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tion, des complications et un traitement a part. Le point de
départ estaussi plus rationnel ; c’est, en effet, le seul point de
la région qui soit en relation étroite avec tous les organes du
bassin, formant pour ainsi dire un centre, une couronne de
laquelle peuvent rayonner les plus nombreuses complications.

Cette question ne saurait avoir d’histoire : c’est la consta-
tation de faits qui se sont siirement présentés de tout temps.
Peu d'ouvrages, cependant, les ont étudiés avant le siecle
dernier. 1l faut incriminer I'ignorance dans laquelle on était
de toute notion précise de l'anatomie de ces régions
Mauriceau, au XVII® siécle, confondait le col et le vagin.

Les culs-de-sac ne datent, pour ainsi dire, que de cent ans.
Il semble cependant qu'une époque dut étre singulierement
favorable a l'étude de ces traumatismes : nous voulons parler
du XVII* siecle. Le forceps, inventé par Chamberlen, faisait
fureur, et nombreuses ont été les victimes des tatonnements
du début et de la révoltante brutalité avec laquelle i1l était
alors appliqué. Sil'on jointa I'ignorancela rareté des autopsies
et les bonnes raisons que l'on avait pour cacher les cas
malencontreux, on s'expliquera le silence des accoucheurs
de cette époque. Ces raisons sont quelque peu celles de
nos jours; aussi pourrait-on dire que les observations les
plus intéressantes sont celles que I'on n'écrit pas. De temps
a autre, de terribles histoires sont la triste preuve que ces
cas sont plus nombreux qu’'on ne croit.

Au XV* siécle, on trouve un fait, le premier peut-étre,
rapporté par Benivieni. Un autre est consigné par Van der

- Wiell dans ses « Observationes rariores (1687) »;un troisiéme

par Thiebault en 1753. Mais ces traumatismes sont la plupart
du temps confondus avec ceux de la vulve ou du col utérin,
qui attirent davantage I'attention. L'an XII, Christini signale
dans sa these l'influence des déviations de I'axe utérin sur les
déchirures du vagin ; mais cest Boér qui, le premier, a ¢tabli






OpseRvATiION PREMIERE
(Inédite)

Hecoeillie par nous sous la divection de M. le doctear Uasse, chel de service
i I'hépital d’Aix, en Provence

Femme V. R..., 35 ans, garde-barricre au P.-L.-M., &
Rognae ; conslitution robuste; intelligenle, sans antécédents
médieanx ; rien a noter chez son mari. Multipare, deux accou-
chements ahlérieurs normaux. Le premier, une lille morle &
16 mois de la rougeole. Le deuxiéme, fille mort-née. Rien
d'anormal dans la grossesse actuelle, & lerme.

Mardi 11 [éveier 1902, premiéres douleurs. Une sage-lemme
appelée rompl la poche des eaux & 6 heures du soir en exami-
nant la parluriente, mais n’areive pas a faive un diagnostic,
disant que le fcetos est encore trop haut. Les doulears eces-
sent, la parturiente [lait les préparalifs nécessaires pour
I'acconchement, se recouche el s'endort vers |1 heures du soir.

Mercredi 12, & 4 heures do matin, en se levanl pour uri-
ner, elle s'apergoil de la procidence d’une main & la vulve. Un
médecin est alors requis, lequel constale une présentation
de I'épaule el tente une version qui ne réussit pas. Le doe-
leur Casse, mandé en loute hate, arrive a midi. La partu-
riente déclare ne pas pouvoir supporler un examen appro-
tondi. La chloroformisation est obtenue aprés quelques diffi-
cultés. Le doctenr Casse, aprés les précaulions el asepsie
nécessaires, diagnostique uune présentation acromio iliaque
gauche, épaule gauche ; le [eetus ne donne plus signe de vie,
la version esl commencée et il s’est produil une légére hémor-
ragie. ‘

Il termine rapidement la version, mais la léle esl relenue
par un commencement de contracture du col, légere télanisa-
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de la plaic an moyen de deox drains en caoutchoue ; les vides

laissés par les drains el le vagin sonl bourrés de gaze iodo-

formée. Pansement vulvaire an coton stérilisé maintenu par un
bandage en T.

LLa malade est transportée dans un Lt préalablement chaulfé,
vessie de glace sur le venlre. lnjection de sérum physiologi-
que, un litre, avee caléine el sérum de Marmorek, 20 eentime-
tres cubes.

Le réveil est calme, a peine troublé par deux ou trois légers
vomissemenls. Champagne, glace et ean de Vichy comme ré-
gime. Dans la nuit, la malade ne dort pas, mais ne souflre
pas ; une légére diarrhée oblige & changer le pansement su-
perficiel.

Jeudi 13, matin. — T. 37. P. 86. Etat général bon, le ventre
est a peine douloureux el ballonné. — Calomel, 0 gr. 30 en
Lrois prises. Nouvelle injection des deux sérums, méme régime
en y ajoulant du lait. — Soir: T. 37. P. 86.

Vendredi 14, matin. — T. 36,6. P. 80, Etat général loujours
bon. Les douleurs abdominales disparaissent, mais la diarrhée
persiste, accompagnée de quelques coliques. Les drains el la
gaze sonl remplaceés ; il n'y a pas de pus, mais une odeur par-
liculiére qui en présage la formalion.

Méme traitement, méme régime: soir, T. 37.2. P84 La
température n'a rien présenté de remarquable pendanl toute
la durée du traitement et s'esl toujours maintenue dans les en-
virons de 37°; le pouls entre 70 et 80,

Samedi 15. — Veolre plus souple, pas de calomel ; mémes
régime el traitement.
Lundi 17. — Pansement. La gaze ulérine esl relirée abso-

lument propre ; nouvelle cautérisation a la teinture d'iode ;
une faible suppuration sowlle les drains et la gaze vaginale.

Mardi 18. - Onsupprime les sérums et la vessie de glace.
Le ventre esl soup'e.
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CHAPITRE PREMIER

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Sans nous ¢étendre longuement sur l'anatomie de la région,
il est peut-étre utile de rappeler en quelques mots la topo-
graphie de la partie supérieure du vagin. Nous verrons
ensuite quelques considérations intéressantes au point de
vue qui nous occupe.

Lorsqu'on introduit le doigt dans le vagin, on sent nette-

ment que l'extrémité supérieure de ce conduit n'est pas
tendue sur la partie inférieure de l'utérus, mais qu'elle forme
tout autour du col une dépression circulaire plus ou moins
marquee.
\ Celte dépression, espace virtuel, simple sillon plutt a
I'état de vacuité par suite de I'affaissement des parois,
devient, lorsqu’elle est distendue, une véritable gouttiére.
Elle a été divisée en quatre régions appelées culs-de-sac,
antérieur, postérieur et latéraux, droit et gauche. Celte divi-
sion n'est basée sur aucune limite anatomique, mais surl’orien-
tation des différentes parties de larigole.

La paroi - vaginale, d'une épaisseur moyenne d'un demi-
centimétre, s'amincit légérement au niveau des culs-de-sac.
Leur structure comprend : une tunique externe de souténe-
ment, fibreuse, dense et élastique ; une tunique moyenne

musculaire dont les fibres circulaires sont moins abondantes a
2
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abondant réseau veineux et l'uretere. Les rapports de ce
conduit avec le cul-de-sac antérieur sont généralemen: assez
éloignés, puisqu'il est encore a cing millimeétres en dehors de
la cloison vésico-vaginale au moment de s’accoller a la vessie
et d'y pénétrer. Dans les casolle tissu celluleux rétrovésical
est peu abondant, l'uretére peut cependant adhérer s intime-
ment a la paroi vaginale que la dissection méme en devient
difficile (Hall¢). Ce tissu celluleux diminue & mesure que I'on
descend, au point de ne plus laisser qu'une cloison commune,
la cloison urétro-vaginale. Le fond du cul-de-sac antérieur
regarde le péritoine, dont il est séparé par une couche épaisse
de tissu conjonctif mesurant 2 a 3 centimétres ; moins dense,
plus décollable, il se laisse plus facilement infiltrer et
lacérer. Dans certains cas exceptionnels, I'dage avancé et
la multiparité, le péritoine, qui, a I'état normal, passe direc-
tement de la face postérieure de la vessie sur la face anté-
rieure de l'utérus, descend et forme un cul-de-sac préutérin,
se mettant alors en rapport avec le fond du cul-de-sac anté-
rieur.

Le cul-de-sac postérieur, situé¢ un peu plus haut que I'an-
térieur, est plus profond. Il mesure environ 2 centimé-
tres, mais certaines causes lui font acquérir des dimensions
plus considérables. 1l regarde en bas et légerement en ar- -
riere. Sa paroi antérieure est formée par le col de l'utérus ;
il se continue par cOté avec les culs-de-sac latéraux. Le pé-
ritoine recouvre sa paroi postérieure sur une étendue de 1 a
2 centimétres ; de la il se réfléchit sur le rectum pour former
le cul-de-sac de Douglas, laissant la paroi postéricure for-
mer avec le rectum la cloison recto-vaginale. Entre le cul-de-
sac et le péritoine se trouve une mince couche de tissu cel-
luleux qui devient plus abondante en remontant, mais reste
toujours. moindre que dans le cul de-sac antérieur. Ce tissu,
extrémement lache, permet au vagin de se distendre trés lar-
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et son peu de profondeur, est peu exposé aux fausses routes.
[l est solidement soutenu par le pubis et la cloison vésico-
vaginale, et d'autant moins sujet aux déchirures, qu’au cours
de I'accouchement normal il supporte peu de distension.
Par contre, si le travail est pénible et long, il subit un trau-
matisme qui lui est presque exclusif : la portion du tissu
comprimée entre deux plans résistants, fcetal et maternel,
se déchire et se sphacéle. Il est aussi le plus exposé apres
la symphyséotomie, parce qu'il est tiraillé et n’a plus son
soutien normal.

Les déchirures du cul-de-sac antérieur s’étendent rarement
au péritoine qui peut fuir, mais plus souvent au col de I'uté-
rus et a la vessie. Le grand développement des réseaux vei-
neux rend dangereuses les plaies de cette région.

Le cul-de-sac postérieur est le plus exposé et le plus sou-
vent atteint, 8j12 des cas d’aprés Mondiére. Son élasticité
n'a habituellement pour limite que la ceinture osseuse
qui l'entoure; mais, par contre, il estle plus distendu et
aminct dans l'accouchement. Mal garanti, mal soutenu, il
est le plus souvent touché par toutes les causes capables
de modifier I'¢lasticité des tissus. Sa profondeur et sa situa-
tion au sommet d'un angle ouvert en avant, formé par I'axe du
vagin et celui de l'utérus, le désignent fatalement aux fausses
routes (Madame Lachapelle, Pratiqgue d’accouchement, t. 1,
P- 443 ), au séjour prolongé de corps étrangers ou de liqui-
des irritanls ou septiques, aux diverses localisations patholo-
giques.

Il est aussi le plus exposé dans les diverses manceuvres
obstétricales et accidents de toutes sortes. Les déchirures
n'ont pas dans le cul-de-sac postérieur de localisation bien
spéciale, elles ne sont pas rejetées surles cotés, comme plus
bas, par la colonne vaginale postérieure qui n'existe plus a ce
niveau. La déchirure, une fois la barriére muqueuse franchie.
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Les déchirures acquiérent, selon leur mode de production,
des formes différentes dont voici les principaux types :

1° Perforation, due a une fausse route d'instrument piquant,
a la présence de pointes osseuses, siege surtout dans le cul-
de-sac postérieur ; ses dimensions sont celles d'une bouton-
niére ou d'une piqlre, les bords en sont généralement nets
et peu écartés ; se fistulise facilement si elle communique
avec la vessie ou l'intestin.

2" Déchirure longitudinale, tres fréquente, soit par prolon-
cement d'une déchirure du col ou de la vulve, soit par
éclatement, par tranchant d'instrument, siége surtout dans les
culs-de-sac latéraux et antérieurs ; selon la cause, les bords
sont nets ou irréguliers ; peut étre de‘dimenﬁions minimes ou
devenir un véritable cloaque recto ou uro-génital.

;" Déchirure transversale, de beaucoup la plus fréquente,
d’origine spontanée ou chirurgicale, siége surtout dans le
cul-de-sac postérieur et peut s’étendre trés loin dans les
ligaments larges ; elle est trés variable d’aspect selon ses
causes.

4° Déchirure oblique, n’est qu’une transition entre les deux
précédentes.

¢ Déchirure mixte ou combinée, participe 4 la nature des
unes et des autres, est toujours plus ou moins irréguliére,
formant des lambeaux qui flottent dans le vagin ; résulte d'une
action complexe, d'une déchirure simple déviée par une cica-
trice ou une induration ; revét des formes différentes X, V,
L, T: il ne faut pas confondre le T vaginal avec le T utéro-
vaginal dont on trouve un exemple dans notre observation
premiére.

60 Circulaire, constitue la véritable désinsertionutéro-vagi-
nale, partielle ou totale selon qu’elle atteint ure partie des
culs-de-sac (généralement le postérieur comme dans notre
observation premiere) ou qu'elle détache complétement |'uté-
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CHAPITRE 1l

ETIOLOGIE ET MECANISME

Les causes qui peuvent produire les déchirures des culs-
de-sac vaginaux, ou les favoriser, sont nombreuses et variées.

Les unes, prédisposantes, agissent par les modifications
qu'elles apportent aux propriétés des tissus de la filiere, mo-
difications histologiques qui ont leur répercussion sur la ré-
sistance et I'élasticité des parties molles, ou encore faussent
les rapports par diverses anomalies.

Les autres, efficientes, agissent directement sur les tissus
par des pressions venues soit de l'intérieur (spontanées), soit
de I'extérieur (chirurgicales). Mais les diverses causes sont
la plupart du temps associées, et il est difficile autant qu’ar-
bitraire de dire la part qui revient a chacune d'elles ; aussi,
le succes de l'accouchement étant sous la dépendance de
certaines conditions tenant a la mere, au feetus et a 'accou-
cheur, il est plus logique et plus pratique d'étudier successi-
vement I'influence de ces lrois facteurs.

Causes MATERNELLES

Nous ne faisons que mentionner au début I'indocilité de la
parturiente. Les mouvements désordonnés, provoqués par
la peur ou la douleur, prédisposent aux déchirures parla géne
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rétrécissement sur tel ou tel diameétre. Dans un bassin rétréci,
la téte ne pouvant s’engager dans le détroit supérieur, il y a
désinsertion par le mécanisme que nous.avons vu tantdt et que
nous retrouverons encore plus loin (obs. de Duparcque, t. I1,
p. 219, Maladies de la matrice).

Cette théorie, combattue au Congrés de gynécologie de
Vienne en 1893, est admise par de nombreux auteurs dans
tous les cas ol il y a disproportion entre la partie feetale
qui se présente et 'entrée du bassin (Duparcque, Michaélis,
Hugenberger, Freund 1892).

Les forts retrécissements sont généralement diagnostiqués
a l'avance ou éveillent I'attention par l'opposition absolue
qu'ils mettent a I'accouchement, et le médecin n'attend pas
qu'un éveénement malheureux se produise pour intervenir.
Les bassins légérement insulfisants ou asymétriques expo-
sent davantage aux traumausmes des parties molles, car, s'il
est de la pratique courante de mesurer le diamétre utile,
c'est souvent le seul renseignement que l'on prend. L'enga-
gement se fait péniblement, mais il se fait et 'accouchement
a lieu au prix souvent de l'intégrité des organes maternels ou
foetaux.

Le col a surtout a souffrir de cet écrasement entre deux
plans résistants, mais il peut étre attiré au-dessus de la téte
fcetale avant d'étre coincé, la lésion porte alors sur la partie
supérieure du vagin. Il en est ainsi dans le cas ol l'utérus
est retenu au-dessus du détroit supérieur par un faux pro-
montoire lombaire, une tumeur osseuse ou une déviation
utérine qui maintiennent le cul-de-sac en rapport avec le
détroit ou méme au-dessus.

Les productions anormales sont d'autant plus dangercuseﬁ
qu’elles passent facilement inapergues. La syphilis, le rachi-
usme, l'ostéomalacie, les ostéites de toute origine, en sont
les causes principales. Le vagin peut étre véritablement
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avait subi une hystéropexie, fut obligé, pour atteindre le col
pendant le travail, d'itroduire tout I'avant-bras dans le vagin.

Cette élasticité naturelle, développée par I'hypertrophie
et le ramollissement dus 4 la grossesse, n'est cependant pas
illimitée.

Elle Exige, pour son plein jeu, le concours de l'intégrité
des tissus et toute liberté d'extension. Certaines causes
congénitales ou acquises, d'ordre physiologique ou patholo-
gique, peuvent l'entraver.

Nous rappelons, au début, que les culs-de-sac sont des
points faibles, le tissu vaginal s’y amincil, et cet amincisse-
ment est encore souvent exagéré par les nombreuses dévia-
tions utérines.

Il est inutile d’étudier en détail les aspects si variés des
anomalies ou malformations congénitales. [l y a une trop
grande libert¢ de conception, et, de plus, les cas extrémes
s'accompagnent généralement d'autres anomalies des organes
génitaux, qui rendent impossibles les rapports sexuels ou la
fécondation.

On rencontre surtout de 'infantilisme ou des atrésies con-
génitales. Mais la physiologie obstétricale a ses graces : si
leur texture est normale, ils cédent, en général, trés bien
sous l'influence de la grossesse, s'écartent parfois au dernier
moment, ou se laissent distendre assez pour permettre le
passage du feetus, souvent, d'ailleurs, plus petit lui aussi.
On cite des cas de vagin de la dimension d'une plume d'oie,
par lesquels sont passés des [cetus normaux (cas de Riolan).
Ces questions ont été étudiées longuement par Estienne
(thése 1645).

L'arrét de développement peut étre limité aux culs-de-sac,
le postérieur surtout. Il est tout naturel que, vu leur manque
de profondeur, ils s’amplifient moins et se déchirent. Les
vagins courts sont aussi moins extensibles.
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créée par des cicatrices antérieures. Ce qu'il appelle I'action
rupturante se fait surtout sentir dans les cas de cicatrices
irréguliéres.

Cette prédisposition varie naturellement aussi avec le siége
et I'étendue de la cicatrice, mais non avec son origine,
qu'elle soit accidentelle (bris de canule, introduction de corps
étrangers comme dans le cas de Harverkamp : une servante
de brasserie s'était introduit dans le vagin un tuyau de pipe de
10 centimétres, la cicatrice mit obstacle a4 |'accouchement),
chirurgicale (incisions diverses) ou thérapeutique (cautéri-
sations, injections corrosives, cas de Puech, Collinet ; cas
de Mangiagalli,dans lequel on avait voulu détruire un cancer
envahissant le vagin). Remarquons, en passant, que le cul-
de-sac postérieur est non seulementle plus exposé, mais
aussi choisi de préférence pour les interventions chirurgi-
cales par la voie vaginale; il est dans un véritable cercle
ViCieux.

[l existe aussi un rétrécissement vaginal d'ordre réflexe,
souvent lié aix affections des organes génitaux. Ce vaginisme
: supérieur, dii a la rétraction spasmodique du coccy-périnéal,
apporte parfois un obstacle sérieux a I'accouchement,

En dehors des aplasies généralisées, il peut exister de
véritables noyaux d'induration disséminés. La pression est
alors inégalement supportée, et les parties faibles, plus dis-
tendues ou moins extensibles, cédent plus rapidement.

Toutes les inflammations, traumatiques ou microbiennes,
concourent 4 amoindrir la résistance des culs-de-sac. Elles
aménent des modifications histologiques , des processus
scléreux ou des pertes de substance qui affaiblissent d’autant
plus le vagin qu'elles portent sur la muqueuse. '

Parmi les inflammations d’origine traumatique, il faut citer
celles dues a l'accouchement lui-méme, aux  manceuvres
réitérées ou violentes, aux injections trop chaudes, aux
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provoqués ont une marche dilférente scion les diverses vagi-
nites, mais en résumé la muqueuse se congestionne, s'infiltre,
suppure et s ulcére; il se produit parfois une véritable desqua-
mation de I'épithélium ou de la gangréne. Le derme franchi,
l'intégrité des tissus qu'il abritait n’est plus sauvegardée et
I'inflammation se propage jusqu'au tissu celluleux " qu’elle
modifie a son tour. '

La tuberculose et plus souvent la syphilis provoquent parfois
des ulcérations vaginales (Morel, Obs. XXVIII}. On connait
la friabilit¢é particuliére du tissu cancéreux ; dans sa classifi-
cation de la friabilit¢ des tissus, Freund la place en téte
avant les cicatrices.

Syphilis et cancer agissent aussi comme tumeur, ce terme
désignant ici le «tout ce qui est gros » des anciens : néo-
plasme, kyste, abcés, épanchements méme. Les tumeurs ont
toutes & peu prés la méme action : modification des tissus,
distension exagérée des culs-de-sac, trouble de I'élément
direction (Budin), présentations vicieuses, lenteur ou impos-
sibilité de 'accouchement entrainant des interventions dan-
gereuses.

Le chancre induré du vagin est trés rare. M. Chaleix-Vivie
a publié un joli cas de chancre vaginal dystocique (Revue
mens. de gynéc. obsl. el péd., de Bordeaux 19oo, I, p. s01).

Les tumeurs fibreuses, fréquentes dans l'utérus, sont rares °
dans le vagin ; la grossesse leur imprime rarement la marche
galopante de Pozzi ; elles se ramollissent, peuvent méme
regresser et disparaitre. Le ramollissement est parfois presque
instantané (Tarnier).

Le cancer au contraire assombrit considérablement le pro-
nostic, la grossesse lui donne souvent un véritable coup de
fouet. 1l agit surtout par la friabilité extréme de son tissu
Le cancer du vagin, malgré 'opinion de Cruveilhier, peut
etre primitif (cancer du cul-de-sac latéral, Richelot; cancer

3
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débarrasser de son contenu et accumule scs efforts dans ce
but.

La longue durée de la pression vient parfois s'ajouter a
la force pour déchirer les parties molles dont I'endurance
n'est pas illimitée. Il faut indiquer un troisieme élément : la
brusquerie; le vagin est alors déconcerté, pour ainsi dire, et
se rompt. Les efforts de vomissements, de toux, les faux
pas, la volonté méme de la femme, tout ce qui est capable
d'augmenter la pression abdominale peut ajouter son in-
Aluence a la violence des contractions utérines. L'emploi
inconsidéré du seigle ergoté a été cause de nombreuses dé-
chirures spontanées (Obs. Baudelocque, Elytrotomie ou
section du vagin, 1844, p. 21).

On avu dans 'avortement une cause de déchirure. L'uté-
rus pousse le foetus sur un vagin que la grossesse n'a pas
encore eu le temps de ramollir et celui-ci, mal préparé a
supporter cette pression anticipée, se déchire. Nous ne pen-
sons pas que I'on puisse accepter a la légére cette interpré-
tation de certains faits (Obs. IV de la thése de Morel). S'il

-y a avortement, le foetus n’a pas encore atteint ses dimen-

sions et de plus, si le vagin n'a pas encore été modifié, 'uté-
rus non plus et ses fibres musculaires ne sont pas hypertro-
phiés d'une fagon suffisante pour provoquer de pareils acci-
dents.

Les contractions ou rétractions partielles sont d’¢uologie
obscure. Elles exercent des pressions inégales, entrainent
des présentations vicieuses, des tractions violentes sur le
vagin et sont un obstacle,souventinfranchissable, a toute inter-
vention. La plus commune de ces contractions est slirement
celle de I'anneau de Bandl, dont on a pendant longtemps
attribué les méfaits au col de l'utérus et dont nous étudie-
rons le: role plus loin. Ces spasmes peuvent imprimer au
feetus de mauvaises directions. La téte feetale ira hittérale-
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Diverses causes générales nous intéressent par les modi-
fications importantes qu’elles apportent aux tissus et organes
du bassin. L'age avancé améne la perte de tonicité des tis-
sus, une mollesse qui, loind’en augmenter I'extensibilité, les
rendplus friables et moinsélastiques par une sorte d'infiltration
scléreuse que Pajot appelait « la coriacité des tissus ». Ces
modifications , sensibles surtout a la partie inférieure du
vagin, peuvent remonter aux culs-de sac (Freund). L'age en-
traine aussi la résorption du tissu cellulaire paravaginal et
paracervical ; cette résorption a pour effet de diminuer I'in-
dépendance et, partant, la sécurité du péritoine et des orga-
nes voisins.

L'influence de la parité a été diversement interprétée. La
primipare jeune a des tissus fermes, résistants, mais qui n’ont
jJamais fait leurs preuves ; les cedéemes sont plus intenses, le
travail est plus pénible. Chez la multipare, en dépit du tra-
vail régressif qui suit I'accouchement, les tissus conservent
une certaine souplesse; ily a pour ainsi dire une habitude
contractée. Par contre, la paroi abdominale affaiblie entraine

“des déviations utérines, les cicatrices sont plus fréquentes,

le tissu cellulaire paramétrique se résorbe. La primipare
agée (Freund cite un cas d’'une primipare de 45 ans! réunit
les pires conditions et devient une proie facile aux trauma-
tismes de tout genre.

Ces conditions défavorables sont souvent aggravées par

des affections aigués ou chroniques, telles que cystite, péri-

vaginite, hémorroides, etc. M. le professeur Bar explique
leur influence néfaste : dans 'accouchement I'ampliation
résulte non seulement de l'extension, mais d'un véritable
glissement de la paroi cervico-vaginale sur les organes voi-
sins, grace, a la laxité du tissu cellulaire interposé. A la fin
de la grossesse, cette laxité est telle que le péritoine est
pour ainst dire indépendant, de méme que la vessie et le
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quemment lorsque 'on fail exéeuter la rotation de la léte avec
le forceps, mais je ne pensai pas que les désordres élaient

aussi grands que ceux que je devais trouver. Je diégageais le

o
trone et je fis la délivrance.

Je pratiquai le toucher, et voici ce que je trouval. En avant,
une énorme déchirure partait de la partie latérale gauche et
un peu postérieure du eol-de-sac vaginal. Elle descendait en
bas, sur une longueur de 2 4 3 cenlimétres, puis elle se por-
lail directement en avanl el & droile, pour venir couper trans-
versalement la colonne anlérieare du vagin dans le milieu de
sa hauteur, el se perdre dans la partie lalérale droite.

Dans sa partie verticale, la déchirure permettait au doigt
de pénétrer dans le tissu cellulaire péri-vaginal ; dans sa
partie transversale, non seulement elle atteignait toute I'épais-
seur de la paroi du vagin, mais la vessie elle-méme ¢tait déchi-
rée. Je pus, dans cet examen fait immédiatement aprés la
délivrance, estimer & trois travers de doigt la plaie de la
paroi poslérieure de la vessie, L'index introduit dans celle-ci
pul aisémenl reconnaitre que la vessie était déchirée tres peu
‘an-dessus de Furéthre. De plus, la paroi vésicale antérieure
¢élait elle-méme rompue, el je pouvais, par le toucher, arriver
directement sur la face postérieure du pubis.

La vessie détail divisée en deux parties : une calofle supé-
rieure, réunie & une partie uréthrale par les régions latéra-
les. tandis que les parois antérieure el poslérieure élaient lar-
gemenl déchivées lransversalement.

Yinterprétai ainsi la genése d’un tel délabrement. La paroi
vaginale ctait tres étroitement appliquée-gm- la téte [etale ;
elle élait peu extensible Le lorceps élant appliqué, je tirai; la
paroi eéda @ gauche el un peu en arriére: je lis tourner la
téte, la paroi vaginale resta appliquée contre celle-ci, se
déchira, et la vessie, élant adhérente a la paroi du vagin, la
suivit, se déchira avec elle, tandis que la paroi vésicale anté-
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gagements simultanés. Ces cas se réduisent d'ailleurs a des
exces de volume et des procidences dangereuses.

Il y a anomalie de volume par défaut ou par excés.

Lorsque le foetus est trop petit, il expose le vagin, les culs-
de-sac en particulier, aux accidents des expulsions rapides ;
nous les avons déja vus. Nous avons étudié aussi le danger
commun a toutes les disproportions. La petitesse du feetus
favorise aussi les anomalies de présentation, |'engagement
simultané d’un membre ; nous les étudierons plus loin.

Le feetus est souvent volumineux ; cet excés de volume
est total ou partiel, avec ou sans altération pathologique,
Les gargons, plus que les filles, sont capables d’acquérir un
développement considérable. Tarnier ¢t Budin (Traité de I'art
des accouchements, igor. T. 1V, p. 13) citent le cas
signalé par Beach, d'un feetus pesant plus de 23 livres.

Le mécanisme de la déchirure est toujours le méme : volu-
me, pression exagérés et longueur du travail. La paroi vagi-
nale, parce fait méme qu'elle est fortement distendue, a per-
du son ¢lasticité et devient relaiivement vulnérable (Schoef-
‘fer).

L'excés de volume partiel porte principalement sur la téte.

Elle peut atteindre des dimensions considérables, dans les
' cas surtout d’hydrocéphalie (obs. VII et VIII, these de Mo-
rel 1897) ; elle est le siége de prédilection des bosses sérosan-
guines, des céphalématomes, et de tumeurs qui ajoutent leur
volume a celui du fcetus. Ainsi que cela arrive pour le péri-
née, la téte progresse parfois sans endommager les tissus, ou
ne produit que des crevasses peu profondes, que des épau-
les trop larges changeront en véritables déchirures ; I'hydro-
thorax, I'ascite, etc., peuvent étre d'autant plus dangereux
qu’ils sont moins prévus.

Une téte foetale trés ossifiée ne se laisse pas réduire suffi-
samment et rend la période d'engagement plus pénible.
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de la téte feetale, suite de céphalotripsie, Ch. H. Petit. Bui-
letin de la Sociélé anatomigue, juillet 1875.)

Nous ajoutons a la suite des causes foetales les causes
dues aux anomalies des annexes.

Le placenta ne saurait causer des déchirures. 1l peut tou-
jours franchir un conduit par lequel un fcetus a passé¢, mais
nécessite parfois des manceuvres de délivrance artificielle.

La quantité de liquide amniotique a une certaine influence,
S'il y a hydramnios, la mobilité exagérée du foetus expose a
des accidents. S’il n'y a plus de liquide, l'utérus est étroite-
ment appliqué contre le feetus, fait corps avec lui, et dans les
tentatives de version, ne le laissera pas ¢évoluer mais forcera
sur le vagin dont il déchirera les insertions.

CAUSES CHIRURGICALES

Il était utile, avant d'aborder 1'étude des causes chirurgi-
cales, de connaitre la variété, la fréquence et la gravité des
causes spontanées et prédisposantes pour apprécier, d'une
fagon moins sévere, la part de responsabilité des accoucheurs
dans les cas malheureux.

Nous touchons ici un point aussi important que délicat.
[mportant, parce que ces causes sont les plus fréquentes, et
qu'elles nous intéressent plus particulierement; ce sont
surtout les culs-de-sac vaginaux, le postérieur en particulier,
qui ont a soufirir des interventions. Délicat, parce qu'il est
difficile de dire s'il y a faute, et, sielle existe, ol elle com-
mence. L'ignorance, I'étourderie et la maladresse sont de
tout temps. Mais il ne faut pas oublier que personne n’est a
I'abri d’'un moment d’absence ou d’aflolement et que, méme
en supposant le sang-froid nécessaire et le savoir, ces acci-
dents se sont produits sous les yeux des accoucheurs les plus
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cordon, et dans de véritables moments de folie, devant leur
erreur, |'arracher et s’enfuir.

Témoin ce fait rapporté par Jones (The Dublin journal,
1845, t. 20, p. 162), dans lequel un médecin anglais ne laissa
que 1 métre Bo d'intestins dans le vemtre de la femme. Budin
en donne aussi une autre observation. De pareilles erreurs
paraissent colossales, elles le sont, en eflet: mais pour qui
connait les difficultés de certains accouchements, elles sont
surtout navrantes. Barnes, cité par Budin, a bien raisoft de
dire &4 ce propos : « Nous sommes tous dominés par les lois
de I'habitude, il est facile d'¢tre sage aprés coup. » (Lectures
on obstetrics operations, 3° col. 1876, p. 370). On ne s’at-
tend pas aux choses extraordinaires, certains intestins gréles
durs et tiraillés, ressemblent & s'y méprendre a certains cor-
dons charnus.

Les autres temps de la version exposent aussi a des déchi-
rures. En allant &4 la recherche du pied, s'il n’apas le soin de
faire par I'abdomen une compression séricuse, I'accoucheur
tend 'utérus & bout de bras et le désinsére du vagin (Voir
notre observation [). Les mémes tractions sont encore exer-
cées sur les msertions utéro-vaginales pendant l'évolution
trop violente ou trop rapide du feetus. Au cours de la version,
le foetus accomplit un mouvement de bascule, la téte doit
gagner le fond de l'utérus a mesure que les pieds sont atti-
rés par l'accoucheur, comme dans un puits a2 poulie on fait
monter un seau en tirant sur lautre (Guérin-Valmale).
Mais si latéte a de ladifficulté pour remonter, elle repousse
en haut l'utérus, le désinsere du vagin distendu ou passe au
travers.

Ce phénoméne se produit surtout dans les cas de rétrac-
tion de l'anneau de Bandl. La téte foetale est arc-boutée
contre 'anneau de contraction, on lutte contre soi-méme et
ce sont les partiesmolles quien supportent les conséquences.
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I'intestin, pris d’abord pour le cordon ; d’autres font de véri-
tables curages des culs-de-sac.

OsservaTion 1l

(Le résumé en a été communigué i la Sociébé des Sciences médicales de Mont-
pellier, le 9 décembre 1898, par M. Guérin-Valmale, au nom de M. le profes-
sear Puech et au sien).

Femme 35 ans, d'origine allemande, accouche pour la sep-
Lieme lois en ville le 3 octobre 1898, & 5 heures du matin.

La sage-femme qui l'assistait attendit quelque temps avant
de faire la délivrance, puis l'exécuta (rés facilement, & ce
qu'elle raconta, probablement par simple traction sur le cor-
don. Elle resta auprés de sa cliente jusqu'a T heures du maltin.
Vers 9 heures environ, une violente hémorragie se déelara.
Un docteur fut appelé en toule hile, qui, aussitol arrive, se
mit en devoir de débarrasser 'utérus de son conlenu.

Pour ce, il introduisit la main dans les voies génitales et, au
dire de la malade, il lui fit alors horriblement mal et sortit
une treés grande quantité de caillols et de fragments charnus.
Il ordonna 1 gramme d’ergot de seigle en 3 paquels, I'hémor-
ragie s’arréla el la malade ful laissée alors souffrant beaucoup
du ventre surtout du eoté droit.

Elle rentra a I'hopital le lendemain, mardi 4 octobre, a 10 h.
du soir.

Elle ¢tait trés fatiguce, tonle maculée de sang rutilant, les
muqueuses décolorées. T. 39°5. P. 172. Elle était si faible
quon n'osa la mellre en travers du lit el qu'on se conlenla de
lui faire une toiletle vulvaire, puis, une injection vaginale et
ensuile, avec la canule intra-utérine de Champetier de Ribes,
un lavage dans une cavilé susvaginale que l'on erat étre I'ulé-
rus. On fit aussi dans la cuisse une injection de sérum artificiel
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Je pense que ¢'est le péritoine déeollé au travers duguel je
percois netlement les anses intestinales.

Dans celte cavilé je trouve de nombreux caillots, des débris
de loules sorles et, se eroisant en divers sens, des cordons
plus durs et tendus qui doivent élre des filets nerveux, des
vaisseaux ou des débris aponévrotiques. Leur altouchement
est douloureux pour la femme ; on sent, de plus, sur la paroi
externe comme des déeollemenls muscuolaires vu aponéyroti-
ques affectant la forme de goussels plus ou moins déchirés i
la partie inlérieure surtoul. lls doivent intéresser 'aponévrose
périnéale supérieure ou le releveur de I'anus dans son inser-
tion haule. :

La ruplure conduisanl a cetle cavité étail 4 la fois vaginale
el ulérine, elle siégeail a droite et affectait une forme a peu
prés cruciale dont la branche horizontale correspondait a une
désinsertion du vagin sur le col dans sa moitié droite. Celle
ligne étail coupée par une autre verticale seclionnant en bas le
vagin dans toule la hauteur du cul-de-sac droil et se prolon-
geant en haut sur tout le segment infériear de lulérus jusqu’a
Tannean de Bandl qu'elle venait affleurer. 11 est probable que,
voulant balayer I'utérus, U'opéralenr avail mis la main dans le
col, puis, montranl 'orifice fermé de 'anneau de Bandl, avail
foree et désinséré le-col du vagin i droite, puis en travers du
segment inférieur, enfin décollé le ligament large qui la dédou-
blait et, soulevant le périloine, avait passé dans la fosse iliague
droite.

Lors de mon examen, cetle plaie étail évidemment infeclée
ainsi que l'utérus ; les liquides séerélés répandaient une odeur
trés fétide. M. le professeur Puech, appelé alors, vérilia ces
conslatations; mais comme, lors de mon exploralion, javais
~balayé la cavilé anormale des caillols qu'elle contenail, la
femme déclara souffriv bien moins qu’alors do coté droil et se
sentic un peu mienx., P. 145.
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délivrance et que les tractions ¢énergiques sur le cordon
I'ont fait remarquer et achevée. Les manceuvres avec instru-
ment sont fertiles en accidents parce que les dlfﬁcult{.,a. en
sont considérables et mal pergues.

Chaque instrument a des inconvénients qui lui sont propres,
mais il y a pour tous des reproches communs : rigidité et
volume irréductible qui s’ajoute a celuir de la partie foetale,
action aveugle, transmission imparfaite des sensations. Tous,
mal guidés ou déviés, peuvent blesser les culs-de-sac, surtout
exposés. L'accoucheur n'en a pas toujours I'entiere respon-
sabilité. Il suffit d’avoir une fois ressenti la crampe qui saisit
souvent la main introduite dans l'utérus pour comprendre les
erreurs de sensation et, partant, de manceuvre qui peuvent
résulter de cette anesthésie douloureuse. Des accoucheurs
se sont, sans y prendre garde, cruellement coupé les doigts
avec les ciseaux de Smélie ou de Dubois. Ces faits permet-
tent de comprendre l'ignorance ol l'on peut étre des dom-
mages causés & la parturiente par des ciseaux (obs. de
Roques), un perce-membrane, un basiotribe, un embryotome
(obs. citée par Budin in thése d'agrégation, p. 50). Les
divers crochets que l'on employait autrefois lacéraient faci-
lement les tissus et attiraient parfois les anses intestinales :
dans une observation de Mac-Keener, il y eut perforation
des culs-de sac, hernie intestinale, chute de 1 métre 12
d'intestin aprés sphacele, et formation d'un anus vaginal qui,
chose curieuse, disparut aprés I'accouchement suivant.

Nous avons passé rapidement sur le mode d’action des
divers instruments, afin d'étudier plus en détail les lésions
dues a l'application du forceps qui est, de beaucoup, la cause
la plus fréquente des déchirures chirurgicales.

Les accidents peuvent étre produits, en premier lieu, par
les fausses routes des cuillers. Mal guidées par la main ou
déviées par une cause quelconque,elles vont se butter dans les
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traction se reconnaissent généralement a leur longueur, a
leur netteté ; elles forment parfois deux sillons paralléles im-
primés de chaque coté du_vagin, dont la direction et la
situation varient selon 'application.

La manceuvre d’'extraction est une chose délicate, a cause
du volume et de la ngidité du corps qui doit passer dans la
filiere. Le peu d'épaisseur des cuillers serait une chose négli-
geable si le forceps n'était justement appliqué dans les cas de
bassin rétréci. Le vrai danger est moins son volume que son
irréductibilité. La téte foetale, si dure soit-elle, est toujours
quelque peu compressible; le forceps, au contraire, une fois
articulation fixée, parcourt la filiere sans se laisser modifier
par le calibre du conduit. Si, grace a cette irréductibilité, il
est une sauvegarde pour 'intégrité de la téte foetale, 1l est au
contraire un danger pour les parties maternelles.

D’aprés Budin, les tissus auraient surtout a souffrir dans
les prises antéro-postérieures.

Le forceps est aussi un instrument rigide. Quelle que soit
I'habileté avec laquelle il est mamé, il ne sera jamais dirigé
exactement selon I'axe du bassin;: il est construit pour un
type, et ne se plie pas aux exigences de chaque cas particu-
lier, comme le fait le foetus lors de la mise en jeu des forces
expulsives. Les tiges de traction du forceps de Tarnier réa-
lisent a ce point de vue un grand progrés.

Le forceps doit étre manié avec prudence, la traction exige
un certain déploiement de force, mais pas de violence. Des
tractions trop énergiques exposeraient aux dangers des extrac-
tions rapides.

La prudence est encore plus nécessaire lorsque I'applica-
tion succeéde a certaines opérations, ala symphyséotomie par
exemple. La symphyséotomie'met toute la partie antérieure du
vagin en facheux état de moindre résistance. Nous avons
déja vu le danger que présentent les deux arétes du pubis
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Au cours des accouchements laborieux, la tete {ou un pole
foetal quelconque) ne progresse que trés lentement, les par-
ties maternelles sont alors fortement et longuement compri-
mées entre deux plans résistants.

Il se produit de lischémie qui amoindrit la vitalité des
tissus; si la pression est suffisante ou porte sur une pointe
osseuse, il se produit une solution de continuité. Mais il peut
arriver aussi que les tissus résistent sans toutefois reprendre
leur vitalité normale ; il se forme alors une plaque gangréneuse
dont I'élimination laissera une solulion de continuité com-
muniquant parfois avec un organe voisin.

Ladurée de la pression, plus encore que son intensité, est
a redouter (Pozzi). Cette durée est excessivement variable
selon I'état des tissus; elle va de quelques heures a quelques
jours.

La longueur du travail peut tenir & des causes nombreuses
et trés diverses; nous enavonsdéjarencontré quelques-unes ;
il faut leur adjoindre la brieveté du cordon, la résistance du
périnée ou du coccyx, toutes les causes de dystocie.

Une applicéticm de forceps peut aussi provoquer la gan-
grene des tissus ; trois ou quatre jours aprés s éliminent les
lambeaux sphacélés souvent sous forme de laniéres que l'on a
pu voir auparavant dans le vagin.
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rupture rapide de la poche des eaux doit éveillér I'attention.
Si la parturiente n'est pas anesthésiée, le premier phénomeéne
généralement pergu est la douleur. Le vagin ne posséde,
dans sa partie supérieure surtout, qu'une sensibilité assez
obscure, et certaines déchirures, méme élendues, peuvent
ne pas étre pergues de la femme, qui est peu en état d'ana-
lj«s&r ses sensations, ou confondues avec les douleurs de
I'expulsion. Morel cite le cas, observé a I'’hdpital Beaujon,
d'une multipare qui ne sentit rien de particulier malgré une
expérience de sept accouchements antérieurs. Cette douleur
est, d'ailleurs, d'une intensité variable : moins vive ordinai-
rement que dans les cas de déchirure de l'utérus ou de la
vulve, elle est parfois d'une telle netteté que la femme ne
se trompe pas sur son origine (Obs. de Dupuytren, loc. cu. ).

Cette douleur est en général subite et bréve, trés limitée,
suivie parfois d'un soulagement passager dii a 'agrandisse-
ment qui (acilite le passage du fcetus, ou a I'engourdissement
causé par I'’hémorragie. 1l faut se méfier de ce bien-étre
trompeur ; I'état général d'ailleurs ne tarde pas a devenir
inquiétant, il rappelle en tout point celui de I'hémorragie
interne. Tous les signes de faiblesse et d'épuisement que
présente toute accouchée s'exagérent ; ce n'est plus le besoin
de repos, c’est latendance au collapsus: grande paleur, traits
tirés, dyspnée, angoisse précordiale, nausées, sueurs froides,
crampes, pouls petit et fréquent, bientdt éblouissements,
bourdonnements d'oreille, vertiges, le cceur file rapidement,
c'est la syncope et parfois la mort subite (Obs. Lehmann,
loc. ¢if.). Ces symptomes alarmants ne sont pas constants,
témoin le cas de Ross (cité par Burns dans son traité d’accou-
chement), ot il n'y eut ni hémorragie ni syncope, bien que
I'enfant fat passé dans 'abdomen.

Aprés tout accouchement, il s'écoule une certaine quantité
de sang, c’est une hémorragie dite physiologique. Cette perte
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sous forme de gros caillots; lorsque la voie est libre. Si la
plaie communique avec le péritoine, il fusera dans cette
cavité en raison de la position déclive ou de I'étroitesse de
I'orifice extérieur ; il y aura alors inondation péritonéale
(obs. de Thibault). Son existence sera révélée par les symp-
tbmes de I'hémorragie interne et 'absence étrange de |'écou-
lement. En pressant sur I'abdomen, on pourra faire sortir des
caillots dans du sang encore liquide.

L’hémorragie mixte se traduit par un état général plus
grave que ne le comporte l'écoulement visible ; cet écoule-
ment sera augmenté si I'on presse sur I'abdomen.

Les symptdbmes que nous venons de voir sont les plus
constants. Ceux que nous allons passer en revue posent le
diagnostic d'une fagon plus précise quand ils existent, mais
font souvent défaut parce quils sont particuliers a certains
traumatismes.

D’apres E. Hubert, un bon signe différentiel entre les
déchirures vaginales et utérines serait fourni par le trajet du
cordon ombilical qui, dans certains cas, descend dans Pori-
fice cervical, remonte dans la plaie vaginale et se perd dans
I"'abdomen (Hubert, cité par Tarnier, Budin et Chantreuil.
Traité de I'art des accouchements, t. I11, p. 541). Ce méme
auteur, d’aprés Mac Clintok (1866),insiste surl'importance de
I'emphyséme sus-pubien quand il y a arrachement des culs-
de-sac. %

On a attribué trop d'importance a la persistance des
contractions utérines quand le vagin est seul lésé, alors que
I'utérus perd sa force s’il est atteint. La constatation du pas-
sage partiel ou total du feetus dans la cavité péritonéale est
d’'une grande valeur diagnostique.

L'observation de Baudelocque (loc. cit.) en est un fort
bel exemple. Les contractions s'arrétent, le feetus que l'on
sentait parfois au bout du doigt est remonté ou a disparu, la
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Anxiété. Faiblesse. Dupuylren procéda suv-le-champ & l'ex-
traction de U'enfant, qui fut difficile & cause de la présence
des inteslins. Péritonite aigué, mort 28 heures apres.

Autopsie. Epanchement sanguin dans le ventre. La roplure
du vagin formail, en arriére, a l'union de ce canal avee la
matrice, un demi-cercle, de ['étendue de quatre & cing pouces.

Lorsque l'issue du feetus est partielle, il reste enclavé dans
la déchirure sans pouvoir progresser jusquau moment ou
I"accoucheur le délivrera de sa dangereuse position.

Parfois, au contraire, par suite de la disparition de I'obs-
tacle, la progression du fcetus sera plus rapide.

La rencontre d'une anse intestinale dans le vagin ou son
apparition a la vulve est un signe certain de déchirure ; si la
réduction en est facile. on sera a peu pres strd’avoir affaire a
une solution de continuité du vagin, en particulier du cul-de-
sac postérieur, car l'utérus rétracté produit de véritables
hernies étranglées. .

L'apparition & la vulve de matieres fécales, de gaz ou
d'urine est un symptome certain d'une communication du -
vagin avec la vessie ou l'intestin. L'issue de sang par 'urétre
ou le rectum n'impliquent pas la méme certitude, car, par
suite des fortes distensions ou compressions subies par ces
organes, il peut y avoir seulement déchirure vasculaire.

Nous n’insisterons pas sur le diagnostic des diverses fis-
tules, nous ferons seulement remarquer qu'il n'est pas tou-
jours ais¢; il n’ya pas constamment de l'urine dans la vessie,
des matieres dans le rectum ; l'uretére seul donne d'une
fagon continue, a moins toutefois de spasme réflexe. On re-
connaitra la fistule urétéro-vaginale a son siége, 1 a 2 centi-
métres sur le cOté du tol ; on pourra faire 'épreuve du bleu de
méthyle ou le procédé de Bérard, qui consiste a mesurer la
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CHAPITRE 1V

EVOLUTION ET PRONOSTIC

La déchirure des culs-de-sac peut avoir de sérieuses con-
séquences pour la suite de 'accouchement et compromettre
gravement la vie du feetus et de la mere. Elle peut aussi
entrainer des complications dont il est utile de connaitre les
principales.

La marche de I'accouchement est, en général, peu influen-
cée, contrairement & ce qui se passe dans les cas de rupture
utérine. Cela tient a ce que le vagin est un organe passif.

Si le foetus est déja engagé et la déchirure peu étendue,
I’accouchement suivra son cours normal ; parfois, sl s’agit
de la rupture d'un obstacle, la progression sera plus facile
et plus rapide (Guéniot), a condition, toutelois, que le foetus
soit bien dirigé. Si, au contraire, la déchirure est large, pro-
duite au point de pression, et le feetus dans une position
vicieuse, I'évolution est retardée, impossible ou anormale.
En effet, une partie de la force utérine est perdue, il lui
manque un point d'appui d'autant plus élendu que la déchi-
rure est plus vaste ; de plus, il peut y avoir hernie de la téte
ou d'un membre qui peut s’accrocher 4 une anse intestinale.
Le foetus peut passer entierement dans la cavité abdominale,
ou encore sorlir par une voie anormale, le rectum, par exem-
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Les déchirures incomplétes ne présentent rien de particu -
lier et évoluent comme de simples éraillures ou fissures de la
muqueuse. '

"Dans les cas de déchirure compléte, le pronostic est varia-
ble. Le traumatisme lui-méme offre moins de dangers que les
complications.

La plaie évolue d'une fagon normale ; il peut y avoir réu-
nion immédiate ; mais le plus souvent les bords restent légeé-
rement écartés, le fond de la plaie bourgeonne et, si la plaie
est réguliere, il suffit de quelques jours pour amener la cica-
trisation. Telle est la marche ordinaire, mais nous avons
signalé une hémorragie perfide, tenace, d’autant plus dange-
reuse qu'elle n'apparait parfois qu'aprés le départ du médecin.
Cette hémorragie insidicuse n'offre de réel danger que par sa
longue durée. Grice a I'antisepsie courante, ces plaies, tout
enrestant une porte ouverte aux agents septiques, s'infectent
peu.

[1 y a parfois une légére suppuration toute superficielle qui
reste cantonnée et ne semble pas influencer grandement la
cicatrisation (obs. I}, 4 moins qu'un état général mauvais ou
une faute ne vienne compliquer la situation ; nous avons cité
les quatre observations de Davidow, un examen attentif per-
met d’éviter de pareilles erreurs. L'infection peut cependant
se cantonner dans le tissu cellulaire lache, le pus se tollecter
en abceés ou fuser au loin, former de vastes suppurations
pelviennes ou encore provoquer une péritonite par propaga-
tion.

Les cas de déchirures compliquées comportent un pronostic
arave.

lls peuvent entrainer la mort subite par shock ( obs.
Lehmann, loe. cit.).La gravité de I'hémorragie, notamment si
I'utérine est blessée, peut entrainer une syncope mortelle;

o






— b7 —
cation grave : les dangers de shock, d’hémorragie et d'infec-
tion sont considérablement augmentés.

Les autres complications sont peu graves par elles-mémes.
Elles ne sont réellement séricuses que par les lésions du
péritoine qui les accompagnent souvent et par leur voisinage
avec la cavité utérine dans laquelle les matiéres septiques
peuvent pénetrer.

La déchirure peut s'étendre jusqu’a la vulve. Elle peut étre
circulaire et séparer complétement le vagin de l'utérus, et
chaque organe pourra se cicatriser isolément, & moins que
I'utérus ne descende plus ou moins dans le vagin, comme un
ceuf sur son coquetier, et ne permette la formation d’adhé-
rences au-dessus de l'insertion primitive.

L'intestin peut étre lésé plus ou moins directement au
niveau de l'intestin gréle ou du rectum.

Dans le premier cas, la derniére partie de I'iléon est sur-
tout atteinte. Les anses intestinales peuvent faire hernie dans
" le vagin, elles sont parfois pincées par le forceps, arrachées
ou attirées par erreur. Il peut se produire une véritable hernie
étranglée avec sphactle au niveau de la plaie, chute de la
portion d'intestin herniée (1 métre 5o fut éliminé dans l'obser-
vation de Mac-Keener) et formation d’un anus artificiel.

Parfois, la communication s'établit avec I'S iliaque ( Bidder).

Mais, la lésion la plus fréquente détruit le cul-de-sac de
Douglas, la cloison recto-vaginale et entraine souvent la for-
mation d'une fistule recto-vaginale ou d'un vaste cloaque.

Les lésions des voies urinaires sont plus variées, peu-
vent atteindre 'uretére au niveau surtout de 'abouchement
de ce conduit avec la vessie ; il s’établira une fistule urétéro-
vaginale ou plus souvent urétéro-vésico-vaginale (Obs. de
Bandl. Wiener medic. Wolchenssk, 1877, p. 771). Il ne faut
pas compter, dans ce cas, sur un travail de cicatrisation, le
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esl mieux. » Les traumatismes qui nous intéressent compor-
tent un traitement prophylactique. Il commence avec la
simple injection et va jusqu’au débridement chirurgical et a
la laparotomie.

Ces derniéres interventions paraissent mises la par erreur.
Elles rentrent cependant dans le cadre de la prophylaxie,
puisqu’elles substituent une mesure voulue, surveillée et sur-
tout moins dangereuse, a un traumatisme aveugle dont il est
difficile de prévoir I'étendue et les suites. Ces énergiques
précautions sont encore prophylactiques en ce sens qu’elles
ont souvent pour but de préserver, en méme temps que la
mére, I'enfant généralement perdu dans les cas graves,

Le traitement prophylactique nécessite la connaissance
exacte des causes et de leur mécanisme. Il est spécial a
chaque cas et se confond en grande partie avec 'hygicne de
la grossesse. Nous n'insistons pas sur I'application de 'anti-
sepsie, c’est la meilleure sauvegarde, sinon contre les déchi-
rures, au moins contre leurs suites facheuses. 1l ne faut
pas xependant abuser des lavages au point de priver le vagin
de son enduit visqueux, destiné a favoriser le glissement du
feetus.

Dans le cas d'indocilité de la parturiente, user de douceur
et de persuasion, administrer des calmants et au besoin
anesthésier. 51 les mouvements désordonnés sont sous
I'influence d’un état pathologique, faire le traitement approprié.

Dans le cas d’atrésie ou de brides, il faut attendre si elles
sont d'origine congénitale ; sinon, tenter la dilatation pro-
gressive, faire des incisions préventives (trés bons résultats
dans ‘I'obs. 1. de Brindeau, loc. cit.) et s'il y a nécessité,
pratiquer la laparotomie,

Dans le cas de tumeur il faut distinguer : 5’1l s’agit d’un
fibrome, on peut réserver une intervention pour le dernier
moment ; si l'on se trouve en présence d'un cancer tout est a
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dans l'utérus, ni s'obstiner a vouloir faire basculer le fcetus
s'il y a rétraction utérine, et enfin ne pas précipiler I'extrac-
tion, ni tirer avec violence sur les pieds.

Au cours d'une application de forceps attendre la dilatation
compléte, bien guider sa cuiller, faire une prise symétrique
ne laissant pas a4 nu une portion de lame ou de pointe. Enfin
exercer toujours les tractions sans brusquerie et le plus
possible dans l'axe de la filiere. Aprés la symphyséotomie
tendre le moins possible les tissus rétro-pubiens par I'écarte-
ment excessif des branches du pubis; pour l'extraction du
feetus, préférer la version a I'application de forceps et mieux
encore laisser agir les contractions utérines.

Régle générale, la meilleure conduite est l'expectative
armée. Surveiller, mais intervenir le moins possible, de la
fagon la moins nuisible et toujours avec circonspection.

Nous ne saurions mieux faire que de renvoyer aux sages
préceptes de Bar (loc. cit.) et aux belles conclusions de la
thése d'agrégation de Budin.

Malgré toutes les précautions dont l'accoucheur a pu
s'entourer, une déchirure peut se produire. Le médecin peut
aussi élre appelé trop tard, la déchirure est faite ou inévita-
ble.

La conduite differe selon le point oll en est I'accouche-
ment, selon que le foetus a été expulsé ou non.

S'il n’a pas encore été expulsé, il peut se trouver dans les
voies naturelles ou étre passé en partie ou en totalité dans la
cavité abdominale. Il faut terminer I'accouchement le plus tét
possible, le plus rapidement possible et selon les moyens
les moins dangereux pour le foetus et surtout pour la mére.

Le fecetus peut étre engagé d'une fagon normale ou anor-
male. :Dans le premier cas, si le foetus a franchi le détroit
supérieur, on pourra |'extraire rapidement par une application
de forceps. S'il est au-dessus, on fera la version ou une appli-
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le plus urgent. On y aura recours le plus tot possible. Il
faut remonter 1'état général de la femme : injection de sérum,
d’éther, de caféine, excitants, chaleur, etc.

Il faut employer tous les moyens propres a enrayer [hé-
morragie : immobilité horizontale, injection d'ergotine, de s¢-
rum gélatiné, chlorure de calcium, abaissement de 'utérus,
compression abdominale, de 'aorte méme, afin de donner le
temps de placer une longue pince a demeure, de tamponner
ou suturer, quitte & relacher aprés, au besoin pratiquer la
laparotomie suivie de 'hystérectomie.

On conseillait autrefois de rapprocher les cuisses afin
d’arr2ter I'hémorragie, c’est un crime (Brindeau, loc. cil.) ;
I'hémorragie persiste et, lorsqu’elle a atteint une pression
suffisante, fuse dans les tissus cellulaires laches voisins. On
donnait aussi au si¢ge une position élevée ; en vertu des lois
de la pesanteur, le sang s’amasse encore dans le vagin et fuse
tout autour.

Dans le cas ot il y a hernie intestinale par la plaie, il fau-
dra agir avec prudence, réduire doucement et non sans avoir
examiné si 'intestin n’a pas été blessé ou si la compression
prolongée ou violente n'entraine pas un point de gangréne ;
ce serait introduire I'infection méme dans le péritoine. Dans
le cas ol la réduction n'est pas possible, on pourra, selon les
circonstances, débrider légerement la plaie, opérer la réduc -
tion par voie abdominale ou se résigner a la formation d'un
anus vaginal,

Quel sera le traitement de la plaie elle-méme ? Il varie
naturellement avec 'étendue de la lésion.

Une déchirure incompléte n'exige aucune conduite parti-
culiére, elle sera traitée comme peuvent l'étre les érosions,
les fissures de la muqueuse. On se contentera de faire de
I"antisepsie et un tamponnement léger.

Les déchirures complétes prétent a des considérations
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immeédiatement. Cest exagéré ; ce qui est peut-étre vrai pour
une partie quelconque du vagin ne l'est pas pour les culs-de-
sac. Le but de la suture est de rapprocher les levres de la
plaie pour en permettre la soudure. Mais, les culs-de-sac
participent légérement a la rétraction grace a I'hypertrophie
de leurs fibres musculaires, les bords de la plaie ne sont pas
trés écartés, et, d'ailleurs, le poids de I'utérus et des organes
génitaux tend a les rapprocher.

La suture est & peu prés impraticable ou n’aboutit souvent
qu'a des hémorragies presque aussi sérieuses que celles que
I'on veut arréter. 1l faut, pour suturer, saisirle col avec une
pince, l'attirer et le fixer, mais on a peu de prise sur ces tis-
sus cedématiés, congestionnés et trés friables, la pince les
écrase, les déchire et lache ; on attire des morceaux de col,
c’est du vrai carton mouill¢, selon l'expression de M. le pro-
fesseur Forgue; les fils lacheraient aussi. Le canal utéro-
vaginal subit, d’ailleurs, aprés I'accouchement, une régression
physiologique et se cicatrise trés bien; on pourra suturer
apres la disparition de I'cedéme si la plaie ne se réunit pas
d’elle-méme.

La suture immédiate doit donc étre rejetée a cause de ses
difficultés et de ses dangers. Nul, en effet, ne peut affirmer
que la plaie n'est ou ne sera pas infectée; il vaul toujours
mieux la considérer comme telle. Suturer, ce serait {ermer
Iissue vaginale, enfermer le loup dans la bergerie (Brindeau).

Drainer largement la plaie apres écouvillonnage sérieux et
cautérisation, ne pas laisser cicatriser l'orifice vaginal avant
que le fond de la plaie ne soit comblé¢; on fera ensuite le
tamponnement du vagin a la gaze 1odoformée, qui joindra a
ses avantages antiseptiques et absorbants celui de distendre
légerement les culs-de-sac et d’empécher que la cicatrisation
ne rétrécisse trop le vagin. Le tamponnement est, de plus,
un traitement {acile, 4 la portée de tous. On choisira, selon
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dans l'abdomen. De nos jours, grace au perfectionnement
des méthodes et des instruments dont il dispose, 1l n’est plus
permis au chirurgien de rester inactif,

Les avantages de cette intervention sont considérables ; si
elle ajoute un nouveau traumatisme, sérieux il faut en convenir,
elle permet dans certains cas de sauver l'enfant passé dans
I'abdomen de la mére et de retirer les annexes quand ils ont
suivi le foetus. Clest aussi une vue intérieure qui permet de
constater d'une fagon siire I'étendue des lésions, c’est une voie
excessivement commode pour les interventions telles que:
hémostase, réduction de l'intestin hernié, nettoyage complet
de la cavité du sang et liquide amniotique qui, primitivement
aseptique, sont tout de méme de bons milieux de culture.
Par contre, nous ne croyons pas aux avantages du drainage
abdominal ; d'aprés les lois de la pesanteur, le drainage vagi-
nal nous parait plus logique et plus efficace.

Enfin, a lalaparotomie on ajoint I'hystérectomie proposée
par Fehling en 1895, pratiquée par Neugebauer, Diihrsen,
Winter, qui en obtiennent de grands succés. H. Spencer,
Hermann, la préférent al'hystérotomie, c'est aussi la tendance
générale.

Lorsque la malade ou son entourage se refuse a toute inter-
vention ou est trop faible pour la supporter, il faut rafraichir
les lévres de la plaie, exciser ies parties déchirées qui pour-
raient se sphacéler, placer quelques points de suture dissémi-
nés qui, tout en permettant un large drainage, établissent
des points de contact et empéchent la cicatrisation isolée,
Soigner I'état général.

Sil'on constate les premiers symptomes d'infection, il ne
faut pas perdre tout espoir, une prompte intervention sauve
souvent la malade. Nous avons déja cité le cas de Heybood
Smith, nous pouvons y joindre celui ou Grafe sauva une
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CONCLUSIONS

Un chapitre de pathologie est a lui-méme ses propres
conclusions ; nous avons cependant noté quelques points
particuliérement importants sur lesquels nous désirons rete-
nir I'attention.

1° Les déchirures des culs-de-sac du vagin au cours des
accouchements ont leur existence propre. Elles sont indé-
pendantes des déchirures de la vulve etdu col de I'utérus avec
lesquelles elles sont trop souvent confondues. Leur impor-
tance exige au contraire une étude a part.

2* Elles sont plus fréquentes qu'on ne croit, mais passent
souvent inapergues parce que l'on pense peu & les rechercher
et que leurs complications sont facilement attribuées a d’au-
Ires causes.

3° Elles sont favorisées par des causes prédisposantes,
tenant surtout a |'état des parties molles et du bassin, pro-
duites par des causes efficientes qui sont spontanées (mater-
nelles, foetales) ou traumatiques (dues a l'intervention de
I'accoucheur). .

Les principales causes prédisposantes sont: lésions
inflammatoires ou néoplasiques, déviations utérines, toutes
les causes d'intervention.
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SERMENT

En présence des Maitres de cette Ecole, de mes chers condis-
ciples, et devant Ueffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de 'Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de honneur et de
la probité dans Uexercice de la Médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a Uindigent, et n'exigerai jamais un salaive au-dessus
de mon travail. Admis dans Uintérienr des maisons, mes yeur
ne verront pas ce qui s’y passe; ma langue laira les secrets qui
me seronl confiés, et mon étal ne servira pas @ corrompre les
meeurs ni a f[avoviser le erime. Respectuenx el reconnaissani
envers mes Mailrves, je vendrai i lewrs enfants instruction que
J'ai regue de leurs peres.

(Jue les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle i mes
promesses ! (Que je sois couvert d'opprobre el wméprisé de mes
cenfréves si )y mangue !
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