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TITRES

Externe des hipitaux, 1¢r janvier 1881,
Interne des hdpitaux, 26 décembre 1882,
Interne pendant deux ans (18856 et 1887) 4 In Maternité de Lariboisiére.
Docteur en médecine, 15888,
Répétiteur & la Clinique d'accouchements de la Faculté, 1890 et 1891,

Chef de Clinique d’accouchements de la Faculté, 1891,

ENSEIGNEMENT

Moniteur de mancuvres obstétricales 4 la Faculté, 1886 et 1890,

Legons de diagnostic obstétrical 4 la Clinique Baudelocque, 1801,
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TRAVAUX DE VULGARISATION

(Revues générales publiées dans les Annales de gynécologie et
d'obstétrique et dans la Gazette hebdomadaire de médecine et de
chirurgie.)

1 Paludisme et puerpéralité. dnn. de gyn., 1886, t. XXVI, p. 125,

2 L'ovariotomie au Samaritan free hospital for Women and Chil-
dren, (. GRANVILLE BANTOCK, et la propreté, contre J. KxowsLEY THORN-
ToN, et V'antisepsie. Ann. de gyn., 1887, €. XXVII, p. 275

f° De la transmission intra-placentaire des microbes pathogénes
de la mére an fecetus. Ana. de gynée., 1883, t. XXIX, p. 285.

4* Forceps au détroit supérieur rétréci. Gaz. lebd., nov. 1888.
5° Géphalotribe et basiotribe. Gaz. hebd., 20 mars 1880, p. 203,

@* De la dilatation artificielle de l'orifice utérin pendant le travail.
ar. hobd., 8 février 1890, p. 62.

7* L'opération césarienne & l'Institut obstétrical de Dresde. Ana-
lyse des travauz du professeur Leopold., Gas. kebd., 5 avril 1890, p. 108 et 3 aofit
1890, p. 361,

8* Indications de l'opération de Porro et paralléle avec l'opération
césarienne, d'aprés les publications récemtes de LEOPOLD, de BREISKY ef de
TwrOZZI. Gaz. hebd., 10 janvier 1891, p, 15,

% Le col et le segment inférieur de l'utérus & la fin de la gros-
sesse, pendant et aprés le travail de l'accouchement; 86 pages et
21 figures, Ann. de gynéoologie, juillet, novembre, décembre 1887, D'aprésles docu-
ments anatomiques recueillis par S0ERGDER, PINARD, HOFMEIER et WALDEYEE.

Edition francaise du Traité des hémorrhagies utérines de SXEGUI-
REFF, professeur de gynécologie & I'Universitt de Moscou.

Traduction (en commun aves le docteur Fr. WEISS) du Traité clinigue des
maladies des femmes de AvG. MARTIN,
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ENSEIGNEMENT ECRIT

1. — Revue pratique d'Obstétrique et d’'Hygiéne de
I'Enfance; 4 volumes in-8 de 384 pages. G. Steinheil, 1888-1892.

En 1888, en collaboration avee le docteur P. Le Gexpne, ancien
chef de clinique adjoint de la Faculté de médecine, et a l'instigation
de mon maitre M. Pinard, j'ai commencé la publication mensuelle
d'une Revue pratigue d’Obstétrique et d'Hygiéne de Uenfance dont
j'ai rédigé seul, depuis cetle époque, la partie obstétricale.

Nous nous sommes proposés de faire de cetle revue, qui en est i
sa §* année d'exislence, une sorte de guide oi le médecin praticien
et la sage-femme pussent trouver, exposée en détail et avee un grand
nombre d'observalions eliniques & l'appui, 'indication de la conduite
a tenir dans les principales circonstances de I'obstétrique et de la
pédiatrie journaliéres. ’

Pour la partie obstétricale nous avons pris modéle sur M™¢ Lacha-
pelle, et cherché a faire de chacun de nos articles une lecon elinigue,
et de tous ensemble, un cours pratique d'accouchements qui pourra
&tre complet en une dizaine d'années, tout en restant constamment
perfectible.

Chaque mémoire est un recueil de conseils appuyés surl'expérience
des maitres, el accompagnés d'exemples empruntés aux archives de
Lariboisiére, exemples destinés, dans notre pensée, i faire participer
les praticiens, depuis plus on moins longtemps éloignés de Paris, au
mouvement quotidien d'un grand service hospitalier.

C'est dans cet esprit qu'ont éé traités dans cette revue les chapi-
tres suivanis dont nous donnons l'énumération par année :

1888,
L. — De la conduite & tenir dans la présentation de 1'épaule.
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ENSEIGNEMENT ECRIT 7

2, .- Quelques observations de mort apparente chez les nouveau-
nés traitée par l'insufflation.

3. — Diagnostic et traitementdes hémorrhagies génitales pendant
la grossesse et l'accouchement (en particulier diagnostic et traite-
ment des hémorrhagies dues 4 l'insertion vicieuse du placenta).

4, — Albuminurie et éclampsie.
5. — Diagnostic de la grossesse gémellaire.

1889,

6. — De la conduite a tenir pendant la délivrance normale et
anormale.

7. — L'infection puerpérale, les moyens de la prévenir et de la
combattre. Manuel opératoire (avec figures originales) de l'injection
intra-utérine,

8, — Des occipito-postérienres.

9. — L'embryotomie rachidienne, ses indications, son manuel opé-
ratoire, Description (avec figures originales) de l'embryotomie 4 1a
ficelle.

41880.

10. — De la dilatation artificielle de l'orifice utérin pendant le
travail.

11, — De la putréfaction fcetale intra-utérine comme cause de
dystocie.

12, — Des maladies du feetus au point de vue de la dystocie.
Hydrocéphalie.
Ascite.
Maladies des viscéres abdominaux.
Tumeurs du tronc.
(Edéme généralisé,
Diagnostic et traitement.

13. — Des procidences du cordon.

1801.
14. — Des procidences des membres.
15, — Du dégagement de la téte en position occipito-sacrée.
16, — De l'embryotomie céphalique.
17. — De la rigidité du col de l'utérus pendant le travail.
18. — Gercures, lymphangites et abcés du sein chez les nourrices,
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8 ENSEIGNEMENT ECRIT

JI. — Introduction & I'Etude clinique et ala Pratique

des accouchements.
ANATOMIE. — PRESENTATIONS ET POSITIONS, — MECANISME, — TOU=

CHER, — MANGEUVRES. — EXTRACTION DU SIEGE. — VERSION, —
FORCEPS. :

(En commun avec le professeur L.-H. Fanareur.)

Grand in-8" de 475 pages avec dessins démonstratifs de M. Farabeuf,
donnant avee les répétitions nécessaires 362 figures.

Voici le sommaire des sept chapitres de ce livre:

1. — Le canal pelvi-génital; le fetus, présentations et positions,
06 pages et 46 figures.

2, — Mécanisme de l'accouchement, 40 pages et 20 figures.

8, — Diagnostic par le toucher des présentations et positions,
44 pages et 46 figures,

4. — Intervention manuelle dans l'accouchement par le sidge,
6% pages et 42 figures,

b, — Version pelvienne par manceuvres internes, 77 pageset 61 fizures.
6. — Le forceps, 38 pages ot 2T fizures,
7. — Application du forceps, 150 pages et 100 figures,

Plusieurs de ces chapitres contiennent des études spéciales que
j'analyserai plus loin.

Pour donner une idée de l'origine de cetle publication, de son but
et de son contenu, je me bornerai & quelques lignes, pour la plupart
empruntées i la préface.

L'étude pratique des accouchements nécessite, exige une prépa-
ration spéciale : connaissances analomiques, exercices mécaniques,
manceuvres instrumentales. Avee cette éducation préalable senlement,
I'éleve peut entendre la parole du professeur, se figurer les phénomeé-
nes naturels dela parturition, comprendre le pourquoi et le comment
des interventions. Tous ceux qui ont abordé sérieusement la clinique
obstétricale, tous ceux qui ont eu la tiche de l'enseigner sont d'ac-
cord pour le reconnaitre.

L'éléve qui prétendrait pouvoir profiter des enseignements de cette
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ENSEIGNEMENT ECRIT 9

clinique sans s’y étre préparé par des études théoriques et des exer-
cices manuels, serait dans la méme situation, plus désavantageuse
encore, que celui qui voudrait devenir chirurgien sans avoir appris
I'anatomie, sans avoir fait d'exercices opératoires.....

Le professeur Farabeuf, en suivant tantdt de loin, tantdt de prés,
les démonstrations et manceuvres obstélricales, inslituées en 1879,
n'a pas tardé & s’apercevoir qu'un guide écrit manquait, qu'il était
indispensable et devait exposer les principes fondamentaux de
Uobstétrique mécanique, '

Aprés avoir altendu des années et demandé vainement a plusieurs
d’en entreprendre la publication, il m'a conseillé en 1886 de me mettre
au travail, ce & quoi je consentis sur la promesse formelle de sa col-
laboration.

Nous n'avions pas en vue, tout d’abord, le gros livre qu'aprés cing
années d'études et de recherches nous avons liveé au public. Nous
avons essayé de faire un travail rigoureux, substantiel, trés court
pour ce qu'il contiendrait. Sans négliger de nombreuses pages qu'il
fallait rédiger pour les débutants, nous avons porté nos efforts prin-
cipalement sur ce qu'il y a de plus ardu en fait de mécanisme et de
IMANEUVres.

Ces préliminaires scientifiques de I'art des accouchements, qu'ils
soient vulgaires ou non, sont si difficiles & exposer, i comprendre et
& retenir, que nous n'avons ménagé ni temps ni peine pour tcher de
donner un texte assez clair pour étre intelligible sans figures, et des
figures exactes et démonstratives assez nombreuses pour que le texte
semble superflu.

Les figures ici jouent un role considérable, car si l'on peut déerire
une manceuvre avee un certain vague, il n'en est plus de méme quand
on entreprend de la figurer. Il y a la différence d'une description & un
portrait, & un tableau, i un plan, & une carte de géographie.

Ces dessins, aussi nombreux pour ainsi dire que les pages, tous
mathématiquement proportionnés, anatomiquement exacts, sans pré-
tention & l'effet, ne représentent pas de I'a peu prés. Je puis le dire,
puisqu'ils ne sont pas de moi.
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TRAVAUX ORIGINAUX

GYNECOLOGIE

Des cystockles vaginales compliquées de calculs avec ousans chute
de I'utérus. Paris, G, Steinheil, 1886, in-8, 75 p. avec 2 planches,

Avant eu 'occasion d'observer en 1885, dans le service de M. Théo-
phile Anger dont j'étais l'interne, un cas de procidence de I'utérus et
de la vessie compliquée de la présence de neuf pierres volumineuses
dans la eystocéle, je fus amené & faire quelques recherches sur ce
“sujel dans les auteurs classiques et les traités spéeiaux. Je ne fardai
pas & me convainere que la question y était pen on pas traitée.

Le seul travail d'ensemble publié sur les pierres développées dans
les eystocéles, depuis celui de Verdier sur les hernies de vessie (1743),
est un mémoire de R. Leroy d'Etiolles qui, aprés une laborieuse en-
quéte, n'avait pu réunir que neuf observations de calculs dans des cys-
tocéles vaginales.

Mes recherches m’ayant montré que cet unique mémoire renfer-
mait des erreurs de fait et des omissions nombreuses, je pensai qu'il
y avait utilité & reprendre la question avec 39 observations dont
21 publiées antérieurement an mémoire de Leroy d'Etiolles,

L'étude de ces 39 cas m’a conduit aux conclusions suivantes:

Le nombre, le volume, la forme des calculs sont extrémement
variables.

Le volume des pierres est généralement en raison inverse de leur
nombre.

Le volume du calcul unique ou le nombre des caleuls multiples est
d'autant plus grand que la cystocéle est plus ancienne, sans pourtant
que ce soit la une régle absolue. On doit, en effet, tenir compte de
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GYNECOLOGIE 11

D'intensité trés variable de la eystile concomitante et de la plus ou
moins grande fréquence de ses exacerhations,

Au point de vue de la forme, les calculs multiples se rapprochent
sensiblement de la pyramide ; ils sont pourvus de facettes lisses,
polies, un peu concaves, d'autant plus nombreuses que les calculs
sont plus nombreux eux-mémes.

Ce fait, qui parait ici plus constant que partout ailleurs, s'explique
sans doute par les frottements réitérés auxquels la tumeur est expo-
sée entre les cuisses, dans les différents mouvements qu'exécute la
femme, froltements qui se transmettent aisément aux caleuls étroite~
ment serrés dans le diverticule vésical.

Au contraire, lorsque le calcul est unique, il a sensiblement une
forme arrondie, et lorsqu’ik est gros, se moule sur la vessie, repro-
duisant sa forme en bissac, pouvant méme envoyer un prolongement
dans l'uréthre et faire saillie au dehors par le méat dilaté,

Dans la presque tolalité des cas, les caleuls occupent le diverticule
vésical extra-pelvien formé par le bas-fond vésical descendu. Une
seule fois (obs. de Cruveilhier, pitee n® 557 du musée Dupuytren) la
pierre oecupait la portion de vessie restée dans le bassin.

Cette localisation s'explique par l'extréme extensibilité du diver-
ticule vésical extra-pelvien, extensibilité (elle que la production d'une
fistule vésico-vaginale, méme dans les eas oi le cul-de-sac vésical est
absolument bourré de pierres, est trés rare (3 fois sur 39 cas). 1l est
probable que la compression de la paroi n'est pas suflisante pour
produire la perforation ; elle demande & étre aidée par les uleéralions
développées soit de dedans en dehors par cystite, soit de dehors en
dedans par inflammation gangréneuse du vagin prolabé,

Rarement les calculs sont formés d'acide urique pur; dans la plu-
part des cas examinés a ce point de vue, il s'agit de caleuls de phos-
phates ammoniaco-magnésiens avee un peu de phosphate et de car-
bonate de chaux et des traces de matiére organique.

Rares dans les cystocéles simples, les ealeuls se rencontrent le plus
souvent dans les cystocéles compliquant une procidence ancienne et
volumineuse de I'utérus, depuis longtemps irréductible ou que la né-
gligence de la malade a laissée non réduite pendant de longues
années. La physiologie pathologique de la eystocéle i ses différents
degrés rend compte de ces différences. La précipitation des sédiments
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12 TRAVAUX ORIGINAUX

salins et particuli¢rement des phosphates ammoniaco-magnésiens
est la conséquence de la stagnation et dela cystite chronique fréquente
en pareil cas.

Les calculs sont la suite et non pas la cause du déplacement
vésical. Sans paraitre trés commune, la complication calculeuse dans
les procidences utéro-vésicales n'est. pas aussi exceptionnelle que
Leroy d'Etiolles I'a dit el qu’on I'a répété depuis.

Les caleuls développés dans les cyslocéles vaginales veulent étre
recherchés ; souvent ils sont tout i fait latents ou ne donnent lien qu'a
des symptdmes banaux. Dans le 1/3 des cas connus I'autopsie seule en
a révélé 'existence.

C'est trés souvent par hasard que les caleuls ont été trouvés pen-
dant la vie.

Les symptimes révélateurs sont: des aceés de rétention d'urine
survenant i 'occasion de changements de position ou de tenlatives
de réduction; l'incontinence d'urine; la formation d'une fistule vésico-
vaginale; 'expulsion par I'uréthre, 4 diverses reprises, de graviers et
particuliérement & la suite de la réduction des organes herniés depuis
nombre d'années; des douleurs continues parfois atroces qui sont
exceplionnelles dans la seule chule de matrice.

1l faut, de parti pris, chaque fois qu’on rencontrera un prolapsus
utérin volumineux et ancien examiner la hernie vésicale au point de
vue caleuls.

La marche de l'affection est trés lente. A la longue la pyélo-né-

phrite s'établit et c¢'est, en général, a elle qu'est due la terminaison
fatale.

Au point de voe thérapentique :

Lorsqu'on a affaire & une cystocéle au début ou a une cystocéle
compliquant un prolapsus ancien mais réductible, qui renferme une
ou plusieurs pierres de volume peu considérable, on peut avoir recours
i l'extraction par l'uréthre, avec on sans dilatation forcée, avec ou
sans broiement préalable suivant les cas. Parfois méme la simple
réduction suflira & amener 'expulsion spontanée des calculs.

Si la cystocéle, bien que réductible, renferme une pierre trés
volumineuse ou un trés grand nombre de caleuls; ou si, quels que
soientle nombre etle volume des calculs, la cystocéleest irréductible, on
aura plutdt recours & la taille qui, dans ces cas, est trés facile & mener
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GYNECOLOGIE 13

 bien. C'est une opération de taille faite en dehors, la vessie sous la
main.

La taille sera également préférée dans les cas qui sont déja compli-
qués d'une fistule vésico-vaginale, & moins que celle-ci ne soit assez
large pour permettre l'extraction du caleul sans incision.

Consécutivement 4 la taille :

5i la vessie est saine ou peu malade et le prolapsus réduectible,il y a
avantage i faire immédiatement la suture, puis & réduire le prolapsus
et it le maintenir réduit.

Toute autre serait notre conduite dans le cas oi, la procidence étant
irréductible, la vessie serait le sitge d'une cystite intense. Ici nous ne
tenterions pas la réunion immédiate de la plaie vésico-vaginale ; les
pierres une fois extraites nous provoquerions la formation de la fistule
que nous entretiendrions jusqu'a la guérison de la eystite. Plus tard
nous traiterions la fistule et le prolapsus.
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11

OBSTETRIQUE

A. — Pathologie de la grossesse,

1* Contribution & I'étude de la rétroversion de l'utérus gravide;
cystite gangréneuse et rétroversion (en commun avec M., FINARD)
Paris, G. Bteinheil, 1887, in-8°, 122 pages.

Ce mémoire comprend deux parties. La premiére partie a trait au
role des adhérences péritonéales anciennes dans I'étiologie de la rétro-
version et de I'enclavement irréductible de 'utérus gravide.

A propos d'un cas observé par nous, nous avons fait, sur ce sujet
controversé, des recherches qui nous ont permis d’établir que : 1° con-
trairement & l'opinion d'Amussat, les adhérences qui s'établissent
entre lefond de I'utérusetle rectum, alasuite d'une métro-péritonite, ne
paraissent pas étre trés fréquemment une cause de rétroversion de
I'utérus gravide;

2° Que, contrairement a 'opinion de M. Bernutz, les adhérences,
suite de métro-péritonite, ne paraissent pas étre trés fréquemment la
cause de I'enclavement irréductible.

Nous avons montré, d'autre part, que si les brides, suites de métro-
péritonite, unissant 1'ubérus aux organes voisins, subissent pendant
la grossesse, ainsi que l'ont établi Duncan, Barnes, Spiegelberg,
Tarnier, un ramollissement, une atrophie, une résorption qui les ren-
dent extensibles ou les font disparaitre, laissant I'utérus reprendre sa
direction normale, il n'en était pas de méme d'une variété d’adhérences
péritonéales anciennes sur lesquelles nous avons attiré attention et
qui, sous une influence variable, peuvent s'établir, dans certains cas,
en dehors de la zone utérine, entre divers organes de la cavité abdo-
minale. Ces adhérences, formant une sorte de couvercle au niveau du
détroit supérieur, peuvent empécher absolument l'ascension de I'uté-
rus dans la grande cavité abdominale et produire son enclavement
irréductible. Les modifications imprimées par la grossesse a tous les
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OBSTETRIQUE 15

tissus qui sont en rapport de continuité avec I'utérus, retentissent trop
peu sur ces adhérences extra-utérines pour produire leur extensibilité.

Dans la seconde partie, nous avons étudié certaines lésions vésica-
les mal connues, observées dans les formes graves d'enclavement
irréductible de I'utérus gravide. Nous voulons parler de la forme grave
de cystite qui donne lieu & la formation et parfois & I'expulsion, par
T'uréthre, de membranes fausses ou vraies. Nous avons démontré que :
1* contrairement aux opinions qui avaient cours a I'époque ol nous
entreprimes nos recherches, il n'existait pas une seule observation
probante de cystite pseudo-membraneuse (eroupale des Allemands)
dans la rétroversion de I'utérus gravide ;

2° Que dans tous les cas on les membranes ont été examinées avec
soin, il s'agissait de membranes vraies, organisées, comprenant : soit
la muqueuse seule, soit lamugquense etla musculeuse, soit la mugqueuse,
la musculeuse et le péritoine ;

3° Qu'on trouve tous les intermédiaires entre le décollement, exfo
liation de la muqueuse, et la perforation ou la rupture de la vessie;
que ces lésions, en apparence différentes, ne sont que des degrés
d'une seule et méme maladie, la cystite gangréneuse; et que pour
comprendre Phistoire des cystites graves consécutives i la rétrover-
sion, - il ne faut pas, avee Krukenberg, décrire & part la gangréne
vésicale en lalimitant aux seuls cas de perforation de la vessie. Nous
avons cherché & établir, en nous appuyant sur 'extréme rareté de la
cystite gangréneuse chez 'homme, sur la rareté de cette méme affec-
tion chez la femme, en dehors de la rétroversion de l'utérus gravide,
que la tendance & la gangréne, spéciale aux cas qui nous occupaient,
élait due i la compression exercée par I'utérus rétroversé sur les vais-
seaux de la vessie, et cela en vertu de leurs rapports avec la paroi
osseuse de l'excavation pelvienne et de leur mode de distribution.

De nos recherches et de I'étude attentive de nombreuses observa-
tions, nousavons tiréles conclusions thérapeutiques suivantes : Dans la
rétroversion de l'ulérus gravide, il ne faut pas trop s'attarder  traiter
la rétention d'urine seule. Cette méthode qui, dans nombre de cas, a
donné de brillants résultats en permettant & l'utérus de se redresser
spontanément, ne saurait étre de mise qu'autant que I'urine reste nor-
male, et qu'il n'existe ancun symptéme de cystite ou de compression.
Dés qu'on observe la cystite, ou dés qu'il existe des signes d'encla-
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16 TRAVAUX ORIGINAUX

vement, il faut, si 'on ne veut pas voir se développer des lésions rapi-
dement mortelles, réduire le plus vite possible, et cependant sans
violence, I'utérus rétroversé. Sil'on n'y parvient par aucun des pro-
cédés de douceur habituellementemployés, on n'a plus i choisir, pour
faire disparaitre la compression, qu'entre deux procédés : 1° provoquer
I'avortement ; 2* pratiquer la laparotomie qui seule permetira de se
rendre compte de visu de I'obstacle & la réduction el de faire dispa-
raitre cet obstacle. Mais, qu'on ait réduit l'utérus par un procédé
quelconque, ou qu'on ait provoqué 'avortement, tout n'est pas dit
pour cela. I1 peut se faire que les troubles nutritifs de la paroi vési-
cale soient déjh assez avancés, ou que la compression ait duré assez
longtemps, pour que l'exfoliation ou lagangr{;nescpm:]uiscnt encore,
méme aprés la disparition de la cause comprimante. Parfois, en
effet, apris denx on trois jours déji, la gangréne est un fait accompli.

Les observations rassemblées par nous montrent que la profondeur
de la lésion semble n'avoir ici qu'une importance secondaire. Ce qui
joue le principal role dans la terminaison fatale, ¢'est le sdjour pro-
longé, dans la vessie, de la membrane gangrenée, pulride, contre
laquelle échouent les lavages répétés antiseptiques, et qui crée et
entretient la septicémie & laquelle succombent les malades. 11 faut
done, & tout prix, débarrasser la vessie de ce corps éiranger : c'est
une question de vie ou de mort. On arrivera & ce but en pratiquant la
taille vaginale et en entretenant avec le plus grand soin la fistule jus-
qu'a compléte guérison.

2* Rétroversion récidivante de l'utérus gravide chez une multipare
ayant un prolapsus du vagin. Troubles vésicaux graves au troisidme mois
de la grossesse, Tentatives infructueuses de réduction manuelle, Réduction facile
4 'aide d'on ballon Tarnier placé dans le rectum. Guérison. Accouchement spon.
tané { terme. Annales de gyndeologie, 1889, t. XXXII, p. 281,

#* Fibrome utérin sous-péritonéal resté latent jusgu'a l'age de
37 ans. Grossesse. Hypertrophie énorme du fibrome qui, en cing mois, atteint
le poids de 3 kilogr. 700 gr. Péritonite & répétitions. Avortement au 5 mois.
Mort. Annales de gynéeologic, 1886, t. XXVI, p. 18,

Celte observation s'écarte de tous points de la régle classique sur
laquelle s’est appuyé Lefour pour rejeter la gastrotomie, I'avortement
ou l'accouchement prématuré dans les cas de fibromes sous-périto-
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néaux (sans tendance  obstruer la filicre pelvienne) coexistant avec
une grossesse.

Cette régle classique est, on le sait, la suivante :

1” Les fibromes s'hypertrophiant d'antant plus sous l'influence de la
grossesse (u'ils affeclent avee le tissu utérin des rapports plus intimes,
les fibromes sous-péritonéaux sont ceux qui augmentent le moins de
volume et causent le moins d'accidents.

20 ls n'aménent lavortement que d'une facon exceptionnelle.

Notre observation pose i nouveau la question de l'intervention ac-
tive pendant la grossesse compliquée de fibromes pédiculés sous-
peéritonéaux. ]

Il s'agit, en effet, ici. d'un fibrome sous-péritonéal resté latent jus-
qu'al'ige de 37 ans, et qui, en cing mois, & 'occasion d'une grossesse,
alteint des dimensions telles qu'il remplit tout I'abdomen et pise
3 kilogr. 700.

Sous l'influence de ce développement rapide et dont on trouverait,
croyons-nous, peu d'exemples, le péritoine s'enflamme & deux reprises
différentes, I'avortement se produit et la femme succombe aux progrés
de la péritonite. Voilia le résultat de 'expectation.

Ainsi que le montre une observalion de Worship (in Obsletrical
Transactions, 1873), la croissance rapide d'un fibrome sous-périto-
néal pendant la grossesse peut déterminer une péritonite mortelle, en
I'absence d’avortement.

La péritonite, dans ces conditions, ne doit pas étre exceptionnelle
si nous nous reportons a histoire des tumeurs fibro-kystiques i mar-
che galopante de I'utérus a 'état de vacuilé.

Cette marche galopante doit &lre, pendant la grossesse, considérée
comme une indication d'intervention active.

L'avortement provoqué qui peut arvéler le développement du
fibrome, voire méme en amener l'atrophie et la régression par un
processus analogue a celui de l'involution ulérine (ce qu'on doit pen
esperer cependant en pareil cas)nous parait devoir élre le procédé de
choix, quant & la prophylaxie des accidents ci-dessus décrils; aun
moins jusqu'a ce que l'inmocuité de la laparolomie dans les cas
de fibromes compliquant la grossesse soil devenue égale i celle de
I'avortement provoqué. (Je rappelle ici qu'a I'époque oi a paru cette
note la mortalité de la laparotomie dans ces cas était, pour un trés
petit nombre d'observations, de 1 sur 8.)

VARNIER 2
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B. — Pathologie du nouvenu-né.

Note sur un cas de paralysie faciale périphérique (d'origine intra-
utérine) chez un nouveau-né expulsé en présentation du siége.
Annales de gyndeologie.

Les auteurs qui ont traité des paralysies faciales spontanées n’en
ont cité d'exemples que dans 'accouchement spontané par le sommet ;
et ils les ont attribuées toutes a une compression inlra-pelvienne du
facial.

Cette observation prouve l'existence de la paralysie faciale dans
l'accouchement spontané par le siége (fig. 1); elle nous semble

Fie 1.

d'autre part établir que la compression du facial peut bien n'étre pas
toujours intra-pelvienne.

Voiei l'explication proposée.

Le foetus, se présentant par le siége en sacro-iliaque droile, et for-
tement bridé par l'utérus et la paroi abdominale chez celle primipare,
avait, comme cela est I'habitude (voyez figure 2 représentant la coupe
de Waldeyer) la téte inclinée sur I'épaule postérieure. La poche des

eaux se rompt prématurément et spontanément dés le début du tra- -

vail, et, pendant 24 heures, le feetus est soumis 4 la pression éner-
gique d'un utérus vide d'eau.

Linclinaison de la téte s'accentue de telle sorte que le moignon de
I'épaule gauche se ereuse une véritable niche dans la région paroli-
dienne gauche, et comprime le facial au point de délerminer une para-
lysie qui ne céde qu'un mois et demi aprés la naissance, aprés 10 jours
d’électrisation.

Clest un nouvel exemple de celle étroite adaplation du faetus
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la forme de la cavité utérine qu'on observe parfois dans la présen-
tation du si¢ge et sur laquelle mon maitre, M. Pinard, attire I'atten-
tion par ces lignes de son Traité du palper et de la version par
mancdeuvres externes :

« Quand la présentation du siége est le résullat d’une accommoda-

Fia. 2 (d'aprés WALDEYER), — Coupe médiane, aprés congélation, d'une femme
arviviée au terme de sa 10° grossesse,

tion, quand la présentation est toujours la méme, c’est-a-dire fixe
dans les derniers temps de la grossesse, quand, en un mot, existe la
variété que j'appelle franche, I'évolution peut étre impossible. Il fau-
dra done s’arréler quand, aprés avoir en recours i 'anesthésie et fait
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disparaitre 'engagement du siége, s'il existe, la mobilité du feetus ne
peut étra obtenue.

« Jai eu déja Toccasion de rencontrer sept cas semblables, dont
I'un avec M. Tarnier. :

« Dans quatre de ces cas, la pression de la paroi utérine supporiée
par le fwtus était telle que les enfants présentaient des attitudes
vicieuses. Trois présentaient une flexion lalérale de la téte sur I'épaule.
La région de la face comprimée présentait une dépression marquée
au niveau du bord inférienr du maxillaire. Deux de ces enfants mou-
rurent pendant le travail ; le troisiéme fut expulsé vivant, et quelque
temps aprés la naissance, la téte reprit son attitude normale et I'asy-
méltrie de la face disparut.

« Chez le quatriéme, il y avait renversement du pied en dehors,
simulant un pied bot; cette attitude disparut spontanément 9 jours
apres lanaissance, » M. le professeur Lannelongue a signalé récem-
ment Uinfluence que peuvent exercer ces compressions intra-utérines
sur la production de certaines anomalies par atrophie.

Depuis la publication de cette note j'ai observé, avee mon collégue
et ami, le DT de Gennes, et dans des conditions identiques, un second
cas de paralysie faciale périphérique d'origine intra-ulérine.

C. — Traltement de U'infection puerpérale,

De l'irrigation continue comme traitement prophylactique et cura-

tif des infections puerpérales (en commun avee M. PINARD). G. Bteinheil,
1886, in-8°, 76 pages.

Ayant constaté que ce qui grevait surtout la statistique de la mater-
nité de Lariboisiére, au point de vue de la seplicémie, ¢'élaient les
femmes contaminées en ville par des mains on des instruments mal-
propres, chez lesquelles les injections intra-utérines intermittentes
élaient impuissantes i enrayer V'infection, nous avons eu recours dans
ces cas & lirrigation continue antiseptique. Nous avons dans ce mé-
moire fait I'historique de cette irrigation continue, indigué le manuel
opéraloire auquel nous nous sommes arrélés apres quelgues thtonne-
ments, et donné les résullats obtenus. Les statistiques publiées par
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M. Pinard montrent I'action bienfaisante de cette méthode thérapeu-
tique que nous avons eontribué i tirer de 'oubli.

Nous insisterons particuliérement sur I'idée directrice de ce travail,
idée que nous formulions eomme suit dés 1886, c'est-a-dire i une
époque oi les bactériologistes croyaient encore & la multiplicité habi-
tuelle des agents pathogénes.

« La pratique journaliére nous montrait de plus en plus que la dif-
férence de gravité des accidents puerpéraux (en supposant bien en-
tendu le foie et le rein sains) tient simplement ala plus oumoins grande
quantité de produils sepliques absorbeés parla plaie utéro-vaginale, i
la plus ou moins grande rapidité avec laquelle se succident les doses
absorbées ; que si, alors méme que la fiévre traumatique, premier de-
gré de l'infection, s'est déclarée, on agit énergiquement sur sa cause,
on prévient la seplicémie ; que sion agit assez & temps et assez éner-
giquement sur 'endométrite septique, on prévient ou on arréte la
lymphangite, la péritonite et la phlébite.

Question de dose, de profondeur plus ou moins grande de pénétra-
rion de 'agent seplique. Le tout est d'aller plus vile en besogne que
ce dernier el, alors qu'il a déji pénétré dans 1'économie, de metire
celle-ci stirement & I'abri de I'absorption de doses nouvelles. »

D. = Recherches anatomigues, expérimentales et clinigues sar le
mécanisme de U'acconchement spontand et artifielel.

1* Du détroit inférieur musculaire du bassin obstétrical. Thise de
doctorat, Paris, 1888, 130 p., 11 figures, 16 planches grandeur naturelle d'aprés les
dessing du professeur FARABEUP et de I'anteur.

Voiei comment j'ai été amené & remelire en question, dans cette
thése, quelques points d'anatomie et de mécanisme obstétrical.

Au mois de mai 1886, alors que j'étais moniteur d'obstétrique i
I'Ecole pratique, mon maitre, M. Farabeuf, voulut bien me prier de
collaborer avec lui, et sous le contrdle elinique de M. Pinard, & la
rédaction d'un guide des mancuvres obstétricales qu'il projetait
depuis longlemps.
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Nous nous mimes immédiatement a I'ceuvre. J'aurai ultérieurement
i1 revenir sur ce point.

Mais, dés les premiers pas, nous nous trouvimes arrélés par la
constatation de divergences notables, entre I'anatomie dite obstétri-
cale et 'anatomie descriptive du bassin.

Ces divergences, qui portaient surtout sur le détroit inférieur et le
périnée, nous amenérent bientdth remettre en question certains points
touchant la période d'expulsion de I'accouchement. Les recherches
qu'elles entrainérent nous prirent toute la fin de 'année et aboutirent
i des conclusions qui, d'abord soumises a M. Pinard et disculées avec
lui, furent exposées par M. Farabeuf dans une série de lecons faites
en décembre 1886 4 la Faculté de médecine.

Restait & mettre d’accord la clinique et I'anatomie. C'est de cette
partie de la tiche que je me suis chargé. Elle constitue ma eontribu-
tion personnelle a 'eeuvre commune.

Ce travail comprend deux parties :

La premiére est un exposé d'opinions, une étude eritique du détroit
inférieur classique du bassin obstétrical. Elle tend & démontrer qu'un
tel détroit, ostéo-ligamenteux, ne saurait jouer, i I'état normal, aucun
role dans les phénoménes mécaniques qui se passent & son niveau au
moment de I'accouchement.

Dans la seconde, j'expose les recherches expérimentales et les
constatations anatomiques que j'ai faites sous la direction et avee
l'aide de M. Farabeuf et qui nous ont amenés & subslituer i I'ancien
détroit inférienr ostéo-ligamenteux, un déteoit inférieur museculairve
conslitué par la boutonniére pubo-coceygienne du releveur de l'anus
dont nous avons donné la description el la figuration en grandeur
naturelle, & I'état statique et a I'état dynamique.

Sur beaucoup d'autres points accessoires, je suis arrivé 4 des con-
clusions qui sont en désaccord avee ce qu'ont écrit et professé des
maitres anciens et modernes. Jai di le dire, car cela élait nécessaire
a ma démonstration.

Aprés avoir montré l'importance trés différente altribuée par les
accoucheurs anciens et modernes au détroit inférieur du bassin comme
obstacle & l'expulsion du fwetus, décrit la forme et les dimensions du
détroit inféricur ostéo-ligamenteux d'aprés V'enseignement classique
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(11 partout, & I'état statique, méme pour le cocey-sous-pubien, avec
possibilité pour ce dernier d'étre par la rétropulsion porté & 13 1/2) je
compare ces dimensions avee celles du diamétre maximum (sous-occi-
pito-frontal) qui les traverse pendant 'accouchement.

Pour cela jai di étudier la longueur du diamétre sous-occipilo-
frontal, qui bien qu'étant un des plus importants au point de vue du
mécanisme de 'acconchement, avait été de tous les diamétres foetaux
le moins mesuré.

Si, aprés Matth. Duncan qui parait I'avoir tiré de I'onbli o il était
tombé depuis longtemps et dont les recherches n'avaient porté que
gur un pelit nombre de cas, MM, Ribemont et Budin s'en étaient de
nouveau oceupés en 1879, en le mesurant dans 58 cas, ces auteurs « afin
de ne pas compliquer leurs tableaux » n'avaient pas rapporté leurs
mensurations ; mais ils avaient vu qu'en moyenne le diamétre sous-
occipito-frontal mesurait presque 1 centimeétre de plus que le dia-
métre sous-oceipito-bregmatique. Et ils concluaient que si l'on prend
les enfants du poids moyen de 3250 gr. on voit que le diamétre sous-
oceipilo-frontal mesure 11 centiméires environ et la circonférence
sous-oceipito-frontale de 32 ¢. 1/2 4 33 ¢.

Duncan disait 10 ¢. 1/2 pour le diamétre et 32 ¢. 1/2 pour la circon-
férence sous-oceipito-frontale.

Les moyennes précédentes ne me paraissant pas suffive & la démons-
tration que je poursuivais, j'ai di reprendre les mensurations en les
faisant porter sur un plus grand nombre de sujets.

Toules mes mensurations, faites immédialement aprés la naissance
de 'enfant, sur tous les diamétres, et donnant par suite les dimensions
du canal pelvien a I'état dynamique forment & tableaux comprenant :
les enfants de 2000 & 3000; de 3000 & 3500; de 3500 & 4000 ; de
4000 & 50005 soit en tout 221 observations que résume le tableau ci-
dessous :

DIAMETRES CIRCONFERENCE
POIDE ——— e — ':::m? e | DIFTERENCE
8.0.B. | 8.0.F. | 8.0.X. 5.0.B | 8.0.F.
2000 & 8000...| 9.87 | 10.21 | 9.68 0,84 29,17 | 80.27 1.10
3000 & 3500,..] 9.57 | 10.50 | 9.99 1.02 50.16 | 81.48 1.82
3500 & 4000,..| 9.87 | 10.96 | 10.26 1.09 30.568 | 82.10 1.52
4000 & 4500...] 10.18 | 11.29 | 10.78 1.11 81,70 | 83.60 1.80
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Il résulte de ces recherches que I'étendue moyenne du diamétre
maximum de la téte est inférieur i 11 centim. pour les feetus de moins
de 4000, et supérieure de 2 millim. seulement pour les feetus de 4 a
5000 gr.

Si done le diamétre cocey-pubien mesure, comme le disent tous les
classiques, 11 centim. : j

1* Le coceyx ankylosé ou non ne saurait, lors de l'aceouchement,
opposer le moindre obstacle au passage de la téte dans I'immense
majorité des cas.

2° Le coceyx n'aurait pas eu besoin, pour laisser passer le diamétre
maximum de la téte foetale, le sous-oceipito-frontal, de la moindre
rétropulgion dang 83 de nos cas (enfants de 3 & 3500).

14 fois ce diamétre aurait passé i simple froltement.

7 fois seulement sur 104, il aurait été nécessaire que la pointe du
coceyx cédat de quelques millimétres (maximum 4).

3¢ La rolation de la téte serait absolument inutile pour son passage
au détroit inférieur; elle ne serait nécessaire que pour l'orifice vul-
vaire. De telle sorte que si la loi qui (d'apres les auleurs) régil le
mécanisme de l'accouchement est vraie, la rotalion ne devrait se faire
que dans le bassin mou, & la vulve, aprés que la plus grande circon-
férence de la téte a franchi le détroit inférieur.

Or le coceyx, tout le monde l'accorde, est repoussé lors du passage
de la téte de 1 centimétre 1/2 i 3 cenlimétres ; dans tous les cas pré-
cédemment cifés, j'ai pu constaler nettement la rétropulsion et la
rétropulsion marquée, lente, pénible du coecyx; et chaque fois la
rotation s'est faite complétement avant que le front ait dépassé le
COCCYX.

11 est done impossible que le détroit inférieur soit tel qu'on I'a dit,
et en particulier que le diamétre cocey-sous-pubien mesure 11 centim.

I'étais done autorisé i reprendre 'étude du diamétre cocey-pubien
comme j'avais élé amené i reprendre celle du diamétre sous-occipito-
frontal. J'y étais d’antant plus poussé que malgré les recherches cada-
vériques de Devilliers (1862) et de mon maitre M. Pinard (1874), les
traités frangais d'obstétrique ou d’anatomie que j'avais entre les mains
enseignaient, contre Neegele et I'Ecole allemande que « tous les dia-
métres du détroit inférieur ont, en moyenne, 11 centim. & I'élat sta-
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tigue ». Seuls MM. Tarnier et Chantreuil faisaient une réserve, disant :
« Cependant il n’est pas rare que le diamétre cocey-pubien soit nota-
blement plus petit », sans donner de chiffres & l'appui de lenr assertion.

D’aillenrs les mensurations cadavériques antérieurement faites ne
pouvaient me satisfaire complétement. Dans beaucoup des observa-
tions en question, 'dge des femmes n'est pas indiqué ; dans toutes
Thistoire obstétricale des femmes examindées, fait défant, I1 fallait
savoir exactement quelle était I'étendue du diamétre cocey-pubien
chez des femmes dont le bassin avait été on allait ére démontré nor-
mal an point de vue obstétrical par un ou par plusicurs accouche-
ments spontanés i terme ou prés du lerme.

Jai done, a V'aide d'un procédé elinique pratique et mathématique,
dont j'ai donné la deseription (page 61), mesuré le diamétre cocey-
pubien chez trente-huit femmes venues accoucher a la Maternité de
Lariboisiére.

Toutes les femmes examinées étaient i terme (& 'exception de 3);
elles aceouchérent spontanément le lendemain ou quelques jours aprés
d'enfants vivants présentant le sommet. Aussitdt aprés 'accouche-
ment le diamélre sous-oceipilo-frontal du feelus fut mesuré et, en le
comparant au diamélre cocey-sous-pubien, nous avons oblenu une
nouvelle donnée : Udtendue de la rétropulsion du cocoyx.

La moyenne des mensurations du diamétre eocey-sous-pubign ainsi
oblenue est de 8 centimétres.

1 seule fois le cocey-sous-pubien atteint 10 c.

& fois il mesure ‘Oc.aDe 3.
19 » Be.aBe 9.
8 » 7c.h7e. 9.
1 B Ge. 1.

L'étendue de la rétropulsion varie de i e. 2 & 3e. 9; elle est en
moyenne de 2 e. pour laisser passer un diamétre sous-oecipito-fron-
tal de 10 c. 1/2, diamétre moyen d'un enfant de poids moyen.

Si faible qu'on suppose V'effort nécessaire pour produire cette rétro-
pulsion, comment comprendre qu'une téte qui est en occipito-iliaque
gauche transversale au fond de l'excavalion et qui a, largement ouvert
devant elle, d’aprés la conception classique du détroit inférieur, un
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diamétre qui mesure 11 cent. s'en aille faire le grand tour que T'on
connait pour mettre son plus grand diamétre en rapport avec le plus
petit diamétre du détroit inférieur des auteurs (plus petit, méme aprés
rétropulsion, dans la trés grande majorité des cas). N'est-il pas &vi-
dent que si véritablement ¢'était la forme du détroit inférieur osseux
qui nécessitat la rotation, la téle devrail se dégager en transversale
et non pas en antérieure directe.

Mais la rotation devient une erreur de mécanisme bien plus diffi-
cile i comprendre, pour le détroit inférieur ossewx, s'il faut un effort
considérable pour rétropulser le coceyx jusqu'a donner au coccy-
pubien les dimensions nécessaires pour le passage du sous-occipito-
frontal.

On a dit, il est vrai, que la rétropulsion du coceyx était, chez les
femmes enceintes, rendue trés facile par le ramollissement des liga-
ments sacro-sciatiques produit par la gravidité. De fait, il suflit de
pratiquer le toucher rectal chez des femmes & {erme, pour constater
I'extréme mobilité du coceyx an milien des parties molles. Mais est-ce
bien & canse du ramollissement produit sur les ligaments sacro-scia-
tiques? Certes non.

Si en effet on cherche, par le toucher reclal, i se rendre comple de
I'état des lignments sacro-scialigues, on les sent non pas ramollis mais
durs et tendus, s'élendant de la pointe du sacrum vers 'épine et la
tubérosité sciatique. Ils ne subissent ancun mouvement, aucune Len-
sion lorsdes mouvements du coceyx ; et il semble qu'ils n'envoient rien
aux bords latéraux du coceyx contrairement i ladescription classique
en anatomie obstélricale. De plus, la comparaison des sensations
fournies par le toucher rectal chez les femmes enceintes et en dehors
de I'état puerpéral m'a prouvé qu'il n'y avait du fait de la gravidité
ancune différence sensible.

L’anatomie descriptive donne la clef de ces faits en montrant qu'en
réalité les ligaments sacro-sciatiques ne s'insérent pas au coceyx.

Un fait reste acquis, en dehors de l'interprétation fausse qu'on en
avail antérieurement donnée : ¢'est la grande mobilité du coceyx, mobi-
lité telle quon a pu éerire : « Peuimporte I'étendue du diamétre cocey-
sous-pubien  I'élat statique ; ce qui importe, ¢'est son étendue aprés
rétropulsion. Pendant 'accouchement, le coceyx ne compte pas, il est
partie molle »,
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C'est 14 une affirmation erronde.

J'ai, pendant un an, & la Maternité de Lariboisiére, examiné un
grand nombre de femmes pendant la période d'expulsion, choisissant
de préférence des primipares, et j'ai pu ainsi conslater que si le coceyx
est partie molle a 'état statique, il devient partie dure et trés résistante
pendant 'accouchement.

La conclusion de ces recherches cliniques fut la suivante :

La résistance opposée par le coceyx d la rétropulsion parail élre
la cause ordinaire ef principale du « retardement » de la sortie de
Uenfant & terme et vivant, La grosse difficulté eliniquement appré-
ciable dans Uexpulsion de la téte, c'est le passage du diamétre sous-
occipito-frontal (et de la circonférence qui lui correspond) au
niveaw du détroit inférieur.

Avancer une pareille proposilion ¢'élait, ainsi gu'on peut s'en con-
vaincre en lisant l'introduction historique de ee travail, remeltre en
question presque toute I'étude de la période d'expulsion. Nous revien-
drons ultérieurement sur edic de la question.

Restons pour le moment i la recherche du détroit inférieur,

L'étude clinique du passage de la téle feetale au niveau du détroit
inférienr nous conduisait nécessairement i la conclusion que ce détroit
tel que le congoivent les auteurs (ostéo-ligamenteux), est insuflisant &
expliquer la résistance que parait opposer le coecyx & la progression
de la téte. Il existe certainement en ce point un obstacle considérable
a franchir. Cel obslacle considérable ne réside ni dans les articula-
tions coceygiennes, ni dans les ligamenls sacro-sciatiques qui ne
s'insérent pas au coceyx. Il semble se constituer pendant la
période d'expulsion.

Ainsi, ce n'est nullement le détroit inférieur, jusqu'ici déerit, qui
nécessite la rolation de la téte et peut retarder son expulsion ; il faut
chercher s'il n'existe pas des dispositions anatomiques, jusqu'ici mé-
connues, qui expliquent mieux les particularités cliniques de la
période d'expulsion.

C'est le sujet de la seconde partie de ce travail qui renferme'exposé
suceinet des recherches anatomiques et expérimentales faites en com-
mun avee M. Farabeuf, en 1886, et qui nous ont conduits & substituer
a l'ancien détroit inférieur osseux, un détroit inférieur musculaire,
a grand diameétre antéro-postérieur i I'état statique et i I'état dyna-
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mique, formé par la boutonniére musculaire pubo-coccygienne du
muscle releveur cocey-périnéal, dont j'empruntais la description au
manuscrit du livre que nous préparions dés alors.

A lorifice inférienr de l'excavation, ou canal pelvien osseux, est
comme appendu un entonnoir musculaire.

L'embouchure de cet entonnoir est formée par les insertions (au
cadre osseux de 'orifice inférieur de 'exeavalion) du plancher péri-

?rL:yammrnmntfu.‘&ﬂw

Sewcrum

F1g. 3. (FARABEUF.) — Bassin de femme couchée sur le dos : vue périnéale
de l'ensemble d'un muscle releveur coccy-périnéal schématique. — Les faisceanx
antérieurs, les moing résiztants, ont ét6 désinaérés et écartés pour montrer la forme
et l'étendue du puissant orifice musculaire pubo-coccygien, an moment ol le pile
feetal commence & le solliciter, ¢'est-d-dire avant la rétropulsion du coceyx,

néal musculaire, ¢'est-ii-dire du releveur de I'anus, v compris l'ischio-
coceygien,

Le coccyx en fait partie et, a 1'état normal, y joue le role d'un raphé
médian d'insertion, osseux mais mobile.
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Pointe du Sacrum-

Base du Cacg}'x*“ |

-Symphyse
pubtennc

Fic. 4. (FARABEUF.) — Coupe médiane du canal pelvi-génital, femme debout.
La partie molle du canal pelvi-génital est figurée : 1° au repos, courte et &troite;
2¢ pendant l'expulsion, longue et dilatée,

C, R, R, les divers faisceanx du mueele releveur coccy-périnéal.
C,; portion ischio-coceygienne.

R, principaux faisceaux convergeant vers la pointe du coceyx.
R', autres faiscenux aboutissant prés de I'anus.

Le muscle releveur cocey-périnéal synthétise toutes les résistances périnéales,
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Les faisceaux du releveur, nés de lorifice inférieur de l'excavation
vont, en s'attachant an coceyx et an raphé périnéal, former un véri-
table diaphragme ou plancher pelvien concave en haut, infundibuli-
forme, ouvert d'une large fente médiane antérieure on passent I'uré-
thre, le vagin, le rectum et que doit forcer et traverser le foelus avant
d'aborder la vulve.

Celte fente pubo-coceygienne constitue le détroit supérieur du canal

toul-d-fail externg, du
nusele relevewrde

-1 féde

Fiseeaur précoceygiens
dit releveir, coupés el drarl

en rétrapulsion.

F1a. 5. (FARABEUF.) — Le détroit inférieur dilaté pour laisser passer la circon-
férence maxima, sous-occipito - frontals,

mou dilatable, bassin mou de Pinard, canal ou infundibulom périnéo-
vulvaire, dont la vulve forme le détroit inférieur. Si nous conservons
la nomenclature usuelle, nous lni donnerons le nom de détroit infd-
rieur musculaire du bassin obstéirical (fig. 3, 4, 5, 6).
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Rectum aplati-- Al = { : A

!
LY
Ssrs ':-;"* Clitoris

"“'-‘e}yj,w Fourchette vulvaire

F16. 6. (FanAREUF.) — Coupe médiane du eanal pelvi-génital, femme debout.

La partie molle, filitre périnéo-vulvaire, bassin mon de Pinard, est représentée
avee tout le développement qu'elle acquiert en longueur ot en largeur pendant le
pasgage du foetus. On y voit les arceaux musculaires du releveur cocey-périnéal por-
tant les mémes lettres que danz la planche 4, C'est 4 '"Glongation de cette sorte de
soufllet, au moment de V'effort expulsif, et & sa rétraction, lorsque l'effort est passé
que gont dus les mouvements alternatifs de va-et-vient de la téte, jusqu'an moment
oil la grande circonférence, sous-oceipito-frontale, a franchi Ia boutonnidre pubo-
cocoygienne.
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9o Principes fondamentaux d'obstétrique vérifiés, rectifiés ou
établis 4 l'aide de I'expérimentation sur le mannequin natu-
rel et de l'observation sur la parturiente (en commun avee
M. Fananevr, inIntroduction a U'étude clinique et & la pratique des accou-
chements, loc. cil.).

Ce livee n'est pas seulement, ainsi que nous I'avons dit déja, un livre
d'enseignement : « ¢'est aussiun exposé de recherches de laboratoire,
une auvre de vérification et de rectification. A coté de chapitres trés
classiques et trés élémentaires, nouveaux seulement par la forme, il
s'en trouve d'autres d'oit I'on pourrail extraire plusieurs mémoires
originaux. Les observalions anatomiques, les déductions ont été fai-
tes par I'un des auteurs; el par l'autre soumises a la sanction de la
clinique, sous mes yeux » (Pinard).

Les points principauxd’oiitl'on pourrail extraire plusiewrs mémoi-
res originaux sont les suivants :

Anatomie du bassin obslétrical.

Dimensions diamétrales de la téte du felus.

Mécanisme de la période d'expulsion dans la présenlation du som-
mel, de la face, du siege.

Engagement du siége au détroit supérieur et applications a l'ex-
traction monopode.

De I'évolution dans la version pubienne par manauvres internes.

Du foreeps comme agent de flexion, de déflexion et d'inclinaison
latérale.

Du forceps dans les oceipito-postérieures.

Mécanisme de I'engagement dans les bassins viciés.

Critique du foreeps an détroit supérienr.

a) Anatomie du bassin ocbhstétrical.

Outre la description compléte du détroit inférieur musculaive, et
de V'infundibulum périnéo-vulvaire i I'élat statique et & I'élat dyna-
mique, nous signalerons les paragraphes ol nous traitons :

1® De l'orifice inférieur de 'excavation dont le plan rase en avant
le dessous de la symphyse, en arriére la pointe du sacrum, sur les
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cités le bord inférieur des épines sciatiques. Cet orifice inférieur,
sensiblement immuable comme lorifice supérieur, est complété de
chaque eolé par le petit ligament saero-scialique (sacro-épineux);
il est légérement extensible i ce niveau. Son étendue antéro-posté-
rieure, sous-sacro-pubienne, l'emporte sur ses dimensions transver-
sales surtout si on les mesure au droit des épines sciatiques dont la
saillie, quelqueflois considérable, ne doil pas étre ignorée.

Cel orifice inférienr de I'excavation, oblong d'avant en arriére, est
le véritable orifice inférienr du bassin osseux, au point de vue obs-
tetrical. ;

C'est l'entrée du détroit inférienr. La prédominance du diamétre
antéro-postérieur y est réalisée on préparée i 'étre bientdt.

2 Des diamétres transverse et obliques passant par le cenlre
de figure seuls importants i éindier et i connaitre, seuls praticables,
si I'on admet avec les classiques que la téte feetale, arvivée i terme et
asa grosseur normale, s'engage comme un projectile dans le calibre
pelvien, centre sur centre.

Sur le détroit supérieur garni de ses parties molles, le diamétre
transverse central peut donner presque douze centim. et devenir
praticable. Mais comme siluation et comme longueur possible,
douze centim., les diamétres obliques centraux sont les plus pratica-
bles, ¢'est-i-dire les plus aples i recevoir le plus grand diamétre du
pole foetal engagé.

3 De Uélendue de ladistance sacro-pubienne mesurée en partant
de la4® vertébre sacrée (plusde 12 centimétres). Il reste li, quand la
téte est engagée en position ordinaire, un vide qui semble préparé et
réservé pour quelque changement d'attitude de la téte ou pour l'in-
troduction de la main et du forceps et dont nous verrons I'imporlance
en éludiant le mécanisme de la descente dans les bassins normaux.

b) Téte du feetus,

Nous avons déja insisté dans un autre paragraple sur l'imporlance
du diamétre sous-occipito-frontal. Au point de voe du mécanisme de
l'accouchement dans ln présentation de la face, les diamélres hyo-
rétro-bregmatiques jouent le méme rile. 11 y a une différence plus

VABXIER. &
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grande entre ces derniers et I'hyo-bregmalique qu'entre le sous-
oecipito-bregmatique et le sous-occipito-frontal ; cela explique en partie
la lenteur plus grande de la période d'expulsion dans la présentation
de la face. Les mémes considérations s'appliquent aux circonférences
passant par ces différents diamétres.

¢) Mécanisme de la période d'expulsion dans les présentations du
sommet, de la face et du siége.

Nous avons donné dans ce chapitre, qui a trait au fonctionnement
de la filiére pelvi-génitale ci-dessus figurée, une descriplion approfon-
die et en plusieurs points nouvelle du mécanisme de I'accouchement
normal, mécanisme que nous avons, dans d'autres chapitres, appliqué
a l'accouchement artificiel.

Nous prendrons pour type la présentalion du sommel, aprés 'ac-
complissement du 3° temps, la rotalion,

Le sommet de la téte, toujours flechie, force le détroit inférieur
et le franchit. L'occiput en avant, dans V'arcade pubienne, descend
jusqu'a dépasser le nivean du bord inférieur de la symphyse qui
bientot touche la nuque, l'arriére-cou, tandis que le coceyx abaissé
correspond au bregma (fig. 7 et 8).

Ce passage du sommet, bosses pariélales comprises, et l'engage-
ment jusqu’a la circonférence sous-oceipito-bregmatique, demande du
temps et de la force abdomino-utérine. 1l se fail par simple progres-
sion : la téte reste fléchie, 'occiput descendant comme le bregma.,

Le détroit inférieur, orifice museulaire pubo-coceygien, esl i moi-
tié vaincu, car les bosses pariétales viennent d'y passer; il étreint
pour l'instant la circonférence sous-occipito-bregmatique, parce que
le coceyx résiste & la saillie du front, parce que aussi le périnée anté-
rieur n'a pas encore eu le temps de se dilater et de céder i la pression
du sommet.

La téte ne pouvant plus guére descendre, retenue qu'elle est par le
perinée, la nuque et le point sous-occipital ne vont plus progresser.

Du edté de l'aire vulvaire, le sommet sent la résistance moindre,
11 8’y porterait vite par un premier degré de déflexion, malgré l'an-
neau, malgré le périnée, si la saillie frontale n'était point calée pour
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longlemps par le coceyx qui résiste et par sa rigidité et par la tension
de ses freins releveurs.

Cependant le coceyx n’a point encore atteint les limites de sa rétro-
pulsion possible; en ce sens le délroit inférieur est encore dilatable.

F1G. 7. — Basein en situntion obstétricale, garni d'un muscle releveur cocoy-
périnéal schématique dont les faisceaux précoceygiens sont désinsérés et écartés. On
apergoit le sommet attaguant le détroit inférieur ou pubo-coccygien; la rotation est
faite, puisqua la position est occipito-pubienne, La fontanelle postérieure et ses
troie sutures sont bien visibles, Mais le bregma, ou aboutit la suture interpariétale
devenue antéro-postérienre, est caché par le coccyx. De méme, les bosses pariétales
gont cachées dans les flance de l'espice de navire que forme le plancher périnéal
musculaire. Le contour du sommet est pointillé.

Sous la symphyse, la nuque est tenue immobile mais flexible. La
téte footale fait plusieurs tentatives de déflexion provoquées par I'nté-
rus; enfin, le front, plus éloigné de la nuque que le bregma, repousse
et force le coceyx devant lequel défileront plus tard le nez et le men-
ton, devant lequel ils défileraient tout de suite si l'anneau vulvaire ne
résistail pas momentanément aux tentatives de 'occiput (fig. 9).

Quand le front est arrivé dans le bassin mou, aprés avoir dépassé
le coceyx, celui-ci soulagé se reléve. Le crine entier sorti de l'excava-
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tion a franchi le détroit inférieur, 4* temps; il distend la totalité du
périnée (fig. 9). Aprés un court répit, Vattaque sérieuse du pérince
antérieur et de l'orifice vulvaire se prononce, La poussie ulérine aclive

Fi1a. 8. — Coupe médiane du canal pelvi-génital en situntion obstétrieale. Apris
ga rotation, le sommet o foreé le détroit inférieur pubo-coceygien, od la circonfé-
rence sous-occipito-bregmatique 8, 0, B se trouve engagée. La téte, encore flichie,
se montre de profil, en position directe occipito-pubienne, tandis que les épaulea
a'engagent en haut, en position oblique, Constates la distension du périnfe postérieur
ang-coceygien qui, jusqu'i présent, a subi la principal eftort de la tdte. Remarques
la sitvation de l'oceiput, qui a tout entier dépassé le bord inférieur de l'arcade
pubienne et de la symphyse, maintenant appuyé sur la nuque, aw point 5. O, Vienne
la dédexion de la téte, telle que la fliche Vindique, l'oceiput ne pourra plus rentrer ;
le point B. 0. servira de centre immobile audit mouvement de déflexion qui fern
passer de force le front devant le coceyx, moyennant une augmentation notable de
la rétropulsion de celui-ci, augmentation fgale 4 la saillie que fait le front au deld
de "are pointillé qui I'abraze,

la progression el la déflexion : la face s’avance dans le bassin mou, le
sommet pousse davantage el s'engage dans la vulve. Lorsque la
déflexion, accompagnée d'un peu de progression, ‘est accomplie au
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degré utile, i son deuxiéme degré, la nuque est toujours sous la sym-
physe, mais la région fronto-faciale qui était encore en partie dans la
concavité du sacrum a, du fait méme de la déflexion, franchi l'arc

F1a. 9. — Le premier degré de la déflexion s'étant accompli, le crfine entler a
franchi le détroit inférieur pubo-coceygien et s'est logé dans le bassin mou qu'il
a creusé, en distendant le périnée antérieur comme il avait auparavant distendu le
périnte postérieur. !

Une fois que le front n dépassé le cocoyx, rien n'arréte la face, si ce n'est la
résietance momentande et variable de I'annesn vulvaire. Le quatridme temps est
terminé.

A ce moment, la dilatation de la vulve est commencée, le summet 8'y voit et l'on
peut touncher la fontanelle postérieurs qui, avant le commencement de la déflexion,
éait cachée par la fourchette, Compares les figures 8 et 9,

Les épaules ne touchent pas encore le détroit inférieur; elles sont encore en
position obligue, comme le reste du corps, Il en sera de méme (fig. 9 et 10), tant
que la tite ne sera pas compldtement sortie.

cocey-musculaire et repose maintenant sur le périnée qu'elle distend
et refoule an maximum. En méme temps, le sommet ouvrait la vulve
et 8’y engageait (fig. 10). Ce dernier détroit, le détroit vulvaire, est
franchi par la téte en peu de temps, aprés quelques assauts qui triom-
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phent du périnée antérieur et de I'anneau. Le deuxiéme degré de la
déflexion, qui vient d'amener la face dans la région anale, a, du ml}mc.s
coup, engagé le sommet dans la vulve jusqu’aux bosses pariétales, qui
ne passent pas sans efforts, ni toujours sans danger pour I'intégrité de

Fra. 10. — Les poussfées utérines ont fatigné, distendu l'annean vulvaire ; le
sommet & pu s'engager et permetire au deuxitme degré de déflexion d'amener la
face dans le périnée postérieur. La commizsure antérieure du détroit vulvaire, for-
mée par le clitoris, qui tout & 1'heure éiait encore inactive, est maintenant appliquée
étroitement au sous-occiput pendant que la fourchette approche du bregma. Les
bosses pariétales sur les cdtés vont passer ou passent, A peine sont-elles dégngles,
que le front, poussé dehors avec force, distend, rompt méme, si on ne modére sa
vitesse, la fourchette de la vulve. Le front passé, le plancher périnéal se retire
vivement, expulse la face et projette la téte en déflexion forcée,

'orifice. Un inslant le sommet sy trouve encadré depuis attache de la
nuque jusqu'au voisinage du bregma; vite la déflexion s'exagére (troi-
sitme degré) au point que l'occiput toucherait le dos du feetus si la
symphyse n'était pas interposée. Par ce mouvement, le bregma se

dégage hors de la fourchette vulvaire, puis péniblement le front, enfin
le nez et le menton.
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Le passage du front, eruel pour la mére, déchire souvent la vulve
et le périnée antérieur. Le nez et le menton s'échappentsans résistance,
instantanément exprimés par le plancher périnéal d’autant plus rapide
dans son retrait qu'il était plus distendu. Le 5° temps est ainsi terminé,
Comme le qualrieme, il a comporté deux acles successifs : 'engage-
ment du sommel jusqu'i la circonférence sous-oceipito-bregmatique
(au dela des bosses), le dégagement du front par déflexion.

Les particularités du méeanisme ainsi envisagé, propres i chaque
présentation, sont indiguées dans un tableau qui résume tout le méca-
nisme de 'acconchement.

Les documents écrits et figurés que j'ai réunis dans les chapitres
1 et 5 de ma these inaugurale (p. 9 4 19, 71 & 106) et dans un appen-
dice (p. 123 & 139) prouvent la nécessité qu'il y avait & reprendre I'étude
de ce point de mécanisme obslétrical.

I1s montrent i quel réle infime était réduit en 1888 le détroit coccy-
pubien ; le rdle prépondérant gu'on faisait joner depuis plus d'un siécle
i l'orifice vulvaire el au périnée, entité mal définie, et plus récemment
i l'orifice hyménéal ; le désaccord des anteurs sur ce qui se passait
pendant la période d'expulsion.

le disais, et je répéte, comme conclusion de cetle revue critique:

« Aux obstacles qu'opposent i la progression de la tétel'orifice hymé-
néal et U'orifice valvaire, il nous faut ajouter, pour rester classique, la
résistance qu'offrent 4 la distension le canal membraneux et les parties
molles qui ferment le détroit inférieur.

Mais de tous ces obstacles quel est le principal? A quel moment
entrent-ils en jeu? Agissent-ils simultanément ou successivement?
Comment s'effectue le passage du bassin osseux dans le bassin mou?

Combien de temps faul-il, en moyenne, pour que la résistance des
parties molles qui ferment ce détroit soit vaincue? Ce passage est-il
difficile ¥ Le coceyx offre-t-il oui ou non, une résistance notable?

Voila toul un edté de la question qui n'a point élé abordé,

On sait exaclement ou i pen pres ce qui se passe a la vulve,

On sait moins ee qui se passe dans le canal membraneux.

11 semble qu'on ne sache pas du tout ce qui se passe au détroit in-
férieur, »

Nous eroyons aveir apporlé plus de lumiére dans ce chapitre de mé-
canique obstétrieale.
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i) Engagement du siége au détroit supérieur et applications a
Textraction monopode.

Dans la traction monopode qui réunit actuellement la majorité des
suffrages, le choix du pied et le mécanisme de I'engagement dans le
détroit supérieur ont une telle importance que nous avonsdden traiter
longuement en rapportant ce qui ge passe sur le mannequin naturel.

Nous n'avons rien trouvé de formel dans les auteurs qui contredise
ou qui confirme nos expérieuces et nos observations eliniques. Pour-
tant les extractions du siége sont assez communes, mais les praticiens
qui les ont faites ont généralement négligé d'en noler les péripéties :
quelques-uns méme semblent n'avoir jamais suivi ni soupconné
T'évolution.

Certes, dés 1812, Wigand, pronant 'extraction monopode, avait
remarqué que I'un des avantages de cette méthode résidait en ce que
la nature avait plus de facilité d'imprimer au corps de I'enfant pendant
son passage i travers les parties génitales, les divers mouvements
de rotation nécessaires, que quand il est tenu par les deux pieds.

« Plusieurs fois, dit-il, j'ai vu I'enfant décrire pendant son passage
un mouvement complet de rotation sur son axe. Des mouvements aussi
étendus, peut-étre trés nécessaires, seraient certainement empéchés
dans mainte circonstance, si l'enfant était tenu et attivé par les deux
pieds. J'ai i menlionner ici une chose trés importante, que j'ai obser-
vée dans tous les cas on j'ai pratiqué la version par ma méthode. Jai
toujours remarqué qu'en tirant sur un seul pied, l'enfant, se fat-il
présenté d'abord dans quelque position que ce soit, se tournail
toujours sur le ventre ou la poitrine, et se préparait ainsi natu-
rellement au passage le plus favorable & la téte.

« La cause de cette rotation si remarquable du faetus résulte-t-elle
d'une traction exercée diagonalement, ou bien l'extrémité inféricure
qui reste dans I'utérus appuie-t-elle tantot sur telle ou telle partie, et
occasionne-t-elle ainsi cette torsion, ¢'est ce que je ne saurais décider,
11 suffit, pour nous, que ces mouvements de rotation se produisent
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réellement dans les circonstances désignées et facilitent ainsi I'accou-
chement. »

Certes encore, M™ Lachapelle qui, seule en France, depuis le com-
mencement de ce siécle,a publié des observations d’extraction du siége
suflisamment documentées pour servir i I'étude de ce point de méca-
nisme, a vu l'avantage qu'il y avait a tirer sur le membre le plus voisin
du pubis et quand on n'en a qu'un i tiver en le tournant de ce coté.

Elle a remarqué qu'en tirant sur le membre placé en arriére, elle
serait forede de tirer dans 'axe du détroit inférienr, tandis qu’en tirant
sur le membre antérieur elle tirait dans I'axe du détroit supérieur.

Mais sielle a, comme Wigand, connu les rolations spontanées, elle ne
dit rien du sens habituel de U'dvolution suivant le pied saisi, évolu-
tion qu'elle conseillait d’ailleurs de ne point provoquer, car « elle peut
tordre la poitrine et I'abdomen non sans danger pour leur contenu,
laisser la face en avant, croiser I'un des bras sur la nuque, ete. », Si
méme une tendance naturelle dirigeait les hanches de facon que le
sternum se tourndt en avant et par conséquent la face dont l'illusire
sage-femme préconisait la rotation manuelle, elle laissait faire.

Jajouterai enfin que si, depuis M™* Lachapelle, nombre d'ac-
coucheurs ont prouvé que ces crainles étaient vaines et conseillé de
transformer le pied postérieur, alors qu'on l'avait seul saisi, en pied
antérieur, il restait & chercher le sens de U'dvolution et les lois qui
la régissent.

Or la solution de celte question suppose la connaissance préalable
du méeanisme de U'engagement du sidége au détroil supérieur.

Nous avons done commenceé par étudier le mécanisme de cel enga-
gement; el nous sommes ici encore, par la réunion des 3 méthodes,
anatomique, expérimentale et clinique, arrivés a des résultats qui sont
en contradiction avec les doctrines classiques.

Que disent en effet les auteurs sur ce sujet ? Ceci:

« Le siége se présente d'aplomb an détroit supérieur; il s'engage
d'aplomb et descend suivant 'axe du détroit supérieur. De telle sorte
que la seule partie importante du mécanisme (1°* temps des aunteurs)
serait le tassement du siége suivant le diamétre sacro-tibial, 1'ae-
commodation, I'amoindrissement par compression ou tassement.

.‘:‘\.prés quoi la descente se ferait par simple progression dans I'axe
pelvien. »
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Fi1a. 11. — Prisentation du sidge daprés nature (WALDEYER). — Position trans-
versale ou d'nttente. La fesse antérieure est assise sur le pubis. La flache courbe
partie de I'anus, indique l'inclinaison nécessaire pour que l'engagement se produise
danz I'axe pelvien figuré par la fléche droite,

Par In pensée, tirez la jambe postérieure devant la fourchette vulvaire f vous
ne réussirez qu'd appuyer davantage la fesse antérieurs sur le pubis; tires au contraire
la jambe antérieure et Mengagement se produira.
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En réalité, les choses sont plus complexes. Ce tassement mérite
quons'en occupe; mais il céde le pas, dans le mécanisme de 'engage-
ment, au changement d'inclinaison du diamétre bitrochantérien
par rapport & Uaxe du détroit supérieur.

Dans tous les cas, en effet, que le sacrum feetal regarde un peu en
avanl ou un peu en arriére, il est tourné d'un edté ou de 'autre, 4
gauche ou & droite. Et les deux hanches, quoique diagonalement pla-
cées, peavent étre gqualifiées : Nune antérieure (iléo-pectinée), 'autre
postérieure (sacro-iliagque).

Si le sitge se présentait au délroit synelitiquement, c'est-i-dire
axe dans axe, le toucher rencontrerait le pli interfessier et I'anus i
égale distance de la symphyse pubienne et du promontoire. Il n'en
est rien,

Avant I'engagement, ce pli, cel anus sont bien plus rapprochés du
pubis que de l'angle sacro-vertébral. La hanche postérieure, créte
iliaque comprise, est déja au-dessous du promontoire ; 'antérienre au
conlraire, n'a pénéiré que par la poinle de la fesse, le trochanter res-
tant au-dessus du contour pelvien maternel (fig. 11).

Viennent des contractions utérines efficaces, l'engagement se pro-
nonce: le doigt explorateur constate une espéce d'incurvation du
si¢ge feetal devant le promontoire, incurvation qui enfonce en arriére
la hanche postérieure sans la faire descendre beaucoup, qui éloigne
I'anus du pubis en le rapprochant de l'axe pelvien maternel, qui
enfin engage le trochanter antérieur derriére I'éminence iléo-pectinée.
L'impulsion utérine agit comme le ferail une allraction venant du
bassin maternel (fig. 12}.

Le fetus obéil comme le sac de blé que la grue vient d’asseoir sur
I'appui d'une fenétre, et que le magasinier tive par le fond pour l'in-
troduire.

Rappelons qu'arrivé en position oblique au détroit cocey-pubien,
le siége subit une rotation de 45° qui, amenant le sacrum feetal d'ar-
riere ou d'avant en position transversale, place le grand diamétre bi-
trochantérien dans le sens, anléro-postérieur, du diamétre maximum
du détroit.

La premiére chose i faire pour déterminer 'engagement du siége
serait done de réaliser la coincidence des axes pelvien faelal el pel-
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vien maternel. Sur la figure une simple poussée d’avant en arriére
sur la hanche antérieure produirail la mise dans l'axe, indispensable a
T'engagement. D'autre part I'on devine que si Iacconcheur pouvait
introduire la main et tirer & travers le sacrum n'importe quel pied
serail le bon.

Mais il est obligé de tirer par la voie naturelle qui est antérieure,

Fiu, 12, — Vue d'une présentation du sidge dans une coupa verticale du bassin
suivant le diamdtre oblique droit. En comparant les deux fléches, remarques le
changement d'inclinalson, 'ineurvation nécessaire pour que le trochanter antérieur
T g'engage et descende en T,

Or il saute aux yeux que si I'on a saisi et déployé le membre de la
hanche postéricure, celle-ci, an lieu de s’enfoncer dans 'excavalion
sacro-iliaque, sera amenée en avant, chassant devant elle la fesse
anlérieure, p]a-;ant le feetus sur le pubis comme une amazone sur son
cheval fig. 13).

Amené fatalement beaucoup frop en avant, i cause du périnde et
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du coceyx, le membre postérieur tend a exagérer l'insuffisance d'ineli-
naison du pelvis foetal en éloignant la hanche postérieure de la conca-
vilé sacro-iliaque oii clle devrait s’enfoncer, en prépulsant davantage
encore la hanche antérieure et son membre resté fléchi, déjadébordant
le pubis en avant.

Fig. 18. — Position gacro-gauche antérieure. — Pied postérieur tivd ; c'est le
mauvais. Remarquez la divergence du membre et de 'axe pelvien, ainsi que l'arrét
du trochanter antérieur T gur le contour pelvien antérieur droit, figuré par une ban-
delette,

Nous savons que l'on peut terminer I'extraction par le pied posté-
rvieur, & condition de ne pas contrarier I'dvolution rotative signalée
par Wigand, et dont nous avons étudié les lois sur le mannequin
naturel el sur la parturiente.

Ces recherches prouvent que sur le mannequin naturel, I'évolution
qui, faisant du mauvais pied le bon, rend 'engagement possible, peut
se faire par deux chemins différents.

Soit en ne quittant pas la moitié¢ gauche du bassin (en prenant pour
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exemple une sacro-iliaque gauche), chemin le plus court, 90°; ce qui
I'aménerait de la symphyse sacro-iliaque gauche a I'éminence iléo-
peclinée ganche (fig. 14).

L

I/

|
Fig, 14, — Position saero-droite antérieure pouvant résulter de Ia transformation

de Ia position sacro-gauche antérieure (fig, 13), moyeomant une petite rotation de
900, le genou fléchi, allant de I'avant vers le promontoire.

Soit en passant d'abord devant le sacrum, pour briler la symphyse
sacro-iliaque droile et ne s'arréler qu'au voisinage de I'éminence
iléo-pectinée droite, chemin le plus long, deux fois 90°, aprés avoir
subi les transformations successives de figure 15 en figure 16 el de
figure 16 en figure 17.

Dans I'un ou dans l'autre cas, le sacrum qui était & gauche, se
trouvera a droite.

Sur la parturiente accouchant d'un enfant bien développé, c'est tou-
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jours par le chemin le plus long que se fait la rotation abandonnée
& la spontanéilé; c'est toujours dans ce sens que nous l'avons pro-
duite avec la plus grande facilité lorsqu'elle tardait i se faire &
notre gré.

Cela n'est pas fait pour surprendre quand on étudie sur le man-
nequin naturel avee un gros foetus. Si par la pensée en effet, on fait
tourner le foetus de la figure 156 de maniére que la hanche gauche,

F16. 15. — Position sacro-gauche antérieure. Pied postérieur tiré; rotativn de deux
fois 90° nécessaire pour changer la position GLA. en G.P. (fig. 16) et celle-ci en
D.P. (fig. 17).

qui est 'obstacle appuyé sur I'éminence iléo-pectinée droite, se porte
en arriére vers la symphyse sacro-iliaque du méme cité, cette hanche
restée compléte avec son membre fléchi, va marcher de I'avant, pré-
cédée du pied, de la jambe, du genou, du dessous de la cuisse, sail-
lies qui buttent et que vont attarder sirement, arréter peut-étre, le
psoas et les derniers corps vertébraux. La figure 15 montre exprés
le talon heurtant le promontoire. De plus, n'oublions pas que sila
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traction du membre postérieur chasse en avant la hanche obstacle,
elle la chasse aussi sur le coté et tend a la jeter devant le psoas, plutdt
gqu’a I'engager en dedans.

Si au contraire nous reportant i la méme position initiale, sacro-
gauche antérieure, membre postérieur tiré (fig. 15) nous considérons

Fia. 16, — La position primitive était G.A, (fig. 15), elle est fei G.P. : la hanche
d'arpdt, du pubis droit est allée surle pubis gauche. Elle ¥ est aussi mal, il faut
encore 909,

la rolation en sens inverse, figurée sur le cercle segmenté qui entoure
la jambe, la grande rotation, celle oi la fesse d'arreit va de Parviére,
trainant aprés elle toutes les saillies de son membre susceplibles d'¢ire
arrélées par le détroit, semble bien pouvoir, en reculant, glisser
sur les deux pubis jusqu'a I'éminence iléo-pectinée gauche, en méme
temps que le membre tiré va en arriére, également sans obslacle, de
la gauche vers la droite.

Exposé des travaux - page 48 sur 69


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x108x06&p=48

EXTRACTION DU SIEGE 49

C'est alors seulement que, la traction élant sontenue, I'engagement
peut s'amorcer pourvu que la rotation continue et méne la hanche
d'arrét devant lasymphyse sacro-iliaque gauchia. Dans ce mouvement,
l'arriére-fesse qui précede et remorque la cuisse, le genou, ete. est
bien faite pour s'engager en dedans du psoas sans offrir la moindre
résistance et, par conséquent, sans remonter. Aussi, quand elle est

Fig. 17. — Résultat de ln grande rotation qui a fait guccessivement de la posi-
tion initiale sacro-gauche antérieure (fig. 15) une sacro-gauche postéricure (fig. 16),
et enfin ln sacro-droite postéricure ici représentée. Maintenant le pied amend est
devenu le bon, puiequ'il tire la hanche antérieure,

arrivée an lerme, le trochanter et la eréle iliaque sont-ils engagés,
vissés au-dessous du niveau du promontoire.

Sur le mannequin naturel et sur la parturiente, on favorise cette
rolation en agissant par torsion douce sur le membre tiré. On la pro-
duit encore bien plus facilement en introduisant la main qui ne tire
pas, pour enfourcher el faire tourner le bassin fcetal avec le pouce et
les doigts. On congoit facilement que 'introduction de la deuxiéme

VARKIER. 4
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main dans le vagin puisse, en refoulant la cuisse lirée, améliorer nota-
blement le sens des (raclions.

Admettant, ce qui est la régle, quaprés la saisie et la traction du
mauvais membre, du membre postérieur, la hanche d’arrél, demeurée
compléte, ait tourné en allant de l'arriére pour venir, de I'éminence
iléo-pectinée droite par-dessus 'éminence gauche, s'engager finale-
ment devant la symphyse sacro-iliaque gauche, la position primitive
de la présentation, sacro-gauche antéricure, serait devenue pour
Tengagement sacro-droite postérieure. Le haut du tronc et la téte
subissent la méme rotation.

Le passage du siege dans le détroil inférieur el la vulve se fail en
position sacro-droite transversale. Les épaules prennent le diamétre
obligque droit pour descendre et le cocey-pubien pour sorlir, comme
le bitrochantérien; la téte arrive au détroit inférieur en occipito-droite
postérieure, mieux vaudrait transversale el surtout antérieure. La
position transversale de l'oceiput serait produite naturellement par le
dégagement des épaules qui sortent de champ si le coun’avait pas tant
de flexibilité & la torsion. Quoi qu'il en soit, aprés, sinon pendant le
dégagement des épaules el des bras, il est indiqué de tenir en lair le

dos du foetus; cela ne peut que favoriser la venue de I'occiput en
avanlt.

¢} Du choix de la main, du choix du pied et du mécanisme de
I'évolution dans la version par manceuvres internes.

A T'époque oi nous avons entrepris d'éerire le chapitre Version
pelvienne par manceuvres internes, nous avons élé arrétés, dés le
début, par les divergences profondes qui, sur les deux premiers points,
- choix de la main el choix du pied, régnaient entre les accoucheurs
frangais, allemands, anglais on américains, partisans de la version
dans le décubitus dorsal. Chaque main, chaque pied a ses partisans
pour chaque cas possible; d'aucuns disent méme : « On fait comme
on peut, ¢a vient comme ¢a veut ».

Cette absence de réglemeniation pour une opération qui, plus
qu'aucune autre en obstétrique, nous paraissait demander i élre
réglée, pour cesser d'éire, entre les mains des praliciens et des sages-
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femmes, une opération dangereuse, explique, dans une certaine
mesure, la morlalité considérable des enfants dans Uextraction par
les pieds,

Nous avons, sur le mannequin naturel, étudié ces denx questions et
nous sommes arrivés i des conclusions que nous ne nous sommes pas
contentés d'aflirmer mais que nous avons juslifiées anatomiquement
et figurées pour tous les cas possibles.

Ces études étaient la conséquence logique des lois de I'engagement
du si¢ge précédemment élablies.

Voici nos conclusions ;

Dans les dorso-antérieures et dans les cas difficiles ot « I'on doit
choisir », la bonne main est la main homonyme de 1'épaunle qui se
présente. Le bon pied, le pied & saisir de préférence, est celui qui cor-
respond & la hanche postéro-inférieure, c'est-a-dire I'homonyme de
I'épaule qui se présente :

Pied droit pour I'épaule droite,
Pied gauche pour I'épaule gauche.

Certes, on n'y réussira pas toujours. Pour le faire sciemment, il faut,
parun diagnostic des plusattentifs, obtenir unevuenettedel'attitude dun
foetus et de toutes ses parties; il faut aussi étre habitué a distinguer,
par le toucher, au fond de I'utérus, le pied gauche et le pied droit.

Si le pied saisi et amené était le mauvais, eelui de la hanche antéro-
supérieure, il faudrait prendre le temps de bien se rappeler et se
figurer le mécanisme de la grande évolution par laquelle 'accouche-
ment peut encore se terminer. Cetle évolution peut éire, en effel,
suivant gu'on sailt ou non les lois qui la régissent, abrégée et fa-
vorisée, ou retardée et méme arrétée.

Dans les dorso-postérieures, le choix de la main dépend de la voie
qu'on se propose de suivre.

Veut-on remonter le long et en arriére du edté feetal pour doubler la
fesse et rabatire les pieds, la main droite seule peut éire employée
pour I'épaule droite et la main gauche pour I'épaule gauche.

Veut-on, au contraire, monter devant le foztus directement vers les
pieds, les deux mains peuvent servir, mais la gauche parait indiquée
pour l'épaule droite et la main droite pour I'épaule gauche.
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Dans les mémes dorso-postérienres, chaque fois que nous pourrons
,clmiéir, nois choisirons, pour faire évoluer, pour engager et extraire
le l'mtus, le pied correspondant a la hanche antéro-supéricure, ¢'est-i-
dire lanton}'me del'épaule qui se présente : pied gauche pour I'épaule
droite, pied droit pour I'épaule gauche.

Si l'on n'a saisi qu'un pied, que ce soit le mauvais, I'homonyme,
celui de la hanche postéro-supérieure, on peul encore terminer la
version en tirant sur ce seul pied mais en sollicitant la rotation

- de deux fois 907,

Cette réglementation de la version n'était possible qu'aprés 1'étude
de 1'évolution normale, ¢'est-h-dire précisément du temps le moins
connu de la version par manceuvres internes. Nous ne pouvons iei
reprodulre ce méeanisme. Ce que nous avons dit de I'extraction du
-siege sulTlt a montrer dans quel esprlt il a été conduit.

~ Nous croyons pﬂu‘mlr dire qu'en coniribuant & substituer aux
qualques llgﬂen consacrées jusqu'ici & l'évolution dans la version
J:lelvmnnef un chapitre de 73 pages, illustré de 60 figures, nous avons
aidé quelque peu a dég‘ager la question de l'obseurité o la mainte-
naient depma trop longtemps de vaines conlroverses et I'absence de
“données Bxpénmenlales el anatomiques positives.

f) Le lorn:epl considéré comme agent de flexion et de déflexion.

Aprés avoir muntré que, pour bien saisir, avee le forceps de an-
 nier, une tite complétement fléchie ou complétement défléchie, iln' ¥
a qu'une maniére de placer les cuilléres : sur les cOtés, sur les méri-

R * diens jugo-pariétaux, en long, nous avons recherché si — dans les
~ cas ol la téle se présente en attitude intermédiaire i la flexion et & la

déflexion, se rapprochant plus ou moins de I'une ou de I'autre ou tout
& fait indifiérente (principalement dans les positions oceipito ou
- mento-postérienres irréductibles spontanément) — on pouvait la
* prendre solidement Lelle qu'elle se présente, et utilement.
Voici les conclusions de nos études expérimentales :
~ Premiel cas. — Attitude indifférente, ni flexion ni déflexion, pas

plus de tendance & présenter le sommet que la face. Au centre du
canal m:it.emel est la fontanelle antérieure (fig. 18).
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On ne peut songer a prendre la téte en plagant une cuillére sur
'occiput et une sur la région fronto-faciale, car celle-ci en souffrirait
beaucoup. Celle prise serait solide, car les cuilléres seraient. diamé-

tralement opposées et les bees portés sur I'hémisphére ﬁ'gpérleur,m'

dela de la plus grande épaisseur de la partie saisie; mais elle serait
inutile, car la téte ne peut cheminer ainsi placée. Tout. au plus peut-
elle s'engager dans cerlains détroits supérieurs. Il faut qu'elle se

FiG, 18. — Téte en attitude indifférente. Applleatinn de fun!a'm -aohde. mals

inefficace. i o,

A’

e

fléchisse ou qu "olle se défléchisse pour pmgmaaer, ce i qum les
cuilléres ainsi placées ne peuvent que s'opposer.

11 semble bien plus raisonnable de saisir la téte par le t.rlmms das !
pari¢laux, d'une oreille i I'autre, la fenétre des cuilléres eorrespon-

dant au plan bi-auriculo-bregmatique et l'willet du bec enserrant
celte fois le pavillon de l'oreille (fig. 18). ;

La prise est solide, car les cuilléres sont dmmét.ralemgnt oppu-'._
sées, par conséquent sans tendance a glisser ni sur lg&nnt ni vers

la nuque ; leurs becs, appliqués & la racine du cou, ont de ‘beaucoup
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dépassé le diametre bipariétal, bien plus grand que le bimastoidien.
Si I'on tire, les becs appuient sur les cotés de la base du crane qui
constitue I'hémisphére supérieur de la partie - globuleuse qu'on
cherche i engager.

Cette prise, solide et sans danger, n'est pas plus efficace que la
prise occipito-faciale, car elle fire droit sur le cou et ne tend pas i
provoquer le mouvement soit de flexion soit de déflexion, sans lequel
la téte ne peut parcourir la filiere pelvienne, Cependant cette prise
semble devoir s'opposer, moins que L'oceipito-frontale ne le ferait, &
la flexion ou & la déflexion spontanée ; on concoit en effet qu'a la
rigueur, la téte puisse évoluer entre les cuilléres du forceps modé-
rément serrées, ou desserrées momentanément a dessein, comme une
poulie dans les deux branches de sa chape.

Deuxiéme cas. — L'attitude indiffévente de la téte, que nous
venons de supposer, est celle du fléau d'une balance en équilibre
ayant un plateau occipital et un plateau facial. Faire pencher du
coté de V'oceiput cette balance en équilibre et, si elle y tend déja,
aungmenter celle tendance, tel est I'idéal.

Le peut-on faire avec le forceps? Oui.

Examinez la figure 19. La téte grise, au second plan, est en atlitude
indifférente, avec la cuillére appliquée derridre 'orveille, comme 1'in-
dique aussi la trace blanche & contours pointillés, que 'on voit sur la
téte du premier plan. Celle-ci s'est fléchie sous l'influence des trac-
tions, en méme temps que le bee de la cuillére glissait de b en b, Les
cuilléres n'ont pas été, comme tout i 'heure, appliquées dans le plan
bi-auriculo-bregmaltique, mais en arriére. Elles n'enserraient plus
nécessairement le pavillon de l'oreille dans l'willet du bec; elles y

_encadraient plutdt Vapophyse mastoide et laigsaient voir la bosse
pariétale P dans leur fenétre. Cette prise est solide pour le début’de
la traction, parce que les becs sont appuyés sur le diamétre bimas-
toidien, bien plus petit que le biparié¢tal qui trouve place dans les
paumes des cuilleres. On tire done d'abord efficacement, et cetle
traction commence ou augmente la flexion, c'est-i-dire 'abaissement
de T'occiput. Mais aussi ladite traction fait glisser les bees jusque
sur la suture mastoido-pariétale, ¢'est-ia-dire de ben b,

Les becs s'étant done écarlés, grace i 'élasticité de V'acier, dépri-
ment maintenant le pariétal, double raison pour que la bosse de cet
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08, (ui ne retenait déja pas sérieusement le cadre des fenétres contre
sa tendance & glisser en arriére, n'oppose plus 4 ce glissement le
moindre obstacle. Aussi voit-on, & mesure que la flexion se produit,
la bosse pari¢tale se dégager de la fenélre et passer en avant. Alors,
les bees des cuilléres ne s'appuient plus an-dessus du diamétre bi-

F16.19. — La téte prise en attitude indifférente (tite grise) derridre lea oreilles.
La traction produit un peun de flexion (téte blanche), mais alors les becs glissent
de b en &,

pariélal qui est grand; rien ne les empéche sérieusement de s‘écurl,m.-
un peu plus qu'ils ne le sont déja, et de glisser sur l'oceiput, en
lachant prise par-dessus un diamétre assez minime et qu'on pourrait
appeler bi-rétro-pariétal. .
Une besogne utile a cependant été faite : la flexion s'est produite.
Troisiéme cas. — De méme, lorsque la balance penche déja du
coté de la face, c'est-i-dire lorsque celle-ci se prépare a descendre,
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au commencement de la déflexion encore bien loin d'étre compléte,
peut-on hiter ce mouvement avec le forceps, comme on a tout &
I'heure provoqué et augmenté le mouvement analogue de l'occiput ?
Oui.

Examinez la figure 20. Les cuilléres bien placées (léte du second

\l,-\ S

N
1\"-.%‘*\\\3.‘?%:5__‘:';‘.' :

—

F1g. 20, — Production de la déilexion sur une tite indifférente (la tite grise) par
T'application des cuilléres devant les oreilles, sur la tempe, la pommette et 'angle

maxillaire.
plan), ne sont pas dans le plan bi-auriculo-bregmatique, encore bien
moins en arriére. Elles sont en avant, I'eillet du bec sur I'angle de
la méchoire inférieure et la fendtre encadrant le relief jugo-zygoma-
tique et I'ceil.

La prise est solide pour le début de la traction, parce que les becs
sont appuyés au delid du bord du maxillaire inférieur, bien moins
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écarlé de son congénéreque ne le sont les deux arcades jugo-zygoma-
tiques empaumées par les cuilléres, et parce que le relief de celles-ci
peunt empécher d’abord les fenétres de glisser en avant. Mais ce glisse-
ment s'opére lorsque la face 4 éLé abaissée par la traction, car les os
de la pommette ont fui pour remonter pendant que le menton descen-
dait. Voyez la prise terminale (sur la téte blanche du premier plan),
au moment oi, la face étant abaissée, le forceps va déraper.

Une besogne utile a été faite :1a déflexion s'est prononcée.

Dans les présentations ébauchées de la face, on est naturellement
porté a placer les cuilléres de chaque coté du front quioccupe le cen-
tre du canal pelvien. C'est bien, & la condition de conduire systéma-

Fia. 21, — Déflexion incomplite (téte grise) détruite par le forceps mal appliqué.

tiquement les becs devant les oreilles, sur 'angle maxillaire, comme
ci-dessus.

C'est mal, lorsque l'on pousse les cuilléres directement sur les
oreilles.

C'est trés mal si on les enfonce jusque sur les apophyses mas-
toides.
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Avec celte derniére prise qui est solide, le forceps tient par I'extré-
mité des cuilléres, par le bec. Mais, comme il ne serre pas les tempes,
la téte qui commencail & se défléchir, téte grise du second plan
(fig. 21), reste libre de se fléchir ; elle y est méme poussée intem-
pestivement par les tractions sur le forceps qui agissent derriére les
oreilles, dans le sens de la fleche arquée. C'est le contraire de ce qu'il
faut faire pour engager la face.

7) De l'engagement de la téte au détroit supérieur rétréci dans le
diamétre antéro-postérienr.

Cette étude a eu pour point de départ une hypothése anatomique
formulée par M. Farabeuf en 1886 et que sont venues élayer I'expéri-
mentation et 'observation elinique au cours des applications de for-
ceps faites d'aprés la méthode préconisée par M. Pinard.

La téte foetale, retenue au détroit supérieur moyennement rétréci,
y est en position transversale, 'occiput regardant directement &
gauche ou direciement & droite, un pariétal en avant, I'autre en
arriére.

Elle est ordinairement peu fléchie ; le doigt explorateur touche
presque aussi aisément la fontanelle frontale que la fontanelle oceipi-
tale.

En raison de l'attitude normale de l'utérus qui est beaucoup moins
oblique que I'axe du détroit supérieur, I'axe de la téte ne correspond
pas i l'axe de ce détroit. Cette téte asynclitique, en position trans-
versale, tombe (la femme étant debout) presque d'aplomb sur le dessus
des pubis, quoiqu'elle touche en arriére le promontoire; de telle sorte
que la suture sagittale ou interpariétale, transversalement dirigée,
se trouve presque immédiatement derriére 'are antérieur du bassin,
Le pariétal antérieur surplombe et déborde la symphyse; il est inac-
cessible au toucher dans sa plus grande partie ; au contraire le parié-
tal, occupant presqu'i lui seul toute I'aire du détroit supérieur, se
laisse atteindre le premier et explorer (par le toucher manuel) dans
toute son élendue jusqu'au pavillon de l'oreille situé i 6 ou 7 centi-
métres au-dessus du sinciput, & peu prés i la hauteur du promontoire
(fig. 22, téle grise).
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La téte se présente done deux fois mal : par le cdté et non fléchie.
Lorsque les contractions utérines, que pour le moment nous suppo-
serons eflicaces, poussent le feetus, on voit la présentation du pariétal

Fic. 22. — Bommet au détroit supérieur, flexion supposée faite, position 0.G.T.
Tite grise, attitude initinle : pariétal antérienr surplombant le pubis, embragsé par
une cuillére de forceps (levier) dont le manche T est fortement rejeté sur le coceyx,
Téte blanche, attitude acquize par ln traction et le transport, suivant la fliche, du
manche I en 1T ; l'engagement est produit, grice 4 la dépressibilité de la tempas
postérieure.

postérieur s’accentuer d'abord, parce que la téte, jusque-la mobile, se
fixe sur I'entrée du bassin en amorcant son engagement.

Peu it pen la flexion de la téte s'opére.

Examinons-en les effets : elle rejette l'oreille du cdté de P'occiput,
reléve la tempe et améne, cette région préauriculaire déprimée et
dépressible, an droit du promontoire, lh méme ot était l'oreille, le
temporal et le pariétal relativement saillants et résistants. En méme
temps, les bosses pariétales s'avancent du cOLé ot était le front, fran-
chissent la ligne médiane et s'arrétent un pen au dela (voyez fig. 23).
Cette flexion s'accompagne peut-étre d'une pelite modification de
I'orientation initiale de l'occiput qui, au lien de rester transversale
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pure, deviendrait légérement antérieure. En résumé, la tempe posté-
rieure est sur la ligne médiane postérieure, appliquée au colé du pro-
montoire, tandis que la bosse pariétale antérieure avoisine la ligne
médiane antérieure et saille au-dessus du pubis. Quant a la bosse
pariétale postérieure, il y a longtemps qu'elle est engagée, qu'elle est
plus basse que le promontoire, et qu'on le sent en arriére, a distance
de la concavité sacrée. Si elle élait rapprochée de cetle concavité, la

~ Fig. 23. — Bommet au détroit supérieur en position 0.G.T. — Téte grise non
fléchie ; tite blanche fléchie. Par la flaxion, la bosse pariétale est venue de P en
P, ge rapprochant du edté correspondant au front ; au contraire, Voreille (pointillée)
s'est portée du cité ocoupé par l'oceiput. Le résultat est la mite en rapport de la
tempe dépressible, du ptéryon, avee le promontoire grassement pointillé,

suture sagittale s'éloignerait de l'arc pelvien antérieur, le pariétal
antérieur s'engagerait, et bientdt sa bosse seule résisterait sur et
derriére le pubis.

Les contraclions utérines déterminent peu a peu ce changement
d'inclinaison de la téte, et forcent l'axe de I'ovoide céphalique, qui
d'abord était si loin de concorder avec 'axe de I'excavation, & diminuer
sa divergence, i se rapprocher de ce qu'on appelle le synclitisme.
Ainsi agit, dans les expériences sur le mannequin, la pression du
doigt s'exercant sur le pariétal antérieur, ou celle du levier de la
figure 22.

L'engagement ainsi mis en voie s'achéve par le méme mécanisme,
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Le diamétre eéphalique qui souffre va du versant occipital de la bosse
parié¢tale antérieure peu réductible et proéminente, i la tempe posté-
rieure qui se laisse déprimer par le promontoire. A mesure que celle
dépression s'opére, la bosse pariélale deseend et s‘bngnge; alors la
li#le est enclavée, comme disaient nos vrais maitres Smellie, Levrel,
Baudeloeque ; elle semble ne pouveir ni descendre ni remonter.

Brusquement la bosse pariétale antérieure ayant franchi le détroil,
la téte tombe sur le plancher de 'excavation. Ainsi une téte ayant un
diamétre bipariétal de 9 cent. 1/2 peut franchir un diamétre pro-
monto-pubien de 8 cent. et peut-ttre moindre encore.

Nous rappellerons a ce propos qu'a I'époque o nous avons, de
concert avec le professeur Farabeuf, et & son instigation, entrepris
des recherches anatomiques, expérimentales et cliniques sur ce sujet,
la présentation du pariétal postérieur (Hinterscheitelbeinstellung
des auteurs allemands) que nous affirmons élre la regle, était consi-
dérée comme rare dans les bassins viciés.

k) Traction continue sur le forceps appligué réguliégrement an
détroit supérieur rétréci.

Nous insistons dans ce chapitre sur les avantages de la fraction
passive pratiquée de la facon suivante:

L'opérateur est assis i terre, le corps enveloppé dans un drap, les
jambes sous le lit (un lit haut), tenant i deux mains le palonnier, les
bras tendus, le tronc renversé en arriére. L'accoucheur tire ainsi
comme un poids avec une eflicacité incomparable et un grand ména-
gement de ses forces. Si le forceps sortait vite de la vulve, le doigt de
l'opérateur irait sentir ot en sont les choses. :

Mieux encore, pendant toute la durée de la traction, un aide, le
doigt dans le vagin derriére la symphyse, surveille les rapports de la
téte et de la cuillére antérieure, constate les progrés de I'engagement
ou l'immobilité de la région fotale, se tient prét i faire cesser toute

traction si l'instrument menace de déraper et s'assure que la vis de
" pression resle serrée an point convenable. Lorsque la téte subit une
réduction notable, la vis se desserre, l'aide, ou & son défaut 'accon-
cheur lui-méme le constate et y remédie, pour 'avenir,
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Les avantages de cette méthode de traction qui nous a rendu de
grands services sont incontestables : sans dépasser la mesure, I'opé-
rateur déploie plus de force, et cetle force est tout entiére utilisée ;
sans fatigue il peut tirer pendant une demi-heure; la traction est
constamment soulenue.

i) Le levier combiné avec la traction.

Nous avons étudié les conditions qui rendent défectueux I'emploi
du forceps appliqué réguliétrement au détroit supérieur. Les figures

Fig. 24. — Bommet au détroit supérieur, Pour ftre bien saisie, Ia téte a 66 sou-

levée et son inclinaison améliorée. La suture sagittale qui était en S est maintenant
en 8.

suivanies, toutes dessinées i la méme échelle, et conformes a la vérits
en ce qui concerne les trois facteurs, bassin, téte, courbure des cuil-
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léres, vont nous permettre d'¢tre extrémement brefs. Pour saisir la téte
convenablement, en améliorant son inclinaison, il faut la faire remonter

F1G. 25. — Mime cas : pasaage du détroit; 'on peut juger de l'étendue de la
réduction indispensable, quoique la forceps soit appliqué on ne peut mieux, jusqu'au
maxillaire inférieur. L'espace * ponté par la branche postérieurs ne peut étre utilisé.

considérablement (fig. 24). Et I'on voit sur la figure 25, quelle réduc-
tion minima elle doit subir, car la branche postérieure des forceps
I'empéche d'utiliser la concavité du sacrum,

Cette réduction devient désastreuse, lorsque le forceps insuflisam-
ment enfoncé est mal appliqué, ou lorsque aprés I'avoir bien placé on
I'a laissé glisser. Jugez-en sur la figure 26.

D'autre part, constatez sur la figure 27, que la méme téle dans le
méme bassin, peut descendre avec un peu d'aide sans subir de réduc-
tion notable.
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La branche postérieure du forceps est nuisible ; ¢'est elle qui ponte

. I'excavation sacrée et qui, pendant I'engagement, se fait relever par
le périnée, au point de détruire le synelitisme approximatif produit au
moment de la prise. L'on recommande avee raison de tirer en arriére,

F1a. 26, — Effroyable réduction imposée i la téte par le forceps mal appliqué;
place perdue en avant, place perdue en arridre, Bi le périnée était li pour soulever le
forceps, le bec antérieur deviendrait le plus offensif et beaucoup plus offensif.

c¢'est facile, mais cela ne méne pas loin, car le forceps s'oppose a ce
que la téle obéisse, a moins qu'il ne scie le périnée jusqu'au dela du
coceyx. Que faire donc? Nos expériences répondent : ne placer que
la cuillére antérieure du forceps armée d'un lacs; la tenir solidement
d'une main, afin que la cuillére et son bec fassent levier sur le parié-
tal antérieur et I'emboitent, pendant que I'autre main on un aide tirera
sur le lacs. Une cuillére de forceps droit serait plus facile i maintenir.
Sans doute. Alors le levier ? Oui, avec un ruban tracteur en plus.
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La facilité avec laquelle nous avons vu une grosse téte s'engager

F1g. 27, — La méme téte dans le méme bassin, passant le détroit supérieur par
un simple changement d'inclinaizon de 1 en IT moyennant une léghre dépression de
Ia tempe postérieure tombant ensuite sans résistance de IT en IIL

dans un bassin relativement petit, aprés la symphyséotomie, vient i
I'appui des considérations précédentes.

TARNIER. - H
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E. — Etudes d'anatomic obstétricale mormale et pathologigue
{en commun avee M. PINARD).

1 volume in-folio raisin de v et 104 pages avee figures intercalées et un atlas com-
prenant 44 planches demi-raisin en chromolithographie, 16 planches en photofypie
et 81 grands dessins explicatifs en lithographie. Paris, G. Steinheil, 1892,

En méme temps que nous nous livrions aux expériences. anatomi-
ques qui nous ont donné les résultats précédemment énoncés el rela-
tifs au mécanisme de I'accouchement naturel ouartificiel, nous n’avons
pas négligé de recueillir et de mettre en ccuvre toutes les piéces d'au-
topsie que nous avons pu nous procurer. Ces précieux documents,
~ seule base solide de l'obstétrique positive dont I'étude nous absorbe
depuis plusieurs années, seront toujours trop peu nombreux. Nous
ne nous sommes pas bornés & les étudier par simple dissection, au
risque de les désagréger et de détruire la forme et les rapports qui
importent par-dessus tout. Nous avons, de parli pris, employé, la
coupe apris congélation. C'est, en effet, de la topographie que nous
voulions faire. Or, la méthode des coupes aprés congélation qui a
depuis longtemps déja rendu de grands services a I'anatomie chirur-
gicale, est plus indiquée encore quand il s'agit de saisir dans leurs
rapports, leurs attitudes el lears dimensions, les parties flexibles,
- mobiles, liquides du foetus et de la mére.

C'est ce dont on ne peut douter quand on compare la pauvreté et
le vague des chapitres consacrés dans les trailés classiques a l'ana-
tomie obstétricale, étudiée depuis des sidcles cependant par la dis-
section simple, & la richesse et i la précision des documents recueil-
+ lis depuis vingt ans a peine par la méthode des coupes.

Il importe que ces études analyliques se multiplient et que chaque
document recueilli soit publié¢ et figuré. C'est pourquoi nous avons
d'abord exposé dans notre préface les perfectionnements que nous
avons apportés, au cours denos recherches, i la technique de Pirogofl
et de ses continuateurs. .

Nous avons pu, en cing ans, de 1887 & 1892, réunir et uliliser grice
a celte technique, seize pidces qui sont conservées dans le Musée de
la clinique Baudelocque, et dont voici 'énumération :
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1. — Utérus d'une pramlparc morte immédiatement aprés l'extrac-
tion du feetus. -

2. — Utérus d'une multipare morte immédiatement avant l'extrac-
tion, par les voies naturelles, de trois jumeaux i terme et vivants.

3. — Utérns d'une primipare éclamplique sur qui fut pratiquéel’ opé
ration césarienne post mortem.

. — Ulérus d'une primipare sur qui fut pratiquée, au terme de
huit mois et demi, l'opération césarienne post mortem.,

5. — Utérus d’une multipare morte aprés I'expulsion du fcet.us,
mais avant la délivrance.

6. — Utérus d'une primipare morte 39 heures aprés l'expulsion
d'un feetus de trois mois et demi environ.
7. — Utérus bicorne unicollis d’une primipare, morte de septi-

cémie, six jours aprés un avorlement de six mois el demi environ.

8. — Grossesse exira-ulérine sous-péritonéale, ayant évolué jus-
qu'au sepliéme mois. :

0. — Bassin d'une primipare morte dctmnfflcmcnt herniaire au
deuxiéme mois el demi de la grossesse.

10. — (Euf de quatre mois et demi h cing mois expulsé COMPlet
Présentation du siége décompléteé, mode des lesses.

11 et 12. — Malformations foetales et brides amniotiques. :

13. — Décollement prématuré, par briéveté du cordon, du placenta
normalement inséré. :

14. — Coupes d'une primipare morte d’éclampsie au septiéme mois - -
el demi de la grossesse. Présentation du sommet, en position gauche,
variété transversale. Inclinaison sur le pariétal postérieur, bassin
normal.

15. — Coupes d'une secondipare morte subitement au huitiéme
mois de la grossesse. Présentalion du sommet, en position gauche,
variété antérienre. Inclinaison sur le pariélal postérieur, Eaﬂsm
normal.

16. — Coupes d'une primipare morte d'éclampsie au début ﬂu tra-
vail. Présentation du sommet; position oceipito-sacrée.

Chacune de ces piéces est longuement décrite, et les différentes
coupes sont représeniées (grandeur naturelle) en chromo-lithogra-
phie, en phototypie et par des dessins explicatifs au trait. .
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L’aquarelle, forcément incompléte quant aux détails, i cause de la
rapidité avee laquelle elle doit étre exéculée, donne les dimensions
exactes et la coloration des parties de la coupe fraiche.

La photographie est la piécé elle-méme, mise aux mains du lec-
teur,

Le dessin explicatif est le résumé d'une étude anatomique minu-
tiense (qui demande des semaines pour étre menée a bien) de la piéce
durcie et aisément maniable dont on peut dés lors séparer sans incon-
vénient, pour les reconnaitre, les différentes parties constituantes.

A ces études analytiques sont jointes deux études synthéliques
ayant pour titres :

Considérations générales sur la délivrance ;

De l'engagement el de la descente de la téte dans les bassins nor-
maux.

Dans la premiére de ces études, d’aprés les documents anatomiques

que nous possédons et d'aprés ceux qui ont été recueillis dans les
mémes conditions et publiés en Allemagne el en Angleterre depuis
quelques années, nous établissons quelques poinls importants con-
cernant les rapports du placenta avec la paroi utérine pendant la gros-
sesse, pendant et aprés l'accouchement. Ces données anatomiques
éclairent d'un jour nouveau la physiologie de la délivrance.

Dans le second mémoire, nous nous attachons a démontrer que le
mécanisme de 'engagement de la téte dans les bassins normaux, est
a peu de chose prés identique i celui que nous avons décrit plus haut
pour les bassins viciés au nivean du diamétre antéro-postérieur du
détroit supérieur (p. 58). Nous nous abstiendrons en conséquence
@’entrer dans de nouveaux développements sur ce sujet; nos pidces,
que l'on pourra longtemps consulter au musée de la Clinique Baude-
locque, parlent clairement ; et nos dessins eux-mémes doivent entrainer
la convyiction, puisqu’a chaque chromo-lithographie nous avons ajouté
une photographie et une simplification rigoureusement calquée sur
cette photographie.
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