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NOUVELLES ARGHIVE"
D'OBSTETRIQUE ET DE GYNECO

SUITES DE COUCHES

CHEZ LES FEMMES SYPHILITIQUES
Par H. COMBES

L'idée premiére et le fonds eritique de ce travail nous ont été sugge-
rés par M. le DT Doléris. Cest un mémoire de statistique qu'accom-
pagnent quelques considérations et 'appréciation de deux mémoires
antérieurs.

Il repose tout entier sur les observations qui en font la base et que
nous devons a la bienveillance de MM. Porak et Doléris.

§ I

Considérations gémnérales, — La syphilis peut-elle provoquer la fiévre
chez une nouvelle accouchée? — Quelle est la cause immeédiate de

la fievre syphilitique?

De tout temps il a semblé aux accoucheurs que la syphilis imprimait
un cachet assez particulier a la grossesse et aux suites de couches,

Sans parler des conséquences graves que cette diathése peut entrainer
quant au développement du fetus, quant au processus évolutif de I'euf
et quant i la marche de la gestation, dis que I'on envisage 1'état géne-
ral de la femme syphilitique, enceinte ou accouchée, on peut relever les
faits smvants :

Presque toujours une déchéance générale de l'organisme, qui se tra-
duit par une paleur excessive; de 'anémie, des troubles fonetionnels
variables du coté de la nutrition, de la maigreur et, dans les cas tres
accentués, une véritable cachexie syphilitique.

Que, d'autre part, la grossesse ou l'accouchement contribuent a rap-
peler des manifestations extérieures diverses chez les femmes allectées
de syphilis, ¢’est un fait notoire et qui n’a pour nous qu'un intérét se-
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438 H. COMBLS.

condaire. On concoil toutefois que lorsqu'un pareil résultat se produit,
¢'est un nouvel ¢lément facheux, visible, ajouté a affaiblissement géneé-
ral latent, déja oecasionné par la maladie en acte depuis un temps in-
détermingé, chez la femme enceinte ou nouvellement accouchée.

Une conséquence trés admissible, en prineipe, semble découler natu-
rellement de ces deux prémisses :

La femme syphilitique, nouvellement accouchée, de par :

1° son état diathésique ;

20 ses leésions syphilitiques, en voie d'évolution actuelle, est, plus
(ue toute autre, exposée Adivers accidents que 1'on rencontre commune-
ment dans les suites de couches.

L'involution utérine risque d’étre lente et tardive ; Paltération septique
des séerétions trouvera moins de résistance dans ee terrain affaibli.

La résorption, partant la septicémie, sera d'autant plus a redouter.

L’ébranlement nerveux, qui, d'ordinaire, est modéré chez la femme
saine, pourra s'accenluer anormalement chez la femme syphilitique.

Les plaies caractéristiques des lésions en cours d’évolution de la dia-
thise joueront un role, soit pour provoguer, si elles sont étendues, une
réaction générale, si elles sont suppuratives et de mauvais aspect, une
infection qui peut se propager médiatement ou immédiatement sur la
plaie génitale.

Ces données rentrent dans les faits de pathologie générale connus de
tous ; ils n'ont rien, malgré tout, qui soit spécial a la syphilis.

En effet, toute autre diathese affectant une allure analogue peut pro-
duire les mémes résultats chez la femme nouvellement accouchée, a sa-
voir : affaiblissement du terrain, prédisposition a U'infection.

Si maintenant nous écartons ces prémisses, pour nous retrancher
dans l'observation pure et simple, nous sommes bien obligé de convenir
que les deux éléments précités ne suffisent pas a déterminer chez 'ae-
couchée des phénomenes puerpéraux pathologiques an sens ordinaire du
mot. En d'autres termes, si la femme, dans de semblables conditions,
est entourée de précautions antiseptiques rigoureuses, elle doit échapper
a tout aceident. En cela, V'accord parait ¢tre unanime chez tous les ac-
coucheurs. :

Cependant, il semblerait que chez les accouchées syphilitiques la
fievre, entre autres phénomenes pathologiques, se rencontre dans des
proportions telles que 'on pourrait supposer que, méme dégagées de
tout phénoméne iniecticux, les couches empruntent & la syphilis un ele-
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ment spéeial, Vhyperthermie. Cela revient a dive qu'il existe, dans de
pareilles conditions, une hyperthermie exclusivement syphilitique dans
les suites de couches; et cela nous conduit & poser cette premiere
question :

La syphiliz peut-elle provoquer la fitvre ches une nowvelle aceou-
chée? — Cette question ne peut étre résolue que par la statistique de-
coulant des faits et ¢tablissant que, toutes choses égales d'ailleurs, la
ficvre se rencontre plus fréquemment chez les accouchées syphilitiques
que chez les autres accouchées.

Il faudrait, pour arriver i la solution, éfablic gqu'ancun autre élément
pathologique n'est en jen quant i I'étiologie de la ficvre.

Si les faits répondent affirmativement, si la fréquence de Uhyperther-
mie, d'origine exclusivement syphilitique, parait incontestablement
¢tablie, il restera a chercher :

1° Si cette hyperthermie suffit & justifier le terme de févre syphili=
tique, Car ee n'est pas seulement Paugmentation de température aui
entre en ligne dans la fievre, mais aussiles troubles cireulatoires et ner-
venx qui se traduisent par la fréquence et les altératicns du pouls, Je
puis déja affirmer que cet élément n'a pas été relevé, et que les quelgues
rares observateurs qui ont parlé de la fievee syphilitique se sont bornés
a fournir des tracés thermiques, sans nous faire connaitre les courbes
sphyvgmigues. Plus heureux que nos devaneiers, nous apportons cet élé-
ment de valeur:

2° Par quel mécanisme la diathese produit la fievee; ce qui corres-
pond a cette seconde question :

Quelle est la cause immédiate de la fievre syphilitique ?

Pour arviver i cette double solution, nous serons obligé d'établiv, par
comparaison, les conditions dans lesquelles se produit la fievee syphili-
tique en dehors de la grossesse et de 'accouchement.

¥

Cest a 'étude de ees deux points que nous consacrons ce travail.

& Il
D'oun est venue l'idée d'une fiévre syphilitigue?. — Discussion des idées et
des observations de MM. Pinard, Sacreste, Fauconnier et Mercier.
I.
Dot est venue Pidée d'une fievre syphilitiqgue des suoites de
couches ? — Jusqu'a lannée derniere aveun auteur n'avait si-
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gnal¢ I'élévation de la température comme un accident fréguent
chez les accouchées syphilitiques, en dehors de toute autre cause
pyrétogene. Nous voyons cette idée émise pour la premiere fois
dans la theése du Dr Sacreste (De U'hyperthermie syphilitique post
partum. Paris, décembre 1885). Elle a été suggérde a 'auteur par M. le
Dr Pinard, accoucheur de Lariboisiére. Cette année méme, le Dr Fau-
connier, ¢leve de M. le D* Pozzi, a recueilli a 'hopital de Lourcine des
observations qui tendent 4 aceréditer la méme doctrine (De la fievre et
des métrorrhagies dans les accouchements syphilitiques. Paris, mars
1886G). Dans un troisieme travail, la thése du D* Mercier (Contribution
a I'étude des rapports de la puerpéralite et de la syphilis. Paris, 1886),
la guestion se trouve posée, mais non résolue,

Les observations du Dr Saereste sont au nombre de vingt-guatre.
Les conclusions de I'auteur sont les suivantes :

« 1° La fievre syphilitique est fréquente, puisque nous I'avons trouvee
dix-huit fois sur vingt-quatre, ¢'est-a-dire dans les trois quarts des cas.

« 2° Elle est d'une intensité moyenne et ne dépasse pas 38,5 on 30°;
d'une innocuité qu’il nous a été facile de constater et d'une durée
moyenne de sept ou huit jours.

w 3o Cette durée est manifestement influencée par 1'age de la syphi-
lis et I'absence de traitement ; les syphilis maternelles anciennes (peu ou
mal traitées surtout) produisent une hyperthermie de plus longue durce.

« 4o Quant & la nature intime de sa cause, elle ne nous est pas
connue. »

Reprenons maintenant les faits exposés par l'auteur.

PREMIERE CATEGORIE.
La tempéralure n'a pas atleint ou dépassé 39° (.

Oss. 1. — Hydramnios considérable; pas trace de syphilis acluelle ;
commémoratils vagues ; la syphilis soupconnée mais non prouvée parailrait
remorter & plus de deux ans.

La fitvre a éLé caractérisée par trois ascensions thermiques : 1°r jour
8., 38,1; 6@ jour s., 38,2; 8° jour m., 38,6. Normalité tout le reste du temps.

Ops, II. — Pas d’aceidenis actuels. Soupgon de syphilis remontant & trois
ans ; enfant mort, macéré.

La fidvre a consisté, le troisiéme jour s., en une élévation thermique
arrivant a 38,3,

Ons. V. — Syphilis avérée remontant & sept ans, lraitée & plusieurs
reprises. Accouchement d'un enfant en état de macération avancée.

Fiévre le 4° jour, m. et s., 38,43 7¢ jour s., 38,6.
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Ops. VIIl. — Pas d'accidents actuels; la syphilis soupcornée parait
remonter & deux ans. Accouchement prématuré d'un enfant mort, macéré,
Fiévre le 3° jour s., 38°; 5¢ jour m., 37,9,

Ogps. XI. — Hydramnios. Accouchement & 8 mois d'un enfant présentant
deux bulles de pemphigus, de l'ascite, et qui meurt an bout de deux heures ;
a l'autopsie, deux gommes du poumon. « La mére, au dire de 'auteur, ne
présente rien de spécifique. »

Fidvre : 37,7 et 37,8 les 3¢, 4%, 5* ef G° jours s. L'auteur fait toutefois
remarquer la légére élévation de la courbe thermique.

Oss. XIIl. — Syphilis incertaine, pouvant remonter & trois ans; rien
actuellement ; enfant sain.
Fidvre : 3¢ jour s., 38°; 8° jour s., 38,6.

Oss XIV. — Pas de syphilis actuelle ; la maladie soupgonnéde parait
remonter & plus de six mois. Accouchement & 7 mois d'un enfant macéré,
Figvre : 2° jour s.,38,5; 3¢ jour s., 38,3 ; &° jour s., 37,8.

Ops. XV. — Auvcun antécédent syphililique ; deux ulcéralions suspectes
actuelles a la vulve ; rien autre. Accouchement & 7 mois d’un enfant macéré,

Fidvre : 1 jour m,, 38; 2° jour s., 37,8; 3e jour 5., 38+; 5« et 6+ jour
8,, 38,

Ops. XVI. — Syphilis paraissant remonter & 6 mois; actuellement une
uleération & la vulve. Accouchement 4 7 mois d'un enfant mort, macéré.
Fiévre : 2¢ joor s., 389 ; 3 jour 5., 38,2,

Osps. XVII. — Syphilis parait remonter & 2 ans; traitée, sauf pendant la
grossesse actuelle. Actuellement, syphilide ulcéreuse a I'avant-bras gauche.
Accouchement & 7 mois d’un enfant vivant.

Fiévre : 2¢ jour s., 38,1; &* et 5¢ jours s., 38°; jours suivants s, 37,8.

Oms. XX. — Byphilis paraissantremonter 4 3 ans; traitée pendant un an
et demi jusqu'd la grossesse actuelle. Actuellement, papules autour de
I'anus, Accouchement & terme (?) d’un enfant sain et vivant.

Fiévre : 1¢7 et 2° jours s., 37,6.

Ops. XXI. — Syphilis paraissant remonter & 7 ans, Pas d'accidents
actuels. Avortement 3 4 mois.,

Fidvre : 1°=, 2¢ et 3¢ jours s., 38,4.

OBs. XXII. — Syphilis actuelle (?), accident unique : petite ulsération gri-
gitre 4 la valve. Accouchement au 8¢ mois d'un enfant vivant =ain.
Fiévre nulle.

Ops. XXIV. — Aucun anléeédent syphilitique. Actuellement rien. Avorte-
ment & 6 moisd’'un enfant mort et macéré,

Le soupgon de syphilis parait basé sur I'existence de plaques blanchatres
du placenta.

Fitvre : 2« jour s., 37,8 4 jour m., 38°.
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Dans ectte premicre eatégorie de 14 observations, la syphilis remonte
a 2on 3 ans dans 6 cas, & 7 ans dans 2, 4 0 mois dans 2 cas ézalement,
enfin dans 4 eas le début est inconnu. Le plus souvent elle n'est que
soupconnee. '

Il existe des accidents spéeiligues ou réputés tels dans 5 eas; toujours
ces aceidents sont remarquables par leur diserétion; il n'est question
que d'une ou deux uleérations, pas toujours caractéristiques,

Dans 5 eas sculement évolution syphilitique secondairve parait évi-
dente.

Dans 1 eas il s'agirait d'un chanere.

Dans 8 cas, elle est incertaine et simplement sonpeonnée,

Dans 4 ecas, il sagit d'avortements.

Dans 9 eas, ils’agit d’accouchements prématurés : 1 45 mois, 44 7
mois, 1 47 mois 1/2, 2 4 8 mois, 1 a4 8 mois 1/2 et enfin 1 a4 terme pro-
bablement.

Dans 2 cas il existe des complications aceessoires de {a grossesse pou-
vant dépendre de la syphilis ou de toute autre cause : 1 fois hydramnios
considérable.

Dans 8 cas Penfant est venu mort, macéré, Une fois il a fait quelques
inspirations, une fois a véen 1/4 d'heure, une autre fois 2 heures; trois
fois, enfin, 'enfant est venu vivant plus ou moins bien portant jusqu'a
la sortie de la mére.

Enfin, la fievre, dans ces 14 ohservations, n'a pas dépassé 38,5, ee qui
doit étre la moyenne d'apres le DT Sacreste. Elle ne doit jamais dépasser
3% d’aprées le méme auteur.

Dans ee groupement, nous nous en sommes tenu a cette limite
moyenne justement pour arviver i U'explication de I'hyperthermie.

Dans 1 eas (obs. XXII), il n'y pas en d'hyperthermie, bien que la sy-
philis parit étre en pleine voie d’incubation des aceidents secondaires.

Dans certains cas, au contraire, dans I'observation XXI par exemple,
la syphilis parait remonter & 7 ans et hyperthermie arvive a 38,4 pen-
dant trois jours, j

Ces quelques observations réunies nous serviront & montrer les con-
tradictions entre les faits et les déduetions.

DEUXIEME CATEGORIE.
La température a dépassé 390 C.
Ogs, 1II. — Byphilis avérée.
Fitvre d'aprés le tracé @ 2° jour 5., 38,8 ; &° jour s., 39,4 ; 7° jour 5., 39,8,
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Nous avons ici un reproche grave i adresser i 'auteur : le tracé n'est
nullement d'accord avee le texte de Uobservation. A défant de man-
vaise foi, que nous ne saurions soupconner, constatons une negligence
inexplicable, et une interprétation des faits tellement vicieuse, qu'elle
nous fait grandement douter du reste. Nous lisons (p. 20), dans
I'observation correspondant an tracé que nous venons de signaler :
w soir du 2* jour, T. 39,5, douleur dans la fosse iliaque droite; applica-
tion de sangsues ; tempdérature le soir du 4° jour, 40,4 ; soir du
7¢ jour, frisson, T. 40,7, lymphangite des deux seins. » L'auteur recon-
nait bien qu'il y a des ¢léments étrangers o la syphilis avee de si hau-
tes températures; mais on se demande sur quoi il se fonde, en présence
d'une infection constatée des le 2¢ jour au soir (39,5), pour voir la de
I'hyperthermie syphilitique.

Ons. 1IV. — Syphilis incertaine, d’aprés l'auteur. Accouchement & 8 mois
d'un enfant mort, macéré...

(La vérité, c'est que rien de syphilitique n’apparaif, ni dans les anté-
ecédents, ni dans I'état actuel...)

Figvre : 1° et 2° jours s., 38 3° jour s., 38,5; 7° jour s,, 40°; 8° jour
8., 39,5 ; 9° jour &., 40°; 11° jour s., 39°.

... Aussi, est-on tout étonné de voir 'auteur éerive (p. 32) : « Les acces
febriles des jours suivants sont dus i des aceidents diarrhéiques gnéris
par des lavements laudanisés, ete. »; au contraire, Uhyperthermie tres
légiére des premiers jours parait s'expliquer parla syphilis fout aw moins
ches U'un des auwtewrs, Inutile d'insister sur de pareilles observations et
sur de telles interprétations qui chogquent le sens clinique le plus élé-
mentaire.

Ops. V1. — Syphilis paternelle {?). Hydramnios. « Nous ne trouvons chez
celte malade, malgré un minutienx examen, aucun antécédent pathologique,
aucun accident qu'on puisse regarder comme spéciflique. » Accouchement,
6 mois et demi, d’'un enfant vivant, mort deux jours aprés.

Autopsie de I'enfant ; « L'examen microscopique, fait par M. Potoeki, a
montré 'existence d’une pneumonie syphilitique, sous forme de ces noyaux
indurés, de consizlance analogue & celle du foie, signalés par Depaul et
considérés par lui comme caracléristiques des allérations syphilitiques du
poumon, »

C'est sur cette donnée que U'on se base pour affirmer la syphilis
fretale L. d'origine paternelle !/ alors que rien n'est plus problématique
et plus diseuté surtout que cette derniere doetrine,
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Fidvre : 2¢ jour 38,6 et 38,9 ; 4 jour 407,

Toujours, d'apres auteur, la température, dans ce cas (p. 34), a
ascillé autour de 38°; cette hyperthermie serait d'origine syphilitique ;
gquand a4 V'ascension brusque & 40 degrés, elle serait due i de simples
phénoménes de stercorhémie | Passons encore sur ces dissociations et
ces interprétations fantaisistes.

Ops. VII, — Syphilis incerlaine, d'aprés l'auleur. Aceouchement & 8 mois

d’'un enfant mort, macéré,
Fidvre : 29 jour 8., 39,2 ; 3e, ie et 60 jours s., 38,4,

Ce n'est pas incerfaine qu'il faudrait dire, mais bien inviraisemblable ;
rien dans les antécédents, dans I'élat actuel, n'autorisait cette supposi-
tion; et, pour le dire en passant, dans ce cas, comme dans 'observa-
tion IV, I'nypothése de syphilis est basée sur le fait unique de 'avorte-
ment, et, j]ar une singuliere pétition de principes, 'existenee de la fievre
est invoquée comme une probabilité de plus en faveur de Uhypothése
d'une syphilis latente. :

En voila assez, pensons-nous, pour édifier le lecteur sur le travail de
M. le D* Sacreste.

La these de M. le D* Faweonnier est basée sur 36 observations,
les unes communiquées, les autres personnelles. Voici les conelusions
de I'auteur.

« Nous voyons done que, sar 36 accouchements syphilitigues, 21 n'ont
pas presenté de fievre.

« Dans 7 cas, la fievre a pu étre expliquée par une complication quel-
conque : telle que déchirure de la vulve, constipation, érythéme, sto=
matite.

« Dans 8 autres cas, rien n'a pu expliquer le mouvement fébrile, qui
a di ainsi étre mis sur le compte de la syphilis. »

Contrairement aux conelusions du D"Sacreste, nous voyons ici la fievre
syphilitique apparaitre dans un peu plus du quart des cas seulement,

Sommes-nous, d'aprés uae pareille donnée qui constitue 1'exception,
autorisé i accepter cette interprétation de 'hyperthermie ? Cest l'inverse
gui devrait avoir lieu, et tout esprit sage autant gue préoccupé de la re-
cherche des causes serait obligé ici de s'ingénier a trouver la véritable
raison del'hyperthermie ailleurs que dans la syphilis. D'autant plus que
toutes les observations de M. Fauconnier nous montrent des femmes
manifestement diathésiques.
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Quand on a la prétention d'introduire dans la pathologie une notion
nouvelle, denx conditions sont indispensables : 19 il faut que la donnce
émise constitue la regle, et que, de plus, cette régle se déduise dune
statistique nombreuse ; 2° il faut que tout eas faisant ou paraissant faire
exceplion A cette régle soit susceptible d'une explication exceptionnelle
qui la justific.

Nous nous croyons autorisé, apres 'exposé qui précede, a remettre la
question en 1'état. Pour cela deux considérations prealables s'im-
posent.

1° Qu'est-ce que la fievre syphilitique ?

20 Quelles sont, d'une facon générale, les causes qui peuvent produire
la fievre chez les nouvelles aceouchées ?

g I
Qu'est-ce que la fiévre syphilitique ?

La fievre syphilitique, ineonnue des anciens, est de date toute récente,
Le mérite de la découverte de cette importante notion pathologique
revient fout entier a M. Fournier.

Trois choses sont & considérer dans 'étude de cette question.

1* La pathogénie de la fievre?

2 Son éelosion, ¢'est-d-dire le moment de son apparition.

3° Sa fréquence.

Pathogenie, — Deux modes fébriles peuvent apparaitre dans la
syphilis.

Les accidents (ébriles de la syphilis, dit M. Fournier, ne sont pas
toujours symptomatiques de troubles fonetionnels ow de lésions qui les
provoquent et les expliquent ; « le plus souvent, au contraire, la ficvre
syphilitique, la véritable fievre syphilitique, a son existence propre,
dérive immédiatement de la diathése, se produit sans intermédiaires et
constitue ainsi une sorte de fievre essentielle ». Elle n'est pas seulement
le prélude de 'explosion des exantheémes et du début des syphilides; son
¢elosion n'est pas seulement due a « une poussée »syphilitique ; elle n'a
pas une pathogénie unique et invariable ; elle est aussi et bien plus sou-
vent le dérivé direct d'une influenee diathésique. Elle affecte, par conse-
quent, deux processus différents, « Tantot elle se montre a I'oceasion de
certains troubles, de certaines lésions spéecifiques, qui Vappellent et la
légitiment, si je puis ainsi parler. Et tantdt elle se manifeste comme
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expression direete, immdédiate de la diathese, sans étre veliée, subor-
donnée & aveun aeeident contemporain. Dans le premier eas, elle est
symptomatique des troubles et des lésions qui la prodwsent, Dans le
second, elle ne releve que de la diathese, et alors elle mérite d’étre dite
essentielle, par opposition. »

Nous distinguerons done avee M. Fournier deux modes de la fievre
syphilitique, modes trés difféerents par leurs caractéres intrinséques,
comme par leur évolution et leur fréguence,

a. Fievre symplomatigue, ou fievre accompagnant I'évolution des acei-
dents secondaires.

Cette fievre, d'apres le savant syphiliographe, existe certainement,
mais est peu commune, Quoique dans la plupart des cas les manifesta-
tions syphilitiques secondaires aient comme caracteve habituel de se
produire sans réaction aucune sur I'économie, et semblent ainsi confir-
mer le vieil axiome « morbus gallicus est morbus absque febre »,
« parfois eependant il arrive qu'un molimen pyrétique prélude a cer-
taines de ees manifestations ou les accompagne & leur début pendant un
certain temps. » La fievee peut, en effet, étre 'avant-coureur de pous-
sees, (Jue eertains accidents spéciliques acquierent un pen d'aeunité par
suite de complications éventuelles qui se produisent a leur spite, et I'on
verra un ensemble fébrile se developper a leur oceasion. 1 est bien évi-
dent dans ce cas « que la fievree qui coexiste avee de telles manifesta-
tions est déterminée par elles, qu'elle en est dépendante, qu’elle leur
est subordonnée, bref et d'un seul mot qu'elle en est symptomatique. »
Ce n'est pas la fievee syphilitique, ¢'est « aceident d’un accident, le
symptome d'un symptome », « Aussi, cette fievee n'offre rien de spézial
comme caracteres ; elle ressemble & tout mouvement fébrile & 'oceasion
d'un trouble fonetionnel ou dune Iésion guelcongue. »

b, L'intensité de la fievee symptomatique est tonjours, d'apres M. Four-
nier, médioere on moyenne, sa durée est généralement courte. « Epheé-
mére en certains eas, elle ne dépasse guire au plus quatre ou cing
jours. » Bi elle persiste, ce n'est qu'exeeplionnellement, et, dans ce eas,
elle est irréguliere, ne dépasse jamais deux seplénaires, et méme offre
toujours alors des rémissions et des reprises.

Fitvre essentielle, — Le second mode fébrile est, pour M. Fournier,

la véritable fievre syphilitique. Le savant syphiligraphe a consacré une
longue et magistrale lecon a la déerire, et depuis, la théorie doetrinale
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dn maitre a fait ¢éeole. Cette notion puthulngiquc'num-ulle parait établie
e nos jours sans conleste,

Nous ne nous étendrons pas suar la deseription de eette fievree, nous
sortirions de notre sujet sans rien ajouter a lalecon du professeunr. Nous
acceptons sa doctrine el nous verrons plus loin quelle corrélation nous
pourrons établir entre la fievre syphilitique secondaire chez la femme en
couches et la femme en dehors I'état puerpéral. Disons seulement, et
ceci vise la these du DT Saereste, que eette figvre n'est pas toujours
identique avee elle-méme, qu’elle est variable « comme intensité, ¢'est-
~a-dire comme degré d'aceélération du pouls et d'élévation de la tempéra-
ture.» Les troubles sympathiques quelle peut oceasionner sont nombrenx,
sa durée n'a aucune regle, sa physionomie générale ancune uniformiteé
hien manifeste. Une remarque tres importante, d'aprés M. Fournier, ce
sont les types dilférents qu'elle revét. Ces types sont au nombre de trois :

Le type intermittent, se manilestant par des acces febriles sépards
les uns des autres par une peériode intercalaire d'apyrexie.

Le type continu avee ou sans exacerbations distinetes,

Le type vague, avec marche tout a fait irréguliére, indéterminde.

Son éclosion. — La fievre syphilitique est la fievre de la période
secondaire. « Lasyphilis, avant le stade secondaire, est toujours et essen-
tiellement apyrétique... Plus tard, dans un dge plus avaneé, en pleine
peériode tertiaire, elle ne se compligque que rarement de fievre, et elle ne
s'en complique en géncral qu'a propos soit de lésions graves de earac-
tere inflammatoire, soit de phénomenes d'hecticite... Elle devient de
moins en moins fréquente & mesure qu'on s'éloigne du début de la
maladie... Elle est rare dans la troisiéme année ; audela, elle ne s"observe
plus que d'une facon presque exceplionnelle. » Ajoutons, dapres le
méme anteur, que cette forme de fievee est rare chez les femmes qui se
sont traitées des le deébut,

(Cest done dans des conditions analogues et a la période d'¢lection de
la fievre syphilitique seulement qu’on peut sattendre & rencontrer hy-
perthermie syphilitique chez les accouchées, et non point chez celles qui
auront dépassé cette période d'élection ou qui ne l'auront pasatteinte, ce
(que nousne voyons pas nettement séparé et établi dans les travaux cités,

Sa fréquence. — Sur une totalité de 1120 femmes syphilitiques,
M. le professeur Fournier aurait trouve la ficvre 331 fois. Ce serait done
environ le tiers des malades qui auraient présenté ee phenoméne. La
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fievre serait par conséquent tres fréquente, tout en restant l'exeeption.

Nous pourrions done conclure, d’apres M. le professeur Fournier lui-
méme, que si la fievee pent exister chez une femme syphilitique sur
trois, en dehors de la grossesse, ee nest que dans des conditions trés
bien détermindes. Or, ces conditions se rencontrent rarement a4 la pé-
riode des couches.

La proportion de la fievre ne sera donc plus de 1 sur 3 des femmes
syphililiques aceouchées, mais de 1 sur 3 des femmes syphilitiques accou-
chées qui se trouveront exactement i la periode ou dans des conditions
qui justifient Uhyperthermie chez toute syphilitique. Avee cette réserve
indispensable, la proportion diminue d'une maniere considérable,

Ce raisonnement nous éloigne, comme on voit, trés notablement des
conclusions de MM, Pinard, Sacreste et Fauconnier,

En tout état de cause, d'une part, nous resterons en présence de faits
nombreux de femmes syphilitiques manifestement, qui ne presenteront
point d’élévation de la température, ce qui n'a rien d'extraordinaire,
puisque c¢'est la régle qui apparail ici.

D'autre part, nous rencontrerons des femmes syphilitiques chez les-
quelles hyperthermie sera évidente ; il s'agira alors non pas ’aceepter
de prime abord que la fievre est dorigine syphilitigue, comme s'ils’agis-
sait de femmes non en couches, mais de rechercher si 'hyperthermie ne
trouve point d'explication plus plausible dans une des nombreuses causes
qui peuvent la produire chez la nouvelle accouchée,

(A suivre.)

— ——— Y
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DES PRESENTATIONS DU FRONT I o

Par 1e D* E. BLANC.

Chef de elinique obstétricale i la Faculté de médecine de Lyon.

Le terme de Présentation appliqué aux situations inclinées de la téte,
dénommeées jusqu'ici : variétés frontales de la face ou du sommel, ré-
sonne mal a l'oreille et semble eréer une subdivision inutile dans 1'étude
du mécanisme général de 'accouchement. Quelques travaux intéres-
sants parus a I'étranger, les matériaux épars dans nos divers classiques,
ont cependant rendu cette distinetion nécessaire et motiveé, par suite,
notre travail.

HIsTORIQUE. — Que ce fut telle ou telle région du fetus qui se présen-
tat au détroit supérieur, ¢’est ce dont les anciens accoucheurs A, Paré,
Guillemeau, Mauriceaun, de Ia Motte, cte., se préoccupaient
généralement peu ; sous le rapport du mode d’expulsion, tout autre pré-
sentation que le sommet donnant lien & un accouchement contre na-
ture et nécessitant I'intervention.

Avee Steim, l'ancien, A. Petit, mais surtout Solayrés et J.-L.
Baundeloegque, l'art obstétrical se développe considérablement, Un
méeanisme général, réglant la descente et U'expulsion de la partie fwetale
qui venait en avant, est parfaitement reconnu, On va jusqu'a multiplier
alextréme les régions fetales qu'an début du travail on rencontre au
détroit supérieur. La présence du front n'est cependant pas signalée.

T.-L. Baudeloeque (1), étudiant les « mauvaises situations » que peut
prendre la téte en s’engageant dans le bassin, signaleles cas o le « men-
ton quitte le haut de la poitrine, et la téte se renverse sur le dos; de
telle facon que ¢'est la fontanelle antérieure ou bien la partie supérieure
du front, qui vient & la longue se placer au centre du bassin ou détroit
inférieur. » Il eite & ce propos une observation de Levret, indique net-
tement l'influence de Uobliquité utérine, et recommande, pour redresser
la téte, d’agir sur le front par un ou plusicurs doigts, « la femme étant

(1) L'art des accouchements, t. II, p. 3, 1706,
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couchée du edté opposé & la déviation de la matrice ». Si cela ne suffit

ail faut, dit-il, introduire 'index et le medius de 'autre main »

ller acerocher 'oceiput et 'amener dans l'excavation. Cette mé-
thode a gardé depuis le nom de son auteur.

Gardien (1) considere accouchement comme souvent rendun impos-
sible par la présence du front, de la face ou de l'oreille 4 'entrée du
bassin. « Les présentations du front et de la face, ajoute eet auteur, doi-
vent ¢tre considérées comme une seule position dont l'une est le premier
degré et Vautre le dernier. Dés qu'un commencement de renversement
existe, les forces utérines tendent a le compléter de plus en plus». Pour
combattre cette situation défectueuse de la téte, il conseille de soutenir
le front, a chagque douleur, pour 'empecher de descendre. « La portion
des efforts qui cloignait le menton de la poitrine n'a plus d'effet, et 'oe-
ciput descend. » Ce moyen ne réussissant pas, il préfere la correction
manuelle, d’apres la méthode de Baundeloeque, i la version.

Maygrier, M Lachapelle, Dugdés. Capuron, cn fixant i cing
le nombre des régions pouvant définitivement occuper 'entrée de V'ex-
cavation et s'v engager, élaguaient par cela méme les présentations du
front.

Néanmoins, Mme Lachapelle (2) s'est oceupée avee assez de détails de
ce qu'elle appelle la varicte frontale ou fronto-bregmatigue de la face,
« Puisque, dit-elle, ce sont des positions du vertex qui, le plus souvent,
passent par degrés aux positions de la face, il est naturel que le front
se présente dans un eertain temps, et il peut arriver, par inertie de 1'u-
térus, oun par difformité du bassin, ete., qu'il reste en route et continue
d'oceuper le centre », Rarement elle a vu une pareille position de la
téte se transformer en position du sommet; mais accouchement peut
se terminer ainsi, le front sortant le premier, soit spontanément, soit
par le moyen du foreeps. M™ Lachapelle ne reconnait cependant aux
présentations frontales aucun méeanisme particulier, et les considére
comme un premier degré des positions franches de la face. Le traite-
ment se véduit, pour elle, & favoriser l'extension de la tete, soit en re-
poussant en haut le front, soit, de préférence, en allant accrocher le
menton afin de produire ainsi une preésentation franche de la face. Sur

les neufl observations de présentation du front rapportées i la fin de son
premier volume, nous vovons que:

(1) Dictionnaire en GO vol., 1812, t, I, p, G5

(2) Pratique des accouchements, t. I, p. 373, 1821,
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Deww fois aceouchement s'est terminé spontanément (un enfant veé-
cut, l'autre était mort avant le travail).

Deux fois la position fut heureusement convertie en face,

Deux fois on fit la version (dans l'un de ees deux cas, il y avait pro-
cidence du eordon ; dans Pautre (obs, 9), M®™® Lachapelle préféra la ver-
sion a la correction manuelle, paree que, apres la transformation, elle
aurait en une oceipito-posterieure; Uenfant vécut).

Enfin, trois cas nécessiterent Uapplication du forceps (deux enfants
vinrent vivants. On dut sacrifier le troisicme a cause d'un rétrécissement
considérable du bassinl.

Sur ce total de neuf observations (1), eing fois le basssin était re-
tréei,

Les accoucheurs francais qui ont suivi ajouterent peu de chose aunx
données de Baudeloeque et de M™¢ Lachapelle,

Jaequemier (2) admet que la variété frontale du erine peut étre
primitive, la téle possedant, an moment de son engagement, un certain
degré d'extension, ou eanscécutive, s’ se produit apres la descente un
mouvement de déflexion rapprochant la grande fontanelle du centre de
I'excavation. Chaque fois que le front se présente, que ce soit primiti-
vement ou consceutivement, il faut, pour que 'accouchement ait lieu,
des conditions particulierement favorables dans les dimensions du bas-
sin ou le volume de la téte feetale. La réduction de cette présentation en
sommet ou face est possible, méme sur le plancher du bassin,

Pour Chailly-Henoré (3) les présentations de la face sont toujours
le résultat d'un sommet défléchi. Leur variété frontale, la plus com-
mune, n'est que le premier degré de cette déflexion. « Quelguefois, dit
cet auteur, dans la position menlo-antérieure secondaire, ¢est-h-dire
guand le menton répond au derriére de la symphyse du pubis, la téte
peut se fléchir dans I'excavation et le menton, au lieu de s'engager sous
le pubis, remonte la symphyse pubienne; le front se place sous l'ar-
cade, et 'expulsion se termine comme en oceipito -postérieure du som-
met. J'ai en I'oceasion, dans le courant de janvier 1841, de suivre ce

(1) On trouve encore dans le Traité de madame Lachapelle d'autres exemples de
présentation du front, mais la situation défectueuse de la téte n’a été dans ces cas
que tout & fait temporairve, et s'est presque enliérement transformée en une pré=
gentation franche de la face.

(2) Traité d'accouchements, t. II, p. 57, 1846.

(3) Pratique de 'art des accouchements, 4% édition, p, T50-94, 12861.
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meeanisme chezune femme, a la elinique. La position primitive avait été
une M. L. D. P. qui, avant d’exéeuter le mouvement, s'était, bien entendu,
réduite completement en antérieure. La téte de I'enfant était petite, le
bassin large, ce qui explique cette anomalie du temps de 'accouche-
ment. » Nous verrons bientot Uexpulsion de la téte en présentation fron-
tale s'effectuer d’apres le mode que vient de déerire Chailly et qu'il
regarde comme spécial anx oeeipito-postérienres.

Plus loin (p. 794}, cet auteur relate une intéressante observation de
presentation de la face en variété frontale et avee procidence d'un bras.
Le menton était en arriere, en haut et a droite, le front pres du eentre
de lexcavation. Le travail durait depuis trés longtemps et n’aboutissait
pas. Trois causes pouvaient, d'apres Chailly, mettre obstacle a l'accou-
chement :

1° La variét¢ fronlale, I'extension incomplite de la téte présentant,
au deétroit supérieur, un diametre tres voisin de Poeeipito-mentonnier,
qui a pres de 13 centimetres;

20 La présence du bras a coté du front, ce qui constitue rarement un
obstacle a I'accouchement que la nature ne puisse surmonter ;

32 Un certain degre d'inertie utérine.

De ees obstacles, le plus considérable venait incontestablement de la
presence du front. Et, en effet, apres la réduetion du bras, la situation
de la téte ne se modilia pas; le front restait toujours au centre du deé-
troit supérienr, la fontanelle antérienre & gauche et en avant. On essaya
inutilement de convertir en sommet, La face, amenée deux fois en plein
dans le détroit supérieur, revint presque aussitot a sa situation premiere.
On dut pratiquer la version. L'enfant vécut.

Dans le méme traité de Chailly, nous trouvons rapportés deux autres
accouchements par le front (p. 802-807), I'un d’eux assisté par Dubois,
1-7 juin, 1844. Le voiei résumé : « Jeune femme a terme, avee obliquité
antérieure marquée de utérus; on diagnostique une présentation de la
face en variété [rontale, avec menton a droite et en arriere, le diamétre
oceipito-mentonnier se presentant en entier. Incision du col, lent a se
dilater, on applique le foreeps : une branche est placée un peu en arriere
et & droite, Pautre en avant et a gauche ; téte saisie du front a Noeeiput.
Le menton est ramendé vers le pubis et dégagé vers le milien de la bran-
che ischio-pubienne. L'enfant vint mort, ce gque Dubois attribue bien da-
vantage aux ellorts du travail qu'a ceux exerceés par le foreeps pendant
la traction, et qu'an mouvement de rotation que on {it exécuter i la
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téte, rotation qui dépasse de bien peu un quart de ecercle, La mere se
remit tris vite.

Le cas de Budin (1] est un de ceux oi le mode de dégagement de la
téte en présentation frontale est le mieux observé et déerit.

Enfin, en 1885, M. Bevars (it de N'accouchement par le front le sujet
de sa thise inaugurale (2!, L'auteur de ce travail (dont nous avons pu-
blié une analyse critique dans les Archives de Tocologie de 1885) a dé-
pouillé les observations prises a la elinique d’accouchements de Lyon, et
sur ce nombre (1,402) il a été trouve six cas de présentation du front.
Mais dans l'une de ces ohservations, la téte était simplement défléchie ;
ce qui donne, en somme, 5 fronts sur 1,402 acconchements; soit & peu
pres la proportion de 1/280. Le mode de production de ces présenta-
tions dans les bassins rétréeis, leurs indications thérapeutiques y sont
assez longuement ¢tudics,

Citons encore une observation de Greslown (3), dans laguelle le front
se transforma en face au moment du dégagement ; une autre de Saint-
Moulin (1) terminée par le foreeps et qui motiva de cet auteur les ré-
flexions suivantes :

« Cette observation prouve que la présentation du front, généralement
considérée comme variété du sommet ou de la face, selon le plus ou
_moins d’extension de la téte, peut cependant, dans des cas trés rares,
devenir une présentation spéciale. Nous disons treés rares paree que, et
¢’est pourguoi elle n’a généralement été considérée que comme une va-
riéteé, dans la grande majorite des cas, la présentation du front se trans-
forme, avant que la téte ne soit enclavée au détroit supérieur, soit en
une présentation de la face, soit en sommet. »

Nous devons a lobligeance de M. Bouehaeourt la communication
d'une observation de Tarmier relative 4 une primipare de 30 ans, &
terme, dont le bassin rétréci mesurait 10 centimefres dans son diametre
promonto-sus-pubien. La téte se présentait au détroit supérieur en va-
ricté frontale dusommet (0. 1, G, P.). Le ralentissement des douleurs,
la faiblesse des bruits du ceeur fietal nécessiterent une application du

(1) De la téte an imint de vue de Uobstétrigue, thase 1870.
(2) Etude clinique et expérimentale sur les présentations frontales et I'accouche-
ment par le front. Lyon, 1883,
{3) Archives de tocologie, 1835, n. 1.
(1) Journal d’accouchements de Bruselles, 1283, Ann. de gynész., féve. 85,
NOUY. ANCH, 1))
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forceps. « La branche gauche fut appliquée un peu en arriere et a gau-
che, la branche droite un peu en avant et a droite.

A 2 heures 5 du matin, les tractions commencerent ; elles furent len-
tes, modérées et amenerent pen & pen, mais avee beaucoup de diffieul-
tés, la téte a Norifice vulvaire. La premiere partie que l'on vit apparaitre
{dans le foreeps) fut le front : la partie supérieure de la face se montra
bientdt et répondait a droite, presque transversalement; le bregma était
dirigé & gauche. Tarnier exéenta un léger mouvement de rotation qui
amena 'occiput sous le ligament triangulaire; la partie inférieure de la
face fut dégagée ensuite ; le menton sortit le dernier a la commissure
postérieure de la vulve. Le dégagement se fit normalement. L'expul-
sion compléte du fetus était terminée a 2 heures 1/2.

Lorsqu’on parcourt les mémoires ou thises publiés sur les présenta-
tions de la face (theses de Carpentier-Phélipeaux), on remarque bien
vite que gquelques-unes des observations qui y sont rapportées appar-
tiennent incontestablement & des présentations du front, réduites en
face dans le cours du travail, Nous trouvons, par exemple, dans la thise
du D" Brauwehe (1) que Vobservation IV (p. 63) relatée comme une po-
sition mento-iliaque droite postéricure de la face, est une veaie presen-
tation du front; en effet, pendant le travail, le toucherindigque le menton
a droite et en arriere au-dessus du rebord du déivoit sppévieur, le front
au centre de Uorifice utérin, Voceiput en avant et & gauche, au-dessus
de la branche horizontale du pubis. On sent d'un edté Jes yeuy, le nez,
la levre supérieure; de l'autre la fontanelle antérieure et la suture bi-
pariétale. Aprés vingt heures de doulewrs (la femme était triparel, on
essaye en vain d'amener une présentation franche de la fee; la téte re-
prend aussitot sa situation premiere. Sous Uinfluence d'une énergique
contraction, la face roule enfin en avant et le menton vient se dégager
au-dessous de la symphyse pubienne.

Cette qualification de presentation donnée aux semi-déflexions de la
téte est depuis longtemps recue i U'étranger. Des mémoires ont paru en
Allemagne, en Italie, en Suede, en Amérigque, qui permettent d'ores et
déja de considérer la présence du front au détroit supérieur, non comme
une variéte inelinée de la face oudu sommet, mais bien comme une ve-
ritable présentation, régie par les mémes lois, le méme mécanisme que

505 CONZENEres.

(1) Essai sur les mento-postérieures de la face. Montpellier, 1876,
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Stadfeld (18G3), étudiant les déformations subies par le crine
dans les diverses positions occupées par la téte, signale les modifi-
cations considérables que celle - el subit dans les présentations de
la face oudu front. A peu pres vers la méme époque, Meceker (1) erce
sa théorie de la dolicocéphalie, expliquant les présentations de la face et
du front par le développement exagéré du bras de levier postérieur de la
base erdnienne, ¢'est-a-dire de Voceiput, dont la descente ne peut alors
s'effectuer, ¢e qui permet au front et a la face de plonger et de s'enga-
ger dans l'excavation. La statistique qu'il dresse au sujet de la fréquence
de ces présentations lui donne la proportion de 0,102 0/0 ou environ une
présentation du front sur mille accouchements.

Ahifeld (2), dans le mémoire qu'il a publié en 1873, distinguant avee
soin les présentations de la face des présentations du front, s‘occupe
surtoul de I'étiologie de ces deux genres d’accouchement. Il admet des
causes primilives et des causes yecondaires, Dans les présentations fron-
tales, les causes primitives tiennentfoules a un éfat pathologique du fetus.
Des causes secondaires, il en est deux priacipales : areét de Uoceiput, les
rétrécissements du bassin. Quant ala fréquence de ces présentations,
Ahlfeld ne la eroit pas plus élevée que ne I'a dit Grenser (3). Ce der-
nier, sur un relevé de 9,549 accouchements effeetues i U'lnstitut d’aceou-
chement de Dresde, constate 21 présentations du front, ou 22 0/0 ou
20,00 envivon. La staiisiique de Greisiswaid (Poméranie) portant sur
25 années, indique 9 [ronts sor 6,461 accouchemenls, soit environ
1/717. D'apres Albfeld, ni la fréquence, ni le pronostic des aecouche-
ments par le front, n’ont été apprecics exactement dans les traités d'ob-
stétrigque.

Schroeder (4) accepte les présentations du front, en déerit bricve-
ment le mécanisme apres les accoucheurs viennois Speeil, V., Helly
(ee dernier a observe huit cas d’accouchement par le front) et en donne
une statistique de 41 cas empruntes i Massmann, Stadfeldd, Hee-
ker. Schrader signale aussi la deformation speciale de la téte, le siege
habituel de la bosse sanguine et un mode d'expulsion particulier lors-
que le front et la face regardent en arriere: « Il faut des conditions
d’espace particulicrement favorables, pour que la téte puisse étre expul-

(1) Klin. der Geb., t. I, 1562.

(2) Entstehung der Geriehtslagen. Leipsig, 1533,

(3) Lehr, der Gebur., 1874.

{(4) Trad. Charpentier, p. 169.
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sée avee le front etla grande fontanelle visibles, le erine, dansla région
de cette derniére, restant appuyé contre I'are pubien, et la face venant
ainsi sur le perinde, »

Spiegelberg (1) admet « quune telle position de la téte, surtout
auand celle-ci est trés mobile, se présente certainement souvent au-des-
sus du bassin, mais trés rarement dans le détroit supérieur et dans 'ex-
cavation, ¢'est-a-dire la ou la téte est plus ou moins fixée. »

Fritseh (2) établit une distinetion entre I'engagement frontal et la
présentation frontale, eclle-ci n'existant réellement qu'aprés que le dé-
troit supérieur a ¢té franchi, et «que le plus grand diamétre de la téte
se trouve dans le bassin », 1l déerit ainsi le mécanisme habituel de I'ae-
couchement dans les preésentations frontales @ « Dis que la téte a atteint
le plancher de 'exeavation, Voeciput tourne en arriere et le front en
avant, La rotation peat étre méme plus tardive. Le front, sur lequel
siege la bosse sanguine, devient visible a la vulve, puis les yeux. La
michoire supérieure vient s’appuyer contre I'arcade pubienne, et l'ocei-
put se degage le premier a la commissure posterieure ; ce n'est qu'en-
suite qu'apparaissent la machoire supéricure, la bhouche, le menton au-
dessous de l'arcade des pubis». Ce mécanisme pent étre modifié par un
défaut de rotation, la téte conservant a sa sortie la situation oblique oun
transverse qu'elle avait dans Uexeavation. Dans deux eas qu'il rapporte,
Fritseh n’a pas pu ramener le front en avant avee le foreeps, il a di de-
gager la téte transversalement.

En 1885, parut & Wirzbourg une these inaugurale sur le méme sujet.
Christian Rash (3), qui est lauteur de ce travail, soccupe d'un
mode tout particulier d'expulsion spontanée dans les présentations fron-
tales, lorsque le menton est resté en arriere. 1l consiste en ceei : le ver-
tex, par une région plus oumoins éloignee du bregma, vient s’appliquer
contre la symphyse pubienne, pendant que le front parait a la vulve,
que le menton et la face parcourent la paroi postérieure de l'exeavation
et viennent se dégager sur la commissure postérieure, L'occiput n'est
expulsé qu'apres, L'observation qui a inspire ee travail est intéressante;
la voici dans ses principaux détails:

Anna X,.., primipare, 33 ans, entre a hopital le 3 septembre. Rien

(1) Lehrb. der Geb., 1878,
{f}l Klinik der Geburtshiilflichen upﬂ'{s.lil}liéu,, 18%0.
(3) Uber einen fall von Stirnhage wit nach linten Gerichtetem kum.
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de particulier a signaler dans ses anlécédents. Dernieres regles en jan-
vier 1884, Les premiers mouvements de l'enfant ont été sentis vers le
milien de juin de la méme année, Conformation generale de la partu-
riente bonne.

Examen local. — TFond de 'utérus i trois travers de doigts de Pap-
pendice xiphoide, Circonférence ombilicale 91™=, Dos de l'enfant a
gauche ; téte dans Uexcavation. Bruits du eceur a gauche et i eité de la
ligne blanche.

Le bassin, légerement rétréei, mesure :

Entre épines iliaques antéro-sup..... 22 centim.
Entre créefes................. A

Conjugueé externe.....vc.veine wew  19.5

Conjugnd diagonal ......cvvuivans 115
Conjugué vrai, estimé........ et !
Diagnostiec. — Présentation du sommet en premiére position, Début

des douleurs le 6 septembre & 10 heures du soir. Rupture de la poche
des caux, le 7, & 9 heures 30 du matin. A 11 heures, le toucher indique :
un vagin tres humide, un eol presque effacé et dilaté a 5 pouces. La
grande fontaneile se trouve en avant et & gauche; en suivant la suture
frontale on atteint, & droite et enarriere, la racine dunezet les yeux. La
suture sagittale se dirige en haut, en avant et & gauche, a peu pres
dans le D. oblique gauche. Bruits du ceeur a droite pres de ombilie,
Diagnostic : premiere position frontale.

A 11 heures 45, la grande fontanelle est tournée un peun plus & gan-
che, la face un peu plus en avant.

1 heure 37 du soir, un petit segment de la téte, en grande partie
recouvert par la bosse sanguine, se trouve a entrée de la vulve. Par le
toucher on trouve la petite fontanelle & gauche et un peu en avant; la
arande fontanelle recouverte par la bosse sanguine a droite et un peun
en arriere. Le doigt explorateur atteint loreille droite, en haut et en
avant,

La marche nltérieure du travail fut la suivante : I'oceiput tourna peu
a peu en avant et vint s'appuyer sur la symphyse. La partie du front si-
tuée devant la grande fontanelle, recouverte par la bosse sanguine, de-
vint visible & D'entrée de la vulve, et, peu & peu, le front et la face
avec le menton ainsi dirigé en arriére, vinrent se dégager sur le périnée.
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Ioceiput, faiblement développé, se dégagea ensuite au-dessons de la
symphyse pubienne.

L'enfant ehétif (fille) pesait 2 k. 257 et avait 43 centimetres de long.
Elle vécut. La naissance avait eu lieu vers la fin du 9° mois lunaire, Les
diametres de la Léte étaient les suivants :

Diametre droit.... .centim. 9.5
— verbigal. .. .. .:. 8B
- bi-pariétal.,..... 9
- bi-temporal.,.... 8

Le D, vertieal, deux ou trois jours aprés la naissanee, avait augmenté
de 1 eenfim. 1/2.

Voiei comment Christian Rash déerit en ee cas la déformation de la
teéte, dont nous donnons une esquisse i la finde ee travail : « La forme de
la téte était caractéristique. La région située derriere la grande fontanelle
avait, comme on peut Uobserver dans les présentations de la face avee
mecanisme anormal, une empreinte nette en forme de selle, provenant
de la pression sur l'are pubien. Le front descendait presque a pic vers
la face. Si ¢e signe est encore plus prononeé dans la pluspart des eas de
présentation frontale, cela tient & ee que la bosse sanguine a, d'ordi-
naire, son siege plus rapproche de la face que dans notre cas. L'apla-
tissement de la téte dans la région du sommet et de Voceiput était triss
prononed ; son profil semblait indiguer une compression dans la direc-
tion de la racine du nez a la petite fontanelle. Que cette compression
ait en lieu effectivement, ¢’est ce qu'indique la forme du nez qui était
aplati et deévié de eoté. Si nous comparons la téte avee d'autres tétes de
presentation frontale, on remarque de suite qu'examinée de profil elle
ne montre pas cette forme de triangle si souvent signalée par les aceou-
cheurs, dont les sommets sont constitués par le menton, le front et F'oe-
eiput, mais que la ligne du front et de la face est presque parvallele & la
ligne du sommet et de l'oeciput. Evidemment cette anomalie est due an
développement tees faible de 'oeciput, mais aussi, en partie a ce que le
sommet du erine  est orvdinairement comprimé dans la direction du
menton a la petite fontanelle. » L'auteur fait suivre cette observation de
six autres faits qui prouvent que ce mécanisme d'expulsion n'est peut-
¢tre pas aussi exceptionnel qu'on la souvent indiqué.

L école italienne avee Mangiagalli, Chiarleoni, Negri, Bel-
luzi, Marchioneschi n'a pas peu contribué a U'étude des présenta-
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tions frontales. C'est & son initiative qu'on doit les mémoires les plus
originaux et les plus importants qui aient été faits sur ce sujet.

Luighi Mangiagalli (1), dans une monographie publiée en 1880, s'oc-
cupe de quelques détails de ces présentations et des deux premiers temps
de leur méeanisme. Il compare la téte foetale & un triangle dont un des
edtés est plus court, le eoté facial, ee qui permet au menton de glisser
le long des pareis pelviennes, & la base du erdane de s'insinuer oblique-
ment dans aire du détroit supérieur, et au front de s'engager et des-
cendre, 11 émet en concluant les propositions suivantes :

1° Lacconchement spontané du fetus i terme est possible dans la
presentation du front,

20 Elle réclame souvent lintervention de l'art. Ce n'est pas an dé-
troit supérieur que les obstacles surgissent quand il n'y a pas de rétré-
eissement, mais a la partie moyenne de l'excavation ou an détroit infé-
ricur. Et eela, paree que, le [ront étant parvenu a la partie inférieure dun
pelvis, le diamétre occipito-mentonnier devra subir son évolution. De
toute facon lintervention ne sera grave ni pour la mére ni pour I'en-
[ant.

32 )l n'en est plus de méme s'il existe un rétréeissement pelvien, dont
la nature de la présentation parait bien souvent dépendre, L'aceouche-
ment sera alors plus laborieux et lintervention de l'aceoucheur plus
grave,

4° Le méecanisme de 'accouchement par le front est régi par des
lois spéciales qui ne peavent étre ignorvées, Il fant se rappeler qu’a 1'in-
verse des oceipito-postérieures du sommet, 'occiput devra tourner en
arriere.

B® A une période peu avancée du travail, la téte jouissant d'une cer-
taine mohilité, la version est possible, de méme que la transformation de
la présentation en eelle du sommet ou de la face, Cette transformation,
quelquefois spontanée, pourra s'obtenir soit par la position donnée i la
parturiente, soit par I'usage de la main.

0o A la période d'engagement, ¢'est-i-dire quand le diametre oeeipito-
mentonnier se trouve déja obliquement engagé dans la filiére pelvienne,
le mode de correction n'est pas indifferent; il sera plus conforme aux
lois de la mécanique et aux données de la clinique de ramener la face
au lien du sommet,

(1) Annali di Ostetricia. Milano, 1890,
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7° Dans une présentation du front, une fois 'engagement produit,
et vu les diffieultés de I'accouchement spontané, il est done clinique-
ment et théoriquement indiqué de convertir en face cette présentation
avant de recourir aux autres ressources que l'art fournit, si des condi-
tions spéciales ne réclament pas la terminaison immédiate de I'accou-
chement.

Chiarleoni (1) dans une note clinique intitulée : Dystocie mécanique
fretale par présentation du front », pose les quatre corollaires suivants ;

10 11 existe une variété frontale des présentations de la face qui mé-
rite, elle aussi, le nom de présentation.

20 Cette présentation peut rester telle toute la durée du travail, et se
terminer spontanément, avee certaines conditions favorables.

3° Dés lors, le méeanisme de 'accouchement n'est plus le méme que
dans les présentations de la face, le bord supérienr de 'orbite (sourci-
lier) venant a la place du menton se mettre en rapport avee le pubis. Ce
fait est d'absolue nécessité ; §'il manque, U'acecouchement devient impos-
sible.

40 La présentation permanente du front peuat étre entierement assi-
milée a celle de I'épaule pour lagquelle 'accoucheur intervient toujours,
ne se fiant jamais aux forces naturelles,

L'auteur cite deux observations on il a employé le forceps avee
succes. Ce dernier ne serait nullement indigqué dans une présentation
franche du front, mais seulement quand, par la conversion nouvelle,
une presentation de la face aurait éteé obtenue,

1l serait alors d'une utilité incontestable.

Chiarleoni n’admet pas du tout la bénignité de I'intervention que signale
Mangiagalli, et réserve 'embryotomie pour les cas graves avec tenta-
tives infructuenses de correction, ou mort du foetus.

Le D* Negri (Paolo) (2) .ctablit aussi la nécessité d'admettre une
présentation frontale & eoté des présentations du sommet et de la face.
Il soutient.

1* Que 'accouchement spontané dans les présentations du front est
possible, étant donné un feetus normal, et un bassin s'éloignant pen des
conditions physiologiques.

(1} Annali di Ostefricia et Gynoecologia, 1881,

(2] Qualche considerazione intorno al pario per il [ronte. Annali di Ostetricia,
1582,
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20 Qu'ainsi que le veut Chiarleoni la difficulté ne vient pas de la ren-
contre du diametre sus-naso oceipital avee l'un des diametres obliques,

Enfin, contrairement & cet auteur, Négri eroit qu'il n'est guere pos-
sible d’établir une confusion entre cette présentation et eelle du plan
latéral, tant au point de vue du pronostic que des indications opératoires.

Bulluzi (1) ayant eu loceasion d'observer cing ¢as d'accouchements
par le front, en fit le sujet d'un mémoire ou les différents proeddés d'in-
tervention sont disentés, et gqu'il termine ainsi @ « La compression du cer-
velet, la flexion forece de la téte, sont triss facilement la canse du nom-
bre considérable des morts de fetus nés par le front, méme sans inter-
vention opératoive.» 11 n’hésite pas, dans une présentation analogue, &
intervenir, soit par la conversion nouvelle, en faisant descendre la face,
soit par la version. La premiére méthode est a préférer si le menton est
tourné en avant: la seconde si I'état de la parturiente ou les conditions
particuliéres de l'accouchement l'exigent. En cas gqu'on veuille appli-
quer le forceps, Belluzzi conseille avee Chiarleoni d'abaisser préalable-
ment le menton et, par le moyen de Uinstrument, de faire exéeuter a ce
dernier un mouvement de rotation vers 'areade pubienne.

Encas d'insuceeés, aprés ces divers moyens, la eraniotomie, la eépha-
lotripsie, ete..., peuvent étre indiquées,

Dans un dernier mémoire, Mangiagalli (Annali df ostetricia, 1884),
arrive a peu pres aux mémes conclusions quen 1880 : l'aceouchement
par le front est possible dans un bassin normal: il devient difficile des
que le bassin est tant soit peu vieié ; le forceps suffit lur seul i la tache,
dans la plus grande partie des cas,

Enfin, en 1885, parut sur le méme sujet une exeellente étude dun
Dr Octave Miarchionmesehi (2). Apres avoir etabli les analogies et
les différences existant entre ces présentations el eelles de la face et du
sommet, l'auteur expose le mécanisme de I'accouchement par le front
au 3% et au 4° temps. 1l s'est efforeé de reproduire expérimentalement
ces périodes du travail, par le moyen d'un bassin artificiel tapissé d’un
parchemin huilé et capitonne de ouate an niveaun des trous et des
echanerures, et de denx tétes fetales 'une fraiche, lantre desséehée,
articulées avee une tige spéciale représentant la colonne vertébrale et le

(1) Contributo al. sludio del parto per la fronte. Annali di Oszetricia, 1884,

(2) 11 parto. in presentaziona della frente. Annali universali de medicina e chi-
rurgia. Aprile, 1885,
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trone. S'arrétant un instant aux déformations subies par la téte du foe-
tus, dans ee genrve d'accouchement, Marchionneschi passe i I'examen des
divers procédés  thérapeutiques qu'il convient de mettre en nsage quand
I'interven tion est devenue nécessaire. Nous aurons bientdt 'oceasion,
d'ailleurs, de »evenir sur quelques unes de ses propositions.

Meinricius (Helsingfors, 1883) (1), qui a pu réunir jusqu’a deux-
eent sept observations d’accouchements par le front, s'oceupe, dans son
¢tude, plus particulicrement de I'étiologie et du pronostic de ce genre
de présentation. Parmi les nombreuses causes signalées par lui pouvant
amener la déflexion de la téte, nous remarquons surtout par ordre de
I‘l'éqnicucu, la petitesse du fietus (86 fois sur les 207 cas), les rétrécisse-
ments du bassin (36 0/0), les circulaires du cordon autour du ecou de
Penfant (12 fois), la déviation utérine (7 fois), et I'hydramnios (8 fois).

Certains auteursanglais, Dunean, Barnes [2) considerent cette posi-
tion de la téte comme une transition entre les présentations du sommet
et celles de la face; elle serait géncéralement produite par lobliquité uté-
rine. — Playfaie (3) admet que la descente peut s'effectuer avec la dé-
flexion incompléte qui caractérise les présentations du front, 'os frontal
restant au eentre du détroit supérienr. 1l signale le mode d'expulsion de
la téte au quatrieme temps, et opine pour la version si la partie qui se
présente est encore au détroit supérieur, le foreeps si elle a pénétré déja
dans 'excavation.

Eidd (4), dans une communication & la Société obstétrieale de Duo-
blin, constate la rareté de ces présentatons et leur gravité dans les has-
sing rétrécis. 11 cite Uobservation d'une femme multipare déliveée une
premiere fois par le erochet, une deuxieme fois spontanément, et chez
laquelle an troisieme accouchement on constate apres la rupture de la
poche des eaux une présentation du front, Le bassin était aplati. La
conversion en une présentation du sommet échoua, comme aussi le
forceps et on dut faire 'embryotomie. La femme n’eut aucun aceident,

(1) Archives de tocolozie, aodt 1884, — Nous avions terminé c¢a travail lorsque
Heinricius fit paraitre dans les Nouwveiles Archives d'obstétirique ct de gynicolagie,
numéros de juin-juillet 1826, un mémoire sur le méme sujet, ayant pour titre : de
Vuccouckement par le front, et auquel nous renvoyons le lecteur pour les diffé-
rents fails particuliers que 'anteur y a mis en lomiére.

(2) Opérations obstétricales, p. G1-62,

(3) Playfair. Traité d'accouchements, trad. Vermeil, 1879, p. 420,

(4) Journal de Dublin, vol. LXVII, p, 339,
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En Amérique, l'accouchement en presenfation du front n'est pas
sans avoir aussi exerce la sagacilé des accoucheurs,

Lask (Williams), en 1878 (1) publie un fait trés intéressant de  tra-
formation du front en face chez une multipare. Le travail fut tres long et
dura vingt-quatre heures. Jusqu'au dernier moment, la grande fonta-
nelle forma la partie la plus déelive de la région se présentant au détroit
supérienr. La moitié supérieure de la face (front, yeux, nez) était divigée
du edté ganche du bassin. On essaya inutilement, aussitot apres la rup-
ture de la poche des eaux, de fiéchiv la téte. Apres la rotation, le men-
ton vint se placer sous la symphyse, et le dégagement eut lieu en face.
La déformation de la téte, ainsi qu'il résulte de la figure adjointe & I'ob-
servation, est treés prononcée et earactéristique. L'enfant véeut ; on lui
appliqua pendant trois & quatre jours un bandage compressil pour faire
disparaifre la déformation.

Cemdéme auteur (Traité d’accoue., trad. Doléris) donne une statistigue
de 34 cas de présentation du front empruntés a Ahlfeld (26), Fritsch (7)
et Budin (2). Sur ce chiffre dix fois l'accouchement fut spontané avee
quatre enfants morts (I'un d’eux avait suceombé au début du travail);
dix fois la terminaison fut encore spontanee, mais aprées substitution de
la face on du sommet au front (1 enfant mourut]. Dans les 14 derniers
cas, I'extraction se fit par le moven du forceps : neuf fois en présentation
du front avee deux enfants morts (premier, procidence du cordon;
denxiéme, mort avant le travail), eing fois apris substitution de la face
ou du sommet au front (pas de décés). En résumé, sur 34 enfants,
- T morts, dont 4 seulement peuvent étre directement imputees a la preé-
sentation. Deux meres ont sunccombé @ 'une avait un bassin oblique
ovalaire eoxalgique; on fit, pour la deuxieme, la conversion du front en
face.

Quant au traitement, Lusk eroit la version inutile, la téte se trouvant
encore au deétroit supérieur, et contre-indiguée plus tard, lorsque 'enga-
gement est produit. 1l se prononce en conséquence pour la eorrection
manuelle.

Un travail plus important est celui de Elie Long, paru en 1885, et
ayant pour titve : « Des Présentations frontales (3) ». Cet auteur, aprés

(1) American Journal of Obstetrics, 1878, . XI.
(2) 1d., 1885, ne 9, p. 897,
(3) Td., 1885, p. 1135,
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avoir brievement indiqué, avee Hodge, le mode de production de ces
présentations, résume les différentes indications thérapeutiques qu'elles
réclament et en relate lni-méme 11 eas. De ces 11 cas, 9 ont été vus par
divers accoucheurs de New-York et 2 lui sont personnels.

La premiére des observations de Elie Long est relative & une secondi-
pare bien conformée, chez laquelle on reconnait apres la rupture de la
poche des eaux |le travail durait depuis seize henres), une présentation
du front, Les arcades orbitaires et le dos du nez regardaient a gauche et
en arriere, la voute du erdne o droite et en avant. La téte ne s'enga-
geant pas, on essaye d'abord de repousser le front en haut, de facon a
permettre i Uoceiput de descendre, mais inutilement. Une branche de
forceps appliquée sur Poceiput en forme de levier, ne réussit pas mienx.,
Apres anesthésie de la parturiente, une main est introduite dans le va-
oin et Nutérus, repousse légerement la béte, et, embrassant oceiput,
finit par lamener dansl'exeavation. La situation anormale eut une cer-
taine tendance i se reproduire, mais la correction persista. Apres dix-
neuf heures de travail la femme accouchait d'un gros enfant vivant, Les
suites de couches furent honnes.

Le second fait coneerne une multipare (6° grossese] a terme et en
travail depuis treize & quatorze henves. Des que la dilatation, tres lente &
s'effectuer, fut complete, on reconnut une preésentation du front ; eelui-ci
et la face ¢taient tournés a gauche et en arriere. La parturiente est anes-
thesidée ; la main gauche introduite dans 'utérus va acerocher loceiput,
pendant que le pouce de la méme main repousse le front en haut. Aprés
un temps considérable on réussit a faire descendre 'oceiput. L'accou-
chement s'est terminé en présentation du sommet, henreusement pour
la mere et lenfant.

Dans les O autres cas que cite Elie Long, la correction, tentée six fois
avee sucees, fit trois fois défaut. Dans deux de ces trois derniers faits, la
version échoua et dat céder la place au forceps et a la eraniotomie. Le
troisicme enfant vint mort, aussi par le forceps. Une mire mourut de
péritonite.

Citons une dermiére observation d'aceouchement par le front, de
Miinges, publice en 1885(1), et dans laquelle le mécanisme de Uexpul-
sion spontanée fut eclui des présentations frontales.

Définition. Frégqueace. TVarwilés. — Aprés ce long historique,
rendu nécessaire par le pen dimportance cccordée jusquiici &
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cette étude, nous sommes & méme de nous demander si une
pareille situation de la téte, dont J.-L. Baudelocque et M™e Lacha-
pelle avaient déja brievement indiqué les caracterves et le traitement,
mérite réellement le nom de préseniation. On le sait, ce terme de pré-
sentation s'applique i certaines régions du fetus qui, dans les derniers
temps de la grossesse ou an moment de I'accouchement, viennent oc-
cuper le détroit supérieur, s'engager plus tard dansexcavation, ouvrant
ainsi la voie a la masse fetale qui suit. Dans cette marche a travers la
filiere pelvienne, la présentation est soumise a des lois mécaniques, qui
toutes ont pour but d’accommoder ses petits diametres anx diametres
correspondants de l'excavation. Cette régle n’a d'exception que pour les
présentations du trone. La base du triangle, que le corps fietal constitue
lors de I'engagement d'une épaule, est beaucoup trop large pour que le
petit bassin puisse le recevoir. 11 est reconnu cependant que, méme dans
ces circonstances, la nature peut se suffire a elle-méme, par le méea-
nisme de I'évolution spontanée, la portion la moins réductible de la base
du triangle, la kéte venant se loger au-dessus des pubis.

Le mécanisme général (engagement, rotation, expulsion), auquel
toute présentation est soumise, régit done aussi 'aceouchement par le
front. Sans doute, la présence de ee dernier au détroit supérieur semble
n'indiquer d'abord qu'une fiexion plus ou moins marquée du sommet,
une extension plus ou moins complete de la face, pouvant amener un
certain vetard dans I'engagement, un arrét dans la descente ou I'expul-
sion, sans modifier toutefois le méeanisme essentiel de 'accouchement.
Mais, notre historique 'a confirmé déja, de nombrenses observations le
prouvent, M. Devars 'a bien établi dans sa these, cette situation du
front au centre de la région engagée persiste assez souvent jusqu'a tra-
vers la vulve, au dernier temps du travail. La téte, ainsi placée, obéit a
un mécanisme spécial, que nous étudierons bientot, gui n'est pas plus
eclui des présentations du sommet que celui des présentations de la face.
Serait-il possible, d'ailleurs. de eréer aux autres variétés de la face
(menton, joues) ou du semsmel (pariétal, occipital) une physionomie
aussi distinete? Voit-on, dans ces eas, la téte conserver, aux différents
temps du travail, une situation telle que la partie la plus déelive, la
premiére sentie par le toucher, soit le menton, les joues, le pariétal?
M@® Lachapelle I'avait bien compris, puisquelle a tant insisté sur ces
positions inclinées, sur leur gravité et sur la nécessité d'intervenir rapi-
dement. Il est certain que I'étiologie, le mode de production rapprochent
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beaucoup les présentations du front de celles de la face, mais elles en
different encore par la fréquenee, le pronostie, les indications thérapeu-
tiques qui leur conviennent.

D'un autre eote, on pourrait eroire que lorsque le front s'engage, le
diametre oceipito-mentonnier vient plonger, s'enclaver dans 'exeava-
tion, rendant impossible toute marche ultérieure de la présentation.
Nous verrons, & propos du mécanisme de cette présentation, que ce n'est
pas ainsi que descend la téte, mais que, par une inclinaison spéciale de
la base du erine, I'engagement se fait d’abord par une des extrémités du
diametre oecipito-mentonnier, et qu'aux diametres de lexcavation la
téte n'oppose jamais des diaméetres supérieurs.

Par conséquent, si Uexpulsion, lorsque le front est en avant, se fait
selon des lois spéeciales régies par le mécanisme général de Paccouche-
ment, nous réserverons désormais & cette déflexion incompléte de la
téte le terme de présentation. 1l est certain ainsi que Baudeloeque, La-
chapelle, Duges avaient déja reconnu, que la présentation du front, la
plus rare de toutes, nécessite souvent Uintervention de I'aecousheor;
mais sa terminaison spontanée est fréquente avssi et, conirairement a
ce (ui se passe pour d'autres preésentaiions (eelles de I'épaunie par
exemple) lorsque Je mécanisme d'expulsion est rézulier, les conditions
fxtales et maternelles pas trop délavorables, lenfant nait le plus ordi-
nairement vivant.

On peut dive qu'il ¥y a prevesiaiion du front lorsque ee dernier repré-
sente la partie la plus déclive de la masse céphalique gui remplit le dé-
troit supérieur. La relyion fronielz proprement dite est elle-méme essen-
ticllement constituée par la suture duméme nom et les deux os frontaux;
les arcades sourcilicres, la racine du nez la limitent en bas, la sutore
fronto-pariétale, la grande fontanelle la limitent en haat, et les tempes
sur les cotés. Elle forme un relief triangulaire, dont la base se confond
avee deux régions contiguis, plus nettement limitées: la face et le
sommet. Ces derniéres rentrent, pour une certaine part, dans la constitu-
tion de la présentation, selon que le front incapable de remplir a lui seul
le détroit supérieur ou lexeavation, est plus ou moins rapproché du
centre. Est-il tout & fait av niveau de ce centre, la présentation appuie
sur la ligne innominée, d'un edté par le maxilliaire superieur ou un
point peu distant de la face, de I'autre par la suture sagittale, a quelques
centimetres (3 & 41 de la pointe de Voceiput. 11 ne peut alors étre ques-
tion d'une présentation du sommet, puisque la téte n'est pas fléchie; ee
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n'est pas davantage une présentation de la face, extension n'étant pas
compléte. Le front se rapproche-t-il, au contraire, de I'un des cotés du
bassin, une partie plus ou moins considérable de la face ou du vertex se
découvre, ce qui parfois donne le change pour 1'une des deux présenta-
tions erdniennes.

Dans les deux ecas, eependant, le front plonge i vide dans le bassin;
¢'est aussi sur lui, le premier, que le doigt arvive pendant 'exploration.
De plus, tandis que dans les présentations de la fizee, le plan passant par
la présentation est perpendiculaire a la eolonne vertébrale du fwetus, ce
méme plan lui devient oblique en cas de présentation du froat, se rap-
proche de la région sternale, limitant ainsi un angle plus onumoins aigu,
ouvert en haut. Le menton et le front sont situés aux extrémités oppo-
sées d'unmeéme diametre, dans les présentations de la face, et corres-
pondent I'un au plan sternal, 'autre au plan dorsal du feetus. Ces parties
regardent, au contraire, un méme c¢oté du bassin dans les présentations
du front, et ece dernier, employé pour caractéviser les posttions, indi-
(querait ici une situation tout opposée que dans les présentations de la
face.

Un raisonnement identique nous prouverait que Iorientation du vertex
(comme aussi celle de Uoceiput) est toute différente dans les présenta-
tions ordinaires du sommet. Ilen résulte que, dans cette semi-déflexion
de la téte, la direction des forces, transmises par la colonne vertébrale,
aboutit a un point variable de la région moyvenne du front, généralement
un peu au-dessous de la grande fontanelle; que le erdne est ainsi par-
tagé en deux bras de leviers a peu pres égaunx, ce qui explique (avec
Pobliquité des plans qui avoisinent ee point central) la facile transfor-
mation de la présentation en face ou sommet, mais ee qui expligue
aussi sa fixité considérable, lorsque la poche des eaux est rompue,
l'utérus trés contracté ou quelle parvient a s'engager directement dans
le haut de I'excavation.

Il est & remarquer que le front, constituant pres de la moitié de la face,
accompagne toujours eette derniere dans ses presentations, tandis que,
plus ¢loignée de L'oceiput, toute la région préeédant le bregma devient
inaceessible lorsque la téte s'est fléchie et engagée. Aussi toutes les
statistiques démontrent-elles la plus facile transformation du front en
face.

PPour eompléter l'analogic qui existe entre la présentation du front et
les autres présentations, il nous faudra choisir, sur la région qui la con-
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stitue, un point de repere indiquant ses rapports possibles avee le pour-
tour du détroit supérieur. Nous avons ainsi eréé des variétés. Et, comme
pour le sommet ou la face, nous choisirons ce point sur la partie qui est
destinée a revenir en avant; il jouera le méme rile que l'oceiput oun le
menton dans les autres présentations criniennes, ¢’ est-a-dire qu'au mo-
ment de 'expulsion de la téte, an quatrieme temps, il viendra se loger
sous la symphyse, pendant qu'autour de lui comme centre évolueront
les differents diametres céphaliques. Le plus souvent ¢'est le nez, quel-
quefois le maxillaire supérieur qui jouera ce role dans les présentations
frontales.

Lors done que le front sera tourné a gauche ou 4 droite du bassin,
Nous aurons une naso-tlaague gavche onune naso-iliague drotle, et les
variétés antericure (naso-iliaque gauche antérieure), fransversale (naso-
iliaque gauche transversale) ou postdrieure, selon qu'il regardera 1I'émi-
nence ilio-peetinée, la partie movenne des os iliaques on la symphyse du
méme nom. Le dos du nez, la grande fontanelle eorvespondront chacun
i une moitie différente du bassin.

Marchionneschi, dans une statistique on sont réunis les fails pu-
bliés par différents auteurs italiens, ceux d’Ahlfeld et Fritsch, les obser-
vations de M™: Lachapelle, a pu constater que sur 82 présentations du
front :

S0 fois le haut de la face élait dirigé & gauche et en avant;

16 - — transversalement ;

12 —_ —_— en arriere et a droite ;
4 e —_— a gauche et en arriere ;
4 — —_ i droite et en avant ;

4 fois la situation était oblique, mais sans indication de direction;
12 fois la situation était indéterminée.

Sur ee chilfre de 82 eas de présentation du front, 25 se terminerent
spontanément, sans changement dans la présentation. Les positions
ainsi obtenues semblent indiguer, contrairement & ee qui arrive dans les
présentations de la face, la plus grande fréquence des naso-gavches an-
téreewres. En supposant la présentation du front toujours secondaire, il
en résulte gu'elle serait le plus souvent conséeutive a la déflexion d'un
sommet en oceipito-iliague droite postérvieure.,

D'un autre edté, en réunissant aux faits de Chailly, Devars, Ely Long
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les observations de Tarnier, Lusk, Brauche, nous aurons un total de
17 présentations du front avee :

Naso-iliaque gauche antérieure...,......... 3 cas.
— droite postérieure....,... .... 6 —
-— gauche postérieure............ 3 —
— droite anterienre. . 2 —

CRE R B B R LB A B L

—_— droite transversale. . .....ccvee 2 =—
— gauche transversale. .......... 1 —

Comme pour les présentations de la face, ce serait done ici les naso-
droites postérieures qui tiendraient le premier rang, constituant ainsi la
premiere position de ces présentations. La deflexion serait done le plus
souvent conseécufive i une premiere position du sommet (0. G. A.). Les
cas rapportés par Rash, non compris dans cette statistique, sont tous
relatifs (hormis un) a des naso-droites postérieures.

(A suivre.)

. - e R L L e

CONTRIBUTION ANATOMIQUE ET CLINIQUE //
A L'ETUDE DU GLISSEMENT VERTEBRAL (SpoNpYLOLISTHESIS)

Par le Dr Felice MEOLA. (de Naples),

Traducticn francaise d'aprés le texte italien avec remarques personneiles

Par le D* Francois L. NEUGEBAUER fils (de Varsovie).

{Suile).

Si Uon ajoute a ceci que la forme normale du corps des vertebres
lombaires, surtout de la premiére, est un eine & base antérieure, on
conviendra qu'il existe une certaine prédisposition physiologique au
glisement vertébral, limitée toutefois a la courbure normale inférieure
de la région lombaire.

B) La prédisposition physiolagique de tous les tissus & subir
des déformations est également un fait démontré nettement en
théorie et en pratique. 11 est hors de doute, dit Vollimann, en parlant
des déformations en général, que c¢'est surtout le poids physiologique
du trone par son action sur les parties du squelette sous-jacentes, qui

NOUV. ARCH. 31
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produit les différentes transformations des diverses parties du squelette
de I'état fetal & I'état adulte.

A T'ordinaire, ectte pression exercée par les parties sus-jacenies sur
les parties sous-jacentes est neutralisée par les ligaments et les mus-
cles. C'est Taction des muscles surtout qui répartit plus uniformément
Paction de la pesanteur parmi les différentes articulations. Dans la posi-
tion debout, selon Volkmanm, la ligne de gravité rencontre les diflé-
rentes surfaces articulaires sous des angles différents plus ou moins
ouverts. La pression peut porter principalement sur le bord d'une sur-
face articulaire, et méme cette cireonstance favorable a une déformation
peut étre angmentée en certaines conditions, La pression de la pesan-
leur exerce une action si irrégulierement répartie sur les différentes
surfaces du corps, que la conservation de la forme typique, pendant
I'époque de ecroissance du squelette, serait absolument impossible sans
le concours du systeme musculaire qui, pour ainsi dire, contribue a
distribuer plus régulierement la tiche a vemplir entre les différentes

. artieulations. Si le poids du corps ou une autre force externe agit sur
\\“:5 articulations, ce sont les processus articulaires, les muscles et les
gaments qui empéchent la déformation par lear résistance plus ou
moins considérable; il faut que cette vésistance soit vaineue pour qu'une
déformation se produise. D’autre part, la déformation surviendra d'au -
tant plus vite que la résistance physiologique des éléments susdits sera
amoindrie, Comme les mémes forces, les traumatismes, ete., passent ina-
pereus sur des milliers de personnes, alors qu'ils causent des fractures,
dislocations des os, des déformations chez d'autres individus, il nous
faut done convenir que c'est le défaut ou la faiblesse de la visislance
physiologique, auxquels on doit attribuer un réle prineipal dans la
cenese des déformations.

La clinique prouve ce que nous venons de dire. Si les museles, par
suite de mauvaise nourriture, d'une eroissance par trop rapide du sque-
lette, ete., restent minees, faibles, pen développés et se fatiguent vite, si
les lighments sont mous, détendus, les os peu solides, peut-étre ra-
mollis par le rachitisme, la résistance physiologique sera diminuée.
Done, qu'une pareille arfieulation soit « trop faible », trop affaissece,
qu'elle snbisse trop longtemps Paction d'un poids queleongque, on

bien qu'elle soit surchargée de [ardeaux consideérables, qu'elle soit
exposée continuellement a4 une position, dans laquelle les diffé-
rences de pression articulaire sont exercées sur les mémes parlies
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de Dlarticulation, — il en résultera une déformation qui s’explique
d'elle-méme.

Veollkmann, ¢n outre, accuse aussi une certaine fragilité primitive
des os. Quoique nous n'ayons pas eu 'occasion de confirmer cette pro-
position par des données pratiques, il est vraisemblable que souvent la
conslitution vicieuse du tissu osseux, par suite d'une nourriture insuf-
fisante, devient la cause initiale d'une déformation dans laquelle action
mécanique du poids du trone, une position vicieuse, la station deboul
prolongée, une occupation par trop fatigante, ete., joueront, malgré
tout, le prinecipal rdle.

En étudiant en détail le méeanisme de la production du bassin spondy-
lolisthésique, en sappuyant uniquement sur ces considérations géné-
rales, on finira par reconnaitre 'entiere raison des faits. La théorie
exclusivement mécanique soutenue par Newgebawer n'expli-
que la dislocation du ecentre de gravité, que pour la déformation
établie, mais elle ne suait point, pas a pas, laction déformante, qui
détermine la transformation du bassin normal en bassin spondylolisthé-
sigque (1).

Quoique, dans plusieurs eas, la spondvlolisthésis ait été observée chez
des individus robustes, ala santé générale florissante, dans la plupart des
cas ¢'est chez des individus alfaiblis, débilités, delicats, anémiques, qui
avaient subi des travaux fatigants des leur premiére enfance, on les os
n'étaient pas encore préparés pour de tels travaux, qu'on I'a rencontrée.

C) L2 troisieme facteur capable de produire une déformalion cequise
se rencontre dans les conditions spéciales qui augmentent ou modifient
Paction du poids des parties sus-jacentes. Les conditions meécanigues
prédisposantes étant données, la déformation peut ne pas avoir lieu,
si l'on éearte Paction du poids des parties sus-jacentes. Soustrayez un
individu rachitique & lUinfluence du poids de son squelette, il n'y aura
pas de déformation ; on voit la méme chose dams la carie des corps ver-
téhraux, qui peut guérir sans causer aucune déformation; on le voit enfin

(1) Il doit ¥ avoir un malentendu de la part de notre confriére Felice Meola,
puisque nous avons nons-méme appelé Uatiention sur ce point important, qu'on
peut suivee pas & paz toute la déformation, depwis son début jusqu'an degré de
spondylolisthésiz complet, Llout en tenant compte de la dislocation tonjours corres=
pondante & la ligne de gravité, Selon nous, 'aspect de la pidce anatomique est une
image reproduisant les forces mécaniques qui agissaient pendant la vie (Spierelbild
der Krifte). N.
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dans le bassin nommé « infantile », quelles que soient les conditions
de Yorganisme, si les forces ordinaires n'agissent pas sur lui.

Que les tissus osseux, les ligaments, les muscles offrent une résis-
tance amoindrie, la spondyiolisthésis n'aura pas lieu, si I'action des
causes spéciales exposées déja a propos de I'étiologie, et dont nous trai-
terons encore plus tard, n'intervient pas i son tour.

Ayant déterminé ces caracteres généraux surl'origine des déforma-
tions acquises, avant d’en étudier Papplication au glissement vertébral,
nous allons exposer d’abord quel est le changement anatomo-patholo-
gigque fondamental et typique de la spondylolisthésis,

Anatomie el physiologie pathologiques,— Ge qui caraclérise la vicia-
tion pelvienne en question, ¢'est un glissement de la cinquieme vertebre
lombaire en avant du sacrum, non toutefois de la vertebre entiere,
mais seulement de sa moitié antérieure (corps, racines des arcs verté-
braux, apophyses transverses et articulaires supérieures), qui soutient
immédiatement le poids du tronc sus-jacent par lintermédiaire de la
quatrieme vertebre lombaire. La moitié postérieure de la cinquieme
lombaire (are wvertébral, apophyses articulaires inférieures, apophyse
épineuse) reste en place, et ne subit qu'une dislocation relative, un
changement de direction. Les rapports entre les apophyses articulaires
lombaires et sacrées sont eonserveés, et méme il se produit souvent une
soudure osseuse (synostose) entre les apophyses articulaires, consé-
quence d'une traction énergique, perpétuelle et exagérée. Cette synos-
tose articulaire lombo-sacrée se rencontre méme dans des cas on la
spondylolisthésis est a peine prononeée, et alors que le glissement n'est
pas arrété par une soudure synostosique entre les corps vertébraux de
la V*lombaire et de la Ie saerée, eux-mémes.

Le poids de la partie supérieure du trone, qui se transmet par conti-
guité a travers le corps et les apophyses articulaives supérieures de la
quatrieme lombaire, au corps et aux apophyses articulaires supérieures
de la cinquieme lombaire [¢c'est-a-dire a la moiti¢ antérieure de la ein-
quieme lombaire) tend a pousscr, dit Nemgebawer, la cinguicme
lombaire en avant et en bas, a la faire glisser, 4 provoguer une olis-
thésis. Mais ce glissement de la vertebre entiére est empéché, parce que
les articulations lombo-sacrées s’y opposent. En effet, disent les ana-
tomistes, comme les surfaces articulaires inférieures de la quatrieme
lombaire regardent en avant et en dehors, tandis que les surfaces arti-
culaires des apophyses articulaires supérieures de la einguieme regar-
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dent en arriere et en dedans, il en résulte une disposition & presser la
cinquieme lombaire d'arriére en avant; elle reste pour ainsi dire sus-
pendue sur les apophyses articulaires sacrées, Done un glissement de la
cinquieme lombaire enfiére devient impossible sans le concours d'une
luxation dans l'articulation lombo-sacrée, d'une fracture, carie, ou d'une
direction anormale des apophyses articulaires sacrées.

Lambl, il est vrai, avait signalé cette derniére circonstance pour
expliquer le glissement spondylolisthésique. Une direction paralléle des
surfaces articulaires, un changement de ees apophyses articulaires sa-
erées, anomalie due d’apres lui d une hydrorhachis congénitale, auraient
permis aux apophyses articulaires inférieures de la cingquieme lombaire
de passer entre les apophyses sacrées (luxation par glissement) (1), Mais
la théorie perd toute sa valeur si elle n'est pas confirmée par I'obser-
vation pratique. Neugebauer, qui est allé étudier spécialement et
minutieusement presque tous les bassins spondylolisthésiques déerits,
n'a jamais rencontré une seule trace de cette prétendue luxation (V.
Weber-Ehenheofl) de 'articulation lombo-sacrée; done il faut la
considérer comme une hypothese (2). Il est vrai que dans les deux bas-
sins de Vienne il y a une direction unpeu anomale des apophyses articu-
laires lombo-sacrées, mais pourquoi ne pas regarder cet état de choses
comme un accident exceptionnel sans rapport étiologique avec le
elissement (3) ?

La carie des apophyses articulaires saerées a été trouvée dans les
deux bassins de Blasins et d'Ender, mais la. cinquiéme lombaire n'a
point glissé en totalité, et probablement, la carie n'était arrivée qu'a la
suite de la déformation (4).

(1) Nous avons appelé ee mode de luxation supposé par Lambl « une luzation par
glissement » (Durchglitteluxation}, N,

(2) V. Weber-Ebenhofl, comme ie I'ai publié ailleurs, a abandonné lui-méme
gon hypothése de luxation aprés une conversatlon que nous avons eue i ce propos, N,

(3} Comme nous l'avons déja dit, sur le bassin d'Ender, il n'y a point de carie,
comme nous l'avions soupgonné d'avance, et comme cela a été prouvé plus tard
par Krukenberz. Nous ne pensons également pas qu'il existait un nexns causal
entre la carie et la prétendue spondylolisthésis dans le bassin Je Blasius, malheu-
rensement disparu. N.

(1) Nous avous nettement démoniré sur les pidces anatomiques, dans notre der-
nier travail de l'année passée, sur le glissement vertébral, que la direction des
apophyses articulaires lombo-sacrées dans les deux bassins de Vienne, quoique
guelque peu anomale, n'aurait jamais pu admetire la luxation prétendue de glis-
sement. N,
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Sur le bassin décrit par Strasser, Yeugehbawer a constaté une
{racture des apophyses articulaives sacrées,

Si d'un eoté, dit Neugebauer, dans les bassins spondylolisthésiques,
les artieulations lombo-sacrées gardent leur rapport normal (sauf une
synostose secondaire), et s'il y a d'ailleurs glissement de la moitié anté-
rieure de la cinquieme lombaire en avant et, dans des degrés plas élevés,
en bas, sous 'influenee dua poids du trone transmis aux apophyses arti-
culaires inférienres de ladite vertebre sous forme de traction, il est évi-
dent que cette moitié antérieure de la vertébre ne peut guére glisser en
avant, sans s'¢loigner de la moitié postérieure restée en place, Il se pro-
duirait donc par ectte traction une élongation de 'are de la cinguiéme
lombaire au niveau de I'union de la moifié antérieure avee la moitié
postérieure, ¢'est-a-dire, dans les portions dites interarticalaires de l'ave
de la cinquiéme lombaire.

(est dans ee point que viennent bulter 'une contre l'autre les deux
forces de traction et de résistance, et ¢'est dans les portions interarticu-
laires de U'are de la cinquitme lombaire que se rencontrent les denx
forces : la pesanteur du trone, qui par lintermédiaire de la quatrieme
lomhaire, tend a presser la cinquieme de haut en bas et d'arriére en
avant, et la résistanee contre cette pression, représentée par les apo-
physes articulaires sacrées, qui maintiennent I'union entre les apophyses
articulaires inférieures de la cingquiéme lombaire,

Le point essentiel de l'anomalie qui nous occupe consiste done,
comme l'a déterminé exactement Neugebauer et ce qui se voit nette-
ment sur notre pitee anatomique, dans une élongation inlerarticulaire
de Fare de la cinguitine lombaire, bilatérale on unilatérale. Dans ce
dernier cas nous avons affaire & une hémiolisthésis, e'est-a-dire glisse-
ment unilatéral du eoté gauche ou droit, comme dans la piece de
Prague-Wurtzbhourg (1),

(1) Le professeur Lambl dit dans la septiéme théze de sa derniére note (Zehn
Thesen iher Spondylolisthesis, Centralbl. f. Gynsmk., 1835, n® 23): « ..... eine sog
« Hemiolisthésis, etc. sind missige Erfindungen, deren Nichtexistenz ohne heson
« dere Mihe bewiesen wird, » J'ai choisi le nom d'fémdolisthésis pour la déforma-
tion présentée par le bassin de Prague-Wurizhourg, ponr démontrer qu'il n'y a qu'un
glissement unilaléral dans cette piece. Il sufiit de voir la piécs anatomique pour se
convainere de la réalitéd du fait de glissement unilatéral. Done, je ne comprends
guére de guel droit notre savant confrére Lambl conteste un iait anatomigue dé-
montré nettement, en disant gu’une héwmielizthésiz ezt une invenfion ridicule dont on

prouvera sans peine la non-crislence! Nous engageons nos conlréres i examiner i
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On voit aisément cette élongation interarticulaire de I'are de la cin
quiéme lombaire dans les bassins spondylolisthésiques; il suffit de eom-
parer la vertebre d'un bassin normal a celle d'un bassin spondylolisthé-
sigque, pour saisir tout de suite la différence. Sur la vertébre normale,
en effet, les apophyses articulaires supérieures et inférieures se trou-
vent a peu pres dans le méme plan vertical parallele a 'axe du corps
de la vertébre ; dans la vertebre avee olisthésis de la moitié antérieure,
il y a toujours une diastase plus ou moins considérable des apophyses
articulaires supérieures et inférieures, par extension des portions
interartieulaires de lare; I'¢lonzation est proportionnelle an degré
de glissement. 11 va sans dire que; dans une telle vertebre, le canal ver-
tébral doit présenter une élongation sagittale correspondante. Cette
¢longation sagittale, comme cela a éié constaté par des mensurations
sur des piecces anatomigues, peut étre si considérable, que le eanal ver-
tebral mesure jusqu'a 3 eent. 1/2 de longueur sagittale; Lambl a eu
tort d'attribuer eette élongation 4 une hydrorhachis congénitale. La
cinquieme lombaire devient un dolichospondylus. La moitié antérieure
de la einquieme lombaire, une fois glissée en avant du sacrum par l'ex-
tension de son are, il arrive, & un certain degré de glissement, un mo-
ment ot son corps n'est plus suffisamment soutenu par le sacrum,
comme I'a démontré Neugebaeur : le poids du trone qu'elle porte la fait
done passer de I'¢tat de spondyloklisis (de Lambl) a 1'état de spondy-
loptosis; on dirait qu’'elle tombe en has et au-devant du sacrum. L'are,
qui avait atteint sa plus grande extension au niveau des parties interar-
ticulaires, présente alors une flexion plus prononeée, et suivant la rapi-
dité du passage de la spondylokiisis i état de spondyloplosis, il peut se
produire une fracture on rupture au point maximum de la flexion. Si la
plosts se produit lentement, il n'y aura pas fracture. En meéme temps
que I'are subit eette ¢longation et eette flexion, il subit encore une forte
compression vertieale, qui le rend moins hauot, aplati, plus large, c'est
ce qui se comprend aisément.

La vertebre devient done plus longue, courbée et aplatie par un pro-
cessus exelusivement méeanique.

Ouelle est la premiere cause de cette élongation interarticnlaire?

Neugebauer dit & ee propos : il est hors de doute que ¢’est une lésion

leur tour la pitce de Prague-Wurlzhourg, qui e trouve au musée de la maison
d’accouchement de 'Université de Wurtzbourg, quand I'occasion s'y prétera, N,
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acquise pendant la vie extra-utérine qui se produit sous l'influence dn
poids du trone et qui ne peut étre attribunée & une hydrorhachis congeé-
nitale comme le voulait Lambl. « On ne peat non plus admettre un ra-
mollissement osseux local primitif de la partie interarticulaire causé par
rachitisme, ostéomalacie, tuberculose oun inflammation, puisqu’on ne
rencontre pas de pareilles lésions, »

Toul en acceptant pleinement que la déformation soit acquise apres
lanaissance par suite du poids exagéré du trone, et pour ne pas nous expo-
ser @ des repétitions, nous dirons cependant que méme alors gue l'on ne
rencontre pas les modifications susdites des os, ceux-ei doivent présenter
une certaine prédisposition, puisqu'un grand nombre de femmes se trou-
vent exposces aux mémes influences et que le glissement vertébral est
un accident rare.

Voila pourquoi nous pensons qu'on doit chercher la cause de I'élonga-
tion interarticulaire de la cinquiéme lombaire ou dans une selution de
continuité des portions interarticulaires, ou bien on considérera comme
conditions méeaniques nécessaires pour produire eette élongation unra-
mollissement local, une résistance physiologique amoindrie de cette
partie.

L'élongation inter-articulaive de l'are de la einguieme lombaire peut
arriver ;

1) 8'il existe une solutwon de continuilé (fissure) uni ou bilatévale aw
niveau des portions interarticulaires de larc (spondyloschizis inter-
articularis lateralis congenita). — Cetle solution de continuité tient i
un défant d'ossification entre les principaux noyanx d'ossification de
chaque moitié de I'are, ¢'est-a-dire & un arvét de développement. Cette
anomalie a été démontrée sur plusieurs bassins spondylolisthésiques,

Ainsi, on I'a rencontrée dans le bassin de Paris (Depaul}, de Prague-
Wurzbourg, de Wurzhourg N¢ II (Seifert, Kiwisch), de Bonn, probable-
ment dans le bassin de Prague (de Breisky) comme 'assure Neugebauer,
mais dans ee dernier il faudrait soulever la quatricme lombaire de la
cinquicme pour s'assurer de I'état de 'are (1).

(1) Ces données de notre confrére Felice Maola ne sont pas exactes, La spondy-
loschizis lateralis interarticularis est la plus fréquente de toutes les anomalies con-
nues des vertébres. Nous l'avons rencontrée plus de 110 fois ; nous en avons déerit
environ 90 cas dans nos travanx antécédents sur le glissement vertébral; nous en
possédons nous méme 6 pitces avee les variélés les plus differentes. Quant aux

bassins spondylolisthésiques, cette anomalie se trouve par exemple sur le bassin
parisien de la Vénus hottentote, sur deux pidces de Berne, sur la nitre de Varso-
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2) §'ily a une fracture des apophyses articulaires sacrées, comme
dans la piéce de Breslau, déerite par Strasser et Neugebauer, et proba-
blement dans le bassin de Paderborn, transmis & Kilian par Everken (1).

Dans ee dernier cas, c'est d’abord la einquieme lombaire entiere qui
glisse en avant, puisque, les apophyses sacrées ayant été arrachées par
fracture, les apophyses articulaires inféricures ne sont pas retenues en
arriere comme d’habitnde. Mais ce glissement de la vertebre entiere
s'arréte bientot, aussitot que les apophyses articnlaires sacrées arrachées
et emportées par les apophyses articulaires inférieures de la einguieme
lombaire en avant, viennent se heuarter contre le bord postéro-supe=
rieur du corps de la premiére vertehre sacrée, Les apophyses articulaires
inférieures de la cinquieme lombaire une fois arrétées de cette facon,
celle-ci ne peut plus progresser en totalite, et c’est la cavité antérieure
seule qui continue le glissement, qui se fait maintenant par I'élongation
interarticulaire de 'arc, comme dans les cas sans fracture des apophyses
sacrées, dés le début du glissement.

3) 8'ily a une fracture compléle ou tncomplele primitive de Uarve de
la etnguitme lombaire, — Cette lésion observée sur le bassin de Mu-
nich, déerit autrefois par Breslau, se rencontre probablement encore sur
d’autres piéces. La preuve d'une telle fracture peut étre tres difficile en
face des synostoses de réparation ou des complications plus ou moins
étendues qui se produisent comme dans notre piece, o elles ont uni la
cinquicme lombaire au sacrum et méme aux apophyses articulaires
lombo-sacrées.

Pourtant on a vu des fractures primitives des portions interarticu-
laives de I'are vertébral. Un cas des plus étranges est celui de Gult (2),
(Handbueh der Lehre von den Knochenbriicken): il y a une fracture bila-
térale interarticulaire de la neuvieme dorsale avee fracture du corps
vertébral et des neuavieme et dixieme apophyses transverses d'un
edbé, Dans cette piece, comme dans les bassins spondylolisthésiques, la

vie, sur celle de Prague-Wurzhourg (Seyfert, Kiwisch), sur la seconde piice de
Wurzhourg, sur un des bassins viennois et sur d’autres. Le bassin de Depaul, pas
plus que celui de Breisky, ne sont des bassins spondylolisthésigues, N.

(1) Quant an bassin de Paderborn, la préexisience de cette fracture n'est qu'una
hypothése,

(2} La pidce anatomigue décrite premiérement par Gurlt nous appartient. Nous
I'avons décrile en 1282 et 1285 (Archiv. f, Gynikologie, Bl XX, Heft. I, fig. 27, 28,
et Bd XXV, Helt, 2, fig. 42). N.
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moili¢ postérieure de are vertébral est restée en place; le canal verté-
hral est complétement oblitéré au niveau de la fracture et, quoigue la
moelle edt ¢té tout a fait écrasée, I'individu avait survéeu cing mois 4
V'aceident.

La fracture interarticulaire primitive doit étre admise si 'on veut ex-
pliquer la genise du glissement, 1a on il n'y a ni spondyloschizis late-
ralis eongenita, ni (racture des apophyses artieulaires sacrées. On est
d'autant plus autorisé¢ a admettre une telle lésion, pour un certain nombre
d'observations de glissement, que l'origine de la déformation coincide
bien souvent avee un traumatisme confirmé par les commémoratifs,
Neugebauer, sur 23 cas, a constaté 17 fois la préexistence d'un trauma-
tisme évident, 9 fois une chute avee douleurs de reins, un saut d'une
voiture, augmentation rapide du poids du corps par des grossesses, des
travaux pénibles, le soulévement de fardeaux, ete. (1).

Done, si nous excluons la spondyloschizis latérate interarticulaire
congénitale, nous eroyons, avee Neugebauer, que I'on peut admettre une
fracture énlerarticulaire primitive toutes les fois que les articulations
lombo-saerées ont conservé leurs rapports normaux, qu'il n'y a pas glis-
sement de la moitié postérieure de are de la einguieme lombaire, frac-
ture des apophyses sacrées avee ¢longation des apophyses artieulaires
inférienres de la cinquieme lombaire, ou synostose des articulations lombo-
saerées,—Si, au contraire, la moitié postéricure de I'are de la einquitme
lombaire se trouve glissée en avant, si ses apophyses sont allongées par
suite des tractions conséeutives & un semblable glissement, 'on sera
antorisé & supposer une fracture primitive des apophyses articulaives
sacrées, avee disloeation des fragments arrachés en avant.

Bref, il y a dewe variélés de glisseinent vertébral daprés Neuge-
baver, frots d’apres nous?2
1] Glissement de la moitié antérieure de la cinguieme lombaire, da a

(1) Pour nous, il est hors de doute que dans un certain nombre d'observations,
I'origine du glissement est dii 4 une fracture par chute, & un traumatisme grave,
comme par exemple, dans le eas de Breisky, observé A Berne, dans une nouvelle
obgervation que nous avons recueillie dernidérement & Varsovie et que nous déeri-
rons prochainement, et dans beaucoup d'antres, 8i on n'a jamais constaté une frac-
ture interarticulaire récente sur les dernidres lombaires daos des nécropsies faites
aprés des traumatismes mortels, chutes, ete., c'est qu'on ne I'a pas cherchée. Clest
aux médeeins qui font les nécropsies, surtout les autopsies médico-légales, a
rechercher des fractures difficiles & constater, toutes les fois qu'ils auront oceasion
de soupeonner une lésion pareille. N,

".-“-'. " o
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une solution de continuité unie ou bilatérale dans les parties interarti-
enlaires de l'ave. a) Congénitale par arrét de développement {spondylos-
chizis lateralis interarticularis congenita. b} Fracturaire (par fracture,
inflexion, fissure avee guérison incomplete, déformation du eal répara-
teur, cal insuffisant, ete.).

2| Glissement de la vertébre entiére, grace a larrachement traumatigue
des apophyses articulaives saerées; le glissement des fragments arrachds
s'arréte bientot, aussitot qu’ils se heurtent contre le bord postérieur du
corps de la premicre saerée, et ¢'est alors la moitié anfeérienre seule de
la cinquieme lombaire qui continue a glisser en avant et en bas vers le
petit bassin sous l'influence du poids du trone (1).

3] A ces deux variétés admises par Neugebauer nous en ajoutons une
troisieme qui ne tient pas aux causes précédentes : un glissement ver-
tébral dih un affaiblissement spécial des tissus osseux (speciale debolezza
del tessuto osseo), ligamenteux et musculaire, qui, sous linfluence de
l'augmentation du poids du tronc sus-jacent, permet une déformation
lente, progressive et indépendante de toute espece de tranmatisime. La
tendanee de la cinguieme lombaire a glisser en avant et en bas étant
admise comme physiologique, en raison de la pression exercée par le
trone sus-jacent, par l'intermédiaire de la quatrieme lombaire ;... etla ré-
sistance des apophyses articulaires inférieures étant acceptée comme
une foree contraire mais non dircctement opposce, la conséquence de
cet affaiblissement des tissus osseux, ligamenteux et musculaires sera
I'élongation correspondante de la einquieme lombaire (2).

« A queste noi aggiungiamo lo scorrimento dell’ ultima vertebra del

(1) Le professeur Lambl, dans la dixidme de ces théses citées, dit : « Une pré-
« temdue fracture des apophyses articulaires sacrées regardeée comme d'importance
« étiologique pour l'origine de la spondylolisthésis est {dit en termes indulgents)
« un non seng anatomique. » (1) Quoique l'avis de Lamb!, contraire & notre hypo-
thise, nous intéresse beaucoup, nous ne eomprenons pas le manque de politesse
et de forme de notre savant conlrdre, N,

(2} Le point le plus saillant de tout le travail de notre confrire Felice Meola, esy
certainement sa nouvelle hypothése sur Uétiologie du mouvement veriébral, ¢'est-d-
dire la troisiéme cause spéciale prédisposante citde par lui. Quoique nous acceptions
avec lui que le glissement vertébral est un type exagérd d’une déformaticn statique
a laquelle tend la 50 lombaire ehez tout individu, eertaines ecauses prédisposan tes
étant remplies, nous persisterons toutelois dans notre opinion, citée par M. Felice
Meola, que le glissement, chez lindivida normal, n'aura pas lieu sans l'existence
d'une de ces conditions spiciales désignées sous les n2 1 et 2, que le systéme mus-
culaire, lizamenteux et osseux soit afaibli ou non, Le dictionnaire, pour ainsi dire,
dans lequel il fuut chercher les diffévents types de déformations statiques, sera loy-
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lombi dovuta a nessuna delle cagioni dinanzi esposte, ma sibbene ad
una speciale debolezza del tessuto osseo, ligamentoso e muscolare, per
la quale, aumentato da circonstanze anormali il peso della sezione su-
periore del troneo, e messa I'azione di esso che opera d’alto in basso e
da dietro in avanti sul corpo della quinta vertebra lombare, e la fissa-
ziome delle apofisi articolari inferiori ehe rappresenta la resistenza, una
forza contraria ma non direttamente opposta, ne sezue l'allungamento
dell’'osso, ma lento, graduale e ehe non tiene a nessuna sorta di cagzione
traumatica. »

Jours le squelette atteint de ramollissement osseur, el ¢'est surtout dans les diffé-
rents bassing vachiligues que nows trowverons les prololypes exagérés des déforma-
tions statiques pelviennes. Mais M. Felice Meola a-t-il jamais trouvé une trace de
la déformation caractéristique Je la 50 lombaire olisthésigue dans un bassin ra-
chitigue? Saffirme que non. Puis, si le glissement vertébral &tait di & cet affaiblis-
sementinvogné par M. Falice Meola, des systémes osseux, ligamentenx et musculaire,
le sqnelette d'un individu affectd do glissement vertébral ne devrait-il pag pré-
senter en méme temps d'antres déformations statiques (seoliose, genu valgum,
pied plat exagérd, ete.) dues i ce méme affaiblissement nutritif et constitutionnel?
En est-il ainsi? Non. — Done, comme nous n'avons pas le droit d'accepter que cet
affaiblissement prétendu porte erelusivement sur la rérion lombo-sacrée el ses en-
virons, comme nous ne pouvons non plos admetire quun poids exagéré du trone,
une surcharge répitée chez un individu atteint d'affublissement nutritif, porteront
exclusivement sur la région lombo-sacrée, et non simultanément sur les extrémités
inférieures, les genoux, les pieds, les os qui soutiennent le poids de tout le corps,
nous n'accepterons I'hypothéze de M. Felice Meola que lorsqu'il pourra appuyer son
interprétation par des piéces anatomigues. Si Uinterprétation nouvelle de l'origine
d2 la spondylolisthésis donnée par M. Felice Meola était valable, nous devrions
compter par cenlaines, dans les musées anatomigues, les bassins spondylolisthé-
siques & un degré plus on moins prononeéd; puisque cetafaiblissement géndral des
systéme osseux, lignmentenx et musculaire, coincidant avec une surcharge dn trone
par des fardeaux, par suite de travaux pénibles, ete., dans les trente premiéres
anndeg de la vie, sur la classe ouvricre, alfaiblizsement anguel notre confrére ita-
len fait jouer un role si important pour lorigine de la spondylolisthesis, qu'il en
a fait une des causes prédisposantes spéciales... puisque, disons-nous, cet affajblis-
sement esf des plus communs.

Pour une sutre raison la nouvelle hypothize de M, Felice Meola, que lorigine
du glissement vertébral peut dtre la euite d'un affaiblissement nutritil’ des systémes
ossenx, ligamenteux et musculaire sous [Uiefluence d'une surcharge répélée du
trone par des travaox dors, et dans la premibre trentaine chez la classe ouvridra,
sans qu'une des condilions anatomiques sur lesqueiles nows arons insisté aprés nos
resherches si nombvewses, sofd remplie, ne sawrail dlre nd acceplée, ni F',Irj.‘-”l}'l'.!éﬂ'. =i
Fon acceptail cetle nowvelle hypothése, comment se fait-il gue le nombre d'obser-
vations cliniques ef anatumiques de la spondylofisthésis recueillies jusqu'a présent
ne soit que de Gl, tandis que les conditions indigudes par M. Felice Meola, comme
cause prédisposanle spéciale, nouvellement déconverte par lwi, sonl exfrémement
covmunes? N.
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Déformation générale du bassin el son mécanisime. — La configu-
ration génerale du bassin, aussi bien normale que pathologique, dépend
en grande partie de la résultante des forces différentes qui opérent sur
lui depuis lenfance jusqu'a dge adulte, On réduit ces forees a trois
principales : 1) Vaction du poids du trone; 2) la traction exercée par les
ligaments sacro-iliaques et par la symphyse pubienne; 3) la pression des
fémurs eontre les cavités cotyloidiennes, Il y faut cependant ajouter U'in-
fluence de la croissance égale ou inégale des différents os.

Le poids du trone, opérant de haut en bas et d’arriere en avant, est
transmis, par l'intermédiaire des corps vertébraux et au travers d'eux, &
la base du sacrum, qui est poussée en bas et en avant. Mais le sacrum,
encastré entre les deux os iliaques, ne peut avancer qu'autant que le
permettent la souplesse des ligaments et la fexibilité des os dans les
premiéres années de la vie.

Le sacrum représente un double cone, I'un eblong, Vautre figuré par
I'épaisseur de I'os. Le dernier est placé entre les parties postérieures des
os iliagques, dont il ne peut étre chassé sans que les os iliagques changent
leur rapport ou leur forme. D'autre part, la configuration méme du sacrum
lui permet bien une dislocation en avant mais non en arriere. Done, sous
I'action du poids du trone, le sacrum oseillera sur un axe transversal, de
facon que sa base subira un mouvement de rotation en avant et en bas,
tandis que la pointe reculera en arriére et en haut. Mais ce mouvement
est empéché en partie par la résistance des ligaments sacro-iliaques an-
téro-postérieurs, des ligaments iléo-lombaires, des ligaments sacro-épi-
neux et tubéro-sacrés. Les premiers de ces ligaments ne permettent pas
a la base du sacrum de deseendre avant et en bas, tandis que les der-
niers empéchent le mouvement en sens opposé de la pointe du sacrum.
Done, si l'os ne peut pas obéir & l'impulsion qui lui est donnée par ae-
tion du poids, il devra changer de forme et, par conséquent, il se pro-
duira une courbure longitudinale du sacrum dont le point maximum sera
au niveau de la troisieme vertebre, L'action du poids du trone doit en
meéme temps tendre les ligaments sacro-iliaques postérieurs ; par cela
méme, il y aura un rapprochement des parties postérieures des os ilia-
ques, tandis que leurs parties antérieures tendront i s'éearter 'une de
I'autre. Mais cet éeartement est empéché par les ligaments solides de la
symphyse pubienne. Done, les os iliaques eux-mémes devront subir un
changement de forme et une inflexion avee courbure exagérée de la ligne
innominée; — la symphyse pubienne, par cela méme encore, se rap-
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prochera du promontoire avee diminution du diamitre A. P, du détroit
supérieur, —tandis que, par compensation, le diametre transversal aug-
mentera. S'il n'intervenait aucune autre force, le bassin deviendrait
extraordinairement aplati, mais cet aplatissement exeessif est arrété et
maodéreé par la eontre-pression des fémurs, agissant de bas en haut et de
dehors en dedans. Done, & 'augmentation du diamétre transversal dn
détroit supérieur correspond une augmentation analogue du diamétre
transversal du détroit inférieur, ce qui augmente en méme temps l'in-
clinaison des branches ischio-pubiennes des os iliaques et l'ouverture de
I'angle du pubis.

Sl ¥y a un manque d’harmonie entre les diflérentes forees sus-déerites,
qui déterminent la forme du bassin, il se produira un bassin pathologique
vieié. 11 faut done admettre une perturbation générale de I'équilibre nor-
mal des forces, comme nous 'avons déerit, ou un trouble pendant la
periode de eroissance des os, pendant U'évolution du bassin, on les os
n'ont pas encore acquis une résistance suffisante aux forees déformantes,
ou bien admettre un ramollissement osseux exceptionnel tenant & un
processus morbide queleongue ou a un processus geénéral de nutrition
imparfaite, troubles digestifs, ete.

Yoila ce que nous supposons, pourles eas que l'on ne pourra attribuer
a aucune action traumatique, ¢'est-i-dire, pour la troisieme des trois
classes de glissement sus-déerites ; tandis que pour les deux premieres
classes, acceptées par Neugebauer, il est évident que, par suite du trau-
matisme, le centre d’aetion des forees devait étre changé.

Mais avant de diseuter la maniére dont opére le poids du trone sur le
elissement vertébral, fait déja ¢tabli et accepté jusquiici par les au-
tenrs, voyons s'il n'est pas possible de suivre pas & pas le mécanisme
de Taction de la force déformante.

La cingquieme lombaire se trouve continuellement exposée a deux
forces, comme nous I'avons déja dit: a la pression du poids sus-jacent
qui tend i faire glisser en avant et en bas le corps vertébral et i la ré-
sistance des apophyses articulaives inférieures, retenues en haut et en
arriere par les apophyses articulaires saerées.

« Si badi come tali due lorze sieno contrarie, ma non perfectamente
« opposte, ¢ che esse tendano a dioluire quasi opposte solo, quando i
« ligamenti longitudinali anteriore e posteriore tesi e robusti ed i mus-
a« eoli del dorso tengano a permaneuza le parti nella loro giusta pos-
« sizione, oltre al compenso dato dalle altre cuove della spine. »
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Si I'on met un poids sur la téte d'un individu, ce sont d’abord les cour-
bures normales du rachis qui paraitront augmentées, I'on verra se pro-
duire des inflexions spéciales du trone afin de maintenir le centre de
gravité du corps. Augmentez encore un peu la eyphose dorsale, la plus
grande augmentation de courbure se¢ manifestera par une lordose com=
pensatrice lombaire. Pendant la grossesse, le centre de gravité est
transporté en avant, ¢'est ce qui force la femme a une attitude compen-
satrice telle, que le vulgaire reconnait souvent 1'état de grossesse d’apris
la seule maniere de marcher. Pour nous, ce qui nous intéresse le plus
dans les conditions en question, ¢’est précisément 'augmentation de la
lordose lombaire ou, en d'autres termes, l'augmentation du poids, ¢'est-
a-dire, de la foree qui agit sur le corps de la cingquieme lombaire. Dans
les conditions normales, la vigueur des systémes osseux, musculaire et
lignmenteux suffit pour la compensation de pareilles fatigues lors-
quelles sont passageres, comme du reste chacun I'a vu chez la plu-
part des femmes qui, aprés des grossesses ef des accouchements mul-
tiples, n’ont subi aucune altération physique.

Mais, les conditions exceptionnelles susdites étant données, voici ce
qui arrive : S

La femme se mettra instinetivement elle-méme dans les conditions
les plus favorables a la déformation de son corps et sans pouvoir en
donner une raison suflisante, seulement parce qu'elle s’y sent mieux a
son aise. Aulieu de tacher de se tenir droite et de garder son équilibre
par une flexion des genoux, elle sabandonne jusqu’aux derniéres limites
de la mobilité des articulations entre la quatrieme lombaire et la base du
sacrum, en augmentant la flexion normale de cette région de I'épine
dorsale due a I'action du poids du trone. Les ligaments, les museles éga-
lement affaiblis n'opposant plus une résistance suffisante, tout le poids
du corps vient presser sur 'os.

En raison de la dislocation du eentre de gravité, la tendance a pous-
ser la einquicme lombaire en avant et en bas s'aceroit de plus en plus.
La fixité des apophyses articulaives inférieures dans les articulations
lombo-sacrées ne permettant guere cette dislocation, il doit en résul-
ter une élongation antéro-postérieure et un glissement de la moitié
antérieure de la cinguieme lombaire en avant du sacrum, que la fracture
des portions interarticulaires de Uarve ait en liew ou non. Voila done de
quelle maniére opérent les forees, sur le bassin, pour produire un glisse-
ment vertébral et, par suite, un changement caractéristique spondylo-
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listhésique de la forme du bassin. La déformation n'est pas toujours
également prononcée dans les différentes picces, ¢'est-a-dire le degré du
glissement, son développement plus ou moins rapide, I'age, la santé
générale, les oceupations, le nombre des grossesses de Uindividu, toutes
ces eirconstances sont de la plus grande influence sur le degré méme du
glissement et de la déformation pelvienne ; voila pourquoi les change-
ments observes dans les différentes picces anatomiques montrent une
si grande variété, Bile glissement se produit rapidement et dans un
age ot le bassin est déja completement développé et conformé, les os
etant alors plus résistants, les changements spondylolisthésiques seront
relativement moins prononeés que dans des conditions contraires, Plus
lindividu sera jeune, plus le glissement se produira rapidement et plus
la spondylolisthésis atteindra un plus haut degré de développement.

Tels sont les caractéres typiques observés par les auteurs, spéciale-
ment Neugebauer, et que nous déerivons aujourd hui.

Ayant expliqué la nature du glissement vertébral, il nous faut prou-
ver que tous les changements de forme offerts par le bassin spondylolis-
thésique ne sont que la suite du glissement de la colonne lombaire.

Le glissement ne change pas seulement la position relative de la cin-
quicme lombaire et du sacraom, mais il ¥ produit une série de modifica-
tions secondaires de grande importance. La courbure normale (lordose|
lombaire augmente, les os du bassin changent de position et se défor-
ment. Toute la forme du bassin est modifiee de facon qu’elle ressemble
au bassin d'un individu avee cyphose lombaire ou lombo-sacrée. Mais
revenons d'abord au glissement de la cinquieme lombaire et & I'ineli-
naison de la colonne vertébrale lombaire sur le sacrum.

=i I'on jette un regard sur les coupes antéro-postérieures des différents
bassins spondylolisthésiques, on percoit une grande variété de modifi-
calions, de degrés de déformation : quelquelois la cinguieme lombaire
ne dépasse que trés peu le bord du promontoire , une autre fois, par ex-
tension plus considérable, elle est plus avancée et s'incline déja vers
I'entrée du bassin; — d’aulres fois enfin, elle semble tomber, pour ainsi
dire, tout & fait dans Uexcavation pelvienne; dans ces derniers cas, le
corps de la cinquieme lombairve se met en rapport avee la surface anté-
ricure du sacrum, une partie de la colonne lombaire est plongee dans
le petit bassin, Plus le degré d'olisthésis sera avaneé, plus on trouvera
d’altérations et de déformations osseuses secondaires.

Nous laisserons de c¢oté la déformation de la einquieme lombaire, dis-
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cutée déja a propos de I'anatomie pathologique. Par suite du glissement,
les surfaces de contact de la cinquieme lombaire et de la premigre sacrée
sont plus oumoins déformées. Le bord antéro-inférieur de la cinquieme
lombaire est, comme dans notre piece, aplati, déformé, souvent avec
traces d'usure, méme comme enfoneé dans la surface inférieure de la
premiére piece du sacrum (?). La surface articulaire de la premicre sa-
erée est souvent lisse, aplatie, comprimée ou ereusée en forme d’ensel-
lure transversale ou bien elle se trouve fortement inclinée en avant, de
facon que le corps de la premiere sacrée représente la forme d'un prisme
triangulaire, a base dirigée en arriere. Les déformations des premiére
sacrée et cinquieme lombaire correspondent nécessairement les unes
aux autres.

Quoique les vari¢tés de forme dé la einquieme lombaire soient infi-
nies, elle conserve néanmoins toujours le méme caractére géncéral uni-
forme de configuration (dolichospondylus). Comme dans notre bassin,
on trouve souvent des synostoses entre les corps vertébraux, les apo-
physes articulaires, transverses, épineuses, entre les ares, ossification
des ligaments, neuds osseux et ostéophytes,

Prés du bord antérieur de la premiere sacrée, on trouve quelquefois
un épaississement du tissu osseux et des néoplasmes osseux désignés
sous le nom d’apophyses de soutien de Kilian; le tissu osseux s'épaissit
la on il y a une pression plus forte, et, dans d'autres points, on Lrouve
un amincissement atrophique du tissu spongieux, Toutes ces altérations
secondaires peuvent se rencontrer ou non, cela ne dépend que des eir-
constances de développement du glissement, qui peuvent plus ou moins
aggraver les désordres. En méme temps, se développent, sur les autres
05, les ehangements qui font ressembler le bassin spondylolisthésique au
bassin cyphotique.

Selon Neugebauer, ces caractéres ne sont pas tout 4 fait constants,
Etant donnée I'erigine de l'affection, dit-il, la déformation du bassin de-
vrait suivre une marche en sens inverse, dans le sens du bassin aplati
ou rétréei par une luxation double fémoro-iliaque. Ces bassins sont
earactérisés, comme on le sait, par une inclinaison exagérée, 1'enfonce-
ment du sacrum en avant, par le vapprochement des parties supérieu-
res des os iliaques et un agrandissement transversal du détroitinférieur.
Ces caracteres sont, d’apres Neugebauer, inverses de ceux du bassin
cyphotique ; c'est principalement dans les degrés moyens de la spon-
dylolisthésis, pour ainsi dire, que le type dubassin spondylolisthésique

HOUV. ARCH. 31
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répond a celui du eyphotique, tandis que cette ressemblance n'existe
pas encore dans les degrés de début du glissement et qu'elle tend a dis-
paraitre de nouveau dans les cas de déformation exagérée. Cela s'expli-
que par le mécanisme de la transformation.

Retournons pour un moment aux lois de la statique de l'équilibre du
corps. Dans les conditions normales pendant la station debout, le centre
de gravité du tronc ne passe point par la ligne bicotyloidienne des feé-
murs, mais par un plan vertical situ¢ un peu en arrviére de cette ligne,
comme I'a démontré H. Meyer, de facon que le bassin s'inclinerait en
arriére sous le poids du trone, s'il n'était pas sous-maintenu ou sus-
pendu par la tension des ligaments il¢o-fémoraux, les plus forts liga-
ments du corps humain.

Mais, que se passe-t-il dans l'individu affecté de spondylolisthésis ?

Nous avons déja exposé le changement d’action et de direction des
forees qui résulte de augmentation du poids de la partie supérienre du
trene dans des conditions spéciales. Ces changements physiologiques
provoquent le glissement, par suite duquel le centre de zravité doit
avancer lui-méme de plus en plus, puisque ¢'est la moitié antérieare de
la cinquieme lombaire qui porte tout le poids susjacent, Le trone, ou
mieux, tout le corps, a done une tendanee a se renverser en avant, et il
tomberait, en réalité, si d’autres forces ne ramenaient le centre de gra-
vite, au-dessus de la base de sustentation, a sa place normale.

La nature emploie deux moyens pour rétablir I'équilibre, dans ces eas,
en compensant la dislocation en avant du centre de gravité. Ces moyens
sont :

1° Lordose compensatrice lombaire ;

20 Diminution de U'inclinaison du bassin, la derniére n'étant possible
que si les ligaments iléo-fémoraux sont relachés.

Cet effet se produit par la flexion des fémurs et par leur rotation en
dedans, qui est en méme temps la cause de la démarche extraordinaire
des individus a faible inclinaison du bassin ; il semble qu'ils portent
quelque fardean devant eux. Grace i ces factenrs de compensation, 1'¢-
quilibre se rélablit dans la spondylolisthesis, les conditions mécaniques
étant les mémes que pour le bassin normal.

Dans le bassin normal, le poids du trone est transmis directement &
la base du sacrum par Uintermédiaire de la colonne lombaire, tandis
que dans le bassin spondylolisthésique, le poids n'est plus transmis a la
hase du sacrum, mais & sa partiec antérieure et supérieure, grace a la di=
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minution de U'inelinaison du bassin et au glissement de la cinquieme
vertebre qui repousse la base du sacrum en arriere. Comme le sacrum
est attaché par ses bords latéraux aux os iliaques, il doit, sous I'in-
Muence de la einquiéme lombaire, oseiller ou subir un mouvement de ro-
tation sur son axe transversal, de facon que le promontoire recule en
arriere, tandis que la pointe du sacrum est emportée en avant e et
haut. Ce changement de direction du sacrum est accompagne snm‘en?:,
en outre, d'une modification de sa forme.

Par la rétropulsion de la premicre sacrée, effet du glissement de la
premiere lombaire en avant de la premiere sacrée, la concavité trans-
versale du sacrum se trouve augmentée. D'autre part, par suite du mou-
vement de la base du sacrum en arviere, les apophyses épineuses de-
viennent plus saillantes, de facon qu'elles peuvent méme dépasser en
arriere les épines iliaques postéro-supérieures. De meéme, cette ré-
tropulsion du corps de la premiere sacrée, aplatit souvent le canal sa-
cré au nivean de cette verteébre.

La courbure verticale du sacrum est diminuée ; selon Neugebauer, le
coceyx continue, pour ainsi dire, le plan de la surface antérieure du sa-
crum. Done, la flexion normale du saerum n'existe plus, puisque, par
suite de la rotation de I'os autour de son axe vertical, la pointe en avant,
la base en arricre, les ligaments sacro-seiatiques et tubéro-sacrés n'exer-
cent plus leur influence habituelle, Dans d’autres cas, on trouve une
flexion du sacrum fort accentuée, ce qui résulte de ce que 'individu a
¢té forcé de conserver pendant longtemps la position assise alors que
la rotation du sacrum ctagh déja accomplie.

(A suivre).
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ETUDE SUR UN POINT DE L’ANATOMIE DU PLACENTA
CHEZ LES FEMELLES DE RAT BLANC

l : Par Henri CHATELLIER,

Ancien interpe des hopitaux de Paris,
Aide priparateur au laboratoire d'histologie de la Faeullé,

Technique. — Les descriptions qui vont suivre sont faites d'aprées
des coupes de placenta de femelles de rats blancs. Les animaux,
au voisinage du terme de la gestation, ont été sacrifiés au moyen du
chloroforme. Chez ces animaux, la mort arrive presque sans période
d’excitation, circonstance qui met a labri des apoplexies placen-
taires, ete., etc.

Aussitot aprés la mort de I'animal, les utérus sont enlevés avee pré-
eaution de la cavité abdominale et portés dans un bocal rempli d'aleool
faible. Cet aleool est changé toutes les vingt-quatre heures pendant une
semaine. Les utérus sont alors ouverts avec des ciseaux, et les placen-
tas sont détachés avec la portion de la paroi wtérine sur laguelle ils
sont implantés et aussitot mis dans un bocal d'alcool a D02,

Durcissement des pieces a la celloidine. , | g

Les coupes sont faites avee le plus grand soin, de telle facon qu'elles
comprennent :

a. Toute I'épaisseur du placenta;

b. Toute I'épaisseur de la paroi utérine ,cqrrespundante

Elles sont faites per pmtlmulﬂlrﬂment 2 la surface placentaire et a la

surface utérine. i
Coloration au pmm-{:armm et montage‘tdcs plecch%im‘ la gly-:::.rme

a

picriquée, ! ‘w‘
Examen a un faible grosmssement
Ocul. 1; obj. 4, Hartnack ; fube tiré.
A un faible grossissement, la picee étant orientée de telle sorte que
I'image apparaisse : la paroi utérine du cété de I'observateur et le pla-

centa en avant.
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On observe une ligne qui part d'une des extrémités de la coupe et que
I'on peut suivre jusqu'a 'autre extrémite.

Cette ligne est plus foncée que le reste de la coupe et a fixé d'une
facon beaucoup plus intense le carmin; clle apparait donc en rouge
foncé,

Ses deux extrémités commencent en un point symétrique sur chaque
extrémité du diametre placentaire suivant lequel est faite la coupe. On
voit manifestement la ligne foncée commencer au-dessus du cul-de-sae
que les vestiges de la caduque réfléchie forment avee la caduque uté-
rine encore revétue de I'épithélium, dont les earactéres normaux subsis-
tent presque entiérement,

La ligne foncée est séparée de la caduque réfléchie par quelques cel-
lules fusiformes munies d'un noyau et possédant les caractéres des cor-
puscules du tissu conjonctif a I'état adulte (corps fibro-plastiques). Ces
corpuscules se trouvent en assez grand nombre au niveau de I'éperon
rentrant que forment les deux caduques, Quelques-uns se rencontrent
(en nombre variable suivant la coupe) au-dessous de la ligne foncée.

Plus, vers le milieu de la préparation, la ligne foncée se trouve en
rapport :

a. D'un eoté (du edté de la paroi utérine, en bas), avee les faisceaux
de fibres musculaires lisses de la paroi utérine, immédiatement sous-
jacents & la caduque serotine. Elle n’esl séparée de ces faisceaux de
fibres musculaires que par les corps fibro-plastiques déja signalés,

b. De l'antre coté (eoté du placenta, en haut), avec la couche épaisse
de cellules épithéliales appartenant au placenta et séparant la ligne
foncée des origines des capillaires placentaires.

Plus loin encore, vers le centre de la piece, elle est en rapport :

@. Du edté de Uutérus, avee une couche épaisse de cellules épithé-
liales d'une nature spéciale et sur laquelle je n’ai pas & m’expliquer ici :

b, Du cité placentaire avee la couche de cellules épithéliales appar-
tenant au placenta et déja mentionnée.

Dans certaines préparations on voit la ligne foncée se prolonger sans
interruption, d'une extrémité a I'autre ; dans d'autres préparations, elle
est interrompue completement, Entre ces deux cas, il est une série in-
termédiaire dans laquelle on voit la ligne, de trés nette aux extrémités,
devenir de plus en plus atténuée & mesure qu'on approche du centre de
la piece.

Les coupes, dans lesquelles la ligne foncée est continue, portent sur
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une partie du placenta relativement voisine de la périphérie. Celles au
contraire sur lesquelles la ligne fonede estinterrompue, portent sur une
partie relativement voisine du eentre du placenta,

La Ligne foncée présente une interruption d’autant plus étendue que
la coupe est plus voisine de ce centre,

La ligne foncée se retrouve, avee les caractéres généraux et les diffé-
rences particulieres qui viennent d’étre rapportées, sur toutes les prépa-
rations que nous avons examinées, de telle sorte qu'on doit la considé-
rer comme la coupe perpendiculaire d'un plan en forme de diaphragme
d'instrument d'optique, plan situé parallélement a la surface d'implan-
tation du placenta.

Examen & un fort grossissement :

Ocul. 2; obj. 8, Hartnack; tube tire.

La ligne foncée est manifestement composée d'éléments cellulaires.
Ces élements paraissent avoir une forme allongée dans le sens de la
ligne. On leur distingue frés manifestement un noyau allongé, légere-
ment ovoide, granuleux, qui a fixé d'une facon trés intense le carmin.

Le protoplasma eellulaire qui entoure le novau est pea volumineux et
coloré en jaune par acide pierique.

Les eellules étant tres lassées les unes contre les autres, il en résulte
qu'elles forment une bande de tissu compact, et ¢’est le grand nombre
de ‘moyvaux fortement eolorés qui, a un faible grossissement, donnaient
I'image d'une lgne plus foncee que le reste de la préparation.

L.es dimensions de ces cellules sont fort difficiles A déterminer, étant
donné le peu de netteté de leurs contours. Le noyau, lui, au contraire,
est trés visible et a les dimensions suivantes : diamétre longitudinal de
15 a 20 g, diamétre transversal de T & 10 p.

Au voisinage de la périphérie du placenta, eette structure eellulaire est
facile & constater ; mais il n'en est pas de méme dans les parties voi-
sines du eentre, ou 'aspeet ecllulaire a presque disparu. La ligne est
alors constituée par une substance sans trace d’organisation et vague-
ment granuleuse.

Les éléments que nous venons de déerirve présentent beaucoup de points
de ressemblance avee les eellules épithéliales, et jusqu’a plus ample in-
formé nous les considérons comme telles,

CONCGLUSIONS.
1° Le systeme utéro-placentaire, chez les femelles de rat blane, pr
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sente dans son éphisseur une couche épithéliale en forme de diaphragme
dont la section perpendiculaire apparait, sur les coupes fines colorées
au piero-carmin, sous la forme d'une ligne de coloration d'un rouge plas
foneé que le reste du tissu.

2* La signification de ce diaphragme n’est pas établie et appelle de
nouvelles études.

DILATATION DE LA CAVITE UTERINE PAR LA METHODE
DE VULLIET. /

ACCIDENTS NERVEUX HYSTERIFORMES CONSECUTIFS.

Par lTe D SABAIL (de Saint-Sauveur).

Le 15 mars 1886, je fus appelé par mon ami Duplan & examiner
Mme ..., de Tarbes, qu'il voyait comme moi pour la premiére fois.
Cette dame, issue d'une famille ou il nous fut impossible de déeouvrir
le moindre vice diathésique, a joui elle-méme d'une execellente santeé
jusqu'en 1883, Des cette époque, a 'dge de 37 ans, apparurent des phé-
nomenes inattendus qui vinrent troubler son état général : menstrua-
tions irrégulieres d'abord, puis abondantes et prolongées, flux leucor-
rhéique intercalaire, douleurs sourdes dans la région abdominale,
fatigues insolites, affaiblissement graduel, ete., lengagérent a consulter
un officier de santé de la localité. Je passe sous silence le traitement,
au moins étrange, qui fut institué, traitement qui permit i tous les sym-
ptomes de s'aggraver et an mal de faire des progrés. En effet, rien de
plus saisissant, au moment de Uexamen, que I'état de délabrement phy-
sique de M= C... Elle résumait tous les symptomes de la cachexie :
teinte subictérique. amaigrissement, muqueunses deécolorées, troubles
gastriques, souffle cardiaque, chaleur des téguments, pouls & 1000, ete.
Javoue qu'apres ces constatations, je concus sur-le-champ Iidée d'un
néoplasme de nature maligne. Je procédai aux recherches locales et je
pus facilement circonserire, par le palper abdominal, une tumeur arron-
die, dure, qui remontait & 4 cenlimélres au-dessus du pubis. En explo-
rant simultanément la cavité vaginale, je reconnus que cette tumeur
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était constituée par I'utérus en antéversion presque compléte. La paroi
antérieure comblait les deux tiers du conduit vaginal. Le cathéter fut
introduit avee aisance et sans rencontrer d'obstacle jusqu'a la neuviéme
division. Il jouait librement dans la cavité utérine dilatée., La tumeur
si¢geait done dans la paroi antérienre ; restait i déterminer quelle était
sa nature,

(est alors que je fis part au D* Duplan de la publication faite par le
De Bétwix dans les Nouvelles Avchives d Obstétrique et de Gynéeolo-
gie et que je le priai, pour expérimenter ce nouvean procédé, d’admettre
M=e C... dans son serviee i hopital, Il aceéda & mes désirs avee une
Epmplaisancﬂ dont je le remercie,

¥

Installée a I'hdpital le 18 mars 1886, M™e C.,. fut soumise, pendant les
quatre premiers jours, aux irrigations antiseptiques chaudes de subiimé
au 1710008,

23 mars. Posilion genu-pectorale : introduction d'une valve de Sims; im-
possible d'atteindre le gol, la cavilé vaginale é&tant obstruée par la paroi
antericure de 'ntérus. Position réguliére de la pratique frangaise : intro-
duction d'un spfeulum de Ricord ; abaissement et fixation du col par
une érigne; dilataticn immédiate avee le dilatateur & trois branches de
Huguier. — Stance tenante, introduclion dans s cavité utérine de guatre
pelits tampons trempés dans une solution d’éther iodoformé au 1/10°. Repos
au lit,

Le 24. Agitation nerveuse. Insomnie. Pas de douleurs. T. 372,5; P. 110,

Le 25. Introduction d'une grosse tige de laminaria. Dans la soirte et la
nuit, ménes phénoménes nerveux que la veille. T. 37°,9; P. 110.

Le 27. Introduction de six tampons gros comme des noisettes. T. 382;
P. 110. La soirée et la nuil qui suivent sonl marquées par une inquibtude
extraordinaire, de I'insomnie et des nausées. La peau est brilante.

Le 28. Méme état que la veille. T. 382,5; P. 120, Irrigation au sublimé,
des cavilés utérine ef vaginale jusqu'd ce que le liquide ressorte avee sa cou-
leur normale. Repos jusqu’an 19 avril.

Le 30, M@me agitalion nocturne et diurne. Mais les nausées ont disparn
avee la chute de la fidvre que j'attribue & une légére absorplion septicé-
migue et dont I'antisepsie a eu raison. T. 370,25 P. 100.

1ot ayvril, Introduction de tampons un peu plus gros, au nombre de 8.
Pendant les trois jours qui suivent, et bien que les tampons soient relevés
au bout de vingt-gquatre heures, l'anxiété et 'agitation sonl extrémes, ]l
survient des phénoménes hystériformes, pleurs et rires sans motifs, spasme
de I';sophage ; la peau est bralante, et neanmoins la température e main-
tient & 37°,8; le pouls 4 110,

Le &, Méme situation. Jinlroduis huit tampons un peu plus gros que les
précédents, qui sont retirés dans la soivée du 5 avrii. Leger suinlement séro-
sanguinolent par lorilice externe; irrigation prolongée de la cavité utérine.

Le 6. Toujours méme série de symptdmes nerveux. T. 37°,9; P. 100, Je
rencuvelle le méme nombre de tampons, qui sont maintenant gros comme
de petiles noix.
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Cette fois la scidne change. L'excitation devient telle que la malade ne
peut plus se tenir au lit; elle se plaint de crampes violentes, de névralgies
cervico-occipitales, de nausées, ete. La pean est chaude et unesthésiée sur
plusieurs points des membres inférieurs. Endolorissement pelvien; sensi-
bilité exquise du col qui parait quelque peu enflammmé. La température,
néarmoing, se maintient & 37°,9 et le pouls a 110.

En présence de symptémes aussi accusés, peu rassuré sur l'innocuité
d'une méthode toute récente, obligé d'ailleurs de quitter ma malade
pour effectuer une longue absence, je n’hésite pas a retiver les tampons,
le 7 avril, avee l'intention formelle de ne pas les renouveler. J'avais, du
reste, obtenu une dilatation d’environ b centimétres, trés suffisante pour
hien explorer la eavité. Je pus, en effet, m'assurer a l'aide du doigt
introduit dans l'ntérus abaissé, quune tumeur du volume d'une manda-
rine était comprise dans la paroi antérieure et qu'il n'y avait sur la mu-
queuse utérine aucune deégénérescenee ni aucune production sarco-
mateuse. Le volume, la forme réguliere, la consistance de la tumeur,
les symptomes subjectifs militaient également en faveur de l'idée d'un
fibrome interstitiel. Ainsi fut etabli le diagnostie.

J'ai mangué peut-étre de sang-froid en n'exécutant pas immédiate-
ment I'énueléation du néoplasme. Mais, outre que l'état géneéral de
Mme (... me rassurait peu, que je¢ me débattais aussi dans l'inconnu,
j'avais & considérer I'influence parfois heureuse de la ménopause, apres
laguelle les malades vivent souvent en paix avee leur ennemi. (est
pourquoi je me bornai & conseiller I'usage régulier de Uergot et l'ali-
mentation tonique, avee la réserve de compléter plus tard le traitement
par l'application de courants électriques.

De retour i Tarbes trois mois apres, j'ai trouvé M™® (... sensiblement
améliorée, Néanmoins, elle ne s'est pas conformée aux prescriptions
formulées pour elle & sa sortie de I'hdpital. Les ménorrhagies qui se sont
reproduites deux fois ont ¢té moins abondantes. Petit a petit, les fone-
tions gastriques s'accomplissant mieux, elle a repris des forces et de l'em-
bonpoint. Les phénoménes nerveux provoqués par la dilatation se sont
assoupis graduellement dans I'espace de quinze jours.

Sij'envisage cette observation au point de vue opératoire, je suis obligé
de reconnaitre que la méthode n'est pas toujours aussi simple qu'on
pourrait le eroire. Dans le cas de grosses tumeurs ou de fortes dévia-
tions, il faut posséder un outillage assez complet soit de valves de Sims,
soit de valves séparées de plusienrs dimensions, si on ne veut pas s'ex-
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poser i des lentenrs ou i des maneceuvres préjudiciables et pénibles pour
les malades. D'un autre edté, la position genu-pectorale qui, d’'une ma-
niere génerale, constitue la position de choix, ne saurait convenir d'une
facon constante. Mais ce que je tiens surtout a signaler, ce sont les en-
nuis qui surviennent quelquefois pour faire pénétrer dans la eavité uté-
rine les tampons préalablement introduits dans le canal cervical. J'avais
bien lu dans le travail de M. le Dr Bétrix qu'il suffisait de les pousser
avee une tige résistante. Rien de plus simple. — En pratique ¢’est autre
chose. Une méme tige rigide ne peut s'adapter aux différents diametres
de la dilatation, et, s'y adapterait-elle, gqu’elle ne peut suffisamment
combler un canal élastique pour chasser devant elle un corps arrondi,
susceptible de tassement. Aussi arrive-t-il souvent que la tige passe
entre le tampon et la paroi cervicale. Doi, nécessité de renouveler cette
maneuvre. Pour obvier a cet inconvénient, je crois qu'il serait néces-
saire de construire une tige qui put saisir et conduire le tampon jusque
dans la cavité utérine et 'abandonner ensuite au bout de sa course a
l'aide d'un ressort adapté i cet effet. Ce simple perfectionnement aurait,
a mon avis, l'avantage de supprimer une des difficultés les plus sérieuses
de la méthode du professeur Valliet.

Les séanees nécessaires pour obtenir une bonne dilatation, au nombre
de 5, dans l'espace de quinze jours, me paraissent concorder avec la
pratique de I'éminent chirurgien de Geneve. La dilatation préalable
avec une tige de laminaria creuse, sans danger bien reconnu, a l'avan-
tage de beaucoup faciliter l'introduction des tampons. Elle doit done faire
partie de la méthode et non pas étre considérée comme secondaire. Je
n'en dirai pas autant de la dilatation brusque avee un instrument métal-
lique, Elle expose a des déchirures et fait plus ou moins soulfrir. 1l sera
sage de la réserver pour les interventions ol la rapidité d'exéeution
pourra ¢tre une garantie du sueeés.

Ce qu’il y a de particulierement intéressant dans l'observation de
M=¢ (..., ¢'est la forme hystérique des phénoménes nerveux coincidant
avec une ¢lévation constante de 1 degré de température. A part les lé-
gers accidents septicémiques qui l'ont fait monter jusqu'a 38°,5, tandis
que le pouls battait 115 pulsations, on ne peut guére considérer une
température variant entre 37,5 et 37°,9 avee un pouls constant a 110,
comme des signes de fievre essentielle, Il n'y a eu en effet ni soif, ni fris-
sons, ni céphalée, ni défervescence. Tous les symptimes, tels que peau
brilante au toucher, ascension thermométrique a peu pres uniforme,
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névralzies, contractures, anesthésie, se rapportent & ce que nous sa-
vons de la fievee hystérique. Je veux bhien que M™® C,.., par 'appauvris-
sement de son organisme 4 la suite d’hémaorrhagies profuses, fut plus
exposée quune autre i des désordres nervenx. Je venx admettre aussi que
les tampons, que j'ai en le tort d’employer humides et non sees, comme
le recommande M. Bétrix, aient pu contribuer an développement in-
tense de ce nervosisme ; peut-étre méme en étre une des causes pre-
mieres. Mais n'y a-t-il pas un rapprochement 4 faire entre cet état et
celui des femmes en travail pendant la période de dilatation? Ne fau-
drait-il pas attribuer au fait méme de la dilatation du col la majeure
partie des symptomes que je viens de relater? Dans l'accouchement,
pendant la pérviode de dilatation, la femme est inquiete, agitée,
anxieuse ; elle ne peut tenir en place et éprouve des douleurs dont elle ne
comprend pas la signification, jusqu'a ce que Vorifice soit complite-
ment dilaté. Qui sait si dans le cas particulier qui m'occupe, les erises
hystériformes n'auraient pas eédé, si j'avais poussé l'expérience jusqu'a
vainere la résistance du col? Le DT Vulliet, qui a répété un grand nom-
bre de fois cette opération, n’a pas eu, il est vrai, de faits analogues a
rapporter. Je ferai remarquer, toutefois, qu'il signale comme constants,
au début, les symptémes d'inquidtude et 'élévation de la température.
S'il a eu une série heureuse, il est bon cependant gu'on soit prévenu de
ce qui peat arviver. M™e G... n'est pas évidemment une malade unique.

La diminution notable des ménorrhagies consécutive a 'application
des tampons s'explique par l'action ‘mécanique qu'ils exercent sur les
vaisseaux de la muqueunse et les modifications qu'ils font subire i la vita-
lité de eette membrane. Le D* Bamtoek n'a-t-il pas conseillé I'usage de
I'éponge préparée dans certains cas de métrorrhagie ?

Cet exemple prouve que la dilatation de la cavité utérine, par la mé-
thode de M. le professeur Yulliet, ne peut étre appliquée i tous les cas
avee une innocuité absolue. Il peut survenir des accidents nerveux,
septicémiques et inflammatoires assez sérieux, soit pour alarmer 'opé-
rateur, soit pour nécessiter un plus long intervalle entre chaque séance,
Un autre inconvénient résulte de la variété des instruments dont on est
susceptible de se servir an préalable : sonde utérine, bougie uréthrale,
sonde a lavage utérin, dilatateur a trois branches, ete. On uftilise, dit le
D* Bétrix, ee que 'on & sous la main, en augmentant peu 4 peu le vo-
lume de Pinstrument et en choisissant pour chaque eas particulier ce
(ui s'adaptera le mieux aux dimensions et i la forme tortueuse ou recti-
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ligne du canal cervical. —Cest trop exposer le chirurgien a des titonne-
ments. 11 me semble qu'une tige de laminaria creuse, de pehites dimen-
sions, assurément aussi inoffensive que les instruments métalliques, doit
suffire toujours & cet acte préliminaire. J'ai déja dit pour guelles rai-
sons il était nécessaire de construire un instrument spécial, applicable a
chagque épreuve, pour porter et abandonner les tampons dans la cavité
utérine,

Pour rendre la méthode de Yulliet simple, & la portée de tous, il faut
done, 4 mon avis, armer le chirargien d'un outillage spécial, aussi res-
treint que possible,

Son innocuité ne peut étre que relative. Les chances de suceis sont
d’autant plus grandes quon se soumet avee plus de rigueur aux
regles de 'antisepsie pendand toute la durée de l'opeération. Dans ces
conditions, cette méthode est certainement appelée a rendre de réels
services aux gyneécologues, soit pour confirmer un diagnostic, soit
pour agir directement sous le contréle de la vue dans un tres grand
nombre d'allfections utérines.

UN CAS DE CANCER PRIMITIF DU COL DE L’UTERUS
TRAITE SELON LA METHODE DU PROFESSEUR VULLIET.

CICATRISATION COMPLETE DE L'ULCERATION

/ Lf- Par A. WISARD

Assistant du service de policlinique.

Le 26 avril dernier, M. le professeur Yulliet avait, outre ses assistants
et ses eleves, réuni a la Polielinique gquelques médecins afin de leur
montrer un cas de cancer utérin traité selon sa méthode et completement
cieatrisé. Cest la quatriéme fois depuis un an que M. Yulliet obtient ce
résultat. L'une de ces malades a déja été présentée au mois d'octobre
dernier a la Société médicale de Genéve.

Voiei I'observation de celle qui a fait le sujet de la démonstration du
20 avril,
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Mme W... (Marie), née en 1837, mariée en 1862, est accouchée en
1862, 1865, 1869 et 1874. Elle n’a jamais fait de fausse couche.

11 y a trois ans elle fut prise pendant neuf jours d'une hémorrhagie
trés abondante qui parut marquer Ie début de la ménopause, car la ma-
lade fut ensuite deux mois sans perdre de sang, puis elle eut ses regles
normales. Aprés un second arrét de quatre mois elle aper¢ut une der-
niére fois des régles de durée et d’abondance habituelles, puis les écou-
lements sanguins cesserent complétement jusqu’an mois de novembre
1885 on commenca une hémorrhagie profuse qui dura siX semaines.

En janvier, Mme W... commenee & perdre des liquides jaunatres et
fétides, elle consulta son médecin qui lui fit, avee le thermocautere,
une cautérisation énergique et complete, et plus tard adressa au pro-
fesseur Vulliet. Elle vint le consulter au commencement de février.

(Vest une petite femme maigre, pale, trés anémicée; a 'examen au
spéculum on trouve une uleération infundibuliforme ayant envahi fout
le pourtour de Uorifice externe, Cette uleération mesure dans son dia-
metre bilatéral 18 millim. et dans le diamétre antéro-postérienr
21 millim., les parois de l'uleére sont anfractueuses et recouvertes de
séerétions sanienses et de tissus désagregés. De 'uleération prinecipale
part une uleération plus superficielle, n’intéressant que la muguense, en
forme de fer & cheval allongé, recouvrant toute la partie médiane de
la levre antérieure et atteignant méme par sa convexité la paroi va-
rinale.

M. Vulliet avait déja observe et signalé, sur d'autres malades, de sem-
blables ulecrations serpigineuses et superficielles, formant des festons a
la périphérie d'uleérations cancéreuses profondes. Ces extensions, quand
méme elles siegent sur le edté du col qui regarde le vagin, échappent
souvent a I'examen; a plus forte raison lorsqu'elles se trouvent profon-
dément ecachées dans l'intérieur de la cavité utérine. Elles ne peuvent
étre constatées qu'une fois I'utérus largement dilaté et lorsquune bonne
lumiere éclaire ses parois,

M. Vulliet ecommenea la dilatation par un raclage minutieux.

Le raclage débarrasse Uentrée de 'utéras des tissus mortifiés et facilite
I'introduction des premiers tampons; il nous fournit des particules pour
Fexamen microscopique et il permet de voir comment se comporte la
surface raclée, ce qui est tres important a observer au point de vue du
diagnostic, car la facon dont le cancer vepullule sur place est tout a fait
pathognomonique,
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Cing tamponnements suffirent pour rendre la cavité utérine visible
jusqu'au fond : Mme W..., pendant ce temps, allait et venait en ville sans
en ressentir le moindre inconvénient.

Quand la eavité fut ouverte, on constata que 'nleération remontait
jusqu’a une hauteur de 3 centim. dans Uintérieur de 'utérus; ses limites
supérieures dépassaient la portion libre du col, mais la perte de substance
etait peu profonde.

La malade entra & la Clinique particuliere de M. Vulliet et fut opérée
le 22 février.

Une fois 'anesthésie complete, 'uleération fut raclée avee une grande
curette, puis avec une petite, enfin avec l'ongle. Le grattage ne fut cessé
quaprés qu'il eut amené de tout le pourtour de la paroi des fibres mus-
culaires normales, M. Vulliet prétend qu’apres les raclages les plus com-
plets avee la curette tranchante, I'ongle peut toujours enlever 4 a 5 gr.
de tissu malade enfoui dans des anfractuosités ou des interstices oil
I'instrument aveugle ne pénetre pas,

Sur cette surface, une dizaine de petits eautéres actuels pleins furent
éteints. Le lendemain la cavité fut tamponnée avee des tampons imbibés
d'une solution saturée de chlorure de zine, qui furent retirvés le 25 février
au matin.

Les eschares étaient tres seches et trés épaisses, Ia malade se rendit a
I'hopital Rothschild pour les convalescents.

Elle revient le 14 mars.

Toutes les eschares sont tombées, la cavité utérine s'est contractée ;
on ne voit qu'un entonnoir €largi a sa base par la perte de substance,
les parois sont lisses et présentenl un aspect excellent. I1 s’était déja
opéré une reétraction, car les proportions de cet entonnoir n'étaient que
la moiti¢ de celles du cratere existant avant Uopération. Mme W... vint
a la consultation régulierement deux fois par semaine.

Une fois la malade dans la posture genu-pectorale et le périnée sou-
levé par une large valve de Sims, on pouvait inspecter toute I'étendue de
la cavité utérine. Cette caviteé se rétracta graduellement, mais grice a
Iintroduction de petits tampons placés a demeure dans le segment infé-
rieur, on put maintenir celui-ei suffisamment ouvert pour continuer a
voir jusqu'au fond de la matrice. Cette inspection permit de déconvrir a
trois reprises des foyers de repullulation d'ou auraient certainement pro-
céde des récidives, sion se fut contenté d'une opération sans controle
conséentif.
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Parmi les avantages de la méthode de dilatation de M. Vulliet, celur
de rendre possible un pareil contrile est peut-étre le prineipal.

Dans le cas de Mme W... les bourgeons suspects, les festons serpigi-
neux furent énergiquement touchés au fer rouge jusqu’a ce qu'ils fussent
remplaceés par un bourgeonnement normal.

La cicatrisation se fit graduellement, elle était complete le 22 avril,
mais, en méme temps que se produisait la cicatrisation, les parois uteé-
rines se soudaient et la cavité se fermait. Actuellement 'utérus forme un
organe plein.

Cette femme n’a plus de régles : I'occlusion de 'utérus est done sans
inconvénient chez elle.

L'utérus se ferme gquelquefois spontanément sous l'influence de I'invo-
lution des organes génitaux qui suit la ménopause ; toutefois, I'ocelusion
(ui s'est produite dans le cas de Mme W,.. differe de 1'occlusion spon-
tanée qui survient chez les femmes agées en ce que la fusion des parois
est plus intime et qu'on ne voit plus l'infundibulum d’entrée, le seg-
ment inférieur forme un cone compact homogene sans trace d'orifice
externe.

Si l'ocelusion de la matrice survenait chez une femme encore réglée,
I'hématometre nécessiterait une intervention; il faudrait ou faire un
canal cervical artificiel ou déterminer une ménopause prématurée.

M. Vulliet déclare qu'il opterait pour la seconde alternative, car ces
ouvertures pratiquées pour remédier & 'imperforation de la matrice se
referment presque toujours et il y aurait en outre le danger de produire
un franmatisme qui pourrait exeiter & nouveau une prolifération maligne
dont il est si rare de se rendre maitre.

&1l lui arrivait de fermer la matrice chez une jeune femme, M, Vulliet
ferait la castration.

MM. les professeurs Zahn, Redard et Jentzer, MM. les D™ Spiess, Ol-
tramare et Geetz ont examiné la malade et ils ont constaté avee nous que
cette cicatrisation est parfaite.

Le col ne présente pas une grande déformation, il est diminué de vo-
lume. La perte de substance a surtout intéressé sa moitié gauche, tandis
que sa periphérie est de couleur et d'aspeet normaux, son centre est
constitué par un tissu cicatriciel blanchéatre; ce qui frappe le plus la vue,
c'est labsence de tout sillon ou dépression indiquant la place ordinaire
de l'orifice.
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Par T'exploration bimanuelle on constate que l'utérus est diminué
dans toutes ses dimensions. %

Mme W... a repris des forces et son entrain, elle n'a plus aucune dou-
leur et prétend se sentir mieux que jamais.

En résumé, nous avons un cas ou le diagnostic cancer a été posé eli-
niquement par le premier médecin qui a vu la malade, puis par M. Yul-
liet; il a été confirmé par I'examen microscopique, par l'allure de I'afl-
fection, par la pc-rte de substance finale et par les particularités de la
cicatrisation. Mme W.., réside & Genéve, et il sera tres facile de 1'étu-
dier dans la suite, de sorte que nous aurons en elle un sujet qui fournira
des documents pour juger des effets lointains du traitement auquel elle
doit pour le moment une guérison locale complete.

Examineée le 6 juillet, 'utérus est absolument sain; I'état général s'est
encore considérablement amélioré, Mme W... prétend ne s'étre jamais
mieux portee,

Comme, depuis le dernier examen, 'utérus s'est encore atrophié da-
vantage, le col ne fait plus aucune saillie dans le vagin, qui (le sujet
ctant dans le décubitus genu-pectoral) se présente sous l'aspect d'une
cavité régulierement ronde. La coloration blanche du tissu eicatriciel
marque seule la place ol se trouvaient le col et le cancer.

Le Propriétaire-Gérant : FELIX ALCAN.

Parig, — Typ. A. PAREST, A, DAVY, succr, 52, r. Madame st 3, rue Cornsille.




