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TITRES SCIENTIFIQUES

Interne en médecine et en chirurgie des hipitaux de Paris (1883),

Aide d'anatomie provisoire & la Faculté de médecine de Paris [1885),

Interne de la Maternité de I'hopital Tenon (2° semestre de 1886, service de
M. le Dr Bar).

Interne de la Maternité de la Pitié (1887, service de M. le Dr Maygrier).

Docteur en médecine de la Faculté de Paris (mars 1888).

Suppléant du chef de elinique dans le service du Pr Tarnier, en aoit-
septembre-octobre 188g; aoit-septembre 18go; mars, aoilt et sep-
tembre 18g1.

Chef de clinique d'acconchements i la Faculté de médecine de Paris (18ga-
1895, serviee du Pr Tarnier),

Seerétaire général de la Société obstétricale de Franee,

Lauréat de la Faculté (mention honorable, 1888),

Lauréat de I'Académie de médecine (prix de hygiéne de 'enfance, 18g3).

Lauréat de I'Académie de médecine (prix de I'hygiéne de l'enfance, 1894},

Lauréat de la Société de médecine, chirurgie et pharmaeie de Toulouse
(Prix Gaussail, 1896, médaille d'or),

Accouchenr des hipitaux de Paris (juin 18g97).

Membre fondateur de la Sociétd d'Obstétrique de Paris,

Admissible aux épreuves définitives du Concours pour l'agrégation de chi-
rurgie et accouchemenis (section d'accouchements) en 1898,
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itions de manceuvres obstétricales & la Faculté de Paris, en 1889 et
8L 3 : y
Répétitions de manceuvres obstétricales dans le serviee du Pr Tarnier, pen-
dant les semestres d'hiver 188g-go, 18g0-g1, 18g1-g2.
érences théoriques d'accouchements dans le service du Pr Tarnier, pen-
- dant les semestres d’hiver 18go-g1, 18g1-g3, ' e
ours théorique d'aceduchements ot répétitions de maneuvres ohstétricales,
~ dans le serviee de M. le Dr Bar, & I'hépital Saint-Louis, en février-
mars 188q,

£i T,

1 _de M. le Dr Budin, 4 la Charité, en 1892,

Cours d'hygiéne et de maladies du nouvean-né, i la Clinique d'accouchements
© delarue d’Assas, en novembre-décembre 1893 (service du Pr Tarnier),
Cours théoriques d'aceouchements, dans le serviee du M, le Pr Budin, 4 la
~ Clinique Tarnier, en 18¢8, 1899, 1909, 1901,
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PUBLICATIONS OBSTETRICALES

I. — TRAVAUX DIDACTIQUES

1# Collaboration an Tome IV du Traité de 1'Art des Accouchements de

8. Tarnier et P. Budin (Paris 1go1), pour les articles :

Dystocie fortale par exeés de voluome du trone et du siége,

Procidence et briéveté du cordon ombilical,

Dystocie due aux membranes de 'oeuf,

Dystocic par vices de conformation du foetus. Dystocie causée par les
monstres simples ou unitaires.

Dystoeie due i la présence de plusicurs fetus dans la eavité ntérine.

Principaux médicaments employés en obstétrique.

Foreeps.

Levier.

Symphyséotomie,

Embryotomies,

2¢ Obstétrique d'urgence, suivic des « Laparotomies d'urgence pendant la
grossesse, I'accouchement et les suites de couches (en collaboration
avee le Dr Rochard, chirurgien des hopitaux de Paris) », Paris, 1goo,

3¢ Anatomie obstétricale {collection de 1’|':|1::}'1:11)I:-.'::|.it‘ s&icmiﬂquc des Aide-
Mémoire, puhlit'i:- sous la direetion de M, Léuuié, membre de 1'Ins-
liluij_ ]'nris. 11‘1!;2.

4° Obstétrique, Séméiologie obstétricale, Opérations obstétricales, in
fiwide pratique des Seiences médicales, publié¢ sous la direction de
M, Letulle, professeur agrégé i la Faculté de Mdédecine de Paris,
Paris, 1891, 1893, 183, 1894,

5° Aide-mémoire de Thérapeutique obstétricale, in Formulaire pratique de
Thérapeutique et de Pharmacologie, de A. Gilbert et P. Yvon. Paris,
18g7-1900,

fio Mort apparente du nouveau-né, Hémorragies du nouveau-né, Céphalee-
matome, in Fraité des maladies de Uenfance de Grancher, Comby et
Marfan. Paris, 1897, 1808,
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I1. — MEMOIRES ORIGINAUX

[ - Indication bibliographique géndrale : i
5 Revues Er mésmorres 'onstiTaique (Doix Ed., Paris, 1900},

I. — ANATOMIE OBSTETRICALE
1. — Le bassin de la femme,

(Anatomie obstétricale, 1 vol,, Paris, 18g2. Voir ci-dessus.)

wla

f La voie pelvienne que suit le fetus est un canal ostéo-
- musculaire limité en haut par le détroit supérieur, et, en

bas, par la vulve. 8

Le détroit supérieur est une ceinture osseuse compléte,

mais formée de plusieurs piéces solidement articulées en-
semble. Selon nous, il comprend en arriére 'angle sacro-
vertébral et les bords antérieurs des ailerons sacrés; de
chaque coté, les lignes innominées, et en avant, la bande
osseuse comprise en hauteur, entre le bord supérieur de la
symphyse pubienne et dela branche horizontale du pubis d'une

part, et, d'autre part, le point le plus saillant de la face pos-
térieure de la symplyse pubienne ( point post-pubien de Crou- '.5';

zat) et la lévre postérieure de la gouttiére sous-pubienne (créte

de lobturateur interne de Balandin et Veil).

- A vrai dire, le détroit supérieur n'est pas plus ua plan .
qu'un simple anneau; c'est un véritable canal réduit a son
minimum de hauteur en arriére an niveau de I'angle sacro-
vertébral, étendu en avant depuis le bord supérieur de l'are
antérieur du bassin, jusqu’ala lévre postérieure de la gout-
tiere sous-pubienne. g
On fait & juste titre une différence entre ce qu'on appelle
classiquement le plan du détroit supérieur (passant par le
bord supérieur des pubis) et ce que Veit a désigné sous le
nom de rétrécissement supérieur du bassin (normal), c'est-a=
dire le plan qui contient le diamétre antéro-postérieur mini-
mum de l'entrée du bassin, en méme temps gue les crétes des
obturateurs internes.
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Le détroit supérieur ainsi concu est véritablement un dé-
troit : sa partie la plus rétrécie est aussi la plus inférieure,
et elle limite exactement en haut la cavité de 'excavation.
Le détroit supérieur est en avant le vestige de 'entonnoir
amplement développé de chaque coté et représenté ici par
les ailes iliagues du grand bassin.

Cette maniére de décrire le détroit supérieur se justifie
par I'anatomie pathologique; certains bassins viciés ont le

~ bord supérieur de la barre pubienne éversé ou incliné en
avant, a la facon d’une lévre inférieure lippue..Ce n'est la
qu'une exagération de la disposition normale.

Le détroit supérieur, pendant la grossesse, perd un peu
de sa fixité; et ¢'est le fait du ramollissement physiologique
subi par ses jointures.

Au-dessous de lui, I'excavation s'étend jusqu’au détroit
moyen (de Balandin, Budin, ete.). Elle forme aussi une cein-
ture osseuse, mais largement fenétrée par les trous sous-
pubiens et les échancrures sciatiques.

A partir du détroit moyen, la voie fetale devient entiére-
ment musculo-membraneuse, a travers le plancher périnéal.
Le coceyx se rétropulse et les ischions, s'ils sont normaux,
s'éloignent trop pour appartenir au canal pelvi-génital.

2. —L'utérus gravide.

. \Documents pour servir i histoire du segment inférieur de I'utérus pendantla
grossesse, I'accouchement et les suiles de eouches : thése de Doctorat, Paris,
mars 1888, — Dusegment inférieur de 'utérus pendant la grossesse, l'aceou-
chement et les suites de couches, Gazelle des h:.ipﬂanz, novembre 1883.}

A. — Origine du segment inférieur. — Celle question trés
discutée a été I'objet d’une foule de travaux intéressants qui
ont eu pour résultat de faire bien connaitre l'anatomie de
I'atérus puerpéral, Parmi les auteurs, les uns font venir le
segment inférieur du corps de 'utérus,les autres du col; un
troisieme groupe éclectique le fait naitre a la fois du corps
et du col. Pour beaucoup, cette région n'existerait pas en
dehors de la grossesse, ou tout au moins n’aurait pas alors
son équivalent.
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Nous pensons avec Budin, Auvard et Acconci, que le aeg.' 1
ment inférieur répond a l'isthme de 'utérus non gravide, Le
malentendu provient de la signification vague et incertaine
accordée ace qu'on appelle l'orifice interne du col. 5

L'utérus en dehors de la gestation comprend trois parties:
le corps, l'isthme, le col. L'isthme est limité en haut par le
bord inférieur de la couche musculaire moyenne, qui ne des-
cend pas plus bas; il est séparé du col par un sphincter qui
appartient a la couche musculaive interne de la paroi uté-
rine et qui répond au véritable orifice interne, Il est tapissé
par une mugqueuse qui ressemble de tous points a celle du
corps ulérin, qu1 differe notablement des replis de l'arbre
de vie : ceux-ci appmnennenl au col,

Enfin cette région (que les auteurs appellent partie supé-
rieure du col) est constituée par une paroi musculaire o
existent 4 la fois la couche musculaire interne et la couche
musculaire externe de 'utérus.

Le col, au contraire, est pourvu d'une muqueuse spéciale;
comme muscles, il ne contient que la couche musculaire
interne qui descend jusqu’a l'orifice externe, .

Or, pendant la grossesse, l'utérus est divisé en trois par-
ties : corps, segment inférieur et col. g

Le segment inférieur est limité en haut par le bord !nfe-
rieur de la couche musculaire moyenne (anneau de Bandl); il
est séparé du col par un sphincter qui appartient ala couche
musculaire interne (orifice interne vrai); il est tapissé par =
une muqueuse, qui ressemble de tous points a celledu corps
utérin, qui differe notablement des replis de Parbre-de-vie.
Enfin, ce segment inférieur est conslitué par une paroi
musculaire mince (sans couche moyenne) ol existent ala fois
la couche externe et la couche interne. Les mémes carac—
teres existent donc sur l'isthme et sur le segment inférieur.

L'adhérence des membranes se terminea l'orifice interne
du col : que cel orifice interne s'évase i la fin de la gros-.
sesse, ce ne sera pas a dire pour cela que le col prend part
au segmenl inférieur; le col, en s’effacant, s’unit au segment
inférieur pour former le canal cervico-utér in, el non pas ﬂe
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segment inférienr, qui, lui, conserve ses limites précises.
Ajoutons, en terminant, que I'anatomie comparée donne

raison a cette théorie. Keilman, étudiant 'utérus gravide et

non gravide chez la chauve-souris, a trouvé que le corps,

normalement bicorne chez ces animaux, communique avec

~un long canal, semblant appartenir au col, a 'état de vacuité,

tapissé au contraire de caduque aprés la fécondation; ce

long canal (isthme ou segment inférieur) est séparé du col

_par un véritable orifice interne. g

B. — Le cul-de-sac vésico-utérin du péritoine pendant la
grossesse el U'accouchement. — Jusqu'on descend le cul-de-
sac séreux vésico-utérin pendant la grossesse? A létat de
vacuité, ce cul-de-sac recouvre, d'aprés Sappey, le tiers su-
périeur de la face antérieure du col utérin, soit la moitié
supérieure de la portion sus-vaginale. Pour Schrider, Hart
et Barbour, etc., la réflexion du péritoine se fait a 'union du
corps et du col; celui-ci n'est done pas recouvert par la
séreuse, et dans toute sa portion sus-vaginale il n'est séparé
de la vessie que par du tissu cellulaire.

Pendant la grossesse, Kohlrausch, Kiistner, ete., suivant
l'opinion de Schroder, fixent le lieu de la réflexion du péri-
toine a la limite supérieure du col.

Or, voici ce qu'il est facile d’observer directement dans
une autopsie de femme enceinte, ou surtout peu aprées'accou-
chement : en ouvrant 'abdomen de maniére a respecter le
cul-de-sac séreux vésico-utérin, ¢'est-d-dire en arrétant I'in-
cision médiane 4 I'ombilic pour en faire partir deux incisions.
latérales qui rejoignent les épines iliaques antérieures et
supérieures, on pénétre facilement entre l'utérus et la vessie.
L'index gauche est placé trés doucement au fond du cul-de-
sac vésico-utérin; l'index droit est introduit dans le vagin,
immédiatement au-devant du col. Sans déprimer les tissus,
on s’apercoit que les deux doigls ne sont séparés I'un de
Fautre que par une couche de tissus trés minces, qui
semblent presque uniquement constitués par la paroi vagi-
nale. A la dissection faite aprés avoir fixé les rapports avec
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des épingles, on retrouve la méme disposition : le pér

descend trés bas vers le vagin qu'il tapisse méme plus
i - moins, formantlaunesorle de cul-de-sac de Douglas antérlé'_‘
Que deviennent done les adhérences de la vessie aw
I'utérus pendant la grossesse? Déja peu résistantes & l’.&
de vacuité, elles deviennent extrémement faibles, pour air

R

-

TR

ey

Fic. 1. — Coupe antéro-postérieure représentant le cul-de-sae périt. é:
ul-.ru-\ugmo-\émcnl aprés I'accouchement,

P, pubis. — V, vagin, — VES, vessie. — U, Ulérus, — CC, col — R, l'E
lum — VR, cloison vagino-rectale. — DD, déchirures vagino- vulvmres. :
5, sacrum. — PER, péritoine et cul-du-um:_
dire nulles, du fait de la gestation. Le tissu cellulaire qu
unit en cet endroit les deux réservoirs s'imbibe, se relach

au point qu’ils avqumreut une m{]c,pendance complete, .11
grace a la laxité remmquahle des fibres celluleuse par Ia'
quelles il leur est uni (mars |838]

les mu.!es de couches. — En haut du segment mfer_leur,

trouve, quinze ou vingl jours aprés 1'accouchement, sur.
face antérieure de l'utérus, un repli séreux transversale
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ment dirigé, attaché d'un coté a l'autre de 'organe, libre et
flottant par son bord inférieur. On dirait que la séreuse,
devenue trop large, se replie sur elle-méme, et use de cet
artifice pour suivre la rétraction du muscle utérin, trop ra-
pide par rapport a la sienne. :

| 3. — Les membres du feetus a4 terme.

|Anatomie obsiéiricale, loe, cit))

~ Lalongueur des divers segments des membres chez le
feetus 4 terme est utile & connaitre pour certains cas of
T'accoucheur doit abaisser un bras ou une cuisse du fetus,
ou bien lorsqu’il veul réduire un membre procident.

Les points de repére choisis pour celte mensuration ont
été déterminés de maniére a faire connaitre la plus grande
longueur du segment considéré, Ce sont les suivants :

Le bras est mesuré depuis la pointe de 'acromion jusqu’a
I'extrémite de 'oléerdne, 'avant-bras élant mis & angle droit
sur le bras. Sa longueur moyenne ainsi entendue est de
9 ¢. 4 chez un fetus de 3.250 grammes.

L'avant-bras est mesuré¢ depuis lextrémité de I'olécrane
Jjusqu’au point le plus saillant de la face dorsale du carpe,
la main étant fléchie au maximum sur Pavant-bras. Ainsi
compris, il est long de 8 cent. chezunfwtus de 3,250 grammes.

La cuisse est mesurée depuis le point le plus élevé du
grand trochanter jusqu’au point le plus saillant du genou flé-
chi & angle droit (bord supérieur de la rotule). Cette longueur
est de 10 c. 8. -

La jambe est mesurée depuis le point le plus saillant du
genou fléchi (bord supérieur de la rotule) jusqu’au point cul-
minant du talon, Elle est longue de 11 c. 5.

4. — Longueur de l'intestin chez le nouveau-ne.

(Cours d'hygiéne et de pathologie du nouveau-nd, 1893, et thése d'Angerant,
Paris, 1804, page 3.)

La longueur totale de l'intestin est, par rapport ala lon-
gueur totale du nouveau-né, comme 5 est a 1.
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Il. — PHYSIOLOGIE ET PATHOLOGIE OBSTETRICALES

5. — De l'avortement multiple, et en particulier :
de l'avortement gémellaire.

En collaboration avec M. le D Maygrier, (drehives de Tocologie, lBgn, *
a5 février. ) ;

tement et ses complications, ¢'est en vain qu'on chercherait
dans la littérature un travail d’ensemble (1) sur une variété
importante de cet accident de la grossesse, l'avortement ;
multiple.

1 sur afia. :

Un fait curieux 4 noter est 'apparition de l‘h}'dmmniaa:
dans bon nombre de cas. Sans doute, cette complication est
loin d’étre rare dans les grossesses multiples, mais ce qui la
rend ici caractéristique, c’est sa précocité et la rapidité de
son développement ; elle appara:t en effet, de bonne heure,
parfois dés le troisieme mois; elle augmente trés rapide-
ment. Généralement, 1o ou 15 jours au plus aprés appari-
tion de cette hydramnios, 'utérus, ne pouvant subir une dis-
tension plus grande, se révolte, et des contractions sur-
viennent, qui 1'endent 1‘ vortement inévilable, La i‘mquence

i

premler mois de la geslntmn 'allure caracter:shque qu ellﬁ.
revét, lui donnent une assez grande valeur au point de vue
du diagnostic et du pronostic, et nous estimons que lors-_

droit de soupconner une grossesse gunellmre ou multiple i
son début avec un avortement imminent i peu prés fatal.

(1) Depuis notre mémoire a paru la thése du D Merle (Paris, 18ga). W
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~ En dehors de ces fails ot 'hydramnios peut mettre sur la
voie du diagnostie, le plus souvent, lorsque les menaces
d'avortement surviennent, la grossesse gémellaire est restée
‘méconnue. Nous avons pourtant recueilli une observation
ot le diagnostic de grossesse gémellaire avee menace d’a-
vortement a pu étre établi a quatre mois de geslation ; cette
opinion était basée sur l'existence de certains signes de la
mort du feetus, observés alors que les battements de ceeur
continuaient a se faire entendre : le fait ne pouvait s'inter-
préter que par la présence dang 'utérus de deux jumeaux,
I'un mort, 'autre vivant,

Dans les avortements de trois a six mois, les seuls qui
nous ont occupés, la régle est que 'avortement se fasse en
deux temps. On assistera donc d’abord a lexpulsion des
jumeaux, puis a la délivrance,

La sortie des fwetus peut avoir lien & des intervalles va-
riables. Cette expulsion se fait avec la plus grande facilité,
et nous n'insisterons que sur ce fait, important pour la déli-
vrance, que souvent les [wlus passent i travers un col tres
incomplétement dilaté.

Lorsque le premier fwlus est né, dans le cas ou il existe
une seconde poche intacte avee un fertus vivant, Pavorte-
ment demeure parfois incomplet, Une fois le premier fetus
sorti, suivi ou non d'un placenta, les douleurs cessent, le
col peut revenir sur lui-méme et se fermer. Dans une obser-
vation de Warren, une femme expulsa 4 trois mois de
gestation un fortus sans que le placenta suivit. Sa gros-
sesse se prolongea et elle accoucha 4 terme d'un enfant
vivant. Le délivre se composail d’un placenta normal et d’un
petit placenta lui attenant, el atteint de dégénérescence
fibreuse. '

Parfois, les fwetus expulsés présentent un développement
trés inégal, soit qu'il y ail en superimprégnation, soit que
un d’eux soit mort pendant que I'autre continuait a se déve-
lopper,

Au troisieme et au quatriéme mois, il arrive trés fréquems-
ment que la délivrance tarde a se faire et que le placenta
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reste relenu dans 'utérus. Sur six avortements géme
aux troisiéme et quatrieme mois, il y a eu six fois

Y

et
rétemmn peut done présenmr une gravité exceptm'
dans l'avortement multlpl& Si, dans les avortements

gros volume du délivre, on peut voir, lorsque son séjp
daus I'utérus se prolonge, éclater des accidents graves ¢
septicémie, analogues i cenx qu'on rencontre dans le
mémes circonstances aprés un accouchement. Le prono
différe done singulierement de celui de avortement uniqu
et I'élimination du délivre a une extréme imporlance.

Au cinquiéme et au sixiéme mois, P'expulsion spontané
du placenta a généralement lieu peu apres celle des jumea
La rétention est beaucoup plus rare.

La menace d’avortement dans le cours d'une grossea
multiple est beaucoup plus diflicile a enrayer que dans
grossesse simple. Cependant le traitement prophylactiq
est toujours de rigueur, méme lorsqu'un feetus a é1é e
pulsé suivi ou non de son placenta, i la condition bien
entendu que 'antre euf paraisse intact, vivant et non hyd
plquc

Une foisles fotus sortis, reste le traitement de la délivrance
S’il ¥ a rélention au troisiéme ou au quatriéme mois, la con-
duite a tenir doit étre envlsagee d’une autre facon que dans
la grossesse unifwtale, ol 'expectation est possible tant quiil -
n'y a pas d’accident. Dans la grossesse multiple, il faut inte
venir immédiatement sous peine de voir survenir les co
plications les plus graves par suite de la putréiactmn d’
placenta volumineux.

Toutefois, le principe général de l'intervention étant posé,
il y alien d’examiner diverses éventualités et de bien pr
-ciser les indications de l'intervention. ;

A. — Conduite & tenir au moment méme de Uavortement.
Le médecin assiste a I'expulsion des fartus, Il doit aussi
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se rendre compte de I'état du col. Deux cas alors peuvent
ge présenter :

1. Le col est resté largement perméable. Dans ces condi-
tions, la délivrance peut se faire spontanément. On pourra
done attendre. Mais si, cetle expeclation se prolongeant, le
placenta ne parait avoir aucune tendance a se décoller, si le
col semble devenir moins perméable, on n'hésitera pas a
pratiquer la délivrance artificielle en faisant pénétrer plu-
sieurs doigts ou la main jusqu'au fond de 'organe.

Il est un cas ot l'on pourrait étre autorisé a attendre
davantage. C'est lorsque, les placentas ¢tant séparés, 'un
d'eux est expulsé peu aprés les jumeaux et que 'autre reste
seul retenu. Dans une observation de Genesteix, les choses
se sont passées ainsi : une femme expulse deux jumeaux i
quatre mois de grossesse; l'un des placentas est éliminé,
'autre est retenu; on attend et on fait des injections antisep-
tiques toutes les deux heures; deux jours plus tard, le
second placenta est expulsé. .

2. Aprés la naissance des jumeaux, le col est trop étroit
pour qu'on puisse pénélrer avec les doigls dans la cavité
utérine. Que faire en pareil cas? Il faut dilater l'orifice cer-
vical soit 4 'aide d'un ballon de Barnes, soil mieux encore
avec celui de M, Champetier de Ribes; aussitol apres I'expul-
sion du ballon, et sans perdre une minute, on introduira la
main dans I'utérus, pour ne pas laisser au col le temps de se
rétrécir, et on extraira le délivre.

B. — Conduite é tenir lorsque la rétention existe depuis un
eertain lemps. — Si la rétention dure depuis un certain
temps, depuis plusieurs jours, l'intervention est indiquée.
Le col peut étre encore perméable et la délivrance artifi-
cielle possible.

Mais ~i le col est infranchissable, il faut commencer par
le dilater ; ici est indiqué I'emploi d’un ballon excitateur de
Tarnier ou de Champetier de Ribes.

Dans tous les cas qui précedent, 'emploi du chloroforme
sera le plus souvent nécessaire.

2
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B ' Lorsqu’on est appelé alors que la rétention d’un placania-}
:[! gémellaire oun tmgéme!la:re dure depuis plusieurs jours,

quand la femme esl en proie i la septicémie la plus grave
quand enfin le col est infranchissable pour la main, la dilata-
tion et lextraction ne nous semblent offrir qu'une bien
faible chance de vie; de méme le curage de 'utérus nou
parait illusoire. L'opération de Porro, dans de pareilles eir-
constances, nous semble rationnelle,

Au b et awe 6° mois, on se comportera comme s 'l 5 ag:ssm.t
d’un accouchement i terme.

6. — Formes de I'utérus dans l'avortement incomplet.

(Journal des Praticiens, 1898, n® 28, p, §41.)

Dans P'avortement incomplet, ou bien le col effacé se joint
au segment inférienr pour former une cavité cervico-segmen-
taire, i parois minces, out est descendue la majeure partie du
dé]wre presque l:ump]i;t(-mont détache, et cette loge cervico-
segmentaire communique en haut avec un diverticule utérin,
plus étroit, circonscrit par des parois musculaires épaisses
appartenant au corps de la matrice proprement dit. Un pédi-
cule mince attache encore le délivre en une petite région de !
cette loge supérieure, Ou bien, dans une seconde forme, le
piacenta est retenu dans une cavité utérine qui ressemblea
ce qu'elle élait avant tout travail ' unpulsmn, c'est-a-dire
composée du corps et du segment inférieur réunis, le (501
leur étant appendu 4

Dans le premier cas, effort expulsif naturel est termmé, .
puisque le corps utérin est rétracté, Le délivre, chassé du
corps en majeure partie, stagne dans la cavité cervico-segs
mentaire dont les parois minces et flasques sont incapables
de l E\:pulser il y séJourne ra un temps indéfini et y suhlra,

attendre, dmt—nn 4 mon sens, intervenir méme en l‘ahsenm;
de tout accident. L'extraction est simple et sera facilitée par
Pexpression abdomino-vaginale du professeur Budin.
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- Sile placenta est encore retenu dans la cavité du corps, on
peut, en l'absence de tout accident, attendre quelques jours
(5 ou 6), parce que, d'apreés les statistiques, le plus souvent
le délivre est expulsé spontanément dans les cing on six
jours qui suivent 'embryon. Si, au bout de ce temps, le
délivre est encore retenu, il doit étre extrait,

En présence d'un accident quelconque, tout le monde est
d'accord aujourd’hui pour évacuer I'utérus immédiatement.

Le champ de l'expectation, en I'absence de tout accident
pendant la rétention, se réduit peu 4 peu, méme pour ses
partisans les plus fidéles.

%. — Contribution 4 l'étude des cardiopathies dans leurs
rapports avec la grossesse et l'accouchement,

(L' Obstétrique, 15 janvier 1896.)

Travail d’ensemble basé sur 64 observations personnelles.

L'auscultation du ceceur maternel doit étre pratiquée par
Paccoucheur dans tous les cas, sans aucune exception,
Cette exploration est aussi indispensable que Pexamen des
urines.

C'est en suivant cette régle de conduite, pendant mon
clinicat dans le service du professeur Tarnier, que j'ai
reconnu 64 cardiaques sur 5.162 femmes enceintes, soit une
proportion de 1,23 %.

Parmi les cardiaques enceintes, 70 % (2 sur 3) souffrent
de leur cardiopathie pendant la grossesse, Ce qui n’empéche
pas que certaines femmes peuvent avoir plusieurs enfants
sans présenter de signes d’insuffisance cardiaque.

- La mortalité maternelle a été, dans cet ensemble de faits,
de 3 % ; la mort subite se produit 1,6 sur 100.

La mortalité générale pour les enfants a été de g %.

Les principaux éléments qui aggravent le pronostic sont la
myocardite et la toxémie gravidique. Relativement a celle-ci,
bien indiquée par Bar et Rénon, notre travail comprend
deux faits dans lesquels une femme eut des accidents a sa
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premiére grossesse, tandis qu'elle accoucha normalement
sa seconde,

8. — De lictére grave chez la femme enceinte.

) (Congrés de Gynécologie de Bordeaws, aoit 1895, p. 530.)

~ Memoire comprenant 20 observations dont deux person-
nelles, et étudiant entre autres points les rapports de l'ictére
grave et de I'éclampsie puerpérale. i

9. — Contribution & l'étude des rapports de I'utérus avec
l'intestin en clinique obstétricale.

(L' Obstétrigue, 15 septembre 1897.)

Travail d’ensemble rappelant la coincidence possible de la :
grossesse avec la péritonite tuberculeuse, la péritonite aigué
d'origine intestinale, l'obstruction intestinale, I'appendi-
cite, ete. Ce mémoire contient plusieurs observations per-
sonnelles; 'une d’elles a trait 4 une typhlite stercorale com-
pliquant la grossesse; une autre montre une accumulation =
fécale dans I'S iliaque au début d’une grossesse utérine et
simulant une grossesse extra-utérine. Une troisiéme observa-
tion vient d'une femme qui fit au sixieme jour de ses suites
de couches un violent accés de fievre, avec hémorrhagies
intestinales, le tout probablement d'erigine coli-bacillaire.
Une seconde femme mourut de péritonite d'origine intesti-
nale aprés avoir euaussi des hémorrhagies mtestmalea et
de la diarrhée. A

Si bien que, en dehors de la fievre typhoide, de la tubercu-
lose, de la dysenterie et de I'impaludisme, il existe chez cer-
taines accouchées une affection intestinale aigué caractérisée
par une fievre élevée, de la diarrhée et des hémorrhagies
intestinales, susceptible de guérir vite ou d’amener la mort
par péritonite, qu’il y ait perforation réelle ou simple prﬂ-
pagation, i
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10. — Les infections intra-utérines du feetus, la syphilis
exceptée.

(Société de Médecine et de Pharmacie de Towlouse, prix Gaussail,
' médaille d'or, 1806,

Ce travail comprend deux parties. La premiére traite du
passage de la mére au feetus des maladies suivantes : char-
bon bactéridien et symptomatique, septicémie vibrionienne,
choléra des poules, infection pyocyanique, streplococeie, in-
fection par le proteus vulgaris, staphylococcie, colibacillose,
ictére grave, fievre typhoide, variole, vaccine, rougeole, scar-
latine, suette miliaire, oreillons, coqueluche, rhumatisme
articulaire aigu, paludisme, choléra, typhus, grippe, pneu-
monie, tuberculose, infection aspergillaire, gonococcie,
rage, morve, diphtérie, tétanos.

La deuxiéme partie du mémoire traite des infections am-
niotiques.

11. — Les infections du liguide amniotique.

(Journal des Praticiens, 18 septembre 1895, et Arehives de Tocologie,
seplembre, octobre, novembre, décembre 18g6.)

Sur 4.416 accouchements, la rupture prématurée des mem-
branes s'est faite dans la proportion de 12 %.

La terminaison de 'accouchement a lieu le plus souvent
de 12 & 48 heures aprés la rupture prématurée; l'infection
amniotique est plus fréquente (11 %) lorsqu'il s’écoule de 2

5 jours entre ces deux moments.

La mortalité totale des enfants, en cas de rupture préma-
turée des membranes, est de 13 9.

Quand I'enfant nait vivant, aprés infection du lll]llldb am-
niotique, il est souvent en état de mort apparente. S'il est
ranimé, il peut survivre et se bien porter; mais il peut aussi
présenter des signes d'infection qui se manifestent de diffé-
rentes maniéres. Ce sont :

* Des formes culanées (érythéme, abcés épidermiques);
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2° Des formes suppuratives (abeés multiples);
3° Des formes ombilicales (suppuration, érysipele, et
4° Des formes hépatiques (ictéres graves); :
5° Des formes digestives (dyspepsie, diarrhée);

6° Des formes respual;mres (broncho-pneumonies).
?" Quand il y a des signes d’infection amniotique (f:hang !
fs

e

ment de coloration du liquide, fétidité, ete.), il faut termin
'accouchement au plus vite et, au besoin, pratiquer la di
tation artificielle rapide de Porifice utérin, -

12. — De ‘quelques signes atypiques de l'auto- lnt:oxicatiﬁ
gravidiqgue.

(Revues et Mémoires d'Obstétrigue, 1900, XYI, p, 588}

Bar el parmi lesque]lesj ai l'ELllCﬂlliln fait de nwralgleabdo
minale avee wdéme de la vulve, le tout disparaissant gr&m :
au régime lacté; g
2° La glycosurie, avec ou sans albuminurie (plusieurs ob-
servations personnelles, comparables — et postérieures — &
celles de Keim);
3° Les hématémises par ulcération gastrique;
4* L'ictére biliaire avec hémorrhagies.

13, — Physiologie du segment inférieur.

[Thise de doctorat.)

Le segment inférieur de Putérus joue un réle important en
ce qui concerne les causes immédiates de I'accouchement.

Simpson et Schrader admettaient que le décollement de
I'euf dans ses régions inférieures était le point de départ des
douleurs de I'enfantement. Or, ce décollement est favorisé
dans les derniers temps de la grossesse par les alternatives
d’allongement et de raccourcissement que subit le segment
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inférieur sous l'influence des périodes successives d’action
et de repos que présentent les muscles utéro-pelviens; sans
compter que les adhérences des membranes au segment in-
férieur sont toujours moins solides que partout ailleurs,
Lorsque le décollement est sullisamment étendu, la partie de
l'eeuf quis’est séparée du segment inférieur devientun corps
étranger pour lui : elle irrite ses nerfs qui, par action réflexe,
aménent la contraction énergique du corps de 'utérus. Cette
contraction, a son tour, allonge le segment inférieur, décolle
une nouvelle partie des membranes, et ainsi de suite.

Le segment inférieur semble ainsi étre le point de départ
du réflexe qui aboutit 4 la contraction utérine. Il joue, par
rapport a I'utérus, le role du col vésical par rapport au ré-
servoir urinaire; avec cette différence que, sauf exceptions
(dans le cas de rétraction de 'anneau de Bandlau dessous du
feetus, par exemple), il est toujours rempli par une masse
feetale jusqu’ala fin de 'accouchement, masse faxtale qui n’agit
comme excitant que lorsque les membranes de I'eeuf, décol-
lées, cessent de faire partie intégrante, pour ainsi dire, de la
paroi utérine.

Les faits cliniques abondent pour étayer cette théorie : les
meilleures méthodes d’accouchement provoqué agissent en
décollant les membranes, c’est-a-dire en excitant le segment
inférieur; quand, au début de l'accouchement, les mem-
branes sont anormalement adhérentes, le travail ne marche
pas, il y a inertie utérine; si le segment inférieur est vide,
les contractions sont nulles; elles apparaissent, au contraire,
sl on excite sa paroi en introduisant la main au-dessus du
col, ete., ete.

Le segment inférieur aencore un autre role pendant le tra-
vail: en se tendant au moment de la contraction, il s’applique
sur la présentation et la dirige dans la bonne voie; il em-
péche, en outre, les procidences de se produire, si sa con-
tractilité est normale.
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i4. — Le bassin coxo-tuberculeux.

E (Journal des Praticiens, 18go, n® a4 el 25; Gasette des hdpitauz, 29 se)
[ tembre 18qo ;" Guide pratique des Seiences médicales, 18g1 ; Journal
| Praticiens, 1893 ; Titres pour Uagrégation, 1895 et 18g8.)

On a longtemps réuni dans une méme description les diffé-
rentes viciations pelvtcnnes causées par les boiteries e
entre autres, celles qui sont dues i la luxation congénitale
de la hanche et & la coxalgie (coxo-tuberculose du PT Lann
longue).

Il est nécessaire de distinguer nettement ces denx form
debassins : "anatomie pathologique et la clinique fournissen
de sérieux arguments pour soutenir cette these.

Il ne faut pas s'attendre a trouver untype unique de bass
coxo-tuberculenx. Loin de la, on en rencontre des varié
multiples, qui, au premier abord, échappent a toute classifi-
calion,

pelviennes.
DYabord, la notion d'age est des plus importantes : la cox
tuberculose modifie d’autant plus la forme du pelvis qu'elle
se développe plus tot; si la maladie apparait tardivement,
quand le squelette est déja solide et presque enticremen
développé, son influence sera nulle.
L’atrophie joue un grand réle pour diminuer Pampleur d
cotémalade. Les troubles trophiques qui frappent l’osiliaqum
dans son développement sont beaucoup plus marqués iei
que dans la luxation ¢ ongémtalL 1
L’époque a laquelle la guérison s’est faile intervient aussk
pour une large part. Il faut savoir si la coxo-tuberculose a
‘rétrocédé dans le cours dela deuxiéme période (abduction et
rotation en dehors du membre inférieur) ou dans le cours de
la troisieme seulement (adduction et rotation en dedans).
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les dimensions du petit bassin, si les dépols se font sur la
surface pelvienne qui répond a l'acétabulum.

Le mode de traitement suivi entre également en jeu. La

- petite malade a pu, dans certains cas, continuer 4 marcher
presque pendant tout le cours de sa coxalgie, tantot avec un
appareil inamovible, permettant encore I'appui sur le membre
malade, tantdt avec des béquilles supprimant plus ou moins
cet appui. D'autres fois, le sé¢jour au lit a duré longtemps,
et les contre-pressions exercées sur le bassin par les
membres inférieurs pendant la marche ne se sont pas pro-
duites.

Bien souvent, il y a eu des alternatives d’amélioration el
de rechutes; aprés un séjour an lit de quelque temps, 'en-
fant a marché (i la seconde période, par exemple); puis une
recrudescence des accidents s'est faite, nécessitant le repos
dans le décubitus horizontal, et ainsi de suite.

Enfin, la téte fémorale se déplace parfois; et la luxation
qui en résulte change pour son compte la statique du bas-
sin ; mais, lésion tardive le plus souvent, elle n’est pas, il
s'en faut, la cause principale des changements de forme
éprouvés par le bassin.

Cela posé, quelle est laforme du bassin coxo-tuberculeux?

Supposons d’abord qu'il n'y a pas de luxation pathologique.

Le bassin coxo-tuberculeux est asymétrique, habituelle-
ment de forme obligue ovalaire.

Son diamétre promonto-pubien est presque toujours plus
petit que dans Uétat normal.

Le bassin dans son ensemble est en antéversion, et aussi
en latéroversion.

L'inclinaison latérale se fait tantéot du edté sain et tantot
du ¢6té malade; en général, los iliaque le plus élevé est
celui qui présente un redressement plus ou moins accentué de
la ligne innominée.

Si la coxo-tuberculose s'est arrétée a la deuxiéme période
(c'est le cas le moins fréquent), le membre malade est en
abduction etenrotation en dehors, la latéroversion pelvienne
se fail du coté malade, L’aplatissement latéral du bassin porte
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sur os iliaque le plus élevé, c’est-a-dire ici sur le coté
L’os iliaque malade n'est pas aplati par les contre-press
fémorales, mais il est atrophi¢ par la coxalgie. Au dét
inférieur, labranche ischio-pubienne du coté sain est un
plus rapprochée du plan médian que celle du edlé ¢
gique. Le rétrécissement est done assez prononcé dans r.-e,
forme,

Le plus souvent, la maladie a évolué jusqu'a sa troisié T
période (adduction et rotation en dedans). Ici, l'inclinaiso
latérale se fait du coté sain; l'os iliaque le plus élevé répﬁn
a la coxalgie. L’aplatlssement latéral de la ligne innomi
existe du coté malade qui cumule et les effets de la contr
pression fémorale, et ceux de I'atrophie coxo-tuberculeuse.
La branche ischio-pubienne du edté coxalgique est plus rap-
prochée du plan médian que celle du coté sain. Le rétré
sement est moins marqué que dans le cas précédent.

Lorsque, malgré 'évolution de la troisieme période,
malade a pu marcher dés la seconde, on observera
lésions complexes, et souvent Iaplatissement de la lign
innominée du c6té sain comme dans celte seconde p
riode.

Quand la luxation pathologique intervient, on note habi
tuellement la forme pelvienne de la troisieme période (apla-
tissement du ¢oté malade), mais l'inclinaison latérale (latér
version), au lieu de se faire du coté sain, se produit en sen
inverse. Toutdans ce cas se porte du ¢oté malade : atrophi
aplatissement, latéroversion. Au détroit inférieur, la défors
mation est en général peu prononcée ; les deux ischion
peuvent étre a leur place normale; ou bien, c'est tantot |
branche ischio-pubienne du ¢dté sain, et tantét celle du co
malade qui est la plus rapprochée de la ligne médiane.

L'attitude du membre inférieur ankylosé¢ est donc impo
tante pour préveir a priori comment le bassin est déformé.
Sans doute, le toucher vaginal est seul bon juge. Mais il est
utile de savoir d'avance dans quel sens on peut s'atlend:
a trouver les lésions. De méme que chez une rachitique on
ne néglige jamais d’examiner les membres inférieurs, d
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méme chez une coxo-tuberculeuse on doit procéder a ce
_méme examen. !

Les rapports de l'attitude du membre inférieur avec la
déformation pelvienne sonl exacts deux fois sur trois; et
notre statistique comprend aujourd’hui plus de 50 bassins
étudiés cliniquement,

Le méecanisme de I'accouchement spontané varie suivant
la position de la téte, Si 'occipul répond & la partie étroite
du bassin, la téte maintenue d’abord au-dessus du détroit
supérieur peut s'y défléchir, ou, au contraire, se fléchir au
maximum ; puis elle glisse parfois brusquement, si l'autre
moitié¢ du bassin est assez vaste, sur le coté aplati et arrive
au détroit moyen, puis au détroit inférieur. La, elle rencontre
parfois une branche ischio-pubienne presque verticale et
plus voisine qu’a 'ordinaire de la ligne médiane : Pocciput
tourne en avant, dépasse la ligne médiane, continue i tour-
ner, et se deégage obliquement dirigé en avant et du colé
large de I'arcade pubienne. Le dégagement peut étre géné
par I'adduction de la cuisse ankylosée dans celte attitude et
incapable de s’écarter.

Si 'occiput se trouve dans la partie large du bassin, 'en-
gagement et la sortie de la téte se font beaucoup plus sim-
plement.

Pour le pronostic, il est plus grave que dans le cas de
luxation congénitale de la hanche. Sans doute, I'accouche-
ment a lieu spontanément dans la majorité des cas, mais la
propartion des opérations est plus forte pour les bassins
coxo-tuberculeux que lorsqu’il y a luxation congénitale.
Notre premiére statistique est trop chargée si on la prend
au pied de la lettre. Mais nous avons recueilli les faits
publiés justement parce qu'ils avaient présenté de lintérét
par la dystocie a laquelle ils avaient donné lieu. Les statis-
tiques de bassins viciés par luxation congénitale sont
passibles du méme reproche.

- Pour avoir une idée plus exacle de ce pronoslic, nous
avons recueilli tous les cas de coxo-tuberculose et tous
teux de luxation congénitale qui se sont présentés dans le
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soit 26 % d'interventions.

fréquence relative des applications de forceps.

15. — Sur une forme particuliére de rachitisme ﬁel '

(Journal des Praticiens, § janvier 1898,

Observations personnelles de bassin rachitique tran

versalement rétrdei,

méme temps et dans le méme service (celui du profes
Tarnier), et nous avons obtenu les résultats suivants
Sur 4.680 accouchements, a la clinique de la rue d’
il yaeu 11 femmes coxo-tuberculeuses donnant ensem!
un total de 23 accouchements; sur ce chiffre de 23, 5 fois
est intervenu, 3 fois avec le forceps, 2 fois avec le hasmi;r

Sur les mémes 4.680 accouchements, il y a eu g fen
atteintes de luxation congénitale de la hanche, donnan
semble un total de 18 accouchements. Une seule foi
terminaison a étéartificielle et encore voici dans quelles
1§ ditions : une jeune femme atteinte de luxation congén
: mais a bassin suffisamment large, est prise d'acei
i gravido-cardiaques des plus menacgants; son feetus est
i céré, mais, pour la débarrasser au plus vite, j'extrais l'e !

avee deux branches du basiotribe. Comptons néanmoii
cette intervention : nous obtenons un pourcentage de 5 %
comparer avec celui de 26 9 di i la coxo-tuberculose.
L'excés de yolume trés accentué de la téte par rappor
bassin esl rare dans les cas de coxo-tuberculose ; mais I
métrie pelvienne, le redressement de la hanche _ischil
pubienne, I'ankylose de la cunisse en adduction expllquen?.

=

16. — De l'ascension de l'anneau de Bandl ecomme sig

prémonitoire de la rupture utérine imminente.

(Thése de 1888.)

La contraction du corps utérin, pendant le travail,
nifeste ses effets a la fois sur le fartus et sur le seg

inférieur.
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Le feetus, poussé par le muscle, peut influencer le canal
cervico-utérin et en distendre les parois de dedans en de-
hors; 'ampliation portera ou bien sur une large surface ou
sur un point limité, suivant que la partie fretale quisouléve
la paroi du segment inférieur sera grosse ou petite, régu-
liere ou non,

* La force contractile du corps de la matrice a une influence
directe sur l'anneau de Bandl pour l'attirer en haut; ainsi
s'allonge le segment inférienr,

Dans un accouchement normal, I'anneau de Bandl s'éléve
jusqu'a deux ou trois travers de doigt au-dessus de la sym-
physe pubienne (Frommel). Quand le travail est laborieux (ré-
trécissements pelviens, tumeurs, résistance du périnée, dys-
tocie feetale, ete.), il remonte plus haut encore (Hofmeier).
L'utérus présente alors, au niveau de l'hypogastre, une
sorte de sillon, de ligne transversale, visible et palpable a
travers la paroi abdominale antérieure. Ce sillon, formé par
Panneau de Bandl, gagne parfois le niveau de 'ombilic et
peut méme le dépasser,

* La rupture du segment inférieur est a craindre lorsque ce
sillon transversal, formé par l'anneau de Bandl, se trouve au
voisinage de 'ombilic.

Il faut alors se hater de terminer l'accouchement.

17. — De la dystocie cansée par la rétraction de lI'annean
de Bandl.

(Socidté obstétricale de France, 1892 ; Journal des Praticiens, 29 avril
1891, 22 aoil et 5 ocltobre 1894; De la réiraction utérine avant la rupture
des membranes, L'Obstétrigue, 15 janvier 1898; Bulletin de le Socidté
d'Obstétrique de Paris, n® 5,8 juin 1898, n® 6, 13 juillet 1898, et 18 jan-
vier ]goo_]

La rétraction de I'anneau de Bandl peut se produire i
des moments différents pendant I'accouchement. Pendant la
délivrance elle donne lieu & une forme connue de rétention
du placenta,

. Nos observations sont des exemples de rétraction de l'an-
neau.de Bandl alors que le feetus est retenu en tout ou en
partie au-dessus de cet orifice coarcté.
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A quoi reconnait-on cette cause de dystocie? |
- Chez une femme en travail, habituellement une multi
le col s'est effacé, puis la dilatation s’est faite. La rupture
membranes a eu lieu prématurément, ou, au contraire,
volumineuse poche des eaux est descendue jusqu’au périn
bientot les contractions diminuent et cessent, et le tra
s'arréte. Si les membranes sont rompues, le col revien
lui-méme; il est souple an niveau de l'orifice externe, \
dessus de lui, le doigt pénétre dansun canali parms n:mﬂ'
limité en haut par un bnurmlol c:rculmre epats salllanf'

rétracté, la base du doigt répond a peu prés a Vorifice
terne. Le canal limité par ces deux orifices a donc une |
gueur de 7, 8, g et méme 1o centimeétres. 1l est done pl
long que le trajet cervical. En réalité, il est constitué par.
canal cervico-utérin, c'est-a-dire par la réunion du i::lt:-].‘r
du segment inférieur.
L'anneau de Bandl rétracté empéche le feetus de d
cendre. Cest lale véritable obstacle, car il n’en existe p
d'autre, ni du coté du bassin, ni ailleurs, '
D’autres fois, la présentation reste élevée, mais elle
immédiatement au-dessus de orifice externe du col; e
remplit le canal cervico-utérin, dont les parois sont souple
mais elle ne progresse pas, malgré des douleurs utéring
qui sont bien plus marquées dans cette forme que dans
précédente. Au toucher manuel, on trouve, trés haut, l'a
neau de Bandl rétracté sur le fwtus, le plus souvent a
dessous des épaules, au niveau du cou. :
Le travail est arrété : lafemme se fatigue et peut s'infe
ter; le feetus, a I'étroit dans l'utérus rétracté, souffre et su
combe; et plus on attendra, plus I'obstacle ‘deviendsa di
cile 4 vaincre.
Les causes principales de cet accident sont la multipa
la rupture prématurée des membranes, I'élévation de lapa i
foetale. ¢
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Le diagnostic est aisé, si on pense a la possibilité de cette
complication. On est souvent obligé de toucher profondé-
ment, et méme d'introduire la main dans le vagin, pour re-
connaitre la cause de dystocie.
~ Le pronostic est sérieux, car I'accouchement n'a aucune
tendance a se terminer spontanément ; 'enfant est menacé,
et l'intervention est difficile,

Quelle est la conduite a tenir?

1°° cas. — Le segment inférieur est vide, le foetus est retenu
tout entier an-dessus de Uannean rétracté. — L'enlant est
vivant en présentation du sommet; il faut choisir entre le
forceps et la version, mais auparavant ouvrir 'anneau res-
serré. La main (ou peut-étre le ballon de Champetier) sera
chargée de cet office ; une fois le chemin ouvert, on préférera
la version si l'ulérus n'est pas trop rétracté sur le feetus; dans
le cas contraire, on appliquera le forceps; mais on aura des
difficultés a canse de la hauteur a laquelle on devra opérer.
L’enfant mort sera extrait par le basiotribe. Sl s’agit d’une '
présentation de I'épaule, aprés dilatation de 'anneau, on fera
encore la version, réservant 'embryotomie pour les casde
rétraction trop forte du corps utérin, ear 'embryotomie
faite a pareille hauteur est toujours délicate.

2* cas. — L'enfant est en partie descendu au-dessous de
Panneaw rétracté, en partie resté au-dessus de lui. — Si le
sommel se présente, la téte est tout entiére dans le segment
inférieur; elle y est mobile, et oscille comme un battant de
cloche quand on glisse la main a eoté d’elle. L’anneau est
rétracté sur le cou du fetus, au-dessous des épaules qu'il
empéche de descendre. Si 'enfant est mort, la basiotripsie
s'impose. Si I'enfant est vivant, il n’y a pas de version pos-
sible. Le forceps est seul applicable; mais alors, quelles
peines et quelles déconvenues! Il suffit de lire, pour s’en
convaincre, deux observations ou le forceps fut dans un cas
appliqué par nous-méme, et dans lautre par M. Budin (1).

(1) Thése de Markowitch, Paris, 18g4.
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L’habileté bien connue de ce maitre nous autorise & ¢
que si notre intervention, comme la sienne, a ¢1¢ laborien
~lest que les difficultés étaient vraiment trés grandes,
effet, le forceps, si bien placé soit-il, glisse et dérape av
la plus grande facilité ; la téte, mobile dans le segment i
~ rieur, se déplace entre les cuillers qui cessent alors d
tenir solidement. Nous avons fait des expériences su
feetus mort, et voici ce que nous avons vu : le feetus, sol
ment maintenu par un aide dont les mains sont serrées s
les épaules, a la téte libre et mobile, comme elle l'est dans le
segment inférieur lorsque I'anneau de Bandl est rétracté 81
le cou, au-dessous des épaules ; le forceps est appliqué s
le sommet, aussi parfaitement, aussi idéalement que posmhr
et ses vis serrées an maximum; puis on tire sur le tracteur
ou sur les manches : on voit alors la téte se défléchir
déplacer par le fait de cette déflexion entre les deux cuill :
si bien que celles-ci glissent et lachent bientét prise. Nous
avons essayé la prise oblique sans plus de succés, Or,
serail a désespérer d’avoir un enfant vivant dans des cireon
tances de ce genre, si nous n'avions étudié la prise occipib
frontale. Celle prise, dans laquelle une cuiller estappliqu
directement sur l'occiput et 'autre sur la face, est solide
c'est elle que nous conseillons sans hésiter lorsque I'anneau
de Bandl étant rétracté sur le cou, au-dessous des épaul_’_
la téte est mobile au-dessous de lui dans le segment infé:
rieur. ;
Si la présentation est celle de I'épaule, on se trouve aux
prises avec le cas le plus classique : il faut éviter la version
et faire |’ embryotomle, car la rupture du segment mféne
est menacante. i
Quand la présentation est celle du siege décomplété mode
des fesses, la rétraction de l'anneau peut exister de tell
sorte que Pabaissement d’un pied est impossible ; 'annea
de Bandl s’applique sur les jarrets du fwtus et empéche le
doigts de pénétrer jusqu'aux pieds. Le lacs et le force
sont alors indiqués, ensemble ou isolément.
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18. — De la rétraction utérine avant la rupture
des membranes.

(Loc, ety v.,.17.)

Mémoire appuyé sur deux observations personnelles mon-
trant la rétraction utérine manifeste avant la rupture de la
poche des eaux. :

Avec une dilatation compléte, la poche descendait jusqu’a
la vulve, la téte fatale restait élevée, le corps fwtal étant
enserré par I'utérus rétracté sur lui, 'anneau de Bandl, trouvé
an toucher manuel, t':tr:mglzmt en t{uu]quu sorte le fwetus,

19. — Dystocie par l'anneau de Bandl.

(Loe. eit., v, 17.)

Quand 'utérus se rétracte depuis 'anneau de Bandl jusqu'a
son fond, il chasse toul le liquide amniotique au dehors si
les membranes sont rompues, et, quand elles sont entiéres,
dans une volumineunse poche des caux qui descend jusqu’a
la vulve. Le cordon, mobile et glissant, tend a é&lre expulsé
comme le liquide amniotique. Souvent il est arréte par
I'anneau de Bandl; quelquefois il est comprimé par lui sur
le cou ou sur une épaule. C'est une varicté de lalérocidence
que 'on reconnait seulement au toucher manuel.

Toutes les fois qu'on soupconne la rétraction de 'anneau
de Bandl, il faudra craindre cette variété de latérocidence,

Malgré la présence du cordon au nivean ou méme au-
dessous de 'anneau rétracté, c'est au forceps qu’on aura

recours de préférence, car la version est souvent impossible
en pareil cas,

20. — De l'insertion vicieuse du placenta, variété complete.

[fowrnal des Praticiens, 3o septembre 1891, et Sociétd obstétricale de
France, 1894.)

Quarante observalions, dont quatre personnelles et recueil-
lies dans les services de MM. Tarnier, Budin et Maygrier,
3
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permettént d’affirmer Dexistence mise en doute de
variété d'insertion vicieuse.

Pour éviter toute confusion, nous l'avons définie d’t
maniére suivante :

‘La variété compléte ou totale d’ectopie placentaire, en
nommée placenta pmwm central, est celle dans anue
surface de ot &ﬁcﬂ u:ét in c.*::-mpletemem dilaté ou dil

mode des fesses,

(Société m'.-ls&fncafc de France, 1897.)

Observations personnelles ot fut suivi avec succés |
conseil donné par M. Tarnier dappliquer simultanément
forceps et le lacs dans les cas de dystocie par présentati
du siége décomplété mode des fesses, engagé et lrrédu
tible.

292. — Des hystéropexies considérées au point de vue
ohstétrical.

(L' Obstétrigque, 15 seplembre 18g6,)

Mémoire fondé sur 127 faits de grossesse survenue apre
I'hystéropexie abdominale, et sur 128 faits de grossesse s
venue aprés 'hystéropexie vaginale,

Comparaison de ces deux procédés an point de vue o
tétrical.

L’anomalie principale du travail, a la suite de l’hystér
pexie sus-pubienne, est linertie utérine (fréquence de
applications de forceps et des hémorrhagies), tandis que
aprés la colpo-hystéropexie, ce sont surtout les avor
ments, les présentations de I'épaule, les procidences.

La colpo-hystéropexie, d'aprés nos chiffres, expose hﬂ_
dangers plus nombreux et plus gﬂwes que lh}rstémpe
abdominale.

b
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23. — De I'hypertrophie du placenta.

(Ffournal des Praticiens, 17 déeembre 1898.)

Un placenta syphilitique pesant plus de 1.6o0 grammes,

Un autre, monstrueux, accompagnant un feetus ascitique,
et pesant (lui, placenta) 2.650 grammes.

L’hypertrophie placentaire n'est pas due exclusivement i
la syphilis : faits d’endométrite saturnine et d’arthritisme
trés prononeé des parents non syphilitiques ayant déterminé
I'hypertrophie placentaire.

24, — Deux cas de mort imprévue et rapide survenant
quelques heures aprés l'accouchement.

(Société obstétricale de France, 1893,

L'un de ces faits est indiqué aux opérations (n® 31), L’autre
se rapporle a4 une femme ayant toutes les apparences de la
santé el mourant Eillﬂl[{ll{}ﬁ ]131“'5}5 ﬁIl.]"f}H un ﬂﬂl‘ﬂll(']lﬂl]lﬂ[}t
simple, 'autopsie montrant une tuberculose pleurale, in-
connue jusqu’alors.

25. — Un cas de charbon interne chez une femme en
couches.

(Bulletin de la Société d'Obstétrique de Paris, 14 décembre 1898,
n® 8, p. 36g.)

Observation avec examen anatomique et bactériologique.
(En collaboration avec MM. Leroy et Dominici, )

11l — THERAPEUTIQUE DBSTETRICALE

26. — De l'anesthésie par I'éther en Obstétrique.

(Hevue de Thérapeutique Médico-Chirurgicale, avril 189y, p. 217.)

L'anesthésie par I'éther est préférable i celle du chloro-
forme dans les interventions faites chez les femmes anémides
par des hémorrhagies graves dues & l’avortgmenl, a la mole
hydalifumne, a Pinsertion vicieuse du placenta, au décolle-
ment du placenta normalement inséré, dans les laparotomies
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pour rupture de grossesse extra-utérine, pour ruptur
malrice au cours de 'accouchement et chez les f'ernrna
~diaques sans complications pulmonaires,

2%7. — Des applications de forceps sur la face.

(fournal des Praticiens, 21 mai 18g0.)

Audétroit supérienr on doit les éviter autant que possibl

Dans I'excavation, le plus souvent, sile travail est a
c'est parce que la rotation du menton en avant ne seffact
pas. 1l faut appliquer le forceps pour fairve cette rotation.

L'instrument étant placé d'une oreille a 'autre, il ne fa
pas tirer, car ou on déraperait, ou on enclaverait la téte en
fléchissant, :

11 faut tendre trés légerement le tracteur, le faire tenir pan
un aide qui va le maintenir verticalement placé et dans 1
plan médian de la femme; les deux mains de accoucheu
sont done libres; de 'une d'elles il va introduire un ou deus
doigts dans la bouche du fwtus, prendre point d’appui sur
voite palatine et défléchir la téte par ce moyen aussi com-
plétement que possible; de Pautre main il fait la rotation el
agissant sur les manches pendant que la téte est mamten |
g défléchie,
5 A la vulve, une fois le menton arrivé sous le pubis, on.
conlinue a appuyer sur la voite palaline pour mamtemr‘
déflexion, \

28. — Du forceps.

(Société Obstétricale de France, 7 avril 1899, p. 3213 L' Obstétrique, :8 9

p. 257 et 384 ;: Congrés fu.lema!muﬂt de Paris 1goo; Revues el Mémoi
1goo, XXV, p. 673.)

T SR T

Le tracteur de Tarnier a é1¢ adapté par lui au forceps @
: Levret. Or, l'instrument 4 branches croisées a tendance a
B déplacer (glissement de pression’de Chassagny, glisseme
g de traction de Poullet). :
=: Avec un forceps @ branches convergentes comme le dernie

R
o

i)
ko

B
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modele de Chassagny, la prise est solide, fixe, sans glisse-
ments. ;

Le forceps figuré ci-dessous fﬁg. a) esl composé d'un
préhenseur de Chassagny, trés allégé i lextrémité manuelle,
et d'un tracteur de Tarnier, mobile dans tous les sens i ses
attaches i la jumelle postérieure. Dans son forceps & branches

Fig, 2, — Foreeps & branches non croisées convergenles el & tracteur
mobile dans tous les sens,

strictement paralléles, présenté a la Société d'Obstétrique
de Paris le 15 mars 1goo, le docteur Perretl a utilisé le méme
mode d’attache des tiges tractantes aux cuillers.

Outre une cinquantaine d’observations personnelles (dont
le nombre est encore trop insuflisant pour avoir quelque va-
leur), le forceps & branches non croisées convergentes et i
tracteur mobile dans tous les sens a été employé plusieurs
fois avec succes par les docteurs Brindeau, Dubrisay, Casa-
nova, ete.

Dés aujourd’hui, la solidité et la fixité de la prise obtenue
avec ce forceps me parait étre un résultat acquis.
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Reste le pronostic ftal et maternel, soit la partie vraim
clinique de la question. C'est le but a venir que peut se
atteindre un nombre considérable d’observations,
~ Dans un modéle tout récemment construit (fig. 3), j’ai don
aux branches une courbure périnéale, afin de pouvoir
expérimenter comme de véritables leviers ; de plus, 'extr
mité prenante des cuillers a été rendue symétrique (con

Fig. 3. — Forceps-levier construit de maniére 4 comparer les tractions a {
centre de figure et celles qu'elfectue le sysiéme de Tarnier -modifié, (I.r!l-
laes, dessinés en pointillé, sont volontairement éeartés de laxe de trag-
tion, pour plus de clarté.) :

complétement séparable des branches de préhension. Enfin
les jumelles onl été ereusées de fentes pour pouvoir étu-
dier comparativement la traction avec les lacs de fil an
centre de figure et celle qu'effectue I'appareil de Tarnie

29. — De l'extraction du trone feetal venant premier.
(fournal des Praticiens, 15 novembre 1893.)

« Faire exécuter artificiellement au feetus tous les mouve-

I ments qu'il exéeuterait de lui-méme si accouchement él
B -spontané » (Tarnier). ;

Vi
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s
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Il faut distinguer les cas ou le bassin est normal et ceux
o il est rétréci.

D'une facon générale, le diameétre bisacromial (le plus
grand parmi les diamétres du trone) doit descendre suivant

* le plus grand diamétre praticable du bassin,

Si le rétrécissement pelvien porte sur le diamétre antéro-
postérieur (rachitisme), il faut faire descendre le feetus de
facon que le dos soit dirigé direclement en avant ou direc-
tement en arriere. Une fois le tronc sorti, on fera évoluer le
feetus, de maniére a faire descendre la téte dans le diamétre
transverse du bassin. :

§’il s’agit d’un rétrécissement cyphotique qui porte sur le
détroit inférieur, surtout dans le sens transversal, mais aussi
d’avant en arriére, on aura plus d’avantage a faire descendre
le diamétre bisacromial du feetus suivant 'un des diamétres
obliques du bassin, car ceux-ci sont extensibles au détroit
inférieur, puisqu’ils aboutissent en arricre a des parties
molles.

Enfin, dans un bassin asymétrique, de forme oblique ova-
laire, il faut non seulement faire descendre le trone suivant
le plus grand diamétre, mais aussi agir en prévision de la
descente de la téte qui doit mettre son occiput dans la
moitié la plus large du bassin. Supposons que la paroi pel-
vienne aplatie soit celle du coté gauche, la moitié la plus
large de 'excavation est la droite, et le diamétre oblique le
plus grand est le droit. Dans I'extraction du siége a travers
un tel bassin, le mieux sera de faire tourner le tronc pour
diriger le ventre en avant et & gauche, et le faire glisser le
long de la branche ischio-pubienne gauche : les épaules
descendront alors suivant le plus grand diamétre oblique,
qui est le droit, et, aprés le dégagement des bras, 'occiput
oceupera tout naturellement la partie la plus large de la ca-
Vité pelvienne,
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‘anciens, & savoir ceux qui ont des manches droits, s

0.

30. — De l'embryotomie rachidienne.

(forrnal des Praticiens, 18go, n® jo; Guide prafique des Scienc”;n fi
1893, et Archives de Thirapentique clinique, mars 1899, no 3, p, 66

Se servir des ciseanx de Dubois, Les meilleurs son

puissants par leur longueur et leur épaisseur. .
Placer la main guuchc en collier autour du con fmtnlt'
Introduire les ciseaux de telle facon que la cony

qu'ils portent sur leur plat soit tournée du coté de la

les pousser tout fermés dans le ereux de la main cond
trlce

parties molles de chaque c¢oté du rachis en mﬁniai{t:_-
ciseaux fermés comme une spatule ou une sonde cannelée
pour faire des fausses routes ou des décollements souns la
peau du cou. L'enveloppe culanée tiendra done lieu de gain
protectrice, el entourera les lames de Uinstrument gui
devra pas en sortir tant que le rachis ne sera pas cou
Quand la tige vertébrale est & pen prés dénudée, on o
les ciseaux assez largement, mais toujours dans lintér

on prend la tige vertébrale entitre entre deux lames,
saisit les manches comme, ceux d'un sécateur, et on cou

d'un seul coup la colonne osseuse. On termine par la
tion des parties molles.

Le professeur Budin a mnnlrf- que les diflicultés of

difficilement accessible, ou mm.t:esmble :
Or, des observations que j'ai pu recueillir, il résulte g
les rapports de Panneau de Bandl avec le fwetus en prése
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tion de I'épaule commandent la descente du cou ou son accés
plus ou moins diflicile.

Dans les cas les mieux connus, la téte est dans le segment
inférieur, au-dessous de 'anneau de Bandl; I'épaule descend
plus ou moins dans I'excavation, entrainant le cou;la rupture

{utérine est menacante, mais la décollation est aisée.

Dans un second groupe de faits, la téte reste an-dessus de
I'anneau de Bandl, fortement infléchie sur le plan latéral du
coté opposé i laprésentation. Celle-ci descend dansle segment
inférieur, mais reste élevée par rapport au bassin. Le cou
est diflicilement accessible. L’opération est souvent pénible,
mais la rupture ulérine est moins imminente,

Enfin, dans une troisiéme catégorie, 'engagement est nul,
le segment inférieur est complétement vide; le fetus en
présentation de I'épaule est tout entier au-dessus de I'annean
de Bandl. La décollation est tres diflicile, quelquefois im-

possible.

31. — Des moyens d'accélérer 1a dilatation de l'orifice utérin
pendant le travail.

‘(Journal des Praticiens, 20 décembre 1893 ; Guide pralique des Se. méd.,
18g92; Revue obs. intern, 1895 ct 1896, et Soec, obst. de France, 1896 ;
L'Obstétrique, 15 juiller 1898, p. 3113 Société d'Obstétrique de Paris,
15 février 1900.)

Il est indiqué d’aceélérer la dilatation du col toutes les fois
qu'un danger menace 'enfant ou la mére, et que I'évacuation
de 'utérus doit faire disparaitre ce danger.

La dilatation manuelle est en général facile chez les multi-
pares; dans un cas particulier, nous avons pu en trois quarts
d'heure environ introduire la main dans 'utérus, 4 travers un
col qui avait encore toute sa longueur (4 centimetres) et en
dehors de tout travail. Il est vrai qu’il s’agissait d'une asys-
tolique presque moribonde sous le coup dune crise
d’asphyxie aigué. Le feetus fut extrait par les pieds; le forceps
dut étre appliqué sur la téte derniére. Mére et enfant sor-
tirent vivants de I'hopital.
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" manceuvres bi-manuelles, alors que les contractions ut
rines ont effacé le col et ont commencé ouverture de so

S

A part les maneuvres manuelles, on peut recouri
I'écarteur de Tarnier, soil aun ballon de M. Champe
Ribes. '

L’écarteur esl indiqué lorsque la partie fuwlale est en
dans D'excavation, que les membranes sont intactes et q
a intérét a les conserver lelles, et lorsque le cordon fait p
cidence, Il est souvent utile pour activer les contractio
utérines dans le cours d'un accouchement provoqué.

Le 11 novembre 1893, je publiai un court mémoire bhasé
30 observations personnelles de dilatation artificielle du «
pendant l'accouchement. Trois d’entre elles furent perdu’r
la copie, etle 10 avril 1896, i laSociété obstétricale de Fran ¢
je présentai les 27 cas qui m'élaient restés.

Sur ces a7 cas, une seule femme est morte d hemorrha gl

(2 morts dans 'utérus; 3 morts des sunites d'une asphyxi
intra-utérine trés prononcée; deux autres, infectés u:lr
I'utérus; trois autres, aprés hémorrhagie par insertio
vicieuse; 1 dernier, né d'une éclamptique).

Les moyens employés ont été : 1 la dilatation manue
2® 'écarteur Tarnier; 3° le ballon de Champetier; 4° I'extrac
tion du feetus, téte premiére ou dernidre.

Dans uz nouveau travail de 1898, j’ai repris cette étude ave
un ensemble de 48 observations personnelles ; ladilatation b
manuelle y a été surtout examinée. :

Voici les principales conclusions de ce mémoire : ;

En général, la dilatation artificielle du col pendant I'aceo
chement s'obtient complétement et sans difficulté avec

orifice externe. Pendant la grossesse et en 'absence de tout

travail, on peut également réussir, mais avec plus de pe
et plus de temps.

Un principe qu'il faut conserver intact est celui-ci : on @
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doit jamais extraire I'enfant avant la dilatation complite ob-
tenue naturellement on artificiellement.

Enfin, le 15 février 19oo, & la Société d'Obstétrique de
Paris, 4 l'occasion d’'une communication du D* L. Dubrisay
sur denx cas d’éclampsie traités par I'acconchement métho-
diquement rapide, j'ai dit : « Quoique je n'aie pas observé
de lésions graves du col aprés la dilatation rapide, je ne
suis guere enclin a pratiquer 'accouchement accéléré chez
les éclamptiques. Quant a la valeur de la dilatation artifi-
cielle par les procédés manuels, il convient d’accentuer la
différence qui existe entre la dilatation de lorifice externe
{col effacé, femme en travail) et la dilatation qui porte sur
l'orifice interne et le segment inférieur (col long, femme
enceinte), ou des accidents peuvent survenir, bien que je
n'en aie pas observé (hémorrhagies, déchirures, ete.). J'ajoute
que chez certaines primipares ou chez les femmes dont les
tissus sont résistants, on ne réussit pas toujours 4 com-
pléter réellement la dilatation, méme si 'effacement est
déja fait. »

32. — Un cas de symphyséotomie chez une scolio-rachitique.
(En collaboration avee le Dr Patay, Revue obstétricale internationale, 1895.)

Mort subite de la femme quatre heures aprés I'opération,
bien que celle-ci eiit é1é trés simple. L'issue fatale a été le
r_ésuIlat de la géne apportée par la scoliose dans le fonc-
tonnement du ceweur, jointe a l'action du chloroforme, du

choc opératoire el d'une petite perle sanguine, évaluée en
tout & joo grammes.

83. — Note statistique sur l'opération césarienne
depuis 1887,

(Société obstétricale de France, 1895.)

En général, on doit préférer opération césarienne con-
servatrice a l'amputation de Porro; celle-ci doit étre ré-
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- servée principalement aux cas d'infection, d’hémor
incoercible survenant apres Phystérotomie, de rupty
enfin, de {ibromes ulérins,

34. — De l'accouchement prématuré provoqué.'_.
(Revue de thérapeutique médico-chirurgicale, 15 septembre 1898,

L'accouchement prématuré provoqué est une bonne o

B ration quand le feetus a huit mois révolus de vie intra-t
;} rine, .
3 L-'- = £t 1 = s 1 - = ol - 2
3 inertie utérine est le prineipal inconvénient de la
I thode.

Les gros ballons aménent vite la dilatation de l'orifie
mais ils déplacentla partie fetale, exposant aux présentatic
vicieuses, aux procidences et a la rétraction de I'annea
Bandl. '
f Voiei la technique proposée dans la mémoire en ques
{ ¢ Préparation antiseptique compléte, Entre autres sol
nettoyage, frotlage (savonnage) du vagin au moyen
spéculum grillagé spécialement construit pour la désin
tion vaginale, qu'il convient et qu'il est facile d’employera
largement en obstétrique qu'en gynécologie ;

2® Provocation du travail par les procédés usuels {sau
gros ballons);

3¢ Si le travail sarréte, une fois'effacement du col ﬁh en
appliquer 'écarteur de lmmer pendant une heure ou dﬂ’
I'oter alors, pour laisser 'orifice se reposer et éviter les d
chirures cervicales; ;

_ 4° Si, apres I ahlatmn de I'écarteur, les douleurs se f:al'
e au lien de continuer, faire une seconde application
g Iécarteur qu’'on laissera en place une heure ou deux
= core ; :
| 5° Si, au bout de ce temps, la dilatation n’a 'pas prog
il est inutile de recourir une troisieme lois & 'écarteur
dilatation artificielle avee les deux mains devient indiqué

suivie ou non de Pextraction & I'aide du forceps ou d -
version.

ik TRy

ST
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Il est essentiel dans U'intérét du fartus de ne pas laisser le
travail durer plus de trente-six ou quarante-huit heures au
maxinium.

Il y a certainement des réserves a faire qui dépendent de
la résistance des lissus et aussi de la forme du rétrécizse-
ment pelvien : avec un bassin généralement rétréci, tout est
étroit, dur, aplasié; et 'il s'agit d'une primipare, les diffi-
cultés sont portées aumaximum. En pareille circonstance, on
fait comme on peut, et les résultats sont nécessairement dou-
teux. Que sont-ils d’ailleurs avec la symphyséolomie faite
dans les mémes conditions?

35. — Laparotomies d'urgence pendant la grossesse,
l'acconchement et les snites de couches.

(En collaboration avee le doctenr Rochard, chirurgien des hépitaux, in
Obstétrigue d'urgence, Paris, 0. Doin, 1900.)

Indications et technique opératoire des laparotomies d'ur-
gence pendant la grossesse et les suites de couches, dans
les cas de cancer du col utérin, fibromes, plaies et ruptures
utérines, kystes de l'ovaire, appendicites, grosscsse extra-
utérine, occlusion intestinale, rétroversion de l'utérus gra-
vide, infection puerpérale.

IV, — NOUVEAU-NE

36. — Des ictéres du nouveau-né.

|En eollaboration avee le doctenr Lesage, Socidté clinique de Paris, 18go ;
Académie de Médecine, 1893 ; Revue de Médecine, janvier 1898.)

L'ictére sanguin est le plus souvent observé ; il est extré-
mement {réquent.

L’ictére biliaire est souvent de nature infectieuse ; il est
parfois épidémique. Nous avons pu observer une épidémie
de ce genre dans le service du professeur Tarnier. :

L'ictére biliaire infectieux peut ¢tre d'origine ombilicale
ou intestinale,
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Les infections ombilicales rentrent dans le ¢
septicémie puerpérale. ;

Les infections intestinales, que nous avons eues
en vue, respectent tantot les voies biliaires, mais
envahissent. :
Le microbe incriminé est le bacterium coli commu
lent. ;

Llictére dii a cette cause peut étre bénin, grave
morrhagique.

Nous identifions lictére infectieux avee la tubul
rénale de Parrot, avec la maladie bronzée hématuri
nouveau-né, avec la maladie de Winckel, avec I'hématuri
I'hémoglobinurie du nouvean-né. Il s’agit, dans tous ces
d'une seule et méme aflection.

Les symptomes de cette maladie sont les suivants :

pier de tournesol;
Un état infectieux fébrile plus ou moins marqué;
De l'ictére biliaire franc, avec présence de pigment
liaires dans 'urine ;
De la eyanose survenant par erises habituellement;
Quelquefois des hémorrhagies et surtout des hématuri
ou de I'hémoglobinurie ;
Souvent ces petits malades ont une teinte bronzée d
peau, qui a été longtemps inexpliquée.
Nous avons vu survenir celte teinte bronzée chez des
fants primitivement ictériques, et chez d’autres primit
ment cyanotiques. Nous l'avons vue disparaitre, puis v
nir, comme les crises de cyanose, el nous pensons ¢
est attribuable 4 un mélange de la coloration jaune de
tére avec la teinte bleue de la cyanose. b
Le pronostic est souvent trés grave.

Le traitement est encore purement symplomatique,
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- 87. — Des affections broncho-pulmonaires et hépatiques
chez le nouveau-né, en rapport avec l'infection du liguide
amniotigque.

(En collaboration avee le doeteur Létienne, Médecine Moderne, 30 juin 1894.)

Lorsque l'infection du liquide amniotique se produit
aprés la rupture prématurée des membranes, l'altération
septique de ce liquide peul aller avec une grande rapidité;
parfois, en effet, quelques heures suflisent,

Sans parler de la mére, I'enfant peut naitre vivant, bien
portant, et rester ‘tel; ou bien il devient malade ; dans notre
observation, il fut pris de broncho-pneumonie dix-huit
heures aprés sa naissance et d'ictére le surlendemain,

Il mourut 52 heures aprés sa naissance,

L'autopsie fut faite 5 heures aprés la mort. A I'ouverture
de l'abdomen, aucune odeur fétide n’avait été percue; i
Pouverture du thorax, une odeur de putridité trés manifeste
se dégagea des poumons,

Ceux-ci présentaient de nombreux noyaux d’hépatisation
dont quelques-uns commencaient déja a suppurer.

Dans le sang du corur, on a trouvé un diplocogue suscep-
tible de former en culture de courtes chainettes.

Dans la bile, on a rencontré ce méme diplocoque, plus
une variélé particuliéve de bacterium coli. Le foie [m-rl:iit la
trace d'une infection ou plutét d'une intoxication aigué. L'l
dﬁgtnu‘uﬂ ence graisseuse y était accusée,

38. — De la mort apparente du nouveau-né.

(Mémoire conronnd par I'Académie de Médecine, 1894 ;
Revues et Mémoires, XXVIIIL, p. 719.)

De tout temps, on a distingué des aspects cliniques dif-
férents de la mort apparente, el on les a désignés sous les
noms de forme bleue et de forme blanche.

Cette distinetion est rigoureusement exacte ; mais il nous
4 paru nécessaire de multiplier les divisions, car, a notre
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avis, il y plusieurs formes bleues et plusicurs for
blanches.

gée, Vapoplexie méningdée.

7 L'asphyxie est due a un trouble circulatoire ayant d
% miné la souffrance du fortus pendant 'accouchement (
% la compression du cordon); elle est caraclérisée par

symptomes classiquement décrits; si la mort n'est pas un
fait accompli au moment on 'enfant nait, le pronostic
le plus souvent favorable, car le feelus est résistant
vis de l'asphyxie.

La congestion méningée se caraclérise par les partic
rités suivantes : '

i. Intégrité de la circulation utéro-placentaive et de I’
matose feetale au moment o I'intervention obstétricale ¢
indiquée par un obstacle mécanique (Lype @ résistance mar-
quée du périnée); :

a2, Nature de cet obstacle, qui est d’habitude la rigidite
de Porifice vulvo-vaginal; o

3. Rapidité avee laquelle le feetus, dans cette variété de
mort apparente, revient i la vie;

4. Par contre, lenteur que mettent les aceidents a disy
raitre entiérement; torpeur persistante, absence du cri
dant un temps variable (plusieurs heures, un jour ou deuxj

5. Persistance ou exagération des réflexes plantaires
patellaires immédiatement aprés la naissance, c'est--dil
pendant I'acmé des phénoménes de la mort apparente
réflexes sont abolis dans I'asphyxie); '

6. Pronostic relativement bénin.

L'apoplexie méningée se traduit par de la cyanose p
noncée surtout aux extrémités, et principalement a la t
par des convulsions qui surviennent immédiatement ou
ques heures aprés la naissance; par lexagération d
réflexes plantaives et rotuliens dés le début; par la faci
relative avec laquelle le traitement rétablit momentanéme
le jeu du cceur et des poumons, mais aussi par le retour «
accidents dés qu'on cesse Dinsufflation ; la torpeur ne disps
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rait jamais complétement, Dans les périodes d’amélioration
ol le cceur bat, et ou la poitrine est soulevée par des inspira-
tions spasmodiques, I'enfant n’ouvre pas les yeux el reste
plongé dans un coma profond. Le pronostic est fatal le plus
souvent.

Les formes blanches sont : la syncope hémorrhagique, la
syncope traumatique et Vapoplexie blanche.

La syncope hémorrhagique succéde a la déchirure du cor-
don ombilical, ou des villosités choriales, aux hémorrhagies
feetales de quelque cause qu'elles soient (hémorrhagies sto-
macales, pulmonaires, ete.).

La syncope traumatique est le type de la forme blanche
classique. Elle est loujours consécutive a une intervention

laborieuse. Le factus, qui résiste bien a Uasphyxie, est au con-
traire trés sensible au traumatisme.

Dés la naissance, le ceeur bat faiblement; sous linfluence
du traitement, ses mouvements peuvent s’accélérer et 'en-
fant revient & la vie dans les cas favorables ; ou bien la mort
survient aprés ou sans amélioration passagére, on encore
I'apoplexie méningée succede a la syncope traumatique.

Le pronostic est souvent grave.

L'apoplexie blanche est plus rare; elle est aussi d’origine
traumatique. Immédiatement aprés extraction du fetus, le
ceeur bat avec une vitesse normale ou exagérée, la respiration
est nulle, 'inertie compléte, la pileur trés prononeée. Bien-
tot le coeur se ralentit malgré tout traitement et l'enfant
meurt ; le pronostic est fatal,

A coté des formes bleues et des formes blanches, il existe
des formes mixtes. En voici un exemple : un fetus souflre
dans la cavité utérine par le fait d'une procidence du cordon;
il est, de ce chef, menacé d’asphyxie. On fait la version et
lopération est laborieuse : le traumatisme ajoute ses effets
i ceux de la compression ombilicale.

L’anatomie pathologique et la physiologie nous semblent
démontrer que les formes que nous avons essayé de séparer
sont légitimes et qu'il faut, une fois pour toutes, renoncer a
la soi-disant asphyxie blanche, qui n’est pas de I'asphyxie.

' 4
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Les diverses méthodes de traitement sont étudiées d;
‘mémoire.

La formule therapmlthue varie suivant les fnrmas_,

“Contre l‘asphj,\.m. lier immédiatement le cordon 7
upérer une sorte-de saignée, employer les frictions; le ;
sage, les oscillations de Schultze, les tractions de lala
et, dans les cas graves, I'insufflation. Ultérieurement,
veuse, ete.

‘Dans les congestions méningées, méme traitement, |
-l faut s’attendre & ce que Penfant, bien que ranimé, re
faible et comme comateux; il faut rester prés de lui pend
plusmnrﬁ heure‘-. et l’empédler de s on{lnrmlr, le irlcl:l

gqu'une temperature douce est entretenue sutour de lui, e
§’il s'agit d'apoplexie méningée, faire la section immé
diate et la saignée du cordon ; pas d’oscillations de Schu

Dans la syncope hémorrhagique, faive la ligature tard
du cordon, l'inversion compléte du corps; immobilité, i’r'it

En cas de syncope 1raumat1que, ligature tardive du cc
don, frictions, linges chauds, tractions de la Iangue

attendant que U'enfant soit séparé de sa mére, puis 1nsufﬁ
tion. Pas d’oscillations de Schulze. :

Dans 1'apoplexie blanche, méme traitement. i
En présence d'une forme mixte, il faut se condulre
préférence comme s'il s'agissait d’une forme traumatique

89. — Imperforation de l'anus et du rectum.

(Revue Obstétricale Internationale, 21 septembre 18g5.)

A propos d'une observation personnelle,
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40. — Des briilures chez le nouveau-né.
(Revue Obstétricale Internationale, 11 juillet 18g6.)
A propos d'une observation personnelle de brilure chez

le nouveau-né, suivie de perforation spontanée du duo-
dénum,

41. — Hémorrhagies broncho-pulmonaires chez le
. nouveau-ne.

(Revue Obstétricale Internationale, 1o7 janvier 1897, et Traitdé des maladies
de U'Enfance, de Grancher, Comby et Marfan,)

Monographie basée sur 22 observations, dont 5 person-
nelles.

42. — De la staphylococeie chez le nouveau-né.

En collaboration avee le doctenr Le Damany, Revue Obstétricale Interna-
tionale, 18g6.)

Deux observations d’abeés multiples dus au staphylocoque
doré, accompagnés d'altérations osseuses, et suivis de mort,

43. — Abcés épidermiques chez le nouveau-né,
(Revue Obstéiricale Internationale, 18g6.)
Ils sont petits, multiples ; ils se sément facilement ; leur
cause primordiale est d’habitude le staphylocoque doré; ils
proviennent ou d’une infection amniotique, ou d’une infec-

lion se produisant aprés la naissance, Généralement bénins,
ils'peuvent donner naissance a des phlegmons profonds.

44. — Gomme syphilitique de l'intestin chez un nouveau-ne.

1
{En collaboration avee le doeteur Dujarrier, Revue Obstétricale Interna-
tionale, 1898.)

Une observation avec examen histologique.’
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45, — Feetus monstrueux, avec considérations sur le
B loppement de l'appareil génito-urina.ira dans le
féminin.

{En cullnhorltmu avee le doeteur Froussard, Socidté d'Obstétrique de
6 avril 18g8, p. 93.)

"

Briéveté du cordon ombilical, éventration, exstrophie
la vessie, imperforation anale.

III, — NOTES ET REVUES

Du diabéte pendant la grossesse et 'accouchement. —D
névralgies pendant la grossesse et la puerpéralité. — Tuber
culose et grossesse, — Diagnostic précoce de la grossess
— Saturnisme et grossesse. — De l'influenza dans ses ra
ports avec la grossesse, l'accouchement et les suites
couches. — Hémorrhagie par rupture de varices vulvaire
pendant la grossesse. — De l‘engagement. — De la présen
tation du sommet et du mécanisme de son engagemant
Etude clinique de la téte fetale, évaluation approximativ
de son volume et de sa résistance. — De la bosse séro
sanguine considérée comme cause d'erreur dans la présen~
tation du sommet, — Conduite a tenir dans le cas de rétré-
cissement rachitique du bassin. — Un cas de rupture incom-
pléte du corps de I'utérus. — Insertion vicieuse du placen
— Traitement de 1'hémorrhagie par insertion vicieuse d
placenta. — Un accouchement gémellaire, — Dégénérescen
scléreuse du releveur anal faisant obstacle a 'accouchemen
— Examen clinique de l'arriére-faix aprés 'accouchemen
— De la septicémie puerpérale. — De la prophylaxie des
abeés du sein. — Du tétanos chez la femme enceinte ou
cemment accouchée. — Applicationsde forceps sur le somm
dans l'excavation. — Les indications du forceps. — De.
main guide dans les applications de forceps. — De l'extra
tion de la téte derniére. — Un cas de hamotr;psle. — Dela
symphyséotomie. — Tamponnement du vagin, — Des m]ec‘s :
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tions intra-utérines aprés l'accouchement. — Curettage de
'utérus puerpéral. — Contre-indications de I'allaitement
maternel. — De la cocaine en Obstétrique. — Ete., ete.

IV. — RECUEILS DE LECONS CLINIQUES

1° Conduite a tenir dans le cas de présentation du siége
décomplété mode des fesses, par M. le professeur Budin, lecon
recueillie par Demelin (Journal des praticiens, 18go).

a® De l'accouchement prématuré provoqué. Comparaison des
résultats fournis par les procédés les plus usités aujourd hui,
par le professeur Tarnier, lecon recueillie par Demelin
(fournal des praticiens, 18¢2).

3* Lecons de clinigue obstétricale par M. le docteur May-
grier, recueillies par Demelin, Paris, 18¢3.

4° De la dystocie causée par lanneau de Bandl, lecons
cliniques de M. le professeur Budin, 21 et 28 mai 18¢8,
rédigées par Demelin (L'Obstéirique, juillet 18g8).

V. — PUBLICATIONS DIVERSES

1* Un cas d'anurie absolue, néphrotomie, guérison (Bulletin
de la Société clinique, 1888).

a® Articles de chirurgie et de gynécologie, in Guide pra-
tique des Sciences médicales, 1891,

3* Article nécrologique : Le professeur Tarnier (Journal
des praticiens, 1897).

PARIS. — IMPRIMERIE F, LEVE, RUE CASSETTE, 17.
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