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PREFACE

Apres avoir combiné les plans les plus métho-
diques pour écrire lelivre actuel, etaprés enavoir
trouvé qui me séduisaient beaucoup comme au-
teur, je me suis demandé quel était celul qui
plairait le plus au lecteur, el celui qui lui
faciliterait le plus ses recherches.

(’est dans ce second état d’esprit qu'abandon-
nant mes premiéres idées je me suis résolu a
classer les divers sujets traités par ordre alpha—
bétique, comme dans un dictionnaire.

Les critiques sévéres ne manqueront pas de
trouver singulier que des sujets aussi dissem-
blables, par exemple, qu'éclampsic et embryotomie
se trouvent placés I'un & ¢oté de I'autre; ils esti-
meront que ce plan est loin d’étre magistral,
mais ils ne sauront lui reprocher de ne pas étre
essentiellement pratique.

Or c¢’est I'unique qualité que j'ai recherchée
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iel, éerivant exclusivement pour des médecins,
qui se trouvent journellement aux prises avee les
difficultés de la clientele obstétricale.

Que demande en effet le médecin dans ces con-
ditions? Affairé du matin jusqu’au soir, et quel-
quefois du soir jusqu’au malin, & peine quelques
instants lui sont laissés pour la lecture. Un ren-
seignement lui manque sur un point d’obsté-
trique pour lequel sa mémoire, déja sisurchargée,
se trouve en défaut; prenant le livre actuel il
cherche ce renseignement a l'article voulu, el,
s'il n’est pas traité la, une indicalion le renvoie
immédiatement au bon endroit.

Toute table devient ainsiinutile : ce qui, tout
en simplifiant les recherches, diminue d’autant
le volume de I'ouvrage; les économies, méme pe-
tiles, ne sont jamais & dédaigner.

Je ne dirai qu'un mot sur 'esprit dans lequel
ce livre a éLé écril.

J'y at évité toule discussion, toul exposé ency-
clopédique, el & ceux qui m’objecteraient avec
juste raison qu’il estincomplet, ce qui esl exact
et volontaire de ma part, je répondrai que )ai
simplement exposé ma pratique personnelle, cl
non celle des accoucheurs en général.

Ce livre serait mieux intitulé : Thérapeu-
tique obstétricale U docteur Awvard, que Thé-
rapeutique obstétricale ear le docteur Auvard.
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Respeclant les usages, jai toutefois adoplé la
seconde formule.

J’ai voulu, en choisissantcette maniere de faire,
éviter au médecin les tergiversations et les incer-
titudes auxquelles il se laisse aller apres la lee-
ture des trailés encyclopédiques, ou la richesse
de la thérapeutique paralyse son initiative et le
réduit a la pauvreté d’action..

En étant aussiradical, mes préceples thérapeu-
tiques pourront ne pas plaire i tous les maitres
de 'obstétrique, qui ne manqueront pas, a 'occa-
sion, de critiquer la conduite tenue par les méde-
cins qui s’inspirerontde ce livre. En obstétrique,
pas plus quen médecine, il n’y a de traite-
ment indiscutable :il est impossible de contenter
tout le monde, ctle médecin, qui se [rouve exposé
a otre discuté par des maitres inlransigeants, doil
s'inspirer du proverbe :

« Fais ce que dois, advienne que pourra, »

Or, s'il agit d’apres les préceptes énoncés dans
cet ouvrage, j'estime qu'il aura fail ce qu’il doit,
car j'y ai écril sans la moindre réticence tout ce
que je pense en thérapeutique obstétricale. Si
par hasard je me suis trompé, c’est une erreur
honnéte et involontaire que j'aurar commise et
que personne ne saurait me reprocher.

Paris, mai 1893.
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ABAISSEMENT DES BRAS.
Téte premiére. (Voir Kzees de volume du felus.)
Téte derniére. (Voir Exlraction manuelle.)

ABCES DU SEIN. (Voir Sein.)

ACCOUCHEMENT.

ConpulTE A TENIR. — Nous aurons dans cet article
deux points & examiner :

1 La conduite & lenir dans I'accouchement en gé-
néral ;

2° La conduile & tenir dans chaque présentation en
particulier ([sommetl, face, front, siege, thorax, abdo-
men|.

1° Conduite a tenir pendant I'accouchement en général.
Preparation du lit. — Autrefois, on faisait usage
pour l'accouchement d’un lit spécial, dénommé lit de
misere ou lit de travail; ce lil, qui consistait au sidcle
dernier en un meuble plus ou moins bizarre, était
représenté dans ces derniers temps par un simple
lit de sangle qu'on emploie encore volontiers dans
THERAP. OBSTETRICALE, |
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certaines familles. Celte complication est inulile et
il vaudra mieux se servir du lit ordinaire en le pre-
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parant pour? éviler les souillures de 'accouchement
de la fagon suivante (fig. 1) :
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[l faudra recouvrir le lit de deux garnilures: I'une
destinée aux suites de couches (garniture du posl-
partum), l'aulre devant recevoir les souillures de I'ac-
couchement (garniture de 'accouchement).

La premicre garnilure se composera d'une toile
cirée ou d'un caoulchoue, recouvrant la plus grande
étendue du lit et placée au-dessus du drap inférieur ;
par-dessus on metlra un drap plié en aléze.

Sur celte premiére garnilure on meltlra la seconde,
qui se composera, comme la premiére, soitd une toile
ciree ou d'un caoutchoue ou plus simplement de
papier d’emballage ; on peut encore faire usage de
journaux qu'on étend sur le lit en les superposant.
Celte deuxieme garniture sera, comme la précédente,
complétée par un drap plié en aléze, fixé par des
¢pingles de sareté, afin que lafemme dans ses mou-
vemenlts ne délasse pas le lil.

Soins antiseptigues. — A T'article Antisepsie sont in-
diquees les différentes solutions nécessaires pour les
loilettes vulvo-vaginales: solulion phéniquéead : 0/0,
solution de sublimé & 1 pour 4000, solution d’acide
borique & 4 : 0/0.

[l est indispensable d’avoir un injecteur vaginal,
une cuvelle ovale pour recevoir le liquide des injee-
lions el un bassin rond en faience, dit bassin de
malade, pour les déjections de la patiente.

Meédicaments nécessaires. — Pour le moment de
I'accouchement, il faut avoir sous la main :

1° vaseline boriquée & 4 : 0/0 — 50 grammes ;

2° deigle ergolé, soil en poudre, soil en solulion
d'ergotine (Yvon) ou d’ergolinine (Tanret), une di-
raine de grammes ;

3 Du chloroforme ou bromure d'éthvle —
o0 grammes, au cas ou la malade c.léairurnitul’anes-
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thésie obstétricale ou s'il est nécessaire de I'endormir
pour une inltervention ;

4° Solution de chlorhydrate de cocaine au 1/20,
10 grammes — pour appliquer sur la vulve pendant
['accouchement ou mieux pour calmer les douleurs
vulvaires apres la délivrance ;

5° Ether sulfurique ou solution de caféine pour
injections sous-cutanées en cas de syncope ou d’hé-
morragie abondante.

A e T et 3 grammes
Benzoate de soude....... I T e 3 ==
Mg dshllennn il b e e L e 10 -_—

Chaque seringue de Pravaz conlient environ 0.30
de caféine. Dose : 1 a 4 seringues de Pravaz.

L’éther peut étre donné & la dose de 1 a 10 serin-
gues de Pravaz.

En outre, coton hydrophile 2 kilos pour la toilelte
aulieu d’éponges el pour appliquer sur la vulve pen-
dant les suites de couches.

Préparatifs pour Uenfant. — Nous ne donnerons pas
ici les détails de la Jayette, qui sont laissés aux soins
de la meére, cependant 1l sera bon de prescrire spé-
cialement :

Deux bandes, l'une de toile, l'autre de flanelle
pour le pansement du cordon ;

Deux fils solides pour la ligature du cordon;

Une grande cuvelle ou petite baignoire pour laver
I'enfant.

(Pour les instruments que le médecin doit avoir a
sa disposition, voir I'article Trousse de l'accoucheur.)

Les préparalifs pour l'accouchement étant com-
plets, nous arrivons & la conduile méme & tenir pen-
dant I'accouchement, conduite différente pendant la
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période d’ouverture du col, et pendant la période
d’expulsion.

«) Période d'ouverture du col. — Au début du travail,
faire administrer un lavement simple ou glycéring,
afin d’obtenir 1'évacuation des matiéres fécales.

Toutes les quatre heures environ, donner une in-
jeclion vaginale chaude (45°) avec une solution de bi-
chlorure de mercure & 1 p. 4000, a la dose de 2 litres
environ; l'injection devra étre complélée par un
savonnage de la vulve.

Chez les femmes (ui sont atteintes d'albuminurie
ou chez celles qui supportent mal le bichlorure, on
se servira soit d'une solution d’acide phénique a
1:0/0, soit d’'une solution de permanganate de po-
tasse & 1 p. 1000. — Le permanganate de polasse
devra surtoul étre préféré dans le cas ou on craint la
présence du gonococeus; cel anliseplique paraissant
le meilleur contre 'infection blennorragique,

Surveiller la réplétion vésicale et, si la miction est
impossible spontanément, pratiquer le cathétérisme.

Alors que le diagnostic de la présentation et de la
position est nettement établi par les moyens ordi-
naires, pratiquer le toucher toutes les heures chez les
primipares et toules les demi-heures ou plus sou-
vent chez les mullipares, pour suivre les progrés de
la dilatation cervicale.

Pendant cette premiere période du travail, lafemme
peut conserver l'aftitude qu'il Tui plait, soit debout,
soit assise ou couchée, pourvu que la présentation
soil normale et la poche des eaux inlacte,

Quand il y a rupture prématurée des membranes
ou présenlation dystocique, il est nécessaire que la
femme reste couchée,

L'accoucheur ne devra plus quitter une mullipare
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quand la dilatation est équivalente & une picce de
deux francs, et que les conlractions ulérines sonl
fortes et régulieres.

Pour les primipares, 1'accouchement étant heau-
coup plus long en général, la présence définitive de
Faccoucheur ne sera nécessaire que lorsque la dila-
tation est grande comme la paume de la main ; tou-
tefois il faudra se méfier de certaines primipares
dent I'accouchement est particuliérement rapide, cir-
constance quon prévoira alors que les premiers
stades de la dilatation se sont accomplis avec une
facilité exceplionnelle. 1l sera bon de s'informer &
cet égard de la rapidité de l'accouchement chez les
ascendants de la parturiente, car on sait que I'héré-
dité joue un role important dans la rapidité de 1'ac-
couchement (voir mes 7ravaur d'obstétrique, 1889,
t. I, p. 433).

b, Période d'expulsion. — Pendant les derniers temps
de la dilatation, et surtout pendant la période d’ex-
pulsion, il faut ausculter tous les quarls d’heure le
cceur feetal (en dehors des contractions ulérines qui
ralentissent ou suppriment momentanément ses bat-
lements) de maniére & intervenir, si la fréquence exa-
gérée ou le ralentissement des pulsations inspi-
rail des craintes pour la vie de I'enfant.

A partir de la dilatation compléte, la femme devra
resler étendue sur son lit dans la position qui lui
agréera le mieux.

Aussitot que la téte arrive a la vulve (primipare)
ou qu'elle est dans son voisinage (mullipare) la par-
turiente devra adopter une positiondéfinitive qu'elle
conservera jusqu'a la fin de 'accouchement (a I'ar-
ticle Périnée-déchirures, les deux positions lalérale
el dorsale que la femme peul prendre & ce moment
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les délails nécessaires; quil

sont indiquées avec lous
al adopler

noussuffise de dire iciqu’'on devra en géner
la position dorsale, sche- |
maliquement représenlée -
par la figure 2). 2
Aussilol ([uc la téle fran- 1
chit la vulve il faudra sou- d
tenir le périnée en se con- A
formanl aux principes qui
sont donnés a larticle
Périnée-déchirures.

Conduite a tenir dans
chaque présentation en par-
ticulier.

a| Présentation du sommet.
— Les conseils & donner
relativement a 'accouche-
ment par le sommel con-
cernenl la rotation interne
de la téte, son dégagement
et enfin le dégagement du
lrone.
wiation interne de la tete.
— Dans le cas d'0. 1. G. A.
ou d'0. I. D. A. la rotation
en 0. Pub. s’accomplil sans
peine; — il n'en esl pas de
méme dans beaucoup des
0.1.G.Pou O.1L.D.P.ou la rotation se fait avec dif-
ficulté ou méme a lieu en 0. Sacrée., — L’accoucheur
devra dans ces positions postérieures faciliter au-
tanl que possible larotation en avant, alors que l{'ﬂ
trois conditions suivanles existent -

— Femme en position dorsale, avec le siége soulevé pour l'expulsion de I'enfant,
L, livre entourd d'un drap qui se termine en A sous les talons.

Fig. 2.
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Dilatation complete,

Flexion prononcée de 'ovoide céphalique.

Sommet de la téte appuyant sur le périnée,

Sion veul intervenir avant que les progres de 'ac-
couchement aient réuni les trois condilions (ui
precedent, on s’exposera A un échec.

On pourra aider la rolation interne avec les doigls
ou le forceps, je ne parle pas du levier, qui est actuel-
lement délaisseé.

Doigts. — Glisser l'index et le médius de la main
droile sur la bosse frontale, qui se trouve derriore le
pubis, et la repousser en arriere dans la direction
voulue, pour ramener par le chemin le plus court
Pocciput en avant.

Forceps. — Quand la rotation ne peut se faire
l'aide des doigts et qu'il ya indication de terminer
I'accouchement, on appliquera le forceps; pour
faire I'extraction on imprimera préalablement a la
téte un mouvement de rotation qui la raméne en
O. Pubienne.

Dégagement de la téfe. — La régle est que le déga-
gement de la téte se fasse en 0. P., mais d'une facon
exceptionnelle elle pourra avoir lieu en 0. Sacrée.

Dans le dégagement en 0. P. on mainliendra le
périnée el la partie feetale comme il est indiqué a
Farticle Périnée-déchirures, en ayant soin que le mou-
vement de charniére de la téte s’accomplisse a 1'u-
nion du cou et de 'occipul, car si la téte se défléchit
avantlarrivée de ce point sous la symphyse pubienne,
la distension imposée a la vulve sera plus considé-
rable.

Quand le dégagement a lieu en O. Sacrée, la téle
et le périnée seronl soutenus d'une fagcon analogue,
mais en ayant soin d'imiter artificiellement le dé-

T Y S
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gagement en 0. 5. el de ralentir autant que possible
lasortie de la partie feelale, pour éviter les déchirures
du périnée, si fréquentes en pareil cas.

Dans le dégagement de la téte en O. P.ou en 0.8,
il n’y a lieu d’inlervenir par une application de for-
ceps que dans les Lrois conditions suivantes :

1° Danger maternel. — Syncope. Acces d’éclampsie,
Hémorragie. Faligue excessive. Elévation de la
température & 39°-40°,

90 Danger felal. — Accéléralion ou ralentissement
notable des bruits du cceur,

30 Arrét de Taccouchement. — Causé soit par liner-
tie de l'utérus, soit par la résistance excessive du
périnée. — L'indication est alors donn¢e par ['arrét
dans la progression feelale.

On est autorisé & appliquer le forceps quand, pendant
la période dexpulsion, la téte est restée pendant devi
heures aw méme point de la filitre génitale (principe bien
difféerent de celui qui indique d'avoir recours a
I'application du forceps, quand I'expulsion n’est pas
terminée deux heures apres la dilatation compléte).

Lorsqu'en effet la téte feetale comprime pendant
plus de deux heures les mémes points des tissus ma-
ternels, elle expose & la gangréne conséculive el aux
fistules (surtout fistules vésico ou urélro-vaginales)
qui peuvent en résuller.

Que la téte sorte spontanément ou a l'aide du for-
ceps, aussilot qu'elle est dégagée il faul avoir soin de
nettoyer la bouche de I'enfant avec le doigl coiflé
d'un linge, alin d'enlever les mucosités, qui sont
dans la bouche et l'arriére-gorge et qui pourraient
pénélrer dans la trachée & la premicre inspiration,

Aussitot aprés, on glissera l'index le long du cou
du feetus afin de s’assurer qu'il n'existe pas de eircu-
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ladres du cordon. — Si le doigl en renconlre un, il fauf
le dégager soit en le faisanl passer par-dessus la
léte, soil en le faisant glisser sur les ¢paules; s'il est
lrop serré, on seclionne la tige funiculaire, soit entre

deux ligalures, soit entre deux pinces a forcipressure,

ou si le lemps presse, sans aucune précaution hé-

moslalique, apres quoi on termine rapidement 1'ac-
couchement.

Degagement du trone. — Aussitot que la téte est de-
gagée, ilimporte de la soutenir a 'aide d'une main.
sans quoi obéissanl a la pesanteur elle gagne le plan
du lit.

Sous I'influence de la contraction ulérine, la rola-
lion exlerne de la téle s'opére et on va présider au
dégagement des épaules.

Ge dégagement des épaules ne se fail pas d'une
facon conslamment la méme, tanlol c'est 1'épaule
posterieure quise dégage la premiere, lantdt au con-
lraire I'antérieure.

La conduite & tenir au moment de ce dégagemenl
estla suivante : siune main se présente a la vulve, on
la saisira et on I'attirera au dehors, dégageant ainsi
I'épaule correspondante ; puis apres celte épaule.
on amenera sans difficulté celle du edté opposé. —
Si aucune main ne se présente a la vulyve on verra par
lattitude du feetus quelle est U'épaule qui tend a
sorlir la premiére : si c'est 'antérieure, on atlirera
la téle du feetus en arriére de maniere a la dégager.
apres quol, relevant la téte, on dégagera a son tour
I'épaule postérieure. Sic'est I'épaule poslérieure qui
tend & sortir la premiére, on agira sur le feetus en
conséquence, d'abord en relevanl la (éte, puis en l'a-
baissant aprés le dégagement de I'épaule postérieure.

Pendant le dégagement des épaules, il faul avoir
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<oin de laisser une main appliquée sur le périnée, de
maniere a éviter exces de distension que le feetus
imprime aux parlies maternelles. C'est souvenl, en
effet, au moment du passage des épaules ou des
coudes accolés au thorax, que se produisent ou s'é-
tendent les déchirures du périnée.

Aussitot les épaules et les bras sortis, le dégage-
ment du reste du trone s'opére sans difficulté.

b) Présentation de la face.

Période d owverture du col. — Pendant cette période
différents moyens ont été proposés pour converlir la
présentation de la face en présentation du sommet;
ces diverses méthodes seront examinées & propos
de la présentation du front.

En général, 4 moins d'une grande habitude des
manceuvres obstétricales, mieux vaut ne pas in-
tervenir dans cette premieére période et laisser l'ac-
couchemenl se lerminer en face.

Période d expulsion. — Quand, a la dilatation com-
plete, la téte reste mobile au détroil supérieur sans
tendance a I'engagement, on tentera la version poda-
lique par manceuvres inlernes, qui réussira d’antant
plus facilement, qu'il y aura moins de liquide am-
niolique d’'écoulé.

Si la téte est fixée ou engagée, on se comportera
comme dans une présentation du sommet; toute-
fois la rotation du menlon en avant, comme nous
allons le voir, est indispensable pour la terminaison
de l'accouchement.

Alors que la face se présenle en M. I. G. A. ou
M. I. D. A., la rotation du menton en avant se fail
spontanément et sans difficulté ; il n'en est pas de
méme quand le menton se trouve en arriére en M. 1.
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D.P. ou M. L. G. P, il faul, en pareil cas, faciliter la
rotalion soit avecle doigl, soit avec le forceps, car, si
le mentonse place en arriere (M. 8.), I'acconchement
devient impossible et ne peut, sauf rares exceptions,
se lerminer que par I'embryotomie.

Pour faciliter cette rolation, alors que la dilata-
tion est complete et la (éte arrivée a la partie infé-
rieure de I'excavation, on introduil 'index dans la
bouche de I'enfant el & chaque contraction utérine,
on imprime un mouvemenl de rotation en avant.

Si la rotation ne peut s’accomplir avec le doigt, on
fait usage du forceps; I'instrument, appliqué sur la
léte en posilion vicieuse, raménera le menton en
avant par un mouvement de rotation approprié.

Dans les cas ou cette rotalion demeure impossible
et ou l'accouchement trop longtemps abandonné a
lui-méme, aabouti dl'enclavement de latéte en M. S.,
la seule ressource pour délivrer la femme est de
recourir au broiement (voir Embryotomie).

Quant au dégagement normal de la téte en M. P.,
la conduite a tenir, au point de vue du périnée et de
la téte, est analogue a celle qui a élé tracée pour la
présentation du sommet,

¢) Présentalion du front.

Pendant la grossesse. — Dans les quinze derniers
jours de la grossesse, si on constate une présentation
du front, on appliquera un bandage de corps avee
lampon d'ouate exercant une compression sur l'oc-
ciput ou on fera encore usage de la ceinture obsté-
tricale (voir Fersions) en gonflant surtout le coussin
de caoutchouc qui correspond & l'oceiput. — Grice
a cetle contention du feetus on obtient souvent I'en-
gagement normal en présentation du sommet,
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Pendant le travail, U'indication varie suivanl que la
téte esl au détroit supérieur, dans l'excavalion ou
sur le périnée.

1o Tte an détroit supériewr. — Avant la dilalation
compléle, on a tenté de transformer le front en face
ou en sommet, 4 l'aide de manceuvres ou du levier.

C'est ainsi f_[lll'_} Baudelocque a conseillé d'entourer
I'occiput avec les quatre derniers doigls de la main
et de fléchir la téte en agissanl sur la région occi-
pitale.

M=¢ Lachapelle pratiquait la méme maneuvre ;
mais, alors qu’'elle échouait, elle allait accrocher le
menton pour défléchir la téte.

Ces deux procédés de Baudelocque (flexion) et de
Mme  Lachapelle (déflexion) résument la plupart
des moyens qui consistent en manwuvres internes.

Schatz a essayé de [léchir la téle en agissant par
des manceuvres externes. Dans ce but, pendant
quun accoucheur souléve le feetus au niveau des
épaules, 'aulre exerce une vigoureuse pression dans
la direction de 'occiput pour fléchir la téte.

Au lieu des manceuvres dont il vienl d'étre ques-
tion, on a fait usage du levier en introduisant la
cuiller de l'instrument sur l'occipul et en exercant
des pressions dans la direction voulue pour produire
la flexion.

Toutes ces tentatives, (rés ralionnelles en elles-
memes et tres défendables, peuvent réussir et ont
souvent réussi enlre les mains de spécialistes expe-
rimentés; mais nous n'en conseillons pas 'emploi
aux médecins quine font de I'obstétrique que d'une
facon accidentelle et qui risqueraient, en les tentant,
d’entraver l'accouchement plus qu’ils ne I {lldLl‘H.lEIlt
Pour eux, il sera plus sage d'attendre la dilatalion
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complete et d'agira ce moment, comme nous allons
I'indiquer.

A la dilatation complite, les moyens qui peuvent élre
employés sont la wversion, le forceps el V'embryotomie.

La version sera indiquée alors que la téte est en-
core mobile au détroit supérieur, que la poche des
eaux est intacte ou récemment rompue, sans qu'il
existe de rétraction utérine, el quand enfin le feetus
est vivant. — Elle sera faite en se conformant aux
préceptes classiques de celte opération.

On préférera le forceps a la version, quand la téte
esl fixée au détroit supérieur ou légéremenl engagée,
que la poche des eaux est rompue depuis un cerlain
temps (nous admettons toujours I'enfant vivanl,sans
quoi 'embryolomie serait d’emblée préférable).— Le
forceps devra étre appliqué de l'occiput & la face, s'il
s'agit d'une présentation transversale, sinon il sera
placé sur les bosses pariélales.— 1l faudra autant que
possible, en appliquant le forceps, ticher de fléchir la
léte. — Dans les cas ou le bassin s'oppose & la des-
cente de l'extrémité céphalique, on pourra (l'en-
fant étant vivant) avoir recours a la symphyséolo-
mie.

Quand le feetus est mort ou quand, avecun enfant
vivant, il y a conlre-indication & la symphyséotomie
combinée & la version ou au forceps, on aura recours
a I'embryotomaie.

90 Téle dans I'excavation. — Lorsque la téle esl des-
cendue dans 'excavation, la version devient naturel-
lement contre-indiquée, et, s'il y alieu d'intervenir
(c’est-a-dire quand le feetus est arrété dans sa pro-
gression, ou s'il y a danger pour la mére ou le
feetus), on fera une application du forceps, complé-
tée, si les tractions reslent sans succes, par la sym-
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physéotomie. — Alors que l'enfant est mort la seule
ressource Lhérapeulique est I'embryotomie.

3° Tete sur le périnée. — Quand la téte est arrivée
sur le périnée, la conduile sera la méme que celle
qui vient d'étre précédemment tracée pour l'excava-
tion; toutefois le défilé osseux se trouvant franchi, il
n'y aura plus lieu de songer niala symphyséolomie,
ni & 'embryotomie.

d) Présentation du siege. — La conduile & lenir doil
¢tre examinée pendant la grossesse el le (ravail.

Grossesse. — Toules les fois: qu'un mois avanl
lerme, chez une primigeste, ou quinze jours chez
une mulligeste, on conslate, avec une grossesse sim-
ple,une présentalion du sieége, ily a lieu de tenter la
version céphalique par man@uvres externes.

Celte version ne sera pas toujours praticable, no-
lamment quand le siége est engagé; mais il faudra
loujours la tenter, quitte a 'abandonner si elle se
monire impossible.

Travail. — La conduite a tenir pendant le travail
est différente suivant que le siege est décomplété,
mode des fesses, ou présente une des trois autres va-
riétés :

1° Siege complet et décompléte : mode des genouz et des
pieds.

Période d'ouverture du col. — Alors que la poche des
eaux est intacte el la partie fetale mobile au détroit
supérieur, on ftentera dans Il'intervalle des con-
tractions la version céphalique par maneuvres ex-
ternes ; si la poche des” eaux est rompue, on pourra
s'aider dans le méme but de manceuvres mixtes,

¢'est-a-dire de maneuvres internes el externes h'mr
Versions).
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En pareil cas, quand Ja version ne s’'accomplil pas
facilement, mieux vault ne pas insisler trop long-
lemps, sans quoi on s'exposerail & convertir le sicge
en présentation du thorax et & obtenir ainsi un but
absolument contraire & celui qu'on recherche.

Peériode d'expulsion. — Trois poinls dominent el
résument la conduite & tenir pendant cetle période:

L. Placer la femme dans la position obstétricale ;

2. Ne jamais infervenir, ¢ MOINS DE COMPLICATIONS,
pour la sortie de Uovoide cormique ;

3. Toujours owpresque towjours intervenir pour la sortie
de Uoviide céphaligue.

1. Placer la femme dans la position obstétricale, ¢ est-
a-dire en travers dulit, chaque jambe soutenue par
un aide. Cette position devra étre prise, non toul a
fait au début de la période d’expulsion, mais alors
que le siége ariiveau voisinage de l'orifice vulvaire.

2, Nejamais interveni, @ ~.0INS DE COMPLICATIONS, pour
la sortie de Uoveide cormigue. — Alors qu'un membre
pelvien arrive a la vulve, la tentalion est grande
d’exercer sur lui des traclions, afin de lerminer au
plus vite I'accouchement. Pareille manceuyre est des
plus ficheuses, car accélérer la sorlie de I'ovoide cor-
mique, c’est augmenter les difficultés de la sortie de
I'extrémilé céphalique; entirant sur le tronc on s'ex-
pose en effet au relevement des bras, a la déflexion de
Ja téle et en précipitant 'accouchement on entrave la
dilatation compléte du col utérin, qui, par la suile,
s'oppose a la sortie de la tete.

Loin d’aider a la sortie du trone, il vaudrait mieux
laralenlir, ce serait la meilleure maniére de rendre
I'accouchement eutocique.

Dans le cas ot les bras se sont relevés le long de
Ja téte, il est indispensable de les abaisser arlifi-
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ciellement (voir & cet égard larticle Extraction ma-
nuelle).

3. Towjours ou presque lowjours intervenir pour la sor-
tie de Tovoidecéphalique.— D'unefagon générale, quelle
que soil la présentulitm, nous savons que la 5{}1.‘“8 de
'extrémité eéphalique est Ltoujours plus difficile que
celle de ovoide cormique; cette régle s’applique éga-
lement aux présentations du siége. — Aussi, dans
celte présentation les difficultés commencent en gi%'
néral au moment oi, le trone étant sorti, il s‘agil
d’amener la téte au dehors. — L’accoucheur devra
cependant prendre une délermination rapide, sinon
en quelques secondes le fietus va succomber.

En pareil cas, U'extraction de la téte devra étre
faite a laide de la maneuwre de Mauriceau, qu on
peut formuler de la fagon suivante :

Appliquer deuz doigts dans la bouche, Uautre main i
cheval sur le cow du fetus, ramener le menton en arriére
en fléchissant la téte, pratiquer Uentraction en faisant exé-
euter un mouvement de charniére par lequel le sillon ocei-
pito-cervical du fwtus tourne autowr de la symphiyse pu-
bienne de la mere,

La manceuvre de Mauriceau doit primer toutes les
analogues, qu'on a conseillées dans le méme bul, et
qui lui sont, sans contredit, inférieures.

En cas de disproportion entre le feetus et la filiere
génitale, on aura recours soit & 'embryotomie si le
feetus est mort, soil a la symphyséotomie s'il est
vivant.

Les indications du forceps sur la téle derniére
seront examinées & larticle Forceps, nous pouvons
cependant dire ici que cel instrument n'est réelle-
ment ulile sur la téte derniére que lorsque 1'obslacle
st constitué par les parties molles, la symphyséo-
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tomie el 'embryotomie élant seules capables de
lutter avec efficacité conlre 1'obstacle osseux.

2" Siege décomplété : mode des fesses.

Dans le cas de sicge décomplété, mode des fesses,
les membres pelviens se (rouvent relevés le long du
plan antérieur du feetus, les pieds arrivant au voisi-
nage de la face. L'accouchement avec cette variélé
de présentation peut se faire sans difficulté, alors que
le feetus est petit, et les parties molles de la mere
complaisantes. Dans les circonslances conlraires,
Fengagement du sitge s'accomplit facilement jus-
quau niveau du périnée; mais, a partir de ce mo-
ment, la progression faetale s'arréte ; or, en pareille
situation, I'accoucheur se trouve fort embarrassé, car
la présentation est telle qu'il ne peut facilement abais-
ser un membre pelvien et que, d'autre part, le for-
ceps ayanl peu de prise sur cetle partie feelale, I'ex-
traction présente des diflicullés notables. :

En pareil cas, on peul agir de deux facons :

L. soil préventivement par I'abaissement préalable
d'un pied ;

2. soit curativement, & I'aide des crochels, des
lacs ou du foreeps.

1. Abaissement préventif d'un pied. — Cet abaisse-
ment qui transforme le siége décomplété, mode des
fesses, en siege mode des pieds, peul étre exécuté
facilement lorsque, la partie feetale étant peu
engagee, la dilatation est suffisante pour 'introdue-
lion de la main.

Alors que le fwetus est pelit, on pourra encore
réussir avec un engagement relativement prononcé.

Dans I'un et l'autre cas, on l'exéculera de la
facon suivante : la main étanl introduile dans
['utérus, la paume en rapport avec la cuisse du

S S
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feetus, on repoussera cetle cuisse en arriere, de
manitre 4 exagérer sa flexion, on ira ensuile & la

] W - o] ) 1T
recherche du pied correspondant quon abaissera,

et qu'on aménera a l'orifice utérin;
puis, continuant les Llractions, on
attirera toul le membre pelvien dans
le vagin.

A ce moment, la présentation du
siege, mode des fesses, est transfor-
mée en décomplélée mode des pieds.

Le membre éfant ainsi abaissé, on
abandonnera, 4 moins d'indications
spéciales, 'accouchement aux forces
naturelles, en se réservant d'inter-
venir s'il y a nécessité.

D'une facon générale, cet abaisse-
ment devra élre tenlé aussitot qu'il
est possible; il faudra encore |'es-
sayer quand la partie feetale esl
notablement engagée, el ce n'est que
dans les cas rares oil on échoue en
le tentant, qu'on aura recours & un
des moyens suivants :

2. Emploi des erochets, lacs ou for-
ceps

Crochets. — L’index ayanl aceroché
I'aine antérieure, on pourra s'en
servir comme d'un crochel pour atli-
rer le siege du fetus.

Parmi les nombreux crochets
quon a préconisés alors que les
doigls sonl insuffisants, nous men-

Fig. 3. — Crochet
porte-lacs de M.
OLIVIER.

lionnerons le crochel porte-lacs de M. Olivier, repré-

senlé par la figure ci-contre (fig. 3).
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A T'aide de ce erochel qui, par son principe, rap-
pelle la sonde de Belloe, on peut passer un lacs autour
d’une des cuisses et avoir ainsi un solide point d’ap-
pui pour les tractions a exercer.

Le crochet étant fixé a4 une des Culsses, on repousse
la baleine qui circule dans son inlérieur, et dont
Fextrémité C arrive au dehors. On fixe i celle exiré-
mité un lacs, on relire la baleine el apres elle le
crochet, de telle sorte que le lacs se trouve ainsi
place,

Lacs. — Le lacs, c’est-a-dire un lien quelconque
pourra étre passé autour d'une des cuisses ou i
I'aide des doigts ou du crochet dont il vient d'étre
(question.

Forceps, — Le forceps est susceplible de s'adapler
au siege, les cuillers élant appliquées sur les tro-
chanlers; mais la saisie qu'on peut exercer avec cet
instrument n’est jamais trés solide ou sinon expose
a des I¢ésions de la partie feetale.

Aussi, laissant de coté le forceps qui ne pourra
s'appliquer qu'a des cas exceplionnels, on aura re-
cours, dans le cas de présentation du siege décom-
plété, mode des fesses, alors que 1'abaissement d'un
pied est impossible, a l'usage des doigts repliés en
crochet sur la cuisse, ou d'un lacs passé autour
de I'une des cuisses & l'aide d'un crochel instru-
mental ; mais il vaudra mieux accorder, en principe,
toute sa confiance a I'abaissemenl préventif ou cura-
Lif d'un membre pelvien,

e) Présentalion du therazr.

Grossesse, — Toutes les fois qu'un mois avant
l'accouchement chez les primigestes ou quinze jours
chez les mulligestes, on constate une présenlation
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du thorax, il faul faire la version céphalique par
manceuvres externes et maintenir la présentation
ainsi créée, a l'aide d'un bandage de corps ou d'une
ceinture eulocique.

Travail. — Période d'owverture du col : si la poche
des eauz esl intacte, on pourra, dans I'intervalle des
contraclions, tenter la version céphalique  par
manceuvres exlernes ; st la poche des eaux est rompue,
on aura de préférence recours a des mancuvres
mixtes, ¢'est-a-dire & la fois internes el externes, el
on pratiquera soit la version céphalique, soit la ver-
sion pelvienne, mais de préférence la premiere.

Période dexpulsion. — Aussitot la dilatation com-
plete, recourir & la version podalique par manuvres
internes. — Ne jamais compter sur I'évolution spon-
fanée & moins d'avortement. — Quand celte varieté
de version est impossible (voir les contre-indications
5 Darticle Version), pratiquer l'embryotomie,” qui
consistera généralement dans la section du cou ou,
si 'engagement est trés prononcé, dans l'éviscera-
tion. (Voir V'article Embryotomie.)

f) Présentation de U'abdomen. — La conduite a tenir
dans la présentation de l'abdomen est la méme
que pour la présentation du thorax, avec cette diffé-
rence toulefois que, si 'embryotomie devienl néces-
saire, ce n'est plus la section du cou qn'il faut pra-
tiquer mais la rachitomie ou I'éviscéralion.

ACCOUCHEMENT FORCE.

Sous le nom d'aecouchement forcé on désigne I'extrac-
tion manuelle ou instrumentale du fecelus, avant que
I'ouverture du col ne soil suffisante pour son passage.
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INDICATIONS,

Pendant la vie de lu Jemme, I'accouchement foree
devra étre évité autant que possible, car il expose a
des déchirures plus ou moins étendues du col utérin,
qui, remontant jusqu'au corps se transforment en
ruptures el placent, par conséquent, la femme en
danger de mort. —Toutefois, s'il s'agit d'une ¢clamp-
sie grave ou d'un placenta praevia avec hémorragie
incoercible, de mort imminente du feetus, alors que
la dilatation déja avancée n’est pas toul a fait com-
plete, on pourra y avoir recours ; mais cetle opéra-
tion devra toujours rester parmi les interventions
d'exceplion.

Apres la mort de la femme, an contraire, quand cette
morl a eté rapide et que l'enfant viable est encore
vivanl dans la cavité utérine, on pourra avee succis
tenter d accomplir I'accouchement force, qui, dans ce
cas, esl relalivement facile et donne de bons résul-
lats. — Il doil étre, en général, préféré & I'opéralion
césarienne post morten.

L’accouchement forcé peut élre instrumental ou
manuel :

Instrumental. — Il faut que l'ouverture du col soit
sullisanle pour permettre l'introduclion soit du for-
ceps, quand on veut extraire le fetus vivant, soit
de 'embryotome, quand on se décide a la mulilation
de I'enfant. — Les traclions exercées sur la parlie
feetale aménenl l'ouverture du col jusqu'au degré
nécessaire pour l'accouchement.

Manuel. — Avec ce procédé 'accouchement forcé
peut étre pratiqué & une période queleonque de la
dilatation, voire méme avant le début du travail, la
main ¢tant chargée d'ouvrir le col. — On procede de.
la facon suivante : la femme ¢élant placée en position
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obstétricale, la main droile ayant été préalablement
introduile dans le vagin, on insinue dans le col suc-
cessivement un, deux, lrois, quatre doigts, jusqu'a
ce que loute la main pénélre dans l'ulérus; cetle
opéralion, apres la mort, se pralique avec une faci-
lité surprenante. — On va saisir un pied du feelus, el
on accomplit l'extraction par le siege, aprés version
interne, si elle est nécessitée par la présentation. —
Pendant loute linlervention, la main gauche doit
étre placce sur le fond de I'utérus pour le maintenir.

ACCOUCHEMENT GEMELLAIRE.
Pour 'accouchement de chacun des deux enfants,

Fig. 4. — Acerochement des deux fetus (Jacquemier),
accrochement de 1'épaule. :

on se conformera aux principes qui onl été donnés a
propos de I'accouchement simple, car en dehors des
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cas de dyslocie, l'accouchement gémellaire n'est
autre chose que l'accouchement successif de deux
enfanls.

Parmi les divers obslacles, qui peuvent survenir
pendant l'accouchement gémellaire, le plus fréquent
et le plus important est constitué par I'accrochement
des deux tétes ainsi que I'indiquent les deux figures
ci-jointes 4 et 5.

Dans le cas représenté par la figure 4, on tentera
d’abord de libérer I'épaule, d’extraire par le forceps
I'enfant qui se présenle par le sommel, et, si I'on
¢choue, on aura recours soit & 'embryotomie cépha-
lique du feetus vertical soit a la décollation du feetus
horizontal.

Dans le cas représenté par la figure 5, on essaiera

Fig. 5. — Accrochement des deux foetus (Pénard),
accrochement du menton,

d'abord de libérer avec la main la léte du feetus
engagé, et, si on échoue, on fera la décollation de
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I'un ou de l'autre fwetus, pour permettre l'extraction
successive des deux enfants.

La conduite a tenirau point de vue de la délivrance
est la méme qu'aprés un accouchement simple; tou-
tefois, aprés la sortie du premier enfant, il faut avoir
soin de lier le bout maternel et le bout feetal du cor-
don, de facona éviter I'écoulement de sang provenant
du deuxiéme fo:tus, au cas ou il y aurait circulation
placentaire commune.

ACCOUCHEMENT PREMATURE.

L’accouchement prémaluré, ¢'est-a-dire eelui qui
survient pendant les trois derniers mois de la gros-
sesse, sera traité comme 'avortement (voir cet article).
Comme pour lui il existe un traitement prémonitoire,
curatif, prophylactique. '

Nous n'avons rien & modifier & ce qui est dit aux
traitements prémonitoire et prophylaclique a propos
de I'avortement.

Quant au traitement curatif, ¢'est-a-dire quant aux
difficultés qui peuvenl surgir pour la sorlie du feetus
ou des annexes, la conduite a tenir n'est plus celle
qui a ¢le exposée pour 'avortement, mais celle qui a
eté examinée a propos de laccouchement et de la déli-
vrance. — On trouvera, a ces deux arlicles, les conseils
relatifs a la conduite & tenir en pareil cas.

ACCOUCHEMENT PROVOQUE. (Voir Erpul-
Si0n provogquee. )

ALBUMINURIE GRAVIDIQUE.
L'albuminurie doit étre soigneusement recherchée

2
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pendant tout le cours de la grossesse et énergique-
menl lraitée, élanl donné qu’elle prédispose parfois
a la mort du feetus, souvent & I'hémorragie de la
délivrance el surtout a 1'éclampsie. |

La base du traitement consisle dans 'administra-
tion du régume lacteé exclusif; tout alimenl autre que
le lail doit élre proscrit, car, s'il y a mélange du lail
et des aliments ordinaires, les résultats obtenus sont
a peu pres nuls.

La femme pourra prendre autant de lait qu'elle
le désire, en moyenne de ftrois & cing litres par
jour ; elle le coupera d'eau de Vichy, de Vals ou de
Chatel-Guyon.

En méme temps que le régime lacté, on prescrira
l'usage de grands bains simples, quolidiens ou lous
les deux jours, d'une durée de 45 minutes & 1 heure
environ. Aprés les bains on fera faire sur les mem-
bres et la région lombaire une friction avec de l'al-
cool ou du baume de Fioraventi.

Tous les deux ou Lrois jours, on administrera un
laxatif ou un purgatif léger.

Quand le régime lacté ne peut étre supporté, il
faudra se borner a 1'usage des bains et des purgatifs,
en insistant surtout sur les grands bains prolonges
el les frictions culances.

Dans certains cas les inhalations doxygéne ont
paru donner d’assez bons résultals, ainsi que 'usage
prolongé du chloral en lavement.

ALLAITEMENT.
L'allaitement peut-étre fait :
par la mere,
par une nourrice,



ALLATTEMENT 217

par un animal,
ou étre artificiel.
Nous allons examiner successivement ces divers

modes d'allaitement.

[° ALLAITEMENT MATERNEL. — Quand la mére se dé-
cide & nourrir son enfant, il est bon que, pendant le
dernier mois de sa grossesse, elle fasse des lavages
quotidiens des bouts de sein avec de I'eau-de-vie
pure ou additionnée d'un peu d'eau; elle exercera
en méme temps des tractions sur le mamelon afin
de lui donner une bonne conformation et le pré-
parer aux {raumatismes de la succion.

Le premier jour consécutif & l'accouchement,
on mellra 'enfant une fois seulement & chaque
sein; :

Le deuxiéme jour deux tétées a chaque sein ;
Le troisieme jour trois tétées a chaque sein.

A partir du qualriéeme jour, on rnglera les tétées

de la facon suivanle :
Premier semestre :

. A g Le jour, une tétée toutes les deux heur
Trois premiers mois | JONL, et L
P / La nuit — quatre heures.

{ Le jour, une tétée toutes les trois heures.

Trois mois suivants
| La nuit, — six heures,

Second semestre :

Le jour une tétée toutes les Lrois heures, rempla-
cer une ou deux tétées par une soupe.

La nuit, une seule tétée, qu'on peut méme arriver
4 supprimer.,

Troisieme semestre ;

Le jour, une tétée toutes les lrois heures ; en rem-
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placer deux & trois par des aliments, qui seront in-
diqués ultérieurement.
Supprimer les tétées la nuit.

L’abondance du lait ingéré a4 chaque tétée doil
élre :

LB Vo e R T 60 gr. par tétée
A0 T (1) 12 TS SO M o S S il 15 -
B STTE (T e e S e SN 90 -
| L A e R T e T 105 -
8T (o3 1 (D e e i Cee T 120 -—
a1 o e MR s S e L it --
A pariir du 7 MOoiSeee . ivvnrans 150 —

Ces chiffres représentent, naturellement, des
moyennes qui seront souvenlt dépassées au moins
dans les premiers mois.

Les difficultés et complications peuvent provenir du
mamelon ou de la glande elle-méme.

Du coté de la glande : c'est l'insuffisance de la
sécrétion lactée,de telle sorte que la quantité de lait
est inférieure & celle dont 'enfant a besoin pour se
nourrir. — En pareil cas, on aura recours aux galac-
tagogues (sirop de galéga, éleclricité); sila séerétion
lactée reste insuffisante, il sera indispensable soit de
donner, en dehors des tétées, du lait a I'enfant (lait
d’Anesse au début, plus tard lait de vache autant que
possible stérilisé), soit de cesser l'allaitemenl mater-
nel pour prendre une nourrice.

Les complications qui surviennent du ¢6té du ma-
melon sont la mauvaise conformation et les ger-
cures.

L.e mamelon est mal conformé quand il est aplali
ou ombiliqué ou ne fait qu'une légére saillie a la
surface du sein; en pareil cas on exercera des
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tractions pour tacher de le développer ou on se
servira d'une des téterelles, qui vont ¢tre indi-
quées.

En cas de gercures ou de crevasses, Sans s'atlar-
der aux médications trés nombreuses qu'on ne man-
quera pas de conseiller dans I'entourage de l'accou-
chée, on aura recours, de suite et avant que 'affection
ne s'aggrave, aux deux moyens suivants :

1o Emploi d'une téterelle. — Si 1'enfant est fort et vi-
goureux, on se Servira
du simple bout de sein
en verre avec Llétine
en caoutchoue : tele-
relle du docteur Bailly
(fig. 6).

Mais si, au contraire,
il ne suce pas avec ¢-
nergie ou dans les cas
oir le lait vient diffici- |
1E!TI'H::H[? il sera bon de Fig. 6. — Téterelle du docteur Bailly.
se servir de ma te-
terelle biaspiratrice (fig. 7) qui permet & la mére
d’amener le lail dans la cupule & l'aide de la suc-
cion, de telle sorte qu'a son tour l'enfant n'a qu'un
faible effort & exécuter pour attirer le lait jusqu’a sa
bouche.

20 Pansement antiseptique, a faire sur les bouls de
sein dans l'inlervalle des tétées, soit avec des com-
presses imbibées d'alcool, soit avec une solution
saturée d’acide borique.

L'usage combiné de ces deux moyens devra étre
continué jusqu'a ce que la gercure soil bien fermée ;
a ce moment seulement on pourra reprendre l'al-
laitement direct,
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ENFANT
Fig., 7. — Téterelle biaspiratrice (Auvard).
S'il survient un phlegmon ou un abcés du sein,
voir 'article Sein (phlegmon et abees).
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La direction générale de U'allaitement sera fixée de la
facon suivante :

Premier semeslre : l'enfant prendra exclusive-
ment le lait de sa mere.

Deuxieme semestre : pendant le second semestre,
tout en continuant l'usage du lait maternel, on fera
prendre a I'enfant soit des panades, soil des bouil-
lies, soit des polages lactés a l'arrow-rool ou au
sagou.

Troisieme semeslre : aux aliments qui ont élé in-
diqués tout & I'heure, on pourra ajouter les ceufs,
les potages gras, le pain imbibé de jus de viande.

Le sevrage, c'esl-a-dire la cessation de I'allaitement,
devra, autant que possible, n'avoir lieu que vers
18 mois, bien que souvent les meéres avancent nota-
blement cette époque. —II suffira pour I'accomplir de
priver l'enfant du sein toul en conlinuant le reste de
l'alimentation auquel il est habitué. — Lamére pren-
dra pendant quelques jours des laxalifs destinés a
agir comme dérivalifs de la séerétion lactée.

2° ALLAITEMENT PAR UNE NOURRICE. — L’'allaitement
par une nourrice devra étre préféré, quand il y a
contre-indication a I'allaitement maternel.

Ces contre-indications sont : 1'élat de faiblesse pro-
nonceé, 'existence de maladies, telles que tubercu-
lose, maladies du ceur, albuminurie, cancer, com-
plicalions aigués survenant pendant les suites de
couches, phlegmon et abces du sein, nervosité tros
prononcée de la femme, caractére bizarre, enfin
toute maladie nerveuse ou névrose (épilepsie).

Le choix d'une nourrice ne peut étre fait (que par
un médecin, Ini seul élant capable de prononcer sur
la santé de la femme que 1'on choisit.
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La nourrice devra étre autant que possible dgée
de 30 & 35 ans, multipare, accouchée au moins de-
puis un mois s'il s'agit d'un nouveau-né et, s'il s'agit
d'un enfant plus agé, I'dge du lait devra se rap-
procher aulant que possible de celui de I'enfant.

Par un examen attentif on s’assurera que tous les
organes sont normaux, notamment le ceur et les
poumons.

On interrogera celte femme sur ses antécédents,
car des parents morls de tuberculose empécheraient
de la choisir.

On recherchera par l'examen de la bouche, des
ganglions du cou, de ceux de l'aine et au besoin
par celui de la vulve, si cette femme n'est pas alteinte
de syphilis.

On fera dans le méme but I'examen de I'enfant,
complétement déshabillé ; cet examen a également
pour objeclif de s'assurer des qualités de la mere
comme nourrice. Un bel enfanl annonce en général
une bonne nourrice.

Enfin, dans I'examen de la nourrice, il faut porter
une attention toute spéciale & l'exploration des seins.
Il ne suffit pas d'inspecter la poitrine et de se rendre
comple du volume des mamelles pour se prononcer
sur la valeur des seins, car on voit parfois des nour-
rices chez lesquelles il y a un développement trés
prononcé des mamelles et qui néanmoins ont peu de
lait. — Il faut palper la glande a travers la peau,
s'assurer ainsi qu'elle est bien développée et quil
n'existe qu'une petite quantité de tissu cellulaire : il
faudra ensuite,en pressant la base du nnunelfmzi'mru
par un mouvementspécial,sourdre le lait et s'assurer
qu'il vient facilement et en abondance.

Toutes les analyses ou examens du lail a la vue,
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quon a préconisés et que les familles LlEITlELlI.[l:[}T’lL
quelquefois, ne sont pour ainsi dire d’aucune l.lLll:lE.
Le lait ne se juge que par la maniére dont se porte ['en-
fant allaite. ,
L’allaitement par une nourrice sera d'ailleurs re-
glé exactement, comme lorsqu'il est fait par l.u mere.
Le médecin est souvent interrogé sur l'alimenta-
tion et la boisson qui conviennent le mieux & la
nourrice. — La meilleure nourriture est celle dont elle
a I'habitude. — Laissez donc celle femme manger
les aliments qui lui conviennent, en évitant de la
bourrer de viandes et de mets réputés fortifiants.
Comme boisson, donnez-lui également celle dont elle
a I'habitude, mais en réglant la quantit¢ de vin
qu’elle doit prendre en 24 heures de maniére & éviter
les exces. — On ne permelttra la biére qu'aux nour-
rices qui 'aiment, dans le cas ou la sécrétion lactée
n'est pas assez abondante. —I1 faudra éviter cerlains
aliments dont I'absorption parait modifier la sécre-
tion lactée et impressionner désagréablement 1'en-
fant, tels sont: les choux, les artichauts, l'ail, les
asperges, les oignons el les carolles. — Les excilants,
tels que le thé, le café et les liqueurs, doivent étre
supprimés ou donnés & dose lrés modérée,

3° ALLAITEMENT PAR UN ANIMAL. — A la campagne
on peut avoir recours a l'allailement direct par une
dnesse, une brebis ou une chévre. L'enfant tette
directement au pis de l'animal ; c'est un mode
d’allaitement peu employé, auquel on pourra cepen-
dant avoir recours dans le cas de syphilis, quand la
mere ne peut allaiter.

A° ALLAITEMENT ARTIFICIEL. — L'allaitement artifi-
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ciel est, en général, fait avec du lail de vache. qu'on
emploie le plus souvent a la ville stérilisé et a la cam-
pagne provenant directement du pis d'un animal,
loujours le méme, et qu'on peut surveiller.

Le lait de vache sera coupé :

Avec moili¢ eau le premier mois;

Avec tiers d’eaun le deuxiéme mois ;

Avec un quart d’eau le troisitme mois ;

En ajoutant un peu de sucre.

A partir de 4 mois, le lait sera donné pur.

Bien que le meilleur mode de faire prendre le lait
soit la cuiller, on a en général recours, a cause de la
plus grande facilité qu'il donne, au pelit appareil
bien connu sous le nom de biberon.

Malgrétoutle mal qu'on en adit,le biberon n’est pas
mauvais a la condition d'étre trés simple et d'étre
lrés soigneusement nettoyé apres chaque tétée.

ANTISEPSIE OBSTETRICALE.

Nous supposons les principes généraux de 'anti-
sepsie connus el nous nous limiterons dans cel ar-
ticle exclusivement & ce qui a trait & I'obstétrique.

I1 est toutefois nécessaire de rappeler quels sont,
parmi les agents antisepliques, ceux auxquels on
aura de préférence recours pour les accouchements.

La désinfection des instruments (forceps, sondes, elc.)
se fera, toutes les fois qu'ils seront mélalliques, &
I'aide de l'étuve séche, de l'eau bouillante ou du
flambage; pour les instruments en caoutchouc on
aura recours a l'immersion, pendant 12 heures au
moins, dans une solution de sublimé & 1 p. 1000.
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Pour l'antisepsie de la_femme, on emploiera:

soit le bichlorure de mercure, de 1 p. 1000 a
1 p. 10,000 ;

soit I'acide phénique, 1 p. 100 a 1 p. 500;

soit I'acide borique, & 4 p. 100 ;

soil le permanganate de potasse, de 1 p. 1000 a
1 p. 2000

soit le sulfate de cuivre, a1 p. 100
,  soit enfinle naphtol, & 1 p. 1000, en employant
formule suivanle :

Naphtoll B .-aiieinis s siiailies v 1 gr.
Alcopl oo o et 50
HIBING misis v o s etr st te e s mimie et S e R s = 950

On pourra encore avoir recours & l'eau oxygeénce
(peroxyde d'hydrogéne) qu'on emploie pure ou me-
langée a parties égales d’eau.

Pour 1'antisepsie des mains, un savonnage soigné
avec la brosse a ongles, suivi d'une immersion pen-
dant quelques instants dans une solution de bichlo-
rure 4 1 p. 1000, sera en général suflisant. Toulefois,
si les mains ont élé récemment au contact de ma-
ticres septiques, les précautions suivantes seront né-
Cessaires '

1° Immersion des mains et des avant-bras dans
une cuvelle contenant une solulion alcoolique de
teinture d'iode a moitié, c'est-a-dire :

Teinture d'iode
Aleool

........................

Les mains et les avant-bras sont ainsi teints en
jaune brun.

2° Savonnage des mains a4 l'aide d'une brosse a
ongles jusqu’a ce que la coloration &4 la feinture
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d'iode ait disparu. Ce savonnage dure de 2 4 4 mi-
nules.

3° Immersion des mains et des avant-bras dans
l'alcool & 80° pour les débarrasser des particules
graisseuses qui les recouvrent.

4° Nouveau savonnage des mains et des avant-
bras pendant 1 minute environ.

5° Immersion pendant 1 minute dans une solution
de bichlorure de mercure a1 p. 2000.

Jarrive & Vantisepsie de la patienfe méme, anti-
sepsie dont le manuel opératoire varie suivant qu'on
a affaire & une geslante, & une parturiente ou & une
accoucheée.

Pendunt la grossesse, il sera bon, alors que la
femme est peu éloignée de l'accouchement, de faire
une antisepsie soignée de la vulve et du vagin. A
cet effel, on prescrira, tous les 2 ou 3 jours, un sa-
vonnage de la vulve suivi d'une lotion avec une solu-
tion de bichlorure a 1 p. 2000, aprés quoi la femme
fera une injection vaginale avec une solution de su-
blimé au méme degré.

La gestante peut pratiquer elle-méme ses loiletles
génilales ; il sera toutefois préférable, si cela est pos-
sible, qu'elles soient confiées au moins une ou
deux fois a la garde, a la sage-femme ou au méde-
cin. — Dans ce dernier cas, l'injection vaginale
devra élre pratiquée non seulement en introduisant
la canule dans le vagin, mais en exercant des frol-
tements sur les parois de ce canal, soit avec la canule
si elle est en métal, soit avec I'index et le médius
introduits en méme temps que la canule.

Aw moment du travail, la femme devra prendre
autant que possible, alors que les douleurs com-
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menceront, un grand bain; aprés quoi, on fera une
loilette vulvo-vaginale analogue a celle qui a éte in-
diquée pour les derniers temps de la grossesse. {Jet%e
toilette sera recommencée toutes les deux ou lrois
heures.

Le toucher devra élre praliqué avee des mains
aseplisées par un lavage préalable, el le doigt induit
de vaseline fraiche, addilionnée d'acide borique a
4 p. 100.

Au moment ot la téte distend la vulve, il sera bon
de faire une lolion avee une solution de sublimé a
1 p.2000. — Ces lotions seront exéculées a l'aide de
coton hydrophile,les éponges étant absolument pros-
crites.

Apres la délivrance, on fera une injection vaginale
non avec du sublimé a cause des excoriations nom-
breuses qui existent sur la surface génitale et qui
exposent a I'absorplion, mais avec une solution phé-
niquée a 1 p. 100, ou avec un des aulres anlisep-
liques qui ont élé précédemment indiqués,

Pendant le post-partum. — On fera une injection va-
ginale quotidienne, avee 2 litres d'une solulion phé-
niquée a 1 p. 100. — En dehors de cette injeclion il
sera praliqué le nombre de loiletles vulvaires néces-
saires suivant I'abondance de I'écoulement (3 & 5 par
vingl-qualre heures). — On usera pour ces toilettes
soil de la solution phéniquée a 1 p. 100, ou de la
solulion an sublimé a 1 p. 2000,

On mellra en permanence sur la vulve un tampon
de colon hydrophile qui en assure l'occlusion; ce
lampon sera changé & chaque loilelle.

Dans les cas ou soil les excorialions vulvaires, soit
une légere déchirure du périnée sont douloureuses,
on saupoudrera la vulve avec un mélange a parties

THERAP. OBSTETRICALE, J
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égales d'acide borique, d’alun et de tale. Pour éviler
les douleurs au moment de la miction, on pourra,
dans le méme but, enduire la vulve de vaseline
boriquée.

Pour l'antisepsie & appliquer aux états patholo-
giques de la puerpéralité et notamment & la septicé-
mie, se reporter aux articles consacrés a chacune de
ces maladies. (Voir Septicémie, Sein, Phlegmon et abees.
Phlegmatio alba dolens).

ASCITE FETALE.,

Dans les cas d’ascite feelale, quandla quantité de li-
quide accumulée dans le péritoine est suffisante pour
entraver l'accouchement, il faut praliquer la ponc-
lion aspiralrice, aprés laquelle l'extraction se fera
sans difficulte.

Il en sera de méme dans le cas d’hydrothorax.

AVORTEMENT.

Le fraitement de l'avortement est prémoniloire,
prophylactique el curalif.

1° Traitement prémonitoire. — Quand une femme, &
plusieurs grossesses successives, présente des avor-
lements, il faul avec soin rechercher la cause de
ces accidents, de maniére & les combaltre par un
traitement approprié; les maladies génitales, endo-
métrite, métrite, ovarite,les maladies généralestelles
que la syphilis et l'intoxication saturnine, devront
¢tre 1'objet d'une attention toute particuliére.

En 'absence de toute cause nettement appréciable,
on admettra comme pis-aller l'irritabilité et la con-
gestion de I'utérus.
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Lirritabilité se reconnait a la facilité avec laquelle
se produisent les coliques ulérines ala suile de toule
fatigue, d'un effort, des rapports sexuels, ete. Il faudra,
en pareil cas, maintenir la femme au lil el la garder
sous linfluence de la teinture de viburnum prunifo-
lium aut, ala dose de 20 a 100 gouttes par 24 heures,
ou sous celle du laudanum de Sydenham a dose
obstétricale (20 a 100 gouttes par 24 heures), en
ayant soin de combattre la conslipalion qui en ré-
sulte, par des laxalifs.

La congestion utérine se traduit moins par des
coliques que par une pesanteur conslanle au ni-
veau de I'hypogaslre et surtout par une tendance
a de petites hémorragies, au moment correspon-
dant a I'époque menstruelle. On combattra cetle
congestion par des laxalifs et par des saignées re-
pétées tous les mois au moment correspondant aux
regles: on exlraira chaque fois 200 & 300 grammes
de sang.

20 Traitement prophylactique. — Le traitement pro-
phylactique est celui qu'on a & appliquer, alors qu'il
y a un débhut d’avortement.

Trois contre-indicalions :

La mort de 'enfant,

La rupture de I'ceuf,

L'engagement trop marqué de I'ceuf dans le canal
cervical et surtoul dans l'orifice externe.

Toutefois, quand il sera impossible de diagnosti-
quer une de ces conlre-indications, on se comporlera
comme si elle n'existail pas; on s'expose seulement
en pareil cas & instituer un traitement inulile.

Pour I'exécution de ce f{raitement, on exigera le
repos absolu au lit, et on aura recours, danslecas de
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menaces légeres, au viburnum prunifolium, dans les
cas plus sérieux aux opiacés.

Le vibwrnum prunifolivin sera donné en leinlure
au z a la dose de 20 a 100 goutles par 24 heurcs
(20 gouttes toutes les 2 ou 3 heures).

L'opium sera administré sous forme de laudanum
en lavements ou de morphine en injeclions hypoder-
micques.

Le laudanum de Sydenham sera prescrit a la dose
de 20 & 100 goultes par 24 heures, par lavements de
15 & 20 goulles.

La morphine sera donnée en injections hypoder-
miques a la dose de 5 cenligrammes par 24 heures.

Si on associe le laudanum et la morphine, il faudra
naturellement diminuer les doses. qui viennent d'étre
indiquées el ne donner environ que moilié dose de
chaque. Toulefois, chez les morphinomanes qu'au-
jourd’hui on rencontre fréquemment dans la clien-
tele, les doses pourront élre beaucoup plus forles el
en rapporl avec la tolérance que les malades ont ac-
(uise pour ce poison.

3° Traitement cwratif. — La hérapeulique curalive
est différente suivant que I'ceuf est encore en entier
dans 'utérus ou qu'il est partiellement ou tolalement
expulsé.

A. Awant lUexpulsion. — L'expulsion sera aban-
donnée & la nature & moins qu'il ne survienne une
complication : hémorragie ou seplicémie.

Si Uhémorragie est faible, on se contenlera d'injec-
lions chaudes; si au contraire elle est abondante, on
pratiquera le tamponnement vaginal & la gaze iodo-
formée, qu'on laissera une douzaine d’heures en
place. — Quand on enléve le tampon, la fausse
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couche est en général lerminée, et I'ceuf se lrouve
dans le vagin. — Cependant, si 'avorlement n’est pas
fini, on se contenle de surveiller la femme et on a
recours a4 un nouveau lamponnement, quand la perte
de sang le rend nécessaire. — En toul cas, pendant
que l'ceufl est engagé dans le col, ne pas essayer de
'arracher avec les doigts ou des pinces, sans (quoi
on le fragmente et on favorise la rétention de sa
partie la plus profonde.

Sl y a de la septicémie, on doit s'efforcer avant tout
d'amener I'évacualion de 'utérus aussi promptement
que possible. — Pour cela, si la perméabilité du col
est insuffisante, on applique une ou plusieurs lami-
naires, jusqu'd ce qu'on puisse arriver facilement
dans la cavité corporéale. — On pratique alors le
curage, en s'aidant au besoin des doigts et d'une
pince dite a faux germe, pour enlever les plus gros
débris de I'ceuf. — On termine le neltoyage a l'aide
de la curette ordinaire, comme on le fait pour tout
curage puerpéral.

En cas d’hémorragie consécutive a 'opération,
on aura recours au tamponnement intra-utérin a la
gaze iodoformée.

B. Apres Uexpulsion incompléte. — Les fragmenls de
I'ceuf, c’est-a-dire le plus habituellement partie ou
totaliteé du placenta, sont reslés dans 'utérus. Quelle
conduite tenir?

S'il n'y a pas d'accident, I'expectation esl la régle.
On se conlentera de maintenir la femme au lit et de
faire des injections vaginales anlisepliques.

Quand il survient des accidents, c¢'est-a-dire une
hémorragie ou de la seplicémie, la thérapeutique
pourra étre soit Limide, soil hardie,

Les timides se contentent d'injections vaginales
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chaudes et antiseptiques, ils vont jusqu'aux injec-
tions infra-utérines, praliquées tous les jours avee
24 10 litres de liquide légerement antiseplique &
chaque séance.

Les hardis dilatent le col s'il n'est pas suffisamment
perméable et pratiquent le curage, en le faisant
suivre au besoin du tamponnement intra-utérin.

Entre ces deux voies thérapeuliques, nous n’'hési-
lons pas & nous ranger parmi les hardis; I'évacua-
lion de l'ulérus faite avec les précautions habituelles
constitue, en effet, le meilleur traitement et le plus
sur. Toutefois, aux médecins qui ne sont pas habi-
tués a la gynécologie opératoire, nous conseillerions
plus volontiers la thérapeutique timide, qui suflit
dans la majorité des fails et qui,en tout cas, n'expose
pas aux accidenls que peul amener une intervention
mal faite.

C. Aprés Vexpulsion complete. — Le iraitement se
bornera & des injections vaginales anlisepliques, el
au séjour au lit pendant deux a trois semaines
comme apres un accouchement normal.

AVORTEMENT PROVOQUE. (Voir Ezpulsion
provoquee. )

BASSINS VICIES. (Voir Pelvivieiations.)

CANCER UTERIN.
Chez une femme atteinte de cancer, la grossesse

est & déconseiller; quand elle survient, il ny a
aucune thérapeutique & faire pendant son cOurs,
sauf 'emploi des injections désinfectantes.




CIRCULAIRES DU CORDON 43

A moment du travail, si la dilatalion marche nor-
malement, le cancer ne nécessile aucune thérapeu-
tique spéciale; mais si la dilatation, étant donnée
I'étendue des lésions, ne peul arriver "1 se faire com-
pletement, il faudra avoir recours, si I'enfant est
vivant, soit aux incisions sur le col, smt a l'opération
césarienne. — On préférera les incisions qumd la di-
latation est grande comme une pi¢ce de 5 francs el
au-dessus, et I'opération césarienne dans le cas con-
traire. — Dans les cas on I'enfant est mort, avoir re-
cours, si louverture du col le permel, & I'embryo-
tomie.

CEPHALOTRIPSIE. (Yoir Embryotomie. )

CIRCULAIRES DU CORDON.

Les circulaires du cordon peuvent se faire autour
du cou du feetus et géner I'accouchement, alors qu'il
y a une des présentations de I'ovoide céphalique.

Aussitot que la téte est sortie, il faut avec le doigt
s'assurer que le cou est libre, et, si on trouve un ou
plusieurs circulaires, on les dégagera en attirant
cordon par-dessus la téte.

Quand le cordon est trop serré pour permetire
cette manceuvre, on seclionnera le cordon, soil en
faisant presser les deux bouts par un aide, soit en
appliquant deux pinces ou deux ligatures avant de
pratiquer la seclion.

Dans les cas de circulaires du cou avec tele der-
niére, apres les avoir relachés par une légére trac-
tion, on sectionnera le cordon comme précédemment
et on terminera promptement I'extraction.



A4 COL UTERIN, DYSTOCIE

COL UTERIN, DYSTOCIE.

La rigidité du col pendant I'accouchement peut
elre spasmodique, anatomique ou pathologique.

En cas de rigidité spasmodigque, on aura recours aux
anesthesiques, lavemenls de chloral ou inhalations
de chloroforme qui, diminuant I’hyperexcitabilité
utérine, seront les plus propres a rendre au col son
élal normal.

Quand la rigidité est anatomigque ou pathologique, on
emploiera les bains prolongés, avec irrigations vagi-
nales chaudes dans le bain, et en dehors de lui; I'in-
troduction d'un ballon dilatateur dans le col donne
quelqueflois de bons résultals.

Il faul avoir soin de surveiller la direction de I'u-
térus et du feetus, car la lenteur de la dilatation du
col dépend quelquefois de cette direction du corps el
du feetus (fausse rigiditeé:)

Dans le cas ou les moyens précédents ne suffisenl
pas, il faudra recourir & mon dilatateur métallique.
Ce dilatateur (voir l'article Erpulsion provoguée, ou il
est décrit et figuré) s'applique en rapport avec le
segment inférieur de I'utérus ; rappelant par sa con-
figuration un petit forceps,il a une aclion contraire a
celle de cet instrument, car, au lieu de pincer la partie
feetale, il dilate le segment inférieur.

Dans les cas ou la dilatation est grande comme la
paume de la main, on pourra tenter une application
de forceps et faire l'extraction tres lente du feetus.

Les incisions devront élre réservées a des cas loul
a fait exceptionnels et lorsque les moyens précédents
sonl insuflisants.

Quand l'enfant est mort, on pourra, avant la dilata-
tion compléte, terminer I'accouchement parl'embryo-
lomie.
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Quand il y a déviation du col pendant le lravail,
¢'est-a-dire quand Vorifice externe se divige franche-
ment vers les culs-de-sac ou antérieur, ou posteé-
rieur, ou l'un des culs-de-sac latéraux, il faudra
accrocher l'orvifice dévié avec l'index et le ramener,
pendant les conlraclions utérines, dans la posilion
qu'il doit normalement oceuper.

L’oblitération du col n'existe que d'une facon tres
exceptionnelle; la plupart du temps, quand on croit
a son existence, on est en présence d'une déviation
exagérée du col ou l'on ne peut arriver jusque
sur 'orifice ; toutefois, s'il y avait oblitération réelle,
il faudrait pour terminer l'accouchement eréer une
ouverture artificielle en praliquant une incision cru-
ciale au point le plus saillant el le plus mince de
I'utérus dans le vagin.

Les tumeurs du col sont, en dehors de 1'edéme,
les fibromes et le cancer (voir 'article Fibrome utérin
et 'article Cancer wtérin).

L'edéme du col ne réclame aucun (raitement spé-
cial @ moins qu'il ne dépende de la rigidité, auquel
cas son lrailement se confond avec celui de cette
affection.

CRANIOCLASIE, (Voir Zmbryotomie,)

CRANIOTOMIE. (Voir Embryotomie.)

CORDON; CIRCULAIRES. \Voir Circulaires du
cordon.)



A0 DELIVRANCE

CREVASSES DU MAMELON. (Voir Allaife-
ment. |

CURAGE UTERIN. (Voir Septicémie.)

CYSTITE GRAVIDIQUE.

La cystite qui survient pendant la grossesse el
qu’il ne faut pas confondre avec le simple ténesme
vésical, sera trailée par les mémes moyens que l'on
emploie,alors que la femme n'est pas enceinle, ¢'est-
a-dire les bains prolongés, 'usage interne de la tére-
benthine, les injections vésicales boriquees et, au
besoin, les instillations au sublimé ou au nitrate
d’argent.

DECHIRURES DU PERINEE. (Voir Périnde.)

DELIVRANCE,
Par délivrance, on entend la sortie des annexes

ovulaires apres I'accouchement.

Si I'on abandonne cette expulsion a la nature, elle
peut étre trés longue et ne se faire qu'au bout de
plusieurs heures ; aussi a-t-on I'habitude de I'aider et
de la favoriser par des manceuvres spéciales afin
que la femme soit promptement débarrassée de lout
le contenu utérin.

Ce sont ces diverses manceuyres (que nous avons a
exposer icl.

Les différentes méthodes peuvent se ramener &
trois principales :
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1° Méthode de traction ;
90 Méthode d'expression ;
3° Méthode mixle.

La méthode mizte est une combinaison des deux
autres méthodes dont elle réunit les avantages, ¢'esl
a elle quon donne, en général, la préférence a
I'heure actuelle; aussi, laissant de cOté les deux
autres méthodes, je me limilerai & sa description
exclusive.

La délivrance se compose comme on le sail de
trois temps.

1¢t temps : décollement placentaire;

9¢ temps : expulsion hors de l'utérus ;

3¢ temps : expulsion hors du vagin.

Pendant le premier temps, l'accoucheur doit se
borner a maintenir le fond de l'utérus a (ravers la
paroi abdominale et & exercer de légeres frictions.

Pendant le deuxieme temps, — dont le diagnostic
sera ¢tablipar'examen de laligature funiculaire faite
au niveau de la vulve, celte ligalure se trouvant a
sepl travers de doigt au-dessous de l'orifice vulvaire
quand le décollement est complet, —- d’'une main on
exprimera le fond de l'utérus, c'est-a-dire qu'on le
saisira el qu’on le serrera comme une éponge qu'on
veut débarrasser de son contenu.— Del’aulre main on
prendra le cordon qu'on enroulera autour des doigls
elon exercera des lractions conlinues.

En résumé, on sollicitera la descente du placenta
d'une part par I'expression ulérine, d'aulre part par
la traction funiculaire.

Pendant le (roisicme lemps, on continuera les
mémes manceuvres jusqu'a ce que le placenta se
montre a lorifice vulvaire; & ce moment, un bas-
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sin plat est approché de la vulve de maniére i rece-
voir le placenta et le sang liquide ou en caillols, qui
s'échappe avec lui.

Quand le placenta est au dehors, les membranes
sont souvent retenues a leur extrémité terminale
dans l'intérieur de l'utérus, il faut alors les tendre,
en exercantsurelles de légeéres tractions, de maniére
a ne pas les déchirer et, pendant ces (ractions, on
massera l'utérus de facon a faciliter la fin de leur
décollement.

Il sera indispensable, alors que les annexes sont
complétement expulsées, d'examiner le placenta sur
sa face utérine et les membranes pour voir si le tout
est bien complet. En cas de rétention, nous exami-
nerons dans un instant la conduite qu’il y a lieu de
tenir.

La délivrance, telle que nous venons de 1'étudier,
est dite normale ou physiologique; mais elle est
souvent compliquée d'accidenls généraux ou locaux
qui nécessitenl une intervention spéciale.

Ce sonl ces ACCIDENTS DE LA DELIVRANCE (Jue nous
allons maintenant envisager.

Les accidents générave sont le coma ou les convul-
sions qui peuvent survenir a la suite de I'éclampsie,
de I'hyslérie, de 'hémorragie cérébrale, lasystolie,
les syncopes, enfin I'asphyxie qu'on observe chez les
malades pulmonaires ou cardiaques.

L'indication en pareil cas est de terminer la déli-
vrance aussi promplement que possible el d'appliquer
. ensuite 4 l'accident en question un (railement ap-
proprié que nous n'avons pas & envisager ici.

Les aceidents locauz qui sont susceptibles de sur-
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venir au moment de ladélivrance, peuvent se grouper
autour des deux suivants :

I° Rétention des annexes de |'ceuf,

2° Hémorragie.

Dans le traitement des accidents de la délivrance
nous avons a examiner qualre catégories de cas :

I° La rétention existe seule,

2° L'hémorragie existe seule,

3° La rétention et I'hémorragie existent simulta-
nément,

4° Cas spéciaux,

I° LA RETENTION EXISTE SEULE. — Elle peut étre
totale ou partielle.
a) Rétention totale. — Quand il y a rélention totale

des annexes, c'est-d-dire quand, une heure apres
l'accouchement, on trouve en pratiquant le toucher
l'orifice interne refermé sans que le placenta soit
accessible, 1l faudra pratiquer la délivrance artifi-
cielle.

Manuel de la délivrance artificielle. — La femme
étant anesthésiée ounon, suivant les circonstances, et
placée de préférence dans la posilion obstétricale,
pendant que la main gauche soulient le fond de
I'utérus, la droite, soigneusement aseptisée et ointe
de vaseline boriquée sur sa face dorsale, sera in-
troduite dans le vagin, puis dans l'intérieur de la
cavilé ulérine. — Si elle rencontre des difficultés
au niveau de lorifice interne, elle les vaincra par
une pression douce et soutenue, qui permettra la
dilatation de cet orifice et 'accés de 'utérus. — Dans
les cas on l'orifice résisle et empéche U'introduction
de la main, I'anesthésie de la femme poussée a la
période chirurgicale sera indispensable pour pé-
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nétrer dans la matrice. — Alors que la main est dans
la cavité utérine, I'extrémité des doigls va & la re-
cherche du placenta, s'insinuant entre sa surface et
celle de I'utérus, décollant petit & petit le disque
placentaire; quand le décollement est achevé, la
main, saisissant le délivre en bloc, l'altire au de-
hors.

Il sera bon de réintroduire immeédiatement la
main dans l'utérus, de parcourir toute la surface uté-
rine afin de s’'assurer que I'évacuation est bien com-
plete el sion rencontre des débris ovulaires ou des
caillots retenus, on les balaiera avec les doigls.

Pendant qu'on compléte la délivrance, on prie
un aide de préparer une injection chaude (45 a 50°)
avec une solution phéniquée au 1 : 0/0. — Sans
retirer la main, on introduit, en se servant de
I'avant-bras comme guide, la canule vaginale jusque
dans lintérieur de l'utérus et, laissant alors le
liquide s'écouler, on lave la cavité en le répandant
avec l'extrémité des doigls; le lavage ainsi com-
mencé, on retire la main de la matrice en y laissant
la canule vaginale ; puis, apres 'avoirlavéede lasorle,
on retire la canule qu’'on arréte dans le vagin de ma-
niere a terminer le lavage génital par l'injection
vaginale.

b) Rétention partielle. — La rélention partielle peut
porter sur un fragment placentaire, un cotylédon ac-
cessoire ou des membranes.

Quand il y a rétention partielle du placenta ou
d'un cotylédon accessoire, il faut procéder séance
tenante a I'extraction & l'aide de la main, en se con-
formant au manuel, qui vient d’étre déerit pour la
délivrance artificielle.

Dans le cas ou la résistance de l'orifice inlerne
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empéche lintroduction de la main, on pourra se ré-
soudre a I'expectation, mais en surveillant attentive-
ment les suites de couches et en pratiquant le curage
aussitot qu'il surviendra des accidents fébriles et
méme de la félidité prononcée des lochies; il resle
bien entendu qu'il est toujours préférable d’extraire
le colylédon dés le début et que I'expectation ne doit
étre acceptée que comme pis-aller.

Le manuel du curage sera exposé a l'article Septi-
cémie puerperale.

Rétention des membranes. — Si a I'examen des an-
nexes, on s'apercoit qu'il manque ou qu’il peut
manquer quelques débris de membranes, aucune in-
tervention n’est nécessaire, les soins d'anlisepsie
rigoureuse sullisenl & empécher les accidents septi-
cémiques.

Mais, s'il y a rétention compléte des membranes, si
en d'autres termes, le placenta sort découronné, I'in-
tervention est de regle, il faut introduire la main
dans I'utérus comme pour la délivrance artificielle,
détacher et enlever les lambeaux de membranes
qu'on renconfre et terminer par une injection ulérine
praliquée comme apres la délivrance artificielle.

Toulefois, si en pratiquant le toucher vaginal on
sent les membranes engagées dans le vagin, on
pourra se dispenser de toute intervention intra-uté-
rine et abandonnerleur expulsion & la nature, car, si
on veul exercer sur elles des tractions, on déchire la
partie décollée, et la portion adhérente reste dans 'u-
térus.

Cel engagemenlt des membranes dans le vagin
ctant la regle alors que le placenta sort découronné,
on voil que l'intervention intra-ulérine pour la réten-
tion des membranes se trouvera rarement indiquée.
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2° L'NEMORRAGIE EXISTE SEULE. — Nous Supposons
la délivrance opérée, alors qu'elle n’est pas effectuée,
et qu'il y a coincidence d’hémorragie, les conditions
sont différentes el nous les examinerons dans le pa-
ragraphe suivant.

L'hémorragie est tantot grave, dite foudroyante,
ou de moyenne intensité,

a) Hémorragie de moyenne intensité, — Si 'hémorra-
gie estdue a I'utérus, on aura recours simultanément:

1° A une injection sous-cutanée d’ergotinine Tan-
ret (1/2 seringue de Pravaz) ou d’ergoline Yvon (1 se-
ringue de Pravaz); :

90 Au massage de I'utérus al'aide de la main appli-
quée sur la paroi abdominale;

3° A une injection vaginale chaude (45 & 50°) avec
une solution antiseptique faible. Quand l'accés de la
cavilé ulérine est facile, on pourra faire pénétrer le
liquide jusque dans son intérieur.

Si 'emploi combiné de ces trois moyens ne sufill
pas a arréter I'écoulement de sang, il faut ayoir re-
cours au tamponnement intra-utérin avec la gaze
iodoformeée.

Tamponnementintra-utérin. — Pourpraliquer ce tam-
ponnement, on aura a sa disposition une bande de
gaze iodoformée (a 20 p. 100), longue de 5 metres
et large de 15 centimetres, deux pinces de Museux
el une pince a pansement.

La femme étant placée en position vulvaire, on
pratique le cathétérisme vésical et on saisit les deux
lovres du col, a 'aide de pinces & griffes (fig. 8).

Le col est alors amené a la vulve, et, aprés avoir
examiné s'il n'est pas la source d'une hémorragie
artérielle, suite de déchirure, auquel cas on ferait
la suture de la plaie, on introduit la gaze iodoformée
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en la porlant jusqu'au fond de l'utérus, a laide
d'une pince a pansement.

Puis, maintenant la gaze a l'aide des doigts, on
retire la pince, et-on fail pénétrer par le méme
moyen un nouveau fragment de la bande iodoformée.

G. DEVY

Fig. 8. — Tamponnement intra-utérin,

On continue de méme jusqu'a ce que la cavité uté-
rine soit tolalement remplie.

Au lieu de la pince & pansement, on peut, dans la
plupart des cas, se servir simplement des doigts qui
permetlent d’agir plus rapidement.

Le tamponnement utérin étant achevé, il sera
bon de le compléter par un tamponnement vagi-
nal avec une autre bande de gaze iodoformée; tou-
lefois ce second lamponnement n'est pas indispen-
sable, 'hémostase peul trés bien se faire sans son
secours,

Le tamponnement intra-utérin sera laissé de 12 i
24 heures en place ; en général, 12 heures suflisent.

Pour le relirer, on saisira la bande par son extré-
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milé el on I'aménera progressivement au dehors en
la déroulant.

Quand il n'y a pas inertie de l'utérus. — L’hémorragie
est due a une plaie de la vulve, du vagin ou du col.

S'il s’agit d'une hémorragie vulvaire, le pince-
ment, ou la suture suffira & assurer I'hémostase.

En cas d'hémorragie vaginale, le tamponnement
uléro-vaginal (le tamponnement intra-utérin étant
destiné & prévenir I'hémorragie interne) conslituera
le meilleur mode de traitement.

Quand il y a hémorragie d’'origine cervicale, dia-
gnostic auquel on arrivera soit par exclusion, soil
par examen direct du col, on pourra procéder & la
compression du col sur le corps, en introduisant deux
doigts dans la cavilé vaginale qui comprimeront le
col de basen hautet, d'autre part, en porlant le corps
de I'utérus en antéflexion forcée par l'action de la
main & travers la paroi abdominale. Cetfe antéflexion
forcée de I'utérus amene la compression du corps
sur le col et assure souvent I'hémostase.

Si ce procédé est insuffisant, on altirera le col a la
vulve, comme pour le tamponnement intra-utérin,
on suturera la portion du col si elle est facilement
accessible; sinon on pratiquera le tamponnement
intra-utérin, en se conformant au manuel opératoire
précédemment énoncé et en ayant soin de le complé-
ter par un tamponnement vaginal qui, ici, devient
nécessaire.

b) Hémorragie grave ow foudroyante. — Toutes les
fois que le sang s'échappe en grande quantité par la
vulve, il faut sans hésitation avoir rapidement re-
cours aux trois moyens suivanls :

1° Une main sur le fond de I'utérus pour le main-
tenir, le comprimer et le masser;
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2° Introduire I'autre main dans l'intérieur de I'or-
gane pour le vider de son contenu et pour I'exciter;

3° Terminer l'intervention par l'application d'un
lampon utéro-vaginal, en ayant simultanémenl re-
cours & une injection sous-cutanée d'ergoline ou
d’ergolinine.

Pour pratiquer le tamponnement, on se conformera
au manuel précédemment énoncé, mais en introdui-
sant la gaze iodoformée avant de retirer la main qui
se trouve dans l'utérus.

On a, contre les hémorragies graves de la déli-
vrance, préconisé de nombreux moyens d’action, tels
que l'injection de perchlorure de fer, — l'introduction
dans l'utérus d'un ballon dilatable, — I'emploi de
I'électrisation faradique de l'utérus, — l'injection
intra-utérine chaude ou froide — voire méme l'intro-
duction de glace dans I'utérus — la compression
de l'aorte a travers la paroi abdominale ou a l'aide
de la main introduite dans l'utérus.

Ces différents moyens peuvent étre bons et suivis
de succes, nous leur préférons néanmoins ceux que
nous avons conseillés en débutant, car ils nous sem-
blent plus certains.

Comme ces hémorragies sont rapidement mor-
telles, il importe d’avoir une thérapeutique siure el
nefte et de ne pas s’arréler & tous les conseils ou
avis qu'on a pu donner dans la circonslance.

3° LA RETENTION ET L'HEMORRAGIE EXISTENT SIMUL-
TANEMENT.

Le premier point de la thérapeutique en pareil cas
est de vider l'utérus, il faut done, avant tout, com-
mencer par délivrer la femme.



50 DELIVIRANCE

Si l'orifice interne est encore ouverlt, la délivrance
artificielle sera facile a exéculer, et, si hémorragie
continuait aprés son achévement, on auraitl recours
aux moyens hémostatiques énoncés dans le para-
graphe précédent.

Quand lorifice inlerne n’est pas perméable et
quil y a impossibilité de faire la délivrance arlifi-
cielle, il faudra appliquer dans le col un ballon qu’on
gonflera avec de I'air ou de I'eau stérilisée, de maniere
i dilater Uorifice utérin et & permelttre la délivrance
artificielle.

Quelquefois, alors que la femme n'est pas trop
affaiblie, l'anesthésie pourra rendre de réels services
en permettant de vaincre la résistance du sphincter
utérin et de compléter ainsi l'intervention,

4° CAS SPECTAUX.

) Adhérence intime du placenta. — Davs cerlains
cas trés rares, ladhérence du placenta & l'ulérus est
tellement intime, qu'en voulant pratiquer le décolle-
ment avee la main, onne peul y parvenir. En présence
de pareille complication, on essaiera de morceler le
placenta en le fragmentant entre les doigls ; enfin
si celte fragmentation est, par exception, LM pPOs-
sible, on laissera le placenta en place, en s'aslrei-
gnant pendant les suites de couches, a une anlisepsie
génitale tres sévere. Sil survenail des accidenls
seplicémiques, on serait amené a faire le curage apres
dilatation préalable et dans cerlains cas, I'indication
de I'extirpation totale de l'ulérus pourrait se poser.

b) Enchatonnement. — La conduite a tenir esl la
méme qu'avee une rétention simple; on agira envers
Panneau de nouvelle formation comme s'il s'agissail
de l'orifice interne.
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¢) Inwersion utérine.— Les aceidents hémorragiques
peuvent étre dus a une inversion ulérine, qu’'on cons-
tatera & l'aide du toucher combiné au palper. (Voir
pour la conduilte atenir l'article Znversion utérine.)

d) Utérus double. — La duplicité de I"'ulérus pourra
géner dans la pratique de la délivrance artificielle;
toutefois, quand le diagnoslic esl fail, la main
saura surmonter les difficultés sans produire de
lésions.

¢) Ruptwre utérine. — La rupture ulérine peut élre
une source d'accidents graves au moment de la dé-
livrance. (Voir, pour la conduite a tenir, l'article
Rupture utérine. )

f) Tumeurs génitales. — Une lumeur, qui siege sur
la vulve, le vagin ou le col est susceptible d'entraver
la sortie du placenta; toulefois, la sortie du feetus
ayant pu sopérer, il esl rare qu'il y ait un obstacle
sérieux a la déliveance ; en tous cas l'extraction
manuelle viendrait facilemenl & bout de cette dilfi-
culte.

DEVIATIONS DE L’'ORIFICE UTERIN. (Voir
Retrodeviation utérus gravide., )

DYSTOCIE F(ETALE. (Yoir Erces de volume du

Jeetus, Hydrocephalie, Ascite, Accouchement gémellaive. )

DYSTOCIE MATERNELLE. (Voir (ol wulérin-
dystocie, Eclampsie, Pelviviciations, Pr olapsus utérin,
Tlirombus, Ruptures ulérines, Vagin- rh;afr;r e, Vulve- ré’ﬁ—
focie).
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DYSTOCIE PELVIENNE., (Voir Pelviviciations.)

ECLAMPSIE.

Chez toute gestante, il faul avec soin examiner
'urine el, aussilot qu'il y a trace d’albuminurie, ins-
tituer le traitement prévenlif de l'éclampsie qui a
pour base le régime lacte exclusif.

Dans le cas ou ce régime ne peut élre supporle,
on aura recours aux grands bains prolongés de
A5 minutes & 1 heure, répétés tous les jours ou tous
les deux jours, aux ventouses séches appliquées tous
les 4 ou b jours sur la région lombaire ; aux diuré-
tiques (eaux de Contréxéville, de Vittel, a la tein-
ture de digitale). Chez les primipares plélhoriques,
on se trouvera bien de faire une saignée de 300 &
500 grammes ou plusieurs saignées successives de
200 a 300 grammes.

Quand tous les moyens precédents échouent, el
que, quoi qu’on fasse, 'albuminurie va en augmen-
tant, on pourra penser a l'accouchement ou a 'avor-
tement provoqué qui, fait a temps, empécheral'éclo-
sion de l'éclampsie ; mais cette intervention doit ¢tre
réservee i des cas exceptionnels.

Alors que I'éclampsie est déclarée, ilimporte d’'ins-
lituer son traitement curatif, c'est-d-dire :

{raitement pendantl'accés méme,

traitement dans l'intervalle des crises pour arréler
la maladie dans son évolution.

Durant Uacces : placer la malade sur un lit large, &
'abri de tout corps dur ou anguleux, conire lequel
elle pourrail se blesser pendant les convulsions.

Aussitot que l'acces débule, placer un mouchoir
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transversalement dans la bouche, le tendre en tirant
sur ses extrémités, de maniére a repousser la langue
en arriere, et a éviter qu'elle ne soit pincée pendant
le resserrement convulsif des méchoires.

Eloigner, autant que possible, les parents afin
d'éviter l'impression ftrés pénible, qui résulte de
l'acces.

Contre I'éclampsie elle-méme, on aura recours aux
trois moyens principaux que voici :

anesthésie, saignée, déplétion utérine.

Et aux trois moyens secondaires suivants :

purgalifs, diurétiques, sudorifiques.

1° L' anesthésie sera oblenue a l'aide du chloroforme
ou du bromure d'éthyle, qui seront heureusement se-
condés par les lavements de chloral i la dose de 3 a
12 grammes par jour.

On commencera par donner un lavement de 3 gr.
quon répétera s'il y a nécessité toutes les 6 heures,
el on aura recours aux inhalations anesthésiques
pour compléler l'action du chloral, toutes les fois
qu'on verra la malade s agiler, cette agitation étant
un symptome précurseur de 'acces.

2° Chez les sujels franchement pléthoriques, en
| parliculier chez les primipares qui viennent de la
| campagne, qui ont le visage vultueux, le pouls dur
| el fréquent, on pratiquera une saignée abondante de
500 grammes environ. — Moins abondante, la saignée
n'a qu'une faible valeur curative.

o La deéplétion utérine, bien qu'elle n'améne pas
toujours la guérison de la maladie es habituellement
'd’un pronostic favorable ; aussi faudra-(-il 'oblenir
e plus tot possible par I'extraction manuelle ou le
forceps.
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Celte extracltion devra étre faite, lorsque la dila-
tation est compléte; toulefois, dans les cas d'é-
clampsie trés grave, on sera aulorisé a lalenler avanl
la dilatation compléte ¢’est-a-dire a faire l'accou
chement forcé (Voir article Accouchement force. |

4° Au début des accidents, il sera bon d'adminis-
trer un purgalif énergique, par exemple I'eau-de-vie
allemande & la dose de 20 grammes, ou une cuillerée
d'huile de ricin additionnée de 2 gouttes d'huile de
croton tiglium.

5° On emploiera comme diurétique, soit la leinture
de scille & la dose de 2 &4 4 grammes en potion, soil
la teinture de digitale & la dose de 15 & 20 goulles;
en fait de boisson la malade ne prendra que du lait
additionné d’eau de Vittel, de Contréxéville ou de
Chatel-Guyon.

6° Comme sudorifique, on a aulrefois employé la
pilocarpine, & laquelle on a renoncé & cause des acci-
dents de congestion pulmonaire qu'elle provoque.
On fera, dans ce but thérapeutique, des frictions al-
cooliques sur les membres supérieurs el inférieurs
de la malade, et on la maintiendra dans une piece
chauffée a la température de 20 & 25°.

EMBRYOTOMIE.

L’embryotomie est une opéralion, par laquelle
on mutile le feetus, aux dépens de sa vie, pour
permelire son passage & lravers la filicre génitale.

On appelle :

Embryotomie céphalique, celle qui a pour bul la
réduction de la tete |

Embryotomie cormique, celle qui s'applique au
fronc.

S
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INDICATIONS,

Présentation de Uovoide céphaligue. — Sommet, face
ou front.

Toutes les fois qu'avec un enfant mort, la téle ne
peut pas franchir un bassin de 5 ou 11 cenlimelres,
il faut s'adresser & I'embryolomie.

Au-dessous de 5 centimeélres, il est préférable de
recourir & l'opéralion césarienne a cause des difli-
cultés de l'embryotomie avec un rétrécissement
aussi accenlue,

Quand ' enfant est vivant 'obstacle & I'accouchement
devra étre levé par la symphyséolomie ou I'opéra-
tion césarienne (voir ces deux opérations), l'indica-
tion de I'embryotomie en pareil cas deviendra excep-
tionnelle.

Présentation de Uovoide eormigue. — Siege, lhorax,
abdomen.

Avee la présentation du siége, la dystocie n'existe
guere que pour le passage de la léle derniere, auquel
Cas nous sommes & peu présramenés comme indica-
tions aux conditions des présentations céphaliques.

Quand il y a présentation du thorax ou de l'ab-
domen, ou plus simplement présentation de I'épaule
qui est la variété la plus réquente des présentations
thoraciques, 'embryotomie sera indiquée loutes les
fois que, par le fait de la rétraction ulérine, la ver-
sion devient impossible.

CONTRE-INDICATIONS.

1> Un rétrécissement trop prononcé du bassin. — En
effet, au-dessous de 5 cenlimelres, mieux vaul prati-
quer opéralion césarienne que I'embryotomie.

20 L'owverture insuffisante du col utérin pour le pas-
sage de la main et des instruments.,

3° L'opposition formelle de la femme, — Alors qu’excep-

k
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tionnellement on voudra faire 'embryolomie sur un
enfanl vivant, el que la femme, pour sauver son en-
fant, désire courir le risque de l'opéralion césarienne,

OPERATION,

Voyons successivement :

1° L'embryotomie céphalique ;

2° L'embryotomie cormique.

1o Embryotomie céphalique. — Pour praliquer I'em-
bryolomie eéphalique on se servira de mon embryo-
tome céphalique combiné veprésenté par la figure 9.

Cet embryotome se compose d’une branche centrale,
rappelantla branche méale du cranioclaste, mais per-
mettant par sa forme terminale d’accomplir la perfo-
ration el de deux branches fenétrées qui, sappliquant
successivement sur la précédente, permettent le
broiement bien complet de la lete.

Lalig.9 me dispense d'une plus ample deseription.

Pour pratiquer I'embryolomie céphalique avec cel
instrument, on procédera de la fagon suivante :

La femme ctant endormie et placée en posilion
obstétricale, on fera un lavage complel des organes
génilaux, puis on priera un aide, médecin, étudiant
ou sage-femme, de maintenir solidement la léle en
placant une main de chaque coté de Ihypogastre ; ce
maintien de la léte est trés important, car de lui
dépend la facilité de la perforalion.

Guidé sur la main gauche, on introduit le perfora-
leur et, par un mouvement de vrille, on l'enfonce
dans la partie la plus accessible de l'ovoide cépha-
lique (un des orbites, ¢'il s'agit d'une présentation
de la face: la voute palatine, les régions masloi-
dienne ou occipilale, si la téte est derriére).

- Quand la branche a pénétré dans le crane, on la
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Fig. 9. — Embryotomo eéphalique Fig. 10. — Perforation
combiné (Auvard). de la téte,

meut en différenls sens pour dissocier la subslance
cérébrale et en faciliter I'écoulement.
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La pointe de l'instrument est dirigée vers le trou
occipital, qu'avec un peu d'habitude on peut souvent

| AN
P TITTIRfesety . A
'|

. 11, — Application de la se-  Fig, 12. — Premier broie-
cunf_le branche (instrument en ment. (Saisie de la této a la
cmnmulaﬂtu} manic¢re du cranioclaste,)

deviner en promenant la pointe de la branche per-
forante sur la base du crine.
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Un aide esl chargé de maintenir celle branche
appuyée sur la base du crane, la courbure de l'instru-

ment étant tournée
vers le coté gauche,
c'est-a-dire vers la
cuiller qu'on doit
appliqueren second
lieu. (Cette cour-
bure est simulée sur
le manche de l'ins-
trument (fig. 10)

pour rendre cetle

manceuvre facile.)

La branche gau-
che est alors appli-
(quée et introduite,
comme la branche
d'un foreeps, sur la
partie de la téte qui
se trouve a l'extré-
mité gauche du dia-
méfre fransverse du
bassin.

Les deux bran-
ches sont articulées;
et on procéde au
premier broiement
(fig.12).  Quand il
est terminé, la bran-
che sera maintenue
paruncrochetqu’on
voit figuré au som-

Tl
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Fig. 13. — Application de la troisicme
branche (embryotome complet).

met du manche, de telle sorte qu'on peul, sans des-
serrer l'instrument, enlever la vis de broiement.
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Ainsi appliqué, 'embryotome cé-
phalique combiné n’est autre chose
quun cranioclaste ordinaire; on
peut l'employer comme tel, si on
estime son action suffisante. —
Mais si on juge nécessaire de com-
pléter le broiement, il faut terminer
I'application de la facon suivante :

On applique (fig. 13) la branche
droite, comme}la branche droite
d'un forceps, a l'extrémité droite
du diametre transverse; on arti-
cule, et,a l'aide de la vis, on pro-
cede avec lenteur au broiement.

Aussitot qu'il est suffisamment
terminé, la branche droile, comme
tout & I'heure la branche gauche,
se trouve maintenue par un cro-
chet, de telle sorte qu'on peut enle-
ver, si on veut, la vis de broiement
(fig. 14).

On procede al'extraction, comme
apres l'application du céphalotribe.

Dans le cas on les épaules oppo-
sent une sérieuse difficulté & s'en-
gager, On vasucces-
sivement dégager
avec les mains le
bras anlérieur, puis
le postérieur (ma-
neuvre de Jacque-
mier). Le resle du
Fig. 14. — Second broiement. (Fin de tronc arrive d’habi-

I'application de l'instrument.) : :

tude sans difficulte.

T o
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Qi l'extraction du trone élail impossible, on pour-

rait recourir au morcellement, en dét
yement, soit avec la main, soil avec
le cranioclaste, les différentes par-
ties du foetus.

90 Embryotomie cormique,

En dehors des cas relalivement
rares oil on a a pratiquer l'évisceé-
ration (présentalion de I'abdomen|
ce quon fait en ouvrant la paroi
abdominale avec les ciseaux de Du-
bois (fig. 15) et en allant arracher
les visceres abdominaux avec les
doigts pour permetlire, grice a celle
soustraction, la version, cest la
section du cou, ou Dérotomie qu on
aura presque toujours a pratiquer.

Dérotomie. — Le foetus se présen-
lant par le thorax, et la version
¢lant devenue impossible, il faut,
pour pouvoir terminer l'accouche-
ment, sectionner le cou du feetus,
de maniére a4 extraire successive-
ment le trone, puis la téle.

Pour opérer cetle section, intro-
duire 'une ou l'aulre main dans les
organes génilaux, de préférence la
gauche, et saisir le cou, de maniére
A I'abaisser autant que possible. Le

achant successi-

Fig, 15, — Ciseaux
de Dubois.

cou ¢tanl ainsi tenu, prendre les ciseaux de Dubois
avec la main reslée libre, el le seclionner progres-

sivement et avec prudence.

Aussitol que la section est lerminée el quon a au
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besoin déchiré avec les doigls les lissus mous, (ui

Fig. 16. — Section du cou (dérotomie).

servaient encore de Lrail d'union, on saisil un des
bras du feetus el on ameéne 1'ovoide cormique.
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Pour extraire la téte, qui resle seule dans les or-
canes génilaux, on va accrocher le maxillaire infé-
rieur avec un ou deux doigls glissés dans la bouche;

114

il
' fals,
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Y

Fig. 17. — Extraction de l'ovoide cormique aprés la dérotomie.

ce point d’appui suffit en général pour 1'extraction,
sinon on se sert du forceps, ou méme si la réduction
esl nécessaire, de 'embryotome céphalique.

Dans les cas exceplionnels, ou les opérations qui
précedent ne permellent pas I'extraction du feetus, on
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aura recours, comme derniere ressource au norcelle-
ment, qu'on praliquerasoit avee les ciseaux de Dubois,
en sectionnant tour & tour les différentes parlies fee-
lales qui se présenlent, et en les atliranl avec les

Fig. 18. — Extraction de l'ovoide eéphalique aprés la dérotomie.

doigts, soit en les saisissant avec le cranioclasle, et
en les arrachant a I'aide de cel insirument.

ENCLAVEMENT DE LA TETE. (Voir Accou-
chement, Symphiséolonie.)

EPAULE, PRESENTATION. (Voir Accouche-
ment.)
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EPISIOTOMIE. (Voir Péraée-dichirures.)

ESCHARES VULVAIRES. (Voir Seplicéimie. )

EVISCERATION. (Voir Embryotomie.)

EXCES DE VOLUME DU FETUS.

L'exces de volume du fwelus peul étre généralisé a
loul le corps, ou localisé a cerlaines parlies (léte,
épaules, siege).

(Fenéralisé, I'excés de volume du frelus ameéne des
difficultés de 'accouchement analogues a celles pro-
duites par les rétrécissements du bassin ; il y a, en
effet, disproportion entre le fwlus et la filiére &
[raverser. La thérapeulique en pareil cas est sem-
blable & celle exposée aux pelviviciations.

Localise & la téle, aux épaules ou au siege, l'exces
de volume ne cause en général de dystocie séricuse
(ue pour le passage des épaules. —Si la léle se preé-
senle derniére, on abaisserales bras ainsi qu'il esl
dit a Varticle Ertraction manuelle. — Quand, au con-
lraire, la lele est premiére, on aura recours i la me-
neewvre de Jacquemier, qui consiste i aller chercher
successivement les bras el & les abaisser, en commen-
cant par 'anlérieur.

EXPULSION PROVOQUEE,

Divisions. — Expulsion provoquée :

pendant les six premiers mois : Avortement provo-
qué;
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pendant les Lrois derniers mois : Accouchement
provoqué,

INDICATIONS.

1° Il y a disproportion entre lu filiere pelvienne et le
faetus.

Cette disproportion peut résulter soit d'une pelvi-
viciation, soit de I'exces de volume du feetus, soitdes
deux combinés.

L. Pelvivieration.

Aw dessus de 9 cenlimetres : Accouchement a terme.

De T @ 9 centimetres : Soil accouchement provoque,
soit symphyséolomie & terme, mais préférer l'accou-
chement provoque,

De 5 a T centimeétres : Accouchement provoqué de 7
a9 mois, et complété par la symphyséotomie.

Au-dessous de 5 centimetres : Avortement provoque
avant le cinquiéme mois et de préférence vers la fin
du deuxieme mois.

9. Erces de volume du felus.

Cet excés de volume peut devenir une indication
trés précise d’accouchement provoque.

Quand, & plusieurs accouchements successifs, il y
a dystocie par excés de volume feelal, 1l ne faut pas
hésiter, & une nouvelle grossesse, a provoquer l'ac-
couchement, un certain temps avantle terme normal.

3. Pelviviciation.et exces de volume du foetus.

Quand les deux causes précédentes sont combi-
nées, l'indication de I'expulsion provoqueée deviendra
encore moins disculable si possible.

Quant & I'époque de la provocalion, on se basera
sur ce qui a été dit & propos des pelviviciations j on
avance I'époque de la provocation d'un laps de temps
approximalivementen rapport avec I'indication four-
nie par I'excés du volume feetal.

i il el
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2° Il 'y a pas disproportion entre la filicre pelvienne
el le faetus.

La mére ou le feetus peul élre la source de l'in-
dication.

a) Mere.

L'expulsion provoquée sera indiquée toules les
fois que la mere esl atleinte d'une maladie grave, la
mellant en danger de mort, alors que celle ma-
ladie peul élre heureusement modifiée par 1'in-
terruplion de la grossesse. — Tels : les vomisse-
menls incoercibles, l'anémie pernicieuse progres-
sive, loule maladie grave des poumons, du coeur
el des reins, aggravée par l'exislence de la gros-
seSse.

b) Featus.

L'indication exisle de provoquer l'accouchement
quand, a plusieurs grossesses successives, il y a
mort habituelle du feelus & une époque quelconque des
trois derniers mois de la grossesse.

[l faut, en pareil cas, provoquer I'accouchement
une dizaine de jours avanl le moment auquel sue-
combe habituellement le feetus.

CONTRE-INDICATIONS.

Trois conlre-indicalions pourront s'opposer 4 la
provocalion de l'expulsion.

1° La mort du fetus. En pareil cas mieux vaul
laisser la femme accoucher sponlanément.,

20 L'étal yrave de la mére, chez laquelle 'expulsion
provoquée pourra amener la morl ou au moins ag-
graver singuliérement I'élal de sanleé.

3° La volonté formelle de la mere f[ui, au licu de 'a-
vorlemenl provoqué, préfere, pour sauver son enfan i’
aller jusqu’a terme el se soumelire 2 'opération co-
sarienne. Celle conlre-indication ne s'adresse (qu'a

THERAP. OBSTETRICALE, 5
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I'avortement provoqué et non a l'accouchement pro-
vo(que.

OrirATION. — Pour provoquer l'avorlemenl pen-
dant les trois premiers mois de la grossesse, il suffil
en général d'introduire avec toutes les précaulions
nécessaires un hystérometre d'assez gros calibre
dans la cavité utérine; la lige de linstrumenl en
pénétrant dans la cavilé corporéale perforera |'ceuf,
la grossesse se trouvera de la sorle forcément inter-
rompue et I'avortement se fera au bout de quelques
jours.

Les dangers de ces avorlemenls ne seronl pas
plus prononcés que ceux d'un avorlement spontané
'hémorragie ou la seplicémie, qui peuvent en élre la
conséquence, seront combaltues par les meémes
moyens qu'apres une expulsion sponlance.

Dans le cas rare ou ce procédé échoue el ou les
membranes ovulaires ne se laissent pas enlamer par
I'hystérométre qui glisse entre elles et l'utérus, on
‘ntroduira dans le col une série de laminaires de
volume grossissant jusqua ce que ['utérus irrité et
dilaté par ce moyen finisse par expulser son conlenu.

Quand il s'agit d'une expulsion & provoquer pen-
dant les siz derniers mois de la grossesse, on procédera
de la facon suivante :

Apres antisepsie soigneuse de la vulve du vagin et
du col utérin, on placera la lemme en posilion vul-
vaire, ¢ est-d-dire en lravers du lit; puis, aprés appli-
cation d'un spéculum bivalve qui mellra bien en
évidence le col utérin, & l'aide d'une pince on pre-
sentera a l'orifice ulérin 'extrémité d'une bougie de
caoutchoue (calibre 16 environ), qui aura trempe
pendant 48 heures au moins dans une solution de
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sublimé a 1/1000, et on la poussera en la faisant pé-
nétrer dans la cavilé utérine. Alors que l'extré-
milé externe affleure la vulve, on la replie sur elle-
méme dans la cavité vaginale, ainsi que l'indique la
ligure 19.

Deux accidents peuvenl se produire dans l'intro-

Fig. 19. — Bougio placée pour la provocation do 'accouchement.

duction de la sonde : — la rupture des membranes,
qui se manifeste par I'écoulement du liguide amnio-
lique; — le décollement du placenta, qui produit
une hémorragie.
St on @ rompu les membranes, mieux vaul retirver la
sonde, car leur rupture suffit dans la majorité des
cas & amener & bref délai les contraclions du Lravail,
S'il y a écoulement de sang, on retirera de méme la
sonde, el le travail se déclarera souvent i la suile ;
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en général 'hémorragie esl faible, mais si elle élait
abondante ; on la comballrait eflicacement par le
lamponnement vaginal a la gaze iodoformdée comme
s'il s'agissail d'un placenla preaevia.

Dans le cas de rupture des membranes el d'écoule-
ment de sang, quand le travail ne se déclare pas au
boul de trois jours, on procédera de nouveau a l'in-
lroduction de la sonde, comme il a été précédem-
menl indiqueé.

La bougie une [ois inlroduite sera laissée vingl-
quatre heures en place: si au boul de ce temps le
travail n'existe pas encore, on en réinlroduira une
nouvelle de calibre plus volumineux, el on conli-
nuera ainsi pendant qualre jours;si au boul de ce
temps l'ulérus reste calme, et si la présence de la
sonde n'excite aucune contraction on aura recours
a un des moyens suivanls.

On fait fréquemment usage de ballons soil dila-
lables (Barnes), soil inextensibles (Champelier de
Ribes).qu'on introduit au-dessus de Lorifice inlerne el
qu’on gonfle aprés pénétration avee un liquide lége-
remenl anfiseptique.

Ces ballons, alors que la sonde a échoue, peuvent
amener les contractions de 'ulérus el provoquer
assez promplement leur apparition.

Toultefois leur introduction présente certaines dif-
ficullés; ils ont 'inconvénient, surtout le second, de
déplacer la partie feelale qui se présente el de lavo-
riser la procidence du cordon; aussi je leur préfere
en général les deux dilatateurs mélalliques suivanls
(fig. 20 et 21) que j'ai inventés dans ce bul spécial;
le second pouvant favoriser en plus la dilatation,
alors qu'elle est lenle a se faire, que I'expulsion ait
¢L¢ ou non provoqueée.

e e

- .
. T ep———————
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Quand le travail n'esl pas commencé, on place,
ainsi que l'indique la figure 20, le pelit dilatateur,
qui est plutol un simple excilaleur, au niveaude I'ori-

\

Fig. 20, — Excitateur utérin (Auvarn).

fice inlerne, el on I'ouvre & un degré suflisant, pour
quil maintienne distendu cel orifice. Sous I'influence
de celle excitalion permanente les contractions se
produisent; si cel excitateur tombe il est facile de le
remellre en place en 'ouvrant davanlage pour le Pro-
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portionner aux dimensions du col, qui est en lrain de
s'ouvrir.

Quand l'effacement est complet et la dilalation
grande comme une piece de 2 francs, on inlroduit
le second dilatateur, dont la forme générale rappelle
celle d'un pelit forceps, mais qui, ainsi que l'in-

Fig. 21. — Dilatatenr utérin (AUVARD).

dique la figure 21, est construil de telle fagon
qu'il agil excentriquement.

La convexil¢ des cuillers sapplique au segmf-:nt
inférieur de I'utérus, el en serrant la vis, qui main-
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tient les manches a I'extérieur, on dilale ce segment
inférieur, et on excile en méme lemps les contrac-
tions utérines, qui hatent proportionnellement & leur
intensité la marche de 'accouchement.

Quand la dilatation est compléte, on peut, si c'est
nécessaire, tlerminer, suivantla présenlalion, soit par
une application de forceps soit par l'extraclion ma-
nuelle.

La délivrance et I'anlisepsie consécutive a la par-
lurition se feronl comme aprés un accouchement
spontané; toulefois, & cause de l'intervenlion intra-
utérine qui a eu lien, il sera bon de compléter la
loilette génilale par une injection intra-utérine.

EXTRACTION MANUELLE.

Quand le feelus se présenle par l'ovoide cépha-
lique un instrument, le forceps, esl indispensable
pour le saisir et 'extraire ; il n’en est pas de méme
alors qu’il se présente par le sicge. les mains peu-
venl suffire; celle derniére opération constitue 1'Ex-
traction manuelle, qui fail l'objet de cel article.

INDICATIONS.

Les indicalions offrent une grande analogie avee
celles du forceps, anquel je renvoie pour les détails,
me contenlant de résumer ici ces indicalions.

Extraction manuelle d'urgence.

Meére. — Eclampsie, hémorragie génilale grave,
maladie sérieuse, produisant I'asphyxie ou l'asys-
tolie.

Epfant. — Ralenlissement des baltements car-
diaques.
Extraction manuelle a volonté. — [g praliquer

quand la tempéralure malernelle dépasse 38°, ou
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quand la parlie feetale séjourne plus de deux heures
au méme niveau du canal génilal.

CONTRE-INDICATIONS.

Les contre-indications sonl au nombre de trois :
~A° Présentation aulre que celle de siege. — Si1'on veut
faire I'extraction manuelle, il faut, en pareil cas,
commencer par praliquer une version pelvienne.

2° Col ansuffisamment dilate ou dilatable. — Comme
pour le forceps, il ne faut pas agir, & moins de cir-
constances graves pour la meére, avant que la dilata-
lion ne soit compléte, sans quoi on pratique 1'ac-
couchement forcé, et on s’expose aux lésions, dont
il est habituellement la source.

3° Retrecissement du bassin. — Suffisant pour empé-
cher le passage du fetus.

OrEraTioN. — La femme élant placée en travers du
lit en position obslétricale, la vessie vidée, I'anlisep-
sie de la région génilale pratiquée, sans qu’il soil
habituellement nécessaire de donner du chloroforme,
on procédera & l'opération qui comprend frois
lemps :

Saisie des pieds.

Eztraction de la téle.

Extraction du trone.

{er 1EMPS. — Introduire la main droite dans les or-
ganes génitaux, de maniére a saisir, suivant la faci-
lité des cas, un seul ou les deux pieds.

Si I'extraction succede a la version inlerne, ce pre-
mier lemps se trouve tout exéeuté, car la main attire
au dehors le ou les pieds, qui onlservide pomnt d ap-
pui pour faire évoluer le feetus.

9 rpMps. — Betraction du trone — Pendant toute

i

T S R U S
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tement sur le

I'exlraction, prier un aide d'appuyer for
s deux

fond de I'utérus et de le comprimer avec se

mains.
Membres inférieurs, fig. 22. — Saisir & pleines

Fig. 22, — Saisie des membres inférieurs.

mains le ou les deux membres inférieurs abaissés, et
tirer fortement en bas dans la direction supposée 1clﬂe
I'axe du détroit supérieur.

Siege, fig. 23. — Aussitot que le siege apparait &
la vulve, le saisir & pleines mains, en le recouvrant

LI ]
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au besoin d'un linge sec pour empécher le glisse-
ment, conlinuer les tractions en bas.

Fig. 23, — Saisie du si¢ge,

Abdomen, fig. 24 — Dégager l'abdomen sans
changer les mains de place.

Ne jamais saisir U'abdomen @ pleines mains, & cause
des lésions qu'on pourrait ainsi produire sur les vis-
céres contenus dans celle cavilé. Aussilol que le
cordon devient visible, exercer des traclions sur le
hout placentaire (et non sur le bout feetal), de
maniére & constliluer une anse el a éviter les liraille-
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ments, auxquels cette lige serail exposée sans cetle
précaulion. |

Thorax. — Continuer a exercer des ractions surle
siege, en dirigeant la colonne vertébrale vers le mi-

Fig, 24, — Libération du cordon.

liew de la branche ischio-pubienne, de maniére
que la {éte, en arrivant dans l'excavalion, s'oriente
facilement et nalurellement en occipilo-pubienne. Si
on laisse la colonne vertébrale en arriere, la téle se
placera en occipito-sacrée (d'ou des difficultés pour
le dégagement de celte extrémité feetale); si on la
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place franchement derriére la symphyse pubienne,
l'ovoide céphalique s'engagera difficilement dans le
détroit supérieur, car ses grandes dimensions (dia-
melre occipito-mentonnier) se trouveront en rapport
avec les pelites dimensions du bassin) diamétre pro-
monto-pubien).

3¢ TEMPS. — Erlraction de la téte. — Quand la téte est
petite, bien fléchie, la voie génilale large etsouple, et
quand 'expression abdominale a été bien faite, il
arrive parfoisque 'ovoide céphalique, aprés I'expul-
sion des épaules, sort brusquement des organes gé-
nilaux, comme ¢jaculé. — Mais, le plus souvent, il faut
aider & sa sortie, ce qu'on fera a I'aide de la Manwu-
vre de Mauriceau (fig. 25.)

Fig. 25. — Extraction manuelle de la téte par la manweuvre
de Mauriceau.

Cette manceuvre consiste & introduire un ou deux
doigls (index et médius) dans la bouche de 'enfant,
et a placer l'autre & cheval sur le cou du feetus. —Les
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tractions exercées a l'aide des deux mains ainsi pla-
cées, doivent fléchir la téte et lui imprimer un mou-
vement de charniere autour du sillon occipito-cer-
vieal, amené sous le pubis de la mere.

Difficultes.
Au 1% TEMPS. — Suisie des pieds. — A moins d’obs-

tacle sur le trajet du canal génital, il esl rare que
cetle saisie soit difficile. — En cas de grossesse ge-
mellaire se contenter de saisir un pied, afin d'éviter
de tirer simultanément sur deux membres apparte-
nant aux deux feelus.

Au 2° TEMPS. — Batraction du trone. — Tractions sur
le mawvais pied. — Le mauvais pied pour le dégage-
ment du siége est le postérieur, la fesse antérieure
venant s'accrocher a la symphyse pubienne. — On
évilera cel obstacle en tirant fortement en arriére.

Fetus & cheval sur le cordon. — La tige funiculaire
est engagée entre les cuisses du feetus. 11 suffit de li-
bérer le cordon ainsi pince.

Relevement des bras. — Quand les bras sonl releves,
il faut se garder de tirer en bloc sur le feetus dans
I'espoir que téte et membres viendront simultané-
ment; si on opére ainsi, l'extraction sera impossible
a moins d'un feetus relativement petit. Il faut abaisser
successivement les bras d'une fagon différente, sui-
vant que la (éte est arrivée au délroil moyen ou
encore relenue au détroit supérieur.

1° Téte au détroit moyen. — Commencer le dégage-
ment par le bras postérieur le plus lacile & dégager.

Aprés avoir fortement relevé le feelus, de maniére
arendre plus accessible le bras poslérieur, introduire
dans les organes génitaux malernels les trois pre-
miers doigts de la main homonyme du membre thora-
cique qu'on veul dégager, saisir le bras, c¢'est-a-dire
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la partie humérale du membre, et placer les doigts
parallélement & ce segment, abaisser le bras en lui
faisanl suivre un chemin inverse a celui qu'il a da
prendre pour se relever. — Il faul, comme I'a dit
M. Pajot, faire moucher le feelus. — Dans les cas

Fig. 26. — Extraction manuelle. Abaissement du bras postérieur.

exceptionnels ou I'abaissement( serail ainsi 1mpos-
sible, I'essayer dans la direction contraire, en faisanl
gratter le dos avec la main.

Quand le bras postérieur est dégagé, reporter for-
tement en arriere le trone du feetus, pour faciliter
'acceés du membre antérieur, introduire de meme
dans les organes génitaux les trois premiers doigls
de la main homonyme du membre, abaisser en pro-
cédant de méme que pour le bras postérieur (fig. 27).

90 Téte au détroit supériewr. — Quand la tete est re-
tenue au détroit supérieur, par un rétrécissement du
hassin par exemple, il faut procéder de méme au dé-
gagement successif de chaque bras, mais ici, au lieu
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de commencer par le postérieur, il vaul mieux abais-
ser d'abord Uantériewr, qui est le plus accessible, car
il n’est séparé de la main que par la hauteur du pu-
bis, tandis que le postérieur se trouvanl au niveau

Fig. 27. — Extraction manuelle. Abaissement du bras antérieur,

du promontoire, il faut, pour arriver & lui, suivre le
périnée, le coceyx et le sacrum.

Au 3° TEMPS. — Exfraction dela téte. — 1.’ obstacle a
I'extraction de la téte peut siéger :

Soit aw niveaw du détroit supériewr, rétrécissement
du bassin : la plupart des pelviviciations, qu'on ren-
contre en pratique, amenant la réduction du dia-
melre promonto-pubien ;

Soit av niveaw, de Texcavation, col de I'utérus, qui,
insuffisamment dilaté, emprisonne la téte en étran-
glant le fetus ;
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Soit aw niveaw du périnée, résistance excessive du
plancher périnéal.

La conduite a tenir dans ces différents cas sera la
sulvanlte :

Auw détroit supérieur : obstacle pelvien. — Saisir la 1éLe
par la maneuvre de Mawvricearn déja décrile.

La fléchir.

Tourner la face légérement en arriére. Imprimer
a la téte un mouwvement de pompe bipariétal, ¢ est-a-dire
en essayant d'abaisser successivement l'une el
I'autre tubérosité pariétale. Pendant toute cetle ma-
nceuvre faire exécuter 'expression abdominale par
un aide, expression qui devra surtout porter sur la
région frontale du felus. Ne pas employer le for-
ceps.

Dans Uexcavation : obstacle cervico-utérin. — Attirer
la téte en employant la mancuvre de Mauriceau.
Employer le forceps en cas d’insucces.

Au wiveaw du périnée : obstacle périnéal. — Alli-
rer la téte en employant la mancuvre de Meari-
ceant.

Employer le forceps en cas d'insucces.

D’une facon générale, la téte doil élre placée pen-
dant toules ces manceuyres :

Transversalement au détroit supérieur;

Obliguement (avec 1oceipul antéro-latéral) dans
I'excavation ;

Anltéro-postérieurement (el Locciput en avant) au dé-
lroit moyen, el pendant toul le trajet périnéal. Si la
téte, arrivée sur le périnée, se (rouve siluée l'ocel-
put transversalement ow en arriere, il faudra, en pla-
cant les mains comme pour la manceuvrede Aauri-
ceauw, lui imprimer un mouvemenl de rotation qui
ramene 'occiput en avant.
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FACE. PRESENTATION. (Voir Accouchement.)

FETIDITE DES LOCHIES. (Voir Septicémie.)

FIBROMES UTERINS.
Les fibromes qui se trouvent sur la voie du feelus

(fibromes pravia) nous intéressent seuls ici.

Les fibromes pravia génent la sortie du feetus,
soil en faisant saillie dansle segment inférieur ou
dans la cavité cervicale, soit en occupant le cul-de-sac
de Douglas.

Avee un fibrome intra-ulérin, si l'accouchement
ne peut avoir lieu spontanément ou en exercant des
tractions sur le feetus, on essaie de repousser la tu-
meur vers le fond de l'utérus, derriére la présenla-
tion. — En cas d'insucces, saisir la tumeur avec une
forte pince a griffes et tordre jusqua ce qu'elle
tombe.

Dans le casou le fibrome ne peul étre enlevé, la
derniére ressource consistera soit dans l'embryo-
tomie si le feetus est mort, soit dans Uopéralion césa-
rienne, s'il est vivant; dans cerlains cas la symphy-
séolomie pourra avantageusement remplacer L'opé-
ration césarienne.

Quand le fibrome ocecupe le cul-de-sac de Douglas,
patienter pendant la période de dilalation, car sou-
vent, aprés un travail prolongé, on voil la tumeur
remonler alors que cette ascension semblail impos-
sible. — Aider au besoin cefteascensionenrepoussanl
pendant les contractions la tumeur dans la direction
du détroit supérieur. — Quand laréduction ne s'opére
pas, il faut avoir recours soil al'embryotomie si I'en-
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fanl est mort et si la perméabililé génilale le per-
met, soil, dansle cascontraire,a1'o péralion césarienne
ou mieux a la symphyséotomie si elle peul suffire.

FIEVRE PUERPERALE. (Voir Septicémie. )

FORCEPS.

Le forcepsestune pince & branches séparables, avec
laquelle on saisit le feetus pour 1'extraire des parties
génitales.

Parmi les nombreux modéles préconisés les deux
plus usilés en France sont le forceps de Tarnier ou tri-
courbe, et celui de Levret ou bicourbe.

Sans nier les avantages du forceps Tarnier, avan-
lages d'ailleurs conlestables depuis la résurreclion
de la symphyséotomie puisqu'on défend les trac-
tions énergiques quand il y a un obstacle osseux,
il ne sera ici question que du forceps Levret, le plus
simple, le plus facilement aseptisable, trés portatif
alors qu'on se serl du modele brisé, qui permel de
le mettre dans la poche et qui suffit dans la trés
grande majorilé des cas, pourvu qu'il soit bien manié.

En tout cas, les deux forceps s’appliquantde méme,
la plupart des principes qui vont étre donnés sont
également applicables aux deux variétés d'instru-
ments.

Le forceps de Levret (fig. 28) se compose de deux
branches terminées par des cuillers fenétrées ; ces
deux branches se dénomment :

L'une droite ou femelle, & morlaise, l'autre gauche
ou male, & pivol.

La branche droite esl celle qui, parsa cuiller, s'ap-
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plique au colé droit de la femme, ol réciproquement
pour la gauche.

Ce forceps présente deux courbures, I'une sur la
face des cuillers deslinées a la sai-
sie de la parlie feelale, 1'aulre le
long des bords pour s‘appliquer a
la courbure de la filiere génitale.

L'articulation se fait par une
vis ou par un simple pivol.

Ixpications. — Liétnde
des indicalions comprend
deux chapiltres :

1° Forceps d' wrgence. —
Cas on le forcepsdoit étre
promplement appliqué el
ou son indication esl
absolue.

Brisure du foreeps.

20 Forceps a volonte. —
Cas on le forceps n'est
plus urgent et o son in-
dication peutétre disculée,
¢'esl-a-dire est relalive.

Examinons séparémenl ces
deux chapilres :

a) Forceps d'urgence.

L'application du forceps est
urgente toules les fois qu'en 1'ab-
sence de conlre-indication, la vie de
la mére ou de I'enfant est mise

en danger par la prolongation de 'acconchement, &
SAVOIr :

Fig. 28. — Forceps Levret brisé (modéle de Pajot).

Mere : Eclampsie, hémorragie génilale grave, ma-
ladie sérieuse produisant l'asphyxie ou l'asystolie
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Enfant : Procidence du cordon, expulsion du mé-
conium (en dehors de la présentation du siege), ra-
lenlissement des battements cardiaques.

b) Forceps a volonté,

[l n'y a plus urgence comme dansle cas précédent;
toutefois la prolongation de l'accouchement, qu'on
est & méme d'abréger sans inconvénient par le for-
ceps, impose & la meére des souffrances qu'cn peut
lui éviter, et, d’autre part, la place dans de meil-
leures conditions pour le postpartum.

Les causes, qui peuvent amener l'indication du
[orceps, sont :

Llinertie ou paresse utérine ;

La disproportion entre le feelus el la voie & traverser ;

Une anomalie dans un des temps de Uaccouchement.

En présence d'une de ces causes quelle devra élre
la conduite du médecin?

Le médecin devra prendre en considération 1'élal
général de sa paliente, el aussi son état local, quant
a ce qui concerne son systeme génital.

[l devra intervenir par une application de forceps
quand, apres la dilalation complete, la température s'éleve
av~dessus de 38° indiquant un trouble dans Uéconomie, ou
quand la partie feetale qui se présente a séjourné plus de
dewx hiewres DANS LA MEME REGION du systeme génital ; une
plus longue atlente exposerait @ la production de fistules
genatales.

CONTRE-INDICATIONS. — Les conlre-indications a l ap-
plication du forceps sont au nombre de trois :

1° Présentation du trone et de Uabdomen. — Le forceps
ne peut étre appliqué que sur l'ovoide céphalique,
ou exceplionnellement sur le siége.

20 Dilatation tncompleéte du col. — Si on applique le
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foreeps avant la dilatation complete du col, on fail
Uaccouchement forcé, el on s'expose & des ruplures plus
on moins étendues du segment inferieur ; aussi celte
application doit-elle etre réservée a des cas rares,
ol la mere courl de graves dangers.

20 Retrecissement duw bassin. — Le forceps peul elre
lenlé jusqu'a T centimelres; mais, s'il ne réussit pas
apres des tractions modérées, il devra élre complété par la

symphyséolomie.

APPLICATION DU FORCEPS.

Les precautions préliminaires sont les suivanles :

{* Femme en posilion obslétricale, sur un lit assez
éleve et résistanl, aides pour soutenir les jambes;
anesthosie aulant que possible; évacuer la vessie el
le rectum; faire un neltoyage antiseptique de la
vilve el du vagin.

2" Préparer un (il pourlier le cordon, el loul ce qui
esl nécessaire pour ranimer Uenfant en cas de morl
apparente.

30 Asepsic préalable du forceps el des mains de
I'opérateur,

Javrive a lopéralion elle-méme, dont I'étude doit
¢tre pour plus de clarté divisée endeux chapiltres :

a) Opération envisagée d'une fugon générale.

b) Opération envisagée dans chaque cas en particulier.

a) Opération envisayie dune fagon génerale.

I accoucheur doit introduwire e forceps, articuler les
branches, extraive le fwlus saisi par le forceps, d’ol
lrois lemps suceessils

1r remps. — Infroduction.

2¢ reMps. — Articulation.

3* rEMrs, — Hrlraction.
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1" reMps. — Introduction.

Troisreglesrégissent le premier te mps, la premiére
concernant la mére, la seconde le [elus, la troisieme
le forceps.

1° REGLE MATERNELLE.

Branche droite, saisie de la main droite, introduite &
droile de la femme.

Branche gauche, saisie de la main geauche, introduile &
gauche de la feimime.

Comme I'a ajouté M. Pajot : Tout doit élre gauche,
saul ['accoucheur.

Povrquoi la branche droite doit-elle étre saisie par la
main homoniyme ?

Parce que 'aulre main doit rester libre pour con-
duire la cuiller dans I'intérieur des organes génitaux.
Si on saisissait la branche droite de la main gauche,
il faudrail recourir a la main droite pour diriger la
cuiller vers le coté droit du vagin. On se rendra
comple de la difliculté de celle manceuvre en
essayanl sur un mannecquin.

Pourquoi chaque branche doit-elle étre introduite du
coté lomonyme de la femme 2

Parce que la courbure pelvienne du forceps est
faite de lelle sorte que la branche droile ne peut
s'appliquer que du coté droit du bassin et la gauche
du cdté gauche, sans quoi I'instrument serait placé
a contre sens, la concavilé de la courbure pelvienne
de I'instrument regardant la concavilé sacrée.

2° REGLE FOETALE,

Le feelus doil élre saisi d'une oreille @ Uautre ; s'il
s’agil dune présentation de l'ovoide céphalique, le
diametre pineé doit élre :

Le bipariélal pour le sommet;

Le bimalaire pour la face;
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Le bitemporal pour le fronl.

En cas de présentalion dusiége, choisir le diametre
bitrochantérien,

Il importe. de saisir ainsi le [welus, de maniere a
avoir la prise la plus solide.

Fig. 20. — Début de lintroduction de la branche gauche,

3° REGLE INSTRUMENTALE.
Towjours appliquer la branche gauche la premiére. —
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Si, en ellet, on inlroduil la branche droile la pre-
miere, elle se lrouve placée sous la gauche, et, pour
procéder a l'articulation, on sera obligé de faire le
décroisement, c¢'esl-a-dire de changer l'ordre de su-
perposition des branches.

Cette regle est disculée el cerlains accoucheurs

Fig. 30, — Fin de l'introduction de la branche gauche.

conseillent d'introduire la premiere la branche qui
doit étre placée la plus en arriére, c'est-a-dire sui-
vant les cas, tantol la droile, lantot la gauche. C'esl
compliquer inutilement les regles d'application du
forceps ; pour ma parl jintroduis toujours (sauf
quelques cas spéciaux el exceptionnels) la branche
gauche la premiere. ey :
Telles sont les régles de introduction du forceps;
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Fig. 31. — Début de Uintroduction de la brancho draito,
la gauche étant déja appliqnéo.
{Par erreur du dessinatcur, le pivot est dessous sur la branche droite ot
la mortaise sur lu gauche, le contraire étant la véritd.)
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voyons mainlenant l'exéculion en prenanl comme
exemple le casle plus simple, une présentation du
sommel en occipilo-pubienne, la Léle a la vulve,
Introduction de la branche gauche (lig. 29-30).
Saisir de la main gauche la branche gauche de la
maniére indiquée par la figure 29. — Introduire
deux doigls de la main droite & la parlie latéro-infeé-
rieure de la vulve. (Lorsque la Léle esl plus élevée,
Il vaul mieux infroduire les quatre derniers doigts,
dont l'extrémité va a la recherche du’col, de manitre

Fig. 32. — Fin de l'introduction de la branche droite.

a éviter de perforer les culs-de-sac du vagin avee
'extrémité des cuillers : mais, lorsque la 1éle esta la
vulve, celte précaution estinulile, parce que l'orifico
externe est franchi par l'extrémité eéphalique.)

il
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La branche esl introduite, placee au moment de
- 10 ' e 2 ks .'. £
la pénétralion en arriere el latéralement (fig. 29 ;

FEE)
LIy

i,
\ 7/ /"

Fig. 33. — Les deux branches étant introduites,
on proeéde 4 'articulation,

elle est ensuile ramenée doucement sur le cote de
la téte, dans la position qu'elle doit définilivement
occuper (fig. 30).

Introduction de la branche droite (fig. 31-32). — La
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branche droite esl saisie de la main droile, la main
gauche sert pour guider la cuiller, introduite dans
les organes génilaux, au-dessus de la branche déje
placée.

L'introduction a lieu comme précédemment.

Fig. 34, — Articulation. Application de la vis.
fLes manches & co moment doivent étre horizontaux; sur les figures 33
et 34, ils sont inclings cn arricre pour montrer le détail de l'opé=-

ration.)

La branche droite est complétement introduite ; la
main directrice, glissée dans les organes génitaux,

¥

st i
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ne doil élre retirée qu'apreés placemenl définilil et
complet dela branche instrumentale.
L'introduction est terminee.

9¢ TEMPS. — Articulation.

Pour procéder a larticulation, c'est-d-dire & la
réunion des deux branches, on saisit avec chaque
main l'extrémité des manches au moyen des cro-
chels (fig. 33) et, aprés avoir opéré le décroisement,
quand il est nécessaire, on élablit le parallélisme des
branches, ce qui est facile avec le point d'appui
fourni par les crochets; on articule en faisanl pénc-
lrer le pivot de la branche male dans la mortaise de la
branche femelle.

On prie alors, pendant gu'on maintient I'instru-
ment, un aide de serrer la vis d’articulation (fig. 34).

Leforceps articulé, avant de procéder i I'extraction
on pralique le toucher pour s'assurer que la féte esi
bien saisie et seule saisie.

Si une anse de cordon, ou un petit membre élail
pincé entre la cuiller et la partie feetale, il faudrail
enlever le forceps, ou au moins la branche mal appli-
(quée pour procéder & sa réintroduction.

Le forceps s'enléve de la fagon suivante : on désar-
ticule, aprés avoir desserré la vis, et on retire d'a-
bord la branche droite en lui faisant suivre avec
douceur un trajet absolument inverse a celui de 'in-
troduction ; puis on proctde de méme pour la bran-
che gauche.

Le forceps est supposé bien appliqué, arrivons &
I'extraction.

3¢ TEMPS. — Extraction (fig. 35-36).
Le forceps est saisi a l'aide des deux mains, ainsi
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que I'indique la figure 35, la main gauche auprés de
la vulve et la droite au contraire au niveau des cro-
chets de l'instrument, de maniére & imprimer i I'ins-
trumenl un mouvement de levier, indispensable pour
exercer les tractions dans l'axe.

Au moment ol la téte va franchir la vulve, on sai-

Fig. 35. — Extraction en exercant un mouvement de levier.
— La téte arrive a l'orifice vulvaire.

sil le forceps d'une main, en élevant progressivement
le manche, de facon a imprimer un mouvement de
déflexion & l'extrémité céphalique.

Le pouce de I'autre main est appliqué sur le pﬁ:-
rinée, maintenant la téte feetale et modérant la rapi-
dité de la sorlie, pour éviter les déchirures de cetle
région (fig. 36).

b) Opération envisagée dans chaque cas en particulier. —
La régle du forceps differe suivant quil sagil dun
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sommet, d'une face, d'un front, d'un siege ou d'une
téle derniére.

gy
Fl(,i'. 36, — Extraction; le forceps est tenu d'upe main pendant quo
‘autre soutient le périnée. — La téte franchit l'orifice vulvaire.

1> Sommet.
a) La téte est sur le périnée. Elle est généralement
situ¢e & ce niveau en OP ou en OS. On applique

directement le forceps, et on extrail en imilant le
mécanisme normal de I'accouchement.



104 FORCEPS

Toutefois pour I'0S, alors que la téte est encore a
une cerlaine distance de la vulve, on pourra essayer
par un mouvement de rotation de la ramener en OP.

Pour exéculer ce mouvement de rvolation, il esl im-
portant de faire décrire Uare de cercle auz manches et non
avr cuillers. — Ce principe sera toujours présent &
'esprit, alors que le mouvement de rotation doil élre
imprimé a 'aide du forceps.

b) La téte est dans Uercavation en OIDA-OIGA.
OIDP-0IGP.

OIGA-OIDA. — Appliquer le forceps sur les bosses
pariétales, ainsi qu'il a élé indigné a propos des

regles générales d'application de linstrument. —
'inlroduction de la cuiller se fait directement sur la
bosse pariétale, qui se [rouve latéralement et en

A
——
y

';,'l:\'.n\“.“\\\"‘\'

o
e

Iig, 37. — Mouvement de spire de Mme Lachapelle.

arriére, puis en second lieu sur celle qui esl située
latéralement el en avant.
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[l faul imprimer le mowvement de spire de Mme La-
chapelle ; pour cela, la cuiller élant introduite latéra-
lement et en arriére, on la raméne en avant et laté-
ralement en lui imprimant les différentes phases du
mouvement indiqué par la figure 37.

OIGP-OIDP. —— Dans I'01GP, appliquer le forceps
comme s'il s’agissait d'une OIDA, et terminer Faccou-
chement en ramenant 'oceiput enavant; si cette ro-
tation est impossible, lerminer l'accouchement en
0S. — Pour une OIDP, appliquer le forceps comme
§'il s'agissait d’'une OIGA, imprimer le mouvement
de rotation en avant, puis lerminer en OP, sinon ter-
miner en 05.

¢) La téte est au détroit supérieur.

La téle au détroit supérieur rétréei est en général
transversalement placée, c'est-a-dire en OIGT ou
OIDT.

I'application bipari¢lale du forceps est difficile el
ne présente aucun avantage sérieux : l'application
d'une bosse pariélale d'un colé & la bosse frontale du
cOté opposé est déja meilleure ; mais 'application la
plus simple et qui donne, en somme, les meilleurs
résultats est celle qui consiste & appliquer une
cuiller directement sur I'oceiput, 'autre directement
sur le front. '

La téle ¢lant ainsi saisie, on la descend dans 1'ex-
cavalion, jusqu’an niveau du détroit inférieur, en la
placant en position directe, et on fail alors une nou-
velle application, qui permet de terminer régulie-
rement 'accouchement.

Toutelois, méme avec la prise occipito-frontale,
on peut, sans nouvelle application, terminer 1'accou-
chement, en placanl, au moment du dégagement
vulvaire, une cuiller direclement en avant, et 'autre
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direclement en arvriére, de maniére que la Léte <e
dégage franchement en OP.

2° Face.

Les applications sur la face se fonl d’apres les
mémes principes que ceux qui viennent d’étre indi-
qués pour le sommel. Les cuillers, au lieu d'étre ap-
pliquées sur les bosses pariétales, le seront sur les
lubérosités malaires.

Alors que le menton se lrouve placé en arricre.
nous savons, de parle mécanisme de 'accouchement.
qu'il est indispensable, pour que 'accouchement ail
lieu, que le menton lourne en avant. — 71 faudra done
s'efforcer d oblenir cette rotation avee leforceps et ne jamais
essayer de dégager en mento-sacrée.

3° Froni.

Mémes régles d'application que pour la face. —
Pour le tlégﬁgal.xlir:lil on ramenera autant que pos-
sible 'oeciput en avant ; toutefois on sait que le déga-
gement peut aussi avoir lieu, alors qu'il se frouve en
arriere. Imiter pendant le dégagement le mécanisme
normal avee cetle variété de présentation.

4° Siege.

On aurararement recours au forceps pour le siege
toutefois si on était amené a en faire usage, il fau-
drait saisir dans les cuillers le diamétre bitrochante-
rien el imiter pour I'extraction le mécanisme normal
de l'accouchement en présentation du siege.

50 Téte derniere.

Sur la téte derniere le forceps ne devra élre ap-
pliqué que s'il s’agit d'un obstacle, constitué par le
bassin mou. -

Pour son application, on glissera les cuillers le .iu.ng
du plan antérieur ou sternal du feetus, on saisira
la hosse pariétale comme pour la (éte premicre el on

-
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fora I'extraction en imilant artificiellement les mou-
vements que doit accomplir la tete dans sa sorlie

sponlanée.

DiFrICULTES.
Des difficultés peuvenl se rencontrer a chacun des
lrois temps de 'opération.

a) Difficultés @ Uintroduction.

1o Présentation connue, mais position indéterminable. —
A l'aide du toucher manuel, on peul généralement
délerminer la position, sinon on appliquera le for-
ceps en supposant l'existence d'une occipito-pu-
bienne: la prise aura ainsi de grandes chances d'étre
irr(-.gulﬁare, mais on arrivera cependanl & operer
I'extraclion quoique défectueuse.

20 Etroitesse du vagin el de la vulve. — Avec l'aide
du chloroforme, il est exceptionnel que cette étroi-
lesse oppose un obslacle sérieux & la pénétration,
sinon on essaierait la dilatation manuelle progressive,
ou au besoin on aurail recours & des débridements
avee un instrument tranchant.

30 Colintrouvable. — Quand on introduit la cuiller,
il faul avoir soin de toucherle bord libre du col avec
les doigls directeurs, placés dans l'intérieur des or-
ganes geénitaux, afin d'éviter la perforation d'un des
euls-de-sac. — Toutefois, quandla partie feelale est lrés
basse, au voisinage de l'orifice vulvaire, celle pré-
caulion sera inutile, le col étant trop éloigné pous
élre facilement atleinl et Uextrémitée des cuillers
n‘ayanl plus & pénélrer assez profondément pour
exposer o la blessure des culs-de-sac.

4 Linstrument bulle. — Quand inslrumenl esl
mal divigé, 'extrémité de la cuiller vient buller soil
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conlre les parois du vagin, soil conlre la parlie feelale,
spéeialement sur le cuir chevelu, au niveau, par
exemple, d'un pli de lapeau a cel endroil. — Pour fran-
chir cel obslacle, il faul éviler de recourir ala force,
qui exposerail & des lésions sérieuses, mais incliner
iesmanches & droile el & gauche jusqu'a ce que l'ex-
Lrémilé des cuillers trouve sa voie naturelle ; il faut en
somme procéder comme pour un vérilable calhétérisme.

5 Difficulté du movvement de spire. — Ce mouvemenl
esl diflicile, quand on tente de I'exécuter avant que
extrémité de la cuiller ne soil assez enfoncée, ou
quand, pour le faire, on n'abaisse pas sullisamment
le manche de l'instrument. — Donc inlroduire préala-
blement la cuiller jusqu'au voisinage du cou feelal,
<l & ce momenl! franchement abaisser le manche du
forceps.

b) Difficultés a Uarticulation.

1° Branches a hauteur inegale, de lelle sorle que
12 mortaise ne sz trouve pas en face du pivol, ce qui
@sl causs le plus souvent par l'inclinaison de la téte.
Abaisser la branche la plus élevée, dans l'élendue
agcessaire, pour rendre l'articulation possible.

2° Branches non paralléles. — Ce qui est di, dans
les applications obliques, & ce que le mouvement de
spire n'apasété suflisamment étendu pourla branche
antéro-latérale, — Compléter ce mouvement de spire
en introduisant dans les organes génilaux la main
ireclrice.

3° Impossibilits d2 rapprocher les branches. — 1l
arrive, le forzeps ¢lant introduit, que le pivot, se
lrouvant en face de la morlaise, on ne peul cependant
articuler par | impossibililé de rapprocher les bran-
¢hes I'une de 'autre.
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Cet obstacle est du, alors que la téle est élevée ou
volumineuse (hydrocéphalie), & ce que lextrémile
des cuillers, gqu'on w'a pas suffisamment introduiles,
vient butter d'une part surla partie la plus large
de la téle et, d'autre part, sur la paroi pelvienne,
de telle sorte que, si I'on veut, par exemple, rappro-
cher le manche gauche de la cuisse gauche de la
femme, ce mouvement devient impossible, de méme
pour le manche droil par rapport & la cuisse droite.

Pour éviler cet inconvénient, introduire les cuillers
plus profondément et l'articulation devient facile.

¢) Difficultés a Uextraction.

Les difficultés a l'extraction peuvent provenir de
deux sources : tantot de la mere ou du feetus, lantot
de laccouchewr lui-méme.

1° Mere ou feetus, cause des difficultes. — Toule cause
amenant le rélrécissement du canal génilal rend
I'extraction difficile, parfois méme impossible. 11 en
est de méme de loute exagéralion de volume feetal
(excés de volume général ou limité hydrocéphalie).

Dans ces cas de disproportion entre le volume du
feetus et le calibre du canal génital, avec quelle inten-
sité peut-on, sans danger, tirer sur le fetus par
l'intermédiaire du forceps ?

Avecle forceps bicourbe 'accoucheur peul déployer
sans crainte loute la force dont il est capable, a la
condilion : de ne pas s’arc-bouter en prenant, par
exemple, point d’appui contre le lit avec les pieds,
de ne pas agir par secousses et de tirer dans la
bonne direction.

Il arrive souvent qu'aprés avoir échoué a une
premiere application du forceps, on réussit & une se-
conde, ou méme & une troisieme, faite 4 une heure

THERAP. OBSTETRICALE., 1
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d’intervalle environ. Ce succés peut s'expliquer
ou par un cerfain degré de réduction de la téte, on
par une meilleure position de celle-ci, ou par la
diminution dans la résistance des parlies molles
maternelles. Aussi, en certains cas, a-t-on interét,
apres un Gchec, & faire une ou plusieurs Lentul.ive:i;
séparées par un cerlain intervalle.

20 Accoucheur, cause des difficultés. — Ou le forceps
tient solidement la téte qui ne descend pas, ou il dé-
rape.

Dans le premier cas, tantot la partie feetale est mal
prise, quand par exemple, dans une présentation du
sommet, les cuillers sont trop rapprochées du front
et tendent a produire la déflexion, ou encore trop
pres du front avec une présentation de la face, d’onr
tendance facheuse a la flexion; tantot la prise esl
bonne, et ce sont les tractions qui sont faites dans
une mauvaise direction, comme dans le cas men-
tionné par M. Pajot, o un médecin, monté sur le
lit de la parturiente, tirail sur le forceps, verticale-
ment de bas en haut. — Il importe d’exercer des
tractions dans l'axe du canal génital.

Quand le forceps dérape, ¢'esl-a-dire s'échappe des
organes génilaux sans amener la partie fecetale, la
cause en est soit Uintroduction insulfisante des cuil-
lers, soit la mauvaise fabrication du forceps (l'ac-
coucheur est responsable en pareil cas du choix de
son instrument); il suffit de signaler ces defauls
pour mettre l'accoucheur en garde conlre eux.

FRONT, PRESENTATION. (Voir Accouchement.)

GEMELLITE, (Voir Accouchement gémellaire. )

i el
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GERCURES DU SEIN. (Voir Allaitement. )

GROSSESSE, HYGIENE.

Systeme digestif. — Gonlre les womissements de la
grossesse, on emploiera: — la solution de cocaine au
1/10 : 5 gouttes dans un peu d’eau, 4 ou 5 fois par
jour, au moment des nausées. — Pilules de valé-
vianate de cérium de B centigrammes, 5 par jour.
__ Pilules d’oxalate de cérium, la méme dose. — Pi-
lules d’extrait thébaique de 2 centigrammes, 1 pilule
avant le repas. — Pulvérisalions d'éther sur le creux
de l'estomac. — Pour les autres médicaments a em-
ployer voir 'article Vomussements graves.

Conlre la constipation, on donnera les laxatifs
buccaux habituels (magnésie, rhubarbe, cascara sa-
grada, eaux de Rubinat, Hunyadi-Janos, Montmi-
rail et Chéatel-Guyon). — Comme laxatifs rectaux, on
prescrira des lavements avec de I'huile, de la glycé-
rine ou du miel,

Systeme yénital. — Pendant la grossesse les ablutions
vulvaires elles injections vaginales peuvent élre con-
linuées sans inconvénients; toutefols, il sera neces-
saire que les injections vaginales soient faites avec
douceur et avee du liquide porté & la lempérature
du corps (37°). Dans les cas d'ulérus irritable et si
la femme est prédisposée aux fausses couches, il
vaudra mieux défendre les injections.

Alors que la grossesse est absolument normale,
les rapporls sexuels pourront étre conlinués sans
inconvénient, mais ils devront éire proscrits si la
femme a des conlracltions utérines douloureuses ou
des pertes de sang méme légéres, ou si une raison
quelconque fail craindre la possibilité d'une fausse
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couche.— Dansles casoiil'abstinence sexuelle semble
nécessaire, 1l sera sage d’exiger que mari et femme
fassent lit séparé, afin d'éviter toute excitation géne-
sique.

Medicaments et opérations. — Tous les médicamenls
calmants, nolamment l'opium, le chloral, le sulfo-
nal, I'antipyrine, le bromure de potassium, pourront
¢tre employés pendant la grossesse. La gestante pré-
sentememe une folérance bien connue pour 'opium
el ses dériveés.

Il faudra éviler I'emploi des vomitifs, des purga-
tifs énergiques ou drasliques et des médicamenls
ayant une action aborlive tels que : le seigle ergoté,
la rue, la sabine, 'absinthe, I'armoise, le salicylate
de soude et 'acide salicylique.

Le sulfale de quinine posséde une action abortive
qui devra faire redouter son emploi pendant la gros-
sesse ; loulefols dansles cas d’empoisonnement palu-
déen, quelle que soilla manifestation de ce poison, il
ne faudra pas craindre d'y avoir recours, I'expérience
ayant appris que les gestantes atteintes de malaria
tolérent bien ce médicament.

La question se pose souvent de savoir si une
femme enceinte peut, sans inconvénient, subir une
opération.

Cetle question doil étre envisagée a deux points
de vue.

1° L'état puerpéral nuit-il awr suiles de Uopération?
— Conlrairement & ce qu'on croyait autrefois la
réponse semble devoir élre négative. Pourva que
I'antisepsie soit bien faite, les suiles opératoires sonl
4 peu pres les mémes, pendant I'état puerpéral ou
en dehors de lui.

20 L'opération est-elle contraire @ la marche normale

PRI




GROSSESSE, HYGIENE 113

de la grossesse? — L'avortement peut étre la consé-
quence de toute opération, et il a d’autant plus de
chances de se produire que le lraumatisme a ¢lé
plus proche de l'utérus. Mais il faut reconnailre que
les femmes réagissent & cel égard d'une facon tres
variée : les unes avortent & la suite de l'avulsion d une
dent, tandis que d'autres conlinuent leur grossesse
malgré une ovariotomie ou l'amputation du col
utérin.

D'une facon générale, on devra, pendant la gros-
sesse, se limiter aux opérations d'urgence, et re-
meltre & une époque ultérieure toutes celles qui
peuvent atlendre sans inconvénient.

Vétements. — Tout vétement serré est défavorable
a la gestanle. C'est dire que l'usage du corset devra
etre cessé aussitot que 'abdomen commence a gros-
sir; on le remplacera par unvélement en tissurigide,
tel que le corset de grossesse.

Eviter I'usage des jarretieres, qui prédisposent au
développement des varices el les remplacer par des
jarretelles, liens fixant les bas & la ceinture.

Chez les mulligestes, il sera bon, alors que laparoi
abdominale a été relachée par les grossesses anlé-
rieures, de faire porter une ceinture abdominale, ca-
pable de maintenir 'utérus en bonne situation.

Erercices ef voyages. — Les femmes inoccupées de-
vront prendre un exercice quotidien et régulier.

La marche est préférable aux courses en voiture,

Les personnes ayant une occupation habituelle
peuvent, si la grossesse est normale, conlinuer & s’y
livrer comme avant la conception, toutefois en évi-
tant les veilles prolongées et les fatigues exagérées.

Tout exercice violent doit étre évité, et, bien que
cerlaines femmes puissent continuer I'équitation
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pendant la grossesse, on ne saurait hésiter a la deé-
consetller, de méme que la danse et certains sports,
lels que la bicyclette si & la mode aujourd hui.

Pendanl la saison d’été, les geslanles demandent
souvent si elles peuvent prendre des bains froids ou
des bains de mer el se livrer & I'exercice de la nata-
tion. On répondra par ['affirmative, 4 la condition
que la grossesse soit compléelement normale et que
les bains soient courts et ne dépassent pas une durée
de 10 minules.

Le médecin sera souvent interrogé au poinl de
vue des voyages par voie ferrée ou par voie mari-
lime.

D'une facon générale, les longs déplacements de-
vronl étre déconseillés, car, si une cause acciden-
telle quelconque amenait I'avortement oul’accouche-
ment prématuré, la femme se trouverait dans les
conditlions les plus défavorables.

Cependant, quand la gestante a déja eu d'aulres
grossesses absolument normales et que la grossesse
actuelle semble se comporter comme ses ainées, les
longs voyages pourront étre permis; mais ils devronl
étre conseillés dans 1'époque correspondante & l'in-
ter-menstruation habituelle ; il sera bon, en oulre,
de prescrire de la teinture de viburnum prunifolium,
du laudanum ou de la morphine, avec indicalions
précises de leur mode d'emploi, pour que la femme
puisse en faire usage, si elle était alleinte d'une
menace de fausse couche.

GROSSESSE EXTRA-UTERINE.
Il y a encore peu de temps le traitement de la gros-
sesse extra-utérine était trés compliqué : 1l se compo-

IR =
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sait d'une série de moyens lels quinjections intra-
ovulaires, électricité, compression, etc.

Grace aux progres de la chirurgie abdominale,
ces différents procédés ont été relégués au second
plan, et on peut dire, & I'heure actuelle, que le trai-
tement de la grossesse extra-utérine se résume dans
la phrase suivante : Zoutes les fois qu'on SOUpPCONE URE
grossesse extra-uterine et & plus forte raison si le diagnostic
est certain, il faut intervenir par la laparotomie.

L’indication qui préceéde reconnail toutefois une
double exceplion a savoir :

L'hématocele,

Le kyste feetal mort transforme en lithopeedion el
bien supporté par la femme.

Dans ces deux allernatives, la thérapeutique expec-
tante est la meilleure.

Enfin il est des cas ou, le feetus faisant une saillie
trés marquée du cOté du vagin, on peut tenter l'ex-
tirpation par la voie vagino-vulvaire ; mais ces cas
d’intervention par la voie vaginale doivent étre rela-
tivement trés rares, el c'est ala laparotomie quil
faudra comme régle donner la préférence.

La laparotomie sera faite suivant les régles ordi-
naires, apres quoi on ira a la recherche du kyste
fetal qu'on exlraira en bloc comme un kyste de
I'ovaire si la grossesse est peu avancee.

Quand, au contraire, la gestalion est prés du terme,
on ouvrira d’abord I'ceuf pour extraire le feetus, puis,
si le kyste feetal est pédiculisable, on enlévera com-
pletement en conslituanl un pédicule comme pour
un kyste de l'ovaire.

Si on ne peut le constituer, on lerminera par une
des trois méthodes suivantes : _

1° Soit fixation de la poche & la plaie abdominale ;



116 ILYDRAMNIOS

2° Soit drainage de la cavité ovulaire dans la ca-
vité vaginale el fermeturede I'cuf du coté de I'ab-
domen el suture normale de la plaic abdominale :

3% Soit enfinrésection partielle des parois rwulau es,
isolement de tout ce qui reste de I'ceuf a I'aide de
sutures et fermeture de la plaie abdominale.

HEMORRAGIES DU POSTPARTUM.

Il est rare que les hémorragies du postpartum
soient assez intenses pour réclamer un traitement
aclif; le plus souvent le repos associé aux injections
d’eau chaude et, au besoin, 'administration d’ergot
de seigle suffiront & les arréter.

L'hémorragie, qui survient de 1 &4 12 heures
apres la délivrance, est due le plus souvent a l'inertie
utérine; elle reconnait en tous cas les mémes
causes que les hémorragies de la délivrance et est
Justiciable du méme trailement.

L’hémorragie qui survient plus tardivement et
qui esl inquiétante soit par son abondance, soit par
sa durée, dépend lantot de la rétention des débris
ovulaires, tantot du retard dans l'involution utérine;
les injections intra-ulérines chaudes, associées aux
moyens qui précedent, suffisent ordinairement a les
arréler; dans les cas rebelles on aura recours au
curage et au tamponnement intra-utérin.

HYDRAMNIOS.

L'’hydramnios est en général chronique et excep-
tionnellement aigué.

Dans la forme clhironigue se méfier de 'existence de
la syphilis, et si celte derniére est prouvée, adminis-
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trer le traitement spécifique. — Pendant le Lravail}rsi
la distension utérine rend les contractions languis-
santes, on rompra prématurément la poche delﬁ eaux
3 la double condition que la présentation soil nor-
male (sommet) et qu'avec un effacement complet, il
y ait une dilatation grande comme: deux franf:s. — 1l
faudra modérer la sortie du liquide amniotique en
obstruant la vulve avec la main, de maniére a em-
pécher que I'écoulement trop brusque n'amene une
procidence du cordon.

Avec Uhydramnios aigué, les accidents asphyxiques
graves peuvent se produire, auquel cas il faut inter-
venir par la ponction de 'utérus a travers la paroi ab-
dominale et I'évacuation de la plus grande quantite
du liquide amniotique. — Si cette thérapeutique ne
suffisait pas, il faudrait recourir a l'accouchement
provoqué, en employant de préférence comme mode
d'intervention la rupture des membranes.

Pendant le travail, la rupture artificielle des mem-
branes suffirait pour faire disparaitre les accidents.

HYDROCEPHALIE. ‘

Laconduite differe suivant que la téte est premicre
ou derniére.

Téte premicre. — Quand la Léte ne s'engage pas spon-
tanément ou & l'aide du forceps, la ponction qui a éte
conseillée par quelques auteurs est inulile, vulanon-
viabilité du feetus, et il vaul mieux, en pareil cas,
avoir de suite recours a I'embryotomie.

Téte derniere. — Quand la téle ne peul élre exfiraile
par la mancuvre de Mauriceau, on ouvre le canal
verlébral vers la partie supérieure du dos et, intro-
duisant par ce (rajet dans le canal rachidien une
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sonde, qui arrive presque dans la cavité craniennc.
on amene I'évacuation du liquide céphalo-rachidien :
on peut ensuite terminer I'extraction.,

HYDRORREE.

L'hydrorrée, quelle qu'en soit la cause, ¢'est-a-dire
soit la rupture de I'euf, soit sans rupture la sé-
crétion séreuse de la paroi utéro-ovulaire, devra
élre traitée parlerepos au lit et les sédatifs utérins ;
teinture de viburnum prunifolium au 1/2, 20 a 100
goutles par 24 heures; laudanum; morphine. Ce
traitement aura pour but de retarder I'accouchement,
si possible, jusqu'au moment de la viabilité felale.

HYDROTHORAX F@TAL. (Voir Ascite.)

HYGIENE DE LA GROSSESSE, DE L'AL-
LAITEMENT. (Voir Allaitement, Grossesse Hygitne.)

HYSTEROTOMIE. (Voir Opération césarienne.)

INCISIONS DU COL. (Voir Cancer wlerin, (ol
utérin-dystocie.)

INCISIONS VULVAIRES. (Voir Pérince-dechi-
rures.)

INERTIE UTERINE. (Voir Déliviance, Forceps.
Hémorragies post partum.)
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INJECTIONS INTRA-UTERINES. (Voir Sep-
ticémie. |

INSUFFLATION. (Voir Jort apparente.)

INVERSION UTERINE.

L'inversion utérine puerpérale se produil, en
général, au moment de la délivrance ou peu de temps
apres elle.

Pour réduire linversion, apres avoir extrait les
annexes ovulaires, on repoussera le fond de 'utérus
avec les doigls ; aprés quoi on fera le tamponnement
intra-utérin i la gaze iodoformée, complété par le
tamponnement vaginal. — Un ou deux grammes de
seigle ergoté seront simultanément administrés a la
fomme sous forme d’injections sous-cutanées d'er-
gotine ou d’ergotinine. — On laissera le tampon-
nement intra-utérin douze heures en place.

Quand l'inversion est ancienne et date de semaines,
mois ou années, on tentera la réduction a I'aide du
taxis digital; on appliquera dans le méme but un
pessaire & air par le vagin qu'on maintiendra gonflé
pendant plusicurs_jours consécutifs.

Dans les cas o ces différents moyens échouent
on praliquera, si la femme est réellem ent génee par
cette infirmité, I'hystérectomie par la voie vaginale.

ISCGHIO-PUBIOTOMIE. (Voir Pelvitomie.)

KYSTES DE L'OVAIRE. (Voir Opération césa-
rienne. )
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LAIT ET ALLAITEMENT, (Voir  Allaitement.)

LIGATURE DU CORDON.

La ligature du cordon comporte les quatre ques-
tions suivantes :

Faut-il lier 1e cordon ?

Comment faut-il le lier?

Ou faut-il le lier?

A quel moment faut-il le lier ?

Faut-il lier le cordon 2 — Bien que chez les animaux
cetle ligature ne soit pas nécessaire et que chez 1'en-
fant on ait pu s'enpasser dans un assez grand nombre
de cas, cetle ligature est plus prudente car elle évite
des hémorragies, qui peuvent se faire, aprés la nais-
sance, par les vaisseaux ombilicaux.

Comment faut-il lier le cordon? — Avee du gros fil
ordinaire enroulé autour de la tige [uniculaire, avec
du cordonnet ou de la ficelle mince (fig. 38). Dans le
cas de cordon gras gélatineux on a préconisé la liga-
ture avec un fil élastique; mais, comme on a rare-
ment cette substance sous la main, je préfere prati-
quer la ligature en deux parties (fig. 39); en passant
un fil double par le milieu du cordon avec une aiguille
et en pratiquantde la sorte deux ligatures distincles.
Si, malgré cette ligature double, du sang s’échappe
encore par les vaisseaux, je les dénude dans quelques
millimétres de leur étendue et les lie séparément
(fig. 40).

Ou faut-l lier le cordon ? — Faire une ligalure &
4cenlimelres de I'ombilie (ligature du bout feetal). —
J'ai, en outre,'habitude de faire une seconde ligature
au niveau de la vulve, destinée & servir de point de
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repere dans la descenle du cordon et du placenta. —
Sectionner le cordon & un bon centimetre de la liga-
ture feetale, par conséquent a 5 centimeélres de I'om-
bilic.

La premieére ligature (ligature feetale) est indispen-

Vue
sur la coupe,

Fig. 38. — Ligature Fig. 39. — Double Fig. 4Q. — Double
simple du cordon. ligature du cordon. ligature, plus ligature
isolée des vaisseaux,

sable, la seconde (ligature maternelle) peut étre faite
a volonté, je la conseille pour le motif susmentionné;
elle ne devient indispensable que dans le cas de gros-
sesse gemellaire, pour éviter s'il y a circulation pla-
cenlaire commune, que le second jumeau ne perde
son sang par le bout du cordon sectionné.

A quel moment faut-il lier le cordon 2 — Autrefois on
avait 'habilude de lier le cordon de suite apres la
naissance, ce qui est une faute & moins d'indications
speéciales, car, pendant les quelques instants consé-
cutifs a la sortie du feetus, une centaine de grammes
de sang passe du placentadans la circulation feetale,
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Il est donc préférable de ne faire la ligature du cor-
don que 5 & 10 minules aprés l'accouchemenl ou
aprés la cessalion compléte des batltements vascu-
laires de la tige funiculaire.

MAN@EUVRE DE JACQUEMIER. (Voir Zr-
ces de volume du fetus.)

MANGEUVRE DE MAURICEAU. (Voir FEu-
traction manelle. )

MEMBRANES, RETENTION. (Voir Délivrance.)

MEMBRES, PROCIDENCE. (Voir Procidence-
membres.)

METHODE DE BRAXTON HICKS. (Voir Pla-
conta prazvia, Versions. )

METHODE DEKRAUSE. (Voir Hrpulsion pio-

v

voquée.)

MOLE HYDATIFORME.

1° Awant Uexpulsion. — On se contenterade remédier
4 I'hémorragie par le tamponnement vaginal a la gaze
iodoformée. — Bien que les accoucheurs soient en ge-
néral d’accord pour le traitement expectant en pa-
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reil cas, il semble que le curage précédé de la dila-
tation du col n'ait rien d'irrationnel.

90 Pendant Uexpulsion. — L'inlervention ne sera
nécessaire que s'il y a une perte de sang sérieuse,
auquel cas on pourra recourir soil au tamponne-
ment vaginal & la gaze iodoformée, soit, ce qui est
préférable, au curage digital ou instrumental de la
cavité utérine. — Apres l'expulsion s'astreindre a une
antisepsie génitale rigoureuse, et s'il survientdes ac-
cidents septicémiques, les traiter par des injections
intra-utérines fréquentes et au besoin par le curage.

MORCELLEMENT. (Voir Emnbryotomie.)

MORT APPARENTE DU NOUVEAU-NE.

De tous les moyens qui ont été conseillés pour ra-
nimer le nouveau-né, venu en état de mort appa-
rente, le meilleur et celui auquel il faut evelusive-
ment ef promplement avoir recours est la respiration arti-
ficielle.

L'insufflation peut se faire bouche & bouche ou a
'aide d'un instrument : le tube laryngien.

Fig. 41. — Tube laryngien de Chaussier.

Parmi les nombreux tubes qui ont élé invenlés, je
donne la préférence au plus simple, celui de Chaus-
sier.
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L'enfant élant étendu sur une table ou un oreiller, la
téle directement en face de 'opérateur, on introduit
I'index de la main gauche jusqu’au niveau de 1'ori-
fice laryngien ; puis, sous la direction de ce doigt, on
fait pénétrer I'extrémilé du tube dans le larynx, com-
plétant avec lé bout du doigt I'obturation de 1'entrée
des voies respiratoires (voir la figure 42).

Fig. 42. — Tube de Chaussier en place pour pratiquer l'insufflation.

On insuffle alors, par l'extrémité extérieure du
tube, l'air dans les voies respiratoires, en imitant
autant que possible le rythme et la fréquence normale
de la respiration. 1

Qi le tube est bien placé, a chaque insufllalion
on voit le thorax se soulever. — S'il esl an con-

- 9 - % - e 0 1 P i i '1__
traire mal posé, le thorax resle immobile et la ré
gion épigastrique se gonlle.




OPERATION CESARIENNE 125

L'insufflation devra étre continuée un temps sufli-
sant et, & cet égard, on pourrarégler sa conduile sur
les trois proposilions suivantes :

1° Si, aprés une demi-heured insufflation,les ballements
du cawr sont nuls, il est inutile de continuer : la mort est
reelle.

9° Quand les battements cardiaques existent, Si, apres une
Lewred insufflation, il ne se produit avcun movvement d'ins-
piration sponlanée, on pourre cesser, car cetle absence de
mouvements respiratoires indique que Uenfant a subi quelque
lésion incompatible avec le rétablissement de la vie.

30 Si, apres dewx hewres d insufflation et alors que des bal-
tements cardiaques et des mouvements respiralowes spon-
tanés existent, les mouvements diminuent et tendent @ dis-
paraitre aussitot qu'on interrompt Uinsufflation, i sera
inutile de la continuer plus longlemps, les conditions nécessai-
res & la vie manquant de méme que dans le cas precédent.

NAUSEES. (Voir Vomissements et Grossesse.)

NEPHRITE. (Voir Albuminurie.)

OPERATION CESARIENNE.

L'opération césarienne, ou hystérotomie, a pour
but d’extraire le feetus a travers une ouverture arti-
ficielle, faite & la paroi abdominale et & la parol uté-
rine sous-jacenle,

INDICATIONS.

L'indication provient tantot du feetus, tantot de la
mere :
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1° INDICATION FOETALE.

Yolume exagéré du feetus.

Monslres.

Présentation el position vicieuses.

Ces indications données aulrefois par cerlains ac-
coucheurs ne sont plus acceptées aujourd'hui, eten
pareil cas on doit recourir soit & l'accouchement
artificiel, soit & l'accouchement provoqué, soit a la
symphyséotomie, soit & I'embryolomie.

2° INDICATION MATERNELLE.

a) Post mortem.

Quand une femme meurt brusquement ou rapi-
dement au terme de sa grossesse, 'enfant survit ha-
bituellement un certain temps. Si I'auscultation fait
constater celle survie, il faudra sauver 'enfant soil
par [lopération césarienne, soit par l'accouchement force.
D'une fagon générale I'accouchement forcé est préfeé-
rable en pareil cas (voir V'article Accouchement foree.)

b) Pendant la vie.

L Parties molles :

Twinewr utérine ow péri-utérine. — Fibrome utérin par
exemple ou kyste de l'ovaire. — L'opération césa-
rienne ne sera indiquée que si la symphyséotomie
est insuffisante, alors que l'enfant est vivant.

Stenose du col. — Quand des brides cicatricielles ou
un néoplasme (cancer) empéchent l'ouverture du col
a un degré suffisanl pour laisser passer le feetus, il
faut recourir soit au débridement du col, soit a I'opé-
ration césarienne. — Préférer, quand 'enfant vit, le
débridement quand la dilatation dépasse une piece de
5 francs, et choisir I'opération césarienne dans le
cas contraire; quand l'enfant est mort, c'est a l'em-
bryotomie qu'il faut recourir.

20 Parties dures. — Pelviviciations :

L
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Bassinde 9 @ 11 centimétres. — Aecouchement spon-
tané, au forceps ou avecl'extraction manuelle, sinon
qvmphx séolomie avec enfant vivant, et embryotomie
avec enfant morl.

Bassin de T & 9 centimebres. — Symphyséotomie
avec enfant vivant, et embryotomie avec enfant
mort.

Buassin de 5 & T centimétres. — Symphyséotomie sl
I'accouchement est avant terme ; sinon,

Avec enfant vivant, opéralion césarienne,

Avec enfant mort, embryotomie.

Bussin au-dessous de 5 centimetres. — Avolr recours
exclusivement & I'opération eésarienne.

CONTRE-INDICATIONS.

1° Feetus mort ou non viable. — Quand le feetus est
mort, quand par I'dge de la grossesse ou l'existence
d'une monstruosité (hydrocéphalie, par exemple) il
ne peul étre viable, 'opération césarienne ne devra
étre tentée que si l'embryotomie est reconnue im-
possible. Cette contre-indication n’est donc que rela-
live.

2° Volonté maternelle. — Lorsque la mére, jouissant
de la plénitude de ses facultés, refuse l'opération
césarienne, ne voulant pas exposer sa vie pour celle
de son enfant, I'accoucheur devra respecter celie vo-
lonté et se résigner a 'embryotomie, si elle est pos=
sible.

OPERATION.

Moment i choisir pour Uopération. — L’hystérotomie
pratiquée pendant le travail donne des résullats d’au-
tant moins salisfaisants qu’elle estfaile & une période
plus éloignée du début (Harris), d'ol le conseil d'opé-
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rer aussilol que possible apres la déclaration du
travail.

Mais il semble préférable de ne pas allendre ce
moment et de choisir les derniers temps de la gros-
sesse avant l'apparition des contractions utérines
douloureuses.

De la sorte, tous les préparatifs peuvent étre faits
avec beaucoup plus de soin, et toutes les conditions
favorables au succes de 101'11,1'1!.10:1 sont plus faci-
lement réunies.

Onaobjecté qu'a cette période on s'expose davan-
tage a linertie utérine et a I'hémorragie qui en
résulle ; mais cette objection n'est nullement prouvée,
et n'est pas vraisemblable, car I'utérus est également
retractile a toutes les périodes de la puerpéralité.

Objets et instruments nécessaires. — Bistouri ordi-
naire et boutonné; — deux pinces a griffes (pour
détacher le péritoine de I'utérus en cas de besoin) ;
— une douzaine de pinces hémostatiques; — des
ciseaux; — des aiguilles courbes ordinaires avec un
porte-aiguille ; — fils de soie de deux grosseurs; —
— solutions antiseptiques chaudes et froides; — sa-
von, brosse el rasoir pour l'antisepsie de la paroi
abdominale; — éther; — une douzaine de servieltes
aseptiques; — de la gaze iodoformée; — douze
éponges, six grosses el six petites; — du coton asep-
tique ; — un bandage de corps; — un forceps (par-
fois nécessaire pour 'extraction du feetus); — une
solution d’ergotine, avec une seringue de Pravaz.

Il sera bon également d'avoir deux broches en
acier, un tube de caoutchouc du volume du petit
doigt, un fil de fer solide, et un constricteur de Cin-
trat, au cas ot on serait obligé de faire I'opératlion
de Porro.




OPERATION CESARIENNE 129

Méme table d’opération que pour une laparolo-
mie ; — objets nécessaires pour la ligature du cor-
don ombilical et pour ranimer l'enfant.

Anesthésie. — Doit ¢étre faite avec le chloroforme
comme pour toute opération chirurgicale.

Aides. — Un pour I'anesthésie, un pour I'abdomen,
un pour les instruments, un pour recevoir l'enfant,
deux autres aides subalternes.

Antisepsie vulvo-vaginale. — Soigneusement faite et
répélée pendant les quatre ou cing jours qui préce-
dent 'opération.

Un ou devz grands bains savonnewr durant les deux
ou trois jours antérieurs a I'opération.

Lazatif 1 veille de 'opération.

Avant d'opérer, pendant qu'on anesthésie la
femme : cathélérisme de la vessie; savonner la paroi
abdominale ; raser toute la région sous-ombilicale;
terminer par un lavage avec de 1'éther; envelopper
les membres pelviens de la patiente et couvrir égale-
ment le thorax pour éviter toul refroidissement.

L'opération se fail en trois temps :

Lo Pénétration jusqu’ e I euf.

Incision de la paroi abdominale.... ..... ..c..... 1
Incision de la paroi uteérine.............. 2
20 Fxtraction de I'euf.

Hxtractiondalenfante oo o o ainl b, §2 Ry
Bxtraction des ANNIEXEE: 5 soiin ol s vars sl v alis s 4
3° Sutures.

Stitirds de J0lEras Lasshiah i eall e wn i S AN 5

Sutures de la paroi abdominale...........oiiuiiiniin 6
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L. Ineision de la paroi abdominale (fig. 43). — In-
cision de 15 bons cenlimétres sur la ligne médiane,
partant a quatre travers de doigt au-dessus de la
symphyse pubienne, el conlournant I'ombilic, de
préférence & gauche pour éviter le ligament suspen-
seur du foie.

2. Incision de la paroi ulérine. — L'ulérus étant mis

Fig. 43. — Opération césarienne. Incision de la paroi abdominale.

a nu, le faire redresser el maintenir sur la ligne mé-
diane, puis en oulre recommander & l'aide de bien
tendre la paroi abdominale et de 'appliquer sur 1'u-
térus, afin d'éviler le passage du liquide amniotique
dans la cavité péritoncale. — Sur la ligne médiane et
parallelement & l'incision abdominale, ponctionner
l'utérus avee le bistouri dans 'endroil ou la palpa-
lion ne fait percevoir aucune partie fecelale; puis,
enfoncant le doigt dans la boutonniére ainsi créce,
inciser la paroi utérine en se servant de lindex
comme d'une sonde cannclce.

_.
& .
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3. Batractionde Uenfant (fig. 44). — Auniveau de l'ou-
verture ainsi créée et par laquelle le liquide amnio-
tique s'échappe en abondance, une parlie feelale, Léle,
siege ou partie intermédiaire du tronc, ne larde pas
a se présenter. Parfois les rétraction el contraction
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Fig. 4% - Opération césarienne, Extraction de l'enfant.

de I'utérus sont assez énergiques pour chasser le
fcetus par I'ouverture artificielle, comme elles le
font par les voies naturelles dans un accouchement
normal. Il suffit alors d'aider et de surveiller cette
sortie, sinon on pratique I'extraction, soit & 'aide du
forceps (si la téte se présente), soit a l'aide des
mains (sile tronc se présenle).

Le cordon est lié, seclionné et I'enfant est immeé-
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diatement confié & la personne qui doil en prendre
soin.
4. Extraction des annexes (fig. 45). — La main droite

Fig, 45. — Opération césarienne. Extraction des annexes ovulaires.

plonge de suite apres dans l'utérus el va saisir les
annexes comme pour une délivrance arlificielle. Pla-
Suture superficielle

ou musculo- Suture profonde ou
séreuse. musculaire.

i—DPéritoine.

—Muscle.

Fig. 46, — Suturcs de la paroi utérine (coupe).
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conla el membranes sont amenés au dehors a tra-
vers louverture utéro-abdominale.

5. Sutures de Uutérus (Saenger) (lig. 46 el 47). —
Apres avoir soigneusement lave toule la surlace
interne de I'utérus et s'étre assuré de la permeabilite
du canal cervical pour 1'écoulement des
lochies, fermer la plaie utérine a laide
de sulures profondes et superficielles (lil de
soie).

Les sutwres profondes doivent élre pla-
cées & 1 centimelre 1/2 T'une de autre
el ne pas comprendre la muqueuse ule-
rine (fig. 46), mais passer, & quelques
millimélres au-dessus d'elle, alin d’évi-
ter toute communication par l'interme-
diaire des fils entre les cavilés ulérine
el péritonéale.

Les sutures superficielles seront espacdées
d'un 1/2 centimétre; il doit donc y en
avoir deux entre chaque suture profonde
(fig. 47). — Il est important qu'elles rig. 47.— su-
assurent U'affrontement des deux feuillets — LU5° gerine
périlonéaux, alin que la plaie soil & ce
niveau aussi exactement fermée que possible. —
Pour amener cel affrontement, il faut détacher avee
les doigts le bord libre du feuillet péritonéal, au
besoin le disséquer dans I'étendue de 3 & 5 milli-
melres el, si on ne pouvait opérer ce détachement,
réséquer un mince fragment de la paroi musculaire
en forme de coin donl labase correspondrait a la
séreuse; mais celle résection, de méme que le déta-
chemenl instrumental, sonl rarement nécessaires,
lu.s-:. fluigt.s suffisent. — Les sutures sont placées,
ainsi que lindique la figure 46, de telle sorte que

8
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le bord libre du périloine soit fixé et maintenu’dans
la plaie par la lension méme du fil, quiassure ainsi
'adossement des deux feuillets opposés de la “sé-

reuse.
6. Sutures de la paroi abdominale. — Avant [de pro-
céder a ces sutures, il faul faire la toilelte du péri-
toine & l'aide d'épon-

58 ges asepliques qu'on
gé g promene aulour de
TiaL] =

I'utérus et qu'on fail
plonger jusque dans
la cavité de Douglas,
ou se collectent d'ha-
bitude tous les liqui-
des tombés dans (la
séreuse. — Aussitol
que les éponges re-
viennent intactes, on
ferme la plaie; ab-
dominale avec des
sulures profondes el
superficielles (crin de
Florence).

Les sutures profon-
des, distantes comme
les utérines de 1 cen-
timeétre 1/2, doivent
comprendre le bord
libre du péritoine,
afin d'assurer laf-
frontement des deux bords de la séreuse (fig. 48).

Les sulures superficielles sont placées a chaque
demi-centimetre (deux entre chaque suture profonde)
(fig. 49) el ne réclamenl aucune précaution spéciale.
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Tout drainage est inutile.

Appliquer de la gaze iodoformée recouverte de
colon hydrophile aseplique el mainlenue par un
bandage de corps. |

Soins conséculifs analogues a ceux réclames par
la laparotomie. |

Difficultés et complications. — La difficulté la plus
sérieuse résulte de la rencontre du pla-
centa alors qu'on fait I'incision utérine ;
il se produit & ce moment une hémor-
ragie formidable, qui peut effrayer
méme un chirurgien rompu aux acci-
dents de ce genre. — Le seul moyen
d’en venir a bout est de procéder avec
vilesse : rapidement lerminer l'inci-
sion, enlever le placenta en le saisis-
sant a pleine main, débarrasser 'uté-
rus de son contenu, el alors faisant
comprimer les lévres de la plaie par
la main d'un aide, on procede dabord
A un tamponnement intra-utérin & la
gaze iodoformée en faisant sortir .
lextrémité de la bande par le va- "7 Javor i
gin, car on le relirera par celle voie, g‘é"};}:‘;{“* TeR
puis on place les sulures de la
paroi utérine, qui complétent "hémoslase.

La complicalion la plus sérieuse est 'lémorragie
dont il vientd’étre question,mais qui peutse produire
sans la rencontre du placenta el provenir des levres
de la plaie utérine ou de la surface du décollement
du placenta. On procede, ainsi qu'il vienl d’étre dit
tout a I'heure, en complélant l'action du lampon in-
tra-utérin par l'administration sous-cutanée d'ergo-
line ou d'ergotinine aux doses habituelles.
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Dans le cas ou les moyens précédents ne permel-
traient pas de se rendre maitre de I'hémorragie, on
devrait recourir a l'emputation utéro-ovarique on opéra-
tion de Porro, qui consisle, aprés avoir appliqué un
lien élaslique autour du col, & sectionner tout I'uté-
rus au-dessus de ce lien, el a fixer le moignon dans
la partie inférieure de la plaie abdominale, en le
maintenant a I'aide de broches sus-jacentes & la pa-
roi abdominale, et qui tout en fixant le moignon
empéchent le glissement du lien élastique, qui devra
¢lre laissé quelques jours en place.

PELVITOMIE.

La pelvitomie est une opération qui a pour but de
sectionner soil au niveau de la symphyse pubienne,
soit dans son voisinage, la ceinture pelvienne, de
maniére a permellre I'écartement des os iliaques,
el par ce moyen l'agrandissement de la filiere géni-
lale.

On donne le nom de symphyséolomie i la section de
la symphyse pubienne, el celui d'ischio-pubiotomie
la section de la ceinture pelvienne au niveau du
trou obturateur.

La premiére opération, c'est-a-dire la symphy-
séotomie, ¢lant la seule qui ait encore donné des
résultats pratiques, c’est a elle que nous limilerons
exclusivement l'article actuel.

[NDICATIONS.

Quand la symphyse pubienne est ouverle, pour
chaque centimétre d écartement, on obtiendra une augmen-
tation de 14 de centimétre dans le diemetre antéro-posté-
riewr du bassin,

S S —
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Donc 25 9 de bénéfice, puisque pour 1 centimeélre
on obtient 0,0025=1/4 de centimélre.

Avec G cenlimetres d'écartement de la symphyse
quon peut produire sans inconvénient ni dangers
pour les arliculations sacro-iliaques, on obtiendra
1 centimétre 1/2 d' augmcnhlmn dans le promonto-
pubien.

D'autre part, la téle feetale n’étant pas absolu-
ment sphérique, mais présentant des inégalités, des
bosses, si une de ces bosses, notamment la parié-
tale anlérieure, qui se trouve le plus souvent a
ce niveau, correspond & la bréche créée par I'écar-
tement des pubis, ce n'est plus 1 centimétre 1/2
que l'on gagnera mais 2 cenlimelres.

La symphyseotomie est done susceptible de permetire la
terminaison de Uaccouchement dans le cas ouw il y @ une
disproportion de dewx centimelres entre le feetus et la filiere
pelvienne.

C'est sur celte donnée que se basent les indi-
cations de la symphyséotomie.

Ces indications sont au nombre de quatre

1° Les pelviviciations,

2° L'exeés de volume feelal.

4° Les tumeurs preevia,

4° L'enclavement de la téte feetale.

1° Pelviviciations.

Bassin de 9 @ 11 cenfimélres. — La symphyséotomie
esl ordinairement inutile car I'accouchement se ter-
mine sponlanément. Toutefois, si le fretus était trop
volumineux pour permettre I'accouchement et qu'il
fat vivant, (c’est la condilion essentielle de toute
symphysé¢otomie), on pourrait recourir & I'opération
en (question.



138 PELVITOMIE

Bassin de T a ) cenfimelres. — 51 la femme se preé-
sente a4 terme ou au momenl du lravail et que
'accouchement soil impossible, ce qui est la régle,
on aura recours a la symphyséotomie.

Mais, quand la femme consulle avanl lerme, par
exemple, au cinquiéme ou sixiéme mois, on ne
devra pas lui conseiller d'aller a terme et de recourir
a la symphyséotomie, mais plutol de se soumettre
a 'accouchement provoqué, dont 'exécution est plus
sure pour la mere, tout en donnant & peu pres la
meéme sécurité pour la survie de 'enfant.

Bassin de 5 & T centimetres. — A terme la sym-
physéotomie ne saurait donner un espace suflisant
pour terminer I'accouchement; aussi doit-elle céder
le pas & I'opération césarienne si l'enfant est vivant
el a 'embryotomie s'il est morl. — Mais, si la femme
vient consulter avant lerme el si son bassin mesure,
par exemple, 6 centimetres, on pourra lui conseiller
I'accouchement provoqué a 8 mois, en le complétant
par la symphyséotomie; on a par la symphyséo-
fomie un agrandissement de 2 centimelres, qui
permettra l'extraction d'un feetus de 8 mois, dont
le bipariétal mesure, comme on le sait, 8 cenli-
meltres environ.

Bassin au-dessous de > contimetres. — 11 ne saurait,
en aucun cas de ce genre, ¢tre question de sym-
physéotomie, nous sommes dans le domaine exclusif
de I'opération césarienne.

90 Faces de volume fetal.

Toutes les fois quavec un enfant vivant, il ne
semblera pas y avoir une disproportion de plus de
9 centimétres entre le diametre bipariétal de I'enfant
etle diamétre promonto-pubien minimum de la mére,
il y aura lieu de pratiquer la sg,*1nphyséutmuie,
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30 Tumeurs previd.
(Jn désigne sous ce nom les tumeurs placées sur

le trajet que doit parcourir le feetus pour arriver
au dehors. — L'indication de la sy mphyséotomie
est difficile a4 poser en pareil cas d'une fagon ma-
(hémalique, car le rétrécissement, causé par la
présence de la tumeur, est difficile & aplmrm{lr exac-
lement. Toulefois quﬂ,ml on eslimera gquun agran-
dissement de 2 cenlimétres dans le diametre an-
léro-postérieur pourra permellre I'accouchement,
on sera autorisé & recourir a la symphyséotomie.

4 Enclavement de la téte felale.

Cet enclavemenl existe dans certaines preésenta-
tions du front, mais surtout avec la preésentation de
la face en mento-sacrée. Sil'enfant est encore vivant,
on pourra faire la symphyséotom e pour permetire
la rotation el 'extraction & l'aide du forceps.

CONTRE-INDICATIONS.

Les conlre-indications & la symphyséotomie sonl:

La mort du feetus ou sa non-viabilite.

La disproportion trop considérable entre les di-
mensions du bassin et celles du feelus; il faul que
celte disproportion ne dépasse pas 2 cenlimelres.

Enfin I'ankylose d'une ou de deux arliculalions
sacro-iliaques. Lasymphyséolomie ne permel l'agran-
dissement du bassin, qu'autant que I'étal normal de
ces articulalions permet le mouvement physiologique
des os iliaques sur le sacrum.

Conditions requises :

La dilatation complete du col;

La certitude que l'obslacle & la sorlie du feetus esl
dit & une disproportion entre le fietus et le bassin ou
a l'enclavement de la téle.



140 PELVITOMIE

MANUEL OPERATOIRE.

Pour pratiquer la symphyséotomie, il faut pré-
parer :un bislouri ordinaire, un bistouri boutonné,
des pinces & forcipressure, des éponges anlisep-
tiques, de la gaze iodoformée, matériel a sutures,

o ;
b o
" ok

Fig. 50. — Symphyse pubienne vue par sa face antérieure.

1. Corps du pubis. — 2. Branche horizontale. — 3. Branche descen-
dante. — 4. Epines, — 5. Angle du pubis. — 6. Ligament suspubien.
7. Ligament antérieur ou eroisé. — 8, Ligament triangulaire ou sous-
pubien.

soie ou crin de Florence, forceps, ce qui esl néces-
saire pour ranimer l'enfant.

Pour le manuel opératoire, celui indiqué par M. Pi-
nard (1) me semble le meilleur, et je le cile textuel-
lement en complétant la description par quelques
figures explicalives :

(1) Annales de gynécologie, décembre 1892,

il
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« Toutes les précautions anlisepliques prises, lous
les instruments chirurgicaux et obstétricaux preé-
parés, la femme doit étre placce dans le décubiltus
dor aal parfait, au bord d'un lit résistant el de hau-

Fig. 51. — Coupe transversale pratiquée sur le corps du pubis.

I Conpe du corps du pubis. — 2. Cartilage ]I_} alpide d'encroitement. —
3. Fibro-cartilage interosseux, avec sa cavité centrale. — 4. Ligament
sus-pubien. — 5. Ligament triangulaire.

Fig. 51 bis. — Coupe horizontale T['aliqlléﬂ au /4 supéricur de la

symphyse

{. Pubis. — 2. Cartilage hyaloide d'encrotiitement. — 3. Fibro-cartilage
mmiterosscnx aved sn I’:L‘l.-]l,l; _ '5- ].]"'.,'lll'l[!'lt Jlllil'll"'“l ol ‘11]1::(., e—

5. Ligament postérieur se continu: ant avee le périoste de l'os.

teur modérée, afin de pouvoir dominer du regard
lombant & pic la ligne médiane qu'il f-;';lgit d'inciser.

« S1 sur le cadavre on peut se placer a droile, pour
pratiquer la symphyséotomie, sur le vivant il vaul
mieux, en raison du développement du ventre, se
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placer entre les jambes. C'est ainsi que j'ai toujours
procédé sur le vivant. Inciser sur la ligne médiane,
exaclementsur cetle ligne, les téguments et la graisse
prépubienne dans une étendue de 8 centimétres en-

&
»
-
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Figr. 52. — Tracé de l'incision eutancée pour la symphyscéotomie.

viron. L'incision s'arrétant au-dessus du clitoris, sé-
parer les muscles droits dans la partie supérieure de
la plaie et immédiatement au-dessus de la symphyse,
pourpermettre au doigt, 'index, de pénétrer danr% laras )
cavité prévésicale, et de protéger la vessie. LL doigl
joue, pour moi, un role capital, il protege, 1l ren-
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seigne. Il prolege la vessie par saface dorsale, il senl
souvent le bourrelet de la symphyse (mais pas lou-
jours, car ce dernier est quelquefois si peu accuse

i L 1|,l [II.,l T
|I ' H :w |:|"|'|1|' liJlP[
|.

Y

Fig. 53. — Symphysdotomie. Incision cutanée.

que sa saillie n'est pas appréciable) et alors rend fa-
cile la section. Dés que le bistouria pénétré dans la
symphyse, c'est ce doigt, sur lequel vient buler 1'ex-
trémité boutonnée de I'instrument, qui rend comple
des progres de la seclion jusqu'aux dernitres fibres
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du ligamenl sous-pubien. Le doigt étanl ainsi dans la
cavilé prévésicale, inciser la symphyse de haul en

i i

Fig. 54, — Symphyséotomie. Ouverture de I'articulation,

bas el d'avant en arriere par plusieurs traits de bis-
tnur en laissant ce dernier puwlmr l4 ou il trouve
mmnb de résistance. Dés qu'on a pénétré dans la
symphyse, il fautlaisser le bistouri nous guider pour
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ainsi dire et ne pas vouloir lui faire suivre la ligne
droite d'une facon immuable. »

« Ne pas s'arréter aprés la section de la symphyse,
mais sectionner complétement le ligament sous-pubien.
Pour cette section, prendre laprécaution de fairein-
troduire une sonde dans l'urétre, afin de récliner
ce dernier en bas, vers le cOté, puis attaquer avee

Fig. 55. — Symphyséotomie. Articulation ouverte.
. Surface de section de I'articulation, — 2. Cavité de Retzius.

précaution le ligament par petits coups, en coupant
pour ainsi dire fibre par fibre. Le doigl renseigne
sur les progrés accomplis et, régle générale, au mo-
ment ot le doigt apprend qu'il ne reste plus que
THERAP, OBSTETRICALE. 9
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quelques fibres, qu'une petite corde résislante, celle
corde se romplt, el I écarlement spontané, quin'élait
que de quelques millimétres, augmente subitement

i
.' i 1 N il‘ '
I

| | fikil il

LEl T3 1

Fig. 56, — Symphyséotomic. Articulation ouverte. Extraction de
I'enfant au forceps.

et atlteint deux & trois centimetres. Une prudente ab-
duction des cuisses montre alors qu'un écartement
plus considérable peut étre facilement oblenu. Je ne
saurais trop répéter qu'avant toute tenlalive obstétricale, il

i
. -
o --.-h.-l.--—-—:.-‘a
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faut sassurer que la section est complete, qu'il ne resle
rien dont le feetus ait a triompher par la violence el
au péril de sa vie, c'est-a-dire quiil faut que les pubis
soient écartes de quatre centimelves aw moins. »

Alors que la symphyséotomie est achevee el (qu on
a obtenu un ¢cartement, grace a l'abduction des
cuisses, qui oscille entre quatre a six cenlimélres,
moins est en général insuffisant, et plus expose a des
désordres auniveau des articulations sacro-iliaques
ou adesdéchirures du coté de l'uretreel duvagin, on
applique le forceps, d’apres les principes ordinaires,

Fig. 57. — Symphysédotomie. Pansement consécutif & 'opération.
Accouchement et délivrance terminés.

¢'esl-d-dire du front & l'occipul, ou d'une bosse pa-
rictale d'un coOté a la bosse frontale du coté opposé.
Pour ma part je préfere 'application de 'oceiput au
front, oul'extraction comme s'iln'y avail pas de sym-
physéolomie.

L’extraction terminée on procede aladélivrance par
expression ou arlificielle si le placenta tardait i
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venir, car il vaut mieux terminer ladélivrance avant
de refermer la plaie pubienne,on pratique I'antisepsie
génitale comme habituellement, en ayant recours &
un lamponnement utéro-vaginal s'il y avait hémor-
ragie.

Aprés quoi on nettoie la plaie & I'aide d'une solu-
lion antiseplique, solution d'acide phénique a 10/0,
on fait rapprocher les os iliaques par un aide, et on
suture la peau a la soie ou au erin de Florence a
"aide de fils transversalement placés,

On applique ensuite un bandage de corps autour
dubassin, bandage solidementfixé fig.57).Ce bandage
suffit et dispense, d'une part, des sulures osseuses,
d’autre part des appareils plus ou moins compliqués
que les amateurs d’instrumentation n’ont pas man-
qué d'inventer pour la circonslance.

J'ai égalemenl omis les instruments spéciaux dont
on a essayé d'encombrer celle opération belle par sa
simplicité, el qui doitresterla simplicilé méme.

Les lils seront enlevés le 8 ou le 10° jour.

Le bandage restera en place jusqu’au lever, qui
aura lieu vers le 21¢ jour; il sera bon méme que ce
bandage soil conservé pendant les premiers jours de
la marche.

Difficultés el complications.

Les accidents, qui peuvent survenir pendant Uopé-
ration, sont I'hémorragie, les déchirures du vagin,
de l'uretre, de la vessie, parfois suivies de gan-
grene des Lissus, de l'utérus ; le défaut de consolida-
lion au niveau de la symphyse pubienne, I'entorse
des articulations sacro-iliaques.

Aux hémorragies, on remédiera parla compres-
sion avec des éponges ou de la gaze iodoformée, par
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le pincement ou par la ligature des vaisseaux hémor-
ragipares.

On réparera la déchirure du vagin, de l'urétre et de
la vessie par des sulures appropriées.

Les ruptures de 'utérus ne dépendent pas de la
symphyséotomie, mais sont de simples coincidences,
(qu'on traitera par les moyens habituels.

Au défaut de consolidation de la symphyse pu-
bienne qui est rare, si on a maintenu la femme a un
repos suffisant avec un bandage bien appliqué, on
remédiera par la ceinture de Martin, destinée a dou-
bler la ceinture pelvienne.

Enfin I'entorse des arliculations sacro-iliaques se
remetira spontanément grace & un repos suffisam-
ment prolongé.

Comme difficultés, on a menfionné l'ossification
de la symphyse; dans les cas rares ou elle peut se
présenter, on levera cette difficulté en remplacant le
bistouri par unescie a chaine, avec laquelle on prati-
(uera la section osseuse.

PELVIVICIATIONS

Dans les viciations pelviennes, nous ne considé-
rerons que les réfrécissements du bassin.

Ces rétrécissements peuvent siéger au détroit
moyen, dans l'excavation, ou au détroit supérieur
el atteindre les différents diamétres de la cavile
pelvienne ; toutefois le diamétre promonto-pubien
minimum étant de beaucoup le plus fréquemment
atteint, c'est son rétrécissement que nous au-
rons surtout en vue dans la thérapeulique qui va
suivre.

Ce diamétre qui, a I’état normal, mesure preés de
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11 centimitres peul présenter tous les degrés de re-
trécissement jusqua zéro. ;

[1 doit, au moment de l'accouchemenl, laisser
passer le diameétre bipariétal qui mesure :

A la fin du 6° mois, 6 centimélres,

A la fin du 7° mois, 7 centimelres,

A la fin du 9* mois, 9 centimélres.

Un diamétre promonto-pubien de 9 cenlimetres
pourra done, en général, permettre un accouchement
a lerme. le diametre bhipariétal ayant aussi a ce mo-
ment9centimétres; an-dessousl'accouchementdevra,
pour étre possible, avoir lieu a I'époque indiquée par
le chiffre du rétrécissement c'est-a-dive :

A 6 mois, avec un bassin de 6 centimétres ;

A 7 mois, avec un bassin de 7 cenlimeltres, etc.

Ces préliminaires élant posés, examinons la con-
duite & tenir dans les cing cas suivants :

i) Jeune fille @ marier,

b) Femme mariée non enceinte,

¢) Femme enceinte,

d) Femme en traval,

¢) Cas spéciau.

a) Jeune fille @ marier.

Chez unejeune fille I'évaluation des diamelres pel-
viens esten général difficile & pratiquer; Lloulefois, si
on y arrive par l'examen vaginal quand il est pos-
sible, ou surtout par I'examen ano-rectal, on don-
nera les conseils suivants :

Bassin inférieur & 5 centimétres : pas de mariag[_:.
car, & moins d'opération césarienne, onne peul avoir
d’enfant viable.

Bassin de 5 a 9 centimétres : mariage possible &

L] ‘15
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la rigueur; prévenir sur la nécessilé de provoquer
I'ac [:mu,hcmemei, del’associer a la symphyséotomie.

Bassin au-dessus de 9 cenlimeétres : mariage pos-
sible, prévenir cependant quil pourra survenir des
difficultés au moment de I'accouchement.

b) Femme mariée non enceinte.

Bassin au-dessous de $ centimétres : pas de gros-
sesse, sinon opération cesarienne.

Bas-v_.m de 34 9 cenlimétres : grossesse possible,
bien que peu conseillable, mais nécessité de provo-
quer I'accouchement avant terme et de l'associer a la
symphyséotomie, si le rélrécissement mesure de 5 &
7 centimeélres,

Bassin au-dessus de 9 centimétres, la grossesse
peut aller a terme, mais l'accouchement devra étre
altentivement surveillé a cause de la possibilité de
dystocie.

¢) Femine enceinte.

Si le feetus est mort ancune intervention n'est né-
cessaire ; attendre 1'apparition spontanée du travail.

Quand l'enfant étant bien portant, la mére esl
gravement malade, il faudra donner la préférence
aux moyens qui peuvent sauvegarder la vie de l'en-
fant.

Nous envisageons icile cas ow la femme et [enfant
sont en bonne sante,

1° Bassin au-dessous de 5 centimétres : faire avor-
ler la femme & moins qu'elle ne consente & 1'opéra-
tion césarienne & lerme.

90 Bassin de 5 & 9 centimetres; subdivisions:

Bassin de 5 cenlimétres : acr:cnuchement a4 provo-
quer & 7 mois et symphyséotomie.

Bassin de 6 cenlimétres : accouchement & provo-
quer a8 mois el symphyséotomie.
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Bassin de 7 centimetres : accouchement i provo-
quer 4 7 mois. (La symphyséotomie ne sera faite
que si elle est nécessaire.)

Bassin de 8 centimetres : accouchement a provo-
quer a 8 mois sans symphyséotomie (& moins qu'elle
ne devienne indispensable).

4° Bassin au-dessus de 9 centimetres : laisser la
femme accoucher a terme, et n'intervenir par le
forceps ou la version que s'il y a nécessité ; excep-
tionnellement la symphyséotomie pourrait étre
indiquée s'il y avait exces de volume du feetus.

d) Femme en travail.

Trois circonstances peuvent se produire :

Ou I'accouchement sera spontané, — ou il faudra
recourir soit au forceps, soit a la version, interven-
tions du premierdegré, — comme derniére ressource
on devra s'adresser soit a I'embryotomie, soit a I'opé-
ration césarienne, interventions du deuxiéme degré,

Parallele du forceps et de la version. — Le forceps el
la version dans les cas de présentalion du sommel
avec rétrécissement pelvien ont été tour & tour pré-
conises et préférés par les accoucheurs.

Actuellement, le conflit existe encore, el nous re-
trouvons des partisans convaincus soit du forceps,
soit de la version.

Il est certain qu'avee le forceps on peut intervenir
plus longuement sans comprometire la vie de 'en-
fant, tandis qu'avec la version il succombe rapide-
dement alors que la téte est arrétée dans le pelvis.

Il est non moins certain, d'autre part, quavee la
version on extrait plus facilement la téte feetale
qu'avec le forceps, de telle sorte quau milieu de ces
arguments contraires, il semble bien diflicile de se
prononcer dune fagon absolue.
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Personnellement, quand il y a faible disproportion
entre le feetus et le bassin, je préfere la version alors
que la téte est franchement mobile an détroit supé-
rieur et que 1'utérus est encore souple; si, au :::u!n-
traire, la téte est fizée au détroit supérieur, je ma-
dresse plus volontiers au forceps, en complétant au
besoin par la symphyséotomie, si I'asage de l'insiru-
ment est suivi d'insucees.

Paralléle entre la  symphyséotomie, Uopération ceésa-
rienne et ' embryotomie.

Ce paralléle doit étre fait d'apres les statistiques
les plus récentes.

La symphyséotomie donne :

Mortalité maternelle, 18 0/0.
Mortalité feetale, 39 0/0.
I.'embryotomie :
Mortalité maternelle, 6 0/0.
Mortalité feetale, 100 0/0.
Enfin 'opération césarienne :
Mortalité maternelle, 25 0/0.
Mortalité feetale, 8 0/0.

Ces chiffres nous indiquent que, dans l'intérét de la
mére, il faudra recourir a I'embryotomie le plus sou-
vent possible, lorsque le feetus est mort ou ne semble
pas viable.

Quand l'enfant est viable, on aura recours a la
symphyséotomie ou a l'opération césarienne; mais la
symphyséotomie, donnant une moindre mortalilé ma-
lernelle, devra étre préférée, toules les fois qu'elle
peut permettre de lerminer 'accouchement.

En résumé, alors que I'enfant et lamére sont bien
portants, les indicalions qui découlent des rétrécis-
sements du bassin sont les suivantes :
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1° Bassin au-dessus de 9 cenlimelres : employer
en cas de besoin la version ou le forceps.

Si le forceps est insuflisant, compléter par la sym-
physéotomie.

2° Bassin de Ta 9 centimetres : emploi de la sym -
physéotomie.

Dans quelques cas exceptionnels, la version ou le
forceps suffiront & terminer 1'accouchement.

3° Bassin de 5 a7 centimetres :alors que la femme
est a terme, il faut choisir entre l'embryotomie el
I'opération césarienne. On donnera la préférence a
cette derniere, toutes les fois que la femme voudra
bien s’y soumettre, et en courir les risques au profil
de son enfant, sinon on aura recours & 1 embryoto-
tomie.

4° Bassin au-dessous de 5 cenlimelres :

Opération eésarienne.

e) Cas spéciaua.

L'ostéomalacie laisse aux os, pendant son évo-
lution, un certain degré de souplesse, qui peul
modifier en conséquence les indications précédem-
ment données au sujet des pelviviciations.

Certains bassins rétrécis, par exemple obligue
ovalaire de Nawgelé, donnent lieu a des indicalions spe-
ciales. La symphyséotomie en effet, dans ces hassins,
ne fournit que des résultats illusoires: il faul la rem-
placer par l'ischio-pubiotomie uni-latérale (voirlar-
licle Pelvitomie).

Les regles qui viennent d'étre données pour les vi-
ciations pelviennes chez la femme en travail, ne s'ap-
pliquent qu’a I'accouchement a terme; si 'accouche-
ment est prématuré, les frontieres pelvi-obstétricales
sont modifiées par la diminution du volume du fee-
tus. Cette indication générale suffit pour faire pres-
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centir les variations que subiront les opérations en
pareil cas.

PERINEE — DECHIRURES.

Les déchirures du périnée sont une complication
fréquente de I'accouchement el résultent du passage
du feelus au travers d'une vulve trop élroite. On
pourra prévenir ces déchirures par un traitement
préventif et, quand elles se seronl produites, il faudra
leur appliquer une thérapeulique curative. Nous
avons donc a étudier :

() TRAITEMENT PREVENTIF

l° Dilatation périnéo-vulvaire,
20 Sputien périnéo-vulvaire,
3 Episiotomie (incisions);
b) TRAITEMENT CURATIF
1° Accolement fémoral,
2° Serre-fines,
3° Périnéoraphie (sutures).

(t) TRAITEMENT PREVENIIF.

1° Dilatation périndo-vulvaire. — Pour dilater prea
lablementle périnée et la vulve, quelques accoucheurs
el sages-femmes se livrent a une série de manipula-
tions, & une sorte de massage de la région. Ges
manceuvres n'ont aucune influence prouvée sur la
dilatation préalable de l'orifice périnéo-vulvaire. Il
vaudra donec mieux, d'une facon générale, s'en abs-
tenir.

On a encore préconisé 'emploi de sacs ou ballons
de caoulchoue qu'onintroduil et qu on gonlle dansle
vagin; mais leur influence n'est guére plus nette que
celle des manceuvres soi-disant dilatatrices.
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Aussi jusqu'a nouvel ordre vaul-il mieux s’abstenir
de toute dilatation périnéo-vulvaire préalable.

2° Soutien périnéo-vulvaire. — Un des facteurs prin-
cipaux des déchirures vulvaires est la rapidité de la
sortie du feetus; aussi, en modérant cette sortie, peut-
on arriver & prévenir, dans une certaine mesure, les
solutions de continuité de la vulve.

La présentation dusommet étant la plus habituelle
et les déchirures périnéales dépendant le plus ordi-
nairement du passage de la téte, nous allons insister
d'une fagon particulieére sur la maniere de soutenir
lextrémité céphalique pendant sa sortie au dehors.

La femme, pour le dégagement de la téte, sera
placée :

Soit en position dorsale ou francaise (fig. 58),

Soitenposition latérale gauche ou anglaise (fig. 59).

Examinons la maniére de soutenir la téle dans
les deux cas.

Position dorsale.

La femme étant étendue naturellement sur son
lit, on placera sous le siege un drap replié¢ sur lui-
méme, de fagon a former coussin, ou mieux un
livre un peu grand enveloppé de papier et enroulé
dans le drap de siége, de maniére a fournir un
plan résistant et éleveé.

L’accoucheur placé a droite de la femme glisse
la main droite sous la cuisse droite et va empau-
mer le périnée ainsi que l'indique la figure 58 ;
la fourchette doit rester libre de maniére que la
vue puisse suivre les modifications qui se passent
a son niveau. L'autre main coiffe la téte feetale
(fig. 58), verticalement placée et les doigls arrivant
au voisinage de la fourchette. Au moment de la
contraction utérine, les deux mains, agissant de
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concert, modérent la sortie de l'ovoide feetal; si on
voit le périnée s'amincir oulre mesure el menacer
déchirure, on maintient avec plus d’énergie en priant
la femme de ne pas pousser; on régle en quelque

Fig. 58. — Maniére de soutenir le périnde dans la position dorsale
de la parturiente.

sorte la sortie d'aprés I'assouplissement de I'ouver-
lure vulvaire.

Dans l'intervalle des contractions, on engage la
parturiente & renouveler les efforts, qu'elle avait été
obligée de cesser pendant la contraction; on peut de
la sorle amener la sortie lente et progressive de la
partie fcetale.

Si, malgré ces diverses précautions, on voit le
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périnee céder, il ne faudra pas hésiler & pratiquer
I'épisiofomie dont il va élre question dans un instant.

.-"Hr'ff ..-" ) .-._'_._____._.-—'

i
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Fig. 59. — Mani¢re de soutenir le périnée dans la position latérale
de la parturiente.

Position laterale. .
La femme est couchée sur le cOlé gauche, le siége
affleurant le bord du lit, les cuisses plices & angle
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droil sur le tronc; la supérieure un peu plus fléchie
que l'inférieure; entre les cuisses, glisser un coussin
de maniére & maintenir leur écarlement.

Les mains de l'accoucheur seront placées sur le
périnée et la partie feetale d'une facon analogue a
celle indiquée pour la position dorsale, mais un peu
modifiée par la situation de la femme ainsi que
lindique la figure 39; la sortie de l'enfant se regle
d'ailleurs de méme que dans la position précé-
dente.

La position dorsale est la plus usitée en France,
c'est celle avec laquelle chacun de nous a fail son
éducation obstétricale, c'est donce a elle que je con-
seille d'avoir recours dans la généralité des cas.

La position latérale ou anglaise ne sera employée
que d'une fagon exceptionnelle, alors quon tient &
surveiller tout spécialement I'ampliation du pérince
ou lorsque l'ankylose d'une des articulations de
la hanche empéche la station de la femme dans la
position dorsale habituelle.

3° Episiotomie. — Pour éviler les délabrements du
périnée, on a conseillé de pratiquer des incisions
préventives sur I'anneau vulvaire.

Les différents procédés qui ont été préconisés
dans ce but sont les suivants :

Ritgen a conseillé une série de peliles incisions
rayonnantes au pourtour de la vulve.

Eichelberg a eu recours & une ou deux incisions
partant de la région latéro-inférieure de la vulve el
s'étendant obliquement, latéralement et en arriere,

Michaglis donne la préférence & une incision ver-
licale unique partant de la fourchelte et se dirigeant
vers l'anus.

Tarnier et Chantreuil ont conseillé de compléter
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I'incision de Michaélis par un trait parallele & I'anus
soit d'un seul, soit des deux cotés.

De ces diflérents procédés l'expérience m'a ap-
pris que celui d'Eichelberg est le meilleur, il a

c
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Fig. 60. — Episiotomie ou ineisions préventives de la vulve.

I'avantage, alors que les incisions sont failes aw
niveau de Uorifice vulvo-vaginal et non de l'orifice vul-
vaire, d'ouvrir une large voie au feetus lout en meé-
nageant l'intégrité du périnée. Les plaies qui en
résullent se cicatrisent sans difficulté et sans défor-
mation conséculive de la vulve.

La question de I'épisiotomie ne consiste pas seule-
ment & savoir le meilleur procédé a employer, mais
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aussi & déterminer s'il vaut mieux la pratiquer ou
laisser la vulve se déchirer.

On a prétendu que I'épisiotomie n'empéchail pas
la déchirure spontanée; on a dit aussi qu'il valait
mieux une déchirure spontanée qu'une plaie artifi-
cielle.

A la premiere objection nous répondrons que,
faite avec I'ampleur voulue et au niveau de I'anneau
vulvo-vaginal, cette incision postéro-latérale ménage
complétement ou presque completement I'intégrite
du périnée.

Quant & la seconde question nous n’hésitons pas a
dire qu'une incision se répare en général mieux
qu'une déchirure spontanée; nous ajouterons que
I'incision a 'avantage de pouvoir étre orientée au
gré de l'accoucheur tandis qu'une déchirure spon-
tanée se dirige forcément vers I'anus, qu’elle attein-
dra si le lraumatisme est suflisant.

Pour ces différentes raisons, nous pensons donc
que, lorsque la vulyve est incapable de laisser passer
la partie feetale, il vaut mieux avoir recours a l'épi-
siotomie préventive soit uni- soit bi-latérale d’aprés
la méthode d’Eichelberg.

b) TRAITEMENT CURATIF.

1° Accolement fémoral. — Quand la déchirure péri-
néale est de faible étendue et ne dépasse pas, par
exemple, 2 cenliméfres, le simple rapprochement
des membres inférieurs & l'aide d'une serviette
passée aulour des genoux et maintenue pendant deux
ou trois jours, suffit le plus souvent pour amener la
réunion spontanée de la plaie périnéale; d'ailleurs
la non réunion d'une aussi courte déchirure est sans
inconvénient sérieux pour la femme,
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20 Serrefines. — Quand la déchirure périnéale pro-
sente une étendue supérieure a 2 cenlimétres, il est
nécessaire de maintenir accolées 'une a lautre les
deux levres de la plaie, ce qu'on peut obtenir a 1'aide
de serre-fines ou de sutures.

Par serre-fines, on entend des petites pincﬁs a
ressort analogues & celle représentée parla figure 61.

Pour les placer, aprés lavage
soigné de la déchirure périnéale
il faul ouvrir la serre-fine en ap-
puyant sur ses parties latérales,
appliquer les extrémilés, munies
de griffes, de chaque coté de la plaie
vulvaire, de maniére a bien ac-
coler les deux lévres l'une contre
I'autre.

Fig. 61. — Une [l faul placer environ une serre-

serre-fine. ,
fine par centimélre. On les recouvre
de coton hydrophile et on maintient les membres
en passant une serviette autour des genoux,

Les serre-fines doivent rester 12 4 24 heures en
place ; pour les relirer, il suffit d'appuyer sur leur
parties latérales comme pour les placer.

Les serre-fines ont l'avantage de pouvoir étre
facilement appliquées, de ne pas nécessiter la main
d’'un chirurgien et d'éfre un peu a la portée de toute
personne s'occupant d'accouchement ; elles ont,
d’autre part, le désavantage de tomber facilement
ou de se déplacer, ne maintenant pas ainsi le paral-
lélisme désiré ; de plus, elles accolent les tissus dans
leurs parties superficielles mais ne réunissent pas les
parties profondes; or on sait que les déchirures
périnéales remontent toujours plus ou moins haul
surla paroi postérieure duvagin, de lellesorte qu'avec
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les serre-fines, alors qu'il y a réunion, on refait un
périnée cutané suffisant a I'wil mais la partie pro-
fonde, vaginale, reste désunie, forme un cloaque ot
séjournent les lochies et le périnée & ce niveau se
reconstitue d'une facon insuflisante.

Pour ces différentes raisons, nous préférons les
sutures, en un mot, la périnéoraphie aux serre-fines.
tout en reconnaissant qu'elles peuvent rendre de
réels services aux sages-femmes et aux médecins
peu habitués aux choses de la chirurgie.

3° Périnéoraphie. — La périnéoraphie devra élre
faite chaque fois que la déchirure périnéale mesure
plus de 2 centimétres ; la déchirure complete, c'est-
a-dire inléressant 'anus, méme alors que les lissus
sont contusionnés, n'est pas une contre-indication.

Examinons comment la périnéoraphie doit étre
faite quand la déchirure est incompléte et quand elle
est complete.

a) Déclirure incomplete. — La femme élant placee
en travers du lit, le périncée et le vagin ayant élé soi-
gneusement lavés, on applique dans le vagin un
tampon de coton hydrophile, de maniére & éviter 1'é-
coulement de sang sur la plaie périnéale pendanl
le passage des sutures.

Comme malériel de sutures, on emploiera le cal-
gul, la soie, ou mieux le crin de Florence, aseplisés
suivant les procédés connus; on fera usage d’ai-
guilles courbes et d'un porte-aiguille quelconque,
celui auquel on est habitué étant le meilleur.

Ainsi que l'indique la figure 62, on passera trans-
versalement une série de fils réunissant d'abord la
plaie vaginale, puis la plaie cutanée. Les sulures
¢lant serrées, on enléve le tampon qui étail placé
dans le vagin; on fait une nouvelle injection et on
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place la femme dans son lit sans praliquer de pan-
sement spécial sur la vulve.

Les soins pendant les suites de couches seront les
meémes que lorsque le périnée est resté intact.

Fig. 62, — Sutures du périnée en ecas de déchirure incompléte.

Les sutures périnéales devront étre enlevées au
bout de 8 jours environ.

b) Deéchirure complete. — Quand la déchirure est
compléte, c'est-d-dire intéresse la lerminaison du
tube digestif, le mode de périnéoraphie est différent
de celui qui vient d’étre décrit.

La femme ayant élé placée en travers du lit comme
tout a I’heure, le vagin et le périnée lavés au sublimé
ou a 'acide phénique et le rectum avec une solution
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saturée d’acide borique, on procédera aux sulures
de la facon suivante, il imporle de faire des sutures
recto-anales au catgut a cause de la difficulté de les
enlever quand on les fait avec une aulire substance,

Fig. 63. — Sutures en cas do déchirure compléte.

et des sutures vaginales et périncales a la soie ou au
crin de Florence,

La suture recto-anale sera laile continue avec un
il de catgut suffisamment long el arrété au niveau
de 'anus.

Les sutures du vagin et du périnée seronl prali-
(quées o la soie ou au crin.de Florence, comme pour
une déchirure incompléte.

Les sutures périnéales seront enlevées au boul de
8 jours et les sutures vaginales au bout de 10 a 12
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|Uu1=.c-u meéme quelquefois davantage ; il n'y a pas i

s'occuper de la suture ano-rectale qui, étant au cal-
gul, tombe sponlanément.

PERINEORAPHIE. (Voir Périnée — Deéchirures. )
PERITONITE, (Yoir Septicémie. )

PHLEGMATIA ALBA DOLENS.

Le traitement local de la phlegmatia alba dolens
consiste au début dans application de révulsifs ; on
mellra une série de vésicaloires sur le trajet des
veines douloureuses, en suivanl en quelque sorte la
douleur dans son trajet successif.

.Ces vésicaloires agissent (rés heureusement sur
I'élément douleur et, dans quelques cas, paraissenl
enrayer la phlébile dans son é=slution.

On placera le membre atteint dans une goulliere,
et quand la période des vésicaloires esl passée, on
I'enveloppera de compresses imbibées d'une solu-
tion boriquée ou d’une solution saturée de chlorhy-
drate d’ammoniaque.

Aussitot que I'élément inflammaloire a disparu, et
que la fievre est calmée, onremplacera le pansement
humide par un pansement sec; le membre sera sau-
poudré d'amidon et enveloppé dans un bandage
ouaté, légéremenl compressif.

Comme fraitement général, on aura recours a
I'anlipyrine et au sulfate de quinine combinés ou
allernés, aux calmants pour permettre & la femme de
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reposer el de dormir, et enfin aux laxatifs s'il exisle
de la constipalion. :

1l est imporlant de ne laisser lever la femme que
lorsque tout cordon induré a disparu le long des
trajets veineux, sans quoi on l'expose & 'embolie.

Quand la patiente recommence a marcher, il est
indispensable qu’elle porle un ou deux bas élasliques
suivant qu'un ou les deux membres inférieurs ont
¢te atteinls.

PHLEGMON DU SEIN. (Voir Sein.)

PINCE PODALIQUE,. (Voir Version.)

PLACENTA PRZEVIA.

Le trailement du placenta preevia différe pendant
la grossesse, pendant I'accouchement, pendant la dé-
livrance.

On sait qu'on enlend :

Par placenta pravia central, le placenla dont lecentre
correspond au cenlre de I'orifice interne de 'utérus:

Par placenta previa partiel, celui donl un poinl
intermédiaire au centre et & la périphérie corres-
pond & l'orifice interne ;

Par placenta preevia marginal, celui dont le bord
elfleure I'orifice interne ; :

Enfin par placenta pravia latéral, celui dont le bord
se lrouve de 1 4 8 centimélres de lorifice interne
de 'utérus.

UrossessE. — Durant la gestation, le placenta pree-
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via ameéne soil la ruplure prémalurée des mem-
branes, soit une hémorragie.

En cas de rupture prématurce, simple expectation.

[l y a hémorragie. — Quand I'écoulement sanguin
est faible, on aura recours d'une part aux injections
vaginales chaudes, d’autre part aux lavemenls lauda-
nisés pour calmer les contractions ulérines. — Si
I'hémorragie continue eb surtout si elle devient
abondante, on pratiquera le toucher, et si les mem-
branes sont accessibles en méme temps qu'il existe
une présentation normale, on les rompra large-
ment. — Dans le cas ou il y aurait une présen-
talion vicieuse (présentation autre que le sommel
ou le siege), on la corrigerail par des mancuvres ex-
ternes. — Si les membranes sonlt inaccessibles, ou
parce que le canal cervi :al n'est pas assez permeéable
ou pe ce que le placenta est central ou parliel ac-
centué, on appliquerale tamponnement vaginal avec
de la gaze iodoformée, qu’'on laissera pendant quel-
ques heures en place (6 a 12 heures); puis onretirera
le tamponnement, et, si le travail a marché,les mem-
branes seront devenues accessibles et pourront étre
artificiellement rompues. Dans le cas ou le travail
n'a pas avancé, I'hémorragie cesse seule.

AccoucnEMENT. — Pendant 1'accouchement ¢ est la
perte de sang, qui nécessilera I'intervention de l'ac-
coucheur.

Danslouslescas oi1les membranes sont accessibles.
il faudra les rompre largement; si le feetus se preé-
sente par le sommet, la partie feetale vienl appuyer
ot fait hémostase. S'il se présente par le siege, on
abaissera un des membres pelviens quon laissera
pendant dans le vagin; toules les fois quil y a une
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aulre pr&sén lation que celle du sommet ou du siége,
il faut, par des manceuvres mixtes, faire la version
soit céphalique, soil pelvienne, mais de préférence
cette derniére.

Quand les membranes sonl inaccessibles, si la di-
latation le permet, on glissera deux doigts enlre le
placenta et l'ulérus pour aller i leur recherche el
les rompre; si on ne les trouve pas, on fera le lam-
ponnement vaginal & la gaze iodoformée, qu'on en-
[evera apres quelques heures, et a ce moment, on re-
nouvellerales lentatives précédentes. En cas d’échec.
on pourrait de nouveau recommencer le tamponne-
ment jusqua ce que les membranes deviennent ac-
cessibles, ou que la main, pouvant pénétrer dans 1'u-
lérus, allaque enfin les membranes pour les rompre
¢l engage ensuile le siége du fetus dans le vagin.
apres version préalable si elle est nécessaire.

DELiviance. — En cas de placenta previa, les he-
morragies sont fréquentes au moment du décolle-
ment placentaire ;sielles se produisent, il faul promp-
tement recourir & la délivrance artificielle et com-
baltre la perte par un traitement approprie.

PLACENTA — RETENTION. (Voir Avortement.
Délivrance.)

POCHE DES EAUX,

La poche des eaux est, comme on le sait, consti-
tuce par la partie des membranes ovulaires mise 4
nu par 'ouverture de l'orifice utérin,

Elle est habituellement plate quand la présen-

10
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talion est normale et, au conlraire, saillante, alors
qu'elle est dystocique.

Le plus souvent la rupture a lieu au moment de
la dilatation compléte.

Sauf indication spéciale, il vaul mieux ne pas
rompre artificiellement la poche des eaux avant que
la partie feetale n'arrive a la vulve; toutefois, on
devra agir autrement dans les (rois circonslances
suivantes :

1° Dilatation compléte ou presque complele, pré-
sentation normale et contractions languissantes de
utérus : par la rupture artificielle des membranes,
on arrive le plus souvent & réveiller I'énergic
utérine.

90 Hydramnios, présentation du sommet, voies geé-
nitales normales : la rupture pourra étre faile & par-
lic de la dilatation grande comme cing francs, si
I'hydramnios constitue un obstacle aux confractions
de Tutérus ou et si le volume de l'abdomen cons-
litue une géne pour la respiration de la femme.

30 [existence d'un placenla praevia avec hémor-
ragie : si les membranes sont accessibles il faudra les
rompre largement quel que soit le degré de la dila-
lation.

4° On devra enfin rompre la poche des eaux quand
on voudra intervenir soit manuellement (version,
extraction), soil instrumentalement (forceps, em-
bryotomie).

Pour rompre les membranes, onse servira du doigl
ou d'un perce-membranes.

Perforation avee le doigt. — ['index préalablement
aseplisé sera atroduit dans le vaginjusqua la poche
des eaux: dans lintervalle des contractions, on €s-

saiera avec I'ongle d’ouvrir le sac ovulaire, et, si la
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chose est impossible, on attendra I'arrivée d'une con-
traction qui, tendant les membranes, facilitera l'ac-
tion du doigt; sila perforation ne peut réussir avec
I'ongle on se servira d'un inslrument spécial.

Perforation avec un perce-membranes.— Une tige quel-
conque mousse peut étre utilisée a cet effet (aiguille
a tricoter, ciseaux fermés, lige métallique pouvant
étre flambée). — Dans ce but, on introduit le perce-
membranes sous la conduite de l'index jusqu'au ni-
veau des membranes, qu'on frotte avec I'extrémite de
I'instrument; le frottement améne la rupture quon
compléte avee le doigt.

Alors que la poche des eaux est volumineuse, il
faut avoir soin, en pratiquant la rupture artificielle,
de ne pas laisser le liquide sécouler trop brusque-
menl, sans quoi on s'expose a la procidence d'un
membre ou surtout du cordon; a cet effet, il faudra,
alorsqu’on ouvreles membranes, obturerla vulve avec
la main et ne permettre 1'écoulement du liquide au
dehors que progressivement.

POSTPARTUM.
Pendant le postpartum ou suites de couches, qui

constitue en quelque sorte la convalescence de 'ac-
couchement, il faudra se conformer aux prescriptions
suivantes :

Soins antiseptiques locaua. (Voir I'article Anfisepsie.)

Alimentation. — La diéte qu'on prescrivail autre-
lois est parfaitement inutile, car nous savons que la
litvre, quand elle survient, n'est nullementdue & 1'a-
limentation; on pourra donc, dés le premier jour
aprés laccouchement, laisser la femme libre de
prendre l'alimentation qui lui convient, tout en lui
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conseillant les aliments légers, plus facilement diges-
tibles.

Miction. — La rétention d'urine étant relativementl
[réequente & la suite de I'accouchement, il sera hon
de surveiller attentivement la vessie pendant les
deuxou ftrois jours consécutifs a la délivrance. Si‘la
miclion esl nulle ou incompléte, il faudra pratiquer
le cathétérisme deux fois par jour, en se confor-
mant aux principes antiseptiques actuellement clas-
siques.

A partir du troisiéme jour, on permetlra a la
femme de s’asseoir sur le bassin, et il est rare que la
rétention persiste alors que cetle position peut élre
prise.

Garde-robes. — Pendant les deux jours consécutifs
a l'accouchementil y a d’habitude, absence de garde-
robes; il est bon, dés le troisiéme jour, d’administrer
un lavement si la femme nourrit; dans le casde non-
allaitement, on pourra attendre le quatricme ou cin-
quieme jour, alors que la montée de lait est bien
complétement faile et administrer un purgatif.

Pendant les suites de couches, la constipation
étant habituelle, avoir soin de provoquer une garde-
robe au moins tous les deux jours, si elle ne survient
pas naturellement.

Reprise graduelle de la vie ordinaire.— Apres I'accou-
chement, en 1'absence de toule complication, se con-
former aux préceples suivants :

PREMIERE QUINZAINE., — Laif.

Premitre semaine. — Premiere moitié : Décubitus
dorsal.

Deuxiéme moiti¢ : Décubitus latéral ou dorsal &
volonteé. .

Ala fin, l'accouchée peul ¢tre momentanémentl
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couchée sur un autre lit, de fagon & permelire de
faire complétement celui qu'elle occupait.
Dewxieme semaine. — Premiere moitié : On peut
soulever la téte a I'aide de deux a quatre oreillers.
Deuxieme moitié : L'accouchée peut s'asseoir com-
plétement sur son lit, pour donner le sein, man-

ger, ete.
A la fin de la deuxiéme semaine, lever (1),
DEUXIEME QUINZAINE. — Appartement ouw habifa-
tion.

Troisieme semaine. — Chambre ou chaise longue,

Durée du lever, une heure de plus par jour : pre-
mier jour, 1 heure ; deuxiéme jour, 2 heures; troi-
sieme jour, 3 heures, ele.

A la fin de la lroisieme semaine, la femme peut
quitter la chambre pour circuler dans son apparte-
ment ou son habilation, mais sans sortir dehors.

Qualrieme  semaine. — Appartement, fauteuil,
chaise longue en cas de faligue.

A la fin de la qualrieme semaine, c¢'est-a-dire au
bout d'un mois apres I'accouchement, premiere sor-
lie en plein air.

TROISIEME QUINZAINE, — Promenades, sorties.

inquiéme semaine. — Sorlies en voiture.

Surieme semaine, — Sorlies A pied.

RETOUR DE covcnes. —Quand la femme n’allaite pas,
c'est & la fin de la sixidme semaine, ¢'est-a-dire un
mois et demi aprés I'accouchement, que survient le
retour de couches, qui n'est aulre leae que le re-
lablissement de la menstruation.

(1) Chez les femmes délicates, trois semaines de lit sont sou-
VEent neécessaires; par contre, que]qucs robustes paysannes se
lévent sans mﬂﬂnvcnmnt une semaine, ct méme moins, aprés
leur accouchement,
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Pendant le retour de couches, repos au lit ou sur
la chaise longue au moins pendanl les deux pre-
miers jours et mieux pendant toute la durée.

Les rapporls sexuels peuvent élre repris apres six
semaines.

Pour les exercices fatigants (cheval, danse, grands
voyages), il sera plus prudent d'attendre trois mois
apres l'accouchement.

PROCIDENCE DES MEMBRES ET DU
CORDON.

Cordon. -— La thérapeutique de la procidence du
cordon varie suivant que les membranes sontintactes
OlL TOmpues.

Alors que les membranes sont intactes, mieux vaul
se borner a l'expectation, car il est rare quil sur-
vienne des accidents de compression dangereux pour
I'enfant: toutefois on surveillera par l'auscultation
les bruits du eceur de U'enfant, et, s'ils inspiraient de
l'inquié¢tude, on réduirait le cordon ainsi quiil va etre
indiqué avec les membranes ouverles, en rompant
préalablement ces membranes si une man@euvre
intra-utérine devient nécessaire.

Quand les membranes sont rompues, s'il y a une
présentation autre que celle de l'ovoide céphalique,
tenter de réduire le cordon est inutile car il retombe
aussitot; mieux vaul attendre la dilatalion compléte el
agir & ce moment en terminant 'accouchement aussi
promplement que possible. S'il exisle une présenta-
tion de l'ovoide céphalique (sommel, face ou front),
on ferad’abord placer lafemme en position génu-pec-
torale ainsi que l'indique la figure G4; celle posilion
entraine par 'action de la pesanteur le cordon vers
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le fond de l'utérus, et suffit parfois pour assurer sa
réduction. |
En cas dinsucces, on serrera le cordon a I'aide
d’'une pince, ainsi que le représente la figure _[iii, en
ayant soin de ne pas saisir toul le cordon mais seu-
lement une partie de sa circonférence, de maniere a
ne pas interrompre la circulation intra-funiculaire,

Fig. 64, — Position génu-pectorale destinée a favoriser la réduetion !
spontanée du cordon.

puis on repoussera le cordon au dessus de la partie
fretale, on desserrera la pince, et, si le cordon a ten-
dance a retomber, on glissera une pelile éponge
bien aseptique et munie d'un fil entre 'utérus et la
partie feetale, au niveau de l'espace dans lequel
s'engage le cordon, pelile éponge quon abandon-
nera quelques heures en place, et quon pourra
d'ailleurs laisser tomber spontanément.

Dans le cas ou, quoi quon fasse, la procidence
se reproduil, on lentera de faire la version pel-
vienne par manwcuvres mixles, qui, changeant la
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position du feetus dans la cavité utérine et la présen-
lation, empéchera souvent la procidence du cordon

Fig. 5. — Réduction du cordon
4 l'aide d'une pince.

difféeremment situé dans la
cavité utérine par le fait
du changement feetal.

Il est bien entendu, et il
est presque inutile de dire,
que toute cetle thérapeu-
lique de la procidence du
cordon n’est nécessaire que
quand le feetus est vivant;
quand il est mort, la pro-
cidence du cordon n'a plus
aucune importance.

Membres. — Quand les
membranes sont intactes,
simple expeclalion,

Alors qu'elles sont rom-
pues, quand la dilatation
est suflisanle pour permel-
lre d'alleindre la proci-
dence avec les doigls, on
la réduira en repoussant
digitalement le membre
au-dessus de la partie fee-
tale qui se présente. Si la

réduction est impossible, attendre la dilatation com-
plete et faire & ce moment I'extraclion soil manuelle,
soit instrumenlale suivant la présentation. Pour
introduire le forceps on glissera la cuiller enlre la
léte et le membre procident et on fera I'extraction

sans s'occuper de lui.
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PROLAPSUS UTERIN.

Pendant la grossesse, si une femme est alleinte de
prolapsus, lui conseiller simplement le repos dans la
position horizontale. Au moment du travail, le pro-
lapsus est rarement lasource de complications ; mals
si on intervient par le forceps ou l'extraction ma-
nuelle, il faudra avoir soin de faire maintenir le col
par un aide pendant les tractions.

RESPIRATION ARTIFICIELLE. (Voir Morl
apparente. )

RETENTION DES ANNEXES. (Voir Avorfe-
ment, Délivrance.)

RETRODEVIATION DE L'UTERUS GRA-
VIDE.

La rétrodéviation de I'utérus gravide se manifeste,
ordinairement, vers la fin du 3° mois en amenant la ré-
lention d’urine ; il suffit en général de faire le cathé-
lérisme vésical 2 & % fois par jour pour voir, la plu-
parl du temps, I'ulérus remonter spontanément dans
sa posilion normale au boul de quinze jours a lrois
semaines. Toutefois, si celte réduclion spontanée n'a
pas lieu, ontenlerala réduction digitale avee ou sans
chloroforme, en introduisant un doigl dans le vagin
ou dans le rectum. Parfois lintroduction d'un
ballon de caoulchoue gonflé dans le rectum suffit a
oblenir la réduction graduelle de l'ulérus,

Dans les cas ol la réduclion est impossible, recou-
ric a lavortemenl provoqué, aprés ponclion préa-
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lable de l'utérus par le vagin, si celle inlervention
est indispensable pour rendre le col accessible.

RUPTURES UTERINES.

Trois cas principaux peuvent se produire :

1 cas. — Utérus rompu, feetus passé dans la cavité ab-
donunale. — 11 est indispensable de faire la laparoto-
mie, d'extraire le feetus par la plaie abdominale, les
annexes par la méme voie ; lavage soigné de I'uté-
rus et du péritoine, suture de I'utérus i la soie el
lermeture de la plaie abdominale suivant le procédé
classique.

2¢ cas. — Ulérus rompu, feetus dans Uutérus ow proé-
manant aw niveaw de la plaie utérine. — Quand le col n'est
pas suffisamment dilalé, pour permetire d'amener le
lcetus par les voies naturelles, il faut praliquer la
laparotomie et agir comme dans le cas précédent.

Quand, au contraire, 'orifice est complétement
dilaté ou dilatable, on exftraira le feelus par les voies
naturelles, a I'aide de la version ou du forceps sui-
vanl les condilions ; on pratiquera la délivrance par
la méme voie et on se conlentera d'un lavage soigné
avec une solution boriquée de la plaie utérine, puis
de la cavité de la malrice et enfin du vagin.

Cette thérapeutique peut suffire alors qu'il n'y a
pas hémorragie, auquel cas il faul faire le lampon-
nement vaginal & la gaze iodoformée et s'il est insuf-
fisant, pratiquer la laparatomie el sulurer les levres
de la plaie.

3° cas. — Ulérus rompu, foetus expulsé, delivrance non
faite. — Procéder a la délivrance par les voies nalu-
relles, et terminer le traitement comme dans le cas
qui précede.
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SEIN, PHLEGMON ET ABCES.
Le phlegmon etl'abeés du sein surviennent comme

complications seplicémiques des gergures du mame-
lon.

Le traitement prophylactique consiste donc dans
le trailement anliseplique de ces gercures (voir l'ar-
licle Allaitement).

Quand le phlegmon est déclaré, on fera cesser I’al-
laitement du coté malade; on couvrira le sein de
compresses imbibées d'une solulion saturée d'acide
borique, recouvertes d'abord de taflelas gomme,
puis d'une légere couche d'ouate, le toul main-
tenu par un bandage légérement compressif. — Dans
certains cas on se trouve bien de I'application per-
manente de sacs de glace avec interposition d'une
flanelle, comme on le fail dans le cas de périltonile
par exemple.

Alors que I'abeés est formé, ce que I'on reconnail
a l'edeme superficiel, & la fluctuation superficielle
ou profonde, & 'augmentalion progressive du volume
du sein, il faudra I'ovvrir et le drainer suivant les
procédés chirurgicaux connus. L'intervention au bis-
touri est préférable al'ouverture spontanée. Quanl
a la simple ponction aspiratrice, elle est tout & fail
insuffisante.

SEINS ET ALLAITEMENT. (Voir Allaitement,
Sein, phlegmon el abeés,

SEPTICEMIE PUERPERALE.
Il ne sera pas queslion ici du traitemenl préventif
de cette maladie, car il a élé examiné a 'arlicle An-
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tisepsie obstélricale ; nous nous oceuperons exclusive-
ment du traitement curatif de 'affection.

Laissanl de coté les cas exceplionnels o linfec-
lion a pour porte d'entrée les seins (voir pour le
lraitement Sein, phleginon et abees) ou une autre voie
que le systeme génital, nous envisagerons le cas
typique el habituel d'une infection génitale primitive.

Les trois indications du traitement seront les sui-
vantes :

1° Pratiquer 'antisepsie de la surface génilale,

2° Empécher 'envahissement du périloine el de
'organisme.

3° Soutenir I'élat général.

1° Anlisepsie de la surface génitale. — L'anlisepsie

de la surface génitale sera faite d'une facon diffé-
rente, suivant quil s’agil de la vulve, du vagin ou
de 'utérus.
. Vulve. — Pour la vulye on prescrira des lotions de
J i 6 fois par jour avec une solution de sublimé a
I pour 2,000 ou une solution phéniquée a 1 0/0. Sl
y a des eschares on les recouvrira de poudre d'iodo-
forme, ou si cette poudre ne parail pas avoir une
action salutaire, avec un pelit tampon de coton
hydrophile imbibé d’eau oxygénée ou d'une solution
d’acide lactique & 2 0/0.

Vagin. — Pour le vagin, on pratiquera des injec-
tions, 2 a6 par 24 heures, soil avec une solution de
sublimé a 1 pour 2,000, soit une solution dacide
phénique a 1 0/0, soil du permanganate de polassea
1 pour 2000.

Utérus. — L’antisepsie intra-utérine se fera a
l'aide (2) des injections ou (b) du curage : les premiéres
suffisent dans les cas légers; mais le curage devient
indispensable dans les septicémies graves, surtout




SEPTICEMIE PUEKRDPERALE 151

quand il y a rétention des débris sepliques dans la
cavilé utérine.

a) Injections intra-utérines. — L'injeclion inlra-ulé-
rine se' pratiquera avee la sonde de
Budin, en métal(fig.66). Celle injeclion
peut élre faile alors que la femme
conserve dans son lit la posilion nor-
male, mais il esl préférable de la
meltre en position vulvaire.

Apres neftoyage de la vulve el du
vagin , on introduil la sonde dans
l'intérieur de l'utérus avec ou sans
application préalable de spéculum :
sans spéculum l'index sert de guide,
avec spéculum on lintroduil sous la
direction de la vue: pour ma part je
préfere me servir d'un spéculum large
el court.

On fait passer dans l'inlérieur de
la cavité utérine de 1 & 10 litres d'une
solution antiseptique faible, soil
sublimé & 1 p. 10,000, soit acide
phénique & 1 p. 500, soit acide bo-
rique & 2 0/0 ou simplement d'eau
bouillie. —Toutes cessolulions doivent
d'ailleurs étre préparées avee de I'eau
bouillie.

Dans les cas ou la sonde ne pénétre
pas facilement dans I'utérus, ce qui est dia la cou-
dure de T'organe, apres application d'un spéeulum
court, on attirera & l'aide de pinces de Museux le
col au voisinage de la vulve; par cette manaeuvre,
on redressera I'axe ulérin ainsi que l'indiquent les
ligures 67 et 68, monlrant I'une Putérus coude,

THERAP. OBSTETRICALE, 1
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Fig. 66. — Sonde métallique intra-utérine de Budin
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ot I'autre 'organe redressé grace a son abaissement,
[l sera alors facile de faire le lavage inlra-ulérin,

b) Curage.— Pour pratiquer le curage de I'utérus, la
femme élant placée en position vulvaire el les pré-

Fig. 67. — Utérus en situation normale pendant le post-partum. — Le
canal utérin est coudé sur lui-méme, et est difficilement perméable
4 la sonde. — OE, orifice externe. — OI, orifice interne. — CU, cercle
utérin.

paratifs faits comme pour l'injection intra-utérine,
aprés avoir abaissé le col de l'utérus au voisinage de
la vulve avec des pinces de Museux, on balaie toule la
surface de la cavité utérine a l'aide de la curette irri-
gatrice dont la figure est ci-joinle (fig. 69). 1l sera
bon de compléter ce curage par l'injection dans l'u-
térus d'une solution créosotée au 1/3, ¢'esl-a-dire :
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Glycérine........ aa, d grammes.
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porlée a laide de la seringue que représenle la [i-
gure 70.

On complélera celle intervention par un tampon-
nement a la gaze iodoformée, si
I'hémorragie le rend nécessaire.,

20 Powr éviter Tenvalissement du
périfoine et de U'e-

lerposition de
flanelle pour évi-
ter la congélation
de la peau.
Quand on ne
peut se procurer
de la glace, on
appliquera des
compresses d'eau
froide , renouvelées loutles les
demi-heures el recouvertes dun
taffetas gomme. '
Dans cerfains cas, Lapplication
de révulsifs tels que pointes de feu ou vesicaloires

conomie en général, &
e ; ' H
5} il sera prudent =
= d'appliquer en l

o

r[ permanence un g2
g sac de glace sur J;
= le bas-ventre; ce g=
= sac de glace de- £3
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pourra se montrer utile.

90 Powr soulenir Uétal geéneral, on aura recours
comme médication tonique & l'alcool & haute dose,
200 & 3“03‘1*3.111111{:5 dans les 24 heures, aux injec-
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lions sous-culances d'éther ou de caféine en cas de
dépression

Comme antithermique, s'adresser au sulfale d.n
quinine, a anlipyrine, & la digitale aux doses habi-
luelles ;

La nourriture devra élre exclusivement liquide
etse composer de lait, bouillon, jus de viande, cham-
pagne.

SERRE-FINES, (Voir Périnée-déchirires.)
SEVRAGE. (Voir Allaitement.)

SIEGE, PRESENTATION. (Voir Accouchement,
ertraction manuelle, versions. )

SOMMET, CONDUITE ATENIR. (Voir Accou-
chement. |

STENOSE DU COL. (Voir Col utérin-dystocie.)

SUITES DE COUCHES. (Voir Postpartim. —
Tranchées wtérines.)

SYMPHYSES.

Levelachement des symphyses, alors qu'il existe pen-
dant la grossesse, sera trailé¢ a l'aide de la ceinfure
de. Martin, qui s'applique aulour du bassin; celle
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ceinlure est composée d'un cercle d'acier recouverl
d'une enveloppe souple, qui se boucle au niveau de
sa partie antérieure. Pour bien agir, elle doit s'a-
dapter rés exactement aux dimensions du bassin.
Dans la classe pauvre, on pourra remplacer celle
ceinture, dont le prix estrelativement élevé, par une
ceinture platrée, appliquée comme dans les cas de
fractures du bassin.

Liinflammation des symphyses se lraite comme les
arthrites aigués, par I'immobilité, 1'usage de cal-
mants locaux et généraux.

La rupturedes symphyses, qui survient au moment de
I'accouchement, est justiciable du méme traitement
que l'arthrite.

SYMPHYSEOTOMIE. (Voir Pelvitomie.

SYPHILIS PUERPERALE.

Nous avons, au point de vue thérapeulique, a exa-
miner les rapports de la syphilis avec la grossesse
et avec l'allaitement.

Syphilis et grossesse. — Quand une femme enceinle
est syphilitique, et que cette syphilis est relalive-
ment récente (datant de moins de 6 ans), il esl nc-
cessaire de la soumetlre au traitement spécifique
(traitement mercuriel ou (railement mixte instilue
comme en dehorsde la grossesse).

Quand le pére seul est syphilitique, el que celle sy-
philis date de moins de 6 ans, bien que la mere ne
présente aucune trace de Taffeclion, il sera pruden
de soumetlre la femme au traitement spécilique,
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surloul si elle a eu une fausse couche antérieure
vraisemblablement attribuable & cetle maladie. Tou-
lefois, le lraitement de la femme, en pareil cas, n’est
pas acceplé par tous les médecins et préte par con-
séquent & discussion.

Syphilis et allaitement. — Toules les fois qu'une
femme syphilitique elle-méme, ou dont le mari seul
est syphilitique, donne naissance a un enfant, il est
nécessaire que l'allaitement soit fait par la mére, ou,
si la mére ne le peut, qu'il soit artificiel ou confi¢ a
un animal.

Toutes les fois qu'il s'agit de syphilis congénilale,
la mere peut nourrir sans inconvénient, les deux lois
suivantes vont nous en donner la raison :

Lot pe CoLLES (mére paraissant saine). — Un enfant
3@3mmﬂH@mgﬂmhmdﬁammmﬂfhsﬂmﬂwcmwﬁﬁMk,
ne contamine jamais Sa mere.

Lot be Prorera (enfant paraissant sain). — De
méme qu'une mére ayant donné le jour @ un enfunt syplili-
lique ne court aucun danger d'infection en lui donnant le
sein, de méme un enfant né d'une meére syphilitique ne
court, par le fait de Uallaitement, avcun danger d une
contamination quelcongue.

Si la mére est incapable de nourrir son enfant,
deux alternatives peuvent se produire :

Ou l'enfant est syphilitique avéré et presenle a sa
naissance des manifestations qui ne laissent aucun
doute ;

Ou I'enfant parait sain, qu'il soil ou non en puis-
sance de syphilis.

Dans le premier cas, on pourra confier 'enfant &
une nourrice syphilitique, qui d’ailleurs n’est pas fa-
cile a trouver.

Dansle second, on ne saurail prendre une nourrice
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car on w'est pas sir que U'enfant ne présentera pas
sous peu les manifestations de la maladie.

[l faut donce, dans ce dernier cas etdans le premier
si on ne peul avoir une nourrice syphilitique, avoir
recours a l'allaitement artificiel ou par un animal.

On donnera en méme temps a Penfant le traite-
ment antisyphilitique, au cas o il parait infecté de
cette maladie.

TAMPONNEMENT INTRA-UTERIN. (Voir
Avortement, Delivrance, Septicémie. )

TAMPONNEMENT VAGINAL. (Voir Aworfe-
ment, Hémorragie, Placenta pravia.)

TETERELLES. (Voir Allaitement, Sein, phlegmon
o abces.)

THORAX-PRESENTATION. (Voir Accouche-
ment.)

THROMBUS GENITAL.

Le thrombus vulvo-vaginal se déclare rarement
avant I'accouchement; enrégle, il se forme quelque
lemps apres.

Si 'apparition du thrombus a précédé 'accouche-
ment il suffira, en général, d'une application de for-
ceps ou d'une extraction manuelle pour amener I'ex-
pulsion du feelus.
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Toutefois si le volume du thrombus esl tel quil
rend lintervention impossible, il faudra a I'aide
d'une incison au bistouri, évacuer 'épanchement
sanguin aprés quoi on lerminera au plus vite l'ac-
couchement.

La conduite & Llenir & l'égard du thrombus varie
suivant qu'il y a ou non écoulement de sang parla
plaie, si ce dernier est faible ou nul on se conlentera
d'un tamponnement vaginal a la gaze iodoformee,
el d'un pansement de la plaie ayec la meme sub-
slance; si la perte est notable, on tamponnera la ca-
vité méme du thrombus avec une bande de gaze
iodoformée.

Quandle thrombrus survienl apres I'accouchemendt,
dans la grande majorité des cas la thérapeutique doit
otre simplement expeclante ; toutefois si I’'épanche-
ment devient considérable et amincit la peau au point
(en faire craindre larupture, il vaudra mieux inciser
au point saillant, évacuer le conlenu, lamponner a la
caze iodoformée, el exercer une compression au
niveau de la vulve a l'aide d'un bandage approprié,

Il sera encore nécessaire d'intervenir quand des
complications inflammatoires surviennent dans I'¢-
volution du thrombus et aménent la transformaltion
purulente de son contenu; le thrombus sera alors
lraité comme un abees ordinaire.

TOILETTES GENITALES. (Voir Antiscpsie
nbstétricale. — Grossesse, hygiene. — Seplicénie. )

TRANCHEES UTERINES.
Les lranchées ulérines sont dues a des conlraclions
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douloureuses de la malrice, souvent produiles par
la présence d'un corps étranger (débris ovulaires.
caillots), et dans d’auntres cas sans trace de contenu
ulérin.

Le meilleur traitement & appliquer a ces accidents
douloureux consiste dans I'emploi des narcoliques.
On aura donc surtout recours soit aux injections de
morphine, soit aux lavements de laudanum.

Toutefois, les tranchées, étantun accident excessi-
vement fréquent, ont excité la sagacilé thérapeulique
des accoucheurs, et de nombreux moyens ont été con-
seillés pour leur cure, tels : l'antipyrine, la teinture
de digitale, la teinture de viburnum prunifolium, le
massage ulérin, lhydrate de chloral, le chloroforme,
Pergot de seigle, les injections intra-utérines, les
applications de cocaine sur le col. Tous ces moyens
sont susceptibles de donner de bons résultats, mais
leur action est moins sire et constante que celle
des opiacés qui donnent d'excellents résullats.

TROUSSE DE L’ACCOUCHEUR.

Une trousse obstétricale doit se composer: 1° d'un
forceps; 2° d'une sonde utérine pour les lavages
intra-utérins; 3° d'une canule vaginale en métal;
4° d'une sonde vésicale en métal (1); 5° d'un tube de
Chaussier pour l'insufflation de 'enfant ; 6° d’aiguilles
et fils pour suturer aubesoin le périnée ; 7°de ciseaux
ordinaires; 8° de deux bistouris, I'un boulonné el
l'autre pointu; 9° de six pinces hémostatiques;

(1) Il est nécessaire que la canule vaginale et la sonde vési-
cale, de méme que la plupart des instruments, soient en métal
afin de pouvoir étre facilement aseptisés par le flambage au
moment de s'en servir.
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10° d'un stéthoscope obstétrical; 11° d'une seringue

de Pravaz. . g5 Y
En vue d'une hémorragie grave, il est bon d'avoir

deux bandes de gaze iodoformée & 10 %, longues de

Fig. 71. — Trousse ouverte. Les instruments sont enveloppes
dans une pi¢ce de toile.

5 métres et larges de 15 centimélres, deux pinces a
griffes, une pince & pansement el un spéculum
bivalve assez large, ou, & sa place, deux valves
mobiles.

Enfin pour les cas d'embryotomie, il esl néces-
saire d'avoir les ciseaux de Dubois et un embryotome
céphalique (voir a cet égard larticle Embryotomie.)
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Tous ces instruments seront enfermés dans une
piece de toile replice sur elle-méme, comme 1'indi-
quent les deux figures ci-jointes montrant 'une
(fig. 71) la trousse ouverte et I'autre (fig. 72) la
trousse fermée,

Fig. 72. — Trousse fermée.

TUMEURS GENITALES. (Voir Fibromes, Opé-
ration cesarienne, Symphyséotomie. )

UTERUS, RUPTURES (Voir Ruptures utérines.)

VAGIN, DYSTOCIE.

En cas de résistance exagérée de I'hymen, ou de
cicatrices vaginales au voisinage de la vulve, se
comporler ainsi quil est indiqué a I'article Fulve-
dystocie.

S'il existe une tumeur vaginale (kyste ou throm-
bus), la ponction dans le cas de kyste suffira pour
lever la cause de dystocie; pour le thrombus voir
I'article 7hirombus.

St la parturiente est atteinte de prolapsus vagi-
nal, la période d'expulsion devra étre surveillée
avec un soin particulier; on soutiendra avec les
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doigts le prolapsus vaginal qui tend & s‘accentuer,
que I'accouchement soit spontané ou artificiel.

VERSIONS.

La version est une opéralion qui a pour but de
modifier la présentation du feetus.

[l exisle trois sortes de versions :

Puar manauvres externes, plus simplement version ex-
terne ;

Par maneuvres internes plus simplement version in-
terne ;

Par maneuvres mixtes, plus simplement version mixte.

Suivant qu'on ramene la téte ou le siege au détroit
supérieure, la version est dite eéphalique, pelvienne ou
podalique.

IxpicaTions. — Les indications doivenl élre exa-
minées pendant la grossesse et pendant le travail,

1° Pendant la grossesse. — La version pendant la
grossesse esl indiquée toutes les fois qu'il y a pré-
sentation du siege, du thorax ou de l'abdomen ; en
d’autres termes, toutes les fois qu'il y a une présen-
tation autre que celle de I'ovoide céphalique.

On l'exéculera a l'aide de manceuvres externes,
I'imperméabilité du col & cette époque de la puerpé-
ralité rendant impossible foute autre manwcuvre.

Celle version doil étre faite environ un mois avant
terme chez les primigesles, el quinze jours chez les
multigestes ; loulefois, si la présentation vicieuse n'a
¢té conslatée que plus lardivement, la version peut
¢tre faile presque au moment du travail, quelquefois
meme, ainsi que nous le verrons toul al'heure, pen-
dantl les premiers moments du travail.
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2° Pendant le travail. — 11 faut distinguer la période
de dilatation et la période d’expulsion, la premicre
finissant & la dilatation compléte, momenl auquel
commence la seconde.

a| Période de dilatation. — Comme pendant la gros-
sesse, la version céphalique, quand il y a présenla-
lation vicieuse, ¢'esl-a-dire du sieége, du thorax ou de
'abdomen, est indiquée; elle sera faile par manawu-
vies externes, si la poche des eaux est rompue, el par
manauvres miztes dans le cas contraire.

Pendant cette période de dilatation la version peul
encore élre indiquée alors qu'il y a nsertion vicieuse
du placenta ; mais en pareil cas, ¢’est pour transformer
la présentation du sommet, de la face ou du front, ou
encore celle du thorax, en présentation du siege, car
avec un placenta praevia on a intérét a attirer un
pied dansle vaginet alaisser, a partir de ce moment,
I'accouchement se terminer spontanément ; ce mode
d'intervention, dans le cas de placenta pravia, est
désigné sous le nom de méthode de Braxton Hicks.
La version en pareil cas se [fail par manceuvres
mixtes.

b) Période d'expulsion. — A la dilatation complete
on a presque constamment recours & la version par
manceuvres internes, bien que la mixte soit prati-
cable.

Celte version sera indiquée toutes les fois qu'il y a
présentation du thorax (épaule), ou de I'abdomen;
elle sera indiquée dans certains cas de rélrécisse-
ment du bassin, ou de placenta pravia, alors qu il
y a preésentation de I'ovoide céphalique, et qu'on
juge l'extraction comme devant étre plus facile par
la version que par le forceps.
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CONTRE-INDICATIONS. — La version est contre-indi-
(quee :

Quand elle est impossible ou dangereuse ;

Quand elle est inutile.

Examinons ces condilions, & propos de chaque
mode de version.

1. Version externe.

L'impossibilité peut provenir de la difficullé a sai-
sir les poles frelaux a travers la paroi abdominale
trop épaisse ou trop sensible, ou encore de la diffi-
culté a faire évoluer le feetus quand le siege est trop
engagé dans l'excavation, qu'il y a trop peu de li-
quide amniotique dans la cavité ovulaire ; lesmalfor-
mations utérines telles que bifidité constituent aussi
un obstacle parfois insurmontable. — La brieveté du
cordon, surtout s'il y a un circulaire, peut empécher
la rotation du feetus ; on soupconnera celte brievele
alors que, en essayant de faire la version, on senl la
léte maintenue a la place qu'elfﬂ occupe comme par
un lien élaslique. En pareil cas, ne pas insisler, car
la version pourrait amener le décollement du pla-
centa et la mort du fetus.

L'inutilité exisle avec un enfant mort, ou en l'ab-
sence de diagnostic précis de la situation feetale, ou
quand il y a une exagération du liquide amniotique
suffisante pour empécher la fixalion de la posilion
fetale.

2. Version mixte.

Ouftre les causes d'impossibilité mentionnées a
propos de la version externe, il faut mentionner
F'ouverture insuffisante de l'orifice ulérin, qui ne
permet pas d’agir par celte voie.

Mémes causes d'inulilité que pour la version
externe.
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3. Version interne.
3 & " g owmgp 5
Liimpossibilité existe quand la main ne peul péne-

Fig. 73. — Version externe. Saisie des péles frelaux.

trer dans la cavité utérine, soit par le fait d'une dila-
tation insuffisaute, soit par celui d'un rétrécissement
pelvien trop accentué, ou d'une lumeur formant obs-
tacle.— 11y a encore impossibilité ala version, quand
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la mobilité du feetus est devenue insuffisante pour

permeltre son évolution dans I'utérus.
La version interne est énutile quand l'enfant est

Fig. 74 — Version externc. Evolution du feetus.

mort, ou du moins on pourra en pareil cas lui pré-
férer I'embryotomie alors que la version présente la
moindre difficulté ; T'intervention dans ces condi-
tions doit étre dirigée uniquement en vue des intéréts
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malernels. Elle est encore inulile quand il y a rétré-
cissemenlt du bassin empéchant I'exlraction d'un
enfant vivant,

MANUEL OPERATOIRE.

1° Version externe. — Aprés avoir fail évacuer la
vessie et le reclum, on étendra la femme sur son

Fig. 75. — Ceinture eutocique avec 4 coussins dilatables (Auvard).

lit, en posilion dorsale, un simple oreiller sous la
téte, en lui recommandant de laisser tous ses mus-
cles dans le relachement.

L’accoucheur, se placant du coté droit ou gauche
de la femme, saisit & travers la paroi abdominale un
pole feetal dans chaque main, ainsi que l'indique la
figure 73.

Les poles ¢lant ainsi saisis, il imprime au feetus un
mouvement de rotation sur lui-méme, soil dans le
sens indiqué par les fleches, soit en sens contraire,
suivant la plus grande facilité quon renconire &
I'évolution feelale.
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Le fetus arrive alors dans la situation indiquée
par la figure 74, et, continuant son €y olution grace
aux mémes mouvements, se place enfin en présen-
lation du sommel.

Alors qu'on a obtenu la présentation désirée, il
faut maintenir le feetus dans cette nouvelle situation
5 I'aide d'un bandage de corps, sous lequel on pla-
cera de chaque coté de la téte un tampon de colon, ou
mieux, si possible, al'aide d'une ceinture appropr 1ée,
munie de quatre coussins @ air, en les gonflant tous les
quatre, de maniere & maintenn les deux poles dans
leur nouvelle situation ; si le feetus a une tendance
a se déplacer dans une direction plutot que dans
une autre on gonflera surtout les coussins des-
linés par leur "situation a s'opposer a ce déplace-
ment.

Les difficultés peuvenl se monlrer :

soit pour la saisie,

soit pour I'évolulion,

soit pour la fixation du feetus.

La saisie est difficile, surtout quand 1l y a engage-
ment du siege dans I'excavation; on lentera en pa-
reil cas de faire déplacer le siege par les doigts dun
aide, qui par le vagin repoussera la parlie I':l‘l_'"llf‘
dans la direclion du détroit supérieur.

L'évolution peut étre génée par I'épaisseur ou I'hy-
péresthésie des parois abdominales: la douceur ou
au besoin quelques gouttes de chloroforme, sans
rechercher l'anesthésie compléle, seront d'un heu-
reux secours.

La fixation est chez certaines femmes impossible,
parce qu'elles ne peuvent supporter aucun bandage
contentif; on en sera réduit chez elles a répéter la
version & chaque nouveau déplacement, ou & re-
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noncer a la correction de la présentalion que peut
[ournir.cetle opéralion.

2 Version mirte. = Mémes précaulions prélimi-

Fig. 76. — Version mixte podalique. 1¢r temps (Braxton Hicks).

naires que pour la version externe et méme posilion

de la femme. '
La version peut étre podalique ou céphalique,
i) Version podalique.
[In ou deux doigts de la main droite ou gauche,
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suivanl la position prise par |'accoucheur, élant in-
(roduits dans le vagin et le col de l'utérus (fig. 76),
repoussent la partie feetale, apres avoir rompu la
poche des eaux si elle était encore intacte, pendant

Fig. 77. — Version mixte podaligue, 2¢ temps (Braxton Hicks).

(que Pautre main, empaumant le pole fecetal quil faul
ramener au détroit supérieur, exerce sur lui des
pressions dans la direclion voulue.

['évolution se fait dans le sens indiqué par les
figures 76, 77, 78.

Quand un des petils membres inféricurs arrive au
voisinage de Vorifice utérin (fig. 78) on le saisil el
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on l'entraine dans le vagin : le fwlus se lrouve ainsi
lixé dans sa nouvelle situation,

b) Version céphalique,

La version eéphalique se fera d’aprés les mémes
principes, mais en agissanl en sens contraire.

Fig. 78. = Version mixte podalique. 3¢ temps (Braxton Hicks),

Pour lixer la partie feetale on n’éprouve, en général,
aucune difficulté, I'écoulement du liquide amniotlique
rendant trés restreinte la mobilité du feetus.

Les difficultés & la version mixte existenl surtoul
a l'évolution du feetus, alors que le liquide amnio-
lique est écoulé depuis un certain temps; si celle
¢volution ne peut étre obtenue par les moyens sus-
indiqués on renoncera a l'opération.
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90 Version interne. — Les précautions prélim.inairus
pour l'exécution de la version inlerne consistentl :

1. Dans l'évacuation de la
vessie et, si possible, du rec-
tum.

2. A placer la femme dans
la position obstétricale ;

3. L'accoucheur doit avoir
le bras libre de tout vélement,
el nettoyé antisepliquement.

4. l]l‘i:;-[.lﬂ.]'t‘.l‘ deux lacs el un
forceps podalique (fig. 79) de
maniére 4 saisir el a mainle-
nir le pied abaissé.

3. Avoir prét tout ce qui esl
nécessaire pour ranimer l'en-
fant, au cas ou il naitrail en
¢tal de mort apparente.

79, — Forceps podalique (Auvard).

L'opération comprend (rois
lemps :

1° Saisie de la ou des parties
feetales.

2° Evolution fetale.

3° Furation foetale.

Fig.

1° Swisie de la ou des parties
Sfeetales.

De e main « ntroduire. —
Introduire toujours la droite,
et si avec celte main on a des diflicultés a saisir les
petits membres pelviens, la remplacer parla gauche.

Du mode de pénétration de la main., — Les doigls
doivent étre repliés en cone, toute la face dorsale
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des doigls et de la main oints largement de vaseline
boriquée. Pendant qu'une main pénétre dans les
organes geénitaux, l'aulre doit élre placée sur la paroi
abdominale pour maintenir 1'utérus.

De la recherche des pieds. — La main doit aller i la
recherche des pieds par le chemin le plus court, ¢’est-

Fig, 80, — Version interne, Premier temps. Saisie des pieds.

a-dire en suivant le plan anlérieur ou slernal du
feelus.
~-De la saisie des pieds. — La main inlroduile saisira

o e g
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les deux pieds simullanément, si elle les rencontre ;
sinon, elle se conlentera d'un des pieds sur lequel elle
exercera une prise solide, alin de pouvoir exécuter
la version. On a longuement disculé sur la question
du bon pied @ saisir, pure théorie inulile en pratique.

2° Feolution fetele. — Pour faire évoluer le feetus,

Fig, 81. — Version interne. Deuxicme temps. Evolution faetale.

tirer sur le ou les pieds saisis dans la direction de
la vulve et tiver dans Uintervalle des contractions wté-
rines.

3 Fivation fatale, — Ce (roisieme temps a ici peu

12
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d'imporlance, car on lermine, en général, la version
inlerne par I'extraction manuelle.

Les difiicultes d la version inlerne sonl nombreuses.

Fiz. 82, — Version interne, Troisitme temps. Fixation ou extraction.

¢l j'insisterai tout particulicrement sur elles a cause

de leur importance pralique,la version clanl une

des opéralions obslétricales que le médecin est le

s B, e A R D g Rl iy
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plus souvent appelé¢ a faire, el une de celles oo il
rencontre le plus de diflicullés.

Ces difficultés peuvent exister a chacun des lrois
temps @

[. AU PREMIER TEMPS. — Swisie de la partie foelale,

Les différenles causes susceplibles de géner la
peénétration de la main el la saisie des pieds sonl les
suivantes :

(t) CAUSES GENERALES.

I1° Dndoeilité. — Aneslhésie.

20 Convulsions éclamptiques, hystérigues. — Allendre
leur cessalion ou anesthésier.

3° Syncope. — Conlinuer ou cesser I'inlervention
suivant le temps nécessaire a la compléler , el
porter reméde & la syncope par les moyens ordi-
naires.

b) CAUSES LOCALES.

1* Obstacle maternel .

Vulvaire.

|. Etroitesse, vaginisme infériewr. — Pénélralion lente
de la main, — Anesthésie.

2. deme. -— Thrombus. — Twmewrs, — La péné-
lration de la main sera génée, mais possible.

3. Malformations, Cicatrices. — Dilatation graduelle
avec la main, au besoin ¢largissement & I'aide du
bistouri ou des ciseaux.

Vaginal.

L. Etroitesse, wvaginisme supérievr. — Pénélralion
lente de la main. — Anesthésie.

2. Thrombus — Kystes — Tuwmewrs diverses. — De

méme que pour la vulve.

3. MUalformations (bifidilé, diaphvagme). Cieatrices.
— Ces divers obslacles vaginaux réclament la méme
thérapeutique que les analogues i la vulve.
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Pelvien.

1. Rétrécissement du bassin. — (Voir 'arlicle pelvivi-
riations.)

2. Tumeurs. — Une tumeur pelvienne assez volu-
mineuse pour empécher l'introduction de la main
oblige & 'opéralion eésarienne.

Col utérin.

L. Dilatation incomplete. — Rigidité. — Emploi préa-
lable de saes en caoutchouc, ou d'un dilatateur métal-
lique. Autant que possible, laisser la dilatation du
col atteindre spontanément le degré voulu.

2. Tumeurs. — Fibrome. — Cancer. -— Contourner,
réduire ou énucléer le fibrome. — Dilaler avee la
main ou avec un ballon en caoutchouc le col cancé-
reux ; éviter les incisions el leur préférer 'opération
césarienne.

2. Dilatation sacciforme de l'utérus. — Replacer
I'utérus dans sa situation normale en abaissant I'o-
vifice, et en repoussant le diverticulum pelvien de
I'utérus.

A. Déviation de Uorifice utérin. — Celle cause, sur-
tout importante avec le développement sacciforme
de I'utérus, sera lraitée en ramenant avec le doigl
I'orifice dans sa situation normale.

Corps utérin.

1. Contractions et rétractions utérines. — Administra-
lion de chloroforme & dose chirurgicale.

9. Malformations. — Bifidité. — Ces causes n’oppo-
sent qu'une géne relative.

3. Tumewrs. — Les fibromes du corps utérin peu-
vent, alors qu'ils font saillie dans la cavité de Tor-
gane, opposer un cerlain obstacle a la version, mais
on surmontera celle difficullé avec un peu de pa-
lience.
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v. Déviations utérines. — Parmi ces dévialions, il
faul surtout signaler 'antéversion (abdomen pendu-
lum). Faire relever l'utérus de maniére ale placer
dans sa position normale.

5. Mobilité excessive de Uutérus. — Celle mobililé a
pour inconvénient de géner le déplacement inlra-
ulérin de la main, que I'utérus suil docilement dans
ses mouvements. Il suflit de faire fixer I'organe ges-
lateur & travers la paroi abdominale.

2° Obstacles anneciels :

Membranes. — (Euf double.

Giéne constituée par la cloison ovulaire, quand
la main s’est engagée dans I'ceuf voisin de celui ou
elle doit opérer. — Rompre la cloison.

Placenta,

Insertion vicieuse. — Passer & colé ou au travers
du placenta. Dans quelques cas, l'extraire avant de
pénétrer dans l'utérus.

Cordon.

L. Procidence. — Agir comme si elle n'existait pas.

2. Entortillement. — Le cordon s'entortille autour
de la main et des doigts, et géne I'exploration intra-
utérine. — Rejeter le cordon de eoté.

3. Ostacle folal :

Grossesse simple.

L. Partie felale trop engagée. — La vepousser si pos-
sible; sinon la version estecontre-indiquée.

2. Procidence du bras. — Celle procidence ne géne
sericusement la version que lorsque I'épaule est (rop
profondémenl engagée,

3. Lirces de volume du fotus. — Cause discutable (e
difficultés pour l'introduction de la main,

A. Monstruosilés. — En pareil cas, on sortdes rigles
classiques pour tomber dans I'imprévu.
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5. Mobilite felale excessive. — Le feelus fuil devant
la main. Celte difficulté n'exisle qu'avec un excés de
liquide amniotique ; il suffit de faire écouler une cer-
laine quantité de ce liquide pour y parer.

Grossesse double,

(femellité. — La présence de deux feelus dans la
cavilé utérine géne le plus souvent, d'une facon sé-
rieuse, les manceuvres nécessaires pour accomplir la
version. En pareille occurrence, il ne faul prendre
quun pied, afin d’éviter la possibilité d'agir sur les
deux feetus a la fois, au cas ou chacun des deux
pieds saisis appartiendraita un feetus différent.

[I. AUDEUXIENE TEMPS. — Kvolution fetale.

Sile pied saisi glisse dans la main, il faul le fixer
avec un lacs, ou avec le forceps podalique.

Contre la fixité de la présentation qui est due, en
sénéral, 4 la rétraction de 1'utérus, on emploiera le
chloroforme a haute dose, car I'anesthésie profonde
est susceptible de relicher I'utérus dansune cerlaine
mesure. Toutefois, si on échoue, et si des traclions
modérées ne réussissent pas a faire évoluerle feetus,
il fandra renoncer a la version, sans (uoi on s'expo-
sera & une rupture de l'utérus.

En cas de gémellité, si on éprouve des difficultés a
faire évoluer un feetus, tenter sur l'autre, qui oppo-
sera peut-étre moins de résistance.

[I1. AU TROISIEME TEMPS. — Fixation.
~ Ces difficultés se confondent avec 'extraction ma-
nuelle, et sont yues & l'article qui lui est consacre.

VICIATIONS PELVIENNES. (Voir Pelvivicia-
tions.|




VOMISSEMENTS GRAVES 211

VOMISSEMENTS GRAVES.
Alors que les vomissements sont assez inlenses

pour alteindre la santé générale de la femme, quand,
en un mot, il ne s'agit plus de vomissements simples
de la grossesse mais de yomissemenls graves, il esl
nécossaire d'instituer un fraitement susceptible de les
arréter ou deles diminuer.

Dans cerlains cas il est possible de trouver la
cause de ces vomissements, telle que I'inflammation
du col, une déviation utérine, une tumeur de 1'esto-
mac, l'albuminurie : il faut alors instituer le trai-
tement étiologique.

Mais, dans laplupart des cas, 'examen le plus al-
tentif de la femme reste muet sur la cause en ques-
tion et il importe alors d’avoir recours tour a lour
aux divers moyens que nous allons énumerer, sans
que I'on puisse savoir d’avance quel est celui d’entre
euX (ui réussira.

1° Remedes varies :

Variation dans les aliments.— Alcool. — Alcalins.
— (lace a l'intérieur. — Régime lacté. — Purgalifs.

— Vomitifs. — Bismuth. — Iodure ou bromure de
potassium. — Valérianale de cérium, frois & cing

pilules de 0,05 par jour. — Oxalate de cérium, une a
deux pilules de 0,05 par jour. — Polion anlieme-
lique de Riviere. — Lavage de l'estlomac et gavage.
— Lavements alimentaires pour soutenir la malade.
— Transport de la femme d'un endroit dans un
autre; voyages foreés ayant produit parfois une
amélioralion inattendue,

20 Calmants :

Opiaceés, aux doses habituelles:; extrait d'opium
ou morphine,

Chlorhydrate de cocaine; solution a 10 100, &
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prendre 10 & 20 gouttes par Jour dans un demi
verre a liqueur d’eau simple ou sucrée.

Hydrate de chloral, a la dose de 2 a4 4% grammnes
par jour, en lavement (bon médicament dans le cis
acluel).

3° Ereitants :

Teinture de noix vomique, 1 & 5 goutlles au mo-
ment du déjeuner et du diner,

Inhalations d’oxygéne, 30 a 40 litres par jour.

Electricité. — Courants conlinus ou imterrompus
appliqués sur I'estomac et la colonne vertéhrale.

4° Revulsifs .

Pulvérisations d’éther sur le creux de l'estomac.

Glace sur le creux épigastrique ou sur la colonne
verlébrale. ;

Vesicaloires, sangsues, poinles de feu a la région
epigastrique,

5 Traitement wtérin :

) Application sur le col ulérin, de belladone, de
cocaine, de sangsues. Caulérisalion au nitrate d'ap-
gent ou avee le thermo-cautére (ne pas oublier que
ces derniers moyens peuvenl provoquer I'expulsion
de I'ceuf, considération d’ailleurs qui ne doit pas les
conlre-indiquer).

b) Dilatation digitale du col par la méthode de Copeman.
— On introduit 'index dans le col, jusqu’au niveau
de l'orifice interne, qu'on franchit; puis promenanl
le doigl circulairement, on essaie de dilater le col, et
de décoller les membranes aussi loin que possible.
Ce moyen, qui peul amener la perforation des
membranes ou la provocation du travail, loul en res-
pectant U'intégrite de I'eeuf, produil parfois la cessa-
lion complete des vomissements sans interruplion
de la grossesse. C'est done une méthode qu’on devra
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lenter, alors que les moyens précedents ont ¢choué.

¢\ Awvortement et accouchement provoqués. — Enlin
dans les cas rebelles a toute thérapeutique el avand
le débul de la troisieme période ot toul traitemenl
devient inutile, on aura recours a la provocation de
I'avortement ou de l'accouchement, en employanl
un des movens qui sont indiqués a propos de cette
intervention (voir larticle Euxpulsion provoguée.) —
I 'accoucheur ne devra pas reculer devant cette thé-
rapeutique énergique, bien qu'elle n'assure pas
loujours la guérison de la femme, surtout quand
elle est appliquée trop tardivement.

VULVE, DYSTOCIE

Quand I'étroitesse et la rigidité de la yulve meltent
obstacle & l'accouchement, on donnera un bain pro-
longé, pendant le travail ; en appliquera au besoin
dans le vagin un pessaire Gariel, gonflé avec un li-
quide antiseplique.

Si l'accouchement ne peut se terminer spontaneé-
ment, recourir au forceps ou a I'extraction manuelle.

Ne pratiquer les incisions vulvaires qu'en cas
d’absolue nécessité.

Dans le cas de cicatrices vulvaires on se compor-
lera de méme, n'ayant recours aux incisions que si
on les juge indispensables.

Quant & la dystocie causée par les tumeurs de la
vulve, elle est, en dehors du thrombus (voir I'article
Thrombus), de faible importance. |

Paris. — Imprimerie F. Leve, rue Cassette, 17.
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