujours à peu près la même. Enfin la lièvre puerpérale, (pii à une certaine époque régnait à Edimbourg, n'épargna pas plus les femmes qui avaient été soumises aux inhalations que celles qui n'a\ aient pas fait usage du chloroforme.
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.J'ajoiilcrai mr-mc ([lU' dans les acrouclïoinculs Inboiiciiv le clilorofoniic n'a pas (liminiu'' scnsihlcnicnl la ij;ra\il('' dos accidents ronscculifs. Il n'a en cITcl pour rcsullal inconlcslahlc que d'aniuilcr la doulcui' cl de pic\cnii' par conséquent l'ébranlcnient nerveux et considérable qui en est parfois la conséquence : c'est bien {piehfue cliose, sans dnule, mais à part quelques cas très exce])li(innels, ce n'est pas la douleur elle-inrinc (pii cause la mort, et la fenune écliappe le plus souvent à la sidération nerveuse. Les niétrites, les suppurations profondes, rinllauimation et les cscliares gangreneuses des parties molles du bassin, sont la conséquence des eiïorls violents auxquels s'est livré l'utérus. Or, comme le fait remarquer M. Montgomery, le cbloroforme n'enUve (pie la douleur et laisse intactes toutes les autres conséfpiences d'un travail pénible.
l'n autre avantage incontestable du chloroforme, c'est de rendre plus facile l'exécution d'un certain nombre d'opérations obstétricales, ^lalgré la meilleure volonté, en elfet, la femme, en proie aux soulîrauces les plus atioces, si; livi-e à des mouvements désordonnés qui gênent beaucoup l'opérateur. Le sommeil pénible dont elle jouit pendant l'inlialation, l'insensibilité complète de tous les organes, lui font supporter sans agitation aucune les opérations les plus douloureuses.
Annuler la douleur dans tous les cas, et dans les accouchements laborieux prévenir la sidération nerveuse qui parfois est la consérjucnce d'un tra\ail trop pénible ou trop longtemps prolongé, rendre plus faciles les opérations obstétricales, tels sont les seuls avantages incontestables du chloroforme.
Ces avantages ne sont-ils pas compensés par des inconvénients sérieux? Quelques accoucheurs l'ont pensé; mais, à notre avis, ils en ont exagéré la fréquence et la gravité. Nous savons déjà ce qu'il faut croire de son influence sur la suppression des douleurs pendant le travail : administré avec prudence, il n'altère eu rien la régularité et l'intensité des contractions; mais en est-il tout à fait de même de la contractilité du tissu, et la rétraction de la matrice après l'accouchement ne peut-elle pas être légèrement modifiée par l'administration préalable des anesthésiques ? J'avoue ne pas être sur ce point complètement rassuré, et je suis porté à croire que, au moins dans qnel({ues cas, ils n'ont pas été complètement étrangers à l'inertie et à l'hémorrhagic consécutive. Ainsi Duncan a cité deux cas dans lesquels il y eut une petite iiémorrhagie. L'une d'elles, sans doute, succédait à un accouchement double avec distension extrême des parois utérines, ce Cjui suffisait pour l'expliquer; mais l'autre, surveiuie six heures après la délivrance, n'avait aucune cause ap|)récial)le. Le docteur Channing, sur 78 cas d'anesthésie , a observé h fois l'iiémorrliagie. Dans le premier cas, une perte interne survint une heure après la délivrance; dans le second, la femme eut une demi-syncope aussitôt après la délivrance, et il trouva l'utérus très développé et rempli par des caillots : iminédiatement après leur extraction, l'organe se rétracta, et la perte ne reparut plus. Dans un troisième, une hémorrhagie grave survint immédiatement après la délivrance. L'ne quatrième obser\ation est moins concluante, en ce que la fenmie avait eu déjà des pertes après les couches antérieures, et qu'une adhérence contre nature du placenta rendit la délivrance laborieuse. Le docteur Montgomery déclare que.
(l'apn's son oxprriniicc pcM'soiinelle, lorsque l'influence du chiorolorrae se l'ait, sentir à la lin du travail, la malade reste plus ou moins exposée à une hémorrliaj^ie par inertie après raccoucliement et à la rétention du placenta. Plusieurs de mes confrères, ajoule-l-il, ont eu d(!s résultats semblables.
Je sais bien que, dans tous ces cas , l'hémorrhagie peut tenir à des circonstances très diverses, et rien ne démontre que le chloroforme en soit la cause nécessaiie; mais il est au moins utile de les connaître, ne fût-ce que pour inspirer une sage réserve dans l'administration du médicament; car, puisqu'une dose lro|) élevée a quelquefois suspendu l'exercice de la contractilité organique, pourquoi la mén»; dose ne pourrait-elle pas diminuer aussi l'action de la contractilité du tissu? Ces faits ne doivent pas être perdus pour la pratique, et je crois que, immédiatement après la terminaison du travail, il est prudent d'administrer à lafemme une certaine quantité de seigle ergoté.
Dans certaines opérations chirurgicales, la mort a été la conséquence immédiate de l'administration du chloroforme. IN'est-il pas probable et raisonnable de croire, dit AI. "Montgomery, cpi'un pareil malheur peut arriver chez une femme en travail? Sans doute cela est possible, mais fort heureusement, bien que le nombre des femmes soumises aux inhalations soit déjà très considérable, on ne peut citer aucun cas dans lequel la mort subite puisse raisonnablement leur être attribuée; car je ne saurais accepter comme tel le fait suivant raconté par Gream. Une jeune personne venait d'accoucher d'un premier enfant, on lui administre le chloroforme avant l'expulsion du second, elle meurt au bout d'une
demi-heure. Aucun autre détail Dans deux autres cas cités par le même
auteur, la mort survint plus longtemps encore après la délivrance. Ce n'est pas ainsi, en effet, que sont morts les individus ciue les chirurgiens ont eu le malheur de perdre. C'est pendant l'administration du médicament qu'ils ont tout à coup cessé de vivre, et par cela même que, dans les observations de Grcam, il s'est écoulé un temps plus ou moins long entre le moment où l'on a cessé les inhalations et celui où la mort est survenue, je ne peux considérer le chloroforme connue la cause de ce fatal résultat.
C'est avec moins de raison encore qu'on a reproché au chloroforme de pouvoir causer l'éclampsie, en facilitant la congestion cérébrale, que les efforts de l'accouchement avaient déjà de la tendance à produire. Car si Wood a cité un cas d'éclampsie survenue chez une femme éthérisée à la dernière période du travail , des faits assez nondneux prouvent aujourd'hui que l'administration du chloroforme pendant les atta(jues éclampliques a diminué la fréquence des accès, et même les a fait cesser complètement.
On a encore reproché aux inhalations de produire la folie ; or, dit Channing, il n'y a pas un seul fait bien i)rouvé. A ce sujet il cite le cas suivant, observé par un de ses compatriotes. Une folle avait été pendant une précédente couche dans une agitation excessive, et cette agitation était devenue la cause de difficultés assez sérieuses. Dans son dernier accouchement, l'éther fut administré : grâce à lui, la malade se tint parfaitement tranquille, et tout se passa admirablement bien.
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T /njluenci' du chlorofonne sur la sauté et la vie du fa'Ius. — Si (iiicUiiics dissidences existent encore sur l'influence exercée par le clilorofornie sur la santé de la mère, tout le inonde esl aujoiirdinii d'accord sur sa complète! innocuité relativement au fœtus. Dans l'immense majorité des cas , le nouveau-né olTre son aspect ordiiKiire, ses cris ne sont ni moins forts ni moins promjjts à se faire entendre , et sa \iahilité ne paiail nullement compromise. Ainsi se trouvent démenties par l'observation les tristes prévisions de certains physiologistes. Les conclusions que M. Amussal avait cru pouvoir tirer de ses expériences avaient, du reste, été contredites parles recherches ultérieures de >I. llenaull.
Indications. — Quels sont les cas dans lesquels l'accoucheur peut employer le chloroforme? Cette question est très diversement résolue dans les différents pays. M. Simpson et un assez ij;rand nond)re de ses compatriotes n'hésitent pas à le conseiller dans -tous les accouchements naturels ou laborieux; en France, au contraire, ou le réserve presque uniquement pour les parturitions dilïiciles, et nous n'hésitons pas à adopter cette dernière pratique. Quelques mots nous sulliront pour motiver notre opinion.
Tout en considérant l'emploi du chloroforme comme sans danger dans la plupart des cas, nous ne pouvons complètement oublier les malheuis arrivés à certains chirurgiens, qui pourtant avaient pris les précautions les plus propres à les éviter. Or, s'il est permis de faire courir au malade quelque danger pour lui épargner les atroces douleui s d'une amputation ou de toute autre opération sanglante, est-on suflisanunent autorisé à le faire quand il s'agit de l'accomplissement régulier d'une fonction? El après tout la douleur de l'enfantement est-elle donc, dans les cas simples, si grave et si terrible? Ne voyons-nous pas des femmes accoucher presque sans douleur? Pour ne parler que des faits les plus ordinaires, les femmes ne conservent-elles pas souvent jusqu'à la fin du travail un grand calme et toute leur gaieté ? >e les voit-on pas souvent se plaindre du repos que leur laisse l'intervalle des contractions , et désirer ardemment leur retour, convaincues que chacpie douleur est un pas fait vers la délivrance? Pourquoi, dans le simple but de leur épargner quelques angoisses, qu'elles supportent après tout avec courage, les priver des caresses de leur mari, des consolations de leurs parents, et engourdir cette imagination qui rêve déjà toutes les joies de la maternité? Pourquoi surtout les priver du bonheur ineffable d'entendre ce premier cri du nouveau-né ? Au lieu de cette causerie agréable à laquelle se livrent si souvent les femmes, au lieu de ces aspirations maternelles et de tous ces rêves d'avenir qui bercent la jeune mère, que voyons-nous après les inhalations anesthésiques ? Un sommeil profond qui ressend)le plus ou moins au coma de l'ivresse ou de la commotion cérébrale, un anéantissement complet des facultés sensoriales et intellectuelles, voilà pour la mère ; une incpiiélude toujours croissante, voilà pour les assistants. Ajoutons enlin (pi'en supposant le médecin à l'abri de toute crainte, il est obligé de rester conslaunuent auprès de sa malade, d'administrer lui-même le médicament, de surveiller attentivement l'état du pouls, de la respiration et du cœur.
Pour motiver l'emploi des anesthésiques dans les accouchements ordinaires,
on a (lil qiio lo cbloroformo arn'lriail la dilatalion du col, cl, on diminiianl la ivsislancc du prrinrc, londail aussi plus courlo la iH'riode d'expulsion. Nous a\ons déjà vu (pio la diniinuliou do la rôsistanco porinL'alc n'olait pas suffisamment démontrée ; il en est de même, je crois, do la rapidité avec laquelle s'opérerait la dilatalion de l'orifice. Quoi qu'il en soit, en consullant avec soin les observations publiées, on ne voit pas que, dans les cas où le cbloroformo a été employé, la durée du travail ait été sensiblement moindre que dans les autres accoucbements. D'ailleurs , la durée du ti-avail ne commence à devenir dangereuse pour la mère ou l'enfant qu'autant qu'elle dépasse les limites de l'accoucbement naturel, et nous ne parlons en ce moment que de ce dernier. En vérité, plus j'y réflécbis, plus je suis déterminé à exclure les aneslbésiques de la pratique des accoucbements simples.
Mais il n'en est plus de mémo lorsqu'une complication fàcbouse vient troubler ou enrayer la marche de la nature. On a déjà pu voir, en lisant cet ouvrage, que nous étions très souvent alors partisan du cbloroformo, et nous allons présenter un résumé des différents cas dans lesquels nous croyons pouvoir les conseiller.
11 pourra êtie particulièrement utile : 1' Chez les femmes très nerveuses, pour calmer l'agitation excessive et les troubles intellectuels que souvent détermine chez elles le travail (voy. p. i05). 2" Chez celles dont le travail paraît suspendu ou singulièrement ralenti par une douleur causée par une maladie antérieure, ou celle qui se manifeste pendant l'accoucbeinent (voiiiissemenls, crampes musculaires, coliques vives, compression du nerf sciatique, p, 535). M. Montgomery, qui n'est certes pas enthousiaste, dit avoir vu un cas dans lequel il eût certainement employé le chloroforme s'il l'eût connu à celte époque; le sphincter anal était affecté d'une douleur spasmodicjue si vive, que la malade en était presque folle. .3° Il nous paraît particulièrement indiqué contre ces contractions irrégulières ou partielles qui, malgré les douleurs atroces et presque continuelles qu'elles délerminent, n'avancent en rien le travail (p. 537). Il est permis de penser, en effet, avec M. Bêle, que le chloroforme, qui a besoin d'être poussé à des doses très élevées pour suspendre les contractions normales et rhvtbmi([ues de l'utérus, agirait plus promptement pour faire cesser les contractions irrégulièros. U" Enfin la rétraction spasmodique et la rigidité du col de l'utérus ont été quebiucTois favorablement modifiées par les inhalations (p. 639), Cette partie de l'utérus, recevant en effet quelques fdets rachidiens, rentre en partie au moins dans l'appareil musculaire de la vie animale, et semble devoir participer à l'anoslbésie générale ; mais les faits sont encore trop peu nombreux pour décider la question.
Parmi les accidents qui viennent si souvent compliquer le travail, il en est un contre lequel plusieurs accoucheurs ont cru devoir recourir au chlorofonne: je veux parler de l'éclampsie. Mais il est vraiment fort difficile, dans l'état actuel de la science, de porter un jugement définitif sur son utilité dans cette maladie. En lisant avec allenlion les faits publiés, on voit que l'action produite par l'éther ,ou l(> (bloroforme est très variable, et que si, dans quelques cas, ils ont paru
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améliorer les accidents, ils n'ont eu, dans beaucoup d'autres, aucune intluence, et que les accès corn ulsifs se sont renou\el(''s avec la inrinc fn''(|U('nce cl la nirnie gra\ité. Il est juste de dire cependiint que jamais les iiilialaiioiis n'ont été manifestement nuisibles; et pourtant, ri jiriori, on pouvait redouter leur intluence dans une maladie qui se complique si souvent de congestion crrébrale, et parlois même d'apoplexie. C'est donc évidemment une question encore à l'étude, et jusqu'à plus amples renseignements, je crois prudent de s'abstenir, à moins que le début de l'éclampsie ne paraisse bien évidemment se rattacher à l'irritation toute locale d'un organe (voy. p. 737} dont l'excessive sensibilité aurait ré\eillé l'action réllexe des nerfs spinaux.
Opérations obstétricales. — Non-seulement le chloroforme annule la douleur si vive, produite par les diverses opérations obstétricales, et met les femmes à l'abri des craintes que ces opérations leur inspirent, mais encore il plonge la malade dans une immobilité qui rend la manœuvre beaucoup plus facile pour l'accoucheur. C'est doue un auxiliaire qu'il ne faut pas dédaigner, à la condition toutefois de bien s'entendre sur la nature des services qu'on veut lui demander.
Dans la version, par exemple, l'immobilité et l'insensibilité de la malade faciliteront certainement la manœuvre ; mais cette facilité plus grande ne dépend pas de la suspension de la contraction physiologique : seulement l'organe, dont la sensibilité et l'irritabilité sont détruites, ne s'irrite pas de la |)résence de la main, et ne se contracte pas spasmodiqueraent, comme cela a lieu si souvent dans les cas ordinaires. Vouloir obtenir du\antage du chloroforme, vouloir, par exemple, à sou aide, faire cesser les difficultés qu'on rencontre parfois de la part d'un utérus depuis longtemps et fortement rétracté, c'est, ainsi que nous l'avons dit (voy. p. 8U7), s'exposer à porter l'anesthésie au troisième degré, et l'on peut alors avoir à redouter un de ces terribles malheurs que ([uehpies chirurgiens ont eu à déplorer.
Dans l'emploi des instruments, il est très souvent utile d'interroger les sensations de la femme pour s'assurer qu'aucune partie de l'utérus ou du vagin ne se trouve prise entre les branches de l'instrument. Or, pendant le sonnneil anesthésique, la malade ne peut répondre à aucune question, et prive ainsi le chirurgien de renseignements toujours très utiles. Oiicl que soit le procédé qu'on emploie, on ne saurait donner à la malade trop de garanties. Or, comme l'introduction des cuillers du forceps ou du céphalotribe est en général très peu douloureuse, je conseille de n'endormir la femme qu'après ce premier temps de l'opération. L'extraction de l'enfant pourra être faite ensuite sans causer aucune douleur.
Si l'on se décidait jamais à pratiquer la symphyséotomie, ou l'opération césarienne, je crois le chloroforme aussi utile que dans les autres grandes opérations de la chirurgie.
Enfin, les difficultés que présente la délivrance dans les cas d'encliatonneraent ou d'adhérence contre nature du placenta, iiécessiteiii parfois des maiKeuvres très douloureuses pour la femme. L'emploi des anestliésiques pourrait a\()ir ici les mêmes avantages que dans la version. Seulement il faut prendre garde de les
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adiiiinistrel- à doses Irop éievOes, cai- iiidépeudamiiieiit des dangels, dont nous avons parlé, on pomrail craindre qu'en paralysant les forces rétractiles de l'nlérus, le médicament n'exposai. les femmes à mie inertie et à une hémorrhagie consécutive.
M<xle d'administration. — Le procédé indiqué par M. Simpson est encore celui qui est le plus généralement employé. Il consiste, comme on le sait, à placer très près des narines et de la bouche une éponge concave ou un mouchoir replié sur lui-même, de manière à lui faire leprésenter un cône, et h verser dans la partie concave 8 à 10 grammes de chloroforme. Le mouchoir doit être un peu plus haut que l'ouverlure des narines, car la pesanteur du chloroforme étant plus considérable que celle de l'air, il doit tomber et non monter dans la bouche ou les ouvertures nasales. L'éponge doit être pla cée à une petite distance, d'abord pour laisser un libre passage h l'air, et pour éviter que le médicament ne touche la peau et la muqueuse. Quand on ne j)rend pas cette précaution, il en résulte pour là patiente de petites phlyctènes, et quelquefois même de petites eschares superficielles. Dans l'intervalle des iiihalaiions, on empêche l'évaporation du chloroforme en fermant le creux du mouchoir avec ses propres chefs ou avec la main.
M. Simpson conseille de débuter par urte forte inhalation et d'en faire d'abord respirer assez pour endormir complètement. C'est en effet à ce que le médicament a été administré tout d'abord à dose trop faible qu'il attribue la loquacité, le délire, les spasmes, l'agitation excessive, en un mot, qu'on observe chez certains sujets. Ce conseil, très sage quand on employait l'éther, n'a plus la même importance quand il s'agit du chloroforme. Ce dernier détermine en général une excitation beaucoup moindre et produit presque imédiatement un sommeil paisible. Quant à la toux, à l'irritation pulmonaire qu'ils présentent parfois, elles dépendent ou delà mauvaise qualité du médicament, ou de ce que tout d'abord, rapprochant trop l'éponge des narines, on en fait respirer une trop grande quantité à la fois.
Lorsqu'on se propose de pratiquer une opération qui doit être terminée en quelques minutes, il faut, comme eu chirurgie, endormir profondément la malade et continuer l'inhalation pendant toute la durée de l'opération. Mais lorsqu'on veut simplement modérer l'exaltation générale de la femme, faire cesser une douleur étrangère au travail, ou modifier des contractions irrégulières, partielles ou tétaniques, il faut, après avoir obtenu l'immobilité, éloigner l'éponge pour laisser respirer Hbrement la inaiade, et se contenter de faire faire quelques petites inhalations au début de chaque contraction. On peut même souvent laisser passer trois ou quatre douleurs sans rapprocher l'éponge, et ne s'en servir que lorsque la malade accuse une sensation douloureuse. Ces inhalations répétées suffisent pour la tenir dans un état où elle n'a plus conscience d'elle-même, état qui peut ainsi se prolonger plusieurs heures sans inconvénient. Ce qu'il faut surtout éviter, ajoute M. Simpson, c'est troj) ou trop peu. Due trop forte dose peut suspendre les rontraci ions, une dose trop faible déteriniije lUie vive excitation. Poui faire cesser l'excitalion, augmentez la dose ; pour
MOM'.Ns \m;.siiii.s|(jL'i;.s dans i.i;s .\(.(:(»i(,iir.Mi:.\Ts. mil
iTinnlitT à la siisponsioiidcs douli-urs, «'loignc/ pciulaiil (|ii('l(|ii<' lcin|>s li' cliln roloiiiio.
lUie remarque .siiigiiliiirt', c'est ([iic les inlialalioiis à haute dose soûl uioiiis propres à suspcMidro les conlraclions dans la seconde! (pie dans la première périodes du travail, el par consécpienl il \ a alors moins tl'iuc()U\(''ni(!nls ;i eu donner une plus grande (juantilé. Qu'on ne s'imagine |)as, néanmoins, (pie pour produire une anestliésie complète, il faille pousser l'inhalation jusrpi'au point de rendre la respiration bruyante, comme en cliinu'gie; rarement il est besoin d'aller juscpie-là. Ias (]uantitès nécessaires i)()ur produire le sonmieil et l'iiiunobilité sont d'ailleurs très variables suivant les individus.
T.es malad(^ssout calmes pendant l'intervalle des douleurs: seulement au ivumr des contractions, elles se remuent plus ou moins et font entendre (piehpies petits grognements c(ui avertissent l'accoucheur cjue la sensibilité n'est plus complètement abolie et qu'il est bon de revenir aux inhalations.
Pendant toute leur durée, le plus grand silence doit régner auprès du lit de la femme, carie bruit augmente parfois l'evcitation générale et la loquacité produite par les premières doses.
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