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INTRODUCTION

Prendre un cas obstélrical nellement dé int, le
préciser par une figure, Uexpliquer dans le texle
pour en monlrer les détails el le diagnostic, puis,
ce cas élant en quelque sorte devenu vivant, trans-
formé en malade, formuler son (raitement, lel «a
¢lé le bul que je me suis proposé dans ce livre.

(Cest en quelque sorte cenl cas obstélricaur, que
jat pris parmi ceuv qui se rencontrent le plus [ré-
quemment dans la pratique couranle, el, a propos
de chacun d'eux, jai montré I tratlement qu'il

convienl d'appliquer.




LT INTRODUCTION.

Louwvrage acluel est loul fuil dufjérent d'un
traité dobstétrique, dans lequel toule la science des
accouchements doil élre complclement exposce, cl ol
il faul éludier successivement la grossesse, L accou-
chement, le poslpartum, Pallaitement, Uhygicne du
nouveau-né, la pathologie puerpérale el les opéra-
tions obslélricales; ici, j'ai pris une série de cas
bien délerminés, bien tsolés, el pour chacun d'cux
jlar exposé la conduile @ suwre.

Un (raité d’obslélrique est unc @uvre synthet.que,
qui doil faire connailre lout ce qui a lrait @ la
science obslétricale ; cel ouvrage, auquel jai donne le
nom de Formulaire est au conlraire analylique cl
ne prend quune série de cas pathologiques pour
en aborder la thérapeulique.

Celui qui voudrail conumencer Pétude de U'obslé-
Lrique par le lwre acluel serait mal inspiré; il doil
d'abord Uapprendre dans un trailé ; apres cetle
élude sculement, ce formulatre powrra préciser, @
propos d'une série de cas, les connaissances que

le médecin aura anléricurement acquises.

—
o —— —



INTRODUCTION. 111

Le lrawé laura inilié a Uobstélrique, le formu-
laire le mellra en présence de fails “cliniques
obstétricaux, pour Uaider i la solution des problémes
thérapeutiques, qui surgissent @ Uégard de chaque
cas.

Peut-étre critiquera-t-on le titre de Formulaire
que j'ar choisi pour celle pnbh‘caﬁ’ﬂn, car dans le
langage actuel, on enlend plutdl sous celle dénomi-
nation un recuedd de formules médicamenteuses ; Jen
ai cherché un meillewr sans le lrouver, et je lai
adoplé en pensant qu'il w'élail pas ogique d’ap-
peler Formulaire un livre ot on formule une séric

tle railements.

aris, oclobre 1892,



HYGIENE DE LA GROSSESSE

—_——

Les preseriplions aénérales de hygiéne doivend ¢lre sul-
vies avec plus de rigucur pendant la grossesse qu'i toule
autre période de la vie, ear la faligue imposee i e raanisme
feminin par le développement du nouvel ¢lre deviert nui-
sible sans ces préecaunlions.

Il est en outre quelques preceples d'hygiene speciale qu'il
ost nécessaire de spécifier.



HYGIENE DE LA GROSSESSE. 1 b1s

Systéme génital. — Les rappoils sexuels pourronl élre
continués avee modération, quand la grossesse est tout a fait
normale, mais si Putérus est irritable, s'il y a tendance i
Favortement, le repos génital complet est indispensable ;
mari et femme devront alors faire lit & part et éviter tout
conlact génilal.

Pendant la grossesse, la femme peul sans inconvénient
continuer les toilettes vulvaires, les grands bains une a deux
fois par semaine, ne dépassant pas dix minutes afin qu'ils ne
deviennent pas débilitants, ainsi que I'usage du (ub, s'il est
habituel, ou de I'hydrothérapie.

Il vaudra mieux sabstenir d'injections vaginales, bien
qu’elles soient inoffensives, quand elles sonl faites avee la
douceur voulue.

Bysteme digestif. — L'alimentation ne devra pas étre
modifiée pendant la grossesse, mais elle pourra varier sui-
vant le caprice, parfois méme les bizarveries de 'appétit ;
les mets d'apparence les plus indigestes sont souvent les
mieus tolérés; d’'une fagon geénérale mieux vaudra laisser la
lemme seul juge de I'alimentation qui lui convient,

Il sera seulement indispensable de surveiller la régu-
larité des garde-robos ot d'administrer des lavemenls on
des purgalifs doux.

Mamelles. — Si |4 femme doit allaiter son enfant, il est
necessaire que pendant le dernier mois elle lave le bout des
Stins avec de l'eau-de-vie ou une solulion de bichlorure de

mercure a 1 pour 1000, tout en exercant sur les mamelons
des tractions pour les former,

Vétements. — Tout vétement serre, soil aulour de la taille
(corset), soit autour des membres, sera soigneusement évité ;
la h?nnrru_dmt [aire usage d'un corsel de grossesse, ctau lien
de Jarretieres, si elle a tendance 3 Paexdéme des membres
Inférienrs, employer des jarrelelles.

Exercice et voyages. — L'exercice doitl élpre modérd et

les voyages ne seront permis que si la grossesse est absolu-
. ment normale,



MENACE D'AVORTEMENT

L'avortement est 'expulsion (lu ]-rmlnil de la conceplion
pendant les six premicrs mois de la grossessc.

L'avortement se produll sous 'inlluence de
acissent par lun des i nieei-

COUSeS excessi-

vemenl variées, mais qui
nismes suivants :
I. Mort du loetus.
11, Rupture de 'auf,
1. flémorragie uléro-placentaire.
IV. Contraction spontanée de Fulérus.
V. Corps étranger intra-uterin



MENACE D AVORTEMENT. o bis

Quel que soit le mécanisme, en présence d'une menace
d'avortement, I'accoucheur doit se poser les deux questions
suivantes :

1° L'avortement peut-il étre empéché ?

2° Comment 'empécher?

On peut espérer 'arrét de l'avortement, quand I';uf est
intacl, le foetus vivant et, que 'orifice externe n'est pas en-
core franchi par I'eul. — Toutes les fois que ces trois condi-
tions seront réunics, il v aura done lien de tenter le traite-
ment prophvlactique, el. s'il y a donte sur l'existence d'une
de ces trois conditions, on se comporlera comme si elle
existait; car en pareil cas le traitement prophylactique
naura d'aulre inconvénient que eelui d'échouer,

Comment empécher ['avortement? par un traitement
prémonitoire et un traitement prophylactique.

Traitement prémonitoire. — 5'il vy a en avortements ré-
péles rechercher la canse probable, qui est, le plussouvent, 1a
syphilis, el combattre la cause supposée par un trailement
approprie.

Traitement prophylactique. — La femme sera immdédiate-
ment condamnée au repos dans le lit, — Si 'hémorragie géni-
tale est abondante, on pr atiquera un tamponnement vaginal
a la gaze m:lﬂfm‘mw qu’on laissera. suivant les cas, de douze
a vingl-quatre heurcs en place ; bien que la présence de ce
tampon ne soit pas favorable i la continuation de la gros-
sesse, 'écoulement du sang le rend indispensable, sans quoi
la vie de la feinme serait exposée. Si I'écoulement san-
guin est au contraire pen abondant, on ne s'en occupera pas
au poinl de vue thérapeulique. — La base méme dua traite-
ment consiste i placer la femme sous linfluence de 'opium,
quiest le meillear sédatif utérin ; on donnera 1'opium sous
forme de landanuin de Sydenham, en lavements, 4 la dose
de 50 4 100 goultes par vingt-gquatre heures, ou sous forme
d'injections cous-culandes de morphine a la dose de 5 a
i centigrammes par vingt-quatre henres, en en surveillant
Paction; on associe volontiers les lavements laudanisés aux
injections de morphine en employant la moitic¢ des doses sus-
indiquees, — Dans le cas de menaee légére, la teinture de
viburnum prunifolium (au demi) i la dose de 50 4 100 goutles
par vingl quatre heures peut suffire,



AVORTEMENT INEVITABLE

L'avorlement esl inévitable, quand 'une des trois condi-
tions suivantes exisle :

Enfant mort {ou absent : cufl abortif);

(Eul rompu;

Orifice externe alteint par 'ocul.

Tant que 1'ceuf n’a pas atteint lorifice externe, meéme
alors qu'il oceupe particllement la cavilé cervicale, 1l y a
lieu d’espérer que Vavortement pourra étre retarde, bien que
les chanees diminuent d’autant plus que la cavilé cervicale
csl plus envahie ; mais quinud Forilice externe esl allemdt,
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AVORTEMENT INEVITABLE. 5 bis

que 'eal par conséquent arrive aux limites de 'utérus et
va pénélrer dans le vagin, toul espoir de conjurer 'avorte-
ment peut &tre perdu et le traitement doit élre dirigé en
conséquence,

L'avortement des (rois premiers mois se fait, en général,
en un seul lemps. Pendant toute la durée de I'expulsion, la
conduite de I'accoucheur doit étre simplement expectante,
4 moins qu'il n’y ait hémorragie sérieuse, auquel cas on ler:
un tamponnement du vagin a la gaze iodoformée, bien com-
plet et serré comme doit loujours I'élre un tamponnement,
et on atlendra pour I'enlever six a douze heures ; on le réap-
pliquerait, si le retour de I'hémorragie le rendait nécessaire.
— Le plus souvent, quand on enléve le tampon, on trounve
derriére lui l'eeuf tombé dans le vagin et I'avortement, par
conséquent, achevé, — Cette arrivée de 'eeuf dans le vagin
coincide avee la fin des contractions utérines, de telle sorte
(qu'en pratique on peut enlever le tampon aussitot que la
femme cesse de soullrir, car il est probable que I'euf est
dans le vagin et que I'avorlement et aussi 'hémorragie sont
terminés. — Tant que l'eeuf est engagé dans le col, il faul se
garder de le détacher avec les doigls ou un imstrument, sans
quoion le morcellera et la partie, qui reste, sera retenue dans
I"'utérus,

L'avortement des trois mois suivants se fait en trois temps :
un pour le feetus, un pour les aunnexes, et souvent un troi-
si¢me pour la caduque. — Pendant toute cette expulsion I'ac-
coucheur n'a qu'd attendre en prenant lous les soins anliscup-
Liques ; nous verrons au cas 4 la conduite 4 tenir alors que la
déliveance présente des dilficultés,

[ Te—



DELIVRANCE ABORTIVE NULLE

Pendant les 3 premicrs mois de la grossesse Mavorlement
so [l presque toujours en un temps, de telle sorte quiil
JJ'}' a1 s ile 111"|;I'|.|'.'l]1r‘1*_ t'li‘ﬁ[-;'i-ntltl'r ||F|-,\:||I_j.|:-i1|rl -n'~||.‘ll'l'1* iles
annexes; il n'en est pas de méme dans 'avortement de 4, 5
ol b mois, c'esb=d=dire do sccond Lrimoestyro, La déliveance
en pareil cas a liea le plus sonvenl spontanement dans les
vingl-qualre heares qui suivent expulsion du foetus ; Fae-
councheur n'a a intervenir dans celle délivrance que dans
les deux circonstances suivantes :

Hémorragice ;

Rétention.



DFLIVRANCE ABORTIVE NULLE. 4 bis

Hémorragie. — L'hémorragie est en géncral la conséquence
du décollement placentaire ; si on se trouvait en présence
d'un accouchement i terme, on ferait la délivranceartificielle
en introduisant la main dans I'utérus ; ici cctte introdution
est le plus souvent impossible, car les dimensions de
I'utérus ne sont pas suflisantes pour la permettre. — Voici
comment on procédera: la main étant placée dans le vagin
on fera pénétrer deux @ trois doigts dans la cavilé ulérine,
en maintenant l'utérus de 'autre main & travers la paroi
abdominale, on pourra souvent par celle manauvre décoller
le placenta, et I'amener en dehors, puis on lentera par des
injections intra-utérmes d'eau a 50° d'obtenir la rétraction ;
— si on ¢ehoue, la derniére ressource sera de pratiquer le
tamponnement uléro-vaginal & la gaze iodoformée, je dis
uléro-vaginal, car malgré la présence da placenla on com-
blera la cavilé utérine de gaze iodolormdée; le lout sera en-
levé au bout de douze heures; d’habitude la délivrance se
fail & ce moment sans dilficulté, le décollement placentaire
¢lant acheve,

Rétention., — On peul consideérer au point de vue pratique
que la rétention existe, quand aprés vingl-quatre heures la
délivrance n'est pas faite; la femme se trouve alors exposée
4 tous les dangers de la seplticémic. — En pareil ecas, il faul
dilater le col avee de grosses laminaires, ou des éponges pré-
parées; oncompléterala dilatation d 'aide desacde Barnes en
caoutchouc. — Quand la dilatation est sulfisante, on place la
femme sous le chloroforme et on va chercher le placenta, en
introduisant denx ou Lrois doigls seulement dans 'utérus,
le reste de la main étant dans le vagin; si cette tentative
échoue on tamponne l'utérus i la gaze iodoformée pour
maintenir la dilatation et favoriser le décollement, el on
recornmence les tentatives le lendemain; on réussira de la
sorte au boul de deux ou Lrois séances,
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DELIVRANCE ABORTIVE INCOMPLETE

La plus grande partie des annexes est sortie de l'utérus,
mais un fragment de membranes ou de placenta n'a pas été
evacud, et expose i tousles dangers de la septicémie; quelle
doit ¢tre la conduite de I'nceoucheur?

Le diagnostic s'établira au moment méme de la déhvrance
par I'examen des annexes; on verra sur la surface utérine
du placenla s'il n'y a pas de manque, el aussi, en reconstituant
I'eenl, si les membranes sont complétes. — Apreés quelques
jours, on pensera i la rétention partielle des annexes, Jors-
qu'avec des lochies {étides s’échapperont par orifice ulérin
des débris pulréfics.

Quand on se trouve en présence d'un cas récent, quand ¢n
d'aulres termes, apres Ia déliveance, on sapergoit que les

i



DELIVRANCE ABORTIVE INCOMPLETE. 5 bis

anneses sout incomplétes, s'il sagit simplement de mem-
hranes, on fera une injection intra-utérine pour ticher de
les amener; mais, si cette injection ne les raméne pas, on
passera outre ; le plus ordinairement, les memhranes seront
spontanément rendues sans accident au bout de un a trois
jours. — Le traitement sera différent s'il y a rétention d'un
fragment de placenta; il faut absolument en débarrasser
l'utérns; pour ce faire, la femme étant au besoin chloro-
formée, on introduira la main dans le vagin et on glissera
denx oun trois doigts jusque dans I'utérus, de maniére i aller
saisir le fragment placentaire, qui est d’ordinaire adhérent,
et retenu 4 cause de celte adhérence méme. — S'il est
impossible de 'atteindre ou de le détacher, on praliquera
une injection abondante dans la cavité utérine, et pendant
les sept @ huit jours suivanls on répclera une injeclion
quotidienne intra-utérine, en se lenant prét a inlervenir,
comme nous allons U'indiquer, s'il survient des accidents.
Il y a: lochies [étides, écoulement de débris pulréfieés, avee
ousans ficvre et septicémie, — On commencera par des injec-
tions intra-utérines abondantes (huit 4 dix litres) suivies de
I'application de suppositoires intra-utérins i l'iodolorme.

lotloforme. & . o v 4 o o s 2 grammes
GIYCETING.. s & & 5 o & 0gr. 50
Beurre de cacao.. . . . . . q. S.

pour un supposiloire.

Si celle interventlion n'est pas suffisante, si I'étal local ne
saméliore pas et si I'état général se prend ou devient plus
sérieux, on aura recours au curage de 'utérus, exéculé avee
grande douceur mais aussi complétement que possible; le
faire swivree d'un tanponnement utérin a Ia gaze iodoformée.



6 CAS 6.

ACCOUCHEMENT PREMATURE

(Rétention des annexes.)

L'accouchement prématuré, c'est-id-dire celui qui a heu
avant terme pendant les trois derniers mois de la grossesse,
differe essentliellement de l'avorlement el se rapproche
comme allures générales, de 'accouchement i lerme.

Méme conduite @ tenir pour la dystocie faetale ou mater-
nelle qu'avee un accouchement a terme.

D'aulre part, méme conduite & tenir que pour avortement,
quand il sagit d'arvéter 'accouchement, si les condilions
favorables &t la continuation de la grossesse existent (voir

=
25 O).



ACCOUCHEMENT PREMATURE. 6 bis

Ce sont les complications de la déliveance, qui méritent
surtout de nous arréter ici, ear elles sont relativement fre-
quentes aprés 'accouchement prémature.

Les deux accidents principaux, qui peuvenl surgir sont :

L’hémorragie,
La rétentlion.

L'hémorragie, qui accompagne la délivrance de 'accouche-
ment prémature, sera traitée comime apreés un accouchement
a terme. — 8’1l y a lieu de faive la délivrance artilicielle, ou,
apreés la deliveance artificielle, de faire pénétrer la main dans
I'utérus pour le vider des caillols qu’il contient en excilant
le muscle, cetle introduction, bien que plus pénible qu'avec
un accouchement i terme, sera possible, el dans le cas on
au début du septicme mois, par exemple, elle ne serail pas
praticable, on se comporlerait comme pour la déliveance
abortive (voir cas §). — Tous les moyens hémostaliques, qui
convicnnent i l'ulérus a terme, sont d'ailleurs applicables
ici (voir cas 92 et 93).

La rétention des annexes csl lanlol compliéle, tanlol in-
compléte. — Incompléle, elle est reconnue de suite aprés la
deliveance par I'examen des annexes; la rétention des mem-
branes peul étre négligée, mais si un fragment de placenla
reste dans 'ulérus, il devra élre cueilli en introduisant la
main dans la cavité utérine; lorsque des accidents seplicémi-
ques surviennent, voir la conduite (cas 89 et 100). — Compléte,
1 rétention des annexes commence a la rétraction du col,
environ une heure apres l'accouchement. La conduite a tenir
estla méme qu'avee un accouchement a terme (cas 87).

bone, d'une facon générale, méme conduile pour la déli-
vrance apres un o accouchement prématuré gqu'aprés un
accouchement a terme,
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] T ~~ LIQUIDE

-~ SEROSITE / AMNIOTIQUE

HYDRORRHEE

||}IJI"II|H'I' .~|j.t|.||i1‘ ceoulement de rq'l'nul[l"', l']i‘y'll' AR
coembiale peuat avoir liea pendant la grossesse oun on dehors
d'elle; il w'est ici question que de hydrorrhée cravidijque.
L'hiydvorrhiée gravidique reconnait deux modes pathoge-
nugues, absolumoent distinels et Lres nuportants a distinguen

au point de vue sémeiologinue :



HYDRORRHEE. 7 bis

L'une, appelée amniotique, est amenée par la rupture de
P'ceuf; le liquide amniolique s'‘échappe au dchors par celle
ouverture.

Lautre, dite déciduale, se produit malgré I'intégrité de
'eeuf et résulte probablement d'une endométrite avee
séerétion séreuse,

La premiére conduit forcément a Favortement; la seconde,
au conltraire, est compalible avec la continuation de la gros-
sesse Jusqu'd terme.

La conduile & tenir n'est par la méme dans les deux cas ;
malheureusement le diagnostic différentjel est en pratique
difficile & établir. — Aussi, lout en reservant le pronostie,
lant-il en général se comporter comme s'il s'agissait d’hy-
drorrhée amniotique, c'est-i-dire dvee rupture de I'ceuf,

La malade devra rester au lit daus lIa position horizontale
ou sur une chaise longue; si des douleurs utérines sur-
viennent, constituant une menace de fausse-couche, on
les calmera 4 laide de lavements laudanisés (dose : 90 i
100 gouttes de laudanum de Sydenham en 24 heures) ou
d'injections sous-culanées de morphine (5 i 6 cenligrammes
par 2L heures). — Ce trailement sera inutile s'il s'agit d'hy-
drorrhée amniotique, car I'avortement est Inévitable; mais,
AU contraire, il permeltra, dans le cas de grossesse menacée
d'interruption avec hydrorrhée déciduale, la continuation
Jusqu'a lerme.

Toutefois, dans le cas ou I'époque de la grossesse met 3
meme d'affirmer la mort dy [cetus, ou bien quand Je brusque
écoulement du liquide amniotique fait supposer assez netle-
ment 'hydrorrhée amniotique, ce traitement devient inu-
tile, et il vaut mieux lajsser I'expulsion se produire e
suite, 4 moins que dans le second cas, c'est-i-dire avee I'lry-
drorrhée amniotique, on espere, en le retardant de quelques
Jours, conduire le fwelus vivant a la viabilite,

L



PLACENTA PRAVIA

marginal ou lateral
et
présentation du sommet.

——

Le placenta prievia esl dil

Marginal, quand son hor
I'nterus;

Latéral, quand il se lrouve dans une zonce

1 affleure Porifice inlerne de

de 1 &4 8 cen-

timétres autour de cel orilice

Les deux accidenls principaus, auxquels donne lieu cette



PLACENTA PREVIA. 8 bis

insertion vicicuse, sont la ruplure prématurée de l'ceuf, el
I'hémorragie soit pendant la grossesse, soit pendant le tra-
vail. — L'hémorragie mérite seule de fixer notre attention
au point de vue thérapeutique,

Il existe une présentation du sommet, point important i
préciser, car le trailement varie avee la présentation,

Le traitement est différent suivant que I'hémorragic a
licu pendant la grossesse, au début du travail ou a la fin du
travail.

Pendant la grossesse, si I'hémorragie est abondante, et i
elle ne cede pas aux injections vaginales d’eau chaude (50°),
il y aura lieu, quand le col est perméable et permet d'arriver
aux membranes, de les rompre avee le doigt ou plutot
I'ongle, aussi largement qne possible. — Quand les membranes
sont inaccessibles, ainsi qu'on peut le rencontrer chez les
primipares, on fera le tamponnement vaginal i la gaze iodo-
formée et on le laissera en place pendant douze heures; au
bout de ce temps, ou I'hémorragie aura cessé, ou la femme
sera en travail, et dans ce dernier cas on pourra pratiquer
la rupture des membranes si I’hémorragie la rendait néces-
saire.

Au début du trav.il, pour arréler I'hémorragie, il faut
rompre largement les membranes: la Léle, venant appuyer
sur le segment inférieur, arréte 'écoulement sanguin, —
Dans le eas o un obstacle quelconque empéche 1a descente
de la partie fcetale, on a recours i la version pelvienne par
manceuvres mixtes; on abaisse un des membres inférieurs
du feetus qu'on laisse libre dans le vagin, et on surveille en -
suite l'accouchement, quise termine en présentation du siége,

A une période avancée du travail, quand la dilatalion est
compléle ou presque compléte, rompre les membrancs et
Leriminer de suile aceouchement par le foreeps, ou excep-
tionnellement par la version, dans le cas od soil I'élévation
“de Ia partie fwetale, soil une pelvi-viciation indique plutat
celle derniére intervention,



9 CAS Y.

PLACENTA PRAEVIA

marginal ou latéral et présentation du siege.

—

Le placentaestinsére comime dans le cas précedent (cas 8],
salement, mais la presen-

¢'esl-a-dire marginalement ou lalér
t, il s'agit d'un siége.

tation différe : au lieu d'un somme
Trois questions thérapeutiques sc posent



PLACENTA PREVIA. 9 bis

Que faire contre la rupture prémalurée de I'ceuf?

Que faire contre I'hémorragie ¥

Que faire contre la présentation du sidge?

17 Lontre la rupture prématarde, aucune thérapeutique, ni
préventive, ni curative, n'est possible.

2* L’hémorragie peut se produire pendant la grossesse, au
¢chut ou & la fin du travail.

Pendant la grossesse 'hémorragie ne devra élre trailée
que si elle est abondante ; on ne tiendra pas comple de quel-
ques goultes de sang. — Si les membranes sont accessibles,
les rompre largement, et autant que possible abaisser un
des membres inférieurs du feelus, (ui, altiré avec douceur
dans le vagin, engagera la partie felale et lui permettr:
de remplir le role compresscur auquel elle est destinée., — §j
le col est imperméable, et par Ii méme les membranes
inaccessibles, faire o tamponnement vaginal a la gaze
lodoformée; I'enlever au boul de douze heures. — Alors, ou
Phémorragie est arrétée et tout traitement inutile; ou elle
conlinue, et le col devenn perméable permet de rompre les
membranes et d’abaisser un pied.

Auw début du (ravail, en preésence d’une hémorrague, il
andra rompre larcement los membranes, et abaisser un des
membres inférieurs du feetus, — Avee un sicge décomplélé
mode des fesses, cet abaissement sera parfois difficile ; on
peut cependant y arriver le plus souvent a l'aide de manceu-
vres mixtes, externes et internes,

A la fin du travail, quand Ia dilatation est compléte o
presquecompléle, rompre les membranes, siellessont encore
intactes, et faire 'extraction du fwtus.

5° On soupconne on l'on connait pendant la grossesse
'existence du placenta prievia, et 'on conslate en oulre une
présentation du sidge. — Fan t-il, comme avee une grossesse
normale, laire la version céphalique par man@uvres externes ?
— Les avis sont parlagés & cet éoard ; pour ma part, étant
donnés les avantages de la présentation da sitge comme
agent hémostatique, alors (qwon peut abaisser un pied, jo
prelere conserver celle [:l*n*:ssnrnt:lliuu, el par conséquent

he pas lenter la version céphaligue,
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PLACENTA PRAVIA

marginal ou latéral
et
présentation du thorax.

Le placenta pravia esl inseré marginalement ou lateérale-
ment comme dans les cas 8 el 9. mais le faelus est place
¢ présenlant par le thorax, le plus ordi-

transversalement, s
la plus f{réquente parmi les

nairement par 'épaule. varicle

presentalions thoraciques.
Trois queslions se posent
Que faire contre laruplure |
Oue faire conlre I'hémorragice?
Que faire contre la presentation

rematurée de I'aeul?

in thorax?



PLACENTA PREVIA. 10 bis

— e

12 Quelle que soit la présentation, le trailement est nul a
I'égard de la rupture prématurée des membranes; alors
quelle est produile, qu'il y ait ou non placenta pravia, la
femme doit conserver la situalion horizontale.

2° Contre I'hémorragie, la conduite i tenir différe suivant
qu'elle a lien pendant la grossesse au débul ou & la fin du
travail,

Pendant la grossesse, 'indication est de rompre si possible
les membranes, mais @ la condition d’avoir préalablement
transformé par manceuvres externes la présentation du
thorax en sommet ou mieux en siége: du moment ou cette
transformation est obtenue, la conduite devient la méme
quiavec une présentation du sommet (cas 8) ou du sidge (cas 9).
— Quand la version par manceuvres exlernes est impossible,
on lait le tamponnement vaginal a la gaze odolorméde ; si
I'hémorragie s'arréte, aucun traitement ultérieur n'est neé-
cessaire; si le travail se déclare, on se comportera comme
il va étre dit :

Auw début du travail on fera la version pelvienne par ma-
neuvres externes, la rupture des membranes el I'abaissement
d’un pied ; —si la version externe ¢lait impossible, on romprait
largement les membranes, et I'on praliquerait la version poda-
lique par manwuvres mixtes.

A une période avancée du travail, alors que la dilatation
est compléte ou presque compléte, rompre les membranes, et
falre la version podalique par manmuvres internes, suivie de
I'extraction immeédiate du felus.

a* Pendant la grossesse, il existe, en méme temps que le
placenta pravia, une présentation du thorax. Quelle devra
ctre la conduite de I'accoucheur? — La correction de la pré-
sentation vicicuse est indiquée 4 l'aide de la version par ma-
Heeuvres externes; mais tandis que cerlains accoucheurs pré-
férent la version céphalique, le sommet étantla plus eutocique
des présentations, je préfére la version pelvienne, parce qu'elle
arme davantage 'accoucheur contre les dangers de I'hémor-
ragic,



PLACENTA PRAZVIA PARTIEL
OU CENTRAL

|.l" Illili"l‘l]l.‘l [H';l.!'-.';lil sl ;.:||~~|-'|,'|'I ip lelle sorloe que |.'I!l',15|t‘t'
tre du placenta (insertion centrale)

interne correspond au cen
sertion partielle).

ou i un point quelconque de sa surface (in

En pareil casla rapture prématurée des membrane
car clles sonl ¢loignées de Norifice uléring mais les hémor-
nécessitant un

g pst rare,

ragies surviennent précoces et abondantes,
traitement énergique et parfois difficile.



PLACENTA PREVIA. 11 bis

Le traitement différe suivant que 'hémorragie a lieu pen-
dant la grossesse au débul ou a la fin du travail.

1* Pendant la grossess>, que le col soit ounon perméable,
la rupture artificielle des membranes est impossible; & cause
de leur éloignement, le doigt ne peut arriver & les senlir,
Aussi faut-il avoir recours soit an tamponnement vaginal i la
gaze iodoformée, soil & l'introduction dans le col d'un ballon
de caoutchoue pour en hiter la dilatation; quand onrelirera
le ballon ou le lamponnement le col sera ouvert, la femme
par conséquent en travail. Nous allons voir le traitement a
ce moment. (5 en méme temps que 'hémorragie il y avait
présentation vieicuse, il faudrait la modifier, comme il a ¢Lé
vie aux cas 8 et 10, ¢’est i-dire en abaissant le siege),

2° Le travail est déelaré, et par conséquent le col facile-
ment permeable 4 un ou deux doigts; d l'aide d'un ou de
deux doigts, on ira sur le c¢olé du placenta 4 la reclierche
des membrancs, et, si on peut les alteindre, on les rompra
largement, en attirant ensuite vers le vagin le fragment du
placenta qu'on aura décollé; on terminera, si possible, pai
I'abaissement d'un des membres inférieurs du foetus en
faisant au préalable, si elle esl nécessaire, la version poda-
lique par manceavres mixtes, — Quand il est impossible d’al-
teindre les membranes, on placera de nouveau un ballon
de caoutchoue dans le col, de manitre d compléter la dila-
tation.

5° Le travail est avancé, la dilatation est compléte ou
presque compléete, en un mot il est possible d'introduire
toute la main dans la cavité utérine. — Sans hésilalion, on
décollera le placenta avec la main jusqu'a ce qu'on arrive
aux membranes, on rompra 'cuf, on pénétrera dans son
intérieur et on fera la version podalique par maneuvres
internes. — Si la dilatation élait incompléle au moment de
I'introduction de 1a main, on ferait I'extraclion avec lentenr
de maniére & ce que la dilatation ait le temps de sachever
pour livrer facile passaze i la téte.

Aprés 'uccouchement, trailement réparaleur comme apres
toute grande hémorragie.



MOLE HYDATIFORME

Sous le nom de mole hydatiforme, on désigne une deégéne-
rescence spéciale de U'cenf en géndéral et du placenta en par-
ticulier, qui transforme toute la masse du produit de con-
ceplion en une grappe de vésicules variant de la grosseur
d'une lentille & celle d’'une noisetle. — L'ensemble de la
masse pathologique rappelle assez 'aspect des kysles hydati-
ques, d'ou le nom qui lui a été donné, bien que la nature de
'affection soil toul a fait différente, puisquil gacil ici dun
myxome placentaire.



MOLE HYDATIFORME. 12 bis

On distingue trois variétés de mdale hydatiforme :

L'une embryonnée, ¢'est-d-dire au milien de laquelle se
trouve un leelus ; :

L'autre creuse on encapsulée, o tous les kystes sont en-
veloppés dans les membranes ovulaires;

L'autre enfin en masse, dans laquelle tout I'ceuf est con-
verti en vesicules, les membranes elles-mémes ont disparu;
les capsules s'insinuent parfois dans la paroi utérine el s'y
incrustent.

On soupconnera I'existence de la mole hydatiforme avee
un deéveloppement anormal de 'utérus gravide, avee des
hémorragics, mais le diagnostic ne sera cerlain qu'avee
I'émission totale ou particlle des vésicules, d’oa l'ineerti-
tude du traitement, tanl que celle ¢mission n'a pas eu lieu.

Une fernme enceinte est supposée atteinte de mole hydati-
forme : I'accoucheur n’aura i intervenir que s'il y a hémor-
ragie scrieuse; il combaltra celle hémorragie i 'aide du
Ltamponnement vaginal & la gaze iodoformée, renouveléd
Loutes les douze heures jusqu'a cessation de I'écoulement ou
expulsion de la mole.

Pendant I'expulsion de la mole, laisser agir la nature a
moins que 'abondance de 'hémorragie n'oblige & intervenir;
si 'ouverture du col est suffisanle, on introduit la main
dans l'utérus et l'on extrait loul le contenu pathologique;
si la dilatation est insuffisante, on pratique le Lamponnement
vaginal, ou l'on place un sac de caoulchouc dans le col,
usqu'a ce que la dilatation permetle d'intervenir.

Aprés 'expulsion, s'il survient des accidenls seplicémiques
durant les suiles de couches, on les traitera par des injeclions
antisepliques dans l'intéricur de 'utérus et au besoin par le
curage. — Le lraitement est d’ailleurs analogue 4 celui de
la seplicémie aprés accouchement ordinaire.
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GROSSESSE EXTRA-UTERINE

(Deuxiéme moilié.)

La grossesse extra-utérine, pendant la premicre maoilic de

son ¢volution, a plutot Pallure d'une affection aynécologique,
aussi a-l-elle ¢té examinde au formulare gyncécologique
(cas G4); dans la scconde moitié au contraire, les signes

de certitude de la grossesse existant, 'allure devient essen-
tiellement obstétricale. — Nous allons ici étudier la conduile
a tenir pendant cette seconde moitic,



GROSSESSE EXTRA-UTERINE. 15 bis

La grossesse existe, les signes de cerlitude sont l1a pour ne
laisser aucun doule; on a reconnu grice au toucher et au
besoin par I'exploration intra-utérine (voir les détails du
diagnoslic dansmon Traité d'accouchement,2° édit., page 541
que la grossesse était bien extra-utérine ; 'infervention chi-
rurgicale s'imposce, car, en laissant la grossesse continuer son
cours, on expose la femme a tous les dangers de la rupture
ovulaire, ct I'on sait que la mort peut en étre la conséquence
a bref délai.

L'inlervention chirurgicale est praticable soit par le
vagin (¢lylrolomie), soit par la paroi abdominale (laparoto-
mic).

On songera & aller chercher le faelus et & I'amener par le
vagin, quand le kyste feetal est 1rés facilement accessible par
cetle voie. — Mais ce mode d’intervention devra étre réserve
d des cas exceplionnels, car si I'opération peut élre plus
facile par la voie vaginale, quand survient une hémorragie
Popérateur se trouve trés embarrassé pour l'arréter; la
mort de la femme peut en résulter.

La laparolomie sera done I'intervention de choix ; apros
I'ouverture de 'abdomen on fera l'extraction du kyste feetal
comine celle d’'un kyste ovarien; on s'efforcera de consliluer
un peédicule qu'on traitera comme le pédicule d'un kyste
ovarien; si la constitulion de ce pédicule est impossible, on
se comportera comme avee un kyste sessile de l'ovaire, en
lixant la paroi du kyste & la paroi abdominale.

Quand il s’agit d'un enfant mort ot se transformant en
lithopédion, certains accoucheurs prélerent 1'expectation;
mais, avec les progres de la chirurgie abdominale, on tend
maintenant 4 conseiller l'intervention, car elle seule met
d’une fagon sdre a l'abri des accidents ultérieurs.
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UTERUS
VOMISSEMENTS INCOERCGIBLES

——

Ouand une cestante esl alleinle de vomissements graves
ULl incoercibles, le ]‘I't'!ll.ll_'T devolr ile 1'114'|.11l11']h_‘ur' esl den



VOMISSEMENTS INCOERCIBLES. 14 bis

chercher la source, si celle recherche est inlructucuse, il
essayera empiriquement une série de moyens thérapeu-
liques, qui sont souvent suivis de succes,

1° Les diverses caunses, susceptibles de produire les vomisse-
menls incoereibles, peuvent étre rangées en trois grands grou-
pes, schématis¢s par la figure ci-jointe :

A. Cause génitale : Métrile. Induration cicatricielle ou rigi-
dité du col. Déviation ulérine. Surdislension de l'organe
restateur.

[l. Gause stomacale : Gaslrile. Uleération simple ou cancé-
reuse. Rétréeissement d'un des orilices de 'estomac. Adhé-
rences péristomacales. Hernie de l'estomac. Tumeur de
volsinage.

(i, Gauses variées : Cerveau : tubercule, tumeur, Rein : ni-
phrite, albuminurie. Infestin : Entérite. Uernie. Tuber-

culose. Tumeur,

2* La cause esl-clle introuvable ? on aura successivement

recours aux moyens, dont voici la liste :

a. Seédatifs : Opium ou ses dérivés, aux doses habiluelles de la
grossesse; Cocaine, en solution par la bouche (solution au
1/10, 10 a 20 goultes par vingt-quatre heures) ou en injec-
tions sous-cutanées 1 a 5 centigrammes; llydrate de chlo-
ral en lavements, 2 & 4 grammes.

b. Excitants : Teinlure de noix vomique ; Inhalations d'oxy-
géne, a la dose de 30 i 40 litres par vingl-quatre heures ;
Electricile,

c. Révulsifs : Glace, viésicaloires ou pointes de fen an ereux
cpigastrique; Pulvérisations d’éther a la région stomacale,

d. Remédes divers : Régime laclé. Purgalifs, vomitifs. Va-
Iérianate et oxalate de eérium. Lavage de lestomac el
gavage. Déplacemenls, voyages foreés.

¢. Traitement utérin : Panscment do col & 1a Lelladone. &
[a cocaine; Canlérisalion d la eréosole ou aun nitrate d’ar-
gent; Dilatation du col avee ledoigt par la méthode de
Copeman ;

Si Lout trailement échoue il ne faudra pas hiésiter, pour
sauver la femme, d pratiquer Mavortement ou 'acecouchement
prématurd,
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ECLAMPSIE

L'éclampsie pucrpirale est une maladie caraclérisée par
des acces convulsifs, dans l'intervalle desquels I'état de la
patiente varie de la normale an coma.

1° L'accés, ordinairement préceéde de prodromes, com-
mence par des convulsions cloniques, auxquelles succede de
la raideur ou convulsion tonique, de nouveau suivie de
convulsions cloniques généralisées; puis aprés une courte
période de coma l'aceds est terming ;

2¢ Tantot les aceés vont en s‘aggravant ainsi que l'étal
général de 1a malade; terminaison léthale;



FCLAMPSIE. 15 bis

o° Tantot, aprés avoir augmenté d'intensité, les aceés dimi-
nuent, et le rétablissement progressif a lieu;

4* Tanlot enfin la maladie se borne & deux ou trois accés
de faible importance, parfois méme a un seul accés; on est
en présence dune simple ébauche d'éclampsie.

4
La maladie est vraisemblablement causée par 'arrét des
organes éliminateurs, surtout les reins et le foie (voir mon
Traité d’'accouchements, 2° édit., page 368); la théorie micro-
bienne récemment soutenue n'cst pas encore prouvée; en
tout cas elle ne conduit jusqu'd présent & aucune thérapeu-
tique spéciale.

Le traitement est préventif et curatif.

Préventif : licgime lacté exclusif, aussitot que I'albumi-
nurie fait craindre I'apparition de I'éclampsie. — Si ce régime
lacté ne peut étre supporté, on aura recours aux inhalations
d'oxygene, aux grands bains, répétés tous les deux jours ou
tous les jours, et d'une durée d'une heure environ. — Diuréti-
ques. — Chez la femme pléthorique on pourra avee avantage
pratiquer une ou deux saigndes :

Curatil : Aussitot que I'éclampsie est déclarde, le thérapeute
devra avoir un triple objectif en vue:

1° Anesthésier la femme a 'aide de lavements de chloral i
la dose de 8, 10 jusqu'a 16 grammes en vingt-quatre heures,
et en faisant usage d’inhalations de chloroforme comme
adjuvant;

2* Diminuer la masse totale du sang par une saignée géng-
rale abondante de 400 a 500 grammes, quelquefois davantage,
mais dans le cas seulement ot la femme est pléthorique;

5* Yider l'utérus le plus vite possible de son contenu,
c'est-d-dire lerminer I'aceouchement et la délivrance aussi
promptement que le permettra I'état des parties.

A ces trois moyens principaux on associera les purgatils,
les diurétiques et les sudorifiques; ces moyens, dont 'action
est plus lente et moins énergique que celle des précédents,
constitueront de précieux adjuvants.

(<] |
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RETRODEVIATION DE L'UTERUS
GRAVIDE

——

Le corps de l'ulérus est renverse en arriere dans la cavite
de Douglas, le col est repoussé en avant et plus ou moins
aplati derri¢re la symphyse pubienne.— A trois mois de gros-
sesse le corps de I'utérus remplit complétement l'excavation
pelvienne; par lintermédiaire du col il comprime Puretre
et amone la rétention d'urine.

Le résullat de cette rétrodéviation peul élre la mort, 01l
par cystile gangreneuse, soit par septlicémie a la suile d'un
avortement incomplet.

Le diagnoslic comprend ¢
déviation ulérine, 'un et 'autre se tont par le Loucher

elui de la grossesse cl celui de la
. joint



RETRODEVIATION DE L UTERUS. 16 bis

aux renseignements fournis par la malade sur ses anlécé-
dents, — La sensalion spéeiale de mollesse, fournie par la
tumeur, ne laisse en géndéral que peu de doules sur I'exis-
tence de la grossesse,

Le traitement devra élre proportionné d la ténacilé
du eas.

L’accoucheur est en général consulté d’abord pour la réten-
tion d'nrine; le diagnostic éliologique de celle rétention
étant porté, on fera régulicrement le cathétérisme malin
el soir avec toules les précautions antisepliques d'usage, —
(e sitnple cathélérisme, pratiqué pendant huit, quinze jours
a Lrois semaines suffit, le plus souvent, pour assurer la gudéri-
son, ¢'est-d-dire la réduction spontanée de 'utérus. — Pen-
dant la durée des troubles urinaires la malade gardera le
repos, couchée autant que possible sur le coté ou assise
dans un fautenil; matin et soir on fera prendre la position
génu-pectorale pendant 20 minutes pour favoriser la réduc-
tion de l'utérus,

St ce Lrailement ne suffit pas, et s'il y a menace de com-
plications vésicales ou ulérines, on tentera la réduction de
utérus, — soit & 'aide des doigls inlrodnits dans le vagin ou
le rectum et repoussant le corps de 'ulérus dans la direc-
tion du détroit supérieur, — soit en inlroduisant dans le
rectum un sac de caoulchone qu'on gonile €t qu'on laisse
en place pendant quelques heures tous les jours.

Sion échoue, on tenlera la réduction digitale sous le chlo-
roforme.

En cas de nouvel échee il ne reste plus comme derniére
ressource que la laparotomie, permettant d’aller réduire
directement le corps de I'utérus incarcéré — on la rédue-
tion apres la symphyséotomie, — ou l'avortement provoque
par Uintroduction d’une sonde dans la cavité ulérine ; ¢'est
en géncral @ ce dernier mode de traitement qu'on donne la
preference,
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ABDOMEN PENDULUM

(Ventre en besace.)

Quand la paroi abdominale présente une reésistance sulli-
sanle, elle maintient I'utérus assez relevé pour que son axe
corresponde @ peu prés i celui du détroil supérieur el pour
que I'engagement du feetus dans Pexcavation pelvienne se
fasse sans difficulté.

[l w'en est plus de méme, quand la paroi abdominale a ¢l
Faiblie par des grossesses répdétées, ou par des grossesses i

W ——



ABDOMEN PENDULUM. 17 bis

volume exagéré (gémellilé, hydramnios) ; en pareil cas, 1'uté-
rus, incomplétement soutenu, bascule en avant; I'abdomen
pendulum est ainsi constilué.

L'abdomen pendulum a un double inconvénient, celui de
géner l'engagement du fetus soit pendant la grossesse, soit
pendant le travail, et celui de causer & la femme une pesan-
teur abdominale, qui entrave les mouvements, la marche, ct
ameéne secondairementde I'cedéme et des varices des membres
inférieurs,

Pendant la grossesse pour remédiera 'abdomen pendulum
on fera porter une ceinture, allant comme largeur de l'om-
bilic au pubis, et fortifiant en la doublant la paroi abdo-
minale. — Quand la ceinture est bien faile et appliquée,
elle soulage immédiatement la femme et remédie aux in-
convénienls du ventre en besace.,

Pendant le travail on peut user du méme moyen, mais
comme on n'a pas toujours une ceinture i sa disposition, on
relevera l'utérus avee un bandage de corps et on fera con-
server d la femme le décubitus horizonlo-dorsal, avec la téte
peu clevie. — Si ce moyen n'est pas bien supporté par la
femme, on pressera avee les mains sur la paroi ahdominale
au moment des contraclions, en s'efforcant de repousser
I'utérus en arriére ; sous l'influence de ces pressions, la partie
feetale qui se présente appuie micux sur I'orifice, la dila-
tation se fait plus rapidement et 'engagement ne tarde pas
4 se produire.

Apres I'accouchiement, la paroi abdominale reste trés faible
el amincie, il sera bon, au point de vue du lonctionnement
physiologique des organes abdominaux et en preévision d'une
nouvelle grossesse, de fortifier cette paroia I'aide du massage
ct de I'électrisation faradique.
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PROLAPSUS DE L'UTERUS GRAVIDE

Le prolapsus de l'utérus, alors (quil n’y a pas coexistence
de métrite, de salpingo-ovarile ou d'une autre complication
entrainant la stérilité, permet ordinairement la conceplion
ot le développement de la grossesse.

D'autre part la grossesse peul débuter avee un utérus
normalement situé el qui s'abaisse pendant 1a geslation, sous
Vinfluence d'efforts violents et répétés chee les femmes pre-
disposées au prolapsus.

-
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PROLAPSUS DE L'UTERUS GRAVIDE. 18 bis

Contrairement a ce qu'on pourrail supposer a priori, le
prolapsus entrave peu I'évolution de la grossesse, ear a me-
sure qu'il se développe, I'utérus, par e fail de son augmen-
tation de volume, remonte dans la cavité abdominale. — 1l
se produit ainsi une cure momentanée et spontanée du pro-
lapsus.

Mais la chute de 'utérus se reproduit habituellement an
moment du travail, qu'il ait lieu & terme ou avant terme;
en effet le segment inférieur de I'utérus n'étant pas main-
tenu en place par ses liens normaus suit dans sa descente la
partic fetale, et la femme accouche a lafoisde son enlant el
particllement de son utérus.

C'est done pendant le travail qu'il sera néeessaire de sur-
veiller avee soin la femme atleinte de prolapsus; durant la
période de dilatation il faudra lui faire garder le decubitus
horizontal, la léte peu élevée, et, si I'ulérus avait tendance
a sortir, le maintenir avee les doigls ou avee un tamponne-
ment vaginal 4 la gaze 1odolormée.

Au mioment de 'expulsion le role de l'accoucheur devient
particuliérement actif; il impose & la femme les efforts qui
tendent a faire descendre son ulérus, en pratiquant 'extrac-
Lion soit manuelle, soit au forceps suivant la présentation;
pendant les tractions on fera maintenir le col de 'ntérus par
un aide, afin quil ne franchisse pas la vulve; précaution
analogne au moment de la déliveance.

Pendant les suites de couches, repos prolongé au lit pen-
dant plusieurs semaines, de maniére & ce que l'appareil de
sustension ulérin reprenne toule I'énergie, dontil est capable.
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GROSSESSE NORMALE

Présentation du sommet en O. I. G. A.

La grossesse est normale, le faxlus se présenle Léle engagee
en OIGA : I'accouchement s'annonce donc aussi culocique
que possible; quelle doit étre la conduite de I'accoucheur
en pareil cas et quelles sont les précautions & prendre en vue
de 'anceouchement ?

Pendant le dernier mois de la grossesse, il importe que la
femme se livee a4 un exercice régulier, une demi-heure
une heure de marche par jour. — Alimenlation ordinaire,
surveiller la régularit¢ des garde-robes. — Tous les deux



GROSSESSE NORMALLE. 19 bis

jours prendre une injection vaginale de deux litres environ
avee une solution de sublimé au 1/2000. — Un grand bain tous
les trois ou quatre jours de dix minutes & un gquart d’heure
de durée. — Si l'allaitement doit avoir lieu, faire laver tous
les matins les mamelons avec un pen d'eau-de-vie pure ou
additionnée d’eau.
Formuler pour le moment de l'accouchement la pres-
eription suivanle :
1* Paquets :
Bichlorure de mercure. . . . . . . . « 0gr, 25
Acide tarteiques - = . 2 5w & 2 5 4 & 1 BD:
Solution de carmin d'indigo, 5 pour 100, Il goulles

pour un paquet. En faire 50 semblables.
2* Solution :

Acide phénique . . . . . .+ . v .« . . 280 gr.
-‘\IED{JIE £l " £l - - & " " & " " - ® & - * & E':i:j —
Bssence de thym . « . . v« o v oo s« 10—

pour les injections ; mettre de celte solution une cuillerée i
houche par litre d'eau liltrée on bouillie.

3* Vaseline borigquée, 4 pour 100, . . . . . . 50 gr.

£ Un flacon d'ergotinine Tanret ou d'ergotine Yvon.

5° Chloroforme anesthésique ., . . . ., . . . 50 gr,

G° Coton hydrophile. . . . . . . . . .. .. 1 kilog.

7° Une bande de gaze iodoformée & lamponnement utérin,

8" Un injectenr vaginal en métal émaillé, de forme sphéri-
que, avee canule métallique.

U* Un bassin ovalaire pour les injeclions dans le lit, plus
un rond pour les garde-robes el mictlions.

10* Toile cirée pour garnir le lit au moment de l'accou-
chement.

11" Tout ce qui est nécessaire pour laver, habiller, poudrer
I'enfant et faire le pansement du cordon.

Avoir soin que la chambre, dans laquelle 'acconchement
doit avoir licu, n"ait abrité ancune maladie conlagieuse el ne
soit 4 proximilé d'aueun foyer d'infection.

St la femme est une primipare, lui indiguer quand il sera
nécessaire de faire prévenir la garde, ainsi que la sage-
femme ou laccoucheur, qui devront 'assister dans sa déli-
vrance,
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ACCOUCHEMENT NORMAL

Presentation du sommet en 0. I. G. A.

PERIODE DE DILATATION

Prenons 'accouchement le plus simple, en présenlation
dusommet 01GA, la conformation de la femme é¢tant normale.
et voyons quelle est la conduite & tenir pendant la période
de dilatation. — (Pour la période d’expulsion voir le cas sui-
vant.)

La premic¢re précaution est de favoriser 'évacualion du
reclum par Padministeation d'un lavement additionné de
deux cuillerées i soupe de glycérine ou d'huile.

Aprés quoi, i1l sera bon de donner, si la chose peut ére
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réalisée facilement, un grand bain d'une demi-heure de
durée environ.

Pendant la dilatation, si la poche des eaux esl inlacle, la
parturiente pourra a son gré rester couchée, assise ou levée,
marcher, et prendre telle attitude qui lui conviendra, — 5i la
poche des eaux est rompue, la position horizonlale est pré-
férable, & moins que l'engagement profond de la partie
feetale n'empéche 'écoulement du liquide amniotique.

L'accoucheur ou la sage-femme pratiquera l'exploration
vaginale, loules les heures environ, afin de suivre les progres
de 1a dilatation,

Toutes les deux ou lrois heures on donnera une injeclion
vaginale avec une solution de bichlorure de mercure au
[ [4000,

En général, lappétit est nul;s'il élait conservé, micux vau-
drait conseiller 'abstention d’aliments solides & cause des
vomissements qu'ils provoquent; la paliente se conlenlera
de bouillon, grogs, champagne glacé, calé ou thé faibles.

Avoir soin de surveiller 1I'élat de réplétion vésicale, la
miction devenant souvent impossible; si la vessie lorme une
tumeunr appréciable au-dessus du pubis, faire le cathélé-
risme vesical 4 Paide d'une sonde molle.

L'accoucheur ne doit plus quilter une primipare aussitot
que la dilatation est grande comme la paume de la main,

et une multipare aussitot que la dilalation dépasse une
piece de 2 franes.
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ACCOUCHEMENT NORMAL

Présentation du sommet en 0. 1. G. A

convertie en 0, P.

PERIODE D'EXPULSION

Lacconchement est normal en 0IGA, il n'existe aucune
ciause de dystocie, la dilatation est compléter quelle doil
ctre la conduite de 'acecoucheur?

A la dilatation compléte la femme doit se mettre au lit
pour ne plus I'abandonner. — En général, on adopte le lit
ordinaire recouvert de deux garnitures, la plus superficielle

.
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devant étre enlevée aprés la délivrance, et la seconde servant
pour les suites de conches, — Certaines personnes préférent
un petit lit pour I'accouchement; la delivrance termindée on
transporte la femme dans son lit habituel.

'endant la période d'expulsion il faut tous les quarls
d’heure pratiquer 'auscultation feelale, dans lintervalle
des contractions wlérines, de maniére i intervenir par une
application de forceps, si la vie de I'enfant élait en danger.

Si la poche des eaux est intacle, la laisser telle quand les
contractions vilérinessont suffisantes, sinon la rompre artifi-
ciellement; il arrvive souvent que I'écoulement d'une cer-
taine quantité de liquide amniotique réveille I'ulérus pares-
seux el augmente 'énergie de ses contractions.

Aussitot que la téte arrive sur le périnée et commence i
le faire bomber, il faut glisser un drap de siége sous les
lesses de la lemme. — Ce drap de siége se composera d'un
drap épais (drap de domestique) entourant une pelite
planche (planche & dessin) ou un livre de format assez
grand (30 sur 50 cent. environ).

Quand latéte commence i dislendre la vulve, I'aceoucheur,
placé & droite de la femime, avee la main gauche empau-
mera le périnée, tandis que Ja main droile coiffera la téle
el la maintiendra pendant les contractions uléro-abdomi-
nales. — La téle clantainsi saisie, on en réglerala sortie, de
maniére qu'elle se fasse aussi lentement el régulicrement
que possible,

o1 les dimensions de la vulve ne permetlaient pas le pas-
sage de la téte, ou si une déchirure du périnée commencait
a se produire, on ferait, avec un bistouri boutonné, une ou
deux incisions latérales,

Apres la sorlie de la téle, surveiller celle du trone (voir
cas 22).
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ACCOUCHEMENT NORMAL

Présentation du sommet en 0. I. G. A.

convertie en 0. P,

EXPULSION DU TRONC

La téle vient d'étre expulsée, le cou est par consequent au
niveau de l'orifice vulvo-vaginal; examinons la conduile i
tenir pendant la sorlie du trone,

La Léte, expulsée hors de la vulve, sera maintenue i l'aide
d'une main, pendant que l'index de 'autre main, coiflfe d'un
linze, ira débarrasser U'arri¢re-bouche de I'enfant des muco-
silés, qui peuvent y étre accumulées.

On s'assurera i 'aide du toucher qu'il n'existe pasde eircu-
laires aulonr du cou, et s'il en existait on les dégagerait en

Fre——
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faisant passer le cordon par-dessus la Léte, on en les faisant
glisser par-dessus 1'épaule; au cas de circulaires trop ser-
rés, on ferait la section du cordon entre deux ligatures ct
promplement on terminerait 'accouchement,

Le dégagement des épaules constitue le point le plus
important de l'expulsion du Lrone, car, mal fait, il exposc
aux déchirures du peérinee &

i la ou les mains du feetus sont facilemenl accessibles @
ui:l.ﬁ du cou, si le fielus vous lend la main, saisissez-la pour
allirer au dehors le bras corrvespondant.

les mains sont inaccessibles, Maites saillir 'epaule posté-
rieure en Lirant la téte enhaul et dégagez le bras correspon-
dant, en repoussant d'abord U'humdérus vers le dos du faetus,
puis en attirant Pavant-bras; opérez ensuite de méme pour le
bras anléricur ou pubien.— i le degagement don bras pos-
térieur est impossible le premier, commeneez par 'anlé-
rieur.

Il ne faut jamais laisser le dégagement se faire avec les
deux bras aceolés au thorax, sans quoi la distension imposée
au périnée expose a des déchirures.

Pendant la sortie du trone, qui peut étre aidée a l'aide
d'une seule main, 'autre doit étre appliquée sur le périnée
qu’elie double, comme pendant la sortie de la téte.

Le fietus expulsé est couché entre les jambes de la mére;
— on l'essuie avec un linge sec ou chaud ; —aprés quelques
nstants, on fait la ligature du cordon et on procéde A sa
seclion,
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DELIVRANCE NORMALE

Aprés I'accouchement, avant de seclionner le cordon, il
faul faire sur sa longueur deux ligatures, — une premicre
i trois cenlimétres environ de 'ombilic, — une seconde au
ras de la vulve.

Cette seconde ligature nous intéresse seule au point de
vue de la délivrance, car elle va servir d’indicateur pendant
la descente des annexes ovulaires, de telle sorte que sans
pratiquer le toucher, par la simple inspection du cordon, on
pourra savoir @ peu pres ou se trouve le placenta

Or, quand la ligature se trouve i sept lravers de doigt dela
vulve, le placenta est d l'orifice inlerne el son décollement
esl par conséquent complet.

Pendant le décollement du placenta, & moins qu'il ny ail
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hémorragie (voir cas 92, 93.) c'est-a-dire tan! que la ligature
funiculaire n'est pas descendue a sept (ravers de doigt an-
dessous de la vulve, il faut se contenter de maintenir et d'ex-
citer 'utérus & travers la paroi abdominale.

Aussitot le décollement terminé (ligature funiculaire
sept travers de doigt au-dessous de la vulve), exprimer I'uté-
rus d'une main pendant que l'autre exerce des lraclions
douces sur le cordon (Délivrance par méthode mixte, c'est-i-
dire par expression et traclions réunies, telle que je 'ai for-
mulée dans mes travaux d'obstétrique, t. 1, p. 515 et t. I,
p. 157).

Quand le placenta arrive au niveau de l'orifice vulvaire,
momentauquel on peut l'apercevoir, et ot la femimme éprouve
le besoin de pousser, comme s'il arrivait un second enfant de
moindre volume que le premier, demander une cuvetle qu'on
place en Uinelinant au-devant de la vulve, de maniere a re-
cueillic le placenta deés sa sortie. — Quand le placenta est
tombé dans la cuvelte, les membranes sont en général encore
retenues par leur extrémilé dans 'ntérus; il faut se garder
de laire des lraclions hrusques, qui ne mangqueraient pas de
les déchirer, mais on s'appliquera i les atliver doucement;
souvent le poids seul du placenla suffit & les amener au
dehors.

Aussilotles annexes expulsées, on les examinera en détail
pour voir si elles sont complétes (en cas de rétention, voir
eas 884 91).



DECHIRURE DU PERINEE

de suite apres l'accouchement.

La déchirure dua périnée résulte de l'effraction produite
par le passage du feelus.

Laissant de colé les déchirures centrales, qui sont excessi-
vement rares, les solutions de continuilé du périndée peuvent
¢tre, au point de vue de leur gravité el de leur traitement,
divisées en Lrois calegories.

I. — Premier decré, Déchirure de la fourchette (1 cent
environ
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II. — Deuxiéme degré. Déchirure du périnée (anus intact),
III. — Troisiéme degré. Déchirure de 'anus et du rectum.
Quelle est 1a conduile a tenir dans chacun de ces cas?

1° Déchirure de la fourchette. — Celte déchirure, qui
n'entame qu'un centimétre environ du périnée, est sans im-
portance et ne réclame d'autre traitement que 'accolement
des membres inférieurs, 4 'aide d’une serviette nouée autour
des genoux, pendant les quarante-huit heures qui suivent
I"accouchement. — La cicatrisation se fait soit par premiére,
s0it par scconde intention ; dans le premier cas, la vulve
est rendue a sa conformation normale; dans le second, la
légére bréche, qui en resulte, est sans inconvénient.

2° Déchirure du périnée. — Ln pareil cas, le simple acco-
lement des membres, tel qu'il a 6té indique tout a 'heure,
suffit quelquefois pour obtenir la réunion des deux bords de
la plaie, mais souvent il ne sulfit pias, el si la réunion se fait
en surlace, le périnée reste insuflisant ; aussi est-il nécessaire
d'avoir recours aprés l'accouchement a une thérapeulique
plus énergique. — Les serre-lines, préconisées par cerlains
accoucheurs, sont inlérieures aux sutures, et c’est i ces dep-
niéres qu'on devra donner la préférence; la femme élant
placée en travers du lit et la plaie soignenscment lavée, on
passera une série de sutures i la soie ou au crin de Florence,
les unes réunissant les bords de la plaie vaginale, les autres
ccux de la plaie périnéale; ces sutures seront laissies cn
place de six i huil jours,

5° Déchirure de l'anus et du rectum. — Lg périncoraphie
immeédiate est indiquée; elle doit elre faite apros lavage
soigné de la région, eu réunissant les bords de Ia plaie rec-
tale i I'aide d'une suture conlinue au catgult, les bords de la
plaie vaginale par des sulures interrompues & la svie ou au
crin de Florence, et les hords de la plaie périnéale de la
meéme maniere. — Les sulures périnéales seront enlevées an
bout de six i huit Jours, celles du vagin quelques jours
aprés; la suture ano-rectale, étant faite ag catgut, tombe
spontanément.
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ACCOUCHEMENT EN PRESENTATION
DU SOMMET 0.1 D. P

La femme est en lravail; le palper, l'auscultation et le
toucher ont permis de diagnostiquer une présentation du
sommel en OIDP, c¢'esl-a-dire que le sommet est place de
telle sorte que l'occiput est & droite el ena rriere, la face &
gauche et en avant. — Quelle doit étre la conduite de l'ac-
coucheur?

Pendant la période de dilatation, le role de I'accoucheur
est purement expectant; il devienl au contraire actif & la
dilatation compléte, c'est-ia-dire pendant la période d'ex-
pulsion.

A ce moment, il importe en effet de surveiller et de fayo-



ACCOUCHEMENT EN 0. I. D. P. 25 bis

e

riser la rolation de l'occipul en avant, de maniére que l'ac-
couchement se ltermine en 0P,

Normalement, la rotation antéricure de 'occiput se fait
dans les conditions suivantes : La téte descend en OIDP jus-
qu'a ce qu'elle appuie franchement sur le plancher périnéal,
et & partir de ce moment ce plancher réagit aprés chaque
contraction, comme une sorte de tremplin sur lequel vient
rebondir la téte. A chacune des conlraclions, le sommet
ainsi pris enlre deux lorces contraires subil un mouvemenl
de rotation, qui le porte en OI', exceplionnellement en 08.

> celle rotation en avant ne se fail pas sponlanément,
I'accoucheur devra la favoriser artificiellement, et il pourra
a cet ellet se servir des dotgts, du levier ou du foreeps.

Quand la téte appuie franchement sur le plancher périndal
el pas avani, on introduira dans le vagin l'index et le mé-
dius de la main gauche, en se plagant a gauche de la femme
et, prenant point d’appui sur la bosse frontale anlérieure tu
dans son voisinage, on la repoussera en arriére, aw moment
seulement de la contraction wlérine,

Si on échoue avee les doigls, on pourrait tenter le levier,
mais cet instrument est peu usilé et c'esl en général au
forceps qu'on a recours. — Cet instrument, élant appliqué
d'une bosse pari¢tale a I'autre comme s'il s'agissail d'une
01GA, on luiimprime un mouvement de rotation combiné de
telle sorte qu'il raméne 'occiput en avant et la face en
arricre, puis on procede a l'extraction, soit en laissant le
forceps en place, soit en le réappliquant sur la téte en OP,

Dans le cas on celte rotalion est impossible, on termine
I'accouchement en 08 c’est-d-dire l'occipul tourné en
arriére (voir le cas 26),

Conduite analogue pour un OIGP,
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ACCOUCHEMENT EN PRESENTATION
DU SOMMET O. S.

Ala sunite d'une OIDP ou d'une OIGDP, trés exceptionnellement
4 la suite d'une position antérieure, l'occipul a tourne en
arriére, de telle sorte que la Léte, arrivée sur le périnée, se
trouve placée en 0S. — Quelle devra élre la conduile de 1'ac-
coucheur?

Il est en général inutile de tenter la rotation de 'oceipul
en avant a4 l'aide des doigls, car si cetle rotation est pos-
sible avec une OIDP ou une OIGP, elle est en général imprati-
cable avec un 08 ; cependant, avec le forceps, on peul quel-
(quefois la réussir dans ce dernier cas.



ACCOUCHEMENT EN SOMMET 0. 8§, 2 bis

D'une fagon générale, il vaut mieux terminer 'accouche-
ment en 0S8, c'est-d-dire 'occiput restant en arriére et la
face en avant.

La téte est en oceipito-sacrée, les conlraclions utérines
sont énergiques, la partic feetale progresse, quoique avec
lenteur; on abandonnera I'expulsion & la nature, pourvu
que les bruits du eccur feetal se maintiennent normaux. —
Quand la partie faelale arrive an niveau de l'orifice vulvo-
vaginal, on souliendra le périnée, comme il a é1¢é indiqué
(cas 21}, mais en redoublant d'altenlion et de précautions,
¢ltant donnée la fréquence des déchirures périnéales en
pareil cas.

Si la résistance du pérince st telle, que la progression de
la partie feetale devient impossible ou qu'on eraint une dé-
chirure centrale du périnée, on appliquera le forceps comme
sur une OP et on dégagera 1a téte en occipito-sacrée.

Le dégagement, en pareil cas, est trés important a bien
connailre dans son inécanisme, afin d'imiter avee le forceps
la sortic normale de la téte. -~ Sans discuter ici la question
de savoir s'il sagit de présentation du front on du sommet,
voici en général comment se dégage la Léte alors que I'oc-
ciput est en arriére : la LBle progresse jusqu'a ece que la
racine du nez arrive sous la symphyse pubienne; i partir de
ce moment la Léte se fléchit, toute la rézion occipilale sort
de la vualve, aprés quoi la face s'échappe au dehors par un
mouvement d'extension de lout I'ovoide eéphalique; c'est
cet ensemble de mouvements qu'on devra s'efforeer d'imiler
avee le foreeps.



PRESENTATION DE LA FACE

téte au détroit supérieur.

PERIODE DE DILATATION

———

Lq téte est déléchie el se trouve mobile au détroit supe-
rieur, soil en MIDT, soit en MIGT: la poche des eaux est
intacte eu rompue, le fotus vivant, la conformation du
bassin est normale ou i peu prés normale, le col est en voie
de dilatation. Quelle doit étre la conduite de I'accoucheur?

Deux lignes de conduite peuvent étre suivies .
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L'une d'expeclation;

L'autre d'action.

L'expectation consiste & abandonner 'aceonchement d lui-
méme, avec la présentalion vicieuse quon a conslalee el avec
tous les dangers pour la mére et enfant que crce cetle
prisentation, '

L'action a pour hut de modifier la présentation et de
transformer la face en sommel ou en siege. — Voyons com-
ment .

Transformation en sommet. — Celte lransformation peunt
¢tre obtenue d 'aide de mancuavres, externes, inlernes ou
mixles,

Les manceuvres externes (Schalz) consistent & soulever a
travers la paroi abdominale les épaules on 'épaule acces-
sible du feetus, et de laire appuyer par un aide sur la région
occipilale du feetus, de maniéve a fiechir la téte et & produire
la présentation du sommet,

Les maneuvees internes ne peuvent élre exéculées qu'avee
la dilatation suflisante pour U'introduction de la main dans
'ulérus, ct aussi avee la rapture des membranes. — Clest
ainsi que Baudeloeque allait empammer Foceiput, et, 'abais-
sant, transformait la face en sommel.

On a encore employé les manaeuvrees mixtes en repoussant
la face avec deux doigls & travers Porilice utérin, pendant
que Uaulre main, 4 'extéricur, abaisse l'oceiput,

Transformation en siége. — Cetle transformation, quiil y
a lieu de lenter, alors qu'avee la rupture des membranes il
y a procidence du cordon, peut étre faite — soit par ma-
neeuvres mixtes, — soit, si la dilatation est suffisante, par
I'introduction de la main dans l'utérus (versien podalique
par manauvres internes).

D'une facon géndérale, pour le médecin peu habitué aux
interventions obstélricales, la simple expeclation est préfi-
rable, ear les manceuvres qui précedent, quand elles sont
mal Taites, sont plus nuisibles qu'uliles; a4 'accoucheur
cxperimenld, on peut, an contraire, consciller 'une ou
'aulre de ces manauvres, exceulée avee prudence,
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PRESENTATION DE LA FACE

en position M. I. G. A.

PERIODE D'EXPULSION
(Conduite analogue pour la position M. I. D. A

LLa dilatation est complele, la téte est engacée dans |ex-
cavation pelvienne en MIGA; quelle va étre la conduite de
I"accouchenr pendant la période d'expulsion?

La conduite générale sera analogue i ecelle indiquée pour
la présentation du sommet (voir cas 21). — La femme, i
partir de la dilatation compléte, doit rester élendue sur le
dos. — Quand Ia partie foetale arrive i 1a vulve,on glisse un
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drap de siége pour soulever le bassin et [aciliter le dégage-
ment de la téte.

Pour la poche des eaux, qui est en général volumineuse,
mieux vaudra la respecter jusqu'a la fin de la période d'ex-
pulsion ; malheurcusement sa rupture prématurée est la
réole.

Pendant 1a descente de la téte, si la poche des eaux esl
rompue, on aidera le mouvement de rotation du menton en
avant en introduisant un doigt dans la bouche, et en prenant
point d’apput sur cet orifice pour faire tourner la téte.

Au moment de la flexion, c’est-d-dire quand la face
franchit la vulve, il est nécessaire que le menton soit fran-
chement engagé sous la symphyse pubienne et que le mou-
vement de charniére s'accomplisse an niveau du sillon
mento-cervical.

En soulenant le périnée el la partie feetale comme il a été
indiqué pour la présentation du sommet (cas 21), on aura
soin d'oblenir un dégagement trés lent de la partie feetale,
afin d'éviter les déchirures du périnée, qui se produisent Lrés
facilement en pareil cas, et on ne craindra pas de recourir
aux incisions preventives de la vulve, si on les juge néces-
saires, ponr empécher les grands délabrements.

Quand l'enfant est en danger, ou que la résistance du
pérince est Llelle qu'elle empéche la progression du fwetus,
on aura recours au forceps; l'emploi de cet instrument
est indiqué toutes les fois que les bruils du cceur se ralen-
tissent, ou que pendant la période d'expulsion la partie fretale
est restée pendant deux heures a peu prés stationnairve au
meéme point de la filicre génitale.
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CAS 29.

PRESENTATION DE LA FACE

en position M. I. G. P.

(Londuite analogue pour la position M. 1. D. P

——

Le faetus se présente par la face en MIGP, c'est-d-dire le
menton tourne a gauche el en arriére; nous supposons
que la présentation constitue la seule cause de dystocie,
le bassin par exemple est bien conlormé et le placenta nor-
malement insére.

Pendant 1 périnde de dilatation, si la téte est mobile au
delroil supérienr, méme conduite que celle indiquée (cas 27),
si an contraire la téte est engagée la conduite de l'accou-
chement devrea élre purement expectante.
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[l sera bon dans celle variété de présentation, de méme
que dans toutes les présentations dyslociques, de faire
pendant le travail garder @ la femme la posilion horizon-
tale sur le lit ou la chaise longue, sinon il y aura danger de
rupture prémalturée, ou si la ruplure a lieu le ligquide
amniotique s'écoulera avee beaucoup plus de facilite, cc
qu'il faut éviter.

('est pendant la période d’expulsion que la surveillance
aclive de l'accoucheur est indispensable, en effet, il faut &
tout prix que la rotation du menton s'cffectue en avanl,
car si elle a lieu en arrvicre, si la MIGP devient M8, l'accou-
chement est impossible (voir cas o).

Il n'en est plus de méme ici gne pour le sommet, ou
I'accouchement peut se terminer soit en 0P, soit en 05,
quoique avee plus de ditfieulté dans ce dernier cas; — ici
la MP n'est pas facultative, elle est indispensable. — Comment
l'oblenir?

Aussilol que la face appuie sur le périnée, que le menton
a franchi I'épine scialique, on rompra la poche des caux si
elle est encore intacte (il est entendu que la dilatation cst
compléte depuis un certain temps), on introduira un doigt
dans la bouche, et, au moment des conlraclions wulérines,
on altirera la boueche en avanl, pour imprimer a la téle le
mouvement de rolation qui doit transformer la MIGP en
MI', — Une fois la mento-pubienne obtenue, on termine
I'acconchement comme au ecas 28,

Si les doigts ne sullisent pas pour imprimer celle rota-
Lion, on fera usage du lorceps.

Fnfin si la transformation en M P est impossible et si
malgré tout la rotation se lail en MS, voir (cas 30) la conduite
A lenir.



30) CAS §0.

PRESENTATION DE LA FACE

en position M. S.

Quand, dans la présentation de la face, la rotation du
menton se fait en arriére, el qu'une position MS est ainsi
conslituée, I'accouchement devient impossible, ear pour qu'il
ett licu il faudrait que, le thorax restant au détroit supéricur
qu’il ne peut franchir & cause de la présence de Ila Lile
dans le pelit bassin, le menton vint se dégager an périnée,
de facon i permettre la sortlie de la téte par flexion an
niveau de la vulve; or la conformation du feetus s’y opposc
absolument, alors que la grossesse est i terme.

Quelle doit étre la conduite de I'aceoucheur en pareil
cas’

_-J'l
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Si I'enfant est mort, ce qui est dailleurs le cas le plus
fréquent, il n'y a aucune hésitation a faire 'embryotomie
a l'aide de 'embryotome céphalique combiné (voir sa des-
criplion dans la 2¢ édition de mon Ltraité d’accouchement,
page 716). — La branche centrale sera introduile par un des
orbites ou dans la partie la plus accessible du front et
chacune des branches externes sera appliquée a la périphérie
de la téte; le broiement terminé, 'extraction se fera sans
dilficulté.

Mais si I'enfant est vivant on pourra tenter de le sauver
en procédant 4 une application de forceps et en essayant de
faire tourner le menton en avant; bien que cette tentalive
ait peu de chances de rcussile on y aura néanmoins re-
cours, quitte a I'abandonner, si elle est impossible,

Avee les bons résultats qu'a récemment fournis la symphy-
scolomie dans les rétrécissements du bassin il y aurait peut-
etre licu de la tenter dans le cas actuel quand U'enfant est
vivant. —En augmentant notablement les dimensions du bas-
sin elle permettrait peut-élre la rotation alors qu'elle ¢lait
impossible auparavant, ou l'extraclion en mento-saerée.

En tout cas, si 'extraction de I'enfant vivant est impos-
sible, il faudra, sans allendre davantage, praliquer l'emn-
bryolomie comme pour 'enfanl mort, et en opiérant de la
méme manicére.

Une fois la téte extraite, la sorlie du trone ne presente
pas de dilficultés; clle s'accomplira comme avec une pre-
senlation normale de la face ou du sommel,
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PRESENTATION DU FRONT

Conduite a tenir pendant la grossesse.

lLLa présentation du front est intermédiaire 4 celle du

sommet et & celle de la face; la téle n'est pas suffisamment
fléchie pour produire la premiére, ni assez defléchie pour
aboulir a la seconde,

On pourra la constaler pendant les derniers temps de la
srossesse et ¢’est par le palper qu'on en fera le diagnostic.
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PRESENTATION DU FRONT. 31 bis

— Un sentiva la Léte au niviean du détroit supérieur amorece
et légérement fixée dans ce détroit; l'occiput se révéle au
palper d'un colé par une saillie assez prononcée mais moins
que dans une présentation de la face, et du coté Opposé on
trouve les éléments de la face, qu'on reconnait a leurs
irrégularités ; il est parfois possible de sentir le maxillaire,
inféricur,

Le dos occupe le méme eoté que 'occiput. — Cette consta-
Lation rendrait évidente 'erreur qu'on aurait pu faire en con-
fondant la saillie de l'occiput avee celle du front, prenant
ainsiun front pour un sommet, car le dos se Lrouve du coté
opposé & celui du front.

La présentation du front existe donc et la grossesse est
arrivée a son dernier mois ; si le travail se déclare dans ces
conditions il aura licu, soit en présentation du front, soit par
transformation en présentation de la face ou du sommet.

Les chances de terminaisons par un accouchement favo-
rable, ¢'est-i-dire par le sommet, sout donc faibles et mieux
viaut ne pas s'en remettre au hasard.

Aussi, pendant la grossesse, 4 I'aide d'vne ceinture eutocique
munie, ainsi que je I'ai préconisé, de quatre coussins a air,
on maintiendra le faetus enbonne situation. — Aprés avoir
fliechi Ia téte en appuyant sur 'oceiput et en repoussant le
dos du coté de la paroi utérine de maniére a arquer tout le
fcetus sur son plan antérieur ou sternal, on appliquera la
ceinture et sur les quatre coussins on n'en gonflera que deux:
celui qui est au voisinage de Poceiput du feetus, et celui qui
repond au siége. — On laissera cette cemnture jusqu’'au travail
cl on ne l'enlévera que lorsque la téte s'engagera.

oI malgré ces précautions la présentation du front persiste,
voir au cas 32 la conduite a tenir.
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PRESENTATION DU FRONT EN M.1.G.T.
TRAVAIL. PERIODE DE DILATATION

(Méme conduite pour une M.LD.T.)

—

Pepdant le travail, on reconnaitra lapresentation du front

i ce que la fontanelle anlerieure ou hiregma se lrouve au
contre dela filicre pelvienne ou dans son voisinage ; cette

conslatation léve tous les doules que peut en certains cas
Liisser le palper.

L'accouchement, abandenné a lui-meéme, s€
en face. soit en sommel, suivant que

{erminera

<oil en front, soil In
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Lete reste dans la méme situation, se défléehit ou se fléchit,
L'accouchement par le front, méme dans les cas heurenx,
est relativement pénible; en tout eas, il expose davantage
i la dystocie que celui de la face el & plus forte raison que
celui du sommet. — Aussi, toules les {ois que la chose sera
possible, devra-t-on, pendant la période de dilatation, s'effor-
cer de transformer la‘présentation du front en présentation
du sommet, ou, si impossible, en présentation de la face.

Pour opérer celte transformation on agira différemment
suivant que la poche des eaux est intacte ou rompue,

Poche des eanx intacle : maneuvre de Schalz, a travers
la paroi abdominale ; — soulever le fatus en Je prenant par
une ou les épaules; — faire opérer la flexion de la tite par la
main d'un aide qui appuie sur Poccipul; — fixer la pre-
sentation réduite a l'aide d'une ceinlure culocique 4 quatre
coussins, en gonflant les coussins en rapport avec l'oceipul
et le sicge du fwetus.

Poche des cans rompne -

1" Quand la dilatation est suffisante pour introduire la
main dans I'utérus, aller empaumer Focciput et fiéchir la
téte en Pabaissant ( saudeloeque). — Si celle manceuvre est
impossible, agir de meéme envers le menton el deéfléehir
la téte pour amener une présentation de la face (Mme La-
chapelle),

2* Lorsque la dilatation esl ensuffisante pour la pénétration
de La main, on agira par nEm@uvres mixtes, c'est-a-dire que
deux doigts introduits dans lo vagin c¢léveront la partie feetale
de maniére i la mohiliser, pendant que 'autre main abais-
sera Poceipul i travers la paroi abdominale,

Ces diverses mancenvres ne pourront ¢lre tenlées, que
lorsque la Léte est encore au détroil supcrieur, mobile ou
mohilisable; car, quand il y a engagement de la partie foelale
ians Uexeavation, il devient 3 peu prés impossible de 'exé-
cuter; voir en pareil cas la conduile & tonip aun cas 54.



PRESENTATION DU FRONT

Téte au détroit supérieur en M. I. G. T,
Dilatation complete.

(Méme conduite avec une M. I D. T.)

La tite fetale est au détroil supérieur en présentation du
front, ¢'est-a-dire que la fontanelle anterieurc ou hregnu
est accessible au centre de la filiére pelvienne ou dans son
voisinage; soit une MIGT, mais la conduite serail la meéme
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—

avec une MIDT, el avec une mento oblique droile ou gauche,
anlérieure ou postéricure,

Quelle doit étre la conduite de 'accoucheur ?

Mieux vaut intervenir, car si on abandonne I'necouchemen!
a4 lui-meme, @ moins qu'il n'y ait transformation spoutandée
en sommet, I'accouchement se lerminera en face ou en
front, et, dans cette derniére alternative surtout, 'extraclion
peut devenir dilticile, voire mdéme impossible et aller jusqu'a
necessiter 'embryotomie eéphaligue,

Quelle devra é're cetle intervenlion ?

Le forceps ou la version?

La version podalique par manceuvres internes sera prefé-
rable, quand la poche des eaux est encore intacte et la partie
Iaetale franchement mobile an deétroitsupéricur, — L'absence
d'engagement rend en effet facile l'introduction de la main.
d'autre part la présence du liquide amuiolique facilite Ia
recherche des pieds et I'évolution du fatus, de telle sorte
fque intervention sera relalivement bénigne et donnera de
bons résultats pour la mére et 'enfant.

Mais quand, la poche des eaux déja rompue depuis un
certain lemps, la partie feetale commence i étre fixée au
détroil supérieur, la version devient ditficile, elle exposc
parfois i la rupture de 'utérus; aussi mieux vaut avee ces
conditions recourir au forceps.

Pour appliquer le forceps, on tentera préalablement la
transformation en sommet avee la main introduite dans
l'ulérus et empanmant l'occiput ; — si cette transform:.-
Lion étail impossible, on abaisserait e menton de manicére i
avoir une présentation de la face; — la transformation ope=
ree, on applique le lorceps suivant les régles classiques pour

la présentation el position oblenues, puis on procéde i 'ex-
Lraction,



PRESENTATION DU FRONT

Téte au détroit moyen en M. I. D. T.
Période d'expulsion.

———m

La téle s'est engagée dans U'excavalion pelvienne en pre-
sentation du front: elle arrivera au détroit moyen, c'est-
a-dire an niveau des épines sciatiques qui constituent, avee
la pointe du sacrum en arriére et la partie inferienre du
pubis en avant, ce détroit. — La dilatation est compléte. —
La téte est supposée en MIDT, c'est-d-dire le menton i droite
el transversalement. — Ouelle est 1a condnite & tenir?
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-

Si la poche des eaux est intacte, mieux vaut la conserver
telle jusqu'au moment ou l'intervention deviendrait néces-
saire ; cependant on pourra la rompre artificiellement si les
contractions utérines sont languissantes, de maniére a réveil-
ler leur énergie.

Quand, sous I'influence de contractions utéro-abdominales,
la partie feetale avance petit a petit, bien que péniblement,
I'indication est d’attendre et de laisser l'accouchement
saccomplir spontanément. — On prendra simplement les
mémes précautions que pour une présentation de la tace ou
du sommet, en soutenant le périnée et en réglant le mé-
canisme de la sortie faetale (voir, pour ce mécanisme, mon
Traité d'accouchement, 2° édit., page 257).

Mais sila partie feetale ne progresse plus, si elle est restée
deux heures stationnaire an méme point de la filiére pel-
vienne, ou si enfin les bruits du cceur feetal font craindre
pour I'existence de l'enfant, il faudra intervenir par unc
application du foreeps.

Le forceps sera appliqué d'une hosse pariétale a 'autre,
et si on emploie le forceps de M. Tarnier, ce qui est préfé-
rable en pareil cas, on se contentera de faire les tractions,
en laissant la téte opérer, son mouvement de rotation dans le
sens qu'elle voudra. — Si on emploie le forceps Levret, il fau-
dra guiderla rotation de la téte, cequisera parfois embarras-
sant, car le mdécanisme ici n'est pas unique comme dans
la présentation du sommet ou de la face; toutefois, d'une
fagon générale, il sera préférable d'amener la racine du nez
sous la symphyse pubienne, et de terminer & partir de ce
moment en fléchissant la téte.,



PRESENTATION
DU SIEGE COMPLET,ENS. I G.A.

Fin de la grossesse.

Le diagnostic de la présentation du siéee se fait pendant
les derniers temps de la grossesse, i I'aide du palper et du
toucher, I'auscultation venant simplement confirmer les reé-
sultats fournis par les deux autres modes d'investigation.

Au palper on per¢oil au niveau du deétroit supérieur une
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parlie feetale, plus volumineuse que la Léte, indgale d'un coté
(coté des membres pelviens repliés sur eux-mémes) relati-
vement lisse et dure de 'aulre coté (coté du sacrum), mais
moins lisse et dure que l'extrémité céphalique. — Au fond
de I'utérus, vers l'une ou 'autre corne utérine, lamain ren-
contre une partie feetale, dure, lisse, arrondie, mobile et
ballottante, séparée du tronc par un sillon trés net ; entre
la téte et le sitge se trouve le dos avec ses caracléres
hiabituels,

Au toucher, partie feetale élevée, située au niveau du
détroit supérieur, inégale, et présentant une série de saillies
et dépressions, dont on ne peut que mal se rendre compte
a travers les tissus maternels. — La partie faetale n'est en-
ragée avee une présentation du siége, que lorsqu’il s'agit
d'un siége décomplété maode de fesses.

A l'auseultation les bhruits du ccxur sont ¢levés et siégent
an-dessus de la ligne horizontale de I'ombilie,

Quand il existe une présentation du siége pendant les
derniers temps de la grossesse, l'indication est de faire la
version céphalique par manceuvres externes.

Cette opération doit étre pratiquée un mois avant terme
environ chez les primigestes, et quinze jours chez les multi-
restes.

La femme étant étendue sur un lit, la téte peu élevée,
par des manceuvres douces on abaissera la téte dans la direc-
tion du bassin en lui faisant suivre le plus court chemin :
"autre main agira en méme temps sur le siége ct lui impri-
mera un mouvement en sens contraire.

Quand la version est exéeutée, on fixe le feetus dans sa nou-
velle attitude, soit 4 I'aide d’une ceinture eutocique, soit avec
un bandage de corps, maintenant deux coussins d’ouate
placés de chaque coté de 'utérus.
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PRESENTATION DU SIEGE
MODE DES FESSES

Travail. — Période de dilatation.
Partie foetale au deétroit supérieur.

Le faetus se présente par le siége, soil en SIDP'; les petits
membres sont relevés le long du plan antérienr du foetus, les
pieds se trouvent au voisinage du menton ou de la face,
la partie letale est engagée dans U'intérienr de P'excavation.
— La femme est en travail, le col en voie de dilatation. -
Quelle est la conduite a suivre ?

Il ne saurait plus ¢lee question de version céphalique par
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manmuvres externes ou mixtes, car l'engagement de la
partie en empéche la réussite ; toulefois quand 'engagement
est faible, on peut tenter cette intervention par manceu-
vres externes si la poche des eaux est inlacle, et par manoeu-
vres mixtes si elle est rompue.

Mais le siége est engagé, la version impraticable; que
faire?

Deux alternatives se présentent :

1° Ou abandonner 'accouchement a lui-méme, se réservant
d'intervenir, s'il y a nécessité, au moment de la periode
d’expulsion;

2 Ou pratiquer l'abaissement préalable d'un pied, qui
facilite singuliérement lintervention ullérieure, si elle
devient nécessaire.

Pour que cet abaissement soit possible, il faut que la poche
des eaux soit rompue (on peut la rompre si on désire inter-
venir), que la dilatation du col soil sullisante pour admettre
la main dans I'utérus et que le volume de la partie fictale
ou son degré d'engagement permettent la pénétration de la
main sans trop de violence, de maniére 4 ne pas exposer la
femme & une rupture de l'utérus.

Une fois le pied abaissé el amené dans le vagin au voisi-
nage de la wvulve, on laissera l'accouchement se terminer
spontanément, & moins que l'état du feetus ne réclame, d un
moment donné, une promple intervention, auquel cas on
procéderait a 'extraclion.

Chez unemultipare, alors que la pochedes eaux est intacte,
mieux vaut se résigner a 'expectalion pendant la période de
dilatation.

Chez une primipare, avec poche des eaux rompue, il serait
préférable de procéder a I'abaissement préventif d’un
membre inférieur.

Dans les cas mixtes, il est difficile de tracer une conduite
mathémaltique ; cependant, d'une fagon générale, mieux
vaudra recourir i 'abaissement préalable d’un pied A
cause de la facilité ultérieure pour l'accouchement que
vonne cetle manmuvre,
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PRESENTATION DU SIEGE
MODE DES FESSES

Partie foetale engagée. — Période d’expulsion

g

La situation et l'atlitude générale du feetus est la meéme
que celle exposéeau cas préeédent 56, mais alors qu'au cas 56
le sidere élait libre au détroit supérieur, ici il est profondé-
ment engagé avee relévement des petits membres pelviens le
long du plan anlérienr du fortus, — La dilatation est com
pléte, le travail en est arrivé a la période d'expulsion.

Quelle eonduite tenie ¥
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Quand la poche des eaux est intacle, on se gardera de la
rompre, & moins que cette rupture ne soit nécessitée par
I'indication d'une intervention.

Lorsque, sous l'influence des conlractions utéro-abdomi-
nale, la progression du foetus se fait normalement, et que
les bruits du eceur feetal ne laissent aucune inquiélude sur
sa vie, on abandonnera Tlaccouchement aux forces de la
nalure, en se comportant comme il sera indiqué au cas 38.

Mais si la partie feetale est arrétée pendant plus de deux
heures au méme point de la filiére génitale, ou s'il y a
modification des bruils du coeur fotal, 1l faudra procéder
a l'extraction de Ia facon suivante :

La femme étant placée en position vulvaire ou obstétricale,
c'est-i-dire en travers du lit, on pourra procéder a l'extrac-
tion & laide de crochets, de lacs, du forceps, ou de l'abais-
sement d'un pied.

Les crochets métalliques sont dangereux pour le feetus;
mais si le siége est assez proche de la vulve, on pourra
saisiv la cuisse anlérieure, avec l'index, glissé en crochet
dans le pli de l'aine ; on exercera des tractions au moment
des douleurs.

Le lacs sera passé autour de la racine de la cuisse a
l'aide d'un crochet spécial rappelant par sa conliguration la
sonde de Belloc; les tractions sont ensuite opérées a I'aide
du lacs.

Le forceps est appliqué d'un trochanter & l'aulre; mais
son emploi n'est pas & conseiller, car il est dangereux pour
le fietus, et I'instrument dérape le plus souvent.

I’abaissement d'un pied se fait comme il a été imdiqué au
cas 36 : le pied abaiss¢, Pextraction s'effectue facilement.

On- commencera par tenter I'abaissement d'un pied qui
malheurcusement n'est pas toujours possible: si on éehoue
Ol aura recours soit au crochet digital, soit au lacs, soit
exceptionnellement au foreeps.



PRESENTATION DU SIEGE COMPLET

Travail. — Période d'expulsion.

Le sicge esl complel, sott en SIGA; Ia conduile, saul quelques
details, est d'ailleurs la méme avec les autres positions

Par le fait de Vattitude du feetus, les pieds se trouvent i cote
des fesses; les considérations qui suivent tappliquent éxale-
menl an mode des genoux el des pieds, le mode des fesses
Fail senl excepltion (voir cas 56 el 57).

La dilatation est compléte, le travail est par conséquent
arrive a la I!I'r'lmll" 'IIL'\.IJHI"\iHII_ 1_F1||_'H|' doit ére .]r coli-
duite de 'acconelieny?
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Sila pochie des caux est intacle, micux vaul ne la rompre
que lorsque la partie feetale arrive au niveau de la vulve,
moins qu’il n'y ait indication d’intervenir.

La conduite de l'accoucheur est différente, suivant que
I'accouchement est normal, ou qu'il y a au contraire indi-
cation d'intervention.

Or il y a indication d'intervention, — soil quand la
partie feetale est restée apres la dilatation compléte pendant
deux heures —slationnaire au méme point de la filiére géni-
tale, soit quand la vie du fortus est en danger, ainsi que le
revele auscultation.

1° Il n'y a pas indication d'intervention — au moment on
le siege arrive an voisinage de la vulve, placer la femme en
travers du lit, le siége appuyant sur un plan résistant; main-
Lenir le périnée el la partie feetale, comme s'il s'agissail d'une
preésentation du sommet ; — aussitot le siége sorti, ména-
ger une anse au cordon, pour éviter des traillements,
diriger le feetus de telle sorte que sa colonne vertébrale
soil en rapport avec une des branches ischio-pubiennes de
Iy mére; — faire pendant toute la sortie du feetus appuyer
sur le fond de 'utérus par un aide, afin d'éviter le relévement
des bras el ladéflexionde la Léle ; — degager d’abord 'épaule
antéricure puis la postéricure (s’il y a relévement des bras,
voir ¢as 59); — dégager la téle ainsi qu'il sera indigué au
cas 4,

2 Iy aindicalion d'inlervention. — Aprés avoir rompu
la poche des eaux si elle était intacte, abaisser les deux
pieds du fo:tus, ce qui est [ait sans difliculté, et terminer
cusuile 'extraction ainsi qu'il vient d'étre dit. — (Pour les
dilticultés, voir cas 39, 40, 41.)
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PRESENTATION DU SIEGE
Sortie du tronc. — Relévement des bras.

Le sitge du feetus, 'abdomen et une partie du thorax sont
sortis de la vulve, mais la partie supérieure du thorax, les

bras releves, et la téte restent dans
génitaux.

I'intéricur des organes

S oon veut terminer 'accouchement, il faut commencer par
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abaisser les bras releves, et se garder surtout d'atliver le
fcetus en bloc avee I'espoir que les bras et la téle viendront
simultanément. — En agissant de la sorte on ne ferait que
produire 'enclavement de la Léte Manquée des bras, enelave-
ment susceplible de rendre l'extraclion impossible.

Le relévement des bras se fait ordinairement le long du
plan antérieur du feetus, exeeptionnellement le long du plan
poslérieur; — il faut élre averti de la possibilité de ces
deux méeanismes, alors qu'on opére 'abaissement.

L'intervention est différente, suivant que la téle est au
détroit supérieur ou engagée dans la filiére pelvienne.

I° Téledans la filicre pelvienne. — Le bras le plus acces-
sible est le postérienr; c’est par luiqu'on commence le déga-
gement. Le trone du feetus élant fortement souleveé, on
introduit dans les organes génitaux les trois premiers doigts
de Ia main homonyme du bras relevé, on saisit 'humérus
parallclement i sa divection, et on ahaisse le bras en luj
Faisant suivre la face et le slernum, en faizant moucher
le fatus (Pajot),

Le bras postérieur étant d Cage, on repousse le corps du
fetus en arriére, de manicre libérer la partie antérienrce
dela vulve, et on procéde &4 1 | aissement du bras antérieur
d"apres les mémes prineipes.

2 Téte an détroit supérienr. — Le dégagement des
bras se fera d'aprés les mémes régles; seulement, au lieu
de commencer par le bras postéricur, on s'adressera I'an-
Lerieur, quiest le plus facilement accessible.

D'une fagon générale il faut toujours commencer par le
membre le plus ajsé i dégager, car aussilot qu'un bras
est deégagd, celui qui reste est relativement plus facile &
abaisser, .

Dans le cas oni I'abaissement lo long du plan anlérieur es
_impnqa_ihln, on l'essaye le long du plan postérienr, car collo
Hpossibilité indicque 12 velévement en sens contrane decelui
on il se fait d'habitude, .

Ly
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PRESENTATION DU SIEGE

Téte engagée. — Dégagement de la téte

dernieére.

compris les bras, est complétement sorti des

Le trone, Y
a téle seule n'est pas encore au dehors;

organes geénitaux, |
comment procéder 4 son dégagemen Y

Deux cas absolument distincts peuvent se présenter :

Ou la téte est engagée dans la filiere pelvienne, ce qu'elle
ne peult faire qu'en se ficehissant;

Ou elle est maintenue défléchie au détroil supérieur.

Nous examinerons ici le premier cas, réservant la seconce
“ernative pour le cas suivant, 41.
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Quand la éte arrvive bien fléchie sur le plancher pelvien
la face tournée en arri¢re et 'occiput aceroché sous la sym-
physe pubienne, il suffit de relever le trone du fatus pour
obtenir le dégagement sponlané de l'extrémité céhalique ;
on arrive encore au méme résultat en brusquant le mouve-
ment e'est-d-dire en portant violement en haut tout le trone
du feetus (manceuvre de Prague).

D'une facon générale, et quel que soit le cas, il vaul micux
procéder au dégagement de Ia téte par une méthode plus
sure el susceplible de s'appliquer i tous les cas, par la ma-
neeuwvre de Mawriceau.

Manwuvre de Mauriceau.

I° Introduire l'index de la main droite dans la bouche,
quelle que soit sa position, postérieure, antérienre ou laté-
rale; si la posilion est telle que lintroduction de lindex
droit est impossible, faire usage de I'index gauche.

2° Appliquer I'autre main a4 cheval sur le cou du feetus
entre l'index et le médius, le corps du feetus étant conché

sur Pavant-hras, qui correspondi celle main.

5* Ramener la bouche en arriére, si elle ne s'y lrouve pas
preéalablement.

+* Dégager la téte en lui imprimant un mouvement de char-
nicre autour du sillon occipito-cervical, ce sillon corres-
pondant exaclement d la partie inférieure de la symphyse
pubienne,
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PRESENTATION DU SIEGE
DEGAGEMENT DE LA TETE DERNIERE,

retenue au détroit supérieur.

—_—— e

Le trone est expulsé plus ou moins complélement des
organes scénilany, mais la Léle arreélée soil par un retre-
cissciment  pelvien,  soit par sa déflexion qui a aceroche
le menton au rebord pelvien, se trouve maintenue au détroit
superienr.

Cetle siluation élevée de la Icle empeche le degagement
bien complet des épanles an niveaw de la volve, ce qul
oone lintervention déja ditficile.

Examinons comment il est possible d'extraire L t¢le ainsi
arretée an détroil supérieur. — La cause la plus connue
clant le rétrécissement pelvien dans le sens anléro-poste-
rienr, ¢'esl-i-dire du promontoire au pubis, ¢'est ce cas que
je vais prendre comme type.

Voici la manauvre 4 exceuter, telle que je Fai déerite dans
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mes « Travaux d'obstétrique » (tome 11, p. 75). — (La Léte est
supposce transversale, ce qui est la régle.)

1° Fléchirla téle autant que possible al'aide de lamanauvre
de Mauriceau (voir pour celte manauvre le cas préeédent, 40),
secondée au besoin par quelques pressions sur l'oceipul.

9 mprimer un léger mouvement de rotation, qui dirige
en partie la face vers la grande échanerure sacro-sciatique.

5° Exercer un mouvement de pompe céphalique, qui
abaisse successivemnent l'une et l'autre bosse pariétale.

4* Faire exprimer la téle par un aide, au nivean de la ré-
zion fronto-pariétale, dans la direction d'une ligne qui, par-
tant d'un point intermédiaire entre 'ombilic et le pubis,
gacnerait la partie inférieure de la concavité sacrée.

i Bl'Ef‘.

a. Il faut atlirer la téle (traclion par l'accoucheur) en la
flechissant ;

En la tournant légérement (face en arricre);

En lut imprimant un wmowvement de pompe (cépha-
lique et bipariétal).

b. 11 faut comprimer la téle (compression par un aide) dans
la direction de la partie inférieure du sacrum,

S1 l'extraction est impossible de la sorte, il ne reste plus
que Pembryotomie de la tite derniére, & moins qu'on ne
tente la symphyséotomic au cas ou le feetus serait vivant et
on tout aurait éL¢ préparé d’avance pour 'exéeution de cette
:I]"u"l‘n'.ll.iﬂll.
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PRESENTATION DU THORAX
GROSSESSE

Dans la présentation du thorax c'est en général I'une ou
I'autre épaule, qui arrive au contact de l'oriflice utérin, d'on
la dénomination de présentation de I'épaule, qu'on lui sub-
slitue souvent.

Or la presentation de I'l.’l'llllllil..’, pour I]:’Il‘]l‘i‘ le langage habi-
tuel, pent exister pendant la grossesse aussi bien que pendant
le travail,

Pendant la grossesse, elle se diagnostique par le palper et
accessoirement par 'auscultation et le toucher.

Au palper on tronve latéte fortale dans nne des fosses ilia-
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ques, le trone s'étend obliquement du détroit supérieur vers
la corne utérine voisine. '

A lauscultation les bruils du eceur sont au-dessous de
I'ombilic, au voisinage de la ligne mediane.

Au toucher I'exeavation est libre et on arrvive difficilement
sur la partie feetale, dont les caracléres sonl peu nets.

Quand pendant la grossesse on constatemne présentation de
I'épaule, il est indispensable de la transformer par mancuvres
externes en preésentation du sommet.

Le moment opportun est environ un mois avant le terme
chez la primigeste et 15 jours chez la mulligeste.

L'opérateur se place du coté droit de la malade et pendant
quavee une main il appuie sur la téte feetale pour 'ame-
ner au niveau du détroit supérieur, avec l'aulre il reléve le
tronc da fietus pour éloigner le thorax de I'aire du détroit
superieur.

Une fois le feetus placé en bonne situation, il faut le lixer
A l'aide d'une ceinture eutocique a 4 coussins, en gonfilant
les 2 coussins qui correspondent & 'ancienne situation du
siége et de la téte. — A défaut de ceinture on pourra employer
un bandage de corps, sous lequel on glissera un coussinet de
ouate au niveau de la fosse iliaque anciennement occupdée
par la téte faetale.



PRESENTATION DU THORAX

Travail. — Période de dilatation.

Appelé auprés d'une femme en travail, on constate une
présenlation du thorax, variété dépaule, qu'on reconnait
aux signes suivanls :

Palper ; téte (cetale dans une des fosses iliagques, le trone
<'¢lend du détroit supérieur jusqu'an niveau d'une des cor-
nes uleérines,

Auscultation : Druils du ecceur faetal au-dessous de om-
bilic, an voisinage de la ligne médiane.
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Toucher :

Poche des eaur inlacle : on peut senlir un des segments
du membre supéricur el parfois au-dessus de lui le gril
costal.

Pochie des eaur rompues : les mémes parties peuvent étre
senties avec plus de netteté, et il est en outre possible
d amener le bras dans le vagin et de compléter ainsi ledia-
gnostic de la présentation et de la position.

Quel que soit le degré de dilatation, l'intervention immé-
diate est la meilleure; elle consiste & modifier la présenta-
tion vicieuse; le mode opdératoire variera suivant les cir-
conslances.

1° La poche des caurest inlacte. — On tentera la version
céphalique par mancuvres externes dans Uintervalle des*®
contractions utérines. — Toutefois si la version exlerne est
impossible, mieux vaut avec des membranes inlacles al-
tendre leur rupture ou la dilatation compléte, ¢'est le seul
cas ou il y ait lien de contrevenir a la régle de linlerven-
tion immédiate,

2* Lapoche des eaux est rompue.— Si la dilatalion est suf-
fisante pour permettre U'introduction de la main dans 1'uté-
rus, on pratiquera la version podalique par manmeuvres in-
ternes el on abandonnera ensuite 'accouchement aux forces
naturelles. —8ila dilatation est insulfisante, on fera la version
céphalique ou pelvicnne par manamuvres mixles, suivant
qu'on aura plus de facilité & exécuter 'une ou 'autre, et la
version opérée, on laissera l'accouchement se terminer spon-
tanément, & moins que l'indication d'une nouvelle inter-
vention ne surgisse dans le cours du travail.

Pour la conduite & tenir & la dilatation compléte, voir le
cas suivant bk
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PRESENTATION DU THORAX

Période d'expulsion.

Le feetus se presente par le thorax, variété épanle droite
on gauche; la dilatation est compléte, la poche des eaux in-
tacle on rompude.

Le diagnostic de la présentation et de la position se fail
par le palper, par 'auscultation et le toucher (voir cas 42
cl 49).

L'intervention s'impose immédiate et consiste & faire Ia
version podalique par mana@uvres internes,
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Il faut en effet & lout prix intervenir, car si on laisse
I'accouchement conlinuer avee celle présenlatlion vicieuse,
le thorax va s'engager dans 'excavation pelvienne (voir le
cas suivant 43), la version deviendra alors impraticable et
pour terminer l'accouchement, il faudra avoir recours a
I'embryotomie.

La version podalique par manwuvres inlernes saccom-
plira de la fagon suivante :

La femme étant aulant que possible anesthésiée, car
I'anesthésie a le double avautage d'éviter la souffrance a Il
femme et de rendre plus facile la tadche de I'accoucheur, on
la place en travers du lit, en position vulvaire ou obstélri-
cale, chacune des jambes élant confiée & un aide.

Placer un lacs sur le bras procident.

La main droite, soigneusement aseplisée ainsi que le bras,
est introduite dans les organes génilaux, el pénélre, aprés
rupture de la poche des eaux, si celle poche élail encore
intacte, dans l'intérieur de la cavite ulérine.

On chercheles pieds et, aprés les avoir saisis, on les allire
dans la direction du vagin.

Pendant I'introduction de Ia main droite, la gauche doit
élre placée sur le fond de l'utérus,

L'introduction de la main, de méme que 1'évolution, doit
se faire dans l'intervalle de contractions ulérines,

Aussitot I'évolution faite, ¢'est-i-dire quand le siége arrive
a Torifice utérin, on procéde & l'extraction comme avee
une présentation du sicge (voir cas 38).



PRESENTATION DU THORAX
Période d'expulsion.

' VERSION CONTRE-INDIQUEE

Au cas 44 il a été vu que pendant le travail, ala dilatation
compléte, il n'y avait qu'un moyen de terminer 'accouche-
ment tout en sauvant la vie de l'enfant, ce moyen est la
version podalique par mancuvres internes.

Or, il se peut que cette version soit contre-indiquée et
qu'il faille terminer autrement 'accouchement. — Voyons
done les contre-indications et la manicre d'agir quand clles
rxistent,
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La version interne est contre-indiquée, quand l'engage-
ment de la partie feelale, et la rétraction de I'utérus sont
tels qu'il y a, soit impossibilité & l'introduction de la main
dans l'utérus, soit impossibilité a faire ¢voluer le falus qui
se/trouve emprisonné par la tétanisation utérine. — En pareil
cas mieux vaut remoncer i pratiquer la version, qui ex-
pose par trop de violence @ la rupture de Iutérus; il est en
parliculier deux cas ou il faudra promptement laisser de
coté la version :

Alors que l'enfant est mort;

Alors que le degré de rétrécissement pelvien ne permet
pas de I'extraire vivant.

La version ne pouvant étre faile el ne devanl pas dans
l'intérét de la mére étre tentée davantage, le seul moyen de
terminer 'accouchement est 'embryotomie, qui se fera dif-
féremment, suivant que le cou est facilement ou difficile-
ment accessible.

Si le cou est facilement accessible, aprés P'avoir saisi avec
une main, de lautre on le scelionnera a 'aide des arands
ciseaux de Dubois; — aprés quoion extraira successivement le
trone, en tirant sur le bras procident, puis latéte en allant
accrocher le maxillaire inférieur.

Quand le cou est difficilement accessible, ¢’est en oénéral
que le thorax ou I'abdomen ocecupent, par le fait méme de
I'engagement foetal, laive du détroil supérienr; — en pareil
cas, au licu de la section du cou il est préférable de faire
I'éviscération (voir cas 46).



il GAS 46.

PRESENTATION DE L'ABDOMEN

Grossesse et accouchement.)

La prescnlalion de l'abdomen est excessivement rare:
aussi la plupart des traités d'accouchements la passent-ils
sous silence; néanmoins, comme on peut avoeir a la traiter,
il importe d’en tracer ici la thérapeutique.

La présentation de 'abdomen se reconnait & la position
transverse du feetus dans l'ulérus, le siége se trouvant
dans une fosse iliaque et la tdte dans le flanc opposé.
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Au toucher, alors que la dilatation permet d’arriver sur la
parlie feetale, on sent — soit Ia région ombilicale avec l'n}—
sertion du cordon, — soit les flancs, région molle, enlouree
par deux rcbords osseux, les cotes el le bassin, — sni!, H]
végion lombaire, qui se reconnait plutol a ses caracleres
negalifs, ]

Quand une présentation de I'abdomen est constatee pen-
dant la grossesse, méme conduile (que pour une presenta-
tion du thorax (voir cas 42).

Au moment du travail la conduile est la méme que pour
une presentation du thorax pendant la période de dilata-
tion (voir cas 43), ou pendant la période d'expulsion, alors
que la version podalique par manceuvres internes est possible
(voir cas 41), mais si la version est contre-indiquée, la théra-
peutique change, car ici l'embryotomie par section du cou
est impraticable, cette partie du feetus est en effet trop €loi-
onée pour étre accessible; il faut pratiquer I'éviscération
ou la rachitomie.

L'éviscéralion consiste & ouvrir I'abdomen i l'aide des
ciseaux de Dubois, el 4 enlever avec la main les viscéres
abdomino-thoraciques ; le foetus ainsi vidé, la main Lrouve
la place sulfisante pour saisir les picds et faire la version.

La rachilomie est la seclion de la colonne vertébrale &
I'aide d'un instrument, les ciseaux de Dubois, par exemple;
clle se fait dans le cas de présentation de la région lom-
haire. — La rigidité du rachis s'oppose en pareil cas a 'évo-
lution du fetus ; la rachitomie, en délruisant celle rigidilé,
rend cn géncéral cetle évolution possible, sinon on comple-
lerait 'opération par I'éviscéralion.
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MORT APPARENTE DU NOUVEAU-NE
(Respiration artificielle.)

Dans I'état de mertapparcate. Fentant, qui vienl de naitre,
semble privé de vie, el cependant cet élat n’esl quapparent,
puisque avee des moyens spéciaux il pent élre rappelé
I'existence,

Chez un enfantqui ne vespire pas, Uétal de mort apparente
se reconnail a la persistance des batlements cardiagues,
(quelle que soit leur taiblesse. — Quand le eczur ne bat plus, la
mort est reelle, — Seulement il est des cas oi ces batlements
sint st laibles qu'ils sont 4 peine perceplibles dans ees
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exemples, douteux se comporter comme s'ils existaient net-
tement.

En cas de mort apparente, les trois meilleurs moyens

employer et & combiner sont :
la respiration artificielle;
les bains chauds et [roids;
les frictions cutanées.

Je passe sous silence les autres moyens préconisés, qui pour
la plupart sont inutiles ct en tout cas inférieurs aux précé-
dents.

1* La respiration artificiclle se fait au mieux avec le tube
Chaussier (voir la figure ci-joinle), pourvu qu'on en ait
I'habitude; l'enfant étant couché sur un oreiller, & la
hauteur d'une table ordinaire aprés avoir avec le doigt débar-
rassé larricre-gorge des mucosités qui 'encombrenl, on
enlonce sous la directio de l'index le tube jusque dans
le larynx, on on le fait pénétrer de denx cenlimdétres envi-
ron. — Puis obturant I'entrée du larynx avec lindex qui a
servi a introduire I'instrument, on soulfle avee la bouche
de 'air en quantité sulfisante pour bien distendre la cage
thoracique; les insufflations sont répétées de 20 4 30 fois a la
minule,

2* En méme temps qu'on pratique la vespiration artificielle,
el sans enlever le tube Chaussier, on plonge 'enfant alterna-
tivernent dans un bain chaud a 45 degrés et froid 4 20 degrés ;
on le laisse un peu plus longtemps dans le bain chaud que
dans le froid, pour lequel on se contente d'une simple, im-
mersion,

53° Enflin on frictionne les membres, et surlout toute 1a
timllumulz vertébrale avee une Mlanelle ou un mouchoir imbibé
d'alcool.

Sous l'influence de ces trois moyens combinds on sent les
bn_Ltermml.s cardiaques devenir plus forts, la respiration s'éta-
blir; il ne faudra les cesser que quand les mouverments
respiratoires semblent Lout i fait normaux,

=1
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POSTPARTUM

‘Régression utérine.)

Par posiparfum on suiles de couches on désigne la période
de Llemps qui, conséculive a I'accouchement, esl nécessaire
au sysleme génital pour revenir i son ¢lat normal.

L'utéras mel en géneral {rois mois pour operer compléte-
ment sa régression ; — toulefois au bout d'un mois et demi,
moment auquel survient d’habitude le retour de couches,
celle régression est Lrés avancee, de telle sorte que la seconde
moitié du postpartum a bien moins d’importance que la
premiére; — on pourrait appeler grand postpartum la pre-
micre, et pelit postparium la seconde.

A la suite de I'accouchement, les femmes délicates dovent
carder le lit pendant trois semaines, les femmes de consti-
tution moyenne une quinzaine de jours, nombre de femmes
vigourcuses, de paysannes, restent couchées huit jours et
méme moins sans qu'il en résulte d'inconvénients, mais ce
laps de temps est en général considéré comme insulfisant
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Quand la femme commence 4 se lever ou & marcher, il est
bon de soutenir la paroi abdominale 4 l'aide d'une ceinture
appropriée ou simplement d'un bandage de corps.

Une injection & l'acide phénique au centiéme doit élre
pratiquée dans le vagin réguliérement tous les matins, Lant
quil y a de I'ecoulement; elle a pour but de débarrasser le
vagin de son contenu, ct d'éviter les phénoménes de décom-
position qu pourraient s’y produire sans celte précaulion;
pendant les premiers jours du postpartum on fera en oulre
deux & quatre toiletles vulvaires par vingt-qualre heures
comme simple mesure de propreldé.

On pourra dés les premiers jours du postparlum reprendre
I'alimentation ordinaire, la di¢te qu'on ordonnait autrefois
est nuisible a 'aceouchce et ne saurait étre indiquée qu'en
cas de fiévre.

Les garde-robes devront étre atlentivement surveillées, on
les provoquera a l'aide de lavements si la femme allaite, et
de laxalifs buccanx dans le cas contrairve;s’il n'y a pas allai-
tement, il est bon de donner un purgalif le Lroisic¢me jour
apres Paccouchement, au moment de la montée laiteuse.

Les relations sexuelles ne devront élre reprises qu'aprés
le retour de couches, c'est-d-dire sept semaines environ
apres 'accouchement.

Aumoment du retour de couches, I'écoulement sanguin
¢lant parfois abondant, il sera bhon que la femme observe
pendant ce temps un repos relalif, et qu'au besoin elle reste
ctendue sur une chaise longue ou dans son lit,
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TRANCHEES UTERINES

On désigne sous le nom de lranchées des coliques parfois
trés intenses, qui surviennent pendant les deux ou trois jours
conséeutifs a 'accouchement, le plus ordinairement chez les
multipares, et qui sont dues a des contractions douloureuses
de l'utérus.

Les tranchées, au point de vue pathogenique, sont de deux
sorles, — les unes symplomaliques sont produites parlaréten-
tion d'un fragment de membrane, deplacenta ousimplement
d'un caillot sanguin ; — les autres idiopathiques existent mal-
ere la parfaite vacuilé de 'uteérus,
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TRANCHEES UTERINES. 19 bis

Si cette distinctlion est possible en Lhéorie, elle ne 'est
guére en pratique, ee qui est ficheux, car avec des tranchées
symplomatiques l'évacuation artificielle de 'ulérus serait
indiqueée, alors que les calmantss’appliqueraient seuls aux tran-
chees idiopathiques. — Aussi, comme 'évacuation de I'utérus
qui nécessile an moins une injection, sinon le curage, est
une intervention mal acceptée par la femme, aura-t-on sim-
plement recours aux ealmants, qui d’ailleurs suffisent dans
la généralité des cas.

Comme traitement préventil on a proposé le nettovage de
I'utérus, de suite aprés la délivrance soit avee la main, soit
avee une injection inlra-utérine anliseplique, mais comme
ces moyens ne sonbt pas inoflensils, comme Lrés souvent ils
n‘empéchent pas les tranchées, ils sont pea employés pour
ce but spécial.

Le meilleur ealmant est Popium, donné soit cn lavement
de laudanum (Sydenham) 10 & 30 gouttes par vingl-quatre
heures, soit en injections sous-cutanées de morphine.

I"aulres moyens ont été également proposés en grand
nombre, je citerai les principaux auxquels on peut avoir
recours avec succes (dose par 24 heures).

Gataplasme chaud sur 'hypogastre avee ou sans laudanum.

Massage et éleclricilé.

ANLpYDe & . « « o v w0 &5 42w 344 prammes,
Hydrate de chloral. Lavement de . 2 a4 4 grammes.

® El

Teinture de yiburnum prunifolinm 4 1/2 20 a 100 goultes.
Inhalations de chloroforme ou d'éther
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RETENTION D'URINE DU POSTPARTUM

La miction doit élre allentivement surveillée pendant le
postpartum, car la rétention d'urine compléte ou incompléte
y est fréquente, et elle géne linvolution utérine tout en
exposant aux hémorragies.

Tous les jours pendant la premiére semaine il faut palper
I'abdomen de l'accouchée pour se rendre compte de la
situation du fond de I'utérus, qui doit étre:

le 1o jour,  au niveau de l'ombilic

20— 1 cenlimétre au-dessous
a° 2 -—

i — 3 .

H* i

ele,
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-

Celle descenle de un centimélre par jour ne s'applique
qu'a la premiére semaine, ensuite elle se fait plus lentement.

Si le fond de l'utérus n'est pas dans sa posilion normale,
si surtout il est dévié latéralement, le plus souvent du coté
droit, il faut penser i la rétention d'urine,

Si la rétention est compléle, le diagnostic en est facile, il
suffit de s'enquérir du moment de la derniére miclion;
mais si clle est incompléte elle exige une recherche plus
altentive; en pratiquant le toucher vaginal on trouvera cn
avant de l'utérus une Ltumeur fluctuante qu'on sentira en
combinant la palpation abdominale au loucher; d'aillcurs
en cas de doute le calhétérisme, qui, fait avecles précautions
anlisepliques, est sans inconvéuient, viendra conlirmer ou
infirmer le diagnoslic.

Que la rétention soit compléte ou incompléle, mais snrtout
quand elle est complitte, il faut pratiquer le cathélérisme
évacuateur deux ou trois fois par jour, en géndéral deux fois
suffisent, et le continuer jusqu'ia ce que la malade urine
complétement et sans difficulté, ce qui ne se fail guére
atlendre plus de deux ou trois jours,



GERCURES DU SEIN

Les gercures du sein sont des complications de l'allaite-
ment ; elles sont constituées par des excoriations susceplibles
de se transformer en pelites plaies, el sicgeant & la surlace
ou a la base du mamelon.

Les gergures ont un double inconvénient, clles sont extré-
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mement douloureuses, & tel point qu'elles constituent un
véritable obstacle pour I'allaitement; de plus, elles exposent
la femme aux dangers de la septicémie locale, c'est-a-dire i
la lymphangite mammaire et aux abeds du sein,

Le Lraitement de ces gercures cst préventif el curalif.

Préventif : pendant le dernier mois de la grossesse il faut,
a l'aide d'eau-de-vie pure ou mélangée d'eau, ou encore avec
une solution de bichlorure de mercure au 12000, laver tous
les matins le mamelon, et exercer en méme temps des trac-
tions sur lui de maniére a le former et a le préparer en
quelque sorte aux traumalismes dela succion. — Siles lrac-
tions ne suflisent pas & former le mamelon, on se servira de
ma téterelle biaspiratrice représentée par la ligure ci-jointe,
et avec laquelle on exercera une succion indirecle du boul
du sein.

Curatif : On a préconiseé de nombreux lopiques deslinds a
étre appliques sur les gercures du sein; leur action simple ou
combinée est d'étre aslringenls et anlisepliques.

Lomme asiringent, on pourra se servir de glycérine, de
tanin ou de compresses imbibées de vin aromalique.

Comme antiseplique, des compresses imbibées d'une solu-
tion salurée d'acide horique ou d'alcool, soit pur, soit
meélangé d'un tiers d'eau.

Mais le topique quel qu'il soit n'arrive que difficilement i
guérir la gercure, car a4 chaque nouvelle télée la succion
exerciée par enfant rouvre la plaie et I'envenime ; — ce qu'il
faut avant tout, et cette précaution suffit a elle seule, c’est
empechier le traumatisme de la succion; — on y arrivera en
coilfant le mamelon d’une Léterelle en verre terminée par
un bout de caoutchoue, o, si 'enfant n’a pas la ferce de
sucer avec cet appareil, on emploiera ma Léterelle biaspira-
trice, grice a laquelle la mére peut faire sortir le lait en
aspirant elle-méme; l'enfant Létera sans peine ensuite par
Faulre extrémile.,



PHLEGMON DU SEIN

Période inflammatoire.

LLe phlegmon du sein résulte d'une Iymphangite superh
cielle ou profonde de la région, ayant pour point de dépar!
habituel une excoriation du mamelon.

Le phlegmon est annoneé par une élévation de la tempe-
rature avec ¢tat général correspondant et par une douleny
locale plus ou moins vive.
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En examinant le sein malade, on voit en géuncral u.e region
de sa surface, plus particuliérement tendue et rouge si I'in-
flammation est superficielle; — a la palpation la tension est
exagérdée et souvenl les lissus superficiels cedemalies.,

En examinantattentivement le mamelon, on trouve presque
tonjours la fissure cause des accidents.

Tous les phlegmons n’aboutissent heurensement pas a la
suppuration et ily a lieu d'institner un traitement actil’ pour
obtenir leur résolution.

A cet effet, on enveloppera tout le sein dans des compresses
imbibées d'une solution saturée d'acide borique; on placera
par-dessus un talfetas gommé pour empécher 'évaporation
trap prompte du liquide, et i l'aide d’'un bandage de corps
ou d'une bande on soutiendra le secin et on exercera une
legére compression i sa surface, aussi également répartie que
possible.

Une question importante se pose ieci : doit-on continuer
I'allaitement avee le sein malade ou an conlraire vaul-il
micux le cesser, tout en continuant d faire donner le sein
resté indemne ¥

Certains accouchenrs prélérent continuer l'allaitement
avee le sein malade, alléguant que la succion empéche 1'en-
gorgement laileux et, loin de favoriser la productiop de la
suppuration, conduit plutol i la résolution.

le erois préférable de cesser Uallaitement du coté malade;
le repos complet est nécessaire & la gouérison de la glande
enflammeéc, et aprés résolution on pourra reprendre 'allai-
tement, car sous l'influence de la succion la séerétion laclée
s¢ rétabliva pelit a petit.

Sl vy a suppuration, voir le cas suivant 55.
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PHLEGMON DU SEIN

Période de suppuration.

e

Si, malgré le traitement antiphlogistique institu¢ pour
calmer l'inflammation, la suppuration se produit, une collec-
tion purulente se constitue dans la glande mammaire; -
cette collection peut exceptionnellement si¢ger dans le tissu
cellulaire qui enveloppe la glande; — le trailement est
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d'aillenrs le méme, quel que soit le siége du pus, dont il est
indiqué de provoquer 1'évacuation.

Comme pour tout abeés, la suppuralion sera accompagnée
par I'ageravation des phénoménes inflammatoires locaux et
révilée au médecin par la présence de la fluctuation; mais
la fluctnation ne pourra souvent étre senlie qu'a une période
avancée de I'afTection, alors que la collection déjiaabondante
devient superficielle. — A la surface indurée qui recouvre
I'abeés, et qui forme une sorte de plastron en avant de lui,
se creuseront un ou plusieurs godels dépressibles an doigt,
ce qui indiquera @ ce niveau l'acheminement du pus vers
I'extérieur,

Gosselin élait d'avis de laisser les abeés du sein s'ouvrir
spontanément : mais celte ouverture spontanée a l'incon-
vénient de permeltre a l'abeds de prendre de grandes
dimensions, d'¢voluer lenlement, et enfin, aprés ouverture,
de donner licu a des suppurations interminables.

Aussi est-il préférable d'inlervenir le plus Lot possible et
d’évacuer chirurgicalement le pus. — La simple ponction au
trocart de la collection purnlenle a pu réussir et amener la
guerison avee desabeés trés limilés et superficiels, mais e’est
en général avec le bistouri qu'il faudra ouvrir cescollections,
en incisant excentriquement par rapport au mamelon de
maniére i éviler autant que possible les galactophores : — si
les collections purulentes sont profondes et multiples ainsi
que cela arrive souvent, il faudra les drainer de maniére i ce
(que le pus s'échappe lacilement,

D'une fagcon générale il vaudra mieux suspendre tout 3
ll'nil;rl’:allalitement et dons I'intérét de la mére et dans celui de
‘enfant.
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PHLEGMATIA ALBA DOLENS

On désigne sous le nom de phlegmatia alba dolens pendant
la puerpéralité un mdéme des membres inférieurs, qui est
blanc, dur, dowloureur, et qui est produit par Pinflamma-
tion des veines des membres inférieurs avee coagulation du
sang dans leur intérieur,

| P
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Au point de vue clinique le phlegmatia alba dolens se
rencontre dans deux circonslances diflérentes : '

Tanlat dans le cours d'une septicémie avérée et duaranlt
depuis un certain temps ;

Tantit d'emblée el sans autre symptome seplicémique, vers
le 15° jour du pestpartum,

On admet aujourd’hui que ces deux formes, bien gue dif-
férentes d'allures, sont d'origine septicémigue, seplicémie
franche dans le premier cas ct alténuée dans le second.

Quelle que soit la variété le traitement est dailleurs le
mene. :

Traitement général. — Antithermiques : antipyrine, sulfate
de quinine, digitale. — Laxatifs inlestinaux. — Alimentation :
alcool, bouillon, champagne, lait. — Calmants : pour per-
mettre le repos el le sommeil.,

Traitement local. — liepos absolu au lit pendant toute la
durée de l'affection. Enveloppement du ou des membres
malades dans des compresses imbibées d'une solution saturée
de chlorhydrate d'ammoniaque, et prolégées par un tafletas
gommé; immobilisation du membre malade dans une gout-
tiere, qui sera double quand les deux membres inférieurs
sonl pris.

Souvent au début de 'affection, lorsque I'inflammation est
nettement localisée le long dela veine, et qu’on pent la sur-
veiller dans sa marche envahissante, je me suis bien trouvé
deTapplication d'une série de vésicatoires, suivant en gquelque
sorte le mal dans sa descente,

Quand les phénoménes inflammatoires sont calmdés, rem-
placer le pansement humide par un pansement sec. Saupou-
drer le membre avee de 'amidon, el Uenvelopper avee une
bande de flanelle légérement compressive. — Le bandage
sera rcappliqué tous les 3 ou 4 jours,

Ne permeltre le lever que quand le membre sera bien
degonfié, et quand on ne sent plus aucune coagulation le
long des principales veines. I-

‘ Dés 1o lever faire porter des bas élastiques, qui devront
etre conservés pendant des mois, quelquefois des annces.

Traitement ultéricur : massage el dlectricito,



THROMBUS GENITAL

Sous le nom de thrombus on désigne un épanchement
sanguin, qui se it tantot par infiltration, tantot en foyer,
dans le tissu cellulaire péri=utérin, péri-vaginal ou vulvaire,

Le point de départ de I'hémorragie est une ruplure vari-
queuse, qui se produit pendant I'accouchement soib sponta-
nément sous Uinfluence des efforts de la femme, soit d la
<uite du traumatisme factal au moment de Fexpulsion, ouen-

M
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core du traumatisme obstélrical, causé par une intervention
laborieuse (version, foreeps, embryotomie).

lien que la rupture variquense ait lieu pendant 'accou-
chement, la plupart du temps la tumeur n'est conslituée
qu'aprés la délivrance ; cependant on peul la voir formée
avant la sortic du faetus, quelquelois méme pendant la
TrOSsesse,

La tumecur occupe une des parties latérales du vagin, re-
monlant plus ou moins dans le ligament large du méme
colé, et descendant quand elle est volumincuse jusque dans
la grande lévre correspondantle, auquel cas la tumeur est
apparente au dehors et se manileste par un gonflement
unilatéral de la vulve avee leinte ecchymolique, ainsi que
I'indique la figure ci-joinle.

La résolution de ces lumeurs sanguines étant habituelle,
méme quand elles sont volumineuses, et leur suppuration
I'exceplion, la régle thérapeutique est de les abandonner i
elles-mémes, et de les laisser guérir spontanément.

Toutefois on sera obligé de déroger a celte régle dans
deux circonstances :

Quand la tumeur produite,avant la fin de I'accouchement,
géne lasortie du faelus;

Quand elle se complique de phénoméncs inflammatoires,
dont la conscéquence est la suppuration,

En présence de ces deux cas, il faut évacuer le eontenu
a I'aide du bistouri : dans le sceond, les aulres délails de trai-
iement seronl ceux de toule suppuration; dans le premier,
il conviendra, aprés l'ouverture, d'arréter 'hémorragie soit
par la compression inlra-vaginale (Lamponnement vagino-
nteéring, soil, s'il y a lien, par le tamponnement méme de
la cavite du thrombus a la gaze iodoformée
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RIGIDITE VULVO-VAGINALE

Le manque de souplesse de la vulve et du vagin, qui sont
soutenus 1'un et Vautre par le périnée, el dont la rigidité
se confond avee celle de ces deux organes, est un obstacle
sérieux a l'accouchement,

Ouand, en elfet, la partie faxtale au moment de l'expulsion
vient appuver sur le plancher périnéal, au liew d'un plan
museulo-aponévrotique, qui céde petit a petit sous la pres-
sion. elle trouve des tissus inextensibles, qui résistent impi-
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toyablement & la pression utéro-abdominale et empéchent

la progression de 'accouchement.
Cette rigidité tient le plus souvent & la conformation méme

de la femme, cependant dans certains cas elle peut étre due
4 des cicatrices, suites de traumatisme ou opération anté-
rieurs.

Quelle que soit la cause, le traitement est d'ailleurs le
méme :

Pendant le travail mettre la femme dans un grand hbain ou
elle restera une heure, davantage si elle n’est pas trop
fatiruée.

En avant de la partie foetale on placera un sae en caoul-
choue, ou pessaire Gariel, qu'on gonflera avec de l'air ou
avec del'eau ; — ce sac suffisamment gonflé exercera une pres
sion continue sur le périnée, el arrivera a en vaincre la
résistance, si elle n'est pas trop considérable,

Pendant la eontraction utérine, au moment de la poussée
fetale, on pourra encore avec l'index et le médius de la main
droite, introduits dans le vagin, exercer de vigourcuses trac-
Lions en arriére,

Si ces différents moyens ne suffisent pas, il faudra procéder
4 'extraction du foetus, soit manuelle lorsqu’il y a présen-
tation du si¢ge, soit au forceps quand il s’agit d'une présen-
tation du sommet.

Si la résistance des parties est telle que la sortie du fo-
tus doit forcément produire des déchirures, et si on voit le
déchirures débuter, on pratiquera de chaque coté de
vulve, en bas et latéralement, des incisions libératrices
qu'on pourra aprés l'accouchement fermer avee des
sutures.

Cr
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CANCER VULVAIRE

Le cancer de la vulve, méme quand il esl assez étendu,
n’empéche pas la fécondation tant que le coil reste possible,
et il est des maris que pareil obstacle n'arréte pas.

Quelle devra étre la conduite de 'accoucheur qui trouve
simultanément chez la méme femme une grossesse ct un

cancer de la vulve?

Si l'on est au début de la grossesse, deux questions peu-
venl se poser :

1° Y a-t-il lien de laisser la grossesse suivre son dévelop-

pement normal?

-
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9 Doit-on opérer le cancer, tout en laissant la grossesse
conlinuer son cours ?

Quand le cancer est nettement limité, quand, par unc opé-
ration relativement facile, on peut espérer enlever la tola-
lit¢ du néoplasme, il ne saurail y avoir hésitation & l'inler-
vention chirurgicale, sans troubler la grossesse dans son
cours : — si une fausse couche survient & la suite de "'opéra-
tion on la traitera suivant 'habitude.

Quand le caneer est étendu, et quand, pour I'enlever opé-
ratoirement, il faut recourir 4 de grands délabrements, il y
aura lieu de se demander s'il ne serait pas préférable de
provoquer d'abord l'avortement, car, aprés une opération
aussi grave, la fausse couche a de grandes chances de se
produire et, survenanlaprés un traumalisme optratoire Lrés
sérienx, elle exposera l'opérée @ la mort, outre que l'opéra-
tion empéchera d'agir facilement sur Putérus, lorsqu’il sur-
vient des complicalions puecrpérales. — Dune lagon génc-
rale 'avortement préalable semble préférable.

3ile cancer est inopdrable, mienx vaul laisser la crossesse
cuivre son cours normal ; puisque la femme est condamnée i
succomber, on doit sauver autant que possible la vie de
I'entant qu'elle porte.

Au moment de l'accouchement un cancer limilé de la
vulve ne geéne pas 'expulsion feetale, mais si le néoplasme
est ¢tendu il améne la rigidité de la vulve; le mieux en
pareil cas serade faire au niveau des régions les plus saines
des débridements sulfisants pour laisser passer le fwlus;
aprés accouchement on procédera a 1'hémostase, en réunis-
sant les plaies qu'on aura été obligé de ercer,
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DEVIATIONS DE L'ORIFICE UTERIN

Au moment de 1’'accouchement.

Au début de l'accouchement, il arrive que l'exploralion
la plus atlentive ne permet pas de découvrir Uorilice de
I'utérus, ce qui peut étre di i trois causes :

1* Soit a4 I'oblitération de cel orilice;

2* Soit & sa déviation en avanl;

3°* Soit i sa dévialion en arricre,

L'oblitération de l'orifice externe de l'ulérus est due i
Finflammation adhésive qui se fait & son niveau; elle est
excessivement rare, et la plupart des cas ou elle a éle soup-
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¢onnée ou diagnostiquée élaient simplement des [aits de
déviation de l'orifice utérin. — Aussi en principe, quand on
ne trouve pas l'orifice utérin, faut-il conclure a une dévia-
tion et la chercher soit en avant, soit en arriére de la
partie fa:tale,

La déviation de I'orifice en avant de la partie fwetale der-
riére la symphyse pubienne est due au développement inégal
du segment inférieur de I'utérus: la partie postérieure
subissant une ampliation beaucoup plus considérable que
antérieure, c¢'est le contraire qui se produit dans la dévia-
tion de l'orifice en arriére.

Pour trouver I'orifice utérin il faut, en pareil cas, soulever
la partie feetale coiffée dn segment inférieur de I'ulérus et
porter l'index et le mdédius dans la direction du cul-de-
sac vaginal qu'on trouve le plus profond, et & l'extrémité
duquel on ne peut arriver. —On parcourra attentivement
toute la surface utérine transversalement, puis d'avant en
arriére; si avec deux doigls on ne peut pénétrer jusqu'i
extrémité du cul-de-sac vaginal, on pratiquera, sous chlo-
roforme au besoin, le toucher vaginal manuel.

Quand ontrouve lorifice ulérin en arriére ou en avant, on
Faccroche avee l'index et on le rameéne vers le milieu de
Pexcavation pelvienne; d'ailleurs les progris mémes de la
dilatation se chargeront de reclifier cette posilion vicieuse.

S réellement il n'y avait pas d'orifice utérin on en
créerait un artificiel, en incisant erucialement la partie la
plus saillante de 'utérus dans le vagin, et on terminerait
I"accouchement & travers cetle ouverture artificielle,
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RIGIDITE DU COL

Le col utérin oppose un certain degré de résistance au
passage du feetus trés variable suivant les femmes:; — auss,
voit-on chez cerlaines la dilatation ne durer que quelques
instants, alors qu'elle se prolonge plusicurs jours chez
d'autres.

Il est a cet égard trés difficile de nettement définir I'état
physiologique; en conséquence n'est-ce pas sur l'elément
temps qu'on s'est bas¢ pour diagnostiquer la rigidité du col
mais sur 'élément fissu.

Le col pendant la dilatation donne-t-il, au licu de sa sou-

plesse normale, la sensation de cuir imbibé de graisse, on

dit qu'il y a rigidité analomique.
Est-ce pendant la conlraction de I'ulérus, que survienl



RIGIDITE DU COL. 59 D1S

un véritable spasme du segment inféricur, sorte de convul-
sion du col, il y a rigidilé spasmodique.

Enfin le col est-il réellement induré? — §'il s'agit d'in-
duralion générale et également répartie, il est probable
qu'il y a une anciecnne métrite; — est-elle inégale, on esl
en présence soit de cicatrices, soit de fibromes, soit de can-
cer. — Ces différents cas sont englobés sous le nom de
rigidilé pathologique.

Le meilleur traitement & opposer a la rigidilé spasmo-
dique est I'administration de calmants. Hydrate de chloral
et chloroforme, auxquels on peut associer 'usage de grands
bains prolongés.

Le traitement est idendique pour les rigidités pathologique
ct analomique, & moins qu’il ne s'agisse de volumineux
[ibrome (voir cas 60}, ou de cancer étendu(voir cas G1). — On
donnera a la femme de grands bains prolongés, et des
injections vaginales chaudes & la lempérature de 45 a 50°. —
Toules les pommades qu’on a préconisées sont inuliles:
celles & base de belladone n'ont jamais produit d’autre di-
latation que celle de la pupille; si les organes génilaux
sont secs, on se conlentera de les enduire largement de va-
seline boriquéc.

Les moyens les plus énergiques qu'on pourra employer
pour dilater le col seront soit l'application intra-cervi-
cale de ballons, soit I'usage de dilalateurs métalliques, soit
les incisions au Dbistouri, ces dernieres permettant de
recourir promptement al'extraction manuelle ou au forceps.
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RECTUM

FIBROMES DU COL ET ACCOUCHEMENT

(Fibrome interstitiel a la levre postérieure
et pédiculé a l'antérieure.)

Les fibromes du col siégent sur la voie que doit parcourir
le footus pour arriver @ I'extérieur, et s'ils sont volumineux
ils peuvent devenir une cause trés séricusc de dystocie.

Aux points de vue clinique et thérapeulique il importe de
les diviser en deux calégories :

Les uns occupent l'épaisseur méme du Llissu ulérin; ils
soul inlerstiticls.

Les aulres sonl pédicuies.
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Examinons successivement chacune de ces deux variéleés

l* Fibromes interstitiels : Le fibrome occupe I'épaisseur
méme de la lévre antérieure ou postérieure de l'ulérus; le
doigt a la sensation d'une hypertrophie plus on moins consi-
deérable de eette lévre, qui fait saillie en avant de la partie
fietale, — Sous l'influence de la grossesse el du travail la
tumeur s'est ramollie, de telle sorte que, si le feelus n’est
pas trés volumineux, elle pourra s’aplatir conlre la paro
pelvienne et ne causer qu'un simple retard a 'expulsion ;
mais si I'expulsion par les forces naturelles est rendue im-
possible, on la tentera par une application du foreeps ou
I'extraction manuelle suivant la présentation feetale; enfin
si I'obstacle reste insurmontable, il faudra amputer la lévre
qui est le siége du fibrome, suturer la plaie avec du catgul
et terminer ensuite 'accouchement.

2" Fibromes pédiculés. — A l'aide du toucher on peut en
avanl du foetus sentir la tumenr relice a la partie libre ou
interne du col par un pédicule plus ou moins étroit. — L'ac-
couchement est parfois spontané, soit grice a 'aplatissement
du fibrome, soit parce que, poussé par la progression fortale,
il vient faire saillic & la vulve, laisse passer le feelus et
rentre ensuite dans le vagin, soil enfin par son expulsion
spontance, le pédicule élant rompu par la poussée feetale,
— Sl y a obstacle & l'expulsion, on aura recours, soit au
forceps, soit & 'extraction manuelle, suivant la présentation.
— i on échouait, on saisirait le polype a l'aide d'une pince
de Museux, on le tordrait sur lni-méme jusqu’a détache-
ment ¢t on terminerait ensuite 'accouchement sans peine.



RECTUM

CANCER DU COL

Lo cancer du col n'est pas un obslacle i la conceplion,
de telle sorte que la coincidence du cancer cervical ct de la
arossesse sont loin d'élre rares. — Quelle devra étreen pareil
cas la conduite de l'accoucheur au double point de vuc de
la grossesse et du néoplasme ?

Qi le cancer ost élendu, si surtoul il ne semble pas limile
4 l'ulérus, mais parait avoir envali les Iymphatiques du
lirament large, on ne saurait tenir d'autre conduile que
I'expectation pure el simple; puisque la femme esb cone-
damnée, laissez la grosscssc S développer normalement,
nous verrons tout a I'heure comment se comporler au mo-

ment de l'accouchement,
Mais quand le canecer est limité, il v a lieu de se demander,
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au cas ou le diagnoslic est certain, si on ne doit pas provo-
quer I'expulsion pour faire I'hystérectomie partielle ou totale;
car altendre les neuf mois de la grossesse, puis deux mois
environ de postpartum, c'est s'exposer i arriver a4 une
période o l'envahissement sera trop considérable pour
songer i une opération radicale. — Si le diagnostic esl nel,
Vintervention immédiale aprés avorlement provoqué serait
une conduite parfaitement rationnelle.

Aumoment du travail, si le cancer du col est limilé, il ne
aénera pas l'expulsion, qui se fera dans les condilions & pen
preés normales ; — mais, quand le cancer occupe loule la eir-
conférence du col, il peut géner la dilaltalion et méme la
rendre impossible,

Lorsque ladilatation commenecdée est simplement entraviée
dans son accomplissement, on pourra 'aider par U'adminis-
tration d'injeclions vaginales chaudes, par application dans
le col d'un ballon élastique. — Il faudra autant que possible
éviter les incisions, qui aménent de grands délabrements a
cause de la friabilité des tissus et produisent des hémor-
ragies dangercuses,

Quand la dilatation est impossible, si 'enfant est mort, on
fera P'embryolomie; — s'il est vivant, ousi la dilatation est
insuffisante pour pratiquer I'embryotomie, on praliquera
I'opération césarienne, car puisque la mére est condamndée,
il faut tenter le possible pour sauver 'enfant.
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BIFIDITE UTERO-VAGINALE

L'ulérus et le vagin résultent de la fusion des deux canaux
de Miller; quand, par suite d'un vice de développement,
celte fusion est incompléle, la bifidité est produoite; — a son
degré le plus léger, elle n'alteint que le fond de l'ulerus, et,
au plus accentué, elle existe i Ia fois tout le long de I'utérus
et du vagin,

On peut en déerire les cing degrés suivants :
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I. Utérus cordiforme;

II. Utérus cloisonné;

I, Utérus double ;

IV. Cloisonnement utéro-vaginal incomplet;
V. Cloisonnement utéro-vaginal complel.

Le cloisonnement génilal, quel que soit son degré, ne géne
en géneral pas la conception ni le développement de la gros-
sesse, mais il peut amener des complications au moment
de l'accouchement et de la délivrance.

Je vais menlionner, & propos de chaque degré de cloi-
sonnement, les principales conséquences pathologiques.

I. Utérus cordiforme. — Fréquence relative des présenta-
tions du siége et du thorax; — dilticulté de faire la version i
cause de I'éperon, qui exisle au fond de I'ulérus.

ll. Utérus cloisonné. - Fréquence relative des présenta-
tions du thorax;— la version, par manauvres externes, mixles
ou internes, devient difficile, parfois méme impossible: e
pareil cas, il faut y renoncer et pratiquer 'extraction par 1.
siege, s'il s'agit de celte présentalion, ou faire I'embryo-
tomie avec une présentation du thorax,

lll. Utérus double. — La grossesse, si clle est simple,
n'occupe qu'un des colés de l'utérus, et 'accommodalion
d'ailleurs s'y fait d’'une fagon normale; aussi celle bifidile
utérine, complitte & ce degré, n'est-elle ordinairement pas
une source de dilficultés pour I'accouchement ou linter-
vention,

IV ¢t V. Cloisonnement utéro-vaginal (incomplet et com-
plet). — Ce cloisonnement passera facilement inapercu i un
examen superfictel, et, a deux examens successifs, on pourra
étre élonné de ne pas trouver les mémes résultats, parce
fque le doigt aura pénétré dans un vagin différent ; — l'exis-
tence de ce cloisonnement est importante i connaitre pour
Vapplication du forceps, afin de ne pas aller buter dans
le cul-de-sac vaginal on sidze I'ulérus non aravide,
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DECHIRURES DU COL UTERIN

qu se produisent a la suile

Les déchirnres du col ulérin,
par ordre de frequence

de I'accouchement, peuvent revetr,
décroissante, les gquatre variélés que voicl :

{¢ Lacération simple;

Qe Laniére;

53¢ Doulonnieére;

4o Tvondelle ou bobéche.

La lacération simple unilatérale ou bilatérale se produit
Lres (réquemment  la suite de 'accouchement; il est meme

prohable que pew de primipares y dchappent 4 des deores



o=

DECHIRURES DU COL. 63 bis

divers. — Comme conséquence immédiate, ces laeérations
amenent des hémorragies d'habitude peu sérienses, mais
cependant plus importantes qu'on ne le croit en géndéral ; il
arrive souvent a la suite de la délivrance, alors que 'utérus
est bien rétracté, ct que la vulve n'a pas de point hémorra-
gipare, de voir un écoulement de sang continu et dont la
ténacité est inquictante; la lacération du col en est la
cause, et avec un tamponnement uléro-vaginal a la gaze
1odoformée, on en vienl facilement a bout. — Ces lacéralions
du col, quand elles deviennent le siége d'un processus sep-
ticémique local, conduisent i la mélrite du col, qu'elles
contribuent a entrelenir; elles nécessitent ullérieurement
Popcration d’'Emmet ou trachéloraphie.

2¢ Les laniéres ne différent des simples lacérations du
col que par la forme, el elles prétent aux mémes consideé-
rations thérapeutiques.

5* La boulonniére est une forme rare du traumatisme
puerperal; le plus souvent elle passe inapercue apres 'ac-
couchement, ct ce n'est qu'accidentellement qu'un toucher
atlentif la révile ultéricurement a l'exploration, 'extré-
mité du doigl se frayant un Lrajet & travers cet orifice. — S
pareille boulonniére élait constatée de suile aprés la déli-
vrance, mieux vaudrait immdédialement la fermer i I'aide
de sutures & la soic; ultérieurement, il n'y aura lien d'in-
tervenir operatoirement que si la boutonniére s‘accompagne
d'autres accidents ulérins.,

4 Quand il y a déchirure circulaire, le seement inlérieur
du col est entrainé au dehors sous forme de bobéehe; I'écou-
lement Jdu sang est la complication a redouter, on 'arrétera
par un lamponnement uléro-vaginal a la gaze 1odoforméde,
ou par une série de sutures.
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RUPTURE DE L'UTERUS

Passage du foetus dans le péritoine.

A une période ordinairement avancée de I'accouchement,
alors que des conlractions ulérines trés énergiques lutlent
contre une cause quelconque de dystocie, la plupart du
temps un rétrécissement du bassin, la femme éprouve brus-
quement une vive douleur dans I'abdomen, suivie de syn-
cope ou de menace de syncope; puis I'accident est suivi
d'une véritable délentle, d'un bien-élre Lrompeur,

A l'examen obstétrical, on trouve d'un coté de Pabdomen
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Futérus formant un globe plus ou moins rétracté, el & cote
de lut le feetus dont on percoit les différentes parlies avec
une nelteté, qui ne laisse pas de doules sur son passage dans
la cavilé péritonéale; ce passage peul élre incomplet et on
sentira le forlus formant une sorte de lumeur sessile 4 la
surface du globe ulérin, — A l'auscullation, silence. — Au
toucher, plus de partie feztale a 'orifice utérin.

Quelle doit étre la conduite de I'accoucheur en pareille
circonstance ?

La femme étant placée sous le ehloroforme, on pratiquera
la laparotomie suivant les régles ordinaires, el en faisant
Uincision sur la ligne ombilico-pubienne.

Aprés quoi, avee la main introduite dans 'abdomen, on ira
d la recherche du fatus, el on 'aménera au dehors en le
saisissant par un de ses petils membres.

Guidé par le cordon ombilical dont P'extrémité placentaire
penétre dans l'ulérus, on cherchera le siéze de la ruplure,
on introduira la main dans l'intérieur de I'utérus par la
bréche qui existe 4 sa surface, et I'on ira cueillir le placenta
ct les membranes, ainsi qu'on le fait alors qu'on pratique
la délivrance artificielle par les voies naturelles,

Puis aprés avoir soigneusement lavé la cavité utérine, dont
le liquide refluera au dehors par le vagin et la vulve, ¢l
apres la cavité ulérine la cavilé péritoncéale, on refermera
la plaie utérine par des sutures i la soie, en recherchant un
affrontement aussi exact que possible, puis on sulurera la
plaic abdominale sclon les régles ordinaires de la laparo-
lomie
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RUPTURE COMPLETE DE L'UTERUS

Foetus dans 1'utérus.

De méme que dans le cas 64, il y a rupture compléle de
l'utérus, ¢'est-i-dire, au niveau de la paroi utérine solution
de continuité, qui met en communication directe l'oeulet le
péritoine.

Cette rupture se diagnostique alors que la femme, apres
une violente douleur locale, éprouve une rémission tres
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appréciable dans ses souffrances; — en palpant 'utérus, on
peut sentir a sa surface une dépression, et en introduisant
la main dans l'utérus, on se rend nettement compte de la
solution de continuile.

Quelle doit élre la conduile de 'accoucheur? — Il existe
ici deux opinions :

Les uns préférent agir comme dans le cas Gi, c’est-i-dire
pratiquer la laparotomie, extraire le lwlus et les annexes
par la plaie utérine, et refermer les deux plaies ulérine et
abdominale i l'aide de sutures.

Les autres, au contraire, extraient le faetus par les voies
naturelles, a 'aide du forceps quand il y a présentation de
Pextrémité céphalique, ou de la main s'il s'agit d'un sicge,
tont la delivrance artilicielle, pws, & 'aide d'une sonde in-
troduite jusqu'an niveau de la plaie, lavent largement la
rupture el son voisinage, el aprés l'ulérus lavent également
le vagin. — §'il y a hémorracie, tamponnement utérin a la
gaze iodoformée, puis vaginal avec la mméme substance. —
Application d'un sac de glace qui reste en permanence sur
'abdomen; la plaie utérine se cicatrise spontanément.

Bien que la premitre maniére d'agiv semble plus s¢dui-
sante, surtout en ce qu'elle permet de suturer la plaie
utérine, c'est a la seconde qu’il faudra en géneral avoir
recours, car elle donne de meilleurs résultats; avec elle
le traumatisme est bien moindre. — Cependant on aurait
recours a la laparotomie, s'il y avait un rétrécissement mar-
qué du bassin, une dilatation presque nulle du col, ou enfin
un obstacle sérieux a l'extraction du fwlus par les voies
naturelles.



66 CAS 66.

RUPTURE COMPLETE DE L'UTERUS

Foetus expulsé. — Deélivrance non faite.

Le cas 66 ne différe du précédent qu'en ce que le fatus
a ¢1é expulsé; — e'est vraisemblablement au moment méme
de 1a naissanee de l'enfant, pendant les derniéres douleurs
de I'enfantement, que la rupture s'est produite.

Voici en général comment on s’apergoit de ln rupture cn
pareil cas :
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La délivrance ne se faisant pas et la femme perdant une
notable quantité de sang, double circonstance qui dépend
de Ia rupture méme, on introduit la main ¢ans l'utérus pour
procéder & la délivrance arlificielle, et en cherchant i
decoller les membranes el le placenta, 'extrémilé des doirls
ne tarde pasa renconlrer la rupture, dans laquelle ils s'en-
foncent; au deld de la rupture, les doigls se Lrouvent libres
dans la cavité péritonéale.

Le diagnostic est fait, quelle conduite tenir?

On commence par effectuer la déliveance artificielle pour
laquelle on a introduil la main dans l'utérus, en se confor-
mant aux regles habituelles,

apres quoi on réintroduit la main dans I'utérus et, sous
sa direction, on fait pénélrer jusqu'au niveaun de la plaie
utérine l'extrémité d'une sonde métallique on en caoult-
choue ; — avee de l'ean bonillie oy filtrée, simple ou addi-
tionnée d'acide borique, on lave soigneusement la plaie et
la partie voisine du périloine, on lave ensuite la cavilé ule-
rine, puis la eavité vaginale, avee une solution de bichlorure
de mercure au 1/4000. — S| Yy a hémorragie, on fait un
tamponnement uléro-vaginal 4 Ia gaze iodolormée,

On laisse ensuite la femme au repos couchée sur le dos;
— on applique un sac de glace en permanence sur le bas-
ventre, ou, a son défaut, des compresses d'eau froide freé-
quemment renouvelées, et on abandonne 3 elle-méme la
cicatrisation de la plaie ulérine, prét a parer aux complica-
tions qui pourront survenir,



RUPTURE COMPLETE DE L'UTERUS

Accouchement et delivrance termineés.

Il arrive parfois qu'une ruplure pen étendue de l'utérus,
hien que compléte, cest-d-dire faisant communiquer la ea-
vilé ulérine avee le péritoine, permette I'agcouchement le
plus souvent terming artificiellement ¢t la délivrance spon-

tanée, sans que l'accoucheur ait connassance de la plaie
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utérine, de telle sorte que la rupture restait ignorée, si une
circonstance fortuite ne venait meltre sur la voie de son
diagnostic.

Cetle circonstance est tantdot une hémorragie conscculive
i l'accouchement, tantot la délivrance pour laquelle on
introduit, dans un but thérapeutique, la main dans l'inté-
ricur de l'ulérus, tanlot la procidence & travers la plaie
utérine d'une anse intestinale ou d'un fragment du grand
épiploon qui, arrivant jusque dans le vagin a travers l'orifice
utérin, met l'accoucheur sur la voie du diagnostic, qu'il
achéve grice & une exploration compléte.

La rupture ulérine étant diagnostiquée, quelle conduite
tenir?

Bien qu'il y ait en pareil cas quelques accoucheurs parti-
sans de la laparotomie, qui seule permet de suturer la plaie
utérine, on prélere en général sabstenir, & moins qu'il n'y
ait une complication telle que l'ouverture de la vessie; —
dans ce dernier eas il est indispensable, quelles que soient
les conditions par rapport a 'accouchement, de laire la
laparatomie pour fermer par des sulures le réservoir vésical.
— Lelte néceessilé sapplique ¢galement aux cas 65-66, on
celte question n'a pas ¢lé soulevee,

Mais, en l'absence de celte complication, on procédera
comme dans le cas 66, c’est-i-dire lavage bien complet de
la plaie utérine, de la cavité utérine et du vagin. — En cas
d’hémorragie ou d'engagement d'intestin ou d’épiploon dans
la plaie utérine, tamponnement uléro-vaginal i la gaze iodo-
formeée. — Application de glace ou de compresses froides sur
I'abdomen, — Laisser la plaie ulérine se cicalriser sponla-
nément.
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Ligaments larges.

RUPTURE UTERINE

intra-ligamenteuse ou extra-péritonéale.

La ruplure utérine, bien qu'élant complite, c'est-i-dire
intéressant toute 'épaisseur de la paroi ulérine, peut, dans
cerlains cas, ne pas ¢élre inltra-péritoncale; c¢'est ce qui se
produit quand la rupture se fail sur les colds de 'uléros,
au nivean du ligament large (rupture dans le ligament large
droil pour Iy figure ci-jointe).
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La plupart du temps, la solution de continuité part de
['orifice externe et remonte verticalement sur le segment
inférieur de l'utérus dans I'élendue de plusicurs travers de
doigts.

Ce traumalisme existe de préférence aprés les accouche-
ments difficiles, alors qu'on a ¢té obligé de laire I'extraction
avant la dilatation bien compléle.

Quand on pratique le toucher, on sent l'orifice exlerne
interrompu soit & droile, soit i gauche, par une bréeche, —
5i 'on enfonce 'extrémité des doigls dans la déchirure, ils
nagent au miliea du tissu cellulaire du ligament large, mais
ne peuvent arviver au conlact des anses intestinales, et si
l'on explore allentivement la cavilé dans laquelle on se
trouve, on ne tarde pas a s‘apercevoir qu'elle est limilée de
toutes parts, alors que ces limites n'existent pas, quand on se
trouve dans la cavilé péritonéale.

Traitement. — La déliviance terminde, on praliquera
un lavage soigné de la cavité utérine avec un antiseplique
faible, par exemple une solution boriquée a 2/100, ou une
solution phéniquée a 1/500 (eau bouillie ou filtrée) ; — si la
plaie fournit une quantité notable de sang, on fera le tam-
ponnement utéro-vaginal & la gaze iodoformée, en enfongant
une certaine étendue de cette gaze dans la rupture. — Le
tamponnement sera laissé vingt-quatre heures en place; a la
suite, pendant le postpartum, injections vaginales phéni-
quees a 1/100. — Application de glace ou de COmpresses
froides sur 'abdomen, — Parer aux complications, qui pour-
ront se produire.



GO CAS 69,

FIBROME PRAZVIA PERI-UTERIN

Il a été question (cas 60) de fibromes placés sur la voic que
doil parcourir le feetus au moment de I'accouchement, et
insérés sur le col de 'uteérus, d'on ils font saillie dans la
cavité vaginale : — ce sonl des fibromes pravia intra-vagi-
nauT,

On peut observer une autre vari¢lé de fibrome pravia,
Ia tumenr est insérée a la périphérie de 'ulérus (partie sus-
vaginale du col on segment inféricur de D'utérus) et vient
occuper l'excavation pelvienne, soit en avant de 'uterus au
voisinage de la vessie, soit latéralement au niveau des liga-
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ments larges dans I'épaisseur desquels elle siége, soit le plus
souvent en arriére auquel cas elle occupe le cul-de-sac de
Douglas.

Ces fibromes sont facilement perceptibles par le toucher,
curtout dans les derniers temps de la grossesse et pendant
I'accouchement.

Trois circonstances peuvent se produire anu moment de
I'accouchement : — ou la tumeur de faible volume se laisse
aplatir contre la paroi pelvienne et permet, bien qu'avee
difficulté, le passage du foztus; — ou, sullisamment mobile,
elle remonte au moment de 'expulsion au-dessus du détroit
superienr laissant libre la voie que doit parcourir le foetus;
— ou, derniére allernative, son volume et sa lixité empé-
chent le passage du feetus,

Si, pendant la grossesse, le pronoestic pouvait étre établi
au point de vue de l'accouchement, la conduite de 'accou-
cheur serait simplifi¢ce, malheurcusement il n'en est rien :
de gros libromes, qui semblaient devoir opposer un obstacle
insurmontable, permettent par leur mobililé un accouche-
ment presque normal, tandis que des fibromes relativement
pelits opposent un obslacle insurmontable.

D'une fagon générale, mieux vaudra attendre 'accouche-
ment pour poser l'indication. — Quand le fibrome met
obstacle a 'accouchement, méme aprés l'application du for-
ceps ou la tentative d'extraction manuelle, on aura recours,
— si le feetus est mort, a lemhlynlumm voire méme au
morcellement, — et s'il est vivant et viable, soit a 'opéra-
tion ceésarienne, soit dans quelques cas & la symphyséoto-

mie, alors qu'on la suppose capable de donmer une place
sutlisante pour permelttre 'accouchement,
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FIBROME PRAVIA

inséré a la partie interne du corps utérin.

Au cas 60, nous avons envisagé¢ les fibromes praevia, qm
sont inséres dans D'épaisseur du col ou a la surlace interne
de la cavite eervicale; Uinsertion du polype tibreux peul
étre plus élevée el se faire & la partie interne el inferieure
du corps de 'ulérnos.

Pendant la grossesse la tumeur, da volume d'une man-



FIBROME PREVIA. w0 bis

darine environ, sera percue d'une facon vague dans le
segment inférienr de 'utérns, o clle géne I'engagement
normal de la Léte foetale au-dessous de laquelle elle se
trouve placée. — Mais ¢’est au moment du travail, alors que
la dilatation la met a découvert, que le doigt pourra netle-
ment la sentir et en permetire le diagnoslic: si le toucher
digital ne suffit pas, on pratiquera le toucher manuel; !a
main étant introduite dans le vagin, les doigls qui péné-
treront dans utérus seront & méme de contourner la temeur
et d’arriver jusqu'au pedicule.

Quelle conduile ce cas réclame-1-il au moment de 'accou-
chement?

Attendre la dilatation compléte et, quand le fibrome per-
met lintroduction de la main, aller chercher les pieds du
foetus et Uextrairve par le siége aprés version pelvienne préa-
lable, si la présentation est autre que celle dusiége, — Par
celte manaeuvee on amene le plus sonvent Uascension de la
Lumeur dans Uintérieur de la cavité ulérine, de telle sorte
qu’elle ne géne plus l'extraction ; cette ascension ne s'accoms-
plit-t-clle pas spontanément, on pourra la [lavoriser en
repoussant le polype a l'aide de la main vers le fond de
I'utérus,

Dans les cas o le volume du Ghrome, sa fixilé on sa fixa-
tion par le fetus sur lequel Fulérus s'est rétraclé ne permet
pas d'exécuter la manceuvre qui précede, on saisira la tumenr
d I'aide de pinces de Muscux, on la tordra lentement en
imprimant & la pince un mouvement de rotation sur elle-
meme, jusqu’a ce que le pédicule se détache; la tumeur est
alors extraite, et I'accouchement se termine sans difficulté.
— Si, aprés la délivrance, il y avait hémorragie due vrai-
semblablement au sung fourni par le pédicule, on la com-
battrait par un tamponnement utérin a la gaze iodoformede.



POLYPE FIBREUX INTRA-UTERIN

non preevia.

Le polype fibreux, qui vient faire saillie dans la cavité uté-
rine, au lien d’étre placéd en avant du feetus comme dans le
cas 70, est susceptible de se trouver en arrviére de Ini; — ses
conscquences pathologiques sont en pareil cas tout i fail
différentes.

Le polype, situé dans la partie supéricure de 'ulérus, géne
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I'aceommedation normale du feetus, qui, au licu de se placer
verticalement dans la cavité ulérine, se couchera transver-
salement, d'on présentation du thorax.

Ce fibrome peut étre senti pendant la grossesse a colé des
parties feelales et, présentant une certaine mobilité, étre
pris lui-méme pour une partie feelale, d'ot croyance pos-
sible 4 une grossesse gémellaire, alors que celle-ci n’exisle
pas.

Quand pendant la grossesse on tente de faire la version par
manceuvres internes pour modifier la présentation vicicuse,
on ¢choue, la tumeur formant obstacle i I'évolution feetale,

Au moment du travail, avec une dilatation suflisanle,
alors qu'on introduit la main dans 'utérus pour saisir les
pieds, dans lintention de faire la version podalique, la
présence de cetl: tumeur peul au premier abord désorien-
ter 'accoucheur, mais une fois que son diagnostic est fait
on saura la contourner pour aller a la recherche des pieds;
on tenlera de faire évoluer le feetus comme si la tumeur
n'existail pas et 'on réussira ordinairement s'il n'y a pas de
relraction utérine, sinon on sera obligé de recourir a I'em-
bryotomie.

Au moment de la délivrance, la tumeur géne souvent le
décollement et 'expulsion des membranes, — On sera conduit
alors & faire la délivrance artificielle; on décollera et 1'on
extraira les annexes, en laissant de coté la tumeur qu'on
anra diagnostiquée et distinguée d'un début d'inversion.

Siola tumeur n'adhérait que par un mince pédicule, on
pourrait I'enlever avee 1a main par torsion, aprés avoir fait
la délivrance.



FIBROMES MULTIPLES

non praevia.

Malere l'existence de fibromes mulliples, soil mterstitiels,
st rﬂﬂl:-;-:-'n"]'n'Ll'l:, <01l sous-mugqueus, la TI'OssC550 |:-r'11[ s
développer; contrairement i ce quon serail en droit de sup-
poser au premier abord, la grossesse est, en pareil cas, sus-
ceptible d'arrviver & son terme normal ¢t Faccouchement
aura souvent lien sans difficalle.

Cependant malgrdé ce pronostie, bénim d'une fagon crénerale,
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ces fibromes exposent & diverses complications auxquelles
il faut savoir parer,

Quand une femme atteinte de fibromes utérins mulltiples
devient enceinte, de grands ménagements seront nécessaires
pendant la grossesse, car les fibromes exposent & l'avorte-
ment, soit par I'irvitabilité plus facile du muscle utérin,
soit par la tendance plus marquée au décollement placen-
taire.

Ces fibromes, déformant la cavilé utérine, génent I'accom-
modation et aménent souvent des présentations vicieuses,
qu'il sera parfois difficile de diagnostiquer par le palper,
auquel les tumeurs s'opposent plus ou moins.

Dans les cas ou le diagnostic est possible, voire méme net,
Fintervention, c'est-i-dire la version céphalique par ma-
neavres externes devra étre tentée avec prudence, et si elle
est impossible, ce qui est fréquent, on réservera l'intervern-
tion pour le moment de I'accouchenment.

Pendant I'accouchement, étant donné qu'il n'y a pas de
fibrome praevia, c'est le cas supposé ici (pour les fibromes
previa, voir les cas 60, 69, 70), la conduile sera la méme
que dans un accouchement normal, mais a Ia période
d’expulsion il faudra intervenir, le plus promplement pos-
sible, par l'extraction soit mannelle, soit au forceps, alin
d'éviter les ruptures utérines relativement fréquentes en
pareil cas.

Au moment de la délivrance se méfier d'une fagon parti-
culiére de la rétention possible des annexes, et des hémor-
ragies; — la thérapeutique de ces accidents ne differe pas de
ce qu'elle est habituellement,

10
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KYSTE DE L'OVAIRE ET GROSSESSE

Le kyste unilatéral de I'ovaire n'est qu'une cause relative
de sterilité, méme alors qu'il est assez voluminenx ; aussi
n'est-1l pas rare dans la pratique obslétricale de renconlrer
des gestanles porteurs d'un kyste ovarique.

Le diagnoslic se fail avec une facilit¢ relalive, car les
deux tumeurs constituées, 'une par I'utérus gravide, autre
par Vovaire kystique, présentent une certaine indépendance ;
si I'on a des doules & une premicre exploration, ils se dissi-
pent en général en suivant la malade un certain lemps,



KYSTE ORVARIEN ET GROSSESSE. 75 bis

Quelle doit ¢tre en pareil cas la conduite du medecin
pendant la grossesse, I'accouchement et le postparium

Grossesse. — Deux queslions se posent @ Faut-il opérer le
kyste? Faul-il interrompre la grossesse 7 — L'expulsion
provoquée n'est pas justifice et ne saurait que trés rarement
rencontrer son indication en pareil ecas, carsi la tumeur
doit gener T'évolution de la grossesse et l'accouchement,
Findication est de 'enlever par la laparotomie : i I'heure
actuclle la grossesse n'est plus une contre-indication de
I'ovariolomic, pourvu qu'on la fasse avee toutles les ros-
sources de TI'hémostase et de l'antlisepsie. — En d'aulres
termes, sila tumeuar est peu volumineuse, si elle ne semble
devoir apporter aucun obstacle 4 la grossesse et i l'accou-
chement, attendre, sinon pratiquer I'ovariolomie pendant la
grossesse.

Accouchement. — Au moment de I'accouchement la
tumeur ne génera sérieusement I'expulsion que si elle plonuoe
dans I'excavation pelvienne, auquel cas on essayerail de I
repousser i l'aide des doigls introduits dans Je vagin, o
d’en obtenir la réduction spontance par la position genn-
pectorale. — Mais si I'obstacle restait inéhranlable, on aurail
recours pour terminer 'accouchement soit a la ponction e
la tumeur, soit & 'embryotomie si I'enfant est mort, soil a
Popération césarienne ou 4 la symphyséotomie, s'il est encore
vivant: la ponction sulfira en général.

Postpartum. — Pendant le postpartum la tumeur ova-
ricnne ne réclamera aucun traitement spéeial,



HYDRAMNIOS

Un entend par hydramnios I'exacération dans la quantité
du liguide amniotique qui entoure le foetus, quanlité qui
au licu d'étre de 500 grammes, état normal, esL porice
4 1000 grammes ou au deld.

L'hydramnios se reconnail au volume exagdére
par rapport 4 I'époque de la grosscsse sans qu'il y ait gémel-

du venlre,
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lité, et a la sensatlion de {lol qui est pathognomonique. — An
toncher la pactie feetale présente une mobilité exagérée et
le col un effacement plus ou moins prononcé dans les der-
niers temps de la grossesse avant le début du travail.

La conduite & tenir varie avec la forme de I'hydramnios.

Sl s'agit d'hydramnios aigué, c'est-d-dire i rapide deve-
loppement, susceplible de conduire la femme a la mort par
asphyxie progressive, il faudra pratiquer la ponclion capil-
lairte de l'eeuf & travers la paroi abdominale, ponction
qu'on renouvellera plusieurs fois si on la juge nécessaire ;
si ces ponctions ne sutfisent pas et si le liquide se reproduit
toujours avec la méme facilité, il faudra recourir i l'expul-
sion provoquee par les moyens ordinaires (sonde de Krause
ou rupture des membranes par 'orifice ulérin.

Dans 'hydramnios chronique l'inlervention est nulle ; on
se contentera de rechercher atlentivement la syphilis, cause
habituelle de I'hydropisie et, si elle existe, de diriger contre
elle un traitement appropri¢. — Ce traitement anti-syphili-
tique aura le double avantage de lutler contre la production
de I'hydramnios, et aussi conlre la mort de I'enfant, conse-
quence ordinaire de la syphilis.

Au moment de 'accouchement il faudra surveiller la pré-
sentation, car avec la mobilité du foetus les présentations
vicicuses ne sont pas rares. — Si lI'abondance du liquide est
une cause de paresse ulérine, amenant inertie du travail,
on proceédera a la rupture prémalurée de la poche des eanx
en - empéchant, par obstruction manuelle de la vulve,
I'"écoulement trop rapide du liquide amniotique, qui pourrail
cntrainer la procidence du cordon.
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HYDROCEPHALIE

Téte premiére,

L'accumulition anormale de sérosité dans l'intérieur de
la eavité erdnienne constitue 'hydrocéphalie et devient une
cause importante de dystocie, en rendant la téte trop volu-
mineuse pour franchie la filidre pelvienne,

Le diagnostic de I'hydroecphalie se fail, [éle premiére,
par la nolion de fontanclles el sulures demesarément



HYDROCEPHALIE. 5 bis

crandes; — la suture sagittale, par exemple, au lien de pré-
senter un simple sillon de 1 & 2 millimétres, séparant les
deunx pariétaux, a 1 centimétre quelquelois méme 2 centi-
métres de largeur; — le lambda, au lieu d'une fontanelle
virtuelle, présente un espace membraneux assez large, qui
sépare les trois os limitrophes, c'est-d-dire 'occiput et les
deux pariétaux.

Pendant la grossesse le diagnostic de 'hydrocéphalie peat
dans quelques cas étre présumé d’aprés le volume de la téte,
qui déborde la symphyse pubienne; mais ce n'est gucre
que pendant le travail par le toucher direct que le diagnostic
deviendra certain, et ce n'est qu'a ce moment qu'on aura a
intervenir.

St I'bydrocéphalie est peu accentnée I'accouchement
pourra se faire sponlanément, ou a l'aide d'une applicalion
de foreeps ; mais si 'hydroeépalie est accentude il sera indis-
pensable de recourir & une intervention plus séricuse. —
L'enfant c¢lant en principe condamné & succomber, s'il nait
vivant, peu de temps aprés sa naissance, c¢'est sur lai qu'il
faudra agiv pour terminer 'accouchement et non sur la
mdére par la symphyséolomie ou 'opéralion eésariefhine par
exemple, car il est inutile de 'exposer pour un enfant qui
n'est pas viable. — Aussi, i 'accouchement est impossible, on
aura recours a l'eml nynlmme, c'est-d-dire a la perforation
el au broiement du ecrine; la simple ponetion capillaire
qui a éteé conseillée par quelques accoucheurs suffit souvent,
mais comme elle ne permetl pas plus que 'embryotomie la
survie de I'enfant, mieux vaut avoir recours de suite a 'opé-
ration la p usmdmalc.
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HYDROCEPHALIE

Téte dernieéere.

La téte hydrocéphale, c'est-i-dire distendue par de la
sérosilé, peut élre arrvétée derniére au detroit supéricur
aprés 'expulsion du trone; de méme qu'au cas précédent 75
elle a été arréléce premicre.

Le diagnostic en pareil cas se fait par le toucher ma-
nuel intra-utérin ; en glissant les doigts entre la parlic fortale
ot les tissus maternels, il faut contourner la Léle el arriver



HYDROCEPHALIE. 6 D18

jusqu'a la sulure sagittale et les deux fontanelles qui la
terminent; — c'est a I'¢largissement de cette suture ou de
sos denx fontanclles terminales qu'on reconnaitra I'hydro-
céphalie.

Malheureusement ce diagnostic n'est pas loujours possible
i cause de l'exiguilé de I'espace laissé @ la main pour arriver
jusque dans l'utérus,

Mais dans ce cas de téte retenue aun détroit supérieur,
alors que le diagnostie étiologique est douleux, comme
I'enfant succombe promptement il y a indication de reduire
les dimensions de la téte; on pourra d'abord procéder
comme sil y avait hydrocéphalie en évacuant le liquide
hydrocéphalique par le canal rachidien, et si elle n'existe
pas agir plus énergiquement.

La thérapeutique de I'hydrocéphalie consiste en pareil cas
i ouvrir le canal rachidien vers le milieu de la région dor-
sale, el @ faire péndélrer par celle ouverlure une sonde en
caoulchouc durei jusque dans la cavité crinienne en la
poussant simplement le long du canal rachidien.

Sil y a hydrocéphalie, la sérosité s'écoule aussitot que
l'extrémité de la sonde arrive au conlact du liguide.

Si le liquide s'écoule, on laisse la téte se vider suflisam-
ment, aprés quoi on procéde a son extraction manuelle par
les moyens ordinaires; — vu sa réduction, on pourra d’habi-
tude l'amener sans difficullé.

Si Pextraction reste impossible malgré 1'écoulement de
liquide, ou i cet ¢coulement n'a pas lien, indiquant ainsi
qu'il existe une aulre cause de dystocie, on procédera a
I'embryotomie céphalique, et sur celte Léle dernicére c¢'est
I'application du cranioclaste qui sera le plus facile el qui
donnera les meilleurs reésullals.

— —
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ASCITE FETALE

L’ascite est & la cavité abdominale ce qu'est I'hydroeé-
phalie i la cavité crinienne. — Or Ia distension de la cavilé
peritonéale par de la sérosilé peut amener de sérieuses
complications, an moment de 'accouchement.

L'acconchement a lien téle premicére oun Iéle derniédre;
voyons laspect elinique ¢t la conduite & tenir dans chacune

de ces deux alternatives.

Téle premiére. — L'acconchement a normalement marehé
pour 'expulsion de la 1éle, les épaules sont sorties ou sonl
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ASCITE F(ETALE.

encore dans lintérieur des organes génitaux, puis 4 partir
de ce momenl 'extraction devient impossible.

On introduit alors la main dans Uinléricur des organes
genitaux en la glissant le long du fwetus, et l'on pent arriver
sur Fabdomen qui présente un volume exagére,

Pour terminer 'accouchement il faul procéder & la pone-
tion de I'ascite; — a Faide d'un appareil aspiraleur ou sim-
plement dun trocart sans appareil d’aspiration, on va sous
la conduite du doigt ponctionner abdomen; une fois la
scrosilé evacuée, lextraction du laetus s'opere sans difficulté.

Téte derniére. — L'enfant s'est présenlé par le sidge;
— Jusqu'a la dilatation compléte, I'acconchement a marché
normalement; — alors que la dilatation est compléte depuis
un certain temps, on est élonné de ne pas assister a la des-
cenle de la partie latale, et 'on se mel en devoir de pro-
céder & son exteaction.

On abaisse un ou les deux pields, ¢t l'on tire dans la
dircction voulue comme pour I'extraction dans les cas ordi-
naires, mais on ne peut obtenir I'engagement de la partic
laetale,

En introduisant alors la main dans les organes genitaux,
on ne tarde pas i se rendre compte du volume exagéré de
I'abdomen; il fautl alors, de méme que toul i I'heure, pro-
céder a la ponction du péritoine et, apres 'évacuation de la
sérosité, I'extraction devient facile,

Ces faetus atteints d'ascite ont en géndéral des malformations
multiples ctne sont d'ordinaire pas viables.



GEMELLITE

Foetus en 99. — Deux sommets.

Les deux enfanls se présentent par le sommel; — 1'un a
d’habitude la téte profondément engagée dans 'excavation
pelvienne, alors que 'aulre extrémite céphalique occupe la
fusse iliaque.

La période de dilatation ne présente ancune particularite;
— au momentde 'expulsion U'enfant, qui se présente le pre-
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mier, sort suivant les lois normales de 1'accouchement; — la
conduite 4 tenir pendant la sortie de ce premier enfant est
identique a celle d’'un accouchement simple, et, s'il y a lieu
d'intervenir par une application de forceps, les indications
et le mode d’application en seront les meémes.

Le premier enfant est né, on aura soin de faire une double
ligature au cordon, ct de seclionner entre ces deux ligatures,
de telle sorte que, s'il y a un placenta unique avec circu-
lation commune, le sang du second ne puisse sortir par la
seclion du cordon appartenant au premier enlant.

Le premier enfant étant confié & un aide, on s'occupe de
I'accouchement du second; — aprés quelques instants de
calme utérin, les contractions recommencent, le sommet du
deuxiéme enfant s'engage, la dilatation étant toute faite, ce
second accouchement a lien sans difficultés. — Autant gque
possible il sera préférable dabandonner a la nature ce
second accouchement ; s'il existe une poche des caux distincle,
on la rompra aussitot que la partie (eelale sera franchement
engagée dans la filicre génitale et qu'elle aura franchi
orifice externe de I'utérns. — Cependant il sera bon d'inter-
venir, quand, la partie feetale ne s’engageant pas, le col tend
arevenir sur lui-méme; — si en effet le col se referme, une
nouvelle dilatation sera nécessaire pour le second accouche-
ment. — Aussitot qu'on voit le col se refermer, aprés avoir
rompu la poche des eaux s'il en existe une, on interviendra
soit par le forceps si la Léte est facilement accessible, soit
par la version pelvienne par mancuvres internes dans le cas
conlraire,

La délivrance se fait comme aprés un accouchement
ordinaire.



GEMELLITE
Foetus en 69. — Siége et téte.

La grossesse élant gémellaire, un des lelus se présente
par le sommet el aulre par le sicge,

e diagnostic est en géndral facile & 'aide de la palpalion ;
'auscultation lournit aussi de precicus renseignemaents,

Au moment de 'accouchement deux alternalives peuvent
s¢ produire, la premicére naissance a lien soil par le som-
mel soit par le sicge.
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1° Sommel premier. — Si la premiére naissance se fait par
le sommet, il est rare qu'il y ait des difficultés pour lesdeux
accouchements successils, le premier ayant lieu par le som-
mel et le second par: le siége. — On se comporle & 'ézard
de ces deux accouchementls suecessils, comme on le fait
pour deux accouchemenls simples par le sommet el par le
siége; —quant aux détails spéciaux i F'accouchement gémel-
laire se reporteraun cas 78.

2* Siége premier. — Mais il w'en est pas de méme quand
le premier accouchement se fait par le siégze, car en pareil
cas, alors que le trone du premier enfant est sorti, les deux
létes, celle du premicr et du dewxiéme enfant sont suscep-
Libles de s'accrocher 'ane @ I'aulre au détroit supérieur, ainsi
que l'indique la figure ci-joinle, et de devenir ainsi une
source de dyslocie importante.

Que faire quand cet acerochement se produit ?

Il est surtout grave, quand les deux mentons se rencon-
trent; c'est la situation que nous allons examiner.

En pareil cas, introduisant une main dans lintéricur des
organes genilaux, on essayera de repousser la téte dudeusicme
enfant de maniére & libérer celle du premier. — Si l'on ne
réussil pas, on tentera d’aller chercher la houche du premier
enfant de manicre a fléchir la téte, ce qui produirait le
décrochement; on pourra encore tenter d'imprimer un
mouvcment de rotation au trone pour laire tourner la téte
dans les organes génitaux. — Si par aucune de ces manasu-
vres on ne reéussit, il faudra pratiquer la déeollation du pre-
mier enlant, extraire le second par le forceps., et procéder en-
suite i U'extraclion de la téte du premier enlant, restee scule
dans l'ulérus,
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GEMELLITE

Foetus en T. — Siége et thorax.

l.a grossesse est gémellaire; les foetus sont disposés de
telle sorte que linférieur est vertical et se presenle soil
par le sommet, soit par le sidége, je suppose ici le sidge ;
tandis que le superieur esl transversal et aprés la sortie du
premier enfant se présentera vraisemblablement par le tho-
rax, variété épaule.
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La situation des deux feetus, I'un par rapport & laulre,
rappelle assez Ia configuralion d'un T. :

Au moment de 'accouchement la sortie du premier en-
fant peul se faire sans diflicultés, el on assistera a une
expulsion banale par le si¢ge.

Aussilot ce premier enfant sorti, il importera de vérifier
la présentation du second; il est possible que spontanément
la présentalion se soit modifice, et qu'aun lien d’un thorax on
ait un sommet ou un siege, auquel cas on laissera l'aceonche-
ment se lerminer sponlanément. — Mais si on constlale une
présentation de I'épaule, sans plus altendre on procédera 4
I'accouchement en pratiquant une version podaligque par
manauvres internes,

Nous avons va le premier enfant nailre sans dilficultés,
mais il se peut que l'abaissement prématuré du second
faetus améne l'acerochement des deuy enlints, le menton
du premier venant prendre point dappui sur le cou du
second, ainsi que indique la fignre ci-jointe. — L'extraction
devienl alors particulicrement penible. — 11 faudra avee 1a
main, introduite dans les organcs genilanx, essayer de re-
pousser le deuxiéme fa:lus. — Si on n'y parvient pas, lenter,
en passant enlre les deux enfants, dintroduire le doigt dans
Ia bouche du premier enfant, de maniére 4 le dégager en
lui fiéchissant la téte. — Si on échoue dans ces diverses
tentalives, il fandra sacrifier un des deux enlants, celui (qui
a le moius de chances de vie, ¢l seclionner le cou de 1'un
ou de I'autre; — un des cous scelionné. I'extraction de
Pautre enlant devient facile, par de simples lractions avee
maneuvre de Mauricean s'il s'agit du premier enfant, par
la version et Pestraclion s'il sagit du second,
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GEMELLITE

Foetus en T renversé. — Thorax et sommet.

Los feetns gémellaires sont disposds dans la cavilé ntérine,
de telle sorte que le premier se présenle Lransversalement
par l'abdomen ou le thorax, tandis que le supéricur, place
au-dessus du préeédent, est situé verticalement, el tend A
se présenter par le sommel ou le sibge; supposons le
somimet
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L'attitude de deux fwtus 'un par rapport a l'autre rap-
pelle assez bien un T renversé,

Que va-t-il se passer au moment de 'accouchement el
quelle conduite tenir ?

Les denx fortus peuvent conserver attitude qu'ils avaient
pendanl la grossesse, le supérienr restant au fond de 'ulé-
rus, el linférieur occupant toul le segment inléricur de
l'utérus. — Si, en pareil cas, on n'intervient pas pour la sortie
du premier letus, 'aceouchement restera impossible ; il faut
done, aussitol que la dilatation est compléte, procéder d
lextraction de cet enlant, apres avoir (ait la version podaligne
par mauceuvres internes. — Le second enfanl se présente
par le sommet; on surveille son acconchement comme dans
une parturition normale par le sommel.

Mais avautla sortie du premier enfant une autre alterna-
live est susceplible de se produire : le deuxiéme enlant,
c'est-ii-dire le plus ¢élevé, poussé par les contractions ulé-
rines dans la direction de la filicre génitale, vient s'engager
par le sommet dans excavation pelvienne, el alors se pro-
duit un véritable accerochement des deux letns, de telle
sorlte que si on applique le forceps sur la (oLe engagée,
I'épaule de Fenfant saisi va buler contre le cou de "autre
fcetus. — 11 faut, en pareil cas, apris application du foreeps
essayer, en inbroduisant la main, de repousser le cou qui
gene Uextraction. —Si on n'y parvient pas, comme il est 3 peu
prés impossible, élant donndée la présence de la téte dans
Fexcavalion, d'aller sectionner le con qui conslilue "'obstacle,
on fera le broiement et le morcellement de | Leéte, qui
occupe Pexeavalion, de manieére i pouvoir ensuite extraire
par la version l'enfant resté sain. On extraira ensuile le
reste de laulre feetus.
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HEMORRAGIES GRAVIDIQUES

Quand, pendant la grossesse, du sang s'¢chappe par les
organes génitaux, il faut, aux points de vue diagnoslique,
pronostique et thérapeutique, en chercher la source succes-
sivement :

I. A la vulve;

1. Au vagin;
1Il. Au col de l'ulérus;
IV. Au corps de l'utérus.

Vulve et vagin. — Tout traumatisme, amenant une solu-
tion de continuité, est susceptible de produire une hemor-
ragic vulvaire ou vaginale suivant son sitge; — & moins d'un
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traumatisme grave, I'hémorrazie est d'habitnde sans con-
scquence Ficheuse ni pour la fenine ni pour la grossesse ; —
on arrétera 'hémorragie par les moyens habituels : com-
pression, pincement, ligature.

Une hémorragie peul aussi se produire spontancéiment, aun
niveau de Ia vulve ou du vagin par suite d'une ruplure vari-
quewse, ou a la surface d'une uleéralion ¢pithéliomatense;
— la compression sulfira & arréter 'éecoulement sanguin,

Col de l'utérus. — En dehors des traumatismes, relative-
ment rarves a cause de la profondeur de I'organe, les hémor-
ragies d'origine cervicale proviennent ordinairement d'une
ulecration soit simple (ectropion inflammatoire), soit épithé-
liomateuse ; quelquefois i la suite d'un polype fibrenx inséré
dans cette 1 égion, — L'hémorragie a souvent pour cause dé-
terminante le coit, une injection, le toucher explorateur, —
Larrét de I'hémorragie est d'habitnde spontane, pourvu que
la femime se repose dans la situation horizontale ; sinon on
en viendrait & boul avee un tamponnement vaginal a la gaze
iodoformée,

Corps de l'utérus. — L'li¢morragie, (qui a pour origine, le
corps de I'utérus, résulte presque constamment du décolle-
ment du placenta, soit pravia, soit normalement Inséré, que
ce décollement soit spontané ou qu'il soit produit par une
mana:uvre abortive. — En pareil cas, la thérapeutique est
exaclement celle de la menace davortement (voir cas 2) ou
du placenta praevia (voir cas 8 3 11); le diagnostic du pla-
cenla pravia ne sera en général possible qu'avee une gros-
Sesse assez avancce, arrivée d son dernier trimestro.
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PROCIDENCE DU CORDON

Présentations du siége et du thorax.

——s

On dit le cordon procident, quand il vient s’insinuer entre

a partie foetale qui s¢ présente el le canal gemital.
Le dancer de celte procidence est la mort du foetus pav
compression du cordon.
Le traitement varie suivant qui
du siége on dn thorax (voir cas 84 |
sommet et de la face).

| 'agil d'une presentation
our les présentations du
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Présentation du siége. — La procidence n'a d'importance
que si la poche des eaux est rompue, car avec une poche
intacle, ¢'est-id-dire avee une procidence intra-ovulaire, les
dangers de compression sont @ peu pres nuls, — 5i la poeche
des eaux est rompue, et =i la dilatation est compléte, on
procédera de suite & extraction; mais si la dilatation est
incompléte on surveillera la eirculation loetale. — Quand
celte circulation se fait bien, que les battements sonl net-
tementl perceplibles & 'abdomen par le stélhoseope, ¢t an
nivean du cordon par le toucher, ou mieux le pincement
de l1a tige [uniculaire entre Nindex el le médius, on laissera
la dilatation saccomplir normalement ; mais quand les bat-
tements e ralentissent, quand 11 y a en un mot des signes
de compression, on lenltera lv rédoction & I'aide d'une
longue pince d pansement avece laquelle on saisira légére-
ment le cordon qu'on repoussera dans l'intérieur de la cavité
ulérine (voir pour les details mon Traulé d'accouchements,
2 edilion, page 5%5). — Si le cordon a tendance & relomber,
on le maintiendra reduit en laissant la pince & demeure.

Présentation du thorax. — La conduite & Llenir offre la
plus grande analogie avec celle qui vient d'élre tracée pour
la présentation du siége. — Pas de danger, tant que la poche

des eaux est intacte; quand elle est rompue, si la dilatation
est compléle, faire la version podaligue par maneuvres
internes pour remédier a la fois & la présentation et a la
procidence. — §'il y a procidence pendant la période de dila-
tation, surveiller la circulation feetale et, s'il y a compressior,
faire Ia version pelvienne par maneuvres mixles, ou réduire
le cordon @ l'aide d'une longue pince comme pour le siége.



PROCIDENCE DU CORDON

Presentation du sommet et de la face.

La procidence du cordon est relativement moins [réquente
avee les présentations du sommet el dela face, gqu'avee celles
du siége ou du thorax, mais quand elles se produisent clles
sonl auss1 plus dangercuses, la compression ¢tant plus elti-
cace avee lextrémilé eéphalique quavee le sidge oun e
Lhirax.

Le dingnostic de la procidenee est facile, alors que la poche
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des caux est rompue; le toucher révéle la présence du
cordon qu'on reconnail facilement aux ballementls dont il
est le siége. — Quand elle esl intacle, ce diagnostic est plus
délicat, mais il a moins d'importance, l'expectation étant la
régle en pareil cas.

La conduile étant lTa méme avee les présentations du som-
met et avee celles de la lace, auxquelles je pourrai joindre
celle du front, je les réunis en une méme description, tont
en prenant le sonunel comme Lype.

Tant que la poche des eaux est inlacle, la présence du
liquide amniolique protégeant le cordon, surveiller la cireu-
lation feetale, mais n'intervenir que si elle se ralentissait ;
auquel cas on ferait mettre la temme dans la position
genu-pectorale, la pesanleur allirant dans celte position le
cordon vers le fond de I'utérus. — En cas d'insuceés rompre
Ia poche des eaux et agir comme il va élre indiqué.

La pache des eanz est rompue.

Si la dilatation est compléte (je suppose le fartus vivant,
car avec un foetus morl la procidence du cordon n'a plus
d'importance), on terminera de suite lacecouchement par la
version suivie de Uextraclion manuclle on par le foreeps,
suivant que 'un ou 'autre mode d'intervention est indiqueé.

Si la dilatation est incompléte, on réduira le cordon avec
la main, quand la dilatation permet de pénélrer dans la
cavilé utérine; sinon on prendra unc longue pince & panse-
ments avee laquelle on saisira le cordon superficiellement,
de maniére 4 ne pas comprimer les vaisseaux qui se trouvent
4 son intéricur: on repoussera le cordon au-dessus de la
téte et on détachiera la pince. — S le cordon relombail, on
reccommencerait de méme, mais on laisserail la pince
quelque temps en place avant de l'enlever.,
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PROCIDENCE DES MEMBRES

Un membre est procident, quand il vienl se placer
coté de la partie feetale qui se présente, sans dépendre de
celte partie felale.

Les procidences sont sans imporlance avec une presenta-
tion du siége on du thorax, elles sont au conlrialre une
source séricuse de dystocie avec les présenlations de l'ex-
tré¢mité eéphalique @ sommet, face ou front.

Je prends comme type la procidence d'un bras avec une
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présentation du sommet; ce cas résume toute la thérapeu-
tique des procidences. — Au cas suivant 86, nous verrons
d'ailleurs les proeidences combinées.

En pratiquant le toucher, on senl & colé de la parlie
feetale dure, réguliére, volumineuse. que constitue le som-
mel, la main, et on arrive méme parfois jusqu'a l'avant-
bras. — La main peut oceuper un point quelconque du pour-
tour céphalique, ¢'est-i-dire peut élre rencontrée en arriére,
en avanl, ou latéralement,

La procidence a comme conséquence [dcheuse de géner
la progression de la partie feelale qui se presente.

Comment convient-il de se comporter i son égard ?

St la poche des eawr est inlacle, mieux vaul s’abslenir de
toute manauvre, qui aurail pour résullat indirect sa rup-
ture; — avec les membranes intactes il y a souvent réduc-
tion spontanée de la procidence.

Quand les membranes sont rompues,

Si la dilalation est compiéte, on essayera de refouler le
membre procident avee la main; si celte manauvre échoue
el que la procidonee empéche I'saccouchement spontané, on
aura recours i l'extraction, soil manuelle, soit avec le lor-
ceps. — Llextraction manuelle se fera aprés version poda-
lique, alors que la partie fotale est ¢levée et mobile au
detroit supérieur; sinon on appliquera le forceps, en glis-
sant la cuiller de U'instrument entre le membre procident et
la partie feetale a saisir, sans se préoccuper de lui an mo-
ment des Lractions.

Pendant la pcériode de dilatation, on tentera de réduire le
membre procident avee un ou deux doigts introduils dans
l'orifice interne; — si on échoue on allendra, sans plus insis-
ter, la dilatation compléte; nous savons comment inlervenir
a cc moment,
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PROCIDENCES MULTIPLES

(Pied. — Main. — Cordon.)

Solt une présentlation de la face en MIGT, avee procidence
simultanée d'une main, d'un pied el du cordon ; — le cas esl i
pcu |i|'l"-1.'i||3-!-i [‘:rlrl[rlr'xd‘ que ||||.-.,~.'|h]u_

La présence du pied, de la main et du cordon, se recon-
nailra o laide du toucher, et, au milicu de ces procidences
multiples, on sentira la lace avee ses caractérves habiluels

Quelle conduite tenir en pareil cas ?
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Tant que Ia poche des eanr est intacle, on n'interviendra
pas, mais on laissera la dilatation se compléler en prescri-
vant & la femme la sitvation horizonlale, c'est-d-dire en la
maintenant couchée, de maniére a relarder aulantque pos-
sible la rupture des membranes.

Quan | les membranes sont rompues avant la dilatation
compléte, on essayera, a I'aide de deux doigts inlroduits dans
le col, de repousser au-dessus de la Léle le membre el le
cordon procidents. — 8i on échoue, on altendra la dilatation
sullisante pour l'introduclion de la main dans I'nlérus. —
Toutelois si les bruits du caur feetal se valentissaient, il fau-
drait tenter de réduire le cordon a l'aide d'une longue
pince i pansement (voir cas 83 cl 84).

A la dilalation compléte, on peul intervenir de deux
facons :

Soit introduire la main dans l'ulérus, repousser les nem-
bres et le cordon procidents, puis appliquer le forceps pour
extraire le fwelus;

Soit saisir le pied procident, I'allirer vers le vagin pour
faire ¢évoluer le fwtus, et faire ainsi la version podalique
qu'on termine par P'extraction manuclle.

On préférera le premier mode d'agir (foreeps), si la téte
est fixce au détroit supérienr, si I'utérns est rétractld, et
rend par conséquent I'évolution du feetus diflicile ou dan-
gereuse. Quand, au contraive, la téte est mobile au détroit
supcrieur, quand I'ntérus est encore souple dans Uintervalle
des contractions, il ne faudra pas hésiter a faire la version
et l'extraction manuelle.
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RETENTION DU PLACENTA

sans hémorragie.

La rélention du placenta et avec lui des membranes
existe, quand le cercle utérin est suffisamment rétracte pour
empécher introduction de la main dans 'utérus; e nﬂ'mn'u-
sage ici que la délivrance & terme (voir pour labortive le
cas 4).

Cet accident est des plus graves, car il expose & la sepli-
cémie par putréfaction du placenta, et a des hémorragies
ditficiles & combattre alors que le placenta se décolle.

Le traitement esl pn’:'rm:ti!" et curatif.
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i “—

Préventif. — Quand la délivrance est surveillée par une
personne expérimentée, la rétenlion du placenta ne doit pas
<¢ produire. — Car si une heure apres Uaccouchement la dé-
liveance n'est pas lermince, on pratiquera le toucher, et si
on voit que, le placenta n'étanl pas décollé, 'orilice inlerne
de I'utérus, le seul qui conslitue & ce moment un obslacle
sérieux, vienl a se rétracler, on introdoira Ia main dans 'uté-
rus, on decollera le-placenta el on 'enlraivera au dehors,
en un mot, on fera la deélivrance arlificielle,

Curatif. — La rélention du placenta est constilude ; on est
par exemple appelé Lrois ou quatre heures apres 'acconche-
ment pour une déliveance non faite, 'orilice utérin est trop
fermd pour permettre Pintroduction de la main, — I[{ 2’y
a pas d hémorragie, — Quelle conduite convient-il de tenir?

vuelques aeconchenrs sonl partisans de Uinlervention
immédiale, — dautres préférent attendre un certain laps de
lemps.

Pour ma part jattends douze d vingl-quatre heures, car
souvent la deliveance s'accomplit spontanément dans ce laps
de temps par une sorle de second accouchement.

Mais si au bout de vingl-quatre heures la délivrance n'est
pas elfectude, je dilate le col, d’abord a 'aide d'un fagot de
laminaires, puis avee des sacs ¢lastiques gonflés dans le col, Bl
quand je juge la dilatation suffisante pour permellre la pé-
nélration de la main, an houl de un i deux jours, Janesthisie
la femme el je procéde a la délivrance artilicielle en intro-
duisant la main dans 'utérus,
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RETENTION DU PLACENTA

avec hémorragie.

Le cas est analogue au précédent et se produit dans les
mémes circonstances, mais avee celle dificrence qu'il y a
une hémorragie, dont la continuation peut mettre en peril
I'existence de la femme.

Alors qu'on est appelé trois ou quatre heures aprés I'ac-
couchement auprés de la femme non déliveée, cest moins
pour la rétention du placenta qu'on demande assistance que
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ponr 'hémorragie, qui jelte un jusle elfroi dans I'entourage.
Je ne parlerai pas ici du Lraitement préventil de cet acci-

dent, traitement qui est le méme que celui exposé au cas

precédent 87; je passe . suile an trailement curalif qut doit

eétre promplement elflicace, si on veul sauver la patiente,
L'imtervention immdédiale s'impose.

Voici le délail de celte intervention :

Aprés avoir placé la patiente sous I'anesthésie chlorofor-
mique, qui est nécessaire pour vaincre la résistance de 'ori-
lice utérin, el qui demande d’avtre part d élre altentivement
surveillée, & cause de 'élat de faiblesse causé par 'hémor-
ragie, pendant que la main gauche maintient solidement 3
travers la paroi abdominale le globe ulérin, la main droile,
avee les doigls disposés en cone, est introduile dans le vagin
puis dans le col utérin,

Avee le sommel du edne digital on lenle progressivement
de pénclrer dans la cavité ulérine, profitant des moments de
relichement utérin pour avancer,

Au boul d'un quart d’heure @ une demi-heure de ces ten-
tatives, on arrive en général & vainere la résistance de
I'isthine ; on peut alors pénétlrer ct faire la délivrance artj-
licielle; ensuite 'hémorragie sarréte promptement,

Si_la pénélration de la main, malgré toute la patience d¢-
sirable, élail impossible, on pratiquerait un Lamponnement
utérin i la gaze iodolormée, ¢l on recommencerait les len-
Latives aprés quelques heures: — e Lamponnement anra di-
laté Yorifice el rendra lintervention relativemenl facilo,

12
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RETENTION D'UN COTYLEDON

placentaire.

Un colylédon, soit détaché de la masse placentaire, soil
accessoire, peut étre retenu adhérent dans la cavilé utérine,

Le diagnostic de celle rétention se fera

Au moment de la delivrance, par 'examen de la face
utérine du placenta, sur laquelle on constate un mangue
nolable de substance. ou par celui des membranes sur les-
quelles courent deux vaisseaux, dont Pahoulissanl ¢lait le
cotylédon retenu;

Ultérieurement, quand avee des accidents seplicémiques
on voit s'échapper de 'utérus des déhris pulréfies, rappelant
par leur aspectl la substance placentaire,

Quelle conduile tenir dans 'un el "aulre cas?

Quand de suite aprés la déliveance on s‘apergoit quiil
manque une certaine partie de la substance placenlaire, ou
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quil y a rétention d'un cotylédon accessoire, il faul sans
hésitation, et malgré Uennui d'imposer de nouvelles souf-
frances & la femme, introduire la main dans P'ulérus, cher-
cher le cotylédon, qui fait une saillie notable 3 la surface
ulérine, le détacher doucement i I'aide de Vextrémité des
doigts, I'amener au dehors, et praliguer ensuite une injection
dans Pulérus avec une solution phéniquée faible a 1/200
eaviron, préparée avee de I'eau bouillie ou filtrée,

St la rétention du colylédon a passé inapercue, et qu'il se
déclare plus Lard des accidents seplicémiques avee expulsion
de debris gangreneux, on pourra agir de deux facons :

Soit pratiquer le curagze avec une curctle irrigatrice et
aprés avoir anesthésié la femme

Soit dilater le canal cervical avee une série de laminaires
d un degré sulfisant pour iulroduire Iindex, el, la femme
Clant anesthésiée, abaisser l'utérus 3 l'aide de pinces do
Museux et par la pression a travers Ia paroi abdominale,
introduire lindex pour chercher 3 détacher le cotylédon
adhérent; on y arrive avee le doigt si on abaisse bien 1'ulé-
rus a travers la paroi abdominale.

Le curage digital est, dans le cas actuel, souvent préférable
a linstrumentalt,
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RETENTION COMPLETE

des membranes.

La rétention compléle des membranes cst constituce,
quand le placenta sort déecouronné des organes aénilaux,
laissant derriere lui la totalite des enveloppes ovulaires.

Le diagnoslic est facile; il vésulle de 'examen du placenta
au moment de la délivrance; - puisque le placenta sort
seul, ¢'est que les membranes sonl retenues dans la cavile
utérine.

La rétention des membranes expose, mais avee une rareté
relative, aux hémorragies secondnires et 4 la septicémic;



RETENTION DES MEMBRANES. 90 bis

c'est done un accident pen grave quant a ses conséquences
immédiates, mais qui peul ullérieurement provoquer de
sérieuses complicaltions.

La conduite & tenir en présence de celte rétention varie
avee les accoucheurs, les uns étant partisans de linterven-
tion, les aulres, an contraire, de I'expectation.

Les interventionnistes introdwmsent la main dans 'ulérus
de suile aprés la sortie du placenta ; ils balayent la surlace
utérine avec les doigls, de manitre & délacher complite-
ment les membranes adhérentes, les enlevant avec la main,
ct terminent par une injeclion intra-ulérine antiseptique.

Les erpeclalionnistes abandonnent les membranes i elles-
mémes, se conlentant d'injections vaginales Iréquentes, de
maniere a entrainer les débris qui tombent dans le vagin, —
Les membranes sont expulsées dans les deux ou trois jours
qui suivent I'accouchement, el leur rétention, alors que 'an-
tisepsie a éLé II”HII]i'l]h!_TIh'IIL observée, est rarement suivie
de consequences ficheuses,

[l est difficile de se prononecer catégoriquement pour 'une
ou laulre méthode, car, avee une antisepsie rigourcuse, les
résullals sont & peu de chose pris idenliques. — Toutel fois,
si on craint que pendant 'accouchement toutes les régles de
Pantisepsie n'aient pas ¢éLé rigoureusement ObEEI‘-'LES, il
vaudra mieux intervenir, enlever les membranes et laver
I'ulérus.
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RETENTION PARTIELLE

des membranes.

La rétention particlle des membranes peul porter sur un
fragment composé de la superposition des trois membranes
ovulaires, telles qu'elles sont disposées a lelat normal
caduque, chorion, amnios, ou s¢ COMposer d'un fragment

dissocieé de 'une delles.

Le diaenostic de la relenbion p:n‘lw]lt- des membranes
surgil dans trois circonstanees dillérentes @

Soit au moment ou, le placenta sorti de la vulve, les
membranes liennent encore a l'ulérus; — si on hire sur le
placenta, les membranes se déchirent dans le vagin; — le

diagnostic, en pareil cas, est facile;
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Soit aprés I'expulsion totale des annexes; il se trouve que
les enveloppes ne paraissent pas constituer la totalité de la
poche, ou encore, & la surlace de 'amnios, manque une
partie du chorion et de la caduque ; — le diagnoslic si sou-
vent difficile & porter en pareil cas, surtout quand les mem-
branes ont élé plus ou moins liraillées et déchirées;

Soit enfin dans les jours conséeulils du posipartumn, alors
que des accidents septicémiques surviennent, el qu'au tou-
cher on trouve lanlot dans le vagin, tantot & l'orifice utérin,
des lambeaux de membranes,

Quand il s'agit de la rétention d'un simple lambeau de mem-
branes, constatée au mement de la délivrance, les accou-
cheurs sont d'accord pour admettre que 'expectalion est le
traitement le plus rationnel, 8 moins qu'il n'y ail hémorragie,
ou qu'on ne redoule des accidenls seplicémiques (feelus
putréfié, manweuvres intra-ulérines faites par diverses per-
sonnes, elc.), auquel cas il faut enlever les membranes en
introduisant la main dans la cavité ulérine, el terminer par
un lavage bien complet de cette cavilé.

Si pendant le postpartum il survient des accidents septi-
cemiques, altribués & la rétenlion des membranes, on fera
des injections intra-utérines, et au besoin le curage.
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HEMORRAGIE GRAVE

de 1la délivrance.

——

L'hémorragie grave de la délivrance, qui survient avant ou
apres la sortie des annexes, et qui est assez abondanle pour
amener la mort de la femme en quelques minutes si elle
n'est pas convenablement trailée, reconnail comme cause
unique Uinertie wlérine.



HEMORRAGIE GRAVE. 92 bis

Quand, au moment de I'écoulement sanguin, on palpe le
corps de l'utérns a travers la paroi abdominale, on le trouve
absolument mou, au lieu de la dureté caractéristique qu'il
présente daus les circonstances normales.

Celte hémorragie grave, encore dénommee foudroyante,
réclame un traitement prompt, sir ¢t ¢nergique; la moindre
hésitation peut conler la vie & la paliente.
© L'indication est triple :

Exprimer 1'ulérus,
Le vider de son conlenu,
Le tamponner.

1¢ Exprimer l'utérus en le saisissant a travers la paroi
abdominale et en le comprimant énergiquement comme s'il
¢tait une éponge qu'on désire réduire a son volume mi-
nimum.

2 Introduire simultanément 'autre main dans la cavile
utérine, pour entrainer tous les caillols accumulés dans son
intérieur, pour enlever les dcbris de membranes ou de pla-
centa, qui ont pu élre retenus dans son intérieur, ou pour
pratiguer la déliveance artificielle si les annexes n'ont pas
encore élé évacudes.

3" Aprés quoi on fera le tamponnement utéro-vaginal a la
gaze iodoformée. — La femme ¢élant placée en posilion
obstétricale et le col amené a la vulve & l'aide d’une on
deux pinces de Museux, on porlera dans l'ulérus au moyen
d'une pince d pansement, ou plus simplement des doigts,
l'extrémité d'une bande de gaze iodoformée ou simple, mais
bien aseplique, longue de 5 mélres el large de 10 a4 15 cen-
timétres, et on la déroulera en l'introduisant progressive-
ment dans Ia cavité utérine. — Aprés la cavilé ulérine, on
combiera la cavilé vaginale, avec la méme bande ou avee
une seconde,

Celte bande sera laissée douze a vingl-quatre heures en
place,

On pourra seconder son action en administrant du seigle
ergolé par la bouche ou en injections hypodermiques (ergo-
Line on crgolinine).
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HEMORRAGIE MOYENNE

de la deélivrance.

L'hémorragie génitale, an lien d’é¢tre abondante comme
dans le eas 92, est de moyenne inlensile; neanmoins le sang
s'écoule en quantité sulfisanle pour conslituer, _:~"L on ny
porte reméde, un danger pour la femme, soit au point de vue

de sa santé, soit méme de son existence.
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En pareil cas, la délivrance étant opérée, il faut procéder
simullanément au diagnostic eliologique et au traitement de
I'hémorracie.

« La source du sang peut ¢tre & la vulve, au vagin, au col,
el enlin au corps de 'ulérus.

[. Vulve. — On examinera altentivement la vulve en éear-
tant les grandes et les peliles lévres, pour voir si une des
Iréquentes plaies qui siégent latéralement ou inférieuroe-
ment n'a pas intéress¢ un vaisseian important, artére ou
veine variqueuse, auquel cas on Lraiterait le point hemorra-
gipare soil par le pincement, soil par Fapplication d'une ou
plusieurs sutures.

Il. Vagin. — Mémes considérations que pour la vulve;
chercher avec le speculum ou avee un simple écarteur la
plaie hémorragipare, pincer le point qui saigne ou, si la
conformation de Ia région n'y preéte pas, appliquer une
ou plusieurs sutures; quand hémorragie a lien en nappe,
recourir au tamponnement i la gaze iodotormdée, quil faudra
fire précéder du tamponnement intra-utérin, atin d'éviter la
rétention du sang dans 'ulérus.

III. @ol. — Le col est une souree fréquente d'hémorragie
par ses déchirures ; — si le corps esl hien rétracté, si le vagin
et In vulve ne sont pas la source de 'hémorragie, le sang
vient du col; — comme il est ditficile d'aller suturer le col
de suite aprés la délivrance, et aussi de rechercher les
points hémorragipares pour les pincer, le procédé le plus
sur et le plus pratique d'hémostase consistera a faive le
Lamponnement utéro-vaginal a la gaze 1odolormée,

IY. Corps. — En dehors dos ruptures (voir cas G4 i 68),
I"hémorragie du corps est due § 'inertie ulerime, qu'on
Lraitera — par les mjections vaginales ou ntra-uliérvines
chaudes (50°) ou froides (10°), — par Uergot de secigle, —
par Fintroduction de la main dans "ulérus, — et, comme
derniére ressource, par le Limponnement uléro-vaginal 4 la
Faze doduformée (voir pour son excéeution le cas 92 et mon
Traité d'accouchements, 9- cdition, page 621).

—_—
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HEMORRAGIE DU POSTPARTUM

On désigne, par hémorragies du postpartum, les ¢eoule-
ments génitaux de sang, qui se font dans l'espace compris
de 12 heures jusqu'da 5 1mois aprés 1'acconchement.

Suivons ces hémorragies dans leur ordre chironologique.

1° L’hémorragie des premiers jours esl due le plus ordi-
nairement a linertie secondaire de I'utérus. — Au lieu de
l'écoulement minime qui caractérise I'état normal, on voit
le sang venir en abondance suffisante pour salir 5 & 10 ser-
vietles par 24 heures; exceptionnellement I'hiémorragie est
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assez copieuse pour entrainer un péril immédiat. — Le meil-
leur Lraitement sera de combiner les injections vaginales
chaudes (50°) anx injeclions sous-culanées d'ergolinine ; si
malgré ce Lrailement hemorrhagie ne sarrélail pas, il y
aurait lien de supposcr la rétention d'un (ragment placen-
taire, ou 'existence d'un polype intra-ulérin, anguel cas il
faudrait faire la dilatation du canal eervical & la laminaire,
le curage et d la suite le tampounement intra-utérin a la
raze iodoformeée.

2* L'hémorragie, gqui survienl du 15° au 20° jour, a éiLé
désignee par Remy sous le nowm de pelil relour de couches,
et ne serail aulre que le premier retour de La menstrnation.

A moins de surabondance de sang il 'y a en conséquence
aucun traitement a lui opposer. — Touletois si elle se pro-
longe oulre mesure, on la Leailera par les injeclions vagi-
nales chiaudes, l'ergoline par Ia bouche on en injeclions
sous-cutancées. — Le massage de Uulérusa pu en certains cas
donner de hons resultats de méme que les grands bains.,

St malgré ces divers moyens hémorragie persistait, on
anrait recours a la dilatation & la laminaire, suivie soil d'une
cautérisation intra-utérine i la eréosote au 13, soil du curage.

2* L'hémorragie, qui survient au premier lever, est de
Faible importance et cesse d'elle-méme,

4" Les hiémorragies, qui se produisent vers la qualri¢me
on cindguiéme semaine, ont souvenl dues i 1 reprise Lrop
precoce des rapports sexuels ; elles eéderont an repos el aux
injections chaudes,

5* A un mois ol demi a lien, en général, le vérilable relonr
de couches, qui constitue la premiére menstrualion bien
ranche 5 avenn traitement & appliquer, sinon prescrire un
repos relalif pendant sa durde.
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BASSIN VICIE RACHITIQUE

Diamétre promonto-pubien 9 4 10 cent. 1/2.

Le bassin eslvicié parle rachitisme; il ya rétrécissement
dans le sens antéro-postérieur, le dimmotre promonto-pubien
minimum mesure de 94 10 cent. 1/2, au lien de 10 cent. 1/2
qui conslituent ses dimensions normales,

Le diagnostic de la pelvivicialion se fait par la mensuration
digitale du diamétre promonto-sous-pubien; —il faut retran-
cher en moyenne 1 ceut. 1/2 du diametre promonlo-sous-
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pubien, pour avoir les dimensions du diamélre promonto-
pubien minimum ou diamétre wiile.

Quelle conduite tenir avant la grossesse, pendant la gros-
sessc, au moment de 'accouchement ?

1° Avant la grossesse. — L'accouchement a terme étant
possible, la grossesse, et & plus forte raison le mariage, s
nous sommes consullés par uue jeune fille, sont possibles ;
prévenir seulement qu'il y aura peut-c¢lre des difficullés aun
moment de l'accouchement,

2 Pendanl la grossesse. — || n'y a pas lieu de songer i
la provocation de I'accouchement en prineipe ; cependantsi,
dans le dernier mois de la sl'OSsS€sse, on s'apercevait par le
patper mensuraleur que la 1éte déhorde lIa symphyse pu-
bienne, il n> faudrait pas hésiler & provoquer L'expulsion
quinze jours a Lrois semaines avant le Lerme normal, pour
éviter les difficultes que pourrail présenter U'extraction au
term&normal. — Pendant la grossesse, surveiller attentive-
ment la présentation faxtale, alin que le sommet reste hien
au niveau de la filiére pelvienne,

2" Au moment de laccouchement!, — Nintervenir par
I'extraction manuelle ou le foreeps, suivant la presentation,
que si deux heures hien completes, aprés la fin de la dila-
tation, la partie fetale ne sengage pas dans I'excavation
pelvienne. — Quand avee une presentation du sommel ex-
traction au forceps est impossible, avoir recours 4 Pembryo-
tomie céphalique si 'enfant est mort et i la symphyséotomie
s'il est vivant,
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BASSIN VICIE RACHITIGQUE

Diaméfre promonto-pubien
de 5 a 9 centimetres.

achilisme: il y a rétrécissement

Le bassin estvicié par le
. au lieu de

du diamétre promonto-pubicn mininamn gui
10 cent. 1/2 qui représentent ses dimensions normales,
mesure de 5 a 9 cenlimetres.

Le diagnostic se fait par la mensuration digitale du dia-
en el on obtient la dimension

métre promonlo-sous- pubi
en retranchant

du diamélre promonto-pubien minimun,
1 cent. 1/2.
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Quelle conduite tenir avanl la grossesse, pendant la gros-
sesse, au moment de "accouchement.

1" Avant la grossesse. — Avee un bassin mesurant de 7 i
O centimétres 'accouchement a terme est ordinairement
impossible, et on ne peul avoir un enfant vivant quavec
Facconchement prématuré de sept a neaf mois, on avee la
symphyséotomie i terme. — Avec un bassin de 5 & 7 centi-
mélres il n'est que deux ressources, ou l'opération césa-
rienne i lerme ou I'embryotomie. — La femme qui viendra
consuller, pour savoir si elle peut mener une grossesse 3
bien, devra c¢tre prévenune de ces difficullés, el connailre les
dangers auxquels Uexpose la conceplion. — Avec un bassin de
7 49 centimélres on pourra permeltre le mariage, mais on
devia le déconsciller avec un bassin de 5 & 7 ceutimélres,

2 Pendant la grossesse. — Si le bassin mesure do 74
Yeentimetres,on ale choix entre Maecouchement prémature,
ou la symphyscéolomie d lerme; — d'une fagon générale I'ac-
couchement prématuré sera préférable,

Avec un bassin de 5 a 7 cenlimélres, il conviendra de
proposer @ la femme lopéralion césarienne a Lerme. tout
en lui exposant les dangers relatils de l'opération, — Lorsque
la emme ne veul pas se soumellre a celle operalion, on
tentera Paceouchement prématuré vers six mois et demnj a
sept mois, en le complétant par la symphyséolome, si les
dimenstons du bassin ne permettent pasle passage de 'enfant,

3 Au moment de l'accouchement. — Avee un enfant mort
on fera P'émbryotomie eéphalique. — Avee un enfant vivant,
st le bassin meswe de 7 alY) centimélres on aura recours i la
symphyseolomie; si le bassin ade 5 a 7 eenlimdétres on pro-
posera a la femme Vopéralion edsarienne seule susceplihle
de sauver son enlant, sinon on aura recours i Fembryotomie
cephaligque,
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BASSIN VICIE RACHITIQUE
Diamétre promonto-pubien

au - dessous de D centimetres.

Le bassin vicié par le rachitisme est rétréei dans son dia-
métre antéro-postéricur ou promonto-pubien & un degrd
Lres prononed, carle diamélre promonto-pubien minimun,
qui nornilement est de 10 cenl, 1/2 mesure 5 centimetres
ou moins de 5 centimétres.

Comme pour les autres hassins viciés par le rachitisme,
Iappréciation du rétrécissement se fait par la mensuralion
du dinmitre |n'un|unlu--suu5—1111!:1(‘11.ml retranchant L eent. 12




BASSIN VICIE RACHITIQUE, 97 bis

des dimensions de ce diameétre, qui ici est facile 4 mesu-
Yer, a cause du degré trés Prononce de la viciation.,

Quelle conduite tenir avant Iy srossesse, pendant la gros-
SCSSC, au moment de Vaccouchement.

t* Avant la grossesse, — Déconseiller le mariage, dé-
conseiller la grossesse, car la sl0SSesse ne peut se terminer
qUE parune opcration césarienne.,

2° Pendant la grossesse. — La femme est enceinte, il n'y
a que deux alternatives : oq l'avortement Provoqué pendant
les premiers mois, oy Fopération eésarienne 3 terme. — Lg
siluation devra dtre nellement exposée i 1a femme, I'avor-
tement Provoqué ne présentant que peu de dangers pour elle,
mais sacrifiant son entimt, alors que Popération ecsarienne
est capable de sauver son enfant, mais estplus périllense pour
elle. — La temme, nettement renseignée en présence e S0s
plus proches parents, choisira elle-méme le mode de trajte-
ment qu'elle préfere,

o° du moment de Vaccouchement, — §j on est appelé any-
prés d'une femme eon travail. & terme ou au voisinage du
terme, dont le hassin presente un rétrécissement de 3 cenlti-
metres ou inférieur 3 5 cenlimélres, on ne peut songer 3
Fembryotomie, cap avee un rétrécissement aussj prononce,
elle oltrirait des difficulies Texéeution qui Ja rendraient
trés dangereuse; — on no peut ézalement songer i Ia Syni-
physcotomie, qui ne donnerait pas une place suffisante pour
le passace de l'enfant; — auss; "opération césarienne reste-
t-clle la meilleure ressource fue posséde I'acconchenr pour
déliveer 1a lemme, et, avee Jog precautions antiseptiques et
hémostatiques dont on l'entoure anjourd’hui, ses resullals
sont bien plus favorables fjuaulrelois,
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BASSIN CYPHOTIGQUE

On desiene sons le nom de bassin cyphotique la pelvi-
viciation, qui survient @ la cuite de la déformation de la co-
lonne verlébrale, appelée cyphose, et qui est caraclérisce
comme on le sait par une cibhosilé.

Pour que la eyphose dérorme le bassin, il faut qu'elle sicge
dans le tiers inférieur de la colonne vertéhrale, et quelle se
produise @ un ige relativement précoce, alors que le bassin
est encore en voie de formalion.

Le bassin eypholique esl caraclérisé par le hasculement
de deux os iliaques et du sacrum, hasculement excenlrique
superienrement el concentrigue inféricurcment, cesl-i-
dire que tandis que la ercte iliaque et le promaonloire
g'¢eartent par divergence, il y a rapprochement des denx
icchions el du coccyx, COIIIC si on reénnissal ces trois




BASSIN CYPHOTIQUE. 0’ bis

saillies osseuses dans un lien élastique, qui tendit & les rap-
procher.

Aussi le bassin eyphotique présente-t-il un élargissement
du détroit supérieur et un retrécissement des détroits moyen
et inlérieur.

Dans le bassin cypholique, ee qu'il importe avant tout de
mesurer, c'est l'é¢cartement des épines sciatiques et des
i~xchions, et aussi le diamétre sous-sacro sous-pubien;
malheureusement tandis que les mensurations du diamétre
promonto-pubien sont avee les doigts relativement faciles,
celles des diamétres hisciatique et hiischiatique présentent
les plus grandes ditficultés; — on pourra toutefois les éva-
luer approximativement en introduisant sur I'épine sciatique
les pointes d'un pelvi-céphalométre de Budin, ou pour la
tubérosité ischiatique en mesurant extérieurement la dis-
tance qui les sépare, ¢valuée en déduisant 1 bon centimétre
pour les parties molles. — Le diamélre sons-sacro sous-
pubien se mesure directement a l'aide du doigt introduit
dans le vagin,

Avee un bassin cyphotique, on laissera la grossesse arri-
ver environ jusqo’aun terme indiqué par le rétréecissement;
sipar exemple le diamélre bhiiscliatique mesure 8 centime-
tres, on provoquera I'accouchement a § mois:; loutefois
avec la symphyséotomie, on pourra dans la majorité des
cas laisser la grossesse arriver a son terme normal, et, si
I'extraction’est impossible, on pratiquera cetle opération qui
permetira de terminer 'accouchement; — en cas d'impos-
sibililé on aurait 'embryotomie comme ultime ressource.
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BASSIN ASYMETRIQUE

On entend par bassin asymétrique celui dont les denx
moiliés séparées par un plan antéro-postérieur et vertical
ne sonl pas semblables, de telle sorte que le coté droit pré-
sente une conliguration ditférente de celle du cote gauche,

Les bassins asymdétriques appartiennent @ plusieurs varic-
tés de pelviviciations, qu'il me sulfira de bricvement men-
Lionner et :

Le bassin oblique ovalaire, amené parlaltération d'nne des
symphyses sacro-ihaques, el dans lequel il ¥y a aplatisse-
ment du coté de Particulation malade

Corlaines formes de bassin rachitique, on le développe-
ment osseux a ¢té inégal pour les deux cotés du bassing




BASSIN ASYMETRIQUE. 99 bis

Le bassin scoliofique oni il vy a aplatissement d'un des ¢o-
tes du bassin,

Le bassin coralgique, c'est-i-dire vicié par l'existence
d'une coxalgic développée dans le jeunc dge, et ot il v a
aplatissement d'un coté do pelvis;

Le vassin a luvation unilatérale du fémur ot aussi le bas-
sin vicié par des fractures sont des bassins asymétriques.

Dans ces diverses formes de bassin, l'asymétrie, alors
quelle est légére, est trés dillicile & apprécier, ear si lasy-
métrie est cévidente, alors qu'on a sous les yeux toul l'en-
semble d'un squelette pelvien, quand on est obhgé de Ia
reconnasitre uniquement par exploration digitale el sne-
cessive des denx moitics du bassin, on comprend combien
Fappréciation est dilficilo.

Toutetois quand un bassin est neltement asymdcltrique, il
est rare que la pelvivicialion soil assez accenluce pour en-
pecher Maccouchement a terme ; — senlement (quand on fera
P'extraction manuelle ou an forceps, 1l sera bon d'amener,
autant que possible, 'occipul dn feelus dans la partie la
plus large du bassin, car s'il vient en ra pport avee le edlé
le plus ¢éLroit, les difficultés de Pextraction en seront aug-
mentcées. — Dans le eas od Iextraction est impossible, on
pourra recourir @ la symphyséolomie, alors qu'on sup-
pose les articulations sacro-coceygiennes normales: si elles
eltaient malades ou ankylosces, Fopération serait dangereuse
ou inutile. — Enfin si Iacconchement est 1mpossible on

aura 'embryotomic ou Popération eésarienne comme der-
niere ressource.
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SEPTICEMIE PUERPERALE

La septicémic puerpérale est produite par la péndtration
dans I'économie de microhes spéciaux.

En dehors des cas exeepliounels ou soit le sein soit une
plaie culanée constituent Ta porte dentrée de 'agent infec-
Licux, le point de depart esl :

1. Tantol la valve;
1. Tantot le vazing
I Tantdt Palérus,




SEPTICEMIE PUERPERALE. 100 bis

Les microbes, parlis d'une de ces 3 régions, pénétrent dans
'organisme
A, soit par les veines,
B, soit par les lymphatiques,
C, soit par les trompes.

Localement les microbes causent I'inflammation et sou-
venl la suppuration; — quand ils ont péndétreé dans le torrent
circulatoirve, ils produisent des accidents fébriles plus ou
moins graves, qui tantét aboulissent & la guérison, tantot a
la mort par altération du sang.

La seplicémie puerpérale sera en général empéchée par
un traitement préventif, encore désigné sous le nom d'anti-
sepsie, el quand elle est déclarée eile sera comballue par
un traitement curatif,

1° Traitement préventif. — Antisepsie. — Désinfecter soi-
guneusement tout le matériel, dont la parturiente doit faire
usage.

Eviter le voisinage des maladies contagicuses.

Faire prendre pendant les derniers temps de la grossesse
une injection vaginale, avee une solution de sublimé a 1/2000,
tous les deux ou trois jours.

Laver soigncusement avee la méme solution la vulve et le
vagin pendant 'accouchement,

Ne pratiquer le toucher qu'avee des doigls soignensement
désinfectés par unsavonnage ninutieux et I'immersion dans
une solution de sublimé a 1/1000,

Désinlecter par les movens connus (Mambage, eau bouil-
lante, ¢tuve) les instruments qui doivent étre portés au
contact de Ia parturiente : sonde vésicale, forceps, bistouri,
cisenny,

Aprés la déliveanee et pendant le postpartion, injeclions
quotidiennes avee une solution pheniquée a 1/100; deux a
quatre fois par jour toilelte de la vulve avee la méme so-
lution,

Sipoudrer de salol les plaies de la valve,

Appliquer en permanence sur la vulve un tampon de co-
ton hydrophile.

2" Traitement curatif, — Quand a seplicémie est déela-
rec, le traitement qu'on lui opposera sera génila

' I, abdominal
el gendral,
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Traitement génital. — Le systéme geénital élant la porte
d’entrée de I'agent infectieuy, le traitement anra pour hut
ladestruction de cet agent. — On pratiquera des lavases f1é-
quents de la valve et du vagin avee une <olution de sublimé
4 12000 ou phéniquée & 1/100; aprés chaque injection on
appliquera dans le vazin un des supposiloires suivanls °

ROMOLOTIE . 5 eate i |
Glyeérine . . . . . . . .. (.50
Beurredecacao . . . . . . {q. s.

pour un supposiloire.

Si I'utérus semble atteint d'inflammation seplique, on
fera tous les jours, ou méme deux fois par jour, une injee-
tion intra-utérine de plusicurs litres avee une solution de
sublimé & 110000 on d'acide phénique a 1/500, ou encore
d'acide borique @ 2[100. — Si P'utérus laisse c¢ehapper de
nomhreux débris sepliques, il sera bon de ne pas se eon-
tenter d'injections, mais de procéder i un véritable curage
pratiqué avee une curette irvigatrice, en avant recours ou
non i M'anesthésie géncrale suivant Ia tolérance de la femme.

Trailement abdominal. — Quand le périloine est pris, on
app hquera en permanence sar le bas-venlre un sac de
glace, avec inlerposition d'une flanelle pliée en double. — A
défaut deglace, applications de compresses {roides frequem-
ment renouvelées el protegies par un tallelas gommne.

Traitement ginéral. — Contre la fiévre, on ordonnera le
sulfate de quinine, I'antipyrine, la digilale aux doses ordi-
niaires.

Gomme traitement tonique on aura recours i l'alcool a
haule dose, au lait, au champagne, au jus de viande, et, s'il
y a des phénoméenes de dépression, aux injections sous-
culandces de caléine et d'ether.
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TABLE ANALYTIQUE

lygitne de la grossesse,

Menace d'avorlement,

Avorlement inévitable.

Déliveance abortive,

Délivrance abortive incomplite,

Accouchement prématuré. Ritention des annexes.

Hydrorrhée.

Placenta previa, marginal ou latéral et présenta-
tion du sommet.

Placenta previa et présentation du sitge.

— — et présentation du thorax.
.- —  partiel ou central.

Mole hydatiforme.

Grossesse extra-ulérine (2 moitié).,

Yomissements incoercibles.

Eclampsie,

Rétroddéviation de I'utérus gravide,

Abdomen pendulum.

Prolapsus de 'utérus gravide.

Grossesse normale. Présentation du sommet en
0. L. G. A.

Accouchement normal, Présentation du sommel en
0. 1. G. A. Période de dilatation.

Accouchement normal. 'résentation du sommel en
0. I. G. A. Période d'expulsion

Accouchement normal, Présentation du sommet en
0. 1. G. A. Expulsion du trone.

Délivranee normale,
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41.

42.
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Déchirure du périnée de suite apres 'accouchement.
Accouchement et présentation du sommet 0. 1. D, I,
Accouchement el présentation du sommel 0, 8,
Présentation de la face. Téle au détroit supérieur.
Période de dilatation,
Présentation de la face en position M. 1. G. A, Pé-
riode d’expulsion,
Présentation de la face en position M. 1. G. D,
—_ - en position M. s,
Présentation du front, Conduite & tenir pendant la
UIOSSCsSe,
Présentation du front en M. 1. G, T. Travail. ériode
de dilatation.
Présentation du front. Téle au détroit supdérieur en
M. I. G. T. Dilatation compléte,
I'resentation du front. Téte an détroil moyen en
M. L D. P, Période d'expulsion,
Présentation du siége complet en S. 1. G. A. Fin de
la grossesse.
Priésentation du siége. Mode des fesses. Travail. Pé-
riode de dilatation,
Présentation du siege. Parlie fortale engagie. Pi-
riode d'expulsion.
Présentation du siége complet. Travail. Périnde
d'expulsion.
Présentation du si¢ge. Sortie du trone. Reléevement
des bras.
Présentation du siége. Téte engagée. Dégagzement de
la téle derniere.
Présentation du siége. Dégagement de la téte der-
niere retenue au détroit supérieur,
Présentation du thorax. Grossesse.
— — Travail. I"ériode de dilata-
tion.
Présentation du thorax. Période d’expulsion.
— — Période d'expulsion. Ver-
sion contre-imdiquée.
Présentation de Pabdomen.
Mort apparente du nouveau-nd,
Postpartum,
Tranchdées uleérines.
Bétention d'uarine do postpartum,
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— 62,
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— T,
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— 79,
— Bi).
— 81,
— B2,
— 83.

- Bk,

Gercures du sein.
I'hilegmon du sein. Période inflammatoire.
— —  DPériode de suppuration.
Phlegmatia alba dolens.
Thrombus génital,
Rigidité vulvo-vaginale.
Cancer vulvaire,
Déviation de l'orifice utérin au moment de 'accou-
chemenl.
Rigidité du eol.
Fibromes du col el accouchement.
Cancer du col,
Bifidité utéro-vaginale.
Déchirures du col ulérin,
Rupture de I'utérus. Passage du faetus dans le péri-
Loine.
Rupture de 'utérus. Faetus dans Nutérus.,
—- — Feetus expulsé, Délivreance non
faite.
Rupture de l'utérus. Accouchement et délivrance
Lermines,
Ruplure de 'utérus intra-lizamenteuse ou extra-
péritoncale.
Fibrome praevia péri-utérin,
- — insére 4 la partic interne du corps
uterin.
Polype fibreux intra-utérin, non prvia,
Fibromes multiples non pravia.
Ryste de l'ovaire et grossesse.,
Hydramnios,
lydvocéphalie. Téte premiere,
— Tete dernicre,
Ascite forlale,
Gémellité. Feetus en 99, Deux sommels.
- - Falus en 69, Sicue et Léte,
- Faetus en T, Sicge el thorax,
-— Fartus en T renverseé. Thorax ol sommel,

Heémorragies gravidiques,

Procidence dn cordon. Présentation du sifge et du
thorax.

i o - LT s W ' i

Procidence du cordon, Présentation du sommet et
de la face. '
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Cas 85.
— 80,
— R7.
— B8,
— 89,
— 90.
— 91.
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— 93.
— 4.
— 95.

— 98.
— 99.
— 100,

Procidence des membres.
Procidences multiples,
liélention du placenta sans hémorragie.
— — avee hiémorragie,
Rétention d'un cotylédon placenlaire,
étention compléte de membranes,
— partielle. —
Hémorragie grave de la délivrance,
— moyenne —
— du postpartum.
Bassin vicié rachitique. Diamétre promonto-pubicn
de 9 4 10 eentimétres 1/2.
Bassin vici¢ rachitique. Diamétre promonto-pubien
de 5 a9 cenlimétres,
Bassin vicie rachitigue. Diamétre promonto-pubien
au-dessous de b centimélres.
Bassin cyphotique.
Bassin asymclrigue.
Seplicdmie puerpérale,




A

TABLE ALPHABETIQUR

Abaissement de 'utérus gravide., ... .
Abcés dusein, , . , , . A
.-\hdmnen......+..‘.....
Abdomen fatal, Exagération de volume.
Abdomen pendulum. . ., | -
Accouchement en face, . | ;

" #®

Accouchement de fartus jumeaux. . . |

Accouchement normal, | ;
Accouchement en 0, 8, | | e e e
Accouchement, période de dilatation. .
Accouchement prématureé. :

Accouchement, préparation . .
Alitement et postpartum, , , .

Mlnilement......i.....+.
Annexes, rétention. 0 e B i X
Antisepsie, S, ey e o e e

Anus, déchirure. , . | | o i
Ascite futale. e e e R o
Auvard, manwuvre tége dernicre,
Avorlement inévitable. !
Avortement, menyce A

- . ] ®

#

Bain et grossesse.
Bassin asymeétrigue, 3 5 bt
Bassin au-dessous de 5 centimitres,
Bassin de 5 4 9 cenlimdélpres,
assin coxalgique, . A
Bassin cyphotique, . . , .
Bassin fracturaire, i
Bassin & luxation, . . | | .
Bassin de 9 4 10 1/2 . B e s
Bassin oblique ovalaire. | SRR
Bassin vieid rachitique . PEE
Bassin rachitique asymélrique, |
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Blassin sroliolique. Pl ol L . .. B
Bifidité utéro-vaginale . . . . . . . . . . .. (2
Boaul de sein. . .« + + . . 51
Boutonniére du col ul..,lm . b3
Bras, dégagemenl téte premicre. : 23
Bras, procidence. . . . . . . ¢« & ¢ v v ¢« 0 o b u 83
Bras, relevement avee presenlation du sicge. oY
Bras releve, Léte dermére., o 8 SR A od
Cauncer du col. % o
Cancer vulvaire. . . . e R o |
Chule de ['uteérus fft.nnh Simam A S 18
Cloisonnement uléro-vaginal. . . . . . . . . 2
Coit eb grossesse. . L e A, o
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Coliques du postpartum. . . . . . . . . . . ... .. 49
Contre-indication de lavessie. . . . . . .. . .. .. 43
Uordon, procidents,  « & « wiws v @ @ wa v e o B3 Sk
GCordon procident avec fuce. . . . . . . . . . . Nt
Cordon procident aveec sommel. . . . . . . . . . Sk
Cordon procident avec siége. . . . . . . . . . ... s h{'::
Cordon procident avee thorax. . . . . . . . . .. 83
Corps utérin et t hémorragie. . . . . « . « .« « . . 95
Corsel e |r||;|;:§ﬂn.'-.l" e o s Wy e el AR E e E E (w |
Cotylédon |I|'1{{‘I'I|.4."-I.J.l{'_." lct(*nlluu iR w0 89
Crevasses du sein. . . . . . « « « « « « o « & ol
Debridement du col utérin. .E.
Débridement valwaire. . . . . o .00 o0 0
Dochirure da col utérin. . . . . :!
Déchivure du périnée. . o o oo v o w e e e ,:{
Dichirure de Pultérus . . . . .. . 1D, B4, G5, UG, UT O3
DL" |rr|_1|nf_‘l|]l s lll,ls Lete |H CHCre. * ﬂﬁ‘
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Dégagement de la Lote dernicre . ..oww v 0 #
Déliveance abortive. . . « v« v o v e v w0000 f
Délivrance abortive ulu:r|n|l|tll‘ G 2
Délivrance artiticiclle abortive. .. 4
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Délivrance, hémorragie . . . . . . . .
Déliveance par méthode mixte. . . . . .
Délivrance normale. . . . . + « + « .
Déviation de l'orifice utérin. . . . .
Deviation utérine postpartum. . . .

Digestion ct grossesse. . . . . ... . . .
Dilatation et accouchement. . . .
Douleurs du postpartum, . ., , . .
Duplicité des organes génitaux. . . . .
Dystocie par ascile fatale. . . . . . . .
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Eclampsie . . . . .. ... ......
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Epaule. . . . . .
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Epaule et travail. . . . . . . . .. ..
EpISIOlOIiR. - s o « & o »
Excoriation du sein. . AR
Exercice el grossesse. . . . . . . .
Expulsion et accouchement .

Face, accouchement . . . . . . ., . .
Face en meuln-pngl{?riﬂul'u.
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Fibrome praevia intra-utérin |
Fibrome pravia péri-ulérin,
Fiévre puerpérale. .

Feetus, ascite, , . . . . .
Feetus, hydrocéphale. . . |
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& . .

®

Feelus dans le péritoine .u|uf-- rupture utérine

Feats en 90 . . . . . . & oo
l'rrlusnnﬁﬂ.............
Febusen T, & & o o v e
Ficlus en T renverséd . . . . vowooo o .
Fourchette, déchirure, . . . ., . . . . .
Front., . . .
Front et dnlalalmn

Front et expulsion . ot

Front et grossesse . . . . . .

Gergures du sein. . - « v+ 5 o5 o4 oa
Bemellite, . 5 & 5 5 an e e

Grossesses doubles . . . . . . . . . . ..

Grossesse extra-ulérine. . . . . . . . .
Grossesse gémellaire. . . . . . . . . . .
Grossesse, hémorragie. . . . . . . . .
Grossesse, hygiéne . . . . . . . . . .
Grossesse normale . . . . . . i« v . . .
Grand postpavtum . 5 v 2 s 5 5w

Hématome vaginal, . . . . . .. & & 2 s

Hémorragie apreés accouchement prématuré,

Hémorragie et avortement . |
Hémorragie de la déliveance. . . . . .
Hémorragie et délivrance aborlive . . . .
llémorragic gravidique % i
Hémorragie grave de la délivrance. . . .
Hémorragie moyenne de la délivrance |

Hémorragic du postpartum. . . . . . . . .
Ilémorragie et rétention du placenta,
Hydramnios. : & & s & b s
Hydrocéphalie. . . . . . . . ..

Hydrocéphalic, téle premiere . . . . . .,
Hydrocéphalie, Léte derniere. . . . . . .
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Pages.
Hydrm'rllée.......,1.............'J'
Hydrothérapie et grossesse B s B e 8
Hygiéne grossesse, . R e i s @
llygiéne du postpartum , . . . | | W R e e A
Incisions du col utérin. . . . . . R T R S |
Incisions vulvaires. . . . . . . . o v e iz 2l
Inclinaison de 'utérus postpartum . B e o o e e Sl
Inertic utérine et hémorragie . . . ., ., . . . . g
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Insertion vicieuse du placenta, . . . . . T 5 L
Junmuux.................TS,'EI,SGSI
Kysle ovarien et grossesse. . . R N B S
Lacération du col. S A B il 6 o e TR
Laniére du col utérin . A e RS B
Laparotomie et grossesse extra-utérine., , , . . . . . . 13
Laudanum et avortement . | oW AN A e R e B
Liquide amniotique, exagération. . . , ., . . . .., . . 954
Lochies fétides dpresavortement, . . ., ., . ... . . 5]
Malformations utérines et vaginales . ST e
Manteuvre d’Auvard, téte derniére. . . PP R
Manwuvre de Mauriceau. . AR 5 A BT e w e S
Mauriceau, manenvre . W TEE R
Membranes, rétention compléte | UEE | ]
Membranes, retlention partielle. ol il it s
Membre, procidence. . ., . Wi N R R e e
Menace d’avortement : . 2
Mento-sacrie | BN E R I T N e
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M.LG.A.el M. L. D, A. . 2 s B
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Mode des fesses, Lk B T R |
Mole hydatiforme. L e AR B R e e b
Morphine et avortement, . . S TR A
Mort apparente de nouveau-né, R R R AH S e
Mort du fwetus et avortement . . , . . ., .. 2
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Oblitération de Vorifice utérin, . . . IR | .
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Placenta praviamarginal . ; < . s Lsa0e 59 10
Placenta praeviapartiel. . . . . . ., . ... ...... 11
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Placenta, rétention avee hémorragie, . . . . . . . . . 88
Placenta, rétention partielle. . . . , . . . ... ... 8

Placenta, rétention sans hémorragie. . . . . . . . . . 87
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Polype intra-utérin non prievia . . . . . . . . .. .. Tl
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I'vésentation transversale. . . . . . . . 42, 15, &}, & 40
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Rupture de I'utérus. , . . ., , . . . . Gk, 65, GG, 6T B8
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Sein, Phlegmon et abeés, . . .

Septicémie puerpérale, . . . . . . |
B Ll ol i S i e & a5,
Sieme-complet. . . « <« 5 4
Siege. Mode des lesses. . . . . .
Sitge et placenta prawvia, . . . . . .
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Sommel 0. LG.A. . . ... ....
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Suppositoires intra-utérins . . .
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Suppuration du sein. , . . . . ., . .
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Travail, dilatation. . . . . . . .
Trone, expulsion . . . .
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Tube Chaussier. . . « « « 4§ s 5
Tuomeur dueol ulérin. « «-v v v o
Tumeur dans le Douglas.

Tumeur fibreuse et arcuuchuueut
Tumeurs fibreuses multiples. . . .
Tumeur ovarienne et grossesse.
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Ulerus, régression posipartum.
Urine, rétention postpartum,
Utérus, ruptlure,

Vagin, bifidité. .

Vagin et hémorragic. .
Yagin, rigidité .

Ventre en besace . .
Versions contre-indiquées .
Version interne .

Ver-ion externe. .
Vétements et grossesse .
Yiburnum el avortement .

Vices de conformation. Utérus et vagin. .

Yiciation rachitique du bassin.
Vomissements incocrcibles.
Yovages el grossesse .

Yulve, cancer, i 13

Yulve et hémorragie .

Yulve, rigidité .
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