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PREFACE

Plus la connaissance vraie des phénoménes de la vie
tend & s’aceroitre, plus augmente le nombre des actes pu-
rement physico-chimiques considérés, a torl jusqu’ici,
comme des manifestations vitales,

Les accoucheurs des deux derniers siécles accordérent
déja une cerlaine part aux actions mécaniques dans la
parturition. Elle était insuffisante.

Les positions et mouvements, en apparence Lrés-com-
plexes, subis par le feetus pendant les divers accouche—
ments, ont élé I'objet d’analyses si multipliées qu’on peut
considérer cette phase de la reproduction comme 4 peu
prés entiérement connue.

Les Baudeloque , Neegelé , P. Dubois et beaucoup
d’autres, n’ont, pour ainsi dire, rien laissé a découvrir
aprés leurs savantes études des rapports successils du

feetus avec la matrice et le canal pelvien.

Il ne restait plus guére qu’a rechercher, si ces mouve-
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ments, ces attitudes, ces rapports, dans leur normalilé et
méme dans leurs exceptions, n’étaient pas régis par cer-
taines causes physiques, et soumis & quelque loi méca-
nique dont les présentations et les parturitions naturelles
traduisaient I'application réguliére, mais qu’il fallait re—
chercher el retrouver encore, dans les présentations et les
accouchements anormaux qui, tout d’abord, semblaient
faire échec a la loi.

Les praticiens éminents dans nofre art , n’avaient
jamais pu se résoudre complétement & considérer la nais-
sance de I'homme comme un fait dépendant des lois phy-
siques, au moins dans sa majeure partie. Les plus osés
faisaient intervenir la pesanteur pour expliquer les pré-
sentations el comme l’e:ﬁpérimentation. ne confirmait pas
’hypothése, on s’en tenait avec P. Dubois & cel instinet
feetal, qu’il acceptait faute de mieux, sans songer qu’il
revenait ainsi & la Providence et 4 la griace de Dien,
d’Avicenne.

Or, la contraclion utérine et I’effort volontaire, mis &
part ; tout le reste de I'acte fonetionnel, du début & la fin,
sa préparalion comme sa terminaison, en dépit de divi—
sions classiques el surannées, tout le reste de la parturi—
tion est une application constante de la loi d’accommo-
dation ¢’est-a—dire d’une loi physique.

Malgré les résistances des esprils de bonne foi, prenant

volontiers leurs désirs pour des réalités, malgré les atta-
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ques sans valeur dont celte loi a été 'objet, a son appa—
rilion, la jEu;IE génération obstélricale parait avoir re—
connu la juslesse du principe, et 'auteur de ce livre peut
revendiquer & bon droit, toule une série d’applications
heureuses et nouvelles dont eette loi est devenue pour
ainsi dire, I'occasion.

'tLe lecteur trouvera dans ce traité deux parties dis-
tinctes. L’une, exposant sur le palper obstétrical, des no-
tions beaucoup plus précises que toutes celles publiées
jusqu’ici.

Chef de clinique a la Faculté, professeur particulier trés-
“suivi, aujourd’hui professeur agrégé, nommé a l'unani-
mité, a la suile du concours le plus brillant, M. Pinard
avait, comme malériaux, cmnmﬁ_simatiuh et comme qua-
lités, tout ce qui était nécessaire pour vérifier et exposer
ses idées sur un moyen d’exploration qu’il avait particu-
litrement étudié et enseigné. On trouvera dans cette pre-
miére partie des indications trés-nettes pour obtenir, par
un mode d’exploration connu depuis longtemps, des ré-
sultats plus saisissants et plus complets que tous ceux
indiqués dans nos cours et nos traités modernes.

La seconde partie est d’un intérét plus grand encore.

L'accommodation naturelle, réalisée a la fin de la gros-
sesse, par la présentation du sommet, est incontesta-
blement désirable au point de vue de la terminaison favo-

rable du travail,
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Sauf, peut-élre les rares partisans de la version pel-
vienne dans les rélrécissements moyens (qui, 4 nofre sens,
n'ont vu qu’'un coté de la question) tous les accoucheurs
considérent, comme une circonslance heureuse la présence
du vertex au détroit supérieur.

Or, si par une cause appréciable ou inconnue, 'accom-
modation naturelle ne s’est point produite ; si d’un autre
cOté, on parvient a vulgariser chez les médecins, en les
ﬂhargérant de la populariser parmi les femmes, cette idée,
qu’un examen crés—attentif de la situation feetale est abso-
lument indispensable vers les derniers temps de la gesta-
tion ; si enfin, Uaccommodation artificielle est possible et
sans danger, pour un grand nombre de cas, comme les
observations contenues dans ce traité tendent a le démon-
trer, quels avantages pour les femmes, les enfants et les
médecins eux-mémes.

Pouvoir réduire en présentation du sommet, a la fin de
la grossesse, la presque tolalité des présentations autres
que la téte, parvenir a rendre permanente, 'accommoda-
tion, ainsi obtenue artificiellement, serait un progrés con-
sidérable pour I’art.

Sans doute, la version par manceuvres externes visail a
ce but, et plus d’un accoucheur, comme celui qui écrit ces
lignes, l'avait tentée ct réussie dans des conditions fa-
vorables 4 son succés, mais ramené au détroit, le sommet

reprenait bienlot sa silualion premiére,
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Il est assez souvent peu difficile assurément dans leder-
nier mois de diriger la téte vers l'orifice quand elle occupe
une fosse iliaque, par exemple, mais il est rare, a la fin
de la grossesse, de ne pas retrouver cette téte, avant I'ac-
eouchement dans la position vicicuse, corrigée momenta-
-nément par la manceuvre.

La combinaison des moyens exposés dans ce traité con-
stitue une méthode & la fois plus ingénieuse et aussi plus
rationnelle.

Elle donne, on le verra, des chances de réussite persis-
tante & une opération A peu prés improductive jusqu’a ces
derniers temps. Cette méthode mérite donc d’étre tentée,
les observations se multipliant, on pourra définilivement
juger si elle doit, désormais, prendre place dans I'obsté-
trique usuelle. Nous le croyons comme l'auteur.

Pratiquée, avec toutes les précaulions et la prudence
conseillées dans ce livre, cette mancenvre et les moyens
contentifs qui la complétent, ne présentant aucun danger,
les pfaticiens n’hésiteront done, pas plus que nous ne le
ferons nous-mémes, a tenter un moyen en partie nouveau,
rationnel, inoffensif entre des mains prudentes, et des—
tiné & éviter aux femmes et aux enfants une de ces exlrac-
tions manuelles dont P. Dubois a pu dire « que I’homme
le plus expérimenté ne pouvait jamais, en les commen-
cant, prévoir, a coup sir, les conséquences de leur termi-

naison. »
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Drailleurs, en fait d’opérations obstétricales, quand la
nécessité d’opérer s’impose, il faut prendre son parti viri-
lemenl et mettre toutes les chances econnues de son colé,
mais quand on le peut — mieux vaut éviler que réussir —

Ce livre acecroit les chances d’éviter. Le but est louable.

Professeur PAJOT.




AVANT-PROPOS

Au commencement de 'année 1873, alors que j’avais
I'honneur d’étre l'interne de M. Tarnier, chirurgien en
chef de la Maternité, cet excellent maitre, aprés m’avoir
indiqué quels avanlages on pouvait retirer en obstélrique
du Palper abdominal, m’engagea vivement & étudier a
fond ce procédé d’exploration, beaucoup trop peu connu .
encore, d’aprés lui, et surtout beaucoup trop peu em-
ployé.

Je me mis alors & I'ceuvre et bientdt chaque jour vint
m’apporter la preuve du bien fondé-de I’assertion de
M. Tarnier.

Grace a un heureux concours de circonstances, qui
m’a depuis cette époque toujours placé dans un milieu
favorable, j’ai pu pratiquer et étudier le Palper sur des
- milliers de femmes enceintes.

Ce sont les résultats de cette étude que je publie au-
| jourd’hui.
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Depuis longtemps, cerles, le Palper abdominal est
connu des accoucheurs. Cependant, malgré les indications,
vagues il est vrai, qu’on rencontre dans les auteurs an-
ciens, malgré les préceples beaucoup plus précis déja
donnés par les auteurs modernes et en particulier par
Wigand, malgré les détails dans lesquels sont entrés
Mattei, Tarnier, Belin, ete., il n’en est pas moins vrai que
jusqu’a présent ce mode d’exploration est peu enseigné
par les maitres, peu connu des éléves, et que les praticiens
sonl loin de lui demander les importanls services qu’il
peut leur rendre.

Les éléves sont exercés, ou s’exercent plus ou moins, a
pratiquer le toucher et 'auscultation, les deux procédés
classiques, et dans les cliniques officielles existent des
salles appelées : Salles du Toucher.Maiss’il est intéressant
pour les accoucheurs de connaitre les modifications du
col pendant la grossesse, il 1'est bien plus encore de re-
connaitre exactement la silnation qu’occupe le foetus
pendant la derniére période de la gestalion. _

Je ne veux nullement opposer le Palper aux autres pro-
cédés d’exploration, .car chacun d’eux a4 un moment
donné a son importance, mais je voudrais seulement
démonlrer son inconlestable utilité alors que le toucher
et auscultation ne peuvent donner que des résultats pro-
blématiques.

Ainsi, au point de vae du diagnoslic des présenlations



el des posilions, le toucher ne peut rendre de services
qu’autant qu’il est pratiqué aumoment d’élection, et encore
faut-il que la parlie feetale soit assezprofondément engagée.

Quant & P'auscultation qui nous permet d’inlerroger &
chaque instant le feetus et a ce dernier de répondre, qui
voudrait lui enlever ce rdle, ou amoindrir son importance?
Assurément personne. Mais suffit-elle pour établic un
diagnostic précis ? Je ne le crois pas, tandis que le Palper
seul, ou associ¢ aux deux aulres procédés, indiquera d’une
facon précise & peu prés dans lous les cas, sinon dans
tous, quelle est la situation du feetus et quels sont ses rap-
porls avee les cavités abdominale et pelvienne.

Mais pour pratiquer le Palper avec fruit, il est absolu—
ment indispensable de savoir par avance quelles sont les
principales attitudes du feetus, quelles sont celles qui sont
normales ou anormales, en un mot ’accommodation du
feetus pendant la vie intra-utérine doit étre connue, sous
peine d’explorer & I’aventure. ‘

Cest pour cette raison que j'al fait précéder 1’étude du
Palper,' d’un chapitre intitulé : Accommodation du feetus,
ou causes des diverses présentations.

Dans cette partie, je ne fais quexposer les idées pro-
fessées depuis longlemps,dansses cours i la Faculté,par le
professeur Pajot. Cet illustre maitre a surtout étudié 1’ac-
commodation pendant le travail,je I’ai étudiée spécialement
pendant la grossesse.
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Les deux premiéres parties de ce travail nesont done en
réalité que Pexposé plus on moins développé de ce qui
m’a été enseigné par mes deux maitres.

La troisieme et derniére partie traitant de la version par
manceuvres externes n’est que le corollaire des deux pre=-
miéres.

En effet, aprés avoir étudié et reconnu, je crois, les
causes des présentations anormales, aprés avoir acquis la
conviction qu’il était possible de les diagnostiquer avant
le travail, a aide du Palper, je songeai & les faire dis-
parailre.

Pour cela, il fallait faire entrer dans le domaine de la
pralique cette belle et inoffensive opération : la version
par manceuvresexternes; il fallait de pius trouver un moyen
simple et facile de maintenir le feetus dans la nouvelle
situation qu’on venait de lui donner.

C'est 1a le but que je poursuivis; lai-je atteint? L’a-

venir seul pourra le dire.
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DU PALPER ABDOMINAL

AU POINT DE VUE OBSTETRICAL

PREMIERE PARTIE

DE L’ACCOMMODATION DU FOETUS, PENDANT LA GROSSESBE,
OU DES CAUSES DES DIVERSES PRESENTATIONS,

Les résultats enregistrés chaque jour en examinant les
femmes enceintes, a I'aide du palper pratiqué pendant les diffé-
rentes périodes de la grossesse, ne tardent pas 4 montrer que
I'histoire du feetus pendant la vie intra-utérine, relative a sa
sifuation, a ses diverses attitudes, est insuffisament connue.
Il résulte de nombreux examens que, pendant-la gros—
sesse, une loi régit les rapports de I'organisme feetal avec
Porganisme maternel.

Cette loi, qui préside a laccommodation pendant la
grossesse, est semblable dans ses causes et dans ses résul-
tats a4 la loi d’accommodation du travail, si nettement et
si bien formulée par le professeur Pajot (1) : Quand un corps
solide est contenu dans un aultre, si le contenant est le siége
d’alternatives de mouvements et de repos, si les surfaces sont

1. Pajot. Article Accouchemenl. In Dictionnaire encyclopédique des
sctences médieales.

1



glissantes et pew anguleuses, le contenu tendra sans cesse d ac-
commoder sa forme et ses dimensions aux formes et d la ca-
pacité du contenant,

« Sont régies par cetle loi les présentations et les positions
dans les bassins normaux el viciés, »

C’est & I'étude de cette loi que je veux consacrerla premiére
partie de ce travail, en appelant & mon aide 'anatomie, la
physiologie, et les résultats fournis par la clinique et la sta-
Listique.

Pour procéder avec ordre, il est indispensable d’étudier :

1° L’attitude propre du feetus dans la cavité utérine;

2° Les rapports du feetus avec la cavité utérine ; A

3° Les rapports de 'utérus gravide avec la cavité abdomi-
nale et la cavité pelvienne;

4° L’accommodation de la téte du feetus dans excavation,
pendant la grossesse.

§ 1. Attitude du feetus. — Généralement le feetus, dans la
cavité utérine, est recourbé sur sa partie antérieure, la téte
fléchie, le menton rapproché du sternum. Les membres supé-
rieurs sont placés le long duthorax, les avant-bras se croisent
surle devantdela poitrine. Les principaux segments des mem-
bres inférieurs sont fléchis: les pieds sur les jambes, les
jambes sur les cuisses, les cuisses sur 'abdomen, souvent les
jambes sont entre-croisées au devant des cuisses.

En résume, le foetus, en raison de sa conformation anato-
mique et surtout de ses articulations, est partout fléchi ; il est
ramassé sur lui-méme, pelotonné, ainsi que I'est an mo-
ment d’éclore le poulet dans sa coquille.

La forme générale du foetus, ainsi replié sur lui-méme, re-
présente assez exaclement un ovoide, dont la grosse extrémite
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serait constituée par 'extrémité pelvienne, accompagnée des
membres inférieurs, et la petite par Iextrémité céphalique
fléchie.

Le grand diamétre de cet ovoide mesure a terme environ
98 & 32 centimétres.

_« Cette attitude accroupie, dit Gazeaux, ne peut étre I'effet
de la pression exercée par les parois utérines sur I’enfant,
puisque celui-ci est dans une cavité beaucoup plus grande que
son volume total; elle parait tenir & Uindividu méme. » Ici,
Iéléve ne va pas aussi loin que le maitre ; il ne fait pas appel,
comme Dubois, a Ia raison instinctive, puisqu’a propos des
causes de la présentation du sommet, il se refuse & 'admet~
tre, mais enfin il parait tout disposé, lui aussi, a chercher
dans un ordre d’idées plus élevé, 'explication d’un fait quine
lui parait nullement expliqué par des raisons matérielles.

En dehors des mouvements actifs qui n’ont rien de perma-
nent, le feetus peut et doit étre considéré dans I'utérus
non-sealement comme un étre vivant et actif, mais encore
comme un corps passif. Dés lors, il est soumis aux lois phy=
siques qui régissent tous les corps placés dans les mémes
conditions que lui. La pierre dans la vessie, le calcul dans
la vésicule biliaire n’ont pas d’angles saillants, mais arrons
dis. Le feetus, lui, arrondit ses angles en se fléchissant, en se
rapetissant ; chaque pression qu’il supporte, partielle ou
générale, due A la contraction utérine ou 4 la contraction
des muscles de la paroi abdominale, chaque mouvement
qui lui est imprimé par I'organisme maternel, ont pour ré-
su'ltat, non de le polir, mais de le fléchir, vu qu’il ne peut
s’étendre.

11 est vrai que de temps én temps le feetus, semblant réagir
contre sa passivité, accomplit des mouvements brusques dont
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la cause esl certainement physique ou physiologique, et que
un ou plusieurs membres semblent se soustraire a cette loi,
mais toujours d’une facon relative et passageére.

Donc, les causes de 'aftitude du feetus sont toutes maté-
riclles,et tiennent aussi bien aux pressions qu’il supporte qu’a
Findividu lui-méme,

§ 2. Des rapports du fetus avec la cavité utérine. — Bien
longtemps avant I'époque ot les divers procédés d’exploration
employés en obstétrique, de plus en plus perfectionnés, vinrent
renseigner les accoucheurs sur la situation du feetus pendant
les derniers mois de la grossesse, un fait, que personne du
reste ne pouvait méconnaitre, et dont la fréquence devait
frapper les esprils, a savoir que le plus souvent, dans les
accouchements a terme, I'enfant sort la téte la premiére, était
venu constituer le premier chapitre de Ihistoire du feetus
dans ses rapports avec la cavité utérine. On savait donc déja
qua la fin de la grossesse, presque toujours, le feetus a la
téte en bas. '

Un autre fait ne tarda pas a étre observé, c’est que, avant
terme, lorsque I'expulsion a lieu, la prédominance des pré-
sentations du sommet diminue insensiblement, alors que les
autres présentations deviennent plus nombreuses.

Chercher pourquoi ces phénoménes se produisent, com-
anent ils se produisent, fut le souci des accoucheurs depuis
les temps les plus reculés jusqu’a nos jours.

Il suffit, pour en avoir la preuve, de lire 'historique de
cette question, fait par Cohnstein (1) et dont la traduction a
paru dans les Archives générales de médecine en 1868.

1) Colinstein, Die _Etiologie der normalen Kindeslage. In Monatssehrift
fir Geburtshunde. Bd. XXXI, p. 141; 1868,
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Aussi les explications données, les hypothéses émises, les
opinions soutenues sont-elles  innombrables. Dans le rapide
historique que je vais exposer, je ne rappellerai que les prin-
cipales. |

D’aprés I’hypothese hippocratique, le feetus, pendant les
sept premiers mois de la gestation, a la téte en haut et est
maintenu dans cette situation par des liens venant de I’om-
bilic. A partir de cette époque, les liens se déchirent, ’enfant
culbutant : la téte vient se placer en bas. Au moment de I’ac-
couchement, I’enfant lui-méme cherche I'orifice utérin. Telle
était la théorie de-la culbule qui régna sans conteste jusque
dans le milien du xvi® siécle.

Aristote, tout en partageant 'opinion d’Hippocrate, admet
cependant que la. pesanteur agit comme facteur pour faire
descendre la téte.

Realdus Columbus, le premier, s’éleva contre Ia théorie de
la culbute, et aprés avoir, & 1'aide d’observations recueillies
sur des femmes vivantes et mortes, recherché la situation du
fretus dans 'utérus, il admit trois présentations : celles de la
téte, du siége et du tronc.

Arantius soutient, en 1564, une opinion qui a trouvé de-
puis un grand nombre d’adhérents. Le premier, il pense que
la téte est en haut, parce que I'utérus, qui a la forme d’un
cenf, parait mieux disposé pour loger la téte dans sa partie
supérieure, la plusspacieuse; arrivé a terme, l'enfant, a cause
du manque de nourriture et d’espace, ne peut rester dans
cette s_ituatinu, aussi la téte culbute de haut en bas.

Ambroise Paré rapporte A un sentiment instinctif du feetus
la cause de la présentation si fréquente du sommet.

Ce furent de La Motte, Smellie, Solayrés de Renhac et
Bandeloeque qui ruinérent complétementla théorie de la cul-
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bute, en méme temps qu’ils commencérent a étudier les chan- §
gements de présentation du feetus pendant la grossesse. |

Considérant la petitesse de Penfant, dit Bandelocque, dans §
les premiers mois, la grandeur de 1'utérus, I'abondance dun
liquide amniotique, on ne peut admettre que le feetus reste §
immobile pendant des mois entiers sur la partie inférieure de
I'atérus.

Bichat pense également que le feetus ne peut prendre an-
cune situation fixe pendant la premiére moitié de la grossesse,
A cause de sa légereté et de la briéveté ducordon ombilical, et
que ce n’est qu’a une certaine période que la téte se fixe en bas.

Dubois, aprés avoir ruiné par des expériences la théorie de
la pesantenr comme cause des présentations céphaliques, se
rallia & 'hypothése d’Ambroise Paré, et pensa que le feetus,
par des déterminations instinctives ou volonlaires, choisissait
I"attitude la plus favorable pendant la grossesse, et ensuite au
moment du travail.

Bien que Dubois ait démontré qu’en plongeant des foetus
de & & 9 mois dans des vases remplis d’eau, le dos ou ’'épaule
gagnaient plus rapidement le fond que la téte, la théorie de
la pesanteur fut reprise par J. Matthews Duncan et Veit.

Simpson, comme Dubois, ne reconnait pas I'influence de la
pesanteur comme cause de la présentation de la téte.

Voici quelles objections il fait & cette maniére de voir :

1° La théorie de la gravitation est basée sur la station ver-
ticale de la mére, qui n’est pas constante ;

20 On ne peut considérer en ancune fagon I'enfant comme
suspendu au cordon ombilical, car celui-ciest trop long et ses
fréquents enroulements doivent retirer la téte loin de Iorifice
utérin;

3° Les feetus hydrocéphales naissent rarement en présen-




tation de la téte, les anencéphales fréquemment, au contraire ;

&° Les enfants morts ou nés prématurément se présentent
souvent par 1’extrémité pelvienne. Aussi, pour Simpson, est—
ce a la snite de mouvements réflexes, que le foetus accomplit
des mouvements d’abord, et se place ensuite dans telle ou telle
situation,

Gauriet, Credé et Kristeller pensent que ce sont les con-
tractions indnlnre’s de I'utérus qui exercent la plus grande
influence sur les productions des présentations de I'extrémité
céphalique.

Scanzoni reconnait que la présentation de I'extrémité cé-
phalique est le résultat de causes multiples, telles que la pe-
santeur, la forme.de la cavité utérine, celle du feetus, la quan-
tité de liquide amniotique, les contractions de 'utérus pendant
la grossesse et I’accouchement, et méme les mouvements actifs
du feetus.

Cohnstein pense que c’est dans le feetus lui-méme et non
dans ses mouvements aclifs ou passifs, ni dans les parties qui
I’entourent, parties qui se changent et se modifient, qu’on
doit chercher I’explication de ces présentations.

La présentation dépend pour lui de la circulation du sang.
C’est en se basant sur ce fait que la circulation est différente
pendant la grossesse qu’il cherche aexpliquer et 4 réhabiliter
la culbute. |

Pour Cazeaux, l’explication de la grande fréquence des
présentations du sommet réside dans la forme du foetus, mais
surtout dans la forme de P'utérus et dans son mode de déve-

- loppement aux diverses époques de la grossesse.

« Si I'on réfléchit, dit-il, que I'utérus, se développant dans
les six premiers mois aux dépens de son fond, est trés-évasé
d la partie supérieure, trés-étroit, au contraire, dans son seg-
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ment inférienr, ne voit—on pas que I’'extrémité pelvienne qui,
dans I’état de pelotonnement ou se tronvent les membres infé-
rieurs, constitue une masse heaucoup plus volumineuse que la
téte, doit se loger tout naturellement dans le point le plus
¢loigné de I'organe, c’est-a-dire vers le fond, et par consé-
quent la téte se porter vers le col? Sans aucun doute, dans
les trois derniers mois, la partie inférieure s’évase presqu’au-
tant que le fond de la matrice, mais alors la longueur verti-
cale est trop considérable pour qu’il puisse traverser le dia-
maotre transversal de 'ntérus, et, & moins de circonstances
exceptionnelles, il reste forcément dans la position qu’il avail
d’abord prise.

« Enun mot,le feetus, renfermé dans un vase clos sans cesse
agité par des mouvements, doit, non pas instinctivement, mais
mécaniquement, étre placé dans la position ou les parties les
plus volnmineuses correspondent aux points les plus spacieux
(e I'organe. »

Schroeder, malgré les expériences de Dubois, les objections
de Simpson, auxquelles il répond par des explications nua-
geuses, continue & se montrer partisan de la théorie de la
pesanteur.

Que de temps il a fallu pour arriver & reconnaitre qu’'une
loi présidait aux rapports de I'organisme feetal avee 1'orga-
nisme maternel !

Cette accommodation n’est qu'une résultante dont les nom-
breux facteurs doivent étre connus.

Il est aujourd’hui admis sans conteste que, dans les six pre-
miers mois, le segment supérieur ou le fond de I'utérus est
plus développé que Iinférieur.

On sait également que, jusqu’a cetle époque, la téte est la
partie la plus voluminense du feetus,
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Nous connaissons done déja la forme du contenant et du
contenu.

Pendant toute la durée de la gmssesse, il existe des con-
tractions indolores de I'utérus, et il est prouvé que, quand
I'utérus se contracte, il rétrécit ses diamétres transversaux et
angmente ses diamétres longitudinaux. De plus, aucune
femme ne reste immobile pendant la durée de la gestation, et
ces mouvements de la mére retentissent tous plus ou moins
sur le feetus :

Voila les alternatives de mouvements et de repos.

La paroi la plus interne de I'ceuf, celle qui est en rapport
avec le feetus, est I'amnios dont la face interne est unie
- el glissante ; entre le feetus et la paroi utérine existe le liquide
amniotique, dont la quantité varie; le feetus a des parties plu-
tot arrondies qu’anguleuses ; on trouve, & partir du cinquiéme
mois, sur la peau ’enduit sébacé qui ne peut quefavoriser les
glissements ; donc, sila loi est vraie, 1aforme de 'utérus et du
feetus rendent I'accommodation possible; le poli de I’amnios,
le liquide amniotique, le pelotonnement du feetus, la lubréfac-
tion de sa peau la favorisent, les contractions utérines et les
mouvements de la mére et méme ceux du feetus I'exécutent.

Pendant les deux premiers tiers de la grossesse, grace au
liquide ammiotique, le feetus jouit d’une certaine liberté et il
est facile de le faire évoluer comme cela nous est arrivé bien
souvent; mais aprés quelque temps, il reprend sa situation.
C’est qu’a ce moment le volume total de I'utérus I'emporte
beaucoup sur celui du feetus, de sorte que la sollicitation
I’accommodation n’est pas impérieuse, nécessaire, comme elle
le deviendra plus tard.

- La clinique confirme-t-elle ces assertions?

Lesobservations et les statistiques qui snivent vont répondre,



J'ai examiné avee le plus grand soin quinze femmes en-
ceintes de quatre a six mois et demi,

Chez quatre, enceintes de cing mois & six mois et demi, la
téte, extrémement mobile, était en bas.

Chez les onze autres, elle était en haut et trés-nettement
percue par le palper au niveau de la région ombilicale, 14 on
la paroi abdominale est trés-mince et le ballottement cépha-
lique si nettement pergu'. De plus, par le toucher, en dépri-
mant le segment inférieur de 'utérus, je sentais nettement les
membres inférieurs.

Enfin, pour plus de sureté, je ramenais le pole feetal supé-
rieur en bas, et je constatais alors par le toucher vaginal que
¢’¢tait bien 'extrémité céphalique.

Voici maintenant les statistiques de Scanzoni, de Dubois,
(le Spaeth, rassemblées par Veit :

PRESENTATIONS

— N

Statistique concer-
nant les présentations
dans 247 accouche-
ments prématurés. |5e ot ¢

mois

———

MOIS
de la
grosscase

de la tite du siéga du trone

160=56,68/,| 95=35,427/, | 12=486°,

Quand le feetus est mort et macéré, deux facteurs dispa—
raissent: le mouvement et la forme. C’est la forme méme du
contenu qui n’a plus de résistance ; il se moule et s’accom-
mode a peine, ainsi qu'on peut le voir d’aprés les chiffres ci-
dessous, rassemblés par Gohnstein, el comprenant les statis—
tiques de Dubois et Scanzoni :

Sur 165 feetus morts, expulsés avant le sixiéme mois :

81 se présentérent par la téte ;
80 — par le siége;
/ — par le trone;
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Dans une statistique relevée par Matthews Duncan i la ma-
ternité de Dublin, on trouve les chiffres suivants :

Sur 527 feetus macérés, 9% ou 1 sur 5 présentaient une
position anormale.

88 ou 1 sur 6 présentaient le siége.

6 ou 1 sur 88, I'épaule.

Dans les trois derniers mois, un fait capital se prononce ,
par suite du développement des membres inférieurs ; il faut
plus de place alors pour loger I'extrémité pelvienne, en rai-
son de la conformation anatomique de ces parties, que pour
loger 'extrémité céphalique,

Aussi constate-t-on, au fur et & mesure que la gestation se
rapprochera du terme, la prédominance croissante des pré-
sentations de I'extrémité céphalique,

Statistique empruntée a Veit :

Sur 1231 accouchements ayant eu lieu dans les sepliéme,
huitiéme et neuviéme mois :

898 (62,88 °/,) se présentérent par le sommet ;
283 (16,32 °/,) = par le siége ;
50 (3,5 %) — par I’épaule ;

A terme, Dubois trouva, sur 2020 accouchements, 1913
fois le sommet, 95 °/,.

Un autre résultat, fourni par la pathologie, est non moins
probant : ¢’est celui déja invoqué par Simpson. Dans les cas
d’hydrocéphalie, quand la téte est énormément développée,
ou se tronve-t-elle le plus souvent ? Au fond de I'utérus. On
sait, en effet, combien, dans ces cas, les présentations de
Pexirémité pelvienne sont fréquentes.

Dans les cas de grossesse gémellaire, 'accommodation est
rendue frés-difficile, on le comprend, Aussi n’ai-je pas été
surpris de rencontrer dans ma statistique les chiffres suivanis;
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Dans les grossesses gémellaires. on observe la présentation
du siége une fois sur trois, et celle de I’épaule, une fois sur
dix-neuf.

Les chiffres de Kleinwichter concordent absolument
avec les miens. 11 a trouvé, en effet, pour les jumeaux le rap-
port suivant : Présentation du sommet, 69 °/, ; présentation
du siége, 25 °/, ; présentation de I’épaule, 5 °/,.

Enfin il est un autre cas ou I'accommodation ne se produit
pas parce qu’elle n’est pas provoquée ; ¢’est dans le cas d’hy-
dropisie de I'amnios. Alors la cavité utérine est tellement
distendue par le liquide, tellement spacieuse que le feetus
évolue sur tous les axes avec la plus grande facilité, d’autant
plus que dans ce cas il est généralement peu développé.
Aussi, comme on le sait, I'hydropisie de 'amnios favorise les
mauvaises présentations, c’est-a—dire qu’au moment du tra—
vail. quand les membranes se rompent, ¢’est indifféremment
telle ou telle région qui se trouve surprise au niveaun de Paire
du détroit supérieur.

11 se produit le méme fait qu'on observe quand un avorton
est expulsé; il n’y a pas alors de mécanisme, le feetus n’exécute
pas la série de mouvements passifs qu’on rencontre & terme,
parce que ces mouvements ne sont pas nécessaires el par cela
meme non provoques.

Jusqu'ici j'ai envisagé Iattitude du feetus, sa situation
dans D'utérus; il me reste & accomplir maintenant ma der—
niére étape, en étudiant les rapports de I'utérus gravide avec
la cavité abdominale et la cavité pelvienne.

§ 3. Rapport de Uutérus gravide avec la cavité abdomi-
nale et la cavité pelvienne,— On a, en considérant en quelque
sorte 1'utérus comme isolé, négligé un des facteurs les plus
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impnrtanl.s:, sinon le plus important de l'accommodation.

L’utérus, sac elliptique, est conlenu dans un autre sac, ex—
tensible seulement au niveau des parois latérales et anté-
rieures : la cavité abdominale et pelvienne.

Pour conserver sa forme, I'utérus a besoin d’avoir sa paroi
doublée, soutenue; c¢’est 1a le role de la paroi abdominale.

Il est vrai qu’'une opinion soutenue par Wigand, mais sur-
tout par le professeur Herrgott, de Nancy, qui I'a appuyéesur
des preuves anatomiques, semble saper parla base mon asser-
lion (1).

En effet, le professeur Herrgott pense avec Baer, Saxtorph,
Wigand, que la forme anormale serait cause et non effet de la
présentation, et, dans "ouvrage trés-intéressant auquel je fais
allusion, donne les dessins représentant des utérus dont le
grand diameétre était transversal ou oblique. Ce sont ces mal-
formations qui expliqueraient comment & chaque grossesse,
chez les memes femmes, les enfants se présenteraient par I'é-
paule.

Ces faits existent, c¢’est avéré, mais justement ils plaident
en faveur de 'accommodation. Du resteils sont exceptionnels,
el les présentations de I’épaule, ainsi que je le prouverai plus
loin, sont infiniment plus fréquentes chez les femmes qui
ont déja eu plusieurs accouchements normaux.

Voici comment j’ai été amené a étudier le role physiolo-
gique, et en méme temps si important, de la paroi abdominale
dans I'accommodation du feetus.

En examinant chaque jour des femmes enceintes, jai été
frappé de ce fait général, bien connu déja, 3 savoir que chez
les primipares je trouvais 4 partir du huitiéme mois la téte du

. Herrgolt. Essai sur les différentes variélés de forme de la matrice
pendant la gestation el Vaccouchement. Thése de Strasbourg, 1389,
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feetus plongeant dans 'excavation et ayant entrainé avec elle
le segment inférieur de I'utérus ; chez des multipares au con-
traire, dans des périodes correspondantes de la grossesse, la
téte était trouvée mobile au-dessus de I'aire du détroit supé-
riear ou bien dans une région de la cavité utérine, I'excava—
tion étant vide. Recherchant alors la cause de ces différents
etats, J’ai bientot reconnu I'influence de la paroi abdominale
qui peut s’expliquer ainsi :

Le sac utérin devient extrémement mobile au fur et i me-
sure qu'il s’éléve dans la grande cavité abominable : ses points
d’attache, les liens quilni permettent de grands déplacements
dans I'excavation, perdent pour ainsi dire foute action sur lui
a ce moment, excepté les ligaments ronds qui, pour quelques
auleurs, joueraient encore un certain role. Il flotte pour ainsi
dire dans la cavité abdominale ; le segment inférieur, qu’on
pourrait appeler diaphragme utérin, se trouve a la partie su-
périeure de I'excavation, et bien que le fond soit ordinaire~
ment incliné & droite, sa situation n’a rien de fixe.

Mais les contractions fréquentes des muscles dela paroi ab-
dominale, la tonicité, 1'élasticité permanente de ces meémes
muscles, font que I'utérus ne peut guére s’éloigner de la ligne
meédiane, pressé quil est de toufes parts, mais surtout latéra-
lement. Le grand axe doit done toujours étre longitudinal. Au
fur et & mesure que I'utérus et son contenu se développent, la
pression qu’ils supportent devient de plus en plus intense,
de sorte qu’a un moment douné laction indirecte du dia—
phragme se faisand sentir, la cavité abdominale devenant trop
petite, 'utérus se trouve force de descendre dans ’excavation
pelvienne jusque-la restée vide. Mais il ne descend qu’avec
une partie feetale, et il faut que cette derniére soit Pextrémité
céphalique fléchie. Pour que les autres régions faetales puissent
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descendre, des confractions énergiques, fréquentes sonf né—
cessaires et ne se rencontrent qu’au moment du travail. Voila
ce qui se passe chez les primipares.

Chez les multipares il n’en est pas ainsi. La paroi abdomi-
nale a été distendue, sa cavité est bien plus grande en raison
surtout de I'écartement de la ligne blanche et par cela méme
de la distance qui sépare le bord interne des muscles grands
droits ; alors 'utérus n’est plussoutenu, son grand axe devient
oblique, on le trouve en écharpe, en diagonale, ou bien le
fond retombe en avant, le ventre est en besace, I’utérus en an-
téversion. L’axe feetal, tout en concordant avec ’axe utérin,
n’est plus paralléle a4 Iaxe pelvien. Le diaphragme utérin
reste au niveau du plan du détroit supérieur, le col devient
moins accessible, la partie feetale n’est pas sollicitée a s’enga-
ger, et la contraction utérine ne suffit pas toujours a ramener
le grand axe de 'organe sur la ligne médiane.

(’est dans ces conditions que pendant 'intervalle des con—
fractions de la paroiutérine et de la paroi abdominale I’enfant
peut évoluer, changer de présenlation, surtout lorsqu’il est
petit. On @oncoit alors qu’au moment du travail, telle ou telle
région soit surprise et immobilisée au niveau du détroit su-
périeur.

Je dois ajouter qu’eéntre le non-engagement de la partie fog=
tale et I’engagement complet il y a des intermédiaires qui va-
tient a Pinfini et qui sont sous la dépendance de P'élasticité,
de la laxité plus ou moins grande de la paroi abdominalé.
Cette derniére agit non-seulement de facon & placer le grand
axe de I'utérus et par conséquent celui du feetus sur la ligne
médiane, mais eficore, en faisant plongerla téte du foetus dans
Pexcavation, elle assure la stabilité de la presentation. Il y a
alors non-seulement coincidence, parallélisme des trois axes :
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axe utérin, axe foelal, axe pelvien ; mais encore conjonction,
pénétration, d’ot résulteseulement une présentation fixe. Cette
condition ne ]}rjm-'unt étre remplie dans les cas de placenta
preevia, de tumeur fibrense siégeant au niveau dusegment in-
férieur de 'utérus et dans le cas de rétrécissement du bassin,
il en résulte que dans ce cas les changements de présentation
sont fréquents pendant toute la durée de la grossesse et qu'au
moment du travail les présentations du siége et du tronc sont
relativement fréquentes. _

Les résultats obtenus par tous les accoucheurs qui se sont
occupés des mutations du feetus pendant la grossesse viennent
confirmer puissamment mes assertions.

Ainsi Hecker, Kiineke, Valenta, Schultze, Schreeder, Fas-
bender, Heyerdahl, Gassner et Sutugin, qui ont publié des mé-
moires extrémement intéressants sur les modifications ou mu-
lations de présentations et de positions pendant la grossesse,
reconnaissent tous que les changements de présentation sont
plus fréquents chez les multipares que chez les primipares et
que chez ces derniéres la stabilité de la présentation et de
la position s’observe dans la trentiéme semaine, alors qu’on
ne I'observe que beaucoup plus tard chez les multipares. Fas-
bender, dans la septiéme conclusion de son mémoire, recon=
nait que les changements en général sont plus fréquents chez
les multipares dgées.

Schultze a observé vingt-neufl primipares, et trente-neuf
multipares. Chez les multipares on n’observe vers la fin
quune diminution & peine appréciable des deux sortes de
changements (présentation et position).

En moyenne, dans les huit derniéres semaines, les primi-—
pares offrent quatre modifications, les multipares plus de
huit et demi, ¢’est—a—dire plus du double.



La fréquence des modifications de présentations est a celle
des modifications de position, comme sept est'a quatre-vingt-
treize, dansles quatre derniéres semaines chez les primipares,
et comme quarante-six est & cinquante-quatre, chez les multi-
pares.

Aucun de ces auteurs ne rapporte cette stabilité a ’action
de la paroi abdominale, mais au confraire a celle de. la paroi
utérine. \

Ainsi Sutugin, dans la dix-neuviéme conclusion de son mé-
moire paru en 1875, dit: « Le sexe, le volume de I’enfant, la
taille et I’dge de la mére n’ont aucune influence sur la fré-
quence des modifications de pre’seﬁlaiinn et de position du
feetus, Tout dépend du degré de développement des parois
utérines et de leur élasticité. »

Que la paroi utérine s’amincisse a la suite de grossesses ré-
pétées, je admets ; qu’elle perde de sa force, je le concéde;
mais ce n’est pas elle qui posséde le role prépondérant, ainsi
qu'on le verra plus loin. '

Sur deux cents femmes que j’ai examinées pendant le der—
nier mois de la grossesse a plusieurs reprises, de deux a six
fois : j’ai constaté douze fois des changements de présenta-
tion ; sur ces douze femmes onze étaient multipares, une était
primipare , mais son bassin rétréeci ne mesurait que
@e.m.1/2.

~ Dix-neuf fois j’ai constaté des changements de position, la
téte étant modérément engagée. — Quatorze de ces femmes
étaient multipares, cing étaient primipares.

- Je dois signaler un fait intéressant. D’aprés les conseils de
M. Tarnier, chirurgien en chef de la Maternité, jai fait pla—

cer dix femmes a terme chez lesquelles on avait constaté des
2
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présentation du sommet en 0.1.D.P., dans cette situation : as-
sises sur leur lit, le tronc penché en avant. Elles restérent
ainsi pendant un quart d’heure; au bout de ce temps jai re~
trouvé la méme variété de position chez huit, mais chez les
deux autres la variété postérieure s’était transformée en an-
térieure,

§ k. Accommodation de la téte du fetus dans Uexcavation
pendant la grossesse. — En peénétrant dans I'excavation dans
les trois derniers mois de la gestation chez les primipares,dans
le dernier mois ou les quinze derniers jours, chez les multi—
pares, la téte subit une nouvelle accommalation, dont la for-
mule estabsolument mathématique.

Est-il possible de dire que ¢’est le sac & parois contractiles,
le réservoir utérin qui est ici facteur principal ? Non, la téte
semble se sounstraire & son action pour ne reconnaitre que
celle de la seconde enveloppe osseuse : celle du petit bas—
sin. Ce qui prouve de la facon la plus nette que I'utérus, au
point de vue deI'accommodation du feetus, ne doit pasétre en-
visagé d’'une fagon intrinséque, mais bien dans ses rapports
avec les cavités qui le contiennent : cavité abdominale et ca-
vité pelvienne.

Pour descendre dans le petit bassin la téte est obligée de
se fléchir, afin de mettre en rapport avee le bassin un de ses
plus petits diamétres.

- Cette flexion est tangible, palpable, et elle explique pour-
quoi, en déprimant la paroi abdominable de haut en bas et
d’avant en arriére, en rasant les branches horizontales du pu-
bis, les doigls étant 4 cing ou six centimétres a droite et a
gauche de la ligne médiane, on constate qu'une region de la
sphére céphalique est plus accessible d’un coté que de 'autre.



Cette région accessible est constituée par le front qui s’est
relevé pendant que l'occiput s’abaissait.

Une seconde accommodation ne tarde pas a s’effectuer, la
téte soriente et vient, sous I'influence des mémes causes que
celles qui ont délerminé la présentation, placer ses grands
diamétres en rapporl avec les grands diamétres du bassin.
Aussi au détroit supérieur ne trouve-t-on jamais les diameétres
antéro-postérieurs de la téte, qui sont les plus grands, en rap-
port avec le diamétre’antéro—postérieur du bassin qui est le
plus petit; mais bien le plus souvent en rapport avec le dia—
métre oblique gauche qui I'emporte sur tous les autres, y
compris son congénére droit.

Toutes les statistiques viennent a appui de ce fait :

Je ne rappellerai ici que celle de Dubois.

Sur 1913 présentations du sommet, Dubois a trouvé :

1355 oceipito-iliaques gauches antérieures.
491 occeipito-iliaques droites postérieures,
95 occipito-iliaques droites antérieures.
12 occipito-iliaques gauches postérieures.

- Pas une seule fois les diamétres antéro-postérieurs ne
furent trouvés en rapport avec les diamétres antéro-postérieurs
et transverses, mais bien toujours avec les plus grands, les
obliques. Et encore parmi ces deux derniers voit-on le gauche.
le plus grand, presque toujours occupé, mil huit cent
quarante-six fois contre soixante-sept fois seulement le
droit.

Cest ainsi et toujours en vertu de la méme loi que dans
es bassins plats (viciés par le rachitisme) on voit les diamétres
ntéro-postérienrs de la téte se mettre en rapport avee les
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diamétres transverses, quisont au détroit supérieur de beau-
coup les plus grands.

En résumé, la situation du feetus dans la cavité utérine
pendant les six premiers mois de la grossesse n’a rien de fixe;
cependant le plus souvent 'extrémité céphalique occupe le
fond de 'utérus.

Dans les trois derniers mois, I'extrémité céphalique gagne
le plus souvent le segment inférieur de 'utérus, y séjourne et
de plus pénétre dans I'excavation.

Les changements de présentation et de position tiennent a
absence d’un ou de plusieursdes facteurs de 'accommodation.

Apreés avoir étudié en général ’accommodaltion, je crois
indispensable de résumer en particulier les causes de chaque
présentation.

DES CAUSES DE LA PRESENTATION DU SOMMET PENDANT LA
GROSSESSE.

Les causes de la présentation du sommet résident dans
Iorganisme maternel, I'organisme feetal et ’ceuf humain lui
meme.

Du coté de la meére :

II faut que l'utérus et les cavités pelvienne et abdomi
nale solent normalement conformés et se développent régu-
liecrement pendant la grossesse.

Du cote du feetus :

Il faut que le développement soit normal en tant que forme,
volume et poids.

Du coté des annexes :



Il faut que le liguide amniotique ne soit pas trop abondant,
que le i}lacenta soit inséré au lieu d’élection, qu’il n’y ait ni
briéveté accidentelle, ni briéveté naturelle du cordon.

Toutes ces conditions existant, attitude du feetus sera
normale, ses rapports avec la cavité utérine seront régis par
la loi que j’ai étudiée dans le chapitre précédent, et les rap-
ports de I'mtérus avec la cavité pelvienne seront tels que, au
parallélisme de deux axes: utérin et feetal, viendra se joindre
le parallélisme d’un troisiéme, 'axe pelvien ; enfin auniveau
de leur région inférieure, ces trois axes se confondront, deés
quil y aura engagement,

(’est la présentation normale franche du sommet.

Lorsque ['utérus est mal conformé, lorsque le dévelop-
pement de cet organe s’est arrélé dans un de ses stades em-
bryonnaires, sa forme au lieu d’étre ovalaire estbilobée, ainsi
que ’a démontré M. Polaillon, ou bien il y a prédominance
des diamétres transversaux sur les diamétres longitudinaux,
comme il résulte des recherches de M. Herrgotf. Ainsi dans
ces cas, bien qu’il y ait encore accommodation du foetus avec
I'utérus, ce n’est pas le sommet que I’on trouve au niveau
du segment inférieur de Putérus. Quand il y a rétrécis—
sement du bassin, toutes choses normales d’ailleurs, il y a
bien parallélisme des axes feetal et utérin, mais non pénétra—
tion, la présentation n’est point solide ; si I'utérus conserve
sa forme et sa situation, la présentation restera fixe, mais la
moindre cause pourra substituer au sommet une face, la
flexion étant peu prononcée, ou une épaule pour peu qu’une
contraction mal dirigée pousse la téte vers I'une des fosses
iliaques. ,

Quand le feetus présente dans son développement une irré-
gularité partielle, comme dans les cas d’hydrocéphalie, il y a
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encore accommodation ; les grands axes utérin et feetal se cor-
respondent, mais les parties les plus volumineuses de I'uté-
rus el du feetus se trouvant en rapport, le sommet est assez
souvent en haut.

Quand le feetus présente un développement général peu
accusé, c’est-a-dire quand il n’y a pas parallélisme entre le
développement utérin et le développement feetal, la sollici-
tation a I'accommodation se fail d’autant moins sentir que le
foetus est plus petit.

Quand le feetus est mort et macéré, avant 1'arrivée de la
téte dans le bassin, les organes et les tissus ayant perdu leur
résistance, leur élasticité, leur tonicité vitale, s’affaissent,
I’élément forme disparait, il y a alors tassement et nullement
accommodation,

Quand le liquide amniotique esten trop grande abondance,
la cavité utérine ¢tant trés-vaste, 'accommodation n’a point
lieu. '

En résumé, les causes de la présentation du sommet sont
toutes matérielles, physiques, et sous la dépendance des
nombreux facteurs dont la résultante est V'accommodation. *

Elles ne résident ni dans la pesanteur plus considérable
de 'extrémite céphalique du feetus, ni dans la circulation fee-
tale, ni dans la volonté instinctive. -

Elles sont passives et actives.

' Forme de I'utérus et du feetus.
Surfaces glissantes (amniotique et
feetale), présence du liguide amniotique.

Causes passiyes Parallélisme entre le développement

du feetus et celui de 'utérus,
Conformation de I’excavation pel-
. Vienne, |




Mouvements actifs du feetus.
Tonicité et contraction du muscle
Causes actives. ujcérin pendant la grossesse.
Tonicité et contraction des muscles
de la paroi abdominale.
Quand I"une ou plusieurs de cescauses font défaut, le som-
met peut-il encore se présenter au moment du travail ? oul.
Mais la présentation est alors tardive ou fortuite.

DES CAUSES DE LA PRESENTATION DE LA FACE.

Avec Baudelocque, Chailly, Matthews Duncan, Mattei, pen-
dant la grossesse je n’admets pas la présentation de la face,
et cela pour des raisons d’ordre anatomique, physiologique
et clinique. ;

La conformation anatomique du feetus, le mode articulaire
du tronc avec la téte s’opposent a ’extension comme maniére
d’étre.

Le foetus viva'nt, en admettant qu'une cause fortuite ait
produit la déflexion, ne tarderait pas a réagir contre cette at-
titude anti-physiologique. |

Enfin, je n’ai jamais rencontré pendant mes examens qui
ont porté sur des milliers de femmes enceintes la face se
présentant d’aplomb au niveau de Iaire du détroit supérieur.

Baudelocque supposait qu'une substitution de présentation
devait toujours s’étre produite pour quun enfant vienne au

monde par la face.

(e nest que depuis M®* Lachapelle qu’on admet la variété
dite primitive des présentations de la face, ¢’est-a-dire celle
dans laquelle la face se présente d’aplomb au niveau du dé-
troit supérieur, avant tout début de travail, '
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Cette maniére de voir repose sur deux ohservations pu-
bliées par M™° Lachapelle dans ses Mémoires en 1821, dans
lesquelles il est dit qu’a 'autopsie de deux femmes mortes
avant I'accouchement le feetus aurait été trouvé ayant la téte
défléchie.

Plus tard Dubois el Désormeaux, dans article accouche-
ment du dictionnaire en 30 volumes, rapportent que dans
85 cas ou 'enfant se présentait par la face, ils ont pu établir
le diagnostic 49 fois avant la rupture des membranes. Cette
raison leur parait suffisante pour ranger ces 49 cas parmi les
présentations primitives, parce que, disent-ils, I’enfant
n’avait pas encore pu éprouver I'action de la contraction uté-
rine.

Voila tous les faits sur lesquels s’appuient les auteurs qui
admettent la variété primitive.

Aussi, malgré Iautorité de ces noms, malgré le respect
quiinspire toujours le nom de Dubois, je me permettrai de
discuter la valeur de ces observations, ainsi que I’a fait dans
sa remarquable thése le docteur Adolphe Carpentier (1).

Les deux observations de madame Lachapelle, restées
isolées dans la science, ne peuvent entrainer la conviction et
suffire 4 elles seules pour asseoir définitivement un jugement.
Au moment ou les feetus meurent dans la cavité utérine, ils
sont agités de mouvements convulsifs, pendant lesquels la
déflexion des membres et du trone se produit; or les enfants
ont pu succomber dans cette situation. Ensuite je ne puis
admettre avec Dubois et Désormeaux qu’avant la rupture des
membranes, le feetus ne subisse pas 'effet de la contraction
utérine, surtout lorsque cette derniére est fréquente et éner—

1. Adolphe Carpentier. Conlribulion & Vélude des présenlalions de la
face. Thiése de Paris. 1876.
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gique, et tels étaient les cas observés par ces deux auteurs,
puisque la dilatation leur avait permis de faire le diagnostic.
La pression, je le veux bien, n’était qu’indirecte, mais elle
n’en existait pas moins.

Pour ces raisons, je ne puis me ranger a l’opinion des
auteurs qui pensent que le feetus, avant le début du travail,
se présente au niveau du détroit supérieur, la téte défléchie.

Avec Baudeloeque, Chailly, Matthews Duncan, je crois que
la présentation de la face est une présentation secondaire, et
qui ne se produit que pendant le travail.

Dans un travail dont le but est de montrer le mécanisme
suivant lequel se produit la transformation de la présentation
du sommet en présentation de la face, Matthews Duncan (1)
dit :

« Il m’a toujours semblé hors de doute que I’'immense
majorité des cas de présentation de la face étaient le résultat
d’une modification dans le mécanisme habituel de la premiére
partie de la descente de la téte a travers le pelvis; ou que la
présentation de la face était le résultat d’'un déplacement du
vertex qui se porte du coté du dos de Penfant, I’extension de
la téte ayant alors lien au niveau, ou a peu prés, du détroit
supérieur et étant la conséquence de I’application des forces
productives de I'accouchement. » |

On voit par ces lignes que je suis en communion d’idées
avec I’éminent accoucheur anglais. Ce que je veux surtout
bien faire ressortir, c’est le lieu au niveaun duquel se passe la
transformation de présentation.

Or de P'aveu de tous, c¢’est au niveau du détroit supé-

1. Matthews Duncan. Sur le méeanisme de Uaceouchemen!l traduit par le
doeteur Budin, Paris 1876,
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rieur (1), la seulement on I’étendue du canal pelvien permet
la bascule de la tige occipito-mentonniére.

Done ¢’est quan moment du travail le feetus est surpris
avant toute accommodation pelvienne, ¢’est-a-dire que toutes
les canses actives ou passives qui feront stationner extrémité
céphalique au niveau de Pouverture supérieure de ’excava-
tion prédisposeront & la présentation de la face.

‘Or, cette sitnation de la téte feetale est plus qu'une cause
prédisposante, elle est la condition sine qua non de la présen-
tation de la face. [

Ce point établi, on peut alors, ainsi que ’ont fait les auteurs
et en particulier Hecker et Duncan, rechercher si les causes
occasionnelles résident dans la forme et la sitnation de l’ut{,-
rus, dans le volume du feetus oun la forme de sa téte.

Hecker (2) semble admettre que la dolichocéphalie joue
un role important sinon principal dans la production de la
présentation de la face.

Duncan (3), en montrant ce que Popinion de Hecker avait
d’exagéré, pense que « la dolichoeéphalie a elle seule n’ex-
plique rien ; car méme lorsque la téte est dolichocéphale, le
bras de levier postérieur du criane, qui relativement est
long, est encore plus court -:iue le bras de levier antérieur. »
Pour lui c¢’est I'obliquité utérine latérale qui esi surtout la
cause occasionnelle des présentations de la face.

A propos du volume de Ienfant, presque tous les anteurs
répétent que la petitesse du feetus prédispose aux présenta-

1. Je laisse de cdté ces fails extraordinaires et si rares dans lesquels on
voit la présentation do sommet se transformer en présentation de la face on
cette derniére se transformer en présenlation du sommel dans ['epca-
vation.

2. Hecker. Ueber die Schedelform bei Gesichislagen, Berlin, 1869,

3. Duncan, loe. cil.
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tions de la face. Je ne puis reconnaitre ce fait pour- vrai. 11
suffit de consulter la statistique, page 35, pour se convaincre
de la fausseté de cette assertion, On y voit, en effet, que sur les
330 cas de présentation de la face qui y sont rapportés, 222
enfants pesent 3000 grammes et au—dessus; que parmi ces
222 il y en a 24 dont le poids dépasse 2000 grammes et quel-
quefois de beaucoup; que parmi les 108 restants, il y en a
72 pesant de 2500 a 3000. 11 s’en faut donc de beaucoup que
les enfants qui naissent par la face soient petits, c’est évidem-
ment le contraire qu’il faut dire. Quant & Uinfluence de la
multiparité, bien que manifeste, elle est cependant peu accu-
sée, puisque sur 330 présentations de la face , on trouve 139
primipares et 191 multipares.

L



TABLEAU STATISTIQUE DE 33() PRESENTATIONS DE [.!L- Fhm‘-:
SUR 81,711 ACCOUCHEMENTS D’APRES LES BULLETINS CLI—
NIQUES DE LA MATERNITE,

poids | £ |g 2E| 2 Poids |, 8|28 ¢E -
N de | B2Z EBRE| B3f Inef o | EBoE (BERE| Bef
I'enfant = -:-"LE 3 = 'enfant ol 12 E,E =
ETATMEs mois ans Erammes mols ans
1] 3,000 | 9 2 36 A2) 3,000 8 0 29
20,2501 9 1 23 43] 3,500 | 9 1 26
3 3.000 | 9 0 22 | 2,375 | 9 ] 19
% 3375 9 1 | &0 | a3 3500 9 2 | 98
5 3,500 | 9 0 28 AG| &,000 | 9 1 26
6| 2;500°f 14y, %, 2 . 39 | &7| & 875 {80 0 | 25
7| 3,500 9 5 | 30 | 48| 2500 | 9 o | 97
8 ] , 250 ] 1 24 A9 2,000 9 0 24
9 3,000 | 9 0 37 501 3,000 | 9 0 23
10 3,000 | 9 2 27 ol| 3,200 | 9 1 24
1| 3000 | 9 7 | 29 | 52| 3000 | 9 il
12| 27995 | 9 0 | 2a |53 33| 9 1 | 33
13 3,250 | 9 1 27 S| 3,450 | 9 h 48
4] 4,000 | 9 1 21 a5 3,750 | 9 D h2
15 3,500 | 9 1 24 56| 3,000 | 9 3 3h
16].3,500 9 1 36 a7| 3,800 9 0 H
171 3,000 | 9 ] 22 58| 3,200 | 9 1 28
18] 3000 | 9 0 | 19 | 50| %350 | 9 T
19 %250 | 9 0 | 20 | 60| 3800 | 9 ]
200 3,000 9 1 27 61) 3,350 (i 27
241 2,700 | 9 ] 27 62| 3,400 | -9 7 49
221 3,250 9 ] 32 63| 3,350 9 1 30
23| 32000 | 9 L | 29 | 6af 2750 | 9 3 | 2
| 27625 | 9 1 | 23 |es|270] 9 0 | 2
95| 3375 | 9 1| 22 | 66| 2,95 | 9 0 | 20
26| 4,000 9 3 35 67| 2,450 9 0 27
27 37000 | 9 | 9n | e8| 2.950 | 7 1 | 2%
28| 37500 | 9 0 | 23 | 69| 2650 | 9 2 | 2
29[ 37000 | 9 2 | 26 | 70/ 3500 | 9 3 | o7
J01 3,375 9 2 37 71| 3,050 9 1 23
A1 3,000 | 9 ] 25 721 2,500 [ 9 0 24
321 3,000 | 9 3 22 73| 3,400 | 9 0 25
33| 2,625 | 9 0 23 74| 3,100 | 9 0 20
Skl 3,000 9 h 24 75( 3,250 9 0 26
351 3,500 9 0 22 76( 3,250 9 0 21
36| 37250 | 9 1 | 25 | 77/3300 | 9 0 | 29
37| A,000 | 9 3 29 78] 3,400 | 7 1 22
380 3,125 ) 0 22 79| 4,150 9 7 34
39| 37195 | 9 1 | 25 | 802720 | 9 T T
40| 5625 | 9 1 | 29 | 813200 9 0 | 30
ALl 3,000 0 1 a7 82| 2,320 9 1 22
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poids | - &g 2B 8 Poids | , % [2 22| & B
Ne|l do =288 EZ2E| 238 INe| de | 2833 [EEZE| 288
I'enfant f :f' z Rg o I'enfant ff' “ Es =
gramimnes maois ans Erammes mols ans
179 3,500 | 9 0 36 J227] 2,750 | 9 0 27
180 3,876 | 9 2 32 J228| 3,150 | 9 1 35
181 %,000 | 9 0 23 1229| 3,900 | 9 1 26
1821 2,450 | 9 0 21 j230] 2,500 1 9 1 25
183| 3,500 | 9 0 26 |231) 1,700 | 6 1 29
184 i 9 0 23 233 2,500 | 9 0 19
185] 3,251 | 9 0 19 |233| 3,750 | 8 ] 22
186] 3,550 | 9 0 29 |234| 2,600 | 9 ] 23
187 2,880 | 9 0 25 1235 3,250 | 9 0 19
188 J 900 | 9 0 22 1236| 2,450 | 9 2 32
189 J,Jﬂa 9 2 33 |237| 2,450 | 9 0 21
- 190 3,530 | 9 1 23 |238( 3,400 | 9 1 32
194 2,720 | BYs 0 20 239 2,850 | 9 2 29
192 2,600 | 9 0 19 §240] 3,700 | 9 2 28
193] 3,000 9 2 J0 ]2 .E,Jm 9 1 32
194 J 000 | 9 0 16 |242] 3,090 [ 9 0 20
195 -,anu 9 0 ? |243| 2,875 | 9 0 22
196] 2,850 | 9 7 32 244 4,000 | 9 0 26
197| 4,000 [ 9 0 25 1265( 2,125 | 9 o il
198 3,400 | 9 0 20 1246) 2,625 | 9 1 26
199 3,000 | 9 1 °| 2& |247| &,000 | 9 2 29
200] 2,500 | 9 0 26 |1248| 3,000 | B 0 19
201 3,000 | 9 1 22 |249] 3,125 | 9 0 24
202) 2,000 | 8 51 29 |J250| 3,425 | 9 0 23
203) 3,200 | 9 1 L §254) 3,426 | 9 0 21
204 2,400 | 8 ) 18 252 1,625 | 9 1 25
205 3,300 | 9 2 37 |253| 2,260 | 7!, 1 21
206| 3,000 | 9 3 26 1254 2,625 | 6, 1 23
207| 2,350 | 8 0 27 |255| 2,875 | 9 0 21
208 3,200 | 9 0 2h 1256] 2,250 | 7'/, 0 20
209) 2,600 | 7 0 19 1257| 3,850 | 9 2 35
210) 2,500 | 9 0 20 J258| 3,779 | 9 0 22
2111 3,500 | 9 10 37 |1259( 3,000 | 9 0 22
212| 2,300 | 8 0 26 1260| 3,500 | 9 6 37
213] 2,250 | 9 ] a1 |264| 2,790 | 9 0 21
214 3,600 | 9 1 28 |262]| 2,620 | 9 1 26
215] 3,400 | 9 1 22 1263] 2,500 | 9 2 22
216 3,625 | 9 1 26 |26%| &,000 | 9 5 33
217] &,100 | 9 q 3% 1265] 3,500 | 9 0 20
218/ 3, 00 | 9 0 2% 1266) 2,375 | 9 2 22
219 1,Uﬂﬂ i 0 36 12671 3,000 1 9 2 28
221 1 100 | 9 0 26 1269 3,250 | 9 0 23
222 BUD1 () 1 27 1270 4,000 | 9 1 27
923| 3. ,250 | 9 1 35 |271] 3,625 | 9 1 47
224 9,&ﬂﬂ 9 0 19 1272| 3,250 [ 9 1 d0
2251 3,000 | 9 0 22 1273| 2,625 | 9 1] 15
226] 2,650 | 9 1 22 1274] 2,625 | 9 1 29



Pois sl i E g Poids |, 3 |2 5B g

Nos de EE%J EE %E 235 | ve de 33 g EE %E ,%‘%E

'enfant. i o I'enfant ¥ 1% EB o
grammes | mois ans grammes | mois ans

275| 3,500 | 9 0 23 |303| 2,000 | 7', 1 a1
276 2,875 | 9 0 18 1304 3,200 ) 8 a7
277| 3,250 9 0 23 |305) 3,625 Y 0 217
978| 3750 | 9 0o | 26 [306 37000 | 9 0 | 2
279 3,375 | 9 0 17 1307 3,875 | 9 1 28
280| 3,500 9 0 31 |308] 3,250 9 1 24
281 2,500 81/, 1 23 309 1,750 9 1 a7
282 2,400 ; 8 2 26 ]310) 3,250 | 9 1 29
283( 3,125 | 9 0 20 |311] 3,500 9 1 26
284/ 3,000 | 9 0 | 3 [312 3500 | 9 2 | 39
286 ,aﬂﬂ 8- 0 23 314 &, ﬂl}ﬁ 9 0 30
287( 3,500 | 9 2 30 315 ﬂ,ﬂﬂ'l} 7 1 26
288 3,500 | 9 3 30 |316) 2,625 | 8 5} 42
289 3,250 | 9 0 23 |317) 3,500 | 9 1 36
2001 3,000 | 9 () 18 | 318 3,625 | 9 0 23
2011 2,500 9 1 30 1319 3,500 9 0 17
299| 3,950 | 9 0 | 22 |320] 37500 | 9 o | 95
2931 3,500 9 1 33 | 321 3,000 9 0 23
29%| 3.000 | 9 0 | 29 [322 37500 | 9 1| 30
295| 2,000 9 3 28 1423 2,750 9 1 24
296] 3,500 9 2 25 |32% 2,000 5] 2 28
297| 3,500 | 9 0 20 1325 E ;100 | 9 0 25
- 208 4,000 | 9 2 30 [326) 2,500 | 9 0 23
299| 3,000 | 9 0 | 2 3] Ws00 | 9 Lo| 98
300 2,250 | 9 0o | 21 |328 %000 | 9 0 | 18
011 1,250 9 0 23 1329 3,000 9 1 21
302| 37500 | 9 0 | 20 [330 2500 | 8 | 2 | %

TABLEAU RECAPITULATIF
Sur 330 on trouve
139 primipares. | 191 multipares.

Au point de vue du poids on frouve que
24 enfants pésent 4,000 et au-dessns

71 — de 3,500 & %,000
127 — 3,000 4 3,500
72 — 2,500 & 3,000
33 — an-dessous de 2,500

3 — poids inconnu
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Les grossesses gémellaires, la macération du feelus, les
rétrécissements du bassin semblent aussi entrer en ligne de
compte, mais & un faible degré, dans les présentations de la
face, puisque ma statistique montre que sur 330 présentations
de la face on trouve :

6 cas de grossesses gemellaires,
5 —  foetus macérés,

3 —  Dbassins viciés, (1)

2 —  anencéphales.

En résumé, la présentation de la face est une présentation
du travail, et non de la grossesse.

La cause prédisposante principale est une absence d’ac-
commodation pelvienne.

Donc, toutes les causes qui ne sollicitent pas 'accommo-
dation pelvienne pendant la grossesse, ou qui I'empéchent,
favorisent la production des présentations de la face.

Des contractions utérines mal dirigées, comme 1’obliquité
utérine, la déterminent.

DES CAUSES DE LA PRESENTATION DE L'EXTREMITE PELVIENNE,

Avantde parler des causes de la présentation de I'extrémité
pelvienne, je crois nécessaire d’entrer dans quelques détails
("ordre purement classique.

1. I est bien entendu que nous n'entendons parler ici que des présenta-
tions de la face véritables et nullement des présentations du front admises
en particulier par les auteurs allemands et qui se rencontreraient surtout
dans les buassins viciés, '
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Je pense qu’il fautdiviser les présentations du siége en deux
grandes variétés, les unes que j’appelle franches, les autres
accidentelles ou fortuites.

En effet, quand on examine des femmes enceintes dans les
derniers mois de la grossesse et qu’on a reconnu que la téte
occupe le fond de l'utérus alors que le siége est en bas, on
trouve dans certains cas un feetus pour ainsi dire fizé dans
cette situation; il ne peut exécuter que des mouvements tres- .
lithilés; lorsqu’on veut le faire évoluer, le mobiliser, cela est
impossible et des examens répétés le font toujours reconnaitre
‘dans la méme situation et la méme attitude. -

- Cest 14, la présentation du siége franche. Elle est le résultat
“d'nne véritable accommodation, mais qui s’est produite en sens
inverse pour les extrémités feetales. La cause ou plutdt les
causes de cette accommodation anormale résident, soit dans
le volume exagéré de la téte feetale (hydrocéphalie), soit dans
le peu de développement de tous les éléments qui constituent
Pextrémité pelvienne, alors que la téte offre un développement
considérable sans cependant étre pathologique,ainsi que j’ai
pu le constater dans plusieurs circonstances en prenant avec
soin les mensurations des diverses parties feetales, peut-
étre aussi dans une malformation utérine produisant un
développement plus marqué du segment inférieur que du
segment supérieur de ['utérus.

Enfin, comme cette variété s’observe surtout chez les primi-
pares, je suis tout disposé a admettre qu’a un moment de la
grossesse, le feetus, qui jusque-1a avait évolué librement sur
tous ses axes, se trouve surpris la téte en haut, alors que son
volume s’étant accru, ’étendue de son grand diamétre longi-
tudinal 'emporte sur les dimensions transverses et antéro-

puste'rieures de 'utérus, surtout quand la tonicité de la paroi
' : 3
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utérine et des parois abdominales, qui doublent les premiéres,
s’opposent a toute élongation de diameétre.

Je le répéte, cette variélé est rare et se rencontre surtout
chez des primipares. Dans d’autres cas, lors des examens
qu’on pratique pendant les derniéres périodes de la grossesse,
on (rouve le siége tantdt en bas, tantot en haut. Il évolue
pour ainsi dire & chaque instant; on le mobilise de méme avec
la plus grande facilité. En un mot il n’y a aucune accommo-—
dation, ni utérine ni pelvienne. Il n’y a par conséquent aucufie
présentation.

Lorsquele travail débute, la contraction utérine, rétrécissant
les diamétres transverses, sollicite la présentation longitu—
dinale, I'immobilise, et alors se trouve au nivean du détroit
supérieur la téte ou le siége.

C’est 1a la variété que jappelle la présentation du siége
accidentelle on fortuite.

En effet, quelques instants avant le début du travail, la téte
pouvait se trouver en bas, et quelquefois méme quand les
membranes ne sont pas rompues, bien que le travail soit
commenceé, on peul encore faire évoluer le feetus et ramener
la téte en bas ainsi que le témoignent quelques observations.

Cette variété est de beaucoup la plus fréquente.

On con¢oit que Pimportance qu’il y a & distinguer ces deux
variétés n’est pas seulement d’ordre spéculatif, mais bien
d’ordre clinique et pratique, car tandis que 'une peut et doit
disparaitre, 'autre est définitive.

Les causes de la variété accidentelle résident dans I'absence
d’un oude plusieurs des facteurs de 'accommodation. Lapeti—

1. Je n’ai pu comme pour la face et 'épaule donner ma slalistique entiére
pour les présentations du siége, en raison du nombre de ces priésentalions,
Je n'en donne que les principanx résuoltats.
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tesse du feetus, la grande quantité de liquide amniotique,
font disparaitre toute sollicitation & 'accommodation. La la-
xité de la paroi utérine et celle de la paroi abdominale agissent
dans le méme sens, ainsi que la grossesse gémellaire, la macé-
ration du feetus, enfin, je le répéte, toutes les causes de non-
accommodation.

Les résultats ci-dessous d’une - statistique qui porte sur
100,000 accouchements, et dans laquelle j"ai noté avec soin
pour chaque présentation, I’dge de la grossesse, le poids du
foetus, I’état de primiparité et de multiparité, ainsi que I'age
de la femme, montrent la part quon doit attribuer a chaque
facteur.

Résultats fournis par la statistique.

Ma statistique a porté sur 100,000 accouchements. La
proportion des primipares aux multipares sur ces 100,000
femmes est comme 48 & 52, proportion presque égale.

Sur 100,000 accouchements, j’éi trouvé 3301 présentations
du siége, soil 1,30 se divisant ainsi :

1347 chez les primipares.

1954 chez les multipares.
Sur les 3301, 1593 femmes seulement étaient & terme.
1152 ont accouché avant le huitiéme mois.

639 étaient A terme.

Sur les 1347 primipares
. aligy 3 708 n’étaient pas a terme.

D’ou chez les primipares & terme la proportion de i_;_&
954 étaient a terme.

sSur les 1954 multipares 5
P 1000 n’étaient pas a terme.
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Dot chez les multipares la proportion de 1%
1%

Proportion des présentations de 'extrémité pelvienne chez
les femmes & lerme : primipares et mullipares réunies : -{;2 .
Sur {:ﬂrunmhru de 3301, si nous retranchons :

1" Les grossesses gemellaires ;

20 Les feetus macerés ;

3° Les rétrécissements du bassin ;

4° Les hydrocéphales ;

2" Les tumeurs fibreuses ;-

G° Les insertions vicieuses du placenta ;
7° Les accouchements prématureés.

Il reste 1449 cas d’ou la proportion de ;_U

kn résumé, les causes des présentations de I'extrémité
pelvienne sont de deux ordres :

1° Les unes ne sont que les facteurs ordinaires de 'accom-
modation normale, mais tantot le contenu du corps & accom-
moder, c’est-i-dire le feetus, offre un développement inégal
et inverse dans ses deux extrémités (hydrocéphalie, gros-
sesse gémellaire), tantot le contenant, la cavité utérine, offre
cette inégalité de développement dans ses deux segments
supérieur et inférieur, celui-ci étant plus développé que le
premier; ou bien enfin le feetus a été surpris et fixé la téte en
haut pendant sa période de libre évolution, dans la premiére
moitié de la grossesse, et I’étroitesse propre de la cavité uté-
rine, dont la paroi est soutenue et doublée par une peaun
abdominale solide et tendre, ne lui permet plus de muta-
Lions.

Ces causes produisent la variélé de présentation du siége



et

franche, rare et se rencontrant surtout chez des primipares.

20 Les aufres ne sont que des causes qui empéechent ou
rendent inutile toute accommodation pendant la grossesse :
petitesse du feetus, défaut de parallélisme entre le volume du
feetus et celui de la cavité utérine (hydropisie de ’amnios),
macération du feetus, ete.

Dés le début du travail, I’élément forme reparaissant dans
la cavité utérine par suite de la contraction énergique du
muscle utérin, et surtout par suite de la rupture de la poche
amniotique, produit une accommodation tardive qui force
Iextrémité de ’ovoide feetal en rapport avec le détroit supé-
rieur i rester dans cette situation.

Telles sont les causes de la présentation du siége acciden-
telle ou fortuite fréquente, mais se rencontrant surtout chez
les multipares.

DES CAUSES DE LA PRESENTATION DU TRONC.

Les canses de la présentation de I'épaule sont, comme
celles des présentations du siége, de deux ordres : de 1a éga-
lement deux variétés de présentation. En effet, dans quelques
cas, le feetus se présente par le trone, d’'une maniére cons—
tante pendant les derniers mois de la gestation. II est impos-
sible de constater, gquel que soit le nombre des examens,
aucune mutation de présentation ou de position. La situation
est fixe, et persiste au moment du travail.

1ly a la une accommodation particuliére et incompléte,
I'axe utérin et 1’axe feetal sont paralléles, coincident bien,
mais ils sont perpendiculaires & I’axe pelvien. La cause de
cette accommodation pathologique est elle-méme patholo-



gique, elle réside dans une malformation utérine telle, que le
grand diamétre de cet organe, au lieu d’étre longitudinal, est
transversal ou oblique, et pendant la gestation I'utérus se
développe en conservant cetle forme,

Ce sont ces cas qui ont été étudiés par Wigand et le pro-
fesseur Herrgott, et tout récemment par M. Polaillon (1). Ce
dernier a montré qu’avec cette forme anormale il n’était pas
rare de rencontrer, faisant saillie dans la cavité utérine, un
¢peron, sorte de cloison incompléte divisant le fond de I'uté-
rus en deux parties souvent inégales, et donnant & I'organe
entier une forme bilohée.

Un arrét de développement frappant 1'utérus pendant une
de ses périodes embryonnaires, rend parfaitement compte de
cetle malformation et de la présence de cet éperon ou cloison
incomplete.

sette cause produit la variété de présemtation de Uépaule
franche, Elle est rare et explique les présentations de I'é-
paule qui ont été successivement observées chez les memes
femmes. ;

Le plus souvent, la présentation de I’épaule reconnait pour
cause I'absence compléte ou incompléte des facteurs de I'ac-
commodation. '

La petitesse du feetus rend pendant la grossesse I'accom-
modation inutile ; lors du travail, une accommodation brusque
se produisant, I’enfant peut étre saisi par I'utérus en travers;
I’hydropisie de I'amnios peut donner lien aux mémes cir-
constances ; la macération du feetus également.

Tout obstacle & 1a descente de 'extrémité céphalique dans

1. Polaillon. De Vulérus incomplélemen! cloisonné comme cause de la pré-
senlation du trone. In Bulletin de la Socié!é de chi urgie: mars 1877.
Annales de (iynécologie, aoit 1877. Bulletin de la Sociélé de médecine de
Paris, novembre 1877,
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le bassin, pendant la grossesse, prédispose aux présentations
de Pépanle : rétrécissement du bassin, insertion vicieuse du
placenta, etc. Dans ces cas, la téte, retenue au-dessus de I'aire
du détroit supérieur, est en méme temps au niveau des fosses
iliaques, et, bien qu’il y ait parallélisme des trois axes : feelal,
utérin et pelvien, comme il n’y a pas pénétration, une cause
fortuite peut venir rompre cette harmonie fragile et faire
glisser la téte feetale vers I'une des fosses iliaques.

La grossesse multiple prédispose pour les mémes raisons
aux présentations du trone, surtout pour le ou les derniers
feetus, car un premier étant expulsé, I'ntérus n’étant pas
encore revenu sur lni-méme, le denxiéme peut évoluer libre-
ment dans une cavité distendue et se présenter, lors de la pre-
miére contraction, soit par le siége, soit par le trone, soit par
Pextrémité céphalique. H |
. Mais une des causes les plus puissantes est certainement la

multiparité, car a elle seule elle fait disparaitre les principaux
facteurs de I'accommodation.

Les grossesses répétées rendent la paroi utérine et plus
mince et plus souple. Il semble que chaque gestation fasse
disparaitre une certaine somme d’élasticité, de tonicité de ce
muscle, et par cela méme, plus les grossesses sont nombreuses,
moins I'ntérus montre de tendance & conserver sa forme
normale et primifive.

Cette diminution ou disparition de certaines propriétés
.phisiques, par le fait de gestations successives, s’observe
également an niveau de la paroi abdominale. Celle-ci, comme
la paroi utérine, subit une élongation & chaque grossesse,
dont les stigmates externes (vergetures) sont la preuve; mais
le résultat est tout autre pour elle que pour la paroi utérine,
Cette derniére, pendant la période d’involution et de rénova—
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tion, puise de nouvelles forces, de nouvelles propriétés dans
la présence d’éléments jeunes, tandis que la premiére, n’étant
pas le siége de métamorphoses aussi profondes, conserve les
mémes éléments de plus en plus fatigués et aussi les traces
indélébiles de chaque parturition. L’une se rajeunit, autre
se flétrit sans cesse.

Aussi la laxité de la paroi abdominale devient-elle de plus
en plus considérable, les muscles grands droits s’écartent de
plus en plus, et la ligne blanche s’élargit en s’amincissant ; de
méme que le feetus peut évoluer plus librement dans 1'utérus
d’une multipare, I'utérus lui-méme évolue, c’est-a-dire se:
déplace plus facilement dans les mémes conditions, la cavité
abdominale étant trop vaste. Ainsi, utérus perdant de plus en
plus la propriété de conserver sa forme normale et offrant
progressivement une paroi plus dépressible, cavité abdomi-
nale trop vaste peuvent et doivent se traduire ainsi: pas de
sollicitation a 'accommodation du feetus dans I'utérus, au-
cune sollicitation & 'acommodation pelvienne puisque I'uté-
rus gravide trouve largement sa place dans la grande cavité
abdominale. La prenve de ce fait important se trouve dans
les tableaux statistiques qui suivent :
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TABLEAU RECAPITULATIF (')

Sur 100,000 accouchements :

806 présentations de I'épaule,

dont
150 pRIMIPARES 656 muLTIPARES
2 af
Bee 25 1] e £5| =
de Poids des enfants 'Eg = de Poids des enfants [£5 =
la grossesse E_g = ha ErOssesse EE =
5k 1 i k. et an-dessus | 29
& k. 1 Jk.db 220
A 9 mois Jk. 2k 2y 7214 9 mois g1 d 1323393
k.13 3 26 1 k33 2 i
I 1 k'a2 El | inconnu iﬁl
: 3 k. 1 3 k. 6
48 mois) g1 y3 | a7 2] \ 2k a3 |o7
80 L it R o T e e BT
ba | 42 ( 200 gr. et 550 | 2
M ' mcunnu !
a 7 mois k.3 9% 19 ‘
et 71/, 1k a2 10§ * [
i 3 39)
: A 7 mois A 2 36} &
2k a3 2 et 7 1/, d{]l}gr.‘ilk BieE
A6 ml}is; 1k.a2 |15 inconnu 5)
an-dessousde 1 k.| 2 |
Z2E 43 ki
: 750 gr. 1 i 6 mmsg 1k a2 2%% 32
a5 mmas 500 gr. 1; 2| et 61, au-dessousde L k.| 6
a & mois 700 gr. ) | el | I k. X2 10
?Le? 51“1?’53&11 dessousdelk.| 65 17
2 ineconnu 1
Age de la grossesse ; 12| 12
indéterminé o
l A & mois 500 gr. 1 1
150
Age de la grossesse 15 e
indéterminé ; 15[ 15
|
I 656

{1) Cette statistique a été faite d'aprds les bulleting cliniques de la Maternité et de la

Clinigue d'acconchement.



Primipares

7 & o 2 4] &

Poids A ?E - Poids i |E EE s B

I'enfant el 2 EE = I'enfant 0 |2 EE 2

Erammes Mos ana ErAMIeS mols
2,050 | 7 o | 21 | a7|2,000 | 7Y,

4, 100 9 0 23 A8 3,000 | 9
2380 | 8 0 | 26 | a9l 81475 |
2,600 | 9 1] 19 50) 2,500 | 9
3000 | 9 0 | 25 t51]2625 | 9
? 81/, 0 22 i [t 9
1,150 65 0 23 h3| 2,250 9
2,000 8 0 ) Hh 625 b
2,000 8 ] 22 a5 1,000 7
3’950 | 9 0 [ 21 | 36/ 3,000 | 9
2920 | 9 0 | 22 |57/ 2195 ] 8
21 650 6 0 24 58| 3,280.] 9
3,500 [ 9 0 | 23 | 593195 9
1,620 | 7 0 | 21 |e60l3195| 9
2,780 | 9 o | 26 | 613,250/ 9
92340 | 8 0 | 32 | 62 1,625 | 6
l , 390 ] 0 29 63| 3,500 9
2,530 4] 0 Bt 6 750 D
2700 | 9 0 | 23 | 65| 2,435 | 8
3,606 | 9 0 20 G6| 3, 000 | 8
1,950 | 9 0 | 32 | 672650 | 8
? ? 0 20 68 2,779 9
2,400 81/, ] 31 69] 1 ﬂﬂﬂ fi
1,050 7 0 21 70 3 250 0

=]

1,600 | 7y, o | 2& | 71| 1.500
) 72| 97950 | 71,

e

3,600 [ 9 0 20) 7912, 370 Y
? 9 0 38 7% 3,000 | 9
2,900 | 8 0 29 75 3,125 | 9
? ? 0 22 76 J 000 | 9
2,720 | . 9 0 31 77 :ﬂﬂ 9
2,500 | 9 0 26 78 E,ﬁdl} 9
2,0.0 7 0 22 791 2,550 9
2,500 | 8 () 36 | 80| 2. ,300 | 8
1,625 | 7 0 25 | 81 2,100 i1/s
*j,ﬂu{l 71, 0 27 | B2 E,&:iﬂ 9
,250 | 9 ] 23 | 85( 1,800 | 8
'? 7 0 29 | 84| 2,700 | 8
3,000 | 9 ] 21 85 3,300 | 9
1,125 | 6 0 24 | 86( 2,450 | 8
262542500 9 0 27 87| 2,000 | 8
3,500 | 9 0 2 | 88] 1,550 | 6
A30 3,000 | 9 0 26 | 89| 1,300 | ?
11,625 | 6 0 | 19 | 90f 2,300 | 8
5| 3,628 )9 ] 20 | 91] 2,400 | 8
3, a00 4 () A0 02| 2,250 3
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Poids a2 |2 = é o E Poids g % E ; % £ * E

Nee| de ,%'%}ga EE* 2| 285 | N~ de f%% Eé ﬁ_% wgh

'enfant = |z ;EDE = I'enfant S0 E;g' =
grammes | mois © ans grammes | mois ans
93| 2,000 b6 0 27 122 1,150 7 ( 20
9%k| 2,700 8 0 23 1123] 2,450 71s 0 29
95| 1,850 7 0 22 124 3,420 9 0 23
96| 2,300 9 0 a5 |25 3,500 9 0 26
97| 3,000 9 0 36 1126] 5,070 9 0 18
98| 1,280 ? 0 19 |27 2,240 8 0 20
99| 22430 | 81, | o0 | e& |128] 22600 | 81, | o0 | 19
100| 1,600 9 0 22 |420; 2,420 | 8, 0 22
101| 3,125 9 0 20 §130] 1,860 7 ] 17
102| 3,000 9 0 20 J131] 2,900 0 0 22
103| 3, 000 9 0 33 |132| 3,000 9 0 a2
10% H00 1 0 20 |133| 3,500 9 0 19
C105] 3,000 | 9 0 25 Q134 2,750 | 9 0 25
106] 2,750 7 0 |- 20 §135] 3,450 0 0 M
107 2,000 | 6 0 ? J136] 2,550 | 8B 0 20
108| 1,600 7 0 22 1137 ? 9 0 23
109{ 3,300 9 0 20 1138| 1,100 6 ] 20
110{ 3,000 9 0 S0 1139 2,000 by 0 20
11| 1,600 | 6 0 | 22 |u0| 37720 | 9 0 | 29
§12| £,000 | 9 0 30 j141) 2,350 20
13| 700 | & o | 2% |2 20770 | ° 0 | o
114 1,750 | 6 0 23 J143| 2,660 | 9 ] 18
115] 3,250 9 0 19 J144) 1,000 7 0 ol
116] 2,125 8 0 17 J145] 2,650 8 0 24

117 7 7 0 23 |146| 2,550 8 0 o118
118 2,900 9 = 33 147| 3,150 0 0 25H
119 2,625 9 0 |” 23 |148] 2,400 7 (0 i |
120 ? 7 0 T 25 |149] 3,200 9 ] 22
124 1,000 6 0 22 |150| 3,500 0 0 26
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Multipares

poids | . B |2 BE| . 2 Poids | . % [B HE|  E
Ne| do | %88 EEEZ) xeS fNe| de | BB (EZES] B85

Venfant | = 7 -_-E;E \ = I"enfant i’-" = E}E y =

grammes | mois ans grammes | mois ans
1 3,900 | 9 T e 8 B | 39
2l i 9 |3etdf*| 3& 48] 3,020 | 9 1 22
3| 3,470 | 9 1 29 49( 2,960 | 9 1 51
k| 2,450 | 9 3 28 50| 790 ? 1 2
Bl 2,150 | 71, 1 32 541 2,620 | 8, 9 3
6] 3,150 | 9 1 27 52 2,900 | 8 2 28
| N i ] 25 53] 2,650 | 9 3 29
g 970 | 6 1 18 Hh ? 9 1 37
ol 3,500 | 9 1| 25 | 53] 2,050 | 8 Dt 3l
10) ? 7Y, 3 31 56| 2,140 | 9 2 30
1| 3,100 | 9 1 30 | 57| 2,950 | 9 1| 2
121 2,700 Bif. |2et2f*| 39 a8 3,220 9 1 26
e i 1 23 59 7 9 ? ?
14 2,900 | 9 1 29 6O| 3,250 | 9 1 29
15] &, 000 9 J 44 61| 2,720 ] 8 fil)
16 7 i 1 30 62| 3,940 | 9 3 29
17 ? i 3 27 Giib E 900 | 9 & s1
18] 3,050 | 9 1 38 (i 9,::-8'[] 9 1 27
19 2,400 | 9 8 il 65| 3,050 | 9 3 i)
200 2,600 | 9 | 24 66| 3,720 | 9 G |
21 2,900 | 9 9 33 67| 3,050 | 9 4 ih
221 3,150 | 9 5} 32 68| 4,250 | 9 5 A
93 3,100 | 9 3 25 69| 860 | 7 3 b} |
24 2,950 | 8 3 27 701 1,950 | 9 7 511
95| 2,700 | 9 3 30 71| 2,040 7 | 22
26| 3,240 i 10 39 72| 3,660 9 7 A2
271 2,900 | 9 1 27 73] 2,580 | 9 1 31
28| 3,690 9 letif| 34 T7h| 2,350 ) 2 26
201 2,500 | 9 3 35 73| 2,510 7 1 20)
301 3,530 | 9 |Set2f] 31 76 720 [ 6 1 22
3] 3,330 | 9 2 g8 771 2,870 | 9 8 36
32 1,310 | 7 2 37 78] 2,310 | 8 1 21
33 3,120 | 9 10) 32 79 1,800 | 9 . 42
36| 1,150 ] 5 |2et8f| 29 80 3,500 | 9 3 23
35| 2.720-| 81, 11| 24 | 500 | & 2 27
36 2,970 | 8 [det2("] 20 821 2,760 | 9 5 35
371 3,400 | 9 1 26 83! 2705 | 8 1 29
38 1,500 | 6 21| 28 84| 2 460 | B 3 25
39| 2,760 | 8'/, 1 19 83 2,650 | 9 & 29
RO 2,500 | 8 7 28 86| 2,480 | 9 1 22
il ? 8 1 22 87| 2,480 | 9 2 27
k2| 2,500 8 o 36 88 50 4 3 30
A3] 1,820 | 7Y, [detdf| 27 89| 2,480 | 9 2 30
Akl 2,300 9 1 et ﬂl"‘ 37 90 &,120 9 2 53 |
A5 5,520 9 Gt Rl 911 2,060 ? 1 28
A6 2,960 9 5 25 021 2 3250 8 2 3

* Fausse eonche,
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T T el Bl T T =
| Poids g1E 2B "8 Poids | , % |2 ZE
Nol| g | B2l |EEEE| B2 |ne| e | 3k |Esis
I'enfant b 2 E&:E = I'enfant ? = EE
grammes | Mois ans grammes | mois
93] 1,920 i 39 J141| 1,800 s
94 1,620 i 37 |142| 3,320 i
95| 2,080 | 8 31 1143] 3,400
96| 3,300 9 25 | 144 2,655
97| 2,200 | 8 30 | 145 750
08| 1,500 7 33 | 146] 2,750
99( 3,000 9 ? 147 2,420
100 220 h 26 1148 7
101 2,200 71, 29 1149 -5, 900
02| 2,700 9 30 1150 2,400 g
103| 2,900 | 9 32 |151] 2,430
104 320 ] 39 1152 ? "2
105] 3,000 9 23 1153 &,000
1061 3,055 9 36 |154) 3,120
107| 2,730 | 9 &0 155 1,350 'Y
108] 2,350 8 26 1156 3,800
109] 2,060 8 25 157 3,000
110} 2,520 | 81, 20 158 3,1[".1
111} 1,600 T 39 1159) &,200
112] 3,480 9 25 1160| 3,%00

113 2,950 | 8,
16| 2,950 | 81/,
115 1,750 | 7

116 2,750 | 9 1

37 |161| 2,900
27 |162] 3,400
30 |163] 2,541
36 |164 820

LS LS SO b O 00 B b Ee O DG D D D O e e D G D e e e e e e AT e D Gl e Gn G e e i
[ S
(= ]

uz| e 81/, 163] &,200
18] 2,100 | 2 36 |166] 2

119 2,600 | 9 3% |167] 2,700
120/ 2,850 | 9 28 |168| 2,700
121 2,650 | 9 32 |169] 2,730
122| 3,500 | 9 29 |170] 1,150
123 1,150 | 8 31 [171] 3,500
195 2,580 | 81/, 99 |173| 9

125/ 2,200 | 9 27 |173] 3,010
126/ 3,740 | 9 39 |174] 3,350
127| 3,870 | 9 1 35 |173] ¢

128 2,500 | 9 K |176] 3,400
129 700 | 7 98 [177] 2,950
130( 3,000 | 9 23 |178] 2,700
131) 2500 | 9 38 |179] 700
132 2250 | 7, or [180] 3,700
133 3,750 | 9 35 [181] 3.500
13| &.000 | 9 33 |182] 2,700
135 4,500 | 9 33 [183] 3,900
136 2,300 | 8 33 |18%] 2,500
137 1,750 | 7 37 |1851 3,500
138] 2,800 | 9 23 |186] 3,000
136] 3,800 | 9 30 |187] 2,125
150| 1,500 | 8 29 |188] 2,750
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Poids 5 |2 =& = Poids 2 |E ®E g

[Nz de %—? = :E,';E ?E E}D-—f % o de ‘%3:.'" g -E,E ﬁg Eod g
Penfant | Eﬂ‘ - .E,._é_ ¥ E I'enfant Eﬂ ; E}% iy, E
grammies | mois ans grammes| Immois ans
189 3,000 | 9 8 34 1237 2,125 | 8 1 40
190] 3,500 | 9 2 25 1238] 1,500 | 7 ([2etdf| 22
1910 1,000 | 6 1 25 1219] 500 | 6 21 25
192] 1,650 | 6, 414 A 2401 2,625 1 9 1 S
193] 2,025 | 9 2 23 251 2,500 | 9 1 26
19% 750 6 1 19 |242] 3,125 9 ] 19
195] 3,500 | 9 1 35 1243| 3,625 | 9 1 43
196 1,000 | 51, | 2 30 |24k 500 | 5y, | 1 9
197 1,250 | 7 1 23 |245] 2,500 | 7 f 20
198] 3,250 | 9 1 23 1246] 1,000 | 6. 11 42
199 3,000 { 9 h 32 247 3,500 | 9 1 2
200] 3,250 | 9 1 38 1248] 2,625 [ 9 1 2)
201| £.500 | 9 | 98 29| 3,000 | 9 2 | 35
202| 3,000 | 9 2 32 1250| 2,500 | 9 6 27
203| 3,000 | 9 1 28 |251) 3,000 | 9 2 23
204 3,000 | 9 1 32 1252 3,500 | 9 1 23
205) 3,150 | 9 1 22 |253) 3,175 | 9 1 36
2061 3,000 [ 9 D 27 1254 2,750 | 9 10 37
207 2,425 | 7'/, 2 32 1255 2,500 | 7 1 21
2081 1,435 | o 3 30 |256] 675 | A4 1 41
209| 2,375 | 9 I 22 1257) 2,300 | 8 i U]
10| 2,000 | 7 3 97 |258| 2,875 | 8 2 | 91
21| 3,000 | 9 7 32 |o2z0| 2125 | 8y,| 3 | 27
212| 2,500 | 7%, 2 23 1260( 3,500 9 1 26
213| 2,625 | 8 | J6 1261) 3,125 [ 9 2 31
944l 195 | 6 9 33 |262| 3,625 | 9 9 24
215 2,000 | 8 3 98 |263] 2,325 | 7Y, 1 30
26| 2,425 | 8 3 30 266 3,500 [ 9 2 | 28
217) 3,500 | 9 2 28 1265 % 00001 9 1 36
218] 2,500 | 9 I 48  |266] 2, 500 | 9 1 23
219| 3,875 | 9 l6etlf"| 39 |267 i,ﬂ{l{] 9 1 4
220 L:rl'lll] 9 Y 2 1268] 3,500 [ 9 5 J6
221 3,500 | 9 1 36 1269 3,200 | 9 3 29
2221 3,000 | 9 5! &2 |270| 3,000 | 9 11 B 5]
223 1,625 | 7 3 a8 1271 3,200 ( 9 3 25
224| 3,500 [ 9 3 37 |272| 3,200 | 8 3 33
2257 3,000 | 9 2 38 1273] 1,700 | 6 1 27
996 3,125 | 9 5 32 |274] 1,850 | 7 1 30
2271 2. 750 | 9 | 99 |275| 3,775 | 9 1 30
228| 2,000 | 9 2 38 1276] 3,000 | 9 2 Sl
2291 1,500 | 7 I 30 J277| 2,450 |© 7 1 25
230| 2,750 | 9 I 26 [278] 2,500 ( 9 1 Ak
231 3,000 | 9 |Set2f 28 |278 2,000 [ 9 1 32
2321 2,500 | 9 |[detif*| 36 |280( 3,000 | 9 2 28
2331 3,750 | 9 3 30 [2811 2,000 | 9 1 29
234 2,500 | 9 1 31 |282| 2,750 | 7 5 | 29
235| 3,000 | 9 3 27 |283] 3,775 | 9 9 .| &l
236] 2,875 | 9 2 26 1284 2,500 | 8 1 21

* Fausse couche,
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P'Di.d‘-i- ] g E :ﬁ:g ] E Poids -] E E %% E
Ne| oo | Bsd B2 Sof nel a | Do |53E| BeE

V'enfant Wiz EE = I'enfant w7 EF =

grammes | mois ans hl;'ﬂl'.l'lﬁl!’.!'.-.i mois ans
985 3,000 | 9 1 31 1333 2,000 | 7 1 31
86| 7 ? 2 23 133%| 3,300 | 9 | 39
287 1,075 | 5 1 95 1335 2,000 | 6 3 35
- 988| 3,000 | 9 1 32 336 3,350 | 9 5 98
9891 2,750 | 9 B c3rcls3zb 2,950 | 9 5 30
290| 3,500 | 9 1 33 338 3,250 | 9 1 29
201 4,125 | 9 1 296 [339] 1,400 | 6 9 30
2021 3,250 | 9 1 95 |340| 3,050 | 9 1 29
293 4,000 | 9 5 40 I341] 3,930 | 9 3 A0
994 3.350 | 9 8 35 |342 J,i{]l} 9 1 31
295| 3,375 | 9 2 28 |343| 2,950 [ 9 1 26
9096| 2,325 | ? 1 20 |34l 850 | 5 1 99
207| 1,500 | 6 3 28 343 1,200 | 5 1 26
298| 2,255 | 6 6 33 |346] 2,700 | 8, 1 2)
209 3,700 | 9 1 27 |347| 3,000 | 8 2 27
J00| 2,750 | 7, 1 96 [348] 1,430 | 7 1 30
304 1,775 | 7 2 33 |34 3,000 | 9 1 9
302 1,750 | 6 h 36 [350 2,950 | 9 1 3
303 2,875 | 9 3 3 351] 2,900 | 8 1 26
304 2,000 | 8 2 26 352 2,600 | 8 2 26
305 3,625 | 9 1 40 353 2,700 | 8 1 30
306| 2,365 | 7 1 22 354 .-.,ddﬂ 1 1 19
307| 2,625 | 8 1 36 |353 3,000 | 9 1 27
308/ 2,750 | 9 1 36 |356( 2,120 | 8 2 24
309| 2 000 | 7 2 25 357 1,200 | ? 2 32
310| 3,250 | 9 2 25 |358] 3,500 | 9 12 39
34| 1,875 | 7 1 21 1359 3,620 | 9 9 31
32| 1,125 | 6 i 33 1360 2,25{} 7 1 28
33| 2,750 | 9 7 35 1361 .-,eiii{,l 8 1 29
31E{ 3,125 | 9 5 36 1362 2,750 | 9 7 40
35| 3,500 | 9 1 30 363 &,400 | 9 8 A
36| 2,500 | 71/, 1 97 364 2,700 | 9 5 30
7| 2,250 | 9 4 a0 365 3,250 | 9 n M
- 318] 3,500 | 9 12 97 |366| 3,700 | 9 1 28
319 2.875 | 81, 5 36 1367 3,600 | 9 1 9%
3200 1,250 | 6, 1 | 20 368} 3,000 | 9 3 | 9
g2l 7 .| 7 3 | 33 |369] 980 | ? e 630
3221 3,000 | 9 2 27 1370) 3,300 | 9 1 26
323| 3350 | 9 3 98 |374| 1,700 | 2 3 25
3261 3,750 | 9 1 2% |372| 4,000 | 9 5 30
325! 2000 | 7 1 29- 1373/ 3,030 | 9 1 32
326| 3,500 | 9 1 23 |37&| 3,000 | 9 8 32
3271 3000 | 9 2 32 |375| 2,200 | 7 1 99
328 2500 | 9 1 98 |376] 490 | & 1 25
3291 2. 900 | 8 3 38 1377 3,500 | 9 1 98
390| 1,350 | 6 5 23 |378| 3,800 | 9 1 26
331f 3,300 | 9 ? ? 1379 2,000 | 7 2 32
332| 1,600 | 3 2 20 |380| 3,625 | 9 9 30
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Nel do | 228 [EERE| B8E Ine| a |28 [BEES) B85
I"enfant w |z £E = I'enfant wlx £ =

o B e - B = =3

grammes | mois ans grammes | mMOis ans
3811 2,760 | 8 1 24 &Eﬂl 3,625 | 9 1 51t
3821 2.000 | 8 2 39 430! 3.000 | 9 1 27
383 3,000 | 9 2 | A0 |A31| 3,000 [ 9 B Ea
J8% 2,000 | 8 1 27 1432 2,750 | 8 1 32
385 2,675 | 9 2 26 1433 3,000 | 9 1 30
386 :;:{mu ] I 36 |43% 2,575 | 9 5 25
87| 2,650 | 9 J 38 1435 3575 | 9 2 25
388 l 725 | &8 2 28 |436] 3,625 | 9 2 23
389 2. 950 | 9 | 27 1437 4,000 | 9 1 29
390 H,Eﬂu ] 2 39 |438] 2,850 | 9 1 26
391 1,500 | 6 | 25 1439) 1,528 | 6 1 26
J92| 2,300 | 7 1 27 440 2,750 | 9 2 27
93] 2,450 | 9 1 28 |&e1] 2,390 | 8, 3 29
JOk| 1,170 | 5 & 20 |542| 1,870 | 7 1 35
J95| 2,600 | 9 2 28, |&843] 1,450 | 7 1 25
J96| 3,100 | 9 2 32 |a44| 2,570 | 9 1 28
J97| 2,300 | 8 & 23 |A45| 2,700 | 9 1 28
J98| 2,300 | 8 ! 31 |446] 2 9 1 22
399 3,250 | 9 1 3% |&47] 3,125 | 9 1 26
Mol 2,200 | 6 ik 29 |44%8| 3,000 | 9 1 22
1| 2,500 | 8 1 22 1449] 2,280 | 7 1 21
M2l 2,700 | 8 ] 26 1450 3,000 | 9 2 I8
03| 1,500 | 7 | 292|451 s, 425 || 9 1 J3
O%l 2,100 | 9 | 36 1462 3,125 | 9 2 23
05| 1,000 | 6 1 30 1453 2,500 | 7, 2 25
06| 2,000 | 8 2 28 |4b&| 2,500 | 9 8 39
07| 1,600 | 6 1 27 |ib5] 2,425 | ¥ 1 26
08| 2,150 | 8 2 22 |456( 3,000 | 9 2 33
kO9| 2,760 7 1 26 1457 3,000 9 3 38
ol 3,750 | 9 1 22 1458( 3,000 | 8 3 25
11| 3,630 | 9 2 26 1A59| &£,150 | 9 1 30
M2 2,330 | 8 1 7 |460] 1,200 | 6 1 20
A3 42000 9 1 30 JA61| 2,000 | 9 1 38
k14| 2,480 | 8 B g8 14621 3,000 | 9 1 32
A5 1,630 7 1 20 |4e63| 2,300 | 8 1 27

6] 1,130 | 71, 1 20 4Bk 2,1%5 7 6 A2 .
W7 3,500 | 9 3 J6 14650 2,000 | 8 1 31
8| 200 | 81, 1 1 JA66) 2,000 | 8 fi 33
491 800 | 7 2 26 1467 3,000 | 9 ] 37
k20| 2,000 | 7 1 21 |468] 3,420 | 9 2 27
24| 800 | 5 it 28 1469| 3,450 | 9 8 A2
A22| 2,000 | 7 2 A2 J470] 1,920 | 7 1 23
A23) 2,500 | 9 1 28 J471) 2,200 | 9 2 25
25| 1,500 | 6 2 18 1472| 1,750 | 6 1 24
425) 3,500 | 9 1 3 [473| 2,250 | 7 3 21
k26| 2,000 | 6 1 25 J474| 2,200 | 8 1 5
4270 3,625 | 9 3 20 |475] 2,700 | 9 | 1ﬂ
k38| 2,375 | 9 1 26 1476] 2,600 | 9 1 A3




poids | , & |2 g% 2 E Poids ﬂ,ﬁ% 8 EE E
Nes de ] E.‘EN:E “’-EIE INos de E‘ng Egﬁ'}j t"'-&.“u
* | venfant [ T :% z 2% A = Venfant | i 2" £E g

grammes | maois ans grammes | mois ans
K77 2,300 9 & 36 |525] 1,250 6 2 25
&78! 3,000 9 1 20 | 526| 2,000 8 2 ¥ i
ggg 2,000 7 1 18 |527| 2,375 9 1 25

3, 750 9 1 30 |528| 2,000 7 2 25
5811 3,500 9 1 25 1529 3,250 9 2 28
K82 3,200 9 2 33 1530] 2,125 8 > 27
583 3,000 9 1 21 |531] 2,750 9 6 26
48%| 2,000 6 1 23 |532| 1,650 7 7 L8
485] 1,700 6 1 28 |533| 2,500 9 1 29
86| 2,500 7 1 25 1534] 1,375 7 1 29
&R87| 3,500 9 1 42 |535 2,20{] 71 3 2
88| 2,800 9 3 27 |536] 3,125 9 1 30
89| 2,400 | .81/, 2 k% 1537 3,500 9 = 95
490 2,100 8 1 26 |538| 3,375 9 1 26
891} 3,180 9 | 23 |539| &,250 9 3 L2
492| 2,600 | 8Y, 9 52 540 2,500 9 6 30
193 2,560 0 1 22 |541| 2,650 9 It H
894 1,350 ? 1 22 | 542 2,950 9 & R
&950 3,350 9 1 27 | 543| 2,500 9 2 2%
496 2,150 9 2 260 | 54%| 3,100 T 7 39
597| 2,850 9 D 37 |545) 2,000 815 1 33
898| 2,200 9 3 25 |546| 1,150 Bl 1 37
&99| 2,950 9 1 28 | 547 5l 8 1 23
500| 2,780 | 9 2 38 |548) 3,100 | 9 3 32
501 2,350 | 9 1 36 |549) 3,500 | 9 4 36
502| 3,200 | 9 5 36 |550| 2,900 | 9 4 36
503 900 ? 10 29 |551 i.ﬁﬂﬂ 7 1 a3
5081 2,600 9 1 32 |552) 3,200 81 3 33
505 2,500 9 H O | 553] 3,000 9 1 28
506 2,500 8 3 36 |55k 3,[!-&*] 9 1 28
5071 2,300 9 3 ?  |555| 2,450 8 1 30
508 2,700 9 3 31 1556] 3,050 0 11 %
509 2 L5 8 1 28 |557| 2,020 8 1 19
5% L] 3 300 9 8 80 |558| 2,400 8 I 31
511 3,5[1[1 9 1 27 559 2,700 8 2 23
5120 2,950 9 1 36 1560 4,200 9 1 29
813 3,500 9 5 30 1561| 3,500 9 1 28
Sk 3,3[!0 9 1 23 |562| 2,050 8 1 20
Bi5| 2,750 | 9 1 30 |563 1, , 550 7 3 23
ol6| 3,000 9 3 38  |564 1 ﬂa[l T1/g 2 24
Bl7 .i 100 9 3 31 1568 2, 680 9 1 98
518 2,51]& 8 2 33 | 566 2,?7[1 9 8 34
519| 2,750 9 1 26 | H67 3,&%[} 9 1 28
0920] 2,450 8 = 2% |568| 2,570 81, 1 20
821 3,400 9 1 23 1569 2,500 81/, 1 21
822 2,900 9 1 27 |570| 2,500 8 3 23
8231 3,000 9 1 16 |571] 2,500 9 1 32
a2%| 3,375 9 3 28 |1572| 3,550 9 7 30
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5731 3,800 | 9 I 22 1615 2 000 | 7 2 %
57h| 3,200 | 9 1 22 l616| 2,680 | 8!/, 5 39
575 3,100 | 9 2 23" 1647 &,:13{} 0 1 -] 36
576| 2,750 | 9 3 23 |6E8| 4,400 | 9 8 32
577( 3,500 | 9 1 30 |e19] 2,500 1 8',| & | 39
578| 2,800 | 9 2 a6l 17 9 1| 38
579! 3,500 | 9 1 28 1621| 3,230 | 9 7 30
580( 2,200 | 8 1 27 |622| 2,700 | 9 1 92
581 3,025 | 9 1 28 | 623 2,670 | 9 | o
582 2,000 | 7', 1 30 |62 3,350 | 9 b 35
583 2,000 | 7 2 29 1625 1,260 | 7 8 A3
584! 2,700 | 9 5 il | 626] 2,750 | 81, h 25
585 3,450 | 9 1 27 [627| 1,200 | A&'f; 7 42
586G/ 2,700 | 8 1 33 [627| 2,600 | 8'f; f 33
587 3,250 | 9 - 23 1628/ 3,200 9 | 3 34
588) 2,500 | 9 ? 33 |630] 3,250 | 9 3 36
589 3,000 | 9 2 25 |631; 1,400 | 7 o - ot 3
500/ 3,200 | 9 I 26 632 2,550 | 9 1 2%
504| 2150 | 7Y, 2 30 |633] 1,900 | 7 8 36
5081 | 7 9 1 20 634 3,150 | 9 3 98
503| 1,450 | 81/, 1 20 1633 1,500 | 5/, 6 36
504 2,200 | 8 A 20 1636 1,300 | 6 1 23
505 1,350 | 6 1 25 |637) 2,700 | 9 2 25
296| 3,350 | 9 7 98 | 638 3, 030 |9 1 26
507 3,500 | 8 1 35 |639] 3,150 | 9 g 30
598 1,250 | 5/, 7 37 |640! 1,800 | 7 3 31
599 2,750 | 8!, | 35 |641] 3,000 | 9 1 99
600 2,450 | 8 3 31 |642] 2,900 | 8" 1 R
601 3,200 | 9 7 30 643 2,000 | 7 [3etdf*| 37
602 1,800 | 71/, 1| 23 |6&% 2,780 | 9 1 32
ﬁ[&:aj 1,700 | 7 2 38 |6%5] 3,000 | 9 2 2%
604 1,100 | 6 | 23 |6&6| 2,900 | 9 [2et2f*| 37
605 3,200 | 9 3 32 |647| &,200 | 9 2 29
606/ 2,800 | 9 1 35 |68 1,709 | 8 1 37
607 1,700 | 71/, 1 25 |649] 800 | 3 5 R1
608| 2,640 | 8!/, 1 | 22 |650] 2,300 | 9 1 33
609 4,395 | 9 1 [ 22 651 3,150 | 9 1 32
610| 3,580 | 9 | 21 |652| 2,850 | 81, 8 %
611| 4,250 | 6 | 20 |633] 3,550 | 9 1 25
612 2,880 | 9 1. 27 |65&| 2,850 | 81/, 3 97
613 2,050 | 8 1 19 655 3,100 | 9 I 30
61%| 2,750 | 81, 2 3% |656] 1,250 | 7 3 29

* Fausse couche, . a



Bassins viciés sur 806 présentafions de 1'épaule
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* Fausse couche.

Poids | _ iz SE[. 2

N | e ;ﬂag S5 |85
I'enfant ; = Eﬂ‘g =

..-.._.T..-- grammes | mois ans

PRIMIPARES

3| 1] 2,380 | 8 0 26
8 2| 2,000 | 8 0 35
13| 3| 3,500 9 0 23
14) & 1,620 ¥ 0 -4 |
17| 5| 1,390 6 0 2h
19| 6| 2,700 9 0 23
22| 7 ? ? 0 29
23| 8| 2,400 81/, 0 31
ai| 91 2,720 |. 9 0 31

Nill

S
-1
20 00 =1 O UE i 22 bE -

Poids e R
].Eﬂf;l[ll. ;D % BE P
grammes | mois ans

MULTIPARES

3,900 | 9 & 28
3,470 | 9 1 29
9,990 | 9 1] 25
2;900 | 9 1 29
2,900 | 9 1 23
1150 | 5 [2et8f| 29
2,140 |. 9 2 30
2,760 | 9 b 39
2,460 | 8 3 25
2,480 [ 9 1 22
B, 120 | 9 2 | 3
3,400 | 9 1 25
220 | & 1 26
2920 | 7, 3 | 29
) 2,350 | 8 1 26
2,950 | 8!, 2 27
3,870 | 9 2 | 33
2,500 | 9 11 &0
3,320 | 9 1 25
3,600 | 9 1| 40
2,700 | 8 1 92
2,700 | 9 2 30
5,200 | 9 2 29
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Grossesses gemellaires sur 806 preésentations de
1’épaule

fy b
il
th
(i)
78
70
ol
87
89
06
114

Poids

de
I'enfant

Are

de
la grossessp

.-'Hmhr&
des
ETOEsREEeS

antérieures

N

Age

e
la femme

grammes | mois

PRIMIPARES

9,500
2625&2500
1,625
9. k33
9. 50
9550
9300
9. 000
1,300
10| 2,300
1] 1,750

] = LTE e 8 D e

= o

* FFausse couche.

)
)
b
8
b
)
8
]
1
)
6

s

e e e e e e

ans

[yt

o'
71
8!]
02
120
146
183
187
218

2231

232
254
239
340
256
266
281

297|

S06
S08
S08
338
69
71
J88
391
397
308

A03 |2
RO&|:
"6 |:

3|

Lokl
i5|:

§21)36

Boh|.

&6

h61 |

k6
h66
71
7%

Poids 2le 2Bl &
e [B2l[EE2E Be
Venfant :? = E;E =
grammes | mois ans
MULTIPARES
7 ] ) 1 37
2,040 ? | 22
2,650 | 9 h 29
2,250 5 2 a1
2 850 | 9 1 | 28
E 750 9 | 27
J 900 ] i 26
E,cl%a‘i 8 2 33
2500 | 9 1 | 38
2,000 | 9 2 38
2,500 | 9 [detdf| 36
2.500 | 9 1 | 3
H00 t DA
2,62 1) 1 5 5
679 & 1 31
2500 | 9 | a3
2.000 | 9 1 .| 29
1,500 | 6 3 | 28
9365 | 7 1| 22
2750 | 9 i
2.000 | 7 9 | 98
3.950 | 9 1 | 922
980 ? 3 30
1,700 | ¢ 3 25
1,725 8 = 28
1,500 6 1 25
2300 | 8 ol o
2,300 | 8 T
1,500 | 7 1| 22
2.100 | 9 1 | 36
2,000 | 8 2 | 98
3115&2100] 9 1 30
2,480 8 h 38
1,630 | 7 1| 25
800 5] i 28
2.500 | 9 8 39
1,200 | 6 1 20
2,000 9 1 38
2,000 | 8 1 31
2 000 ! A 33
2:200 | 9 9 | 95
2200 | 8 1 | 25
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Poids | gﬂmﬁgﬂ g
Nos de |3BS|EEEE(08T

] L=
I'enfant 2E &8 -

T =
I grammes | mois - ang
PRIMIPARES

* Fausse couche.

i

&77
A88
489
564
580

94!

608
611
640

649

650

Ak
5]

&7
49

al
al
o2
a3
4
5

Poids | _ % £, 22| §
de B2 2B ﬁ'% et o
I'enfant ﬂﬁ?“ﬁﬁ E-ﬁ *w:
L] By 22 -
gErammes | mois ans
MULTIPARES
2,300 | 9 k 36
280 | 9 3 | o7
2,500 | BY,| 2 Al
1650 | 7, 2 | %.
2,200 | 8 1| 27
9,200 | 8 | 29
1,800 | 71, 16 23
1,250 | 6 1| 20
1,800 | 7 3 H
1,700 | 8 1 | 37
800 § 5 b 34
2,300 | 9 1 33
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Foetus macérés sur 806 présentations de 1'épaule

* Fausse couche,

Poids |, Elg BE|. E
Ne | ae |Bei|EBEE|BeE
Pentant (i e eEE] o
E Bip = —

A
| Erammes | mois ans

PRIMIPARES

9] 1| 2,000 | 8 0 22
12| 2| 630 | 6 0 24
o5 3| 1,600 | 71l 0 | 2%
28| & ? 9 0 38
30 5 i ? 0 22
38| 6 i 7 0 29
6kl 7| 750 | B 0 20
67| 8| 2,650 | 8 0 26
il 9 !,Ei'[]{] b ] 22
88(10] 1,550 | 6 0 39
9511 1 Haﬂ 7 0 22
104/12] 500 | 5 0 20
10813 1,600 | 7 0 22
11914 2,625 | 9 0 | 23
120{15 ? 7 0 24
137)16] 2 9 0 | 23

i
1

Poids 2 % E g E = g

Ne | de | PES|EEEE(%3S

- | I'enfant b\ a‘ﬁ =
. | grammes | mois ans

MULTIPARES

21 1 ? 9 |Jetlf*] 4
10 2 ? il 3 a1
3kl 31 1,150 | 5 [(2et8f ] 29
i) 4 ? 8 1 22
al| 5 790 | 1 1 24
60| 6] 860 | 7 3 21
790 9 1,800 | 9 2 52
81/10 -_:rl}ﬂ h 2 97
11512 l 750 | 7 3 30
116{13] 2,750 | 9 10 36
u7(1e| 2 | 8y,| 3 | 28
llH 15| 2,100 ? 2 36
145/16] 730 | 7 1 36
17517 ? 9 1 21
18518 3,500 | 9 1 | 30
191{19] 1,000 | "6 1 25
197(20] 1,250 | 7 {183
209(21) 2,375 | 9 1 22
223(21) 1,625 | 7 3 38
206(22| 2,325 | ? 1 21
313|23| 2,750 | 9 7 551
321 |24 ? 7 3 33
357/25| 1,200 | ? 2 | 32
439 26| 1,528 | 6 1| 26
A6 27 i 9 1 22

503|128 900 | ? 10 29 .
532/29| 1,650 | 7 7 ol 58
614(30) 2,750 | 81, 2 513
652,31| 2,850 | 81, 8 | 26




- Le résumé de ces denx statistiques, montre suffisamment
1° Pinfluence du volume et du poids du feetus sur 'accommo-
dation; 2° le rdle physiologique de la paroi abdominale dans
Paccommodation, puisque chez les multipares, c¢’est-a-dire
chez les femmes dont la paroi abdominale jouit d’une laxité
considérable, les présentations de I’épaule qui résultent d’un
manque d’accommodation sont six fois plus nombreuses que
chez les primipares. (

Il est bon que cette puissance d’accommodation, qui réside
dans les muscles mémes de la paroi abdominale, soit mise en
jeu, ainsi qu’il résulte des recherches de Jeaucourt, qui, sans
reconnaitre I'importance de ce facteur, avait cependant remar-
qué que les présentations autres que celles du sommet
étaient plus fréquentes chez les femmes & profession séden-
taire que chez les femmes qui sont obligées de mener une
vie active. ;

Voici les chiffres empruntés i la statistique.

ETAT ACTIF : ETAT SEDENTAIRE :

Chez les femmes dont la Chez les femmes a profes—
profession met en jeu les mus-  sion  sédentaire nécessitant
cles de la vie de relation, a [D’habitude de la station assi-
profession active nécessitant se, privées d’exercice et de
Iexercice, le mouvement. mouvement pendant la plus

grande partie du jour.

On voit survenir comparativement aux présentations
' du sommet.

Face 1: 139 1: 437

Tronc1: 139 1: 45,8
Siége 1: 46 1: 14,7
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Les causes de la présentation de I'épaule sont : 1° une
malformation utérine, qui rend le développement de cet or—
gane irrégulier, produit une accommodation telle que les axes
feetaletutérin, quoique paralléles, sont perpendiculaires i 'axe.
pelvien — (présentation franche); 2° ’absence des facteurs de
I’accommodation : petitesse du feetus relative on absolue
(accouchement prématuré on hydropisie de 'amnios), macé-
ration du feetus, grossesse gémellaire, bassins viciés et inser-
tion vicieuse du placenta, laxité anormale de la paroi utérine
et de la paroi abdominale empéchant pendant la grossesse
I’accommodation pelvienne, — produisant la variété acei-
dentelle oun fortuite.



DEUXIEME PARTIE

DU PALPER ABDOMINAL AU POINT DE VUE OBSTETRICAL

HISTORIQUE.

1l est bien probable que dés la période la plus embryon—
naire de I’art obstétrical, ’idée d’appliquer les mains sur le
ventre de la femme enceinte afin d’en tirer des indications
relatives, soit an volume, a la forme, a la situation de I'or—
gane gestateur, soit a la présence, a I'attitude du produit de
conception, a pris naissance dans 'esprit des accoucheurs, et
a été mise a4 exécution par eux; cependant il faut arriver
jusqu’d Mercurius Scipio en 1601 pour trouver une indication
nette de Iexploration externe.

En 1721, Dionis, médecin liégeois, parle du palper abdo-
minal comme d’un moyen de diagnostiquer les grossesses
gémellaires.

Reederer appelle le palper attouchement et ne le considére
que comme pouvant étre utile au {liqgnﬂsti{: de la grossesse;

le premier il donne des régles pour pratiquer le manuel opé-
ratoire, '

« Il faut que la femme, avant d’avoir déjeuné, vide son
excrément et son urine, se couche sur le dos, les pieds et la
téte plus élevés que les reins, les talons appuyés contre les
fesses, pour que la région du bas ventre soit moins tendue,
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Cela fait, le médecin appliquera sa main en travers sur le bas-
ventre, le doigt auriculaire tendu ves I'os pubis, et le pouce
vers le nombril. La femme poussera sa respiration avec force,
pour qu’elle agisse contre le bas ventre, et le médecin aura
soin de le presser doucement pendant Pexpiration. Que si
dans ce moment il sent une résistance dure, sphérique, qui
se fixe au-dessus de I'os pubis, il peut étre assuré ue la
femme est enceinte. S’il se trouve une autre tumeuvr dans le
bas-ventre, elle est dans tout autre endroit on bien le bas-
ventre se trouve ¢galement enflé partout (1). »

Smellie, Bmldelm*‘que parlent ¢galement du palper, mais
employé sealement dans le but de reconnaitre la présence du
fcetus.

Wigand (2), en 1812, s’exprime ainsi :

« Palper abdominal. — Régles et manwuvres générales.
— Avant tout, on doit chercher par tous les moyens pos-
sibles, par exploration interne aussi bien que par Fexplora—
lion externe, a se faire une idée compléte de la présentation
et de la position de 'enfant dans la matrice.

« On s’efforcera d’abord de bien reconnaitre dans quel coté
de la matrice sont logés la téte et les pieds ; car, comme nous
le verrons tout al’heure, cesontlalesdeux parties feetales sur
lesquelles on doit surtoutagir par les manipulations externes.

«Ce n'est qu’apres avoir acquis une connaissance bien pré-
cise de la présentation du feetus, que on peut faire des ma-
noeuvres externes avec la mesure et la force nécessaires a une
réussite prompte et compléte. Cette exploration nous a sou-
vent é1é trés-facile ; mais, quelquefois, elle peut étre extré-

1. Roederer, Eléments de 'art des accouchements. 1765, Introduction, Paris.
9. De la version par manceuvres externes el de Uentruction du felus par

les pieds, par le docteur Wigand, tradunit de I'allemand par le docteur Herr-
golte, professeur agrégé i la faculté de médecine de Strasbourg (page 16}-



mement difficile, et c’est alors le cas pour 'accoucheur d’em-
ployer avec prudence four a tour les moyens d’exploration et
de vérification ; ainsi ;

« a 11 doit explorer la femme dans diverses positions : fant
debout que couchée, sur le dos ou sur le coOté.

« b Pendant I'exploration interne, il doit, de 'autre main,
presser fortement sur la partie du ventre la plus saillante.

« ¢ Quand il y a une forte inclinaison de I'utérus, d’un coté
ou de I'autre, il doit faire coucher, pendant I'exploration, la
femme sur le coté opposé. '

«dQuand il n’y a pas de saillie bien prononeée, il doit pres-
ser fortement sur le ventre au-dessus du pubis, et en méme
temps faire tousser ou crier la femme.

« ¢ Enfin, quand il ne peut pas hie&remmmitre la position
avec deux doigts, il doit introduire la main entiére dans le
vagin. »

Joerg, en 1814, insiste sur I'importance de ce moyen dans
deux ouvrages différents.

En 1829, Schmitt précise davantage les régles de ce mode
d’investigation, qui donne, dit-il, souvent des résultats plus
certains que I'exploration interne (1).

« Par I'exploration externe, dit Hohl (2), on peut établir la
gravidité de la femme, et savoir :

« @ Sila femme est enceinte ;

« b A quel mois elle est arrivée;

« ¢ Si elle est enceinte pour la premiére fois;

« d Si elle porte un ou plusieurs feetus;

1. Schmitt (Wilh. Jos.) Gesammetle obistetrisch Schriften. Wien. 1820-8.

2. Die geburtshilfliche Exploration (de I'exploration obstéiricale), par le

octeur Anton Friedrich Hosw, professeur & l'université de Halle. 1834, 2 vol.
T. 11, p. 144 ; De U'egploralion exlcrne, p. 165,
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« e S la grossesse est accompagnée d'un état morbide, el
quelle en est la nature;

« [ Si & cOté d'un utérus gravide se trouve une grossesse
extra-utérine, ou si cette derniére existe senle;

« ¢ Sile feetus vit ou s7il est mort ;

« h Quelle est la situation de 'enfant ;

« i Si un obstacle mécanique ne viendra pas troubler I'ac—
couchement.

« Pendant le travail, outre ce que nous venons de dire, le
palper nous dira : @ si le travail a réellement commeneé :

« b Si les douleurs sont vraies ou fausses

« ¢ Si les doulenrs sonl ou ne sont pas réguliéres ;

« d jusqu’a quel point le travail est avance ;

« ¢ Quel est obstacle qui s"oppose i la terminaison de I'ac-
couchement, soit du coté de la mére, soit de la part de 1'en—
fant (position & rechercher);

« fS’ilyaencorenndeuxiéme enfant dans la cavité utérine. »

Hohl ena rendu les avantages si évidents, dit Velpeau, qu’il
ne serait pardonnable 4 aucun praticien de les ignorer (1).

Velpeau, dans son Traité complet de Uart des accouchements,
publié¢ en 1835, :lmmlle le palper « toucher abdominal. »

« Lexploration du ventre doit, en outre, étre constamment
ajoutée au toucher. Elle est d'un trop grand prix a mes yeux
pour que je n'essaie pas de la tirer de loubli ou elle esl tom-
bée parmi nous. On y procede de deux maniéres : 1° en te-
nant une main sur I’hypogastre, pendant que I"autre cherche
a déterminer I'état des organes pelviens par le détroit péri-
néal ; 2° en agissant sur 'abdomen avec les deux mains, sans
toncher aux organes génitaux externes (2). »

1. Velpeau, Traité complet de U'art des acconchements, t. 1, p. 194,
2. Velpean. Loe. cit., t I, p. 189,
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. MM. C. Devilliers et Chailly, dans un mémoire lu en 1842
a la société de médecine de Paris, et intitulé De la valeur des
signes fournis par Uauscultation, etc., aprés avoir démon-
tré 'impuissance de Pauscultation dans des cas donnés, re—
commandent le palper et donnent les préceptes suivants :

« La maniére dont on peut reconnaitre les diverses parties
du feetus est on ne peut plus simple : les deux mains appli-
quées sur 'abdomen exerceront d’abord une pression trés—
modérée, afin de ne pas exciter de dounleur et de contraction
des muscles, puis, peu a peu, elles pourront employer plus
de force, pour bien sentir et embrasser les parties résis—
tantes qu’elles discerneront avec assez de facilité de celles ou
il n’existe que du liquide ou des parties molles.

« Un corps rond sous la main, plus dur que lesautres, imnpos-

sible ou trés-difficile a déplacer, indique la téte du feetus; un
autre corps a surface plus étendue, d’une courbure plus
| large, d'une résistance un peu moindre que le précédent, in—
- dique le tronc. La partie la plus saillante de cette surface sera
I'épaule ou la fesse, que ['on ne distinguera 'une de 'autre
qua I'aide d’autres signes, par exemple, du voisinage de la
téte pour I'un, et des extrémités inférieures pour Iautre.
Enfin, de petites saillies brusques, résistantes, mobiles par
elles-mémes ou faciles & déplacer momentanément, indique-
ront les extrémités supérieures ou inférieures. »

En 1843, le professeur Hubert de Louvain essayait d’atlirer
par ses écrits I'attention des praticiens sur I'importance de
‘cette exploration (1) qu’il enseignait a ses éléves dés 1837 (2)

L

1. Encyclographie des sciences médicales (juillet p. 109 et aoat p. 71),
Annales médicales de la Flandre occideniale, 1855,
2. De 'evamen du venlre au point de vue du diagnoslic de la grossesse,

par le professeur Eug, Hubert. In Journal des Sciences médicales de Lou-
vain. Décembre 1877,



non=setlement comme pouvant servir au diagnostic de la

grossesse, mais encore au diagnostic différentiel des présenta-

tions el des positions. Nous retrouverons du reste sa méthode
en nous occupant de la récente et importante publication de
son fils, le professeur Eug. Hubert, sur le palper.

Dans son excellent manuel des accouchements (1), Jacque-
mier s étend longuement sur Fimportance du toncher abdo-
minal, et il déplore que application des mains sur les parois
abdominales pour reconnaitre le développementde I'utérus et
la présence de 'ceuf dans 'utérus n’ait pas été assez appréciée
en France.

Le manuel opératoire est décrit avee le soin, la précision
quapporte cet auteur dans toutes ses publications. Mais s71l
considére le palper comme trés-important pour le diagnostic
de la grossesse, il le mentionne a peine a propos du diagnostic
des présentations. Ainsi dans le chapitre relatif an diagnostic
des présentations et des positions de extrémité pelvienne on
ne trouve que cette phrase : « Chez les femmes maigres, chez
celles dont la paroil abdominale est restée distendue a la suite
de grossesse antérienre, dans les cas ot le liquide amniotique
est pew abondant, il est guelquefois possible de reconnaitre la
téte du feetus vers le fond de la matrice (2). »

En 1855, Mattei, dans son Essai sur Uaccouchement
physiologique, consacre un chapitre tout entier, chapitre le
plus important et le plus original de ouvrage, au palper ab-
dominal.

Faisant abstraction de toul ce qui est contenu dans ce livre

en dehors du sujet qui m’oceupe, je reconnais qué personne

1. Jacquemier. Manuel de U'art des accouchements.
2. Jacquemier, loe. c¢it. Paris 1846, t. I, p. 609.

———
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avant cet auteur n’avait déerit ce mode d’investigation avec
autant de détails.

On sent a la lecture que les préceptes qu’il énumeére sont le
résultat de 'expérience. Aussi je pense que pour n’étre que
juste a son égard, il est indispensable de citer les principaux
passages de ce chapitre.

« Le palper, oula palpation, estl’examen des organes conte-
nus dans la cavité abdominale par la pression méthodique
exercée avec la main sur la surface externe de cette cavité.

« Malgré les applications qu’on peut avoir faites jusqu’ici

- de la palpation, nous croyons qu’on peut en tirer un meilleur
parti au point de vue de l'obstétrique ; aussi nous somines-
nous appliqué avee une attention scrupuleuse a I'emploi de ce
moyen d’exploration,

« Lapalpationadesavantages en elle-méme et des avantages
relatifs qui la mettent, pour le moins, en paralléle avec le
toucher et I'auseultation. Ce n’est pas que ces trois moyens
s'excluent. Loin de 1a, ils se fortifient, an contraire, et se
complétent mutuellement.

« La palpation est remarquable : 1° par la simplicité et la
facilité de son application : ainsi, on n’a pas besoin d’instru-
ments pour y procéder, et elle peut étre pratiquée sans qu’on
découvre complétement la femme ; ce qui est beaucoup dans
la pratique civile, ou les femmes se prétent avec répugnance
au toucher vaginal, avant le travail de I’accouchement sur—
tout; 2° dans un cas de médecine légale, elle est utile en ce
quelle peut étre pratiquée presque malgré la volonté de la
femme, ou, du moins, sans qu'elle se doute de ce que 1’on
peut reconnaifre ; 3° dans le cas d’ulcéres vénériens sur la
vulve et le vagin, et ot I’accoucheur n’est pas disposé a pra=
tiquer le toucher vaginal ; 4° dans les cas ou une maladie ou



une sensibilité excessive des organes génitaux ne permettrait
pas le toucher; 5° lorsque le col n'est pas dilaté et que les
membranes ne sont pas rompues, c¢’est-a-dire lorsque le tou-
cher n’a pas toute sa valeur diagnostique, ou bien que 1'aus-
cultation ne peat pas donner des résultats exacts ; 6°elle peut
étre pratiquée, enfin, avec fruil dans presque toutes les pré-
sentations et les positions, aux derniers mois de la grossesse
el a presque tous les temps du travail. Ce moyen de diagnostic
a maintenant pour nous tant de valeur, que trés-rarement
nous avons hesoin du toucher et de I'auscultation pour re-
connaitre la position et la présentation de 'enfant.

« (est par le palper que nous avons punous faire une idée
exacte des attitudes naturelles que garde le feetus dans le sein
de la mére, et que nous avons été porté a accepter ou a reje—
ter telles ou telles présentations, telles ou telles positions.
Cest par ce moyen d’exploration, enfin, que nous avons pu
réduire avant le travail toutes les présentations du feetus a
celle du sommet......

« (est lorsque la femme est couchée surtout, que la palpa-
tion doit étre pratiquée. Pour cela, il faut qu’elle soit étendue
horizontalement sur un lit ou sur un canapé, la téte relevée
par un coussin, les membres inférieurs allongés oun demi-
fléchis et les membres supérieurs placés sur les cotés du
tronc.

« L’accoucheur se place vis-a-vis de la partie thoracique de
la femme; et le visage tourné vers le bassin de celle-ci, il
commence la palpation. Comme les déviations de I'utérus et
de son contenu se font plus souvent a la droite de la femme
qu’a sa gauche, c’est aussi du coté droit que "accoucheur doit
se placer de préférence, sauf a aller & gauche si la déviation
de ce coté ou d’autres raisons I’y appellent.
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« La téte du feetus est ordinairement le premier point de
repére qu’il faut chercher, et, comme c’est au détroit supé-
rieur qu’elle se tient le plus souvent, ¢’est Ia qu’il faut diriger
ses investigations. Pour cela, 'accoucheur place les deux
mains étendues 'une & cdté de 'autre sur le milien du ventre,
et, arrivé en bas, il s’assure premiérement du rebord supé-
rieur du pubis, puis appuyant sur la paroi abdominale qui
lui fait suite, il la déprime insensiblement pour pénétrer.
presque dans le petit bassin. Cette recherche donne ordinai-
rement la sensation d’un globe qui occupe le détroit, et qui
est alors la téte, reconnaissable au ballottement simple, mais
surtont au ballottement double.

« Lorsque la téte est placée surlemilien du détroit -sﬁpériEur,
on la sent ordinairement trés-bien avec les deux mains placées
sur les cotés et méme sur la ligne médiane. C’est alors une
véritable présentation directe du sommet. Il arrive quelque-
fois que la téte n’est accessible au palper que sur un point la-
téral, et dans ce cas c¢’est 'occiput, lorsqu’il est du méme cote
que le tronc.

_« (’est, au contraire, le front que 'on touche, quand on la
sent seulement du coté opposé au trone. Dans ce dernier cas, le
cou est fortement fléchi, et I’on peut dire qu’on aura au toucher
vaginal la fonfanelle postérieure prés du centre du détroit.
« Dans ces cas, comme dans presque toutes les présentations
indirectes du snmﬁlet, la téte ne pourra pas étre saisie avec
les deux mains et produire, par conséquent, le ballottement
double.

« Lorsque la tumeur céphalique repose sur les pubis ou dans
une fosse iliaque, elle est ordinairement assez sensible.
Quand il y a des proportions convenables du coté de la cavité

abdominale et du coté du feetus, celui-ci pourra se placer un
: 5
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instant en dehors de I’aire du détroit ; mais un petit mouve-
ment actif de sa part ou un mouvement imprimé par la mére,
et par I'accoucheur lui-méme, suflisent pour ramener la téte
sur le détroit o elle se tient de préférence. C’est méme ainsi
qu'on peut prévenir bien des présentations de la face et du
trone, tandis que si le détroit est mal conformé et que le som-
metn’y repose pas commodément,leglissementserenouvellera,
~La persistance ou le retour fréquent du déplacement cépha-
lique que nous conslatons indiquent donc une de ces causes
ouune forte déviation de I'utérus et du produit.

Nous venons de voir que lorsque la téte est en bas, elle
peut étre au niveau du détroit supérieur, an-dessus ou sur
les cmé's; nous avons méme déja dit gquune partie du som-
met pouvail s’engager, il nous reste maintenant a chercher
la téte lorsqu’elle est plongée dans I'excavation.

« Il nous estarrivé, audébut de nos recherches, de n’avoir
pas trouvé la téte au détroit supérieur ni en aucune autre
partie de I'abdomen, et elle nous était alors dévoilée par le
toucher vaginal : elle était entiérement plongée dans I’excava-
tion. Aujourd’hui que nous avons acquis assez d’habitude
pour nous prononcer sur le seul examen du trone, nous pou-
vons diagnostiquer les présentations du sommet, quoique la
téte soit tout a fait cachée dans le petit bassin. Nous devons
dire cependant que, lorsque par le palper on plonge bien
Pextrémité des doigts en dedans du détroit supérieur, on
finit presque toujours par la trouver. La téte, du reste, ne se
loge dans I’excavation que lorsque le petit bassin est trés-
large ou que le travail est bien avancé. Il faul remarquer ici
qua mesure que la téte s’engage avant ou pendant le travail,
elle perd le plus souvent la mobilité qui est nécessaire pour
produire le ballottement simple et double, et alors il faut se
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contenter d’une résistance d’inertie. La dureté et la forme
‘arrondie de la tumeur, cependant, ne laissent pas de doute
sur sa présence.

« Lorsque cette partie n’occupe pas les régions inférieures de
la cavité abdominale, elle occupe un des hypochondres, et
c’est 1 qu’il faut la chercher. C’est dans I’hypochondre droit
quelle se loge de préférence, et nous avons dit plus haut
gqu’outre la pression simple et mobilisée, outrele ballottement
simple et double, il fallait, en cas de hesoin, faire lever la
femme. On peut obtenir & peu prés le méme résultat en la
faisant coucher momentanément sur le coté pour que la téte
se déloge de la profondeur de I'hypochondre ou elle est
cachée. '

« Dans les cas ot la palpation était obscure, il nous a méme
fallu imprimer des mouvements de déplacement au feetus
pour le mieux examiner. Lorsque la téte occupe la partie su-
périeure et latérale gauche, elle offre alors, outre les carac—
téres que nous lui connaissons, celui d’étre soulevée a chaque
pulsation de I'aorte sur laquelle elle repose, chose que nous
avons trés-rarement rencontrée, lorsqu'une autre partie re—
posait sur ce vaisseau, ou si ce soulévement pulsatile existait
dans ces cas, il était 2 peine sensible. Cela se comprend :
aucune partie du feetus n’est capable par sa densité de trans-
mettre le mouvement comme la téte.

« Pour nous résumer, la téte est le premier point de repére
quon doive rechercher, surtout quand on n’a pas beaucoup
Phabitude du palper, non parce qu'elle est la plus facile a
trouver, mais parce qu’elle est la plus facile a reconnaitre
quand on I’a trouvée. Son siége, sa consistance, son étendue
el ses caractéres au ballottement, permettent de la distinguer
du tronc et dun siége avec lesquels on pourrait la con-

ondre.



« Le premier point de repére trouvé, on connait déja la pré-
sentation. Ainsi, toutes les fois que la téte occupe le segment
inférieur de I'utérus, c’est une présentation directe ou indi-
recte du sommet ; toutes les fois qu’elle oceupe le segment
supérieur, ¢’est une présentation directe ou indirecte du siége,
selon que ces parties sont on non au centre du détroit. Tout
en déterminant la présentation, on sait si la (éte est mobile,
si elle est engagée, et méme souvent si elle est volumineuse
ou de petites dimensions.

« Le deuxiéme point de repére est celui du tronc ; mais si
I’on doit se contenter d’avoir constaté la présence de la téte
sur un point de 'abdomen, on ne peut pas en faire autant
pour le trone. Ici il faut indiquer la position, la direction et
le coté vers lequel est tourné le dos, ¢’est-d-dire que c¢’est sur
le tronc principalement qu’on se guide pour déterminer la
position de 'enfant, tandis que la téte sert seulement a déter-
miner la présentation.

« Tous ces renseignements peavent s’obtenir a la fois ou par
des examens successifs. Soit, par exemple, qu’aprés avoir
exploré le détroit supérieur o I'on a trouvé Ia téte, on veuille
explorer le trone, on tirera un peu les mains a soi, sans les
lever, on écartera légérement les doigts les uns des autres, et
par une douce pression sur la plus grande partie dé la paroi
antérieure de la matrice, on trouvera le trone sur les cotés ou
obliquement dirigé, mais jamais tout a fait paralléle, ni tout
a fait perpendiculaire 4 la ligne blanche. Cette exploration
donnera en méme temps une idée de la déviation de I'u-
lérus.

« Si la petitesse du feetus,comparativementala cavité qui le
contient, fait que I"accoucheur ne percoive pas la sensation,
que produit le trone, il n’a qu’a presser un peu plus les deux



mains sur les cotés de 'abdomen, et le feetus est poussé alors
en avant ou est rendu plus accessible a exploration. Cet exa-
men donne aussitot la direction que suit le grand diamétre du
trone ; il ne reste plus qu'a constater le coté vers lequel est
dirigé le dos de I’enfant, pour déterminer la direction de I’axe
foetal et de 1a la position.

« La sensation de la partie convexe et de la partie concave
du feefus peut suffire pour déterminer le coté vers lequel est
tourné le dos ; mais cetle sensation n’est pas toujours netie,
et il faut souvent, dans ce cas, un examen spécial fait par la
pression simple et mobilisée.

“« Cet examen pratiqué sur tout le trone ne tarde pas a faire
voir de quel coté est le dos. S’il est en avant, on sent une
tumeur convexe plus étendue que la téte, et offrant quelque-
fois, comme nous "avons dit, la série des apophyses épineuses
ou les gouttiéres vertébrales. En suivant le dos, on arrive -
a une partie dare qui lui fait suite et qui est le sa-
crum. |

« Lorsqu’on aaffaire & I'un des cotés du feetus, on trouve a
une extrémité du trone la saillie de la hanche, et & 'autre
celle de 'omoplate ; de plus, la concavité du tronc indique que
le dos est du coté opposé. Dans les cas douteux, on peut meme
aller a la recherche des pieds; mais la connaissance du siége,
de la téte, et de la direction du dos suffit pour indiquer la
présentation etla position de I'enfant. L’occiput sera toujours
du coté de la convexité du dos.

« La méthode d’aller chercher la téte avant le siége est cer-
tainement la plus sure, c’est celle qui nous a servi pour faire
notre éducation tactile, et qui pourra servir & ceux qui veu—
lent commencer I'exercice du palper ; mais aujourd’hui elle



B i

est trop longue pour nous, et ce n’est que dans des cas excep-
tionnels que nous y avons recours.

« Maintenant nous ne faisons qu’appliquer les deux mains sur
la paroi antérieure et supérieure du ventre. Aprés une légére
pression, nous sentons une partie feetale quelconque, et nous
distinguons le plus souvent si c¢’est la téte, le trone ou les
pieds. Nous suivons cette tumeur avee la pression mobilisée,
et si nous lui trouvons une étendue bien plus grande que celle
de la téte, nous concluons aussitot que c’estle tronc; sa
direction nous indique en méme temps la présentation et
la position.

« Si ce sont les pieds, nous les quittons pour aller a la re-
cherche du trone situé alors sur les cotés, et que nous sui-
vons pour connaitre le rapport qu’il a avec les pieds. Ce rap-
port nous donne la courbure de 'axe feetal, et de la la présen-
- lation et la position.

« Si ¢’est la téte sur laquelle nous tombons, nous allons a la
recherche du trone, qui est encore sur les cotés de "abdomen;
mais, comme il s’agit alors d’une présentation du siége, nous
avons besoin d'un examen plus détaillé, et qui peut offrir,
aux commencants surtout, quelque embarras pour le dia-
gnostic. Ainsi il peut arriver que I'on trouve deux tumeurs
dont les caractéres ne sont pas assez tranchés pour savoir
laquelle des deux est la téte ou le tronc. Cela arrive quelque-
fois lorsque, dans la présentation du siége, le feetus est forte-
ment recourbé en bas, et qu'on ne peut pas suivre le tronc
sur une assez large étendue. |

« On tombe alors sur une tnmeur supérieure qui est la (éle,
mais qui, 4 cause de son étendue, pourrait faire croire au
tronc recourbé, de maniére a offrir le dos dirigé transversa—
lement en haut.
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« Cette tumeur est sensibleau ballottement simple et double,
et ne communique pas ces mouvements au reste du feetus,
quand on les produit horizontalement, tandis que souvent le
contraire arrive quand on les produit de haut en bas. Le hal-
lottenaent, en effet, peut étre cansé sur toute une tumeur sans
se communiquer manifestement aux autres parties, si un point
mobile et rétréci, comme le cou, sépare cette tumeur du reste
du corps ; ¢’est méme par ce moyen qu'on peut connaitre la
continuité d'une tumeur foetale, quand méme on ne pourrait
pas la suivre partout avec la pression simple ou mobilisée ;
mais, si cette tumeur est en contact avec une autre, le ballot-
fement sera directement communiqué a toutes les deux,
comme si elles ne formaient qu’un seul et méme corps. Ainsi
on peut produire le ballottement simple et double sur toute
Iétendue de la téte sans le communiquer au tronc, de meéme
que le ballottement de toute I’étendue quoique un peu obscur
sera senti d’une extrémité a Pautre du dos, sans étre commu-
niqueé i la téte. Mais si, au lieu d’étre sur la fosse iliaque, le
siége de I’enfant était engagé dans le détroit inférieur et que le
menton fit appuyé sur le stéruum, le ballottement serait com-
muniqué directement au tronc comme si la mobilité du con-
n’existait pas. :

« Un autre caractére douteux, c¢’est que la tumeur inférieure
est trop peu accessible sur les cotés de I'abdomen pour qu’on
la suive sur une large étendue. On n’a pas alors au palper du
détroit supérieur la sensation nette d'une tuineur céphalique,
el si avec une main on trouve une partie assez résistante, elle
se trouve du méme coté des autres tumeurs. Ces signes, qui
ont jeté quelquefois du doute sur notre diagnostic, ont par
eux-memes un caractére négatifsur lequel nous nous appuyons
anjourd’hui.
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« Ainsi,lorsquenous trouvonsdeux tumeunrs douteuses,nous
opérons d’abord dans plusieurs sens le ballottement simple,
et double sur chacune d’elles, et, s’il est possible, dans un
sens seulement, sans qu’il soit communiqué a 'autre tumeur ;
nous sommes sir, alors, que 'une de ces tumeurs est le trone
et lautre la téte.

« Nous admettons que la tumeur supérieure n’offre pas de
caractéres assez tranchés pour dire si ¢’est la téte ou le trone,
ce qui est rare; nous allons alors a la tumeur inférienre. Si
la tumeur repose en plein sur le détroit, et qu'elle offre la le
ballottement simple et double, nous sommes cerlain que cette .
derniére est la téte et non le tronc. Si I'examen du détroit
supérieur nous offre une partie étendue résistante et acces-
sible seulement du coté opposé aux deux autres tumenrs,
¢’est encore la téte qui est en bas; mais si au contraire elle
n’est accessible que du coté méme des deux autres tumeurs,
nous pouvons dire que c’est le siége..... |

« Le palper est autrement utile pour le diagnostic des
grossesses doubles.....

« Lorsque la téte d’un feetus esten haut, elle est trés-appa-
rente et reconnaissable aux signes que nous avons déja indi-
queés ; mais peut-on croire alors a une grossesse simple offrant
une présentation du siége ? Cest ce que va démontrer le reste
de 'examen. On explore alors soigneusement les parties late-
rales de 'utérus, et I'on trouve deux tumeurs allongées qui
offrent tous les caractéres de deux trones; de plus, en exami-
nant le détroit supérieur, on a la sensation d’une tumeur
céphalique, reconnaissable a la pression simple et mobilisées
mais surtout reconnaissable au ballottement simple. Il est rare
qu’on puisse la circonscrire avec les deux mains et produire
le ballottement double. La partie opposée a la téte étant occu-




pée alors par le siége de I'antre enfant, on rencontre ici une
masse qui n’est pas moins significative pour le diagnostic.

« Si les feetus ont tous les deux la téte en bas, on trouvera
alors les deux troncs sur les cotés et 'une des tétes. 1l arrive
souvent que autre est engagée dans le détroit ou est masquée
" par la premiére. Il peut se faire cependant que les deux tétes
soient accessibles au palper et qu’on saisisse méme le point de
lenr séparation.

« Ce moyen d’investigation, comme on le voit, ne donne pas
seulement le diagnostic des grossesses doubles, il donne la
présentation de chaque foetus. Ainsi, dans le premier cas,
on aurait une présentation de la téte ; dans le second les deux
feetus se présenteraient par le sommet. Dans le dernier cas,
il n’y a rien & faire, tandis que dans le premier il peut y avoir
a opérer une version ou une réduction de la téle avant ou pen-
dant le travail. »

G. Murray (1), imprégné des préceptes allemands, publie en
mars 1858 un travail intitulé Diagnostic de la position du
feetus par lepalper, et dont voici les principaux passages:

-« La nature pratique aussi bien que la nouveauté de la
méthode suivante, appliquée au diagnostic de la position du
feetus, en rend la description intéressante. Jusqu'a présent,
nous nous sommes servis de 'examen interne seulement, car
les quelques moyens 4 notre disposition, en dehors du tou—
cher, offrent si;peu de garantie, que nous pouvons lés
considérer comme inutiles. 1l est certainement possible de se
rendre exactement compte de la position du feetus par le
palper. Usité depuis quelque temps en Allemagne, ce mode
("investigation n’est point encore employé en Angleterre el

1. Murray, Diagnostic de la posilion du [wlus. (The Lancel, mars 1858.)



n'a pas, que je sache, été décrit. A Vienne surtout, on a
prouvé que les différents membres du feetus peuvent éfre
sentis et reconnus par le palper; j'ai moi-méme vérifié la
valeur des indications fournies par ce moyen, lesquelles sont
non-seulement exactes, mais encore nombreuses. Je décrirai
done brievement la maniére de procéder et les moyens pra-
tiques nécessaires an suecés.

« 1° La grossesse doit étre avancée, arrivée au huitiéme
Ol au neunviéme mois.

« 2° 11 ne fauf pas que I'abdomen soit trop tendu ou trop
flasque. L'accumulation du tissu graisseux est aussi un
obstacle a I'examen.

« La patiente doit étre calme, ou sans cela lés muscles
abdominaunx se tendent el sont le siége de contractions passa—
géres; elle sera couchée, les jambes fléchies el les cuisses
légérement écartées,

« Nous devons d’abord déterminer par la percussion, la
[orme et la dimension de la tumeur utérine; a laide du
stéthoscope, nous percevons les bruits du coeur feetal et le
soullle placentaire dans les foyers correspondant a leur
maximum d’intensité. Latete, partie qui se présente ordinaire-
ment, doit étre recherchée par le procédé suivant : onapplique
le pouce et I'index, soit d'une main, soit des deux mains, au—
dessus de la symphyse pubienne; grace a la pression exercée
de haut en bas et en dedans, on trouve, le l;lus souvent, que
la téte occupe la plus petite extrémité de 'utérus, piriforme
dans ce cas. Si le dos est en avant, il est possible de compter
les saillies des apophyses épineuses, et les doigls, arrives i
I'extrémité de I'épine dorsale, tombent dans le sillon qui
divise le siége. Si le dos est en arriére, la surface du ventre
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de Ienfant est occupée par les avant-bras, les coudes, les
genoux et les jambes.
~ «Quand la téte n’est pas & la place qu’elle occupe ordinai-
rement, ¢’est-a-dire dans le bassin, il fautla chercher ailleurs
et 'on trouve les autres parties du corps, en prenant la téte
pour point de repére.

« Ayant moi-méme vérifié 'exactitude desindications obte-
nues par le palper abdominal, jai cru devoir signaler cetle
méthode a attention des accoucheurs.

« Je rappellerai ce fait, que dansle régne animal, un procédé
semblable est employé par quelques fermiers, qui arrivent
ainsi a se rendre compte du nombre d’agneaux que chaque
brebis doit metire an monde, a la fin de la gestation. »

Scanzoni (1) parle en ces termes de la palpation :

« On peut tonjours reconnaitre par le palper une des parties
du feetus & travers les parois abdominales. On pourra, de cette
maniére, diagnostiquer une présentation transversale quand
la téte est située au dessusde l'os iliagque : les extrémités infé-
rieures senties dans le fond de la matrice feront supposer une
présentation de la téte. Une tumeur ronde, dure, volumineuse,
siégeant dans le fond de ['utérus, ne pourra laisser aucun
doute sur une présentation de 'extrémité pelvienne. On peut
distinguer aisément la premiére position de la téte, de la
seconde, suivant que les pieds sont & droite ou a gauche dans
le fond de la matrice. Quand les parois utérines sont minces
et souples, il sera souvent possible de distinguer la premiere
position de Pextrémité pelvienne de la seconde, en sentant
les apophyses épineuses de la colonne vertébrale, On affirmera

I. Précis théorique et pralique de Uarl des accouchements, par le profes-
seur Scanzoni, traduit de l'allemand par le docteur Paul Picard. Paris,
1859,
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une premiére position, quand on aura senti le rachis. Mais
l'absence de ce signe n'est pas une preuve qu’on a affaire i
une seconde position. »

En 1862, le docteur Nivert ne donne que des indications
vagues el sommaires relatives au palper dans sa thése inau—
gurale,

Dans une thése de Strasbourg soutenue en 1864 par le
docteur Edmond Marchal et intitulée : Etude du palper abdo-
minal dans ses applications aw diagnostic de la grossesse, se
trouvent des considérations générales qui ne manguent ni
d’originalité, ni de valeur, un historique succinet du palper
el un exposé du manuel opératoire qui montre que si Fauteur
est entré dans la bonne voie, il a traversé la route sans hien
voir, ou hien quiil sest arrété trop tof.

Dans | Atlas complémentaire de tous les traités d accouche-
ments de Lenoir, Sée el Tarnier, publié en 1865 (1), M. Tar-
nier, par les lignes qui suivent, montre 'importance du palper
el, de plus, expose simplement, mais avec précision, le manuel
opératoire :

.« Lorsqu'en appliquant les mains sur le venlre d'une
femme enceinte, on déprime les parois utérines, on sent assez
facilement différentes parties feetales et avee un peu d’habi-
tude on arriye assez bien a distinguer ces différentes parties,
Pour obtenir de cette recherche tout ce qu’elle peut donner,
il faut placer la femme sur le dos, mettre autant que possible
les parois abdominales dans le relichement, et les habituer
par des pressions douces au contact des mains. Au début de
cetle exploration, il n'est pas rare d’étre arrété par une con—
traction utérine qu’il faut savoir laisser passer, Apres quelques

|, Lenoir, S¢e et Tarnier, Paris, 1865, p. 201 du texte.



tatonnements, les muscles abdominaux et les parois utérines
se laissent déprimer et la main qui explore la région hypo-
gastrique peut y distinguer assez nettement une région volu—
mineuse, dure, arrondie, qui rappelle exactement le volume et
la forme de la téte d’'un enfant : au-dessus d’elle on peut sou-
vent aussi reconnaitre toute la région dorsale du feetus, et le
doute se trouve circonscrit entre une présentation du sommet
et une présentation de la face. »

« Une difficulté, dit encore M. Tarnier (1), pourrait arréter
les médecins peu familiers avec ce genre de recherches; a la
fin de la grossesse, surtout chez les primipares, ilarrive assez
souvent que la téte entiére plonge dans I'excavation, etqu’elle
échappe nécessairementi la main qui se bornerait a 'explora-
tion de la région hypogastrique. Il faut dans ce cas appuyer
Fextrémité des doigts au dessus du corps du pubis comme
pour refouler les parois abdominales dans le petit bassin, et
I'on ne tarde pas a sentir une fumeur dure et volumineuse, la
téte de 'enfant qui remplit toute I'excavation. J’ai réussi des
centaines de fois & arriver ainsi au diagnostie de la présen-
tation du sommet sans causer ni douleur ni aucun accident.

« Aprés avoir reconnu la présentation, si 'accoucheur peunt
sentir de quel ¢oté est tourné le dos de 'enfant, il arrive par
le palper & la connaissance du diagnostie de la présentation et
de 1a position. » |

En 1866, dans un mémoire couronné par la Société cen-
trale de médecine du département du Nord, M. le docteur
Belin, aprés avoir fait un rapide historique du palper, expose
ainsi le manuel opératoire :

« Pour bien reconnaitre la présentation du foetus, on pal-

1. Cazeaux, annoté par Tarnier, 8¢ édition, 1870, p. 300,
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pera avec soin les différentes parties du globe utérin, et
d’apreés les données de I'inspection dun ventre, on portera son
attention plus particulierement sur les points qui sembleront
devoir correspondre aux extrémités de I'ovoide feetal. La tu—
meur fournie par la téte est toujours la mieux dessinée; une
tumenr dure, volumineuse, réguliérementarrondie, résistante,
que la main peut en guelque sorte saisii pour la porter de
coté et d’autre par un espéce de ballotterent, indique la téte.

« Une tumeunr & surface plus étendue, d'une courbure plus
large, d'une résistance un peu moindre que la précédente,
avoisinée par de petites saillies anguleuses, mobiles (les pieds
ou les genoux), correspond au siége.

« Dans les cas de présentations vicieuses du feetus, si on
vient & exercerlapalpation du ventre, on trouve généralement,
outre les deux tumeurs dont nous venons de parler, le fond de
utérus dépressible ; la paroi antérieure de la matrice sera
ferme, si le dos du feetus lui correspond; elle sera simple-
ment résistante, si ¢’est le ereux abdominal qui se trouve di=
rigé en avant.

« Le diagnostic n’est pas toujours aussi facile que nous I'é-
tablissons @ priore. 1l faul souvenl apporler une grande
attention pour découvrir la (éte; la premiére tumeur qui se
trouve sous les mains correspond souvent a I'épaule, et on
est obligé de déprimer profondément les parois abdominale
el utérine, pour parvenir a bien circonscrire la tumeur ar-
rondie, dure, formée par la téte (1). »

Dans un article publi¢ en 1869 dans son journal, le doc-
teur Lucas Championniére (2) dit:

1. Belin. De la valeur du palper abdominal comme moyen de déterniner
la posilion du [elus el surloul de reclifier les présenlalions vicieuses, sob

avant, soil pendani !'accouchement, p. 3. Lille, 1866.
2. In Journal de Lucas Championniére, 1869, article 7,688,



“«Quant i la palpation de I’'abdomen,elle est en général abso-
lument négligée, plutdt sans doute parce qu’on la croit inutile
que parce qu’elle serait difficile. Du reste, les ouvrages clas—
siques la mentionnent a peine.

« C’est par le docteur Guyon que nous avons pour la pre-
miére fois entendu exposer méthodiquement les principes
géhéraux nécessaires a ce mode d’exploration, dont voici le
résume :

« Il est bon, surtout pour commencer, de pratiquer le palper
avant tout autre mode d’exploration, c¢’est-d-dire sans idée
préconcue. Il faut tout d’abord placer la femme de telle sorte
que la paroi abdominale soit dans le relachement ; éviter les
efforts de la femme ; ¢’est une bonne chose que de supprimer
les oreillers, la saillie du-ventre sera plus marquée-Il est tou-
jours préférable d’appliquer les mains & nu sur le ventre;
cependant on peut tres-bien, surtout avec un peu d’habitude,
palper sur la chemise.

« Le palper doit étre fait lentement, doucement, sans ef—
forts ; il ne doit pas étre douloureux.

« Les deux mainsopposées I'une i autre sur la paroiabdo-
minale ou elles sont placées a plat, doivent explorer toutes les
parties de 'utérus successivement, vers les fosses iliaques,
vers le fond de 'utérus, puis doucement plonger en quelque
sorte dans la cavité du bassin, ete. » |

D’aprés M. Lucas, le dos et la téte seraient les parties les
plus difficiles & reconnaitre,

Schreeder (1) déerit ainsi le palper :

« L’exploration externe, le palper, nous permetde tirer des
conclusions extrémement importantes pour la présentation

1. Carl Schreeder. Manuel d'accouchements, traduit par le ‘docteur Char-
pentier. Paris, 1875, p. 116.



lmtnlﬂl. Tout d’abord, on a & s’assurer si I'on a affaire & une
présentation longitudinale. Pour cela, on se place d'un coté
du lit, on applique de haut en bas les deux mains sur la partie
inférienre du bas-ventre de la femme, de telle sorte que la
pointe des doigts soit dirigée vers la symphyse, le talon de la
main vers I'ombilic. '

« Parde petits mouvements de percussion, on peut alors re-
connaitre si une grosse partie mobile se présente au-dessus du
détroit supérieur. Si ¢’est le cas, ona une sensation trés-nette
de ballottement. Cette sensation se transmet encore plus faci-
lement a4 'une des mains, si la partie se trouve un pea dévide
vers I'un des cotés. Si cette grosse partie se tronve fixée sur
le détroit supérieur, on peut encore facilement la sentir i tra-
vers la paroi inférieure du segment utérin. Cela est beaucoup
plus difficile si elle est en grande partie ou tout a fait engagée
dans le petit bassin. Ce que I'on peut alors consfater, ¢’est
que I'on ne peut pas pénétrer profondémententre la symphyse
et le segment inférieur de I'ntérus, mais que la tumeur que
I'on sent se prolonge dans le petit bassin.

« Il estelair quedans ce cas letoucher donnerades résultats
Irés-importants. Pour s’orienfer sur la facon dont les autres
arosses parties se présentent, on se place sur un des cotés du
lit, on applique la main a plat sur le bas-ventre, de facon que
la pointe des doigts soit dirigée vers le sternum, et I'on cher-
che alors & déterminer vers le fond la sensation de ballotte—
ment par de courts mouvementsde percussion. De cette facon,
on réussit facilement a reconnaitre aussi la grosse partie qui
se trouve sitnée vers le haut.

« Lorsquion a constaté la présentation longitudinale, on se
demande si I'on a affaire & une présentation céphaligue ou
pelvienne.
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« La présentation céphalique se distingue de la pelvienne
en ce que'la premiére donne une sensation plus dure, ce qui
rend le ballottement plus clair, plus facile. De plus, la tete
est plus grosse et donne une sensation moindre de convexite,
La présence des membres & c¢Oté de la partie en question peut
quelquefois contribuer au diagnostic; ces parties se trouvent
immédiatement appliquées contre le siége, landis que lorsque
c¢’est la téte, on sent d’abord la dépression du cou, et seule—
ment alors la présence de petites parties. (Fassbender fait en
outre remarquer que dans les présentations pelviennes ou
transversales on peut quelquefois, et dans certaines circon—
stances favorables, sentir au travers des téguments abdomi-
naux le craquement parcheminé que présentent assez souvent
les 0s du crane, et qu’ainsi le siége et le crane se reconnais—
sent surement.) Quelquefois, en particulier lorsque I'enfant
est petit, le siége est remarquablement petit et pointu, si bien
qu’on peut le confondre avec les petites parlies feetales. 1l s’en
distingue pourtant par le ballottemeut que les petites parties
ne présentent jamais.

« La question de savoir si ’on a affaire a4 une premiére ou a
une deuxiéme position n’est pas, en général, difficile & résou-
dre. Il faut palper avec soin la grosse extrémité qui est située
en haut, ef, sans se laisser pourtant entrainer, par sa situation
prise absolument par rapport au ventre, 4 aucune conclusion
prématurée, il faut rechercher exactement de quel cdté de
cette grosse partie on sent de petites parties feetales. Il peut
arriver, notamment lorsque 'utérus est fortement incliné vers
un de ses cotés, que, par exemple, on pourra sentir la grosse
partie dans le coté«roit du ventre, de sorte que 1’on serait
tenté de croire 4 une deuxiéme position, tandis qu’une pal-

pation exacte ne permetira de trouver a gauche aucune petite
6
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partie, et qu’au contraire on les sentira a droite, & coté de
cette grosse partie feetale, et que I'on pourra ainsi s’assurer
que I'on a affaire & une premiére position. Il peut étre diffi-
cile de senlir les petites parties feetales si le dos se trouve i
peu pres directement en avant, et 'on peut, dans ces cas,
lorsque la téte n’est pas solidement fixée dans le bassin, assez
souvent porter le dos tantot i droite tantot & gauche. 11 est
une cause qui peut tres-facilement faire commelire un dia-
gnostic faux pour la position, et qui peut faire croire a la preé-
sence de petites parties feetales, ¢’est 'existence de petils
fibromes, surtout lorsqu’ils sont interstitiels, car ils donnent
d’une facon frappante la sensation de parties feetales. »

J'extrais ce qui suit d’'une lecon professée par le docteur
J. Chadwick et publiée dans the American Practitioner,
novembre 1876 (1) :

« Vos livres relatent les diverssignes dela grossesseaccep—
tés par les accoucheurs francais, anglais et américains; je ne
m’attacherai donc qu’a vous montrer les avantages du palper
abdominal : cette méthode, pratiquée en Allemagne, est en—
core partout ailleurs inconnue ou mal appréciée.

« Le palper abdominal détermine le volume, la consistance,
la forme et la position de I'utérus; la grosseur du feetus, ses
mouvements spontanés, et la présentation a laquelle on a
affaire ; il aide encore & reconnaitre la présence d’un ou de
deux feetus, et aussi celle d’une tumeur pelvienne ou abdo-
minale, la transmission du pouls-aortique, la plénitude ou la
vacuité de la vessie, et, jusqu’a un certain point, ’existence
d’un placenta previa.

1. Lecon chinique sur la valeur du palper abdominal au poind de vue du
diagnostic de la grosses:e, par James R. Cmapwick, membre de la Sociélé
americaine de gynécologie. In the American Praclilione ., Novembre 1876
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« Pour subir cet examen, la femme doit étre couchée sur le
dos, la téte appuyée et les jambes fléchies, afin d’amener le
relichement des muscles et des téguments abdominaux.

« Placé a la droite de la femme, le médecin applique ses
mains sur 'abdomen et les y proméne, tout en les accommo-
dant aux inégalités que détermine la pression qu’il exerce ; il
prend ainsi connaissance de la configuration des parties. Ce
qui réussit le mieux, ¢’est un mouvement général de glisse-
ment, les mains presqu’a plat sur I’abdomen, pendant lequel
la pression n’est pas exercée d’une maniére constante dans
chaque endroit. On étend et on fléchit alternativement le poi-
gnet et les articulations métacarpo-phalangiennes.

« Pendant cet emps, les mains parcourent la surface abdomi-
nale, dont elles est explorent ensemble un coté aprés I'autre,
ou bien elles se placent chacune d’un autre coté; dans le
dernier cas, l'une d’elles immobilise I'utérus et le feetus
dont I'autre reconnait les saillies et la forme. C'est 1 un pro-
cédé trés—pratique quand le contenu de I'abdomen est bien
mobile. S’agit-il de s’assurer de la consistance et de la mo-
bilité (ainsi que du ballottement) des parties sous-jacentes, il
faut poser le bout des doigts, tout d’abord, presque perpendi-
culairement sur la paroi de I’'abdomen ; puis les enfoncer avec
force de maniére a arriver sur les parties situées-au-dessous.
Comme c’est & une poussée plutdt qu’a un choc qu'on doit
avoir recours, c’est du coude que I'on doit agir, en immobi-
lisant les poignets et les mains légérement fléchies. Pour
reconnaitre la présentation, il y a deux aufres méthodes
usuelles. Dans la premiére, l'accoucheur pose la main
droite, la paume en bas et le pouce en abduction, sur l’aydﬂ-
men, immédiatement au—dessus de la symphyse du pubis. Le
pouce correspond au milieu du ligament de Poupart du cote



gauche, et les doigts sont placés an méme niveau du coté
opposé; ¢’est & I'annulaire et & Paurienlaire qu'incombe la
plus forte besogne. Cela étant fait, on enfonce le pouce et les
doigls dans I'admonen, tout en les rapprochant de maniére a
embrasser la partie feetale qui se présente. Les caracleres
distinetifs de la présentation de la téte on du siége sont re-
connus par un mouvement de brusque rapprochement du
pouce avee les doigts.

« La seconde méthode de palper, appliguée au diagnostic de
la présentation, consiste a poser les deux mains & plat,
chacune d’un coté de Iabdomen, en dirigeant les extrémités
des doigts en bas de maniére ales faire répondre au milien du
ligament de Poupart de chaque ¢oté. On enfonce les doigls en
bas et en dedans dans la cavité pelvienne jusqu'a ce qu'ils
rencontrent la partie qui se présente, et la saisissent entre eux.
Il est préférable de n’employer cette méthode que si la préce-
dente donne des résultats incertains ou négatifs; elle est
légérement doulourense, mais permetal’accouchenr d’explorer
la profondeur de I'abdomen et parconséquent d’atteindre la téte,
alors que, trop profondément située, elle n’est pas aceessible
en employant le premier procédé. 11 w’est pas sans importance
de se¢ conformer entierement aux régles données ci-dessus,
car les infractions pourraient, non-seulement étre la cause
de douleurs pour la femme, mais encore déterminer les con—
tractions réflexes des muscles de 'abdomen ou de la paroi
utérine et faire ainsi manquer le but. |

« Les deux plus grosses extrémités du feetus replié sur Iui-
meéme dans F'utérus, la téte et le siége, sont reconnaissables
auxereliefs arrondis que toutes deux présentent. La téte donne
au palper la sensation d'un corps rond et dur, entiérement
dépourvu de saillies et de proéminences, plus mobile que le
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siége ef plus on moins isolé des parties connexes, a canse du
rétrécissement du cou. Quand la téte est trés-mobile, 'un de
ses caractéres distinctifs est le ballottement ou choc en retour
de la téte contre les doigts de I'explorateur, succédant 3 une
brusque impulsion. |

« Le choe querecoit la main dans ce cas est particulier et
caractéristique, semblable a celui que donne une balle
solide flottant dans un liquide ; il est plus soudain et plus fort
que celui du siége. Laléte, se balancant a I'extrémité du corps
grace & la flexibilité de la nuque, ne décritqu’'un are de cercle
d’un faible rayon, fandis que le siége, ainsi repoussé, décrit
un ar¢ d’un rayon plus grand, et se trouve retenu par I'in-
flexibilité et 'inertie du corps et par la plus grande étendue
de sa surface donnant plus de prise a la résistance du liquide.

« Laconsistance différente de ces deux parties (téte etsiége)
sert encore a les distinguer I'une de autre : la téte est dure
et osseuse et le siége mou et charnu.

« A mesure que le volume de la téte augmente, son ballot—
tement devient moins sensible ; mais comme 1’ossification est
graduelle,' de méme que le développement du feetus, ce que
la téte perd en mobilité, elle le gagne en dureté.

« Le siége se reconnait i sa continuité avec le dos, 4 son
relief arrondi et dépouvu de symétrie, mais un peu pﬂintu,ﬁ
cause des tubérosités de I'ischion, a son peu de dureté et & la
lenteur avee laquelle il rebondit aprés avoir recu un choc
(ballottement).

« On distingue le dos a la surface allongée, résistante sans
interruption, qu’il offre au palper. On peut, parait—il, sentir
quelquefois les apophyses épineuses des vertébres; si le cas
se présente, il est trés-rare. Les petiles extrémités du feetus,
membres inférieurs el supérieurs, donnent ordinairement la



sensalion de corps peu volumineux, de forme irréguliére, que
les mains repoussent facilement, qui changent souvent spon-
tanément de position et donnent des chocs a la main de
I’explorateur.

« Aprés avoirconstatéla sitnation longitudinale ou transver-
sale dn feetus, la période de la grossesse, il s’agit de statuer
sur la présentation,

« La téte, qu’on doit rechercher d’abord, se rencontre ordi-
nairement au-dessus de la symphyse pubienne; elle est quel-
quefois inclinée de coté, surtout quand la grossesse n’est pas
encore a terme, et qu'elle n’est point enfoncée dans le bassin
par la pression du fond de I’utérus sur le siége.

« Le siége doit se rencontrer a I'extrémité du diamétre ver-
tical, opposée a celle ou se trouve la téte.

« La partie qui se présente, téte ou siége, peut étre située
au—dessus du nivean de I'excavation, mobile et accessible au
palper, ou elle peut étre descendue dans I’exeavation, plus ou
moins fixée selon la profondeur a lagquelle elle se trouve et
son volume par rapport a la dimension dun bassin. Dans le der-
nier cas, on peut sentir la téte, on la nuque seulement, qu’il
est facile de reconnaitre a ce qu’elle est trop petite pour étre
confondue avee la téte ou le siége ; ¢’est surtout quand la téte
est profondément située qu’il est utile d’employer les deux
mains pour pratiquer le palper,

« Quand le siége est descendu dans Pexcavation, la partie
sensible & la main, si elle est formée, comme c’estla régle, par
la partie inférieure du corps et peut-étre par les jambes, est
aussi volumineunse et souvent plus que le siége lui-méme.

« Le dos répond au coté droit, ouau eoté gauche de la mére;
sa surface lisse et sans inégalités n’est pas toujours bien per-
ceptible au palper; on le reconnait surtout i la grande résis-



tance qu’il communique & la moitié latérale de ’abdomen ou
il se trouve placé. Il faut, par une pression douce et profonde,
chercher les jambes dans la moitié latérale opposée.

« Positions transversales. Dans ces positions, la téte et le
siége sont placés chacun dans un segment opposé de I'abdo-
men ; il est nécessaire de se rendre compte si le dos regarde
en avant ou en arriére.

« Quand un bras ou une jambese présente, il est impossible
de le reconnaifre, a cause de la petitesse de ces parties, inac—
cessibles au palper. Tous les signes de la présentation du foetus
ne peuvent étre décelés dans chaque cas ; mais on en constate
toujours assez, pour étre en éfat de fixer la position et la pré-
sentation reconnues dans la classification adoptée. »

Pour Otto Spiegelberg (1) :

« La palpation se fait dela facon suivante: On se place i coté
de la femme couchée horizontalement, les mains sont posées
a plat sur le ventre & nu ou recouvert de la chemise seule-
ment, les doigts doivent étre rapprochés les uns des autres, et
exercer une pression douce mais continue, pour se rendre
compte dun développement du ventre et de ce qu’il contient.
Quand on a ainsi reconnu I"atérus et le feetus qu’il renferme,
on place les deux mains sur les cdtés de la matrice pour en ap-
précier exactement le contour, sa forme, sa mobilité, la ten-
sion de ses parois ef son contenu. On pose ensuiteles mains
surla partie supérieure de la matrice, les doigts dirigés vers
le bassin; ce n’est qu’aprés avoir suffisamment exploré
dans cette région qu’on change de position et qu'on ap-
plique les mains directement au-dessus du bassin sur la
partie inférieure de I'utérus, les doigts dirigés vers le fond.

(1) Otto Spiegelberg. Lehrbuch der -Gebuﬂshﬁf,fs, ete., 1877, T. I, p. 149.



On explorera toujours avec la main posée a plat et les
doigts rapprochés les uns des autres sans enfoncer les extré-
mités des doigts dans les parties molles ; si on veut apprécier
plus exaclement un point précis ou une partie plus étendue,
on la fixera avec la paume de la main et on appréciera avec
les extrémités des doigts, pendant que la paume de la main et
le bout des doigts s’entr’aident mutuellement. De méme une
main vient ici en aide & I'autre, en pressant alternativement
avec I'une ou l'autre sur les parois dépressibles pour fournir
un point d’appui a la surface mobile que autre main explore,
(’est ainsi qu'on réussit & avoir des notions précises sur le
foetus et les parties de son corps, leur grosseur, forme, présen-
tation, position, mobilité et mouvements. Le déplacement
d'une grande partie feetale entre les deux mains s’appelle
ballottement,

« 11 ne faut pas étre trop pusillanime ; une palpation el une
pression énergiques, si elles sont continues, sont moins pé-
nibles qu’une palpation superficielle, incertaine et prolongée.
En détournant I'attention de la femme et en lni faisamt faire
de profondes inspirations, on parvient avec une pression con-
tinue a vainere le plus souvent les résistances des parois. Ce
n’est que quand celles-ci sont trés-épaisses ef qu’il y a un dé-
veloppement mécanique considérable que la palpation est
réellement géndée, '

« Par la palpation externe on cherche d’abord les deux ex-
trémités du cylindre foetal: la téte et le siége. La téte est re-
présentée par un corps rond, dur, assez réguliérementarrondi
et n’offrant ancune saillie particuliére, il est plus mobile que
le siége, el, en raison de la présence du cou qui la réunit aux
parties voisines, il peut étre plus facilement isolé. En consé-
quence, elle ballotte nettement comme une boule dans du li-
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quide, beaucoup plus nettement que le siége qui, réuni au
tronc par une région large, n’est guére mobile. Le ballotte-
ment est plus distinct dans les premiers mois ou la téte est
volumineuse relativement, que dans les derniers; c’est alors
la plus grande dureté de la téte qui la caractérise. Quelque-
fois on sent a fravers les parois abdominales les os du crine
“qui craquent ou produisent un bruit semblable a celui qu’on
obtient lorsqu’on déprime un morceaun de parchemin ; ce signe
est particulierement important dans les cas douteux. Parfois
on reconnait encore la téte a la forme en pointe et facilement
accessible de la région occipitale. Le siége peut étre reconnu a
ce qu’il se continue directement avec le dos par une surface
large ; sa forme est peu r;“',guliére; sa duareté, peuconsidérable ;
son ballottement, pex net, et on sentque des petites extrémités
sont appliquées contre lui. On reconnait le dos parce qu’il
offre & la main une surface longue, large et réguliére ; parfois
aussi on peut sentir sa charpente ossense. Les membres sont
constitnés par des corps petils, irréguliers qui se laissent faci-
lement repousser et qui peuvent aussi ﬂhanger spontanément
‘de situation et de direction.

« A TI'aide de cet examen, on doit d’abord s’assurer si on a
une situation longitudinale ou transversale du feetus, ‘et dans le
premier c¢as s’il y a une présentation du sommet ou du siége.
Dans ce but, on doit d’abord chercher la téte. On la trouve
habituellement sur le détroit supérieur, rarement au niveau
du fond de Putérus. On cherche naturellement le siége dansle
segment opposeé de 'utérus. L'extrémité de I’ceul qui est dirigée
en bas est-elle mobile au—dessus du bassin et de la sorte faci-
lement accessible, ou bien s'est-elle déja enfoncée dans 1'ex—
cavation et est-elle en conséquence fixée? Dans ce dernier
cas on peut encore la sentir lorsque les parois abdominales



sont trés-souples, quelquefois on peut reconnaitre les épaules
qui se trouvent au—dessus dubassin et on peut ainsi faire le
diagnostic ; en tous cas, la palpation vaginale apportera alors
des éclaircissements, car dans les faits de ce genre la partie qui
se présente est trés-facilement accessible par le vagin. Si on
trouve que le détroit supérieur est occupé par une grosse
partie et que le fond de I'utérus est vide, & moins que la pré-
sence d’une grande quantité d’eau ne soit la cause qu’on ne
trouve rien au niveau du fond de I'utérus, il y a trés-pro-
bablement une présentation transversale.

« La largeur le plus souvent trés-notable de I'utérus parlera
encore en faveur de cetle présentation; une palpation atten-
tive montre alors que la téte et le siége sont placés I'une d'un
cOté du ventre, 'antre du cOté opposé ; I'une des extrémités
du foetus est située plus en haut, et Pautre plus en bas.

« Si la présentation est reconnue, on n’a aucune difficulté a
fixer la position et & dire tout au moins si on a la premiére
ou la seconde — ¢’est le dos qui pour cela joue le réle le plus
important: il présente une surfacelarge, et cette surface ofire
toujours, du ecoté vers lequel elle est dirigée, une résis-
tance plus considérable & la palpation. Du coté opposé au dos
se trouvent les petites extrémités : celte situation des petites
extrémilés ne peutl permettre d’apprécier la position que si
elles sont nettement dirigées vers le coté, ce quin’est pas tou-
jours le cas. »

M. le doeteur Eug. Hubert (1), dans une lecon faite sur le
palper, s’exprime en ces termes :

«L’idée de porter la main surle ventrede la femme enceinte
pour reconnaitre le conlenu & travers ses enveloppes a du se

1. Journal des sciences médicales de Louwvain. Décembre 1877, p. 595.
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présenter dans tous les temps, et cependant dans les traités
classiques les plus récents (celui de Schroeder (1) excepté),
¢’est a peine si 'on trouve I'indication d’une exploration que
mon pére enseignait a ses éléves dés 1837 et sur 'importance
de laquelle, en 1843, il essayait d’attirer par ses écrits I'atten-
tion des praticiens (2). |

« Dans un article intitulé : De la valeur des signes fournis
par Uauscultation, etc. (Encyclogr. des sc. méd., Décem.
1842, p. 458, et Fév. 1843, p. 76.), MM. Devilliers fils et
Chailly ont montré qu’ils connaissaient aussi le palper abdo-
minal, mais ils estimaient que « seul il ne peut servir de
moyen diagnostic certain, que dans des circonstances rares. »
En 1855, M. Mattei s’efforca de faire entrer dans la pratique
un mode d’exploration qui peut rendre des services aussi im-
portants que le toucher lui-méme. M. Danyau, en 1852 (These
de M. Nivert), et M. Guyon, en 1869 (Journ. de J. Lucas-
Championniére), se sont occupés du palper abdominal et cepen-
dant le palper parait avoir si peu conquis le droit de cité
Paris, qu'on I'y invente encore tous les jours .

« Pour M. Verrier, « le palper se borne & circonserire
« I'organe pour juger, par son élévation, de I'époque de Ia
« grossesse »... et aussi i constater le ballottement.

« Joulin reconnait son importance et recommande aux
éléves de s’y exercer, mais cetle exploration si importante, il
ne la décrit que d’'une maniére incompléte et insuffisante.

« Naegele et Grenser ne parlent que des conditions dans les-
quelles il est difficile ou impossible de palper le ventre et ne
donnent pas la « description détaillée des différentes ma-
nceuvres », parce que « elle prendrait trop de place. »

I. Traduetion de M. Chantreuil. Paris 1875, p. 116.
2. Encyclog. des sciences méd. (Juill., p. 10, et aodt, p. 71.)
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« Depaul éerit (1): « 11 est bien entendu que pour poser un
diagnostic précis.,. il faut que la malade présente les condi-
tions les plus favorables, ¢’esi-a-dire que la paroi abdominale
soit mince, dépressible, ele. Quant & savoir si la téte est flé-
chie on défléchie, le palper est muet... Pour la détermination
des positions, le palper peut étre mis a contribution ; c’est un
moyen qui ne conduit qu'a des probabilités, le toucher seul
permel d’affirmer le diagnostic. » Et plus loin, parlant de la
version par manceuvres extérieures, lg professeur de I'ho-
pital des cliniques ajoute : « Cetle opération réussit rarement,
car il est difficile de trouver réunies chez une méme femme,
les conditions favorables du eoté de la mére et de 'enfant »
(p. 25). En vérité, ces lignes semblent dater de Iautre
siécle !

« Le palper nous sert a constater avec precision : le degré de
développement de la maltrice, sa siluation, sa forme; la nature
de son contenu, la présence, la vie, le mode de présentation et
meéme la position du feelus.

« Pour le pratiquer nous faisons coucher la femme sur le
dos et, pour que les parois abdominales soient bien relachées,
nous faisons relever un peu le thorax et fléchir les cuisses sur
le bassin.

« Supposons d'abord qu’il faille reconnailre une grossesse
douteuse, de 2, 3 ou % mois. On fera 'exploration le matin et
la femme étant a jeun parce qu’elle a alors le ventre plus plat
et plus souple. Aprés Iavoir faituriner, on applique les doigts
des denx mains immédiatement au-dessus du pubis el on les
enfonce graduellement et doucement, pour ne pas provoqguer
de douleur ou la contraction des muscles abdominanx, aussi
profondément qu’on le peut. L’utérus atteint, on le suil de

L. Leguns clindgues, 1872,
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bas en haut. Lorsquon arrive au fond de viscére, les doigts
n’éprouvent plus la résistance que leur opposait ’organe et,
g’enfoncant plus profondément, ils peuvent le circonscrire
assez exactement en haut et sur les cotés. Il faut surtout s’at-
tacher & bien reconnaitre la résistance et la forme arrondie
et lisse du fond de la matrice. Dans le doute, on laisse la main
gauche en place et de la droite on percute pour s’assurer de
la matité, ou bien on va & la recherche du col de Putérus. La
main gauche déprimant alors de haut en bas, ou la droite
soulevant la matrice, on s’assure si le mouvement se commu-
nique d'une main a lautre. Ce mode d’exploration, surtout
chez les femmes maigres, permet le plus souvent de constater
le développement de la matrice & une époque encore peu
avancée de la grossesse et parfois méme de déterminer ses
dimensions 2 I’état de vacuitc.

« La fermeté de 'utérus varie plus on moins selon les sujets
et, chez un méme sujet, d’un instant a Iautre, de sorte qu’on
est parfois tout étonné de sentir Porgane se durcir et se des—
siner trés-nettement sous la main, lorsqu’un moment aupara-
vant on doutait encore si ¢’6tait bien lui qu’on touchait. €’est
‘un motif de prolonger I'exploration ou pour y revenir
diverses reprises. Ce caractére a une grande valeur; il est di
‘a des contractions indolores et il n’y a que l'utérus, ou cer-
fain kyste contenant un feetus extra-utérin,’ qui puisse le pré-
senter.

« Lorsque la grossesse est plus avancée, 'utérus est naturel-
lement plus gros, et son fond, plus élevé, est en méme temps
un peu dévié. En général, aussi tout ’organe est un peu moins
ferme sous la main et moins nettement circonserit. On le dis-
tingue plus nettement sur la ligne blanche ot la paroi abdo-
minale est la plus mince et la plus dépressible. 11 fant avoir
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soin de refouler les anses inlestinales qui auraient pu s’inter-
poser entre la paroi abdominale et lui.

« Lorsqu on a bien reconnu le fond de la matrice, on porte
alternativement les doiglts a droite el a gauche, en procédant
de haut en bas pour reconnaitre les bords du viscére qu’on
longe, sans disconlinuité, jusqu’a 'entrée du petit bassin.

~« Enconfrontant les données de la palpation avec celles de la
percussion, on arrive a déterminer tres-exactement la sitna—
tion, la forme et les dimensions de 'utérus. Dans les quatre
premiers mois, il se trouve géneralement sur la ligne médiane
et sa forme est sphéroidale. Plus tard il se dévie, de sorte
que les 2/3 de sa largeur environ sont d’un coté, le plus sou-
vent & droite, el il prend la forme d’un ovoide a grosse extré-
mité supérieure.

« Le volume et la forme de 'utérus dépendant de son con-
tenu, il est évident que la grossesse gémellaire, ’hydramnios,
les positions vicieuses du feetus modifieront la forme ordinaire
pour lui en faire prendre d’inaccoutumées,

« Ce n’est guére que vers cing mois que le feetus est assez
développé pour qu’on puisse nettement le distinguer a travers
les parois utérines assouplies. Plus (0t on peut comparer la
matrice 4 une vessie en caoutchouc dont I’épaisseur et la ré—
sistance ne permettent que de soupconner les solides et les
liguides contenus. Mais bientol celte vessie s’assouplit, se
dilate et offre sous la main une résistance particuliére, une
fluctuation sourde qu’il est facile de reconnaitre avec un peu
d’habitude.

« Cette fluctuation obscure est d’abord générale. Plus tard,
en déprimant les parois et en cherchant en différents points,
on rencontre quelque partie dure, fuyant et revenant sous la
main, et offrant ainsi un ballottement analogue a celui qu'on

percoit par le vagin.



« La grossesse faisant de nouveaux progrés, les parties foe—
tales deviennent plus volumineuses, moins mobiles et, par con-
séquent, plus accessibles et plus faciles a reconnaitre. Ici, elles
sont déja appliquées contre la paroi utérine; la elles en sont
encore séparées par une couche de liquide qu’il faut déprimer
pour les senlir. Longtemps encore elles peuvent se déplacer
- sous la main ou se déplacer spontanément, de sorte qu’on les
trouve (antot dans un point, tantdt dans un aulre et que par-
fois méme on peut suivre leur migration. Plus tard elles
prennent plus de fixité : le dos s’applique contre une paroi et
se reconnait & une surface allongée, ferme et qui aboutit de
part et d’autre & deux grosses tumeurs arrondies. A 'opposite
du dos, la matrice est plus molle, plus fluctuante, et en la dé-
primant on rencontre les saillies angulaires et mobiles des
membres repliés, les genoux et les pieds surtout.

« La téte forme une tumeur arrondie, volumineuse, lisse,
d’une dureté osseuse. Lorsqu’elle est-en rapport avec le dé-
troit supérieur, nous recommandons de placer le bord cubital
de chaque main dans le pli de I’aine et de déprimer alors
doucement des doigts la paroi abdominale: rien de
plus facile alors que de la reconnaitre : on la tient dans les
mains. _

« Le siége forme aussi une tumeur arrondie, volumineuse,
lisse et dure, et rien ne ressemble a la téte comme le derriére
de I'enfant. On distinguera I'une de autre par comparaison :
les dimensions et la consistance du siége sont un peu moindres
que celles du crine, et puis on rencontre habifuellement les
talons dans le voisinage des fesses.

« Les talons forment de petites tumeurs anguleuses, trés-
mobiles; les genoua sont plus gros et ont plus de fixité; les
coudes se rencontrent rarement. Le dos échappe au palper
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lorsqu’il est tourné en arriére, mais dans ce cas les membres
sont en avant et tombent sous la main. |

« Le dos, la téte et le siége reconnus, la présentation du
feetus est déterminée, mais sa position ne I'est pas encore. En
effet, le dos et le siége ont la méme situation dans la position
occipito-cotyloidienne gauche du sommet que dans la mento—
postérienre droite de la face. Lorsque la téte se présente flé-
chie, la nuque forme une ligne droite et les doigls peuvent
suivre, sans interruption, la longue surface qui s’étend des
fesses & l'occiput. La téte se présente-t-elle par le menton?
I"occiput est renversé sur le dos, le crane est séparé du trone
comme par un coup de hache, et pour aller de I'un a I'autre,
les doigts tombent dans une dépression profonde. Enfin il
n’est pas jusqu’au placenta qu’une main exercée ne puisse,
dans cerlaines conditions, arriver a distinguer.

« Le palper n’est pas également facile chez tous les sujets.

« Ghez certaines plaripares on arrive a reconnaitre aussi
clairement les parties foetales que si elles n’étaient recou—
vertes que d’un linge. Chez les primipares aux parois abdomi-
nales et utérines épaisses et fermes, les sensations recueillies
par le tact sont moins évidentes sans doute, mais avec un peu
d’habitude ou de persévérance et d’atlention, on n’en arrive
pas moins toujours a déterminer avee précision les rapports
du contenu avee le contenant. Les circonstances tout a fait
exceptionnelles qui peuvent empécher le palper ou lui Oter de
sa précision, sont certaines tumeurs du ventre, la péritonite,
’hydramnios et le spasme ou la rétraction de la matrice, sur-
tout apreés Pécoulement des eaux.

« A propos du diagnostic des grossesses gémellaires et des
diverses présentations du feetus, nous entrerons dans les dé-
tails d’une exploration & laquelle, en raison des services
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quelle peut rendre, nous attachons la plus grande impor-
tance. »

REVUE CRITIQUE DE L’HISTORIQUE DU PALPER

Ainsiqu’on a pu s’en convaincre en lisant les piéces justifi-
catives qui précédent, dans toute cette longue période qui
s’étend depuis Hippocrate jusqu’au xvi® siécle, on ne trouve
dans les auteurs aucune indication relative au palper. Mercu-
rius Scipio, médecin italien, en fait mention le premier, en
1601, comme moyen de diagnostiquer labonne ou la mauvaise
présentation du’feetus.

- Cette idée lumineuse s’éteint bientot sans laisser de trace,
et tout le xvir® siecle s’écoule sans que les accoucheurs d’alors,
pourtant si célébres, s’en occupent.

En 1721, Dionis reprend cette idée, ou plutdt ’exhume, et
parle du palper abdominal comme moyen de diagnostiquer
les grossesses gémellaires. Puis nouveau silence.

En 1752, Reederer le premier considére le palper abdomi-
nal (I'attouchement) comme pouvant éclairer le diagnostic de
la grossesse, et précise le manuel opératoire. Il fut suivi bien-
10t dans cette voie par Smellie, Baudelocque, etc., et depuis
cette époque, tous les auteurs consacrent, dans le chapitre
relatif au diagnostic_de la grossesse, un nombre plus ou moins
considérable de lignes 4 1’exploration externe, comme pouvant
donner la notion de présence du feetus, et, de plus, des no-
tions concernant le_volume, la situation et la direction de 1'u-
terus.

Vers le commencement du xixe siécle, Wigand, Schmitt,
Indiquent les ressources que I'art obstétrical peut retirer du

palper, et décrivent le manuel opératoire a suivre pour dia-
7
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enostiquer les présentations et les positions. Mais, il faut le
dire, leur maniére d’explorer la cavité abdominale n’était que
rudimentaire.

Depuis ce moment, les accoucheurs allemands se sont tous
occupés de ce mode d’examen en modifiant, précisant la ma-
niére de le pratiquer, de sorte que, progressivement, s’est
formée une méthade que 'on trouve exposée dans les traités
classiques allemands (voy. Schreeder et Otto Spiegelberg),
aussi bien que dans les travaux de G. Murray et de J. Chad-
wick,qui, tous deux, n’ont fait que décrire ce qu’on leur ensei-
gnait dans les facultés allemandes.

En Belgique, un homme qui, sur tant de points, a fait pro-
gresser I'obstétrique, Hubert de Louvain, ignorant les pré-
ceptes de Wigand, reconnait, désledébut de sa carriére, com-
bien le palper est important. Dés [1837, il I'enseigne a ses
éléves, et a partir de cette époque tous ses écrits témoignent
de la connaissance profonde qu’il possédait tonchant appli—
cation de ce procédé (1). Sa méthode est exposée par son
fils, le professeur Eug. Hubert, dans Iarticle que j’ai cité, et
elle n’est en rien inférieure a la méthode allemande.

En France, quoi qu’en pensent certains accoucheurs alle—
mands, quoiqu’en dise J. Chadwick, quelques accoucheurs se
sont occupés du palper.

Stoltz, Velpeau, Lécorché—Colombe, Chailly, Devilliers,
sans faire du palper une étude spéciale, sans avoir rien publié
se rapportant exclusivement 2 ce procédé d’exploration, ne le
méconnaissaient pas cependant. Le passage que j’ai cité du

1. Hubert: Quelgues faits suivis de réflevions sur les présenlalions
vicieuses du feetus el sur la possibililé de les corriger par des manipulations
extérieures. In Annales de gynécologie, sept. 1843, et Encyclog. des sciences
médicales, juillet et aoiit 1843, ctin Annales médicales de la Flandre occiden-
lale, 1855.
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mémoire de Chailly et Devilliers (voy. page 65) le prouve
suffisamment.

Mais les deux travaux qui parurent en 1855 et 1857 : I'Es-
sai sur Uaccouchement physiologique de Mattei, la traduction
du mémoire de Wigand par le professear Herrgott, attirérent
de nouveau, et plus qu’on ne Iavait fait jusqu’alors, atten—
tion des accoucheurs sur le palper. J'ai hite de dire que per—
sonne n’avait poussé encore aussi loin que Mattei I’étude de
Pexploration -externe. Certainement je suis loin d’adopter
towtes ses conclusions, de reconnaitre pour vraies toutes ses
déductions (1), mais je suis heureux de lui rendre justice
quant a ce qui concerne le palper. Il I’a beancoup pratiqué, il
I’a décrit avec détails, on sent 'auteur plein de son sujet, trop
plein méme; il a fait profiter toute une génération d’accou- -
cheurs de sa méthode, et je ne puis me rendre compte de I'ac-

cueil si pen empressé que recut son travail.
. Les travaux de Marchal, de Belin, montrent que le palper
était connu a la faculté de Strasbourg, et qu’on I'employait
avec quelque méthode.

A Paris, MM. Guyon et Tarnier, des 1862, laissant de coté
les exagérations de Mattei et pénéirés de I'importance de ce
mode d’exploration, le mirent en usage dans leurs services et
I'enseignérent i leurs éléves.Larticle de Lucas Championniére
(voy. page 82) nous donne la méthode résumée de M. Guyon.

Quant & celle de M. Tarnier, elle est exposée dans I’atlas de
Lenoir, Sée et Tarnier (voy. page 80) et dans Cazeaux, et, de
plus, mise en pratique par lui a la Maternité.

Je dois & cet excellent maitre de dire bien haut que ¢’est

1. Ainsi M. Mattei prétend que pendant la grossesse la présentation du
tronc n'existe pas (voir p. 133), que la téte ne s'engage dans le petit bassin

que quand celui-ci est trés-large ou que le travail est trés-avancé (p. 150),
ele:
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grice & lni que jai fait du palper une étude spéciale ; ¢’est
d’apreés ses conseils que depuis 1873 j’ai passé chaque jour de
longues heures a pratiquer chez les femmes enceintes I'explo-
ration exlerne, et que j’ai pu me convaincre combien cette
étude est fructueunse. 11 m’a semblé, de plus, que la méthode
devait et pouvait étre simplifiée, et qu’a cette condition seu-
lement, alors qu’elle reposerait sur des principes rationnels et
précis, elle se vulgariserait rapidement en donnant les résul-
tats si précienx qu’'on est en droit d’attendre d’elle. C’est
cetllte méthode que j'ai déja exposée trés-briévement dans
un mémoire lu a laSociété de chirurgie en 1876.




-

DU PALPER ABDOMINAL AU POINT DE VUE DU
DIAGNOSTIC DE LA GROSSESSE.

Depuis que Reederer (1)a attiré 'attention des accoucheurs
sur le palper abdominal, en démontrant les précieux avanta—
ges qu’on peut en retirer au point de vue du diagnostic de
la grossesse, presque tous les auteurs ont mentionné ce pro—
cédé d’exploration ; mais, il faut bien le dire, le toucher va—
gin:ﬂ et auscultation seuls sont décrits par enx d’une fagon
compléte.

Sans vouloir en aucune fagon atténuer les résultats si pré—
¢is qu’on obtient & I'aide de ces deux procédés d’exploration
appliqués au diagnostic de la grossesse, je pense que ’explo-
ration externe, pouvant bien souvent aussi rendre de grands
services, doit étre décrite avec plus de détails qu’on en ren-
contre dans nos meilleurs traités classiques.

Appliqué au diagnostic de la grossesse, le palper doit avoir
pour but de rechercher la présence d’une tumeur dans la ca-
vité abdominale, et, de plus, de faire connaitre la nature de
son contenu. '

RECHERCHE DE L'UTERUS PAR LE PALPER,

Il est absolument nécessaire, avant de pratiguer ’explora—
tion, de faire vider la vessie et le rectum.

1. Reederer, Elémenis de Uart des accouchemenis. Page 74, traduction
Paris, 1765, '
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La femme étant couchée et ayant I'attitude décrite page 112,
aprés avoir apprécié I’épaisseur, le degré de tension et de sen-
sibilité de la paroi, on doit rechercher la présence de la tu-
meur, Il est bien entendu que la percussion rend d’immenses
services 4 ce moment, mais je ne m’occupe pas de ce procédé
d’exploration. Dans quelques cas, le volume de la tumeur
¢tant considérable, elle vient s’offrir & la main, et il ne reste
plus qu’a en apprécier le contour, la consistance, etc.

(Cest ce qui existe quand la grossesse est trés-avancée ou
que le néoplasme est trés-développeé.

“Quand, au contraire, la tumeur d’un volume moindre siége
dans la région hypogastrique, se cachant en quelque sorte
dans le petit bassin, sa recherche peut étre entourée de quel-
ques difficultés. 11 est bon de recommander a la femme de res-
pirer largement en méme temps qu’'on exerce une pression a
I'aide des deux mains appliquées a plat sur la paroi abdomi-
nale. La pression étant continue, & chaque expiration on
gagnera quelque chose, et on arrive alors avec assez de
. facilité a explorer le grand bassin et 'aire du détroit supé-
rieur. :

Quelquefois, les mains appliquées ainsi pénétrent assez pro-
fondément pour qu’on puisse sentir 1’angle sacro-vertébral,
qu’on pourrait prendre, si ’'on n’était prévenu, pour une tu-
meur pathologique. J’ai été témoin pendant mon internat,
dans le service de mon excellent maitre le docteur Woillez,
d’une erreur de diagnostic semblable.

Une tumeur étant reconnue, quelle est sa nature? Est-il
possible, rien qu’en palpant la tumeur et sans connaitre la
nature de son contenu, d’aflirmer que c¢’est I'utérus?

Malgré l'aflirmation de certains auteurs, je pense que non,
et voici pourquoi :
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Quand vous avez circonscrit une tumeur abdominale et que
cette tumeur change de consistance, se contracte, durcit sous
votre main, vous pouvez affirmer qu’elle est constituée par
Putérus, disent ces auteurs, car aucune autre tumeur, quelle
que soif sa nature, n’est capable de présenter ces modifica—
tions.

Je crois que cette assertion est trop affirmative, car d’une
part la vessie, énormément distendue par I'urine, peut se con-
tracter, ainsi qu'ont pu le constater mes deux maitres, Pajot.
et Tarnier, sur une femme admise a I’hopital des cliniques
pour une rétroversion de I'utérus gravide. D’autre part, un
fibrome sous-péritonéal, ne tenant a I'utérus que par un pédi-
cule assez gréle, peut également durcir sous la main, ainsi
que j’ai eu deux fois 'occasion de 1’observer d'une facon fort
nette.

Done, exploration externe de la fumeur ne donnera que
des probabilités, seule I’exploration interne de la tumeur don-
nera une certitude.

Cette exploration du contenu peut étre directe ou indirecte :
directe, lorsqu’on introduit un doigt ou un instrument dans
Ja cavité méme & travers l'orifice; indirecte, quand on prati-
- que, soit Pauscultation pour entendre les pulsations feetales,
soit le toucher vaginal ou le palper abdominal pour recher—
cher les mouvements passifs ou actifs du contenu. Je n’ai a
m’occuper ici que du palper.

Aujourd’hui qu’il est généralement et justement admis que
les mouvements passifs constituent un des trois signes de cer-
titude, puisque « 'utérus gravide, a partir du dernier tiers
de la grossesse, et parfois de la seconde moitié, est la seule
tumeur abdominale dans laquelle on puisse percevoir net-
tement la présence des corps solides mobiles dans un li-
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quide» (1), on comprend I'importance qui s’attache & tous les
moyens ui peuvent fournir cette perception(2). Certainement,
si en placant la pulpe de I'index en avant du col, et en dépri-
mant la paroi utérine a ce niveau, on percoit souvent el facile-
ment le ballottement, c’est—=a—dire la sensation d’un corps
solide qui s’¢loigne et qui souvent retombe en produisant sur
le doigt un léger choe, il arrive aussi dans quelques cas que,
cette manceuvre ne donnant que des résultats négatifs, le pal-
per se montre moins stérile.

On peut obtenir le ballottement abdominal dans les condi-
tions suivantes : la tumeur étant bien délimitée, et les mains
placées de chaque coté de I'utérus, en déprimant un peu
brusquement la paroi utérine avec une seule main, 'autre
ayant gardé son immobilité, les sensations percues peuvent
étre les suivantes : tantot les doigts qui dépriment sentent le
corps solide qui s’éloigne, il n’y a pas d’autre sensation ; tan-
tot le corps revient, la sensation est double ; tantdt la main
qui agit ne percoit rien, seule la main du coté opposé ressent
un léger choc produit par le corps qui, déplacé, est venu
frapper la paroi utérine a ce niveau.

1l m’a été donné plusieurs fois de percevoir ces différentes
sensations du troisiéme au quatriéme mois ; mais, je le re-
connais, ce n’est pas de cette facon que le plus souvent on ob-
tiendra le balloitement; c’est quand le fond de la tumeur
avoisine la région ombilicale, ce qui nécessite naturelle-
ment un développement assez considérable de I'utérus, que
le ballottememd peut étre, je ne crains pas de l'affirmer,

1. Des causes d'erreur dans le diagnostic de la grossesse, par le professeur
Pajot, Annales de gynécologie, 1874. T. I, p. 188.

2. Une seule tumeur pourrait donner la méme sensation, c'est le kyste
feetal dans le cas de grossesse exlra-utérine,
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presqu’anssi facilement percu que par le toucher vaginal.

A ce niveau, I’épaisseur de la paroi abdominale est bien
moins considérable que partout ailleurs, et la ]iarui utérine
n’étant séparée des doigts que par un mince intervalle, en dé-
primant légérement avec la pulpe des doigts, on obtient une
sensation simple ou double, extrémement nette.

Aussi, de méme que dans Iinterrogation de I'utérus par le
toucher, il est reconnu que le lien d’élection pour placer la
pulpe de I'index est le cul-de-sac antérieur, je pense que le
lien d’élection pour interroger I'utérus par le palper est la
région péri-ombilicale.

Enfin, pour terminer ce petit chapitre, j’ajouterai que la
main, appliquée médiatement sur la paroi utérine, peut per—
cevoir le choc feetal, ¢’est—a-dire les mouvements actifs, signe
obtenu plus tot, ainsi-que ’a démontré le premier le profes—
seur Pajot, a I'aide de I'auscultation, et qui dénote non-seu-
lement la présence, mais la vie du feetus,



DU PALPER ABDOMINAL AU POINT DE VUE DU
DIAGNOSTIC DES PRESENTATIONS ET DES
POSITIONS.

Soins préliminaires. — Pour pratiquer le palper, la femme
doit étre couchée. |

Bien qu’on puisse le plus souvent explorer tout ’abdomen
quand la femme est couverte de ses vétements, en prenant le
soin de relever ces derniers jusque vers la région épigas-
trique, il est préférable de pratiquer le palper, la femme
étant couchée dans son lit, revélue seulement de sa
chemise. En effet, les vétements étant relevés, outre qu’ils
peuvent étre une cause de géne pour la femme elle-méme,
empéchent assez souvent 'explorateur d’examiner le fond de
I'utérus, surtout dans les cas ou 'organe gestateur, trés-de-
veloppeé et élevé, vient par sa région supérieure se dissimuler
sous les fausses-cOles. Le corset produil les mémes inconyeé-
nients. J'ai remarqué de plus que dans ces cas, malgré toutes
les précautions prises, il se produisait, par le fait méme des
vétements relevés ou du corset, une constriction au niveau
de I’'abdomen ou de la partie inférieure de la poitrine empe-
chant le libre jen de la respiration; il survient alors une
accélération dans les mouvements respiratoires, et comme
chaque inspiration tend les muscles de la paroi abdominale,
le relachement complet ne s’observe que pendantl’expiration
fort courte, et par cela méme I’exploration est rendue plus
difficile.

Le décubitus doit étre aussi horizontal que possible, Dans
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les derniers temps de la grossesse, presque toutes les femmes
épronvent du soulagement, surtout au point de vue de la res-
piration, en reposant la téte élevée, placée sur plusieurs oreil-
lers. Cette situation est mauvaise pour pratiquer le palper ;
le contenu de Ia cavité abdominale a de la tendance & se porter,
surtout chez les multipares, vers les régions inférieures du
ventre recouvrant la symphyse et quelquefois méme la dépas-
sant, et il est dans cerfains cas extrémement difficile, sinon
impossible, d’explorer le petit bassin. On devra donc enlever
les oreillers et laisser la téte reposer sur le traversin ou sur
un seul oreiller quand la situation horizontale est trop
pénible.

Presque tous les auteurs, pour ne pas dire tous, donnent
le conseil de faire fléchir plus ou moins les jambes sur les
cuisses et par cela méme les cuisses sur ’abdomen.

Cette précaution est mauvaise & tous égards et voici pour-
quoi : le but qu'on recherche en faisant fléchir les membres
inférieurs est le relaichement absolu des muscles abdominaux ;
ce but n’est pas atteint par cette situation, loin de la; la femme
ayant alors de véritables point d’appui est bien plus disposée
a contracter ses muscles, I'effort lui étant rendu plus facile. -
Mais ceci n’est qu'un point secondaire ; ce qui est bien plus
- important, ¢’est qu’en faisant produire la flexion des membres
inférienrs chez les femmes enceintes, il devient impossible
d’explorer I'excavation.

En effet, dans la derniére période de la gestation le ventre
est plus ou moins proéminent et la demi-flexion ameéne la face
antérieure des cuisses contre la paroi abdominale, de I im—
possibilité absolue de rechercher certains points de repére et
d’interroger en un mot 1’excavation. Aussi, loin de faire fl¢-
chir les membres inférieurs, je pense qu’il estbien préférable
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de les faire étendre en les tenant légérement écartés afin de
rendre les branches horizontales du pubis facilement explo-
rables. i

Est-1l nécessaire d’explorer la paroi abdominale nue, ou
peut-on pratiquer le palper, la paroi abdominale étant cou-
verte de la chemise ? Je n’hésile pas 4 reconnaitre que si
souvent il est possible, facile méme, de faire par le palper,
pratiquée sur une paroi abdominale recouverte de la chemise,
le diagnostic de la présentation et de la position, il vaut infini-
ment mieux pratiquer ce mode d’exploration, la paroi abdo-
minale élant nue,

En résumé je crois que la meilleure situation qu’on doive
faire prendre i la femme qu’on veut examiner est la suivante:
Décubitus dorsal et horizontal, téte légérement fléchie, bras
étendus le long du corps, membres inférieurs étendus et lége-
rement écartés, la région abdominale découverte depuis le
pubis jusqu’ aw niveaw de la région épigastrique.

Il est inutile d'insister sur ce point, a4 savoir que la femme
ne doit pas étre an milien du lit, mais assez rapprochée du
bord pour que I’examen ne soit ni pénible pour la femme, ni
fatigant pour 'opérateur.

Il faut étre prévenu également que bien souvent, dés le dé-
but de ’exploration, le muscle utérin se contracte (contraction
indolore de la grossesse) et la main ne rencontre plus qu'un
globe ayant une dureté ligneuse et ne pouvant étre déprime
en aucun point de sa surface. 1l faut alors savoir attendre et
apres une durée qui excéde rarement quelques minutes, I'u-
térus entre dans une période de relichement pendant laquelle
seulement I’examen peut étre pratiqué avec fruit. Enfin je
ne saurais trop insister sur un détail qui a bien cependant son
importance : je veux parler de la température des mains de
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I'explorateur. Outre que rien n’est plus désagréable pour les
femmes que I"application de mains froides sur la paroi abdo-
minale, le sens du tact est moins dé?éluppé, ainsi qu’on le sait
trés-bien, quand la température des mains n’est pas assez
élevde. |

MANUEL OPERATOIRE.

On peut se placer indifféremment soit & droite, soit a gauche
de la femme, mais il est nécessaire que I'accouchenr se place
4 peu prés ala hauteur de I'ombilic.

On recherche alors quelle peut étre I'épaisseur de la paroi
abdominale, car les sensations percues seront plus ou moins
nettes, superficielles, suivant que la paroi abdominale est
plus ou moins épaisse. Cette recherche est trés-facile dans
tous les cas; il suffit de produire un pli de la paroi, I'épaisseur
de ce plirenseigne suffisamment. Puis & ce moment commence
véritablement le palper.

Par ou faut-il commencer ? doit—on rechercher telle ou telle
partie feetale, porter ses mains en haut ou en bas?

Presque tous les accoucheurs qui se sont occupés de ce
procédé d’exploration, recommandentde commencer par la
recherche de la téte; d’autres conseillent de limiter I'utérus
d’abord, de déprimer ses différentes parties en appuyant indif-
féremment de haut en bas ou de bas en haut, de droite &
gauche ou de gauche a droite, puis d’analyser les sensations
percues, et enfin par un jugement synthétique de porter nn
diagnostic. :

Ces différentes maniéres d’opérer offrent de grands incon—
vénients, et chaque fois que j’ai fait palper les éléves sans leur
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donner d’autres régles, je les ai vus s’égarer et porter de faux
diagnostics. '

Effectivement, il est difficile qu’il n’en soit pas ainsi: la téte
ne constitue nullement un point de repére fixe ; elle peut étre
en bas aussi bien qu’en haut, engagée profondémentou située
immeédiatement au-dessusde 'aire du détroit supérieﬁr, ete.
Les plans résistants peuvent étre rencontrés a peu prés dans
tous les points de I'abdomen, ainsi que le témoignent les
figures qui se trouvent dans ce chapitre. Aussi, méme enanaly-
sant avec soin les sensations per¢ues, n’arrive-t-on que diffi-
cilement a wvoir le foetus dans la cavité utérine.

Que des accoucheurs habitués & pratiquer le palper, con-
naissant les diverses attitudes du feetus dans les derniers
temps de la grossesse, puissent porter un diagnostic exact en
opérant ainsi, cela ne fait 'objet d’aucun doute, mais ceux-la
mémes voudront bien reconnaitre qu’il faut une longue habi-
tude pour arriver i ce résulfat.

Pour ces raisons j'ai cherché & simplifier la méthode, 4 la
rendre rationnelle, en la faisant reposer tout entiére sur la
connaissance exacte des attitudes diverses que peut prendre
le feetus pendant le dernier mois de la grossesse, c¢’est-a-
dire de I'accommodation.

De méme que observation attentive adémontré qu’au mo-
ment du travail certaines régions du feetus pouvaient seules
se renconfrer an nivean de I'aire du détroit supérieur, et non
pas tel ou tel point de sa périphérie, comme on I'avait cru si
longtemps, de méme, nous savons aujourd’hui que pendant
la grossesse, le produit de conception, obéissant a des lois
physiques, prend des attitudes déterminées, régies par telle
ou telle cause, el non pas des attitudes indifférentes et
fortuites:
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Le toucher, au point de vue du diagnostic des présentations
et des positions, n’est devenu possible, facile et précis qu’a
partir de I’époque ot les travaux de Lachapelle, Dubois et
Neegelé, faisant table rase des idées anciennes, vinrent simpli-
fier la classification des présentations et des positions. Avant
ce temps, méme a ’époque de Baudelocque, 'accoucheur, en
introdnisant le doigt dans les parties génitales, était obligé de
se poser cette question : Laquelle des 6 présentations et des
102 positions vais-je rencontrer ? Aujourd’hui ce procédé
d’exploration est devenu relativement facile dés que I’éléve
sait que le doigt ne peut rencontrer que trois régions
du feetus avec leurs deux variétés et leurs quatre positions.

Le palper n’est facile que quand on posséde la notion des
situations normales ou anormales que peut ptendrﬂ le foetus
vers la fin de la grossesse.

Sachant que D'extrémité céphaligne doit se trouver (toutes
les conditions étant physiologiques) dans Pexcavation, ¢’est
done cette région qu’il faut explorer tout d’abord. Un autre
_avantagerésulte de cette maniere de faire : les points de repére
étant maternels et non foetaux, sont fixes.

Ezploration de I'excavation.

Il faut aller chercher le pubis et ses branches horizontales,
c’est—-a—dire louverture supérieure de l’excavation ou la
partie antérieure du détroit supérieur (voy. fig. 1).

Ce point de repére est indispensable & reconnaitre, c’est
aprés seulement qu’il sera possible d’apprécier le degré plus
ou moins prononcé de 'engagement de la région feetale, sui—
vant qu’on la trouvera au-dessus ou au-dessous de ce point.

Chez presque toutes les femmes, il est facile de trouver avec
Pextrémité des doigts le bord supérieur de ’arc antérieur du
bassin; chez quelques-unes, et en particulier chez celles qui
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ont la paroi abdominale mince et extensible et I'utérus en an-
téversion, le venire en obusier, ou bien chez celles qui ont
une inclinaison trés—accentuée du détroit supérieur, une an—
téversion du bassin, il faut d’abord relever le ventre avec la
paume de la main, puis aprés, aller a la recherche des points
de repére indiqueés.

11 faut ensuite explorer, interroger 'excavation. Pour cela,

s e w " “ . ¥ =2 s
Fig. 1. — Position des mains an début de V'exploration de V'excavation.

placant les mains 4 cinq ou six cenfimétres a droite et a gau-
che de la ligne médiane, 'extrémité des doigls en rapport
avec Parc antérieur du bassin, on déprime la paroi abdomi-
nale de haut en bas et d’avant en arriére, en rasant les bran—
ches horizontales du pubis (voy. fig. 1).
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En opérant convenablement, deux sensations seulement
peuvent étre percues : ou bien les doigts éprouvent une sen—
sation de résistance résultant de la rencontre d’un corps dur,
volumineux et arrondi, et qui remplit’excavation, et ne peu-
vent pénétrer plus profondément ; ou bien, au contraire, les
doigts ne rencontrent qu'une résistance fournie par les parties
molles, et peuvent s’enfoncer plus ou moins bas. Dans le pre-
mier cas, I'excavation est remplie. Dans le second elle est
vide de parties feetales.

Examinons ces deux cas : excavation pleine et excavation
vide. |

Excavation pleine. — Le corps que ’on rencontre offre
toujours les caractéres suivants : il est arrondi, régulier, ré-
sistant et remplit en totalité ou en partie I’excavation. Ces
caractéres ne peuvent appartenir qu’al’extrémité céphalique;
d’autre part, le palper étant pratiqué pendant la grossesse,
¢’est-a-dire avant le début du travail, ce ne peut éire que
Pextrémité céphalique fléchie, le sommet, car jamais pendant
la grossesse on ne rencontre dans I'excavation Pextrémité
céphalique défléchie (la face), le siége ou le trone. Des cing
régions feetales qui peuvent se présenter avant le travail, le
sommet seul s’engage. En raison de la conformation anato-
mique et du volume des autres régions, il est nécessaire,
indispensable, pour que leur engagement se produise, que
des confractions puissantes, fréquentes, existent; et ces der-
niéres n’apparaissent que pendant le travail de I’accouche-
ment, et nullement pendant la gestation.

Done, premier point extrémement important. La déduction
constante et essentiellement pratique qui découle de cette
simple constatation, a savoir que ¢hez une femme enceinte il

¥ a une région feetale qui plonge dans I'excavation, est la sui-
- 8
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vante : la présentation est celle du sommet; de plus, cetle
extrémité engagée dans la filiére pelvienne a encore une autre
signification non moins importante : elle indique que la pré-
sentation est fixe et définitive. Il y a alors conjonction, coin-
cidence des trois axes : axe feetal, axe utérin, axe pelvien, et
il n’est plus possible que le feetus quitte la situation qu’il
occupe, et que la téte, abandonnant le petit bassin, remonte
dans la grande cavité abdominale ; en un mot, le changement
de présentation est impossible, les mutations de position peu-
vent seules s’elfectuer.

Second point. Quand le sommet est engagé,  toujours la
tmewr céphalique est plus accessible, plus saillante d’un colé
que de Uawtre ; ainsi, tandis que les doigts d’une main pour-
ront descendre plus ou moins dans I'excavation, les doigls de
'autre seront arrétés plus tot, en un point qui avoisine le dé-
troit supérieur (v. fig. 2). Cette portionde la sphére céphalique
plus saillante, plus accessible, plus élevée, est constituée par la
région frontale. _

D’aprés la connaissance exacle que nous possédons mainte-
nant du mécanisme suivant lequel le foetus pénétre dans la

filiere pelvienne et la traverse, nous savons que la téte ne
' peut s’engager qu’en se fléchissant ; alors, au fur et & mesure
~ que 'oceiput descend, le front se reléve (le diamétre oceipito-
mentonnier bascule et s’engage par I'une de ses extrémites),
de sorte que, méme quand, comme chez les primipares, la
Léle, entrainant avec elle le segment inférieur de I'utérus, est
plongée et immobilisée dans I'excavation, en reposant sur le
plancher pelvien, le front est encore accessible au niveau ou
un peu au-dessous du détroit supérieur.

Quand I'engagement est moins prononcé, quand I’occiput
est dirigé en arriére et que, ainsi qu’on le sait, la flexion est
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loin d’étre compléte, la différence de hauteur entre le front et
Pocciput est encore nettement percue.

En méme temps, je dois ajouter que la région frontale est
non-seulement plus élevée, mais encore semble plus dure i la
main que la région occipitale. Aussi cetle simple constata—

Fig. 2. — Mains explorant ’excavation. Main droite arrétée par le front & droite.

tion suffit-elle pour établir simultanément et immédiatement
le diagnostic de la présentation et de la position. En résumé:
présentation du sommet : tumeur céphalique plus accessible
‘a droite : position gauche; tumeur céphalique plus accessible
a gauche : position droite. :
L’extrémité iut_‘érieure de 'ovoide feetal étant reconnue, il
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faut chercher 'extrémité supérieure. On rencontrera presque
toujours cette derniére au fond de I'utérus, soit directement
sur la ligne médiane, soit inclinée a droite ou a gauche. En
explorant cette extrémité, on éprouve la sensation que four-
nit un corps volumineux, irrégulier, et d’une consistance
moindre que celle fournie par la téte, et, de plus, accompa-
gné souvent de petites parties. Tantot ces petites partiessont
pour ainsi dire accolées a la grosse extrémité (les membres
pelviens sont restés fléchis); tantdt on les trouve plus ou
moins éloignés ; il arrive méme que quelquefois .il est impos-
sible de les rencontrer, quand le dos est tout & fait en avant,
en rapport avec la paroi abdominale.

Ayant ainsi exploré I'extrémité supérieure de I'ovoide foetal
supérieur, constitué par le siége complet ou décomplété, on
doit, pour établir le diagnostic de la variété dela position, ou
de la position et de sa variété, si les caraciéres que jai don-
nés du front et de 'occiput n’ont pas été assez nettement
percus, rechercher la situation et la direction du dos. Pour
cela, on se rendra compte, en déprimant la paroi abdominale,
de quel coté se trouve le plan résistant, continu, qui joint, qui
unit le pole feetal supérieur au pole feetal inférieur. Cette
recherche doit étre faite a4 I'aide de pressions douces prafi-
quées surtout avec la pulpe des doigts. La sensation percue
n’est pas toujours la méme; le plus souvent, le dos du feetus
est exactement appliqué contre la paroi utérine, et celle-ci
contre la paroi abdominale; dans ce cas, le plan résistant pa-
rait superficiel ; d’autres fois, il existe entre le dos et la paroi
utérine une certaine quantité de liquide ammiotique, le plan
résistant semble étre situé plus profondément, car les doigls
sont foreés de déplacer le liguide interposé.

Quoi qu’il en soil, ou bien le dos est en avaut et on peul,

&
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pour ainsi dire, le circonscrire, ou bien il est en arriére et
I'on ne suit, 'on ne percoit alors L:[u’un des plans latéraux.
Quand on a trouvé le dos ou le plan latéral d’un coté, il est
nécessaire de déprimer de la méme facon la paroi abdomi-
nale du coté opposé, afin d’obtenir un terme de comparaison
pour apprécier la différence de sensation fournie par la résis-
tance du plan feetal ou par la rénitence liquide amniotique.
I1 est indispensable de pratiquer cette petite manceuvre afin
de s’assurer §’il n’y a pas plusieurs produits de conception,
ou des néoplasmes et en particulier des mybmes.
Excavation vide. — Dans ce cas on trouve I'extrémité
inférieure de l'ovoide feetal, soit au-dessus de Uaire du
détroit supérieur, soit dans Uune des [osses iliaques. Sur
des milliers de femmes que j’ai pu -examiner, deux fois
seulement les deux extrémités du foetus correspondaient aux
. flancs maternels ainsi que le montrent les figures 24 et 25 ;
chez toutes les autres ou j’avais rencontré 1’excavation vide,
e pole feetal inférieur se trouvait, soit directement au-
dessus de I'aire du détroit supérieur, soit dans I'une ou
Pautre fosse iliaque. On peut done, d’'une facon générale,
étre &4 peu prés sur de rencontrer une grosse extrémité en
rapport avec le grand bassin. L’autre extrémité est bien facile
a trouver, car quand une des fosses iliaques est occupée par
une des extrémités du foetus, I'autre est toujours dans le flanc
du coté opposé. Les deux extrémités trouvées, il faut re-
chercher si la téte est en haut ou en bas; ce diagnostic dif-
férentiel ne présente aucune difficulté. D’abord, chaque ex-
trémité peut étre reconnue d’aprés ses caractéres propres;
mais de plus un signe qu’on pourrait appeler pathognomo-
nique servira immédiatement a lever tous les doutes. Ce signe
est le ballottement qu’on percoit lorsqu’on imprime a la paroi
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abdominale en rapport avec I'extrémité céphalique, une im-
pulsion, une dépression un peu brusque (1) (voy. fig. 15).
On sent alors combien cette partie foetale se détache mieux
de la paroi abdominale que 'extrémité pelvienne ; elle ballotte
véritablement, ce qui n’arrive pas lorsqu’on exerce des pres—
sions semblables au niveau de P'extrémité pelvienne. Cette
mobilité particuliére de la téte résulte, d’une part de sa forme
sphéroide qui ne la fait toucher & la parot ulérine que par un

Fig. 3. — Présentation dn sommet en oceipito-iliaque gauche antérieure.

seul de ses points, d’autre partdela maniére dont elle s’articule
avec le tronc. C’est en raison de la disposition toute spéciale
de 'articulation de la téte avec la colonne vertébrale qu’on
peut imprimer & I'extrémité céphalique des mouvements qui

1. Cette petite manoceuvre est appelé en Allemagne : Manwavre de Va-
lenta.
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ne s’étendent pas au tronc, tandis que si I’'on déprime la paroi
" abdominale au niveau de 'extrémité pelvienne, cette derniére
ne peut se déplacer qu’en entrainant avec elle le tronc; enfin
‘les différentes parties constituant le siége sont en rapport avec
la paroi utérine par de plus larges surfaces. Done, ainsi qu’on
le voit, le diagnostic différentiel du lieu occupé par la téte on
par le siége est en somme assez facile.
La recherche du dos permettra alors de faire le diagnostic
de la position et de la variété.
Au chapitre Diagnostic de la présentation du siége par le
palper, sont exposées les difficultés qu'on peut remcontrer
dans certains cas. Voy. pzige 137.

SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER DANS LA PRESENTATION,
- LES POSITIONS ET VARIETES DE POSITION DU SOMMET.

Occipito-iliaque gauche antérieure.
Les mains rencontrent I’excavation remplie par la sphére
' céphalique ; mais a droite du bassin les doigts ne peuvent des-
cendre aussi profondément qu’a gauche (voy. fig. 3). Pour
bien sentir la différence de hauteur entre 'oceiput et le front,
il est nécessaire de diriger la main qui explore & droite un pen
en arriére vers la symphyse sacro-iliaque (les diamétres antéro-
 postérieurs de la téte feetale dessinant le diamétre oblique
gauche du bassin).
L’extrémité pelvienne occupe le fond de P'utérus, mais se
trouve le plus souvent a droite. Chez quelques primipares on -
~la trouve sur la ligne médiane.
. Chez les multipares, en raison de ’agrandissement des dia—
- métres transverses de 'utérus, le siége se porte plus a gauche.
Le plan résistant, le dos est situé i gauche et en avant, tandis
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qu’a droite on ne trouve plus que la fluctuation du liguide
amniotique et les petites 1Jai*£iﬂs. On peut rencontrer ces der-
nieres aussi bien en haut qu’en bas, car il arrive qu'on sent
les membres supérieurs tout aussi facilement que les membres
inférieurs.

Dans certains cas, chez les femmes qui ont déja eu plusieurs
enfants et qui ont par conséquent une certaine laxité de la
paroi abdominale, bien que la téte ait pénétré dans I'excava-
tion, le tronc n’a subi qu’une demi-accommodation, ¢’est-a-
dire que le dos coupe la paroi abdominale en diagonale, le
siége reposant au niveau du flane droit, tandis que les épaules
sont au nivean de la fosse iliague ganche. Une ligne droite
tirée du flanc droit vers la fosse iliaque gauche représente-
rait trés-bien la direction du plan résistant,

(est un premier degré de non-accommodation qui s’accuse
tout-a—fait dans les cas d’obliquité antérieure de I'utérus
(ventre en obusier, en besace, etc.).

Occipito-iliaqué droite postérieure.

Les mains rencontrent I’excavation remplie par la sphére
céphalique, mais les doigls ne peuvent pénétrer aussi pro-
fondément & gauche qu’a droite.

Bien que dans les variétés postérieures la flexion
soit moins prononcée que dans les variétés antérieures,
la différence de niveau entre le front et Pocciput est
encore bien accusée, mais surtout facilement percue, parce
que le front, se trouvant en avant en rapport avec 1’éminence
- 1léo-pectinée, s’offre pour ainsi dire & la main, tandis que
Pocciput se dissimule en arriére et 4 droite, |

Le siége est au fond de I'utérus, le plus souvent A gauche,
quelquefois sur la ligne médiane. Le plan résistant est 4 droite,
mais offre moins de surface que dans les variétés antérieures,
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On ne peut guére explorer que le plan latéral gauche du
feetus et non le dos. Généralement I’épaule gauche se trouve
a environ 7 4 8 centimétres de la ligne médiane (voy. fig. &).

A gauche on ne trouve que la fluctuation du liquide amnio-

Fig. 5. — Présentation du sofnmet en oceipito-iliaque droite postérieure,

tique et les petites parties bien plus facilementaccessibles que
dans les variétés antérieures.

Occipito-iliaque droite antérieure.

L’excavation est remplie par la sphére céphalique, mais
les mains pénétrent plus profondément a droite qu'a gauche.

Le siége est au fond de 'utérus et le plus souvent i gauche,

Le plan résistant occupe tout le coté droit de la paroi abdo-
minale. Le coté gauche du feetus est en rapport avee la ligne
blanche. La surface continue est donc bien plus considérable
- que dans la variété postérieure. On peut, pour ainsi dire, en
portant une main au niveau de la ligne médiane et I'autre en
arriére et a droite, circonscrire le dos (voy. fig. b),
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A gauche on ne frouve que la rénitence amniotigue et les
petites parties.

Occipito-iliaque gauche postérieure.

L’excavation est remplie par la sphére céphalique, mais les

Fig. 5. — Présentation do sommet en occipito-iliaque droite antérieure.

mains pénétrent plus profondément & gauche qu'a droite.

Le siége est au fond de I'utérus et le plus souvent a droite.

Le plan résistant étroit est & sa gauche, mais offre moins de
surface que dans les variétés antérieures. On ne peut guere
explorer que le plan latéral gauche du feetus et non le dos.

L’épaule droite se trouve 4 environ 7 a4 8 centimétres de la
ligne médiane (v. fig. 6).

A droite on ne trouve que la rénitence amniotique et les pe-
tites parties trés-facilement accessibles.

Occipito-iliaque transversale.

Pendant la grossesse, je n’ai frouvé la variété transversale
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que chez deux categories de femmes: 1° chez les femmes
offrant une obliquité antérieure de 'utérus trés-prononcée;

Fig.' 6." — Présentation"du sommet en occipito-iliaque ganche postérienre.

2° Chez les femmes dont le bassin, vicié par le rachitisme,
élait rétréci d’avant en arriére (bassin plat).
. Chez les premiéres la téte, engagée dans I'excavation, est
l difficile a rencontrer, si 'on ne prend certaines précautions
indiquées déja, et qui consistent dans le relévement, le
redressement de la paroi abdominale, pendant la recherche
des points de repére. |
Le bord supérieur du canal pelvien étant trouvé, on percoit
alors trés-facilement la tumeur céphalique plus accessible d'un
cOté que de Iautre. Mais si I'on porte Ia main au fond de
- Putérus, relativement bas, on ne rencontre pas d’extrémités,
~ ni grosses ni pelites. Le siége se trouve au niveau ou au-
 dessus d’une des fosses iliaques, toujours du coté ou la sphére
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cephalique est plus accessible. II m’est arrivé souvent de con-

Fig. 7.—PrésentationJdu sommet en occipito-iliaqne ganche transversale,’ (Dans les cas
olt 1'utérus retombe en avant.)

stater que les pieds se tronvaient a4 peu de distance au-dessus

Fig. 8,7— Présentation du sommet en oceipito-iliaqne droite transversale, (Dans les cas
oil 'utérns retombe en avant,)

du front, (V, fig, 7et 8). Le planrésistant ne regarde ni avani
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ni en arriére, il est placé transversalement. Le tronc du feetus,
recourbé sur lui-méme, représente un arc de cercle. La ré—
nitence du liguide amniotique se renconfre au—dessus et au—
dessous de ce plan résistant.
Si I'on ne connait pas cette accommodation particuliére du
tronc du feetus, il est extrémement difficile de s’orienter, et
‘par cela méme de faire le diagnostic.

Fig. 9. — Présentation du sommet en occipito-iliaque gauche transversale. (Dans un
bassin vicié par le rachitisme.)

En effet, on trouve une surface résistante aussi bien a droite
qua gauche; la réniténce du liquide amniotique est percue
aussi facilement en haut qu’en bas; 'indécision est grande et
ne fait souvent place qu’a une erreur de diagnostic. !

Sachant quelle est I'attitude du feetus dans ces cas, on ira,
au contraire, droit au but.
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Chez les femmes a bassin vicié par le rachitisme, lorsque la
téte est en bas, on la trouve soit au niveau de aire du détroit
supérieur, soit un peu engagée, geénéralement peu fléchie ; il
est cependant encore possible quelquefois de reconnaitre de
quel coté se trouve le front, en raison de son élévation plus
grande, mais surtout de sa dureté plus considérable.

Fig. 10. — Présentation du sommet en oceipito-iliaque droite transversale. (Dans un
bassin vicié par le rachilisme. )

Si I'utérus n'est pas en antéversion, le siége occupe le fond
de la cavité utérine. Le plan résistant ne regarde ni en avant
ni en arriére, mais directement a droite ou a gauche, suivant
que I'on a affaire & 'une ou {'autre position.

Ici ce n'est pas la forme de la cavité abdominale ou utérine
qui détermine la situation du dos, mais bien la téte qui est
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sollicitée a accommoder ses grands diamétres (antéro—posté—
rieurs) avec les grands diamétres ou diametres transverses du
bassin.

SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER DANS LA PREESENTAT[DN,
LES POSITIONS ET VARIETES DE POSITION DE LA FACE.

Je dois dire que jamais, ainsi que je l'ai déja indiqué au
chapitre : Accommodation (voy. page 27), je n'al rencontré
de présentation de la face pendant la grossesse.

Trois fois il m’a été donné d’examiner pendant la gros-
sesse des femmes dont les enfants se sont présentés par la
face au moment de I'accouchement.

Chez la premiére, tertipare, examinée avantle début du
travail, j"avais trouvé la téte non engagée, mais proéminant
au-dessus de I'aire du détroit supérieur, et se présentant dans
une situation intermédiaire a la flexion et i I'extension. Le
feetus, quoique volumineux, éfait trés-mobile.

Quelle fut la cause de la déflexion au moment du travail ?
je ne sais, mais ce que je puis affirmer, ¢’est qu’au moment
de ’examen, fait quelques heures avant I'accouchement, Iex-
trémité céphalique n'était point défléchie.

Chez la deuxiéme, jassistai & la production de la présenta—
tion. C’éfait une femme rachitique dont le bassin n’offrait que
8 centimeétres au niveau du diamétre promonto-pubien mini-
mum.

On provoqua I’accouchement a huit mois a I'aide de I'exci-
tateur Tarnier.

La téte était en bas, mais trés-mobile au-dessus du détroit
supérieur. Lors de la dilatation suffisante de l’orifice, la téte
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ne s’engageant pas, une application de forceps fut faite sur la

téte non fléchie, il est vrai, mais non défléchie.

Aprés des tractions infructueuses, I'instrument étant retiré
on constata une présentation de la face aussi bien par le palper
que par le toucher.

Dans ces deux faits, la possibilité de la présentation re-
connut pour cause I'élévation et la mobilité de la téte. Quant
a la cause occasionnelle, elle n’a pu naitre que sous I'influence
de la contraction du travail dans le premier cas, de la traction
peut—étre mal dirigée dans le second.

Quant a la troisiéme, elle offrit un exemple remarquable
d’une présentation de la face, se substituant & une présentation
du sommet dans ’excavation.

Javais examiné cette femme enceinte, pour la quatriéme
fois, le soir qui précéda son accouchement : le palper m’avait
fait reconnaitre une présentation de Iextrémité céphalique
fléchie. Le toucher ne fit que confirmer ce diagnostic, ear le

col étant largement ouvert, je pus arriver trés-facilement

sur la suture sagittale et les deux fontanelles.
Le travail se déclara dans la nuit, et ’'enfant naquit sponta-
nément, se présentant par la face: il pesait 3000 gr.
L’explication de ce fait anormal me fut donnée par la
mensuration des diamétres de la téte. En effet je trouvai :

Diamétre occipito-frontal. . . . . 11 ¢. m. 3
— ocecipito-mentonnier. . . 12
— bi-pariéfal. ... 0 el

—  sous-occipito-bregmatique. 10

La téte présentait dans son ensemble la configuration d’une
houle ; et de plus, 1a longueur du diameétre oceipito-menton—
nier, ne dépassant pas 12 centimetres, c¢’est-a-dire I'élendue

-5
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des diamétres de I’excavation, rendit possible la bascule de
cette tige occipito-mentonniére dans le canal pelvien.

Dans tous les autres cas ou je pus pratiquer le palper dans
les présentations de la face, les femmes étaient dans une
période plus on moins avancée du travail ; néanmoins il fut
généralement facilé,

Bien que dans ces cas le palper ait moins de valeur

Fig. 11. — Présentation de la face en mento-iliaque gauche antérieure. (Présentation
du début du travail.)

diagnostique, puisque le toucher vaginal permet presque
toujours d’arriver directement sur les parties foetales, il n’en
est pas moins vrai qu'on peut étre assez embarrassé, méme
en ayant recours a ce procédé d’exploration, surtout quand
~ la région feetale est encore difficilement accessible, et ne peut
eétre explorée sur une large surface.
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(’est pour cette raison que je crois devoir donner avec
quelques détails, les sensations percues dans ces circonstances
par le palper.

Dans la présentation de la face, I'exploration de I'excava—
tion permet de reconnaitre la présence d’une grosse tumeur
au-dessus, au nivean ou au-dessous du détroit supérieur,
suivant la période dun travail a laquelle correspond I’'examen.

De plus,cette tumeur parait n’occuper qu'un coté ou plutot
qu'une moitié¢ du petit bassin; tres-arrondie, trés-volumineuse,

.._;.! '

Fig. 12. — Présentation de la face en mento-iliague droite postérieure. (Présentation du
" début du travail.)

trés-accessible d'un coté, elle semble mam;juer de D'autre.
Portant alors la main au fond de I'utérus, on trouve a ce ni-
veau, mais généralement du coté ou la tumeur pelvienne est

plus saillante, le siége qu’on reconnail a ses caracteres. |
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Pour bien suivre et apprécier le plan résistant, il est indis-
~pensable de déprimer lentement et profondément la- paroi
abdominale, car cette surface résistante et continue semble
s’enfoncer dans la cavité abdominale, tandis que les petites
parties superficielles s’offrent facilement & la mains cela ré-
sulte de la torsion du feetus sur son plan dorsal.
En opérant convenablement, on explore assez bien I'undes
: plans latéraux, et I'on ne tarde pas a reconnaitre que la por-

Fig. 13. — Présentation de la face en mento-iliaque droite postérienre. (Présentation
du début du travail.)

tion de la sphére céphalique plus accessible est enrapportavec
le dos; de plus, entre ce dernier et la téte, surtout quand
le travail n’est pas trés-avancé, il existe un sillon assez pro-
fond dans lequel les doigts pénétrent quelquefois aisément.

Ainsi, présence au niveau du petit bassin de P'extrémité
céphalique, saillie de cette extrémité au niveau d’une des
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moitiés du bassin, dos en rapport avec cette saillie : telles
sont les sensations percues et qui permettront de faire le
diagnostic. D’apreés le docteur Budin, on peut dans certains
cas sentir du ¢oté opposé a la tumeur accessible une saillie en
forme de fer a cheval nettement caractérisée et constituée par
le maxillaire inférieur et le menton (1).

Le signe pathognomonique de cette présentation obtenu par

Fig 1% — Présentation de la face en mento-iliaque droite antérieure. (Présentation da
début du travail.)

le palper est constitué par la présence du méme coté, et
de la portion accessible de I'extrémité céphalique et du dos.

Le diagnostic de la présentation el des variétés de position
peut se faire également, comme dans la présentation du som-

1. Budin, De la léle du felus, Th. de Paris, 1876, p. 51.

-3
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met, d’aprés la situation antérieure, latérale ou postérieure
dela région occipitale et du dos.

Mais cette recherche, je le répéte, n’a d’importance qu’au-
tant que ’élévation de la présentation rend le toucher vaginal
difficile ou impossible.

Ordinairement la dilatation de I'orifice et I'engagement de
la région feetale font que le toucher donne des résultats plus
immédiats, et, je puis bien le dire, plus faciles que le palper.

SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER DANS LA PRESENTATION,
LES POSITIONS ET VARIETES DE POSITION DU SIEGE.

Présentation, _ 1

Pendant la grossesse, lorsque la présentatinn_ est celle de
extrémité pelvienne, les mains, explorant I'excavation, ren-
contreront cette cavité vide. Tout au plus sera—t—il donné de
trouver des petites parties auniveau de I'aire du détroit supé-
rieur. Au-dessus, on constate I'existence d’une grosse extré—
mité en rapport avec le grand bassin.

Je dois faire remarquer que lesiége est bienrarement direc-
tement au—dessus de l'ouverture du détroit supérieur;
presque constamment on le frouve en partie en rapport avec
I"une des fosses iliaques, en partie au-dessus de I’'excavation.

Je n’insiste pas sur les caractéres palpables de cette extré—
mité ; il me suffira de dire qu’elle parait toujours volumineuse,
et que tantdt les petiles parties sont trés—accessibles, tantof
elles se dérobent & 'exploration,

I’extrémité céphalique siége au fond de lutérus, le plus
souvent inclinée du coté opposé A la fosse iliaque occupée

par l'extrémité pelvienne. Lorsque la téte est située sur la
| ligne médiane, on la délimite facilement, et ses caractéres
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apparaissent avec la plus grande netteté; de plus, il est extré-
mement facile, en imprimant une petite dépression brusque
a la paroi abdominale en rapport avec cefte partie feetale, de
produire et de percevoir le ballottement. Mais il n’en est pas

Fig. 15. — Main déprimant la"paroi abdominale pour obtenir la sensation du ballottement
céphalique.

toujours ainsi ; quelquefois la téte est profondément située, et
I'on n"aaucune prise sur elle; d’autres fois elle se cache com—
plétement sous les fausses cotes. Cela s’observe principale—
ment chez les primipares dans les présentations du siége que
jappelle franches, alors que I'utérus, pressé latéralement, se
développe surtout aux dépens de ses diametres longitudinaux.

ﬁ-—-
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Dans ces- cas, il est nécessaire de mobiliser le foetus, de le
faire lentement évoluer en pressant en sens inverse sur les
deux poles du feetus, ou en n'agissant que sur le pole inférieur,
si le supérieur est inaccessible, de fagon & ramener la téte sur
la ligne médiane, ou bien au contraire a la faire descendre un
peu plus bas vers I'un des ¢Otés ; en un mot, il faut la rendre

Fig. 16. — Présentation du siége en sacro-iliaque gauche antérieure.

plus superficielle, et par cela méme plus accessible, plus
palpable.

Enfin j'insisterai_sur undernier point qui peut étre utile, et
que je crois assez important an point de vue du diagnostic
différentiel entre la téte et le siége. Tandis qu'en dépri-
mant avec la pulpe des doigts la paroi abdominale en
rapport avee le trone du feetus, on percoit un plan continu,



s et — 140 —

o T T - -

une surface unie entre le siége et le tronc, on sent une
dépression, un vide assez marqué entre le tronc et la téte,
les doigts s’enfoncant au niveau de la région cervicale.

Positions. — Sacro tliagque gauche antérieure.

La fosseiliaque gauche est occupée par une extrémité volu-
minense, irvéguliére, accompagnée ou non de petites parties :
c’est le siége.

La téte est sitnée an fond de utérns, mais le plus souvent

Fig. 17. — Présentation du siége en sacro-iliaque droite postérienre.

dans le flanc droit, quelquefois superficielle, bien souvent
dissimulée, cachée sous le foie.

Le plan résistant est en avant et dirigé de bas en haut et de
gauche a droite. Partant de la fosse iliaque gauche, et tantot
s’élevant direclement & gauche pour ne s’incurver a droife
qu'an-dessus de 'ombilic, tantdt se dirigeant immédiatement
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vers le flanc droit en coupant la paroi abdominale en diago-
‘nale, il disparait, il devient inaccessible & quelques centi-
meétres au-dessus de 'ombilic; mais jusqu’a ce niveau, il est

trés—facile de le circonscrire.

Sacro-iliaque droite posiérieure.

La fosse iliaque droite est occupée par une extrémité volu—

Fig. 18. — Présentation du siége en sacro-iliaque droite antérieure,

mineuse, irréguliere et presque toujours accompagnée des
petites parties qu'on rencontre & gauche et en avant.

La téte occupe le fond de I'utérus, le plus souvent inclinée
a gauche. Il est plus facile de bien la circonserire que lors—
welle est située a droite.
- Le plan résistant se trouvea droite et regarde en arriére; il
rait assez étroif, car on ne peut guere explorer que le plan
atéral droit et non le dos du feetus,
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Il est tres—facile de rencontrer les petites parties en avant
et & gauche ainsi que la rénitence dnliguide amniotique. Cette
rénitence se percoit seulement au fond de utérus et i droite,

Sacro-iliaque droile antérieure,

La fosse iliague droite est oceupée par une extrémité volu-
mineuse, irréguliere et rarement accompagnée de petites
parties,

La téte oceupe le fond de 'atérus, le plus souvent inclinée
a gauche.

Le plan résistant se trouve a droite et regarde en avant

Fig. 19. — Présentation du siége en sacro-iliagne gauche postérieure.

Partant de la fosse iliaque droite, tantot il s’éléve directement
A droite pour ne s’incurver a gauche guaun-dessus de I'om-
bilic, tantot se dirige de suite vers le flane gauche, en cou-
pant la paroi abdominale en diagonale.

3
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Dans tous les cas il est bien facile de le circonsecrire, de le
prendre, pour ainsi dire, entre les deux mains.

La rénitence du Liquide amniotique est percue en bas et a
gauche, et en haut et & droite. Les petites parties se rencon—
trent & gauche et en arriere.

Sacro-iliaque gauche postérieure. — La fosse iliaque gau-
che est occupée par une extrémité volumineuse, irréguliére,
presque toujours accompagnée de petites parties qu’on ren—
contre a droite et en avant,

La téte occupe le fond de ’untérus, le plus souvent incli-
née a droite, assez difficile a bien circonscrire.

Le blan résistant se trouve a4 gauche et regarde en arriére.
Il parait assez étroit, et on ne peut guére explorer ue le plan
latéral gauche et non le dos du feetus.

11 est trés-facile de rencontrer les petites parties en avant et
i droite, ainsi que la rénitence du liquide amniotique.

Cétte rénitence peut se percevoir également au fond de I'n-
térus et & gauche. :

"

SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER DANS LA PRESENTATION
DU TRONC.

Ainsi que je I’ai déja dit, pendant la grossesse je n’ai
jamais rencontré que des présentations de I’épaule en dorso-
antérieures. Me basant sur ce fait et plus encore sur les
rapports anatomiques des parties maternelles et feetales, je
pense que si les présentations du tronc en dorso—postérieures
existent pendant la grossesse, on ne doit les observer du
moins qu’exceptionnellement.

Du reste, pendant le travail ces positions sont ega}ement
~ bien plus rares, ainsi que le prouvent les statistiques de ma—
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dame Lachapelle (1). Cet auteur expligque la rareté des dorso-
postérieures en se fondant sur Iattitude naturelle du foe—
tus (2).

-

Présentation du plan latéral droit en céphalo—iliaque gauche
ow acronio—iliagque gauche (3).

Pendant la grossesse. — L’excavation est vide. Les mains
rencontrent extrémité inférieure de 'ovoide feetal (la téte),

Figz. 20. — Présentation dn i}l:’m latéral droit (épanle droite) en céphalo-iliaqne gauche.

sousla forme d’une tumeurronde, réguliére et dure, occupant
la fosse iliaque gauche, et ballottant souvent, chez les multi-

pares.
Dans le flanc droit, plus ou moins haut, suivant le déve-

1. Lachapelle. Pratiqgue des accouchemenis. Tableaux du 1°r et du 2¢ vo-
lume.

2. Lachapelle, loco ¢itat., t, T, p. 188,

2, Je donne ici celle synonymie, parce que dans les figures on voit mieux
les rapports de la téte avec la fosse iliaque que ceux de l'acromion,
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loppement de la cavité abdominale, quelquefois caché
sous les fausses cotes, en rapport avec la face inférieure du
foie, se trouve le siége avec ses caractéres.

Le plan résistant s’étend depuis la fosse iliaque gauche jus-
qu'aun flanc droit, suivant une ligne courbe dans la région du
grand bassin, puis se redressant au-dessus de la créte iliaque
(voy. fig. 20).

Tantot ce plan résistant regarde directement en avant, et
alors il n’est pas rare de rencontrer, en explorant I’excava—
tion, une petite saillie eonstituée par I’épaule droite, qui se
trouve immédiatement au-dessus de 'aire du détroit supé-
rieur et qui semble s’enfoncer derriére les branches horizon-
tales du pubis.

Tantot ce plan résistant est dirigé presque directement en
bas, et alors il est moins étendu ; on ne peut explorer que le
plan latéral gauche. .

Quoi qu’il en soit de ces deux variétés, ou plutot de ces
deux nuances, aun-dessus de ce plan résistant, et en dedans de
Iextrémité supérieure de ovoide feetal, on ne percoit que la
rénitence du liquide amniotique et la sensation de petites
parties multiples.

Pendant le travail. — Dés que les membranes sont rom-
pues, ainsi que I’a parfaitement fait remarquer le professeur
Herrgott, le feetus comprimé de toutes parts, mais surtout au
niveau de ses deux extrémités, se redresse. Les deux exiré-
mités de la tige feetale se rapprochent de la ligne médiane, et
alors le palper donne les sensations suivantes : la fosse ilia-
que est occupée par une tumeur volumineuse et spheé-
rique, tandis que l'extrémité, occupant le fond de I'utérus,
s’est rapprochée de la ligne médiane, et le plan résistant est
(dirigé presque verticalement, quoique toujours situé plus a
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droite qu’a gauche. En résumé, la courbe du plan résistant a
disparu et la tumeur sphérique de la fosse iliaque semble
- g'articuler a angle droit avec lui.

Présentationduplanlatéral gauche en céphalo-iliaquedroite.

Pendant la grossesse. — L’excavation est vide. Les mains
rencontrent Iextrémité de I'ovoide feetal (la téte), sous la

Fig. 21. — Présentation du plan latéral gauche (épaule ganche) en céphalo-iliaque droile.

forme d’une tumeur ronde, réguliére et dure, occupant la
fosse iliaque droite et ballottant surtout chez les multipares.
Dansle flanc gauche, plus ou moins haut, suivant le déve-
loppement de la cavité abdominale, quelquefois en rapport
avec les fausses cotes, se trouve le siége. |
Le plan résistant s’étend depuis la fosse iliaque droite jus—
qu'au flanc gauche, suivant une ligne courbe dans la région
du grand bassin, puis se redressant au—dessus de la créte
iliaque (v. fig. 21). ,
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Le plan résistant est dirigé directement en avant ou en bas,
ainsi que je I'ai indiqué pour la présentation similaire de I'é—

~ paule droite.
Dans toute la région abdominale, s’étendant au-dessus et

Fig. 22. — Présentation du [.iln-n latéral droit (épanle droite) en céphalo-iliaque droite.
(Présentation du début da travail,)
en dedans du plan résistant, on ne percoit que la rénitence du
liquide amniotique et la sensation de parties multiples.
Pendant le travail. — Dés que les membranes sont rom-
pues, les modifications dans la direction du tronc se produi-
sent, ainsi que je I’ai signalé plus haut. Le plan résistant, di-
rigé verticalement, quoique rapproché de la ligne médiane,
occupe le coté gauche de la région abdominale.

Présentation du plan latéral droit en céphalo-iliaque
roite, et du plan latéral gauche en céphalo-iliaque gauche.

- Je ne dirai que quelques mots relativement & 'exploration
3
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abdominale faite par le palper dans ces positions, car ces der- ]
nieres ne se produisant que pendant le travail et I'utérus se
contractant a chaque instant dans celte période, le palper de—
vient difficile, quelquefois impossible, tandis que le toucher
peut donner des résultats bien plus nets, en raison de Ia dila-
lation de Porifice et de I’engagement un peu plus prononcé
de la région feetale.

Quand le palper est pratiqué dans Iintervalle des contrac—

Fig.23.—Présentation du plan latéral gauche (épaule ganche) en céphalo=iliaque gauche,
(Présentation du début du travail.)

tions, on ne trouve que deux choses importantes : Pextrémité
inférieure de I’ovoide feetal sous forme de tumeur sphérique
dans I'une des fosses iliaques, 'extrémité supérieure sous
forme de tumeur irréguliére et volumineuse, occupant le fond
de I'ntérus.

Le plan résistant est difficilement accessible, tandis que les
petites parties sont superficielles etse rencontrent avec facilités
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. 25. — Présentation franchement transversale disparaissant au moment du travail,
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Ainsi que je I'ai dit, en traitant de ’accommodation, il peut
arriver que pendant la grossesse le feetus, courbé en arc de
cercle, soit couché dans le grand bassin, la téte et le siége se
trouvant de chaque coté immédiatement au-dessus des fosses
iliaques. Trois fois, dont I'une avec M. Tarnier, j’ai I}u CONS-
tater ce fait. Dans ce cas, le palper fait reconnaitre la vacuité
de I'excavation. Le plan résistant s’étend an nivean et au-des-
sus des deux fosses iliaques; tandis que les deux extrémités
du feetus se trouvent, 'une dans le flane droit, 'autre dans
le flanc gauche. Le diagnostic différentiel de chaque extrémité
est facile & faire. Il suffit de rechercher les caractéres propres
de la téte el du siége, et surtout de déterminer quelle est 1’ex-
trémité qui donne le ballottement.

Au moment du travail ces présentations se transforment
soit en présentation de Iépaule, soit en présentation du siége,
soil méme en présentation du sommet.

DU DIAGNOSTIC DES GROSSESSES MULTIPLES PAR LE PALPER.

En découvrant la paroi abdominale d’'une femme enceinte,
lrés-souvent l'attention est aussitot attirée par le fait du
toucher a distance, je veux dire de la vue. En effet, le déve-
loppement du ventre parait exagéré, ou bien la région sus-
pubienne estle siége d’un cedéme localisé, ou enfin, on cons-
tate la forme bilobée et irreguliére de 'utérus en dehors de
toute contraction.

En admettant que ces circonstances n’existent pas, un fait
que je crois général, frappe, dés qu’un commence a explorer
par le palper I'ntérus qui contient plusieurs produits de
conception : ¢’est la tension permanente de la paroi utérine.
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La sensation qu’on éprouve alors, assez difficile a bien
définir, est facilement appréciable dés qu’on a tant soit peu
I’habitude de ce procédé d’exploration. Au lieu de déprimer
avec facilité la paroi utérine, on sent que cette paroi est ten-
due, résistante. C’est une sensation analogue a celle qu’on -
éprouve quand on déprime la paroi d’une vessie de caoutchouc
distendue par du liquide ou par de Iair. Ce n’est pas la sensa-
tion molle qu’on percoit, en I’absence de toute contraction,
quand on déprime la paroi de 'utérus normalement rempli ;
ce n'est pas davantage la sensation dure, presque ligneuse
qu’on percoit quand on déprime la paroi utérine, lors de la
contraction; c¢’est une sensation intermédiaire qu'on peut
comparer encore avec celle trés-connue des médecins et qu’on
percoit quand on déprime la paroi d’un kyste bien rempli.

Si j’insiste sur ce point, c¢’est que cette tension constante
de la paroi utérine ne se rencontre guére que dans deux cas:
les grossesses multiples et I’hydropisie de I'amnios.

Donc au point de vue clinique, ce signe acquiert une véri=
table importance.

Ce signe constaté ou non, voici ce que le palper fait re-
connaitre :

Un premier pole feetal, Pinférieur, est trouvé dans ’excavas-
tion ou au niveau d’une des fosses iliaques, un deuxiéme; au
fond de 'utérus ou au niveau d’un des flancs.

Le plan continu et résistant est également recherché et re-
connu. Jusqu’ici, en dehors de la sensasion utérine et de la
difficulté un peu plus considérable qui en résulte pour la
palpation, les sensations sont celles fournies par un feetus
unique ; mais en déprimant la paroi abdominale du edté op=
posé au plan résistant, au lieu de reconnaitre les petites
parties, on en trouve une autre grosse, ou bien un plan résis:
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tant. Il fant alors explorer avec soin les deux fosses iliaques
et tout le segment supérieur de I'utérus.

Le plus souvent les deux grosses extrémités sont reconnues
soit en bas soit en haut. Mais tandis que dans quelques cas on
~arrive tres-rapidement a constater Iexistence de quatre poles
feetaux: deux inférieurs et deux supérieurs,d’antre fois il n’est
possible d’en bien délimiter que trois; la quatriéme grosse
extrémité, profondément située, se dissimule derriére une
autre placée en avant,

Il est généralement facile alors de reconnaitre deux plans
résistants et la présence de petites parties dans plusieurs ré-
gions de I'utérus. Ainsi, procédant avec douceur, afin de ne
pas déplacer le feetus, la présence de deux grosses extrémités,
correspondant a larégion supérieure ou inférieure de 1’abdo-
men, met immédiatement sur la voie du diagnostic.

Toul en reconnaissant les difficultés qui peuvent surgir
quelquefois et qui reconnaissent pour cause et la tension de
I'utérus, et I'infiltration edémateuse qui rend beaucoup plus
épaisse la paroi abdominale, il n’en est pas moins vrai que ce
diagnostic pratiqué avee méthode est généralement trés-
facile.

En résumé, les grosses extrémités ou poles du feetus sont
les parties sur lesquelles doit se concentrer Iattention de
I'explorateur.

Connaissant les lois de 'accommodation, il sera trés-simple,
trouvant je suppose, I'excavation remplie et une autre grosse
extrémité bien limitée dans une fosse iliaque, d’en dédunire
(que ¢’est un fait qui n’existe pas dans la grossesse simple.
L exploration du segment utérin supérieur démontrera faci-
lement alors la présence de deux grosses extrémités, I'une
plus élevée que Paulre. Silexcavation esl yvide el gqu’on ren-
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contre deux grosses extrémités dans le grand bassin, la déduc-
tion sera semblable.
C’est en procédant de cette facon que pendant mon internat

a la Maternité, mon clinicat & la Faculté, j"ai pu par le palper
reconnaitre et affirmer la présence de deux foetus dans trente-
deux cas. |

JFai méme pu reconnaitre par le palper une grossesse
triple (la seule que j"aie jamais rencontrée) chez une femme
~qui, pendant le cours de sa grossesse, etail venue se faire
soigner a la Clinique pour des varices enflammées des
membres inférieurs.

Je ne sache pas que le diagnostic d’une grossesse triple ait
jamais été fait pendant la grossesse, aussi je crois que cette
observation dont je donne le résumé vient une fois de plus
démontrer la supériorité du palper sur les autres procédés
(’exploration mis en usage.

Grossesse triple. — Diagnostic fail d Uaide du palper du 5°
aw 6 mois et 7 semaines avant Iaccouchement,

& i

La nommée F* entre 4 la clinique d’accouchements vers
la mi-septembre, M. Guéniot suppléant alors a M. Depaul.

Cette femme se décida a entrer i ’hopital d’aprés les con-
seils de M. Guéniot et bien qu’elle ne fat enceinte que de
cing mois environ, car elle présentait des varices énormes i
la partie antéro-supérieure de la cuisse gauche.
~ Ces varices étaient enflammées et la faisaient beaucoup souf-

frir. L’attention ne se porta les premiers jours de son entrée
que sur cette phlébite qui du reste guérit parfaitement.

Mais un peu plus tard, on 'examina attentivement aupoint
de vue de la grossesse; on reconnut que le volume du ventre
etait exagéré relativement a I’ige de la grossesse.
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En I'interrogeant, cette femme m’apprit que son mari était
un jumeau, que sa grand’meére a elle était accouchée 4 qua—
rante-deux ans de deux enfants, que, de plus, sa sceur avait
eu également une grossesse gémellaire. _

Le palper fut alors pratiqué avec le plus grand soin ; je re-
connus d’abord une téte petite tendant & s’engager dans I'exca-
valion; une autre téte fut ensuite nettement percue en haut; on
trouvait deux plans résistants, I'un en bas et & gauche, I'antre
en haut et & droite et des petites parties partout.

L’auscultation répétée un grand nombre de fois ne révéla
jamais qu'un maximum A gauche, et au bas, un autre en haut
a droite.

L.e toucher démontrait qu’'une petite téte commencail &
s’engager.

Quelques jours aprés mon premier examen, je pus par le
palper reconnaitre trois tétes d’une facon assez nette pour an-
noncer la présence de trois enfants.

Une était dans I'excavation, la seconde dans la fosse ilia—
que droite, la troisiéme en haut & peu prés sur la ligne mé-
diane, mais extrémement mobile. '

11 me fut toujours impossible de trouver trois foyers d’aus-

cultation,
Depuis ce moment, je retrouvais  chaque examen les trois

tétes qui furent aussi reconnues par quelques éléves (1).

Cette femme, dont les derniéres regles étaient apparues du
15 au 20 avril, accoucha le 1¢r décembre de trois garcons
qui, tous les trois, se présentérent par le sommet,

(1) Ainsi que me 'apprit le docteur Budin, le palper était devenu trés-
difficile vers la fin de la grossesse en raison de la tension et de 'eedéme de
}a paroi abdominale,
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SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER DANS LES CAS DE
GROSSESSE COMPLIQUEE D’HYDROPISIE DE L AMNIOS.

Lorsque la quantité de liquide amniotique dépasse sensible-
ment la moyenne, non-seulement la forme ovalaire de 1'uté-
rus est plus accusée, mais encore la région sus-pubienne est le
siége d'un cedéme aussi prononceé que dans les cas de aros-
sesse multiple. .

Lorsque les mains sont appliquées sur la paroi abdominale,
la tension constante de la paroi utérine est immédiatement
constatée. En explorant méthodiquement I'excavation, ce qui
est encore possible, malgré la résistance de la paroi abdomi-
nale, il est rare qu’on rencontre I'extrémité céphalique. Il n’y
a guére, dans ces cas, d’accommodation pelvienne pendant la
grossesse, Je puis méme dire qu’il n’y a pas d’accommodation
du tout. Le feetus, généralement petit, contenu dans une ca-
vité distendue, n’est nullement sollicité & prendre telle ou

telle attitude ; aussi constate-f-on le plus souvent, jusqu’au
moment de la rupture des membranes, des mutations de pré-
sentation extrémement fréquentes et rapides.

Il peut arriver qu’on ne renconire dans I’exploration de la
paroi abdominale aucune sensation de résistance feetale, méme
en déprimant les régions auxquelles correspondent le plus
souvent les extrémités de ’ovoide feetal,

On ne trouve que de la rénitence, de la fluctuation. Il est
nécessaire de pratiquer alors le palper avec la plus grande
délicatesse, car la moindre pression détermine le retrait, la
fuite de la partie fcetale en rapport avec la paroi utérine.
Tci 1a sensation de ballottement est exagérée, Le moindre choc
déplace le foetus, C'est pour cette raison qu’il est si difficile
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d’entendre les battements du coeur feetal dans les cas d’hy-
dropisie de I"amnios ; la pression exercée par le stéthoscope
suffit pour que le feetus s’éloigne, ce qu’il peut faire d’autant
mieux, ainsi qu’on le sait, qu’il est petit et la cavité spacieuse.

Si j'insiste sur ces quelques points, ¢’est que dans certaines
circonstances, le palper étant pratiqué d’une facon superfi-
cielle, donne des résultats négatifs; 'auscultation ne donne
aucun renseignement, et le toucher vaginal enfin ne fait re-
connaitre que les modifications du col, et un engagement plus
on moins prononcé du segment inférieur de 'utérus ne con-
tenant que du liquide.

On peut done, chezune femme qui semble étre arrivée prés
du terme de sa grossesse, ne constater que des signes de
probabilité et aucun signe de certitude.

En explorant la paroi abdominale dans toute son étendue,
on trouvera toujours un point en rapport avec le foetus, ¢’est-
a-dire, on éprouvera tout d’abord une résistance plus grande
que partout ailleurs, et bientdt en déprimant légérement, on
obtiendra la sensation d’un corps solide mobile flottant dans
un liquide. Cette sensation peut étre simple ou double, ¢’est.
d-dire qu’on peut ne percevoir que la sensation du corps so-
lide qui s’éloigne, ou bien on sent le corps s’éloigner, puis il
revient en frappant légérement la paroi. '

Ainsi la tension permanente de la paroi utéro-abdominale,
I'cedéme.de la région sus-pubienne sont des faits communs a
la grossesse multiple et & 'hydropisie de 'amnios.

Mais le diagnostic différentiel est le plus souvent facile
faire. Dans les cas de grossesse multiple, malgré la tension,
on peut suivre facilement les surfaces foetales; la situation est
sinon fixe, constante, tout an moins stable, tandis que la mo-
bilité anormale du feetus, chez une femme déja dans une pé-
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riode avancée de la grossesse, meltra immédiatement sur la
“voie du diagnostic.

Il peut arriver, dans les cas de grossesse multiple, que les
produits de conception étant contenus dans des ceufs distincts,
on constate de I’hydropisie de amnios dans I'un des ceufs.
Dans ces cas, on constate facilement la stabilité de la situation,
de Tlattitude du feetus contenu dans I’cenf sain, tandis que
Pautre se déplace avec une extréme facilité. Cette mobilité
anormale de I’un des feetus, cette stabilité de ’auire, m’ont
permis dans plusieurs cas de faire le diagnostic d’ceufs dis—
tincts, et de porter un pronostic peu favorable & propos de la
bonne conformation des deux produits. On sait, en effet, com-
bien sont fréquentes les malformations feetales dans les cas
@’hydropisie de I'amnios.

SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER QUAND LE FOETUS EST
MORT ET MACERE.

Lorsqu'un feetus meurt dans la cavilé utérine, il subit des
modifications ou plutot des transformations d’autant plus ac-
cusées qu’il séjourne plus longtemps. Tous ses tissus se ramol-
lissent, toutes ses formes disparaissent; il n’y a plus la d’o-
voide feetal, mais bien une masse inerte et bientdt informe.
Aussi les sensations quon éprouve en pratiquant le palper
dans ces conditions sont-elles toutes différentes ‘de celles
qu'on constate quand le feetus est vivant. Mais pour qu’il y
ait une différence sensible et bien appréciable, il est nécessaire
- que la mort remonte au moins a huit jours avant I’examen.
C’est du moins ce qui résulte de deux observations dans les—
quelles j°ai pu noter le jour de la mort du feetus et pratiquer
“le palper tous les jours jusqu’au moment de I’expulsion qui
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eut lien, dans le 1°" cas le 16¢ jour, dans le 2¢ le 23¢ jour.

Dans les premiers jours qui suivent la mort, les sensations
sontpresqueles mémes, surtoutquand le feetus est accommodé,
¢’est-a-dire quand la téte plonge dans I’excavation. La résis—
tance céphalique est nettement per¢ue et se maintient avec ses
caractéres pendant 5 & 6 jours. Quant & I'extrémité pelvienne,
ses changements propres s’accusent pen, mais il devient de
plus en plus facile de la déplacer ; enfin, elle semble se rap-
procher de I'extrémité céphalique, le tronc s’incurvant oun
plutdt s’affaissant sur lui-méme, Quand, au contraire, la mort
a précédé "accommodation, quelques jours aprés on trouve la
masse foetale occupant le grand bassin, se massant, se tassant
de plus en plus au niveau du segment inférieur de I'utérus.

Aussi, en pratiquant le palper dans ces circonstances, n'é-
prouve-t-on qu’'une résistance a peine accusée au niveau de
I"'excavation; en déprimant le segmentinférieur de I'utérus, la
sensation percue est la meéme.

Au confraire, dans la région supérieure, on percoit la résis-
Aance trés-nette du lignide amniotique.

Une ligne presque franchement horizontale sépare netle-
ment la région au niveau de laquelle on ne trouve qu'une
résistance molle, que de 'empatement, de celle on se trouve
la fluctuation normale.

DES SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER DANS LES GROSSESSES
DEGENEREES (MOLE HYDATIFORME, DEGENERESCENCE VESICU-
LAIRE DES VILLOSITES),

N’ayant eu qu’une seule fois I'occasion de pratiquer.le pal-
per chez une femme ayant une grossesse vésiculaire, j’ai done
peu d’expérience & ce sujet. Le palper me fit constater un
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‘énorme développement de la cavité utérine relativement i
I'dge supposé de la grossesse. Je sentis pendant mon examen
plusieur's fois I'utérus se contracter sous mes mains, et natu-
rellement il me fut impossible de percevoir la moindre résis-
tance feetale, la mole n’étant pas embryonnée.

Je ne pus rencontrer également les saillies arrondies, les
bosselures profondes ou superficielles signalées par les auteurs;
je ne trouvai que de la résistance, de 'empitement et pas
autre chose.

Cependant Ia réunion de ces deux circonstances, 4 savoir: la
cavité utérine développée et renfermant une masse gélatini—
forme ou liquide, P’absence de toutes parties solides, pourra
étre fort utile et, dans nombre de cas, mettre tout au moins
le médecin sur la voie du diagnostic.
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TROISIEME PARTIE

DES MOYENS DE FIXER ET D'ENGAGER LA TETE FOETALE DANS
LA DERNIERE PERIODE DE LA GROSSESSE, ET DE TRANSFOR-
MER DEFINITIVEMENT LES PRESENTATIONS DE L’EPAULE
ET DU SIEGE EN PRESENTATION DU SOMMET PENDANT LA
MEME PERIODE.

En présence des dangers que court I'enfant ]ﬂrsqué, pen-
dant I’accouchement, il se présente par I’extrémité pelvienne,
en présence des accidents si graves pour la mére et I'en—
fant, dans la présentation de I’épaule, il n’est aucun ac—
coucheur qui ne redoute de se ‘trouver en présence de cas
semblables. Aussi a-t-on cherché depuis longtemps déja a
faire disparaitre cette léthalité, soit en perfectionnant sans
cesse les opérations auxquelles on doit avoir fatalement recours
dans ces circonstances, soit en essayant de trouver un traite—
ment prophylactique, reconnaissant avec Wigand que «1’idéal
de toute science et de tout art, le butde tous leurs efforts, doit
étre de rendre leur infervention inutile, que la vraie obstétricie
ne doit pas seulement s’occuper des moyens et des méthodes
propres a corriger une situation anormale, mais qu’elle doit
faire un pas de plus et s’efforcer de rendre impossible cette
situation anormale (1). » |

Faire disparaitre ces présentations: tel a été le réve, le but
de bien des accoucheurs éminents. Et je suis heureux de le

(1) Wigand, loco cilalo.
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dire, de le proclamer hautement, nombre d’enfants et de
femmes durent la vie aux moyens préconisés par ces auteurs,
moyens qui, quoique imparfaits, ont été cependant souvent
employés avec succes.

Observant ce que fait la nature pour corriger quelquefois
une de ses erreurs, les accoucheurs I'imilérent: c¢’est ainsi
que la version par manceuvres externes vit le jour. Ayant vu
ce qui se passe dans les versions dites spontancées, Wigand se
mil a étndier attentivement les causes de ces changements
extraordinaires et remarqua que le simple décubitus latéral
de la femme, la seule pression qu’elle exerce elle-méme contre
son ventre pendant le travail pour le soutenir et le soulever,
un ou plusieurs efforts de toux ou d’éternuement, un mouve-
ment brusque, et d’autres circonstances analogues avaient eu
une (rés-grande influence sur la présentation de I’'enfant. «Ce
que j’avais vu arriver si souvent spontanément, dit-il (1), je
cherchai & le produire moi-méme. »

Cette belle opération, la version par manceuvres externes,
était créée! _

Depuis elle fut modifiée, perfectionnée; un homme remar-
quable dont la science déplore la perte récente, Hubert de
Louvain, sans avoir eu connaissance des travaux de Wigand,
arriva quarante ans aprés au méme résultat; il connut la
méme operation, en facilita le manuel opératoire, et en ren=
dit les applications plus fréquentes.

Wigand et Hubert n’avaient en vue que la transformation
des présentations de I'épaule ; Mattei en France, dés 1856 (2),
le premier songea a la possibilité de transformer les présenta—

(1) Wigand, loco cilalo.
(2) Mattei, loco citalo.
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tions du siége en présentations du sommet et de la théorie
passa immédiatement a la pratique avee suceés. Certes, je tiens
a rendre justice a tous, aiusi que le prouve le chapitre
consacré a ’historique, mais je cite d’abord ces trois noms
parce que véritablement ils méritent d’étre détachés du
nombre de leurs imitateurs, car ils n’ont pas seulement per—
fectionné, ils ont créé.

On pourrait croire que depuis cette époque la version par
manceuvres externes, en raison des succés enregistrés depuis
le commencement de ce siécle, s’est vulgarisée. Ce serait
une profonde erreur. Elle est si peu employée qu’aujour—
d’hui encore, quand, dans le monde médical, on parle de
version, ¢’est la version podalique par manceuvres internes
(qui apparait immédiatement a esprit des médecins.

De prime abord, ce résultat semble étrange ; en yréfléchis-
sant, il devient facilement explicable.

En effet, depuis Wigand les accoucheurs ont bien plus
cherché a imiter la nature corrigeant une mauvaise présenta-
tion au moment du travail, qu’a employer les mémes moyens
alors qu’elle agit normalement, ¢’est-a-dire pour produire une
présentation du sommet. Aussi les lignes suivantes si justes,
si vraies, dues 4 la plume d’un homme, dont I’esprit est tou-
jours si largement ouvert au progrés scientifique, ces lignes,
dis-je, qui semblent frapper d’impuissance la version par ma-
nceuvres externes et porter contre elles un jugement sans ap-
pel, vont nous donner la vraie raison qui I’a fait délaisser ou
employer seulement par hasard.

« Pendant la grossesse, alors que les contracltions utérines
sont encore peu énergiques, que les parois de la matrice se
laissent facilement déprimer, on peut aisément changer une
présentalion vicieuse par les pressions qu’on exerce sur les
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parties feetales; mais ces mancuvres sonl impuissantes
maintenir en place la nouvelle présentation. Pour obtenir ce
résultat, il faut, comme dit Wigand, d’autres forces qui, pour
la plupart, ne sont pas au pouvoir de I'accoucheur, mais dé-
pendent seulement de la matrice. Celle-ci en se contractant
embrasse tellement le foetus aussitot que sa position est mo-
difiée, qu’elle 'empéche de reprendre sa position premiére.
Quand il y a absence de douleurs, ou quand elles sont irrégu-
lieres et spasmodiques, on a beau donner a I'enfant telle
bonne position guel’on voudra i ’aide de manceuvres externes,
il reprendra une mauvaise aussitot qu’on les aura suspen-
dnes (1). » :

En unmot, les acconcheurs ont reconnu que la version par
manceuvres externes, possible, facile méme, est la plupart du
temps inefficace pendant la grossesse, alors que pendant le
travail elle est difficile souvent, impossible quelquefois, dan-
gereuse presque toujours.

Et la version par manceuvres externes restait enfermée
dans ce cercle vicieux.

Enfin, une autre raison venait rendre les indications de
cette opération extrémement peu fréquentes, je veux parler
de I'insuffisance des connaissances relatives au palper, pro—
cédé d’exploration qui seul peut renseigner I’accoucheur
avant le début du travail, ¢’est-a-dire alors que ’auscultation
et le toucher ne peuvent donner ancun résultat précis sur la
situation occupée par le feetus dans la cavité utérine.

Aujourd’hui la version par manceuvres externes 1° doit
sortir du cercle vicieux signalé plus haut, car on peut la
rendre efficace pendant la grossesse, alors que les meil-

(1) Tarnier. Atlas complémeniaire de (ous les (railés d'accouchements.
Paris, 1862.
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leures conditions pour la pratiquer se trouvent réalisées;

20 Elle doit devenir d’'une application relativement fré—
quente, ou plutét, elle doit étre employée dans tous les cas
ou elle est nécessaire, parce que maintenant, grice au palper,
nous savons exactement, bien longtemps avant le début du
travail, quelle est I'attitude du foetus.

Dans les chapitres qui suivent je vais étudier 1a version par
manceuvres externes au point de vue de I’historique, du ma—
nuel opératoire, des indications et contre-indications, ete.,
puis les moyens 4 employer pour la rendre efficace pendant
la grossesse; enfin dans un dernier chapitre je donnerai les

piéces justificatives, c¢’est—a—dire les observations

DE LA VERSION PAR MANOEUVRES EXTERNES.
' HISTORIQUE (1).

Soupconnée par Hippocrate, entrevae par Jacob Ruff
(Opera de conceptu et generatione Jacobi Ruffi. Francofurti
ad Meenum, 1580), et Mercurius Scipio (La commare o rac—
coglitrice, 1604%), la découverte de la version par manceuvres
externes, ainsi que le dit fort justement M. Nivert, appartient
de droit & Wigand, accoucheur de Hambourg.

Wigand, aprés avoir observé quelques cas de version
spontanée, entreprit de produire lui-méme ce qu’il avait va
arriver spontanément: « Je ne m’appliquai pas seulement,

(1) Pour toute la partie historique j'ai fait de nombreux emprunts aux re-
marquables travaux de Nivert : De la version céphalique par manceceuvres ex-
lernes dans les présenlalions vicieuses du feelus, Paris, 1862 : et Belin :
De la valeur du palper abdominal, mémoire couronné par la Société cen-
trale de médecine du département du Nord, Lille, 18686.

11
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dit=il (1), & modifier la présentation de 'enfant par une posi-
tion donnée i la femme en travail, mais encore par des pres-
stons externes failes d dessein et avec mesure sur le ventre et
sur la matrice. De nombreuses observations dignes de foi et
des recherches faites dans ce but m’avaient déja démontré
quelle était I'influence de la position de la femme sur la pré-
sentation de 'enfant; il me restait encore quelques doutes
sur le résultat qu’on pouvait attendre des pressions externes
faites sur le ventre. Plusieurs faits cependant m’avaient
semblé venir & 'appui de leur efficacité et de leur utilité. Je
me rappelai des versions par la méthode ordinaire, dans les-
quelles j"avais aidé la main introduite dans I'utérus par des
pressions exercées avec 'autre sur telle ou felle partie du
ventre, manceuvres qui avaient hité le succés de 'opé-
ration. »

La possibilité d’un changement de position & I’aide de ma-
neeuvres externes lui ayant paru suffisamment démontrée,
ainsi que 'innocuité des changements de présentation par
manceuvres externes, Wigand étudia :

« 1° Quels étaient les cas et les conditions dans lesquels et
pour lesquels un changement de présentation du feetus a
I"aide de simples pressions ou d’autres manceuvres externes
¢tait possible el devait étre conseillé;

« 20 Comment, dans ces cas, les manceuvres externes de-
vaient étre failes, par quoi elles devaient étre secondées et
dans quel moment elles devaient étre entreprises. »

(1) e la version par maneuvres exiernes, par Wigand, traduit par le
professeur Herrgoll, Strashourg, 1857, p 5.
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Conditions nécessaires pour pratiquer la version par
manceuvres externes, d’aprés Wigand.

« La premiere condition de possibilité est que les eaux ne
soient pas encore écoulées, ou qu’elles ne le soient que depuis
peu de temps et en partie seulement.

« Une deuxiéme condition trés-importante pour que la ver-
sion par la méthode externe soit possible et praticable est la
persistance des douleurs et des contractions utérines, qui ne
doivent étre ni trop faibles, ni irréguliéres, ni spasmo-
diques.

« Les autres conditions dans lesquelles la version par ma-
nceuvres externes ne doit étre entreprise qu’avec une grande
prudence, sont : les hémorrhagies des organes génitaux, des
convulsions ou des syncopes réitérées, des vomissements opi—
nidtres, des ruptures de la matrice ou du vagin, des douleurs
rhumatismales ou une inflammation de la matrice, un décol-
lement prématuré du placenta, etc., etc.

« Contre-indications tirées du feetus. — La premiére contre-

“indication de la version par manceuvres externes est la proci-
dence du cordon.

« La deuxiéme se trouve dans une grossesse gémellaire.

« La troisiéme dans les convulsions de Uenfant, I’hydroceé-
phalie, I’ascite : cas qui nécessitent sinon toujours, du moins
ordinairement lIa prompte intervention de I’art.

« Indications. — Dans toutes les présentations anormales,
quand il ne devra pas y avoir accouchement forcé :

« Regles et maneceuvres générales. — 1° Avant fout on doit
chercher par tous les moyens possibles, par I’exploration in-
terne aussi bien que par ’exploration externe, & se faire une

o
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idée compléte de la présentation et de la position de I’enfant
dans la matrice.

« 2° On fera coucher la femme sur le ¢oté ot se trouve la
partie feetale que I'on veut faire arriver surl’orifice.

« 3° Quand on se sera rendu bien exactement comple de la
position anormale du feetus, on devra faire descendre dans le
détroit supérieur la partie feetale qui est la plus rapprocheée
de I'orifice.

« 4° On devra chercher par des manceuvres externes a di-
riger vers lorifice utérin la partie de ’enfant qui doit s’y
presenter.,

« 5° Aussitot que par le toucher on s’apercoit que les ma-
nceuvres ont déja fait descendre la téte ou le siége sur I'orifice
utérin, il faut rompre la poche, afin de fixer I’enfantdans cette
meilleure position par la compression que les parois utérines
exercent sur lui.

« 6° Du moment ou les eaux sont écoulées, non-seulement
la femme doit demeurer tout a fait tranquille, immobile, et
rester couchée dans la méme position pendant un bon mo-
ment ; mais il faut aussi que le ventre soil comprimeé des deux
cOtés assez fortement el assez longlemps, jusqu’a ce que la
partie qui se présente soit chassée assez bas dans I'excavation
pour qu’il devienne dorénavant impossible que le feetus re-
prenne sa position primitive. »

Ensuite Wigand étudie les manceuvres particuliéres a
chaque cas el termine en montrant les avantages de la mé-
thode nouvelle sur I'ancienne.

D’aprés ce qui précéde, il résulte que les régles qui doivent
guider I'accoucheur sont nettement formulées, les principes
magistralement posés.

Aussi, n’est-on pas étonné de lire dans la préface qui pré-
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ceéde la traduction du docteur Herrgott les lignes suivantes,
dues a la plume du doyen de la faculté de Nancy: « Ce livre
renferme plus de vérités et plus de préceptes utiles et pra-
tiques, que maint livre qui contient deux fois plus de
pages. »

En Allemagne, les accoucheurs, comprenant toute I'im-
portance de cette opération, la firent passer dans le do-
maine de la pratique et lui consacrerent des chapitres spé-
ciaux dans leurs traités dogmatiques. Voyez d’Outrepont (1),
Ritgen (2), Siebold (3), Busch (4), Kilian (5), Rosshirt (6),
Kumpe (7), Hiter (8), Grenser (9), Scanzoni (10),
Kange (11), Credé (12), Weissbrod (13), Kohl (14), C.
Braun (15), Speth (16), G. Braun (17). Les cas dans
lesquels cette opération a été pratiquée avec succés se sue-
ceédentet se multiplient ainsi que le prouvent les observations

(1) D'Outrepont, Abhandlungen und Beilrage .., T. 1, Bamberg et Wiirz-
bourg, 1822, p. 133-147.

(?) Ferd. Aug. v. Ritgen. Anzeigen der mechanischen Hidlfen ber Entbin-
dungen, Giessen, 1820, p. 411.

(3) Ed. v, Siebold Lehrbuch der prakt. Enthindung:kunde. Nuremberz,
1821, 2 339.

(4) D. W. Busch. Geburtsh. Abandl. Marbourg, 1826, p. 42.

() Fried. Kilian. Operalionslerhe [iir Geburts., Bonn, 1834.

(6) Eug. Rosshirt. Die geburish. Operal. Erlangen, 1842.

(7) Ed Lumpe. Cursus der pracl. Geburish. Wien, 1843, p. 75.

(8) Hiiter, in Encyclopidisches Warterbuch der mediz. Wisvenschaflen.
Berlin, 1847, t. XXXVI, p. 80-285.

(9) Nagele's Lehrbuch der Geburts. von W. L. Grenser. Mayence, 1854.

(10) Scanzoni. Lehrbuch der Geburis., 3° édition. Wien, 1833, p. T40-747.

(11) Lange. Lehrbuch der Geburis. [. Heb., 1851.

(12) Credé, Klinische Vurtriige iib. Geb. 1853,

(13) Weissbrod Leilifaden d. geb. Klin. 1851.

(14) Hohl, Lehrbuch der Geluris., 18.5; Leipzig, 1862,

(15) C. Braun. Lehrbuch der Geburis., Wien, 8 1857,

(16) Speth J. Compendium d. Geburt. fiir Studirende, Erlangen, 1357, ~

(17) Gust. Braun, Compendium der Operal .. Wien, 1861.
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publiées par d’Outrepont, E. Michaelis de Kiel (1), Edouard
Martin (2).

Afin de donner une idée exacte concernant I’opinion des ac-
coucheursallemandssur cette opération, je ne puis faire mieux
que de citer les lignes suivantes extraites du manuel d’accou-
chements de Schreeder (3), et qui permettront d’apprécier
d’'une fagon précise les modifications apportées aux régles
conseillées par Wigand :

« De la version céphalique. — La version céphalique ne
doit étre pratiquée que pour améliorer la présentation, mais
jamais pour favoriser I'extraction, parce que la téte, qui se
trouve au-dessus du détroit supérieur, ne se préte pas i une
extraction immédiate. On peut donc ainsi fiver des limiles
précises d la version sur la téte. Ou ne doit jamais la faire, si
une circonstance quelcongue réclame U accouchement immédiat.

« De plus, il existe encore un grand nombre de contre-indi-
cations dont une seule, étant supposé I'enfant vivant, mé-
rite une considération toute spéciale. C’est la procidence du
cordon. Le cordon fait-il procidence, alors que l'orifice n’est
encore que peu dilaté, il vaut mieux laisser le cordon el I’en-
fant sans y toucher, puisque la téte déviée latéralement ne
comprime pas le cordon. Mais si 'orifice est suffisamment
dilaté, on doit préférer la terminaison immédiate de I'ac-
couchement par la version podalique et I'extraction a la
réduction du cordon suivie de la version céphalique. Toules .
les autres contre-indications prises en bloe, que quelques
accoucheurs ont admises, n’ont pas de valeur.

« Le plus souvent, les rétrécissements du bassin sembleront

(1) Kleinert. Al emenes Reperloiium. Leipzig, 1838, p. G4 et Go.

2y Ed Martin, Beitriije sur Gynaeco'ngie, 2 Hleft. Iena, 1819,

(3) Carl Schreeder. Manuel daccouchements , traduit par le doeleur
A, Charpentier, Paris, 1876, p. 296.
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devoir rendre impossible la version céphalique, et pour-
tant, il peut assez souvent au début de I’accouchement, si le
degré du rétrécissement n’est pas frés-prononcé, y avoir
~ avantage a I’employer. Si la téte est au voisinage de lorifice,
c’est un avantage, mais ce n’est pas une nécessité indispen-
sable. L’intégrité des membranes facilite I'opération, mais la
rupture de la poche des eaux ne la rend pas impossible. 11
n’est en aucune facon nécessaire que Iactivité des douleurs
soit réguliére, surtout si Porifice n’est que peu dilaté, et
‘méme, §’il 0’y a pas de douleurs, la version céphalique est
facile a pratiquer, et la prolongation de I'accouchement, une
fois qu’on a produit une présentation du sommet, est com-
plétement inoffensive. II faut repousser énergiquement I'idée
qu’il est besoin que l'orifice soit complétement dilaté. C’est
précisément, comme nous le verrons, lorsque l'orifice est peu
dilaté, que I'on peut obtenir de cetie opération des résultats
tout particulierement avantageux.

« Lorsque I’on considére les indications de la version cé—
phalique il faut nécessairement faire une distinction entre les
époques de I’accouchement.

« Mattei (1),(Esterle (2),C.Braun(3),Hecker(4)et Hegar(5),
ont conseillée de faire la version céphalique déja pendant
la grossesse.

« On peut assurément accepter ce précepte dans le cas ou
I’on a eu occasion de pratiquer le toucher pendant la gros-
sesse, et cela d’autant plus que cette transformation de la

présentation réussit le plus souvent sans difficulté. Pour-

(1) Gaz. de Paris, 1855, n° 2,

(2) Schmidt's Jarhrb.,vol. CIV, p. 76.
(3) Allg. Wiener med. Z., 1862, n® 65.
(4) Kanik d. Geb., LI, p. 141,

(3) Loc. cil. :
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tant il ne faut pas espérer en tirer grand avantage, car
précisément dans le cas ot d la fin de la grossesse la (éte
ne se présente pas, la présentation de Uenfant offre d ha—
bitude une grande variabilité, et par conséquent la présen-
tation céphalique que Uon a ainsi produite a pew de chances

pour se maintenir. »

« La version céphalique mérite une considération bien
plus grande au début de I'accouchement. Si lorifice est
encore fermé, ou s’il n'est tout au plus franchissable que
pour un ou deux doigts, sauf quelques cas, la version cé-
phalique doit étre préférée a4 la version podalique. Et
méme lorsque le bassin est modérément rétréci, elle n’est
pas contre-indiquée dans ces circonstances, puisque la téte a
encore assez de tem ps pour pouvoir s'accommoder au détroit
supérieur. Ce n’est que dans le cas de placenta previa qu’il faut
toujours préférer laversion podalique, puisque, I'orifice étant
peu dilaté, les pieds font mieux I'office de tampon que la téte.

« Mattei et Hegar ont proposé, dans les derniers temps de la
grossesse ou au début de I'accouchement, de transformer
les présentations du siége en présentations du sommet.Comme
d’une facon générale les derniéres entrainent pour I’enfant un
pronostic plus favorable que les premiéres, on ne peut, étant
supposé que la transformation se fasse sans grande. difficulté,
opposer a leur maniére de voir aucune objection valable. »

En Belgique, le professeur Hubert de Louvain publia en
1843 un travail remarquable sur la possibilité de corriger
par les manceuvres extérieures les présentations vicieuses du
foetus (1). '

(1) Quelques [uils suivis de riflepions sur les présenlalions vicieuses du
felus el sur la possibililé de les corriger par des manipulations exlérieures.
In Annales de Gynécologie et de Pédialrique, aoul 1813, p. 381, Voy. aussi
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En lisant cet excellent mémoire on est bientdt convaineu
de ce fait, a savoir que, si d’emblée Hubert est arrivé, sans
connaitre les travaux de Wigand, i concevoir cette opéra-
tionet a donner des régles si précises déja et si simples pour
la pratiquer, ¢’est qu’il connaissait mieux que tous ses devan-—
ciers I'accommodation du feetus pendant la vie intra—utérine
et qu'en méme temps il était familiarisé avec 1'exploration
externe.

Voici le résumé de I’enseignement du professeur de Louvain
sur la question (1) :

« 1° La version extérieure doit se faire de préférence avant
le début du travail. Si le travail est déclaré, il faut Ia prati-
quer le plus tot possible.

« Les contre-indications sont peu nombreuses.

« 2° Elle peut réussir quelle que soit la quan'tité des eaux
amniotiques et parfois méme apres I’écoulement complet des
eaux.

« 3° Il fant ramener généralement au centre du bassin
celle des extrémités feetales qui s’en trouve le moins éloi-
gnée.

« &° Pour réussir, il faut absolument : A, mettre les parois
abdominales dans le relichement le plus complet, en cou-
chant la femme sur le dos, le thorax et les cuisses un peu
relevés ; B, opérer les manceuvres dans 'intervalle des dou-
leurs.

Encyclographie des sciences médicales, juillel el aoit 1843, et réponse de
M. Hubert a M. Hendricke (dnnales de la Sociélé des sciences médicales
et naiurelles de Malines, 1844. T. 111, p. 34).

(1) Le passage qui suil est extrait du traité d’accouchewment que va faire
paraitre M. Hubert fils qui a eu I'obligeance de me le communiquer, ainsi

que les travaux de son pére, que je n'avais pu me procurer en France, Je¢
I'en remercie bien sincérement,
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« Procédé opératoire.

« Faire coucher la femme sur le dos, lui fléchir les cuisses
sur le bassin et lui relever légérement le thorax.

« Supposant une présentation de I’épaule, la téte dans la
fosse iliaque gauche et le pelvis dans le flanc opposé, opérer
de la facon suivante :

« Se placer a droite de la femme, au nivean des cuisses, et
choisissant le moment ou la matrice est bien relichée, appli-
quer les deux mains au—dessus et en dehors de la tumeur cé-
phalique afin d’accrocher cette dernicére avec le bout des
doigts. Ceux-ci étant enfoncés profondément pour empécher
la téte de fuir en arriére, la ramener par des pressions
douces et graduelles vers le centre du détroit supérienr,
tandis qu'un aide reporte le pelvis vers le fond de PPutérus.
S’il survient une contraction utérine, la laisser passer en se
bornanl & maintenir les mains en place pour conserver I'effet
obtenu. »

Certainement cet enseignement n’est pas la copie de
Wigand, mais n’en est pas non plus I'antithése, ainsi que le
dit Hubert fils.

Hubert pére a publié un certain nombre d’observations
dans lesquelles cette méthode mise en pratique a ¢élé suivie
de succes.

« Lorsque, dit-=il, la version est pratiquée avant le travail
ouau début, on peut, pour empécher la reproduction du mal,
avoir recours a différents moyens :

« 1° L’accoucheur ou un aide tiendra les mains en place
pendant quelques douleurs ;

« 2° On recommandera a la femme de rester couchéesur le
cOté gauche, si lextrémité de 'ovoide foetal que I'on a ramenée
vers I'épigastre étail d’abord dévice a droite, el vice versa.
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« 3° Un bandage de corps, qu’il convient de passer sous les
reins de la femme, avant de faire la manceuvre, remplacera
ensuite 'action des mains. Voici comment on peut composer
cet appareil :

« Une pelottedu volume du poing est appliquée sur larégion
iliaque, un peu en dehors du point ou se trouvait d’abord le
crane ou le pelvis ; une grosse compresse, plus épaisse supé-
rieurement', est placée de l'autre coté, le long du bord de
I'utérus; alors on rapproche les deux chefs du bandage de
corps passé sous les reins, on les serre fortement et on les
coud solidement ensemble, et, sil’on veut, avec la pelotte et
la compresse sous-jacentes.

«4° On surveillera attentivement la marche du travail et 'on
s’assurera fréquemment que le vice de la présentation ne se
reproduit plus; si I'on observait quelque tendance a cette re-
production, il faudrait y parer, soit par I'action des mains,
soit par la rupture des membranes, soit parl’emploi du seigle
ergoté. »

En Aﬁgleterre, si la version par manceuvres externes a éLé
- complétement délaissée par les accoucheurs de la premiére
moitié de ce siécle, il faut reconnaitre qu’aujourd’hui elle est
devenue classique.

Je n’en donnerai comme preuve que ce qu’en dit Barnes
dans son excellent livre sur les opérations obstétricales (1) ou,
aprés avoir trés-judicieusement montré le lien qui unit la
~version par manceuvres externes d’aprés la méthode de
Wigand a la méthode bi-polaire ou bi-manuelle appelée mé-
thode de Braxton Hicks, il donne les indications de la version

(1) Robert Barnes. Legons sur fes opéralions obstélricales el e ra'lement”
des hémorrhagie:. Traduites par le docteur Cordes, Paris, 1873.
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céphalique avant le début du travail et quand le travail est
commenceé.

Quant au manuel opératoire pendant la grossesse, il le dé-
crit d’aprés (Esterlé (1) et il ajoute: « Quand on a obtenu la
posilion qu’on désire, il faut la maintenir; un bandage ap-
proprié remplira trés-bien ce but. Lazzati opére de cette ma-
niére : il maintient la position avec des coussins ou des bour-
relets, qu’il fixe sur les deux extrémités de I'ovoide foetal.

En Amérique, les observations publiées par Barker (2) et
Taylor (3) prouvent que cette opération se vulgarise et est
employée également avec succes par les accoucheurs améri—
cains.

En France, ce n'est quen 1829 quon trouve, dans la
1 édition du Traité élémentaire de Uart des accouchements
de Velpeau, décrite de la facon suivante la méthode de
Wigand : « En parlant de la version céphalique, Wigand dit
(qu'on parvient souvent i I'opérer sans porter la main dans
les organes génitaux; il veul qu’en agissant sur I'utérus a
travers les parois abdominales et en s’aidant de la position de
la femme, on puisse le plus souvent ramener la téte au centre
du détroil supérieur. '

« Avant de connaitre la doctrine du professeur allemand,
javais déja suivi ce précepte, el j'ai reconnu qu’en s’y con-
formant, il est quelquefois possible de redonner au vertex sa
position naturelle; je I'ai employée deux fois depuis avec
succes avant la rupture des membranes, mais je ne pense pas
que celte manceuvre soil jamais d’un grand secours, quand

(1) Sul rivelgimento esterno. In Annali universali di medicina, 1859,
() Barker. Amer. Med. Times. Juillet 1860.
(3) Taylor, Amer, Med, Times. Décembre 1561,
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les eaux sont écoulées depuis longtemps et la matrice forte—
ment serrée. »

P. Dubois (1) consacre & cette opération un passage im-
portant dans Iarticle version. Mais ces lignes sont loin d’en-
trainer la conviction. Dubois, avec son grand seas pratique,
avait bien compris les avantages qu’on peut retirer de cette
opération ; mais, peu familiarisé avec le palper, il n’entre-
voyait que des indications trés-rares.

En octobre 1836, M. Lecorché Colombe, dit Belin (2), chef
de clinique de la faculté de Paris, fit en présence de M. Mé-
niere, suppléant alors le professeur Dubois, une version par
manceuvres externes pour une présentation du siége. Cette
opération ayant pleinement réussi, M. Golombe eut I’occasion
de la répéter différentes fois et il présenta un mémoire sur ce
sujet d’abord A& I’Académie de médecine, en 1841, puis a
I'Institut, en 1855, qui lui accorda une récompense (3).

En 1837, Vulfranc Gerdy (%), dans sa thése inaugurale, émel
la proposition suivante : « Les manipulations extérieures,
moins pénibles et moins dangereuses que les manceuvres a
I'intérieur, sont trop peu employées pour modifier la présen-
tation du feetus. Avant 1'écoulement des eaux elles peavent
suffire, aidées d’une position convenable, pour favoriser la
tendance naturelle au redressement de I'enfant ; méme apreés
I'écoulement des eaux, elles peuvent suffire encore parfois
quand le fcetus conserve assez de mobilité. » Chailly-Honore
ayant pratiqué une fois avec M. Devilliers la version par ma-

(1) Dubois. Version céphalique {in Diclionnaire en 30).
(2) Belin, foco cilalo.
(3) Je n'ai pu me procurer ce travail,

(4) Recherches el proposilions d'analomie, de palhologie, de loxicolopie.
These n® 118, 1837.
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nceuvres externes, lui consacre un paragraphe dans son
traité (1).

M. Jacquemier (2), tout en constatant que les pressions
exercees sur la paroi abdominale peuvent changer favorable-
ment la situation du feetus, pense que, bien qu’on ne doive
pas les négliger, le plus souvent elles se montreront infruc-
tueuses. :

En 1855 parurent d’abord dans la Gazette médicale (juillet)
quelques fragments du livre de M. Mattei et quelques mois
plus tard le livre entier (3). Dans ce livre, dont j’ai déja parlé
a propos du palper, M. Mattei non-seulement se montre par-
tisan de la version par manceuvres externes, mais encore,
s’éloignant de la tradition, il affirme une indicalion nouvelle
en démontrant que cette opération peut et doit étre employée
afin de fransformer les présentations du siége en présenta-
tions du sommet. Ce n’est méme que dans ce cas qu’il appelle
Popération, version céphalique; dans les présentations de
I’épaule que cet auteur n’admet pas et appelle présentations
indirectes, il donne a I'opération qui a pour but de ramener
la téte au centre du détroit le nom de réduction.

L’importance du chapitre consacré par M. Mattei a 'opéra-
tion m’oblige & en citer les principaux passages:

« Re la version céphalique. — La version céphalique est
pour nous le changement d’'une présentation du siége en une
présentation de la téte. On a pu voir cetie version s’opérer
spontanément ; mais elle est surtout rare a la fin de la gros-
sesse, a moins qu'elle ne coincide avec une réunion de cir-

(1) Ghailly-Honoré, Trailé des accouchemenls. 1812,
(2) Manuel d’accouchements.
(3) Mattei, loco citalo.
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constances toules spéciales dont nous aurons occasion de
parler.

« Ce que la nature avait fait, les accoucheurs ont tenté de le
répéter, et 'idée de la version céphalique dans les présen-
tations du siége a souri a quelques-uns d’enfre eux, mais
elle a trouvé beaucoup d’adversaires. La difficulté d’un dia-
gnostic exact, la difficulté de ’opération, le peu d’avantages
qu’elle offrirait en écartant la présentation du siége qu'on
disait naturelle , les dangers méme qu'on lui atiribuait
en la préférant & la version pelvienne dans les cas de ré-
trécissement du bassin : tous ces motifs et d’autres sembla-
bles ont tellement affaibli sa valeur qu’a peine si, dans les
présentations du siége, elle a été conseillée par quelque accou-
cheur. Il n’est méme pas encore prouvé pour nous qu’on l'ait
pratiquée avant la rupture des membranes, surtouta cause de
la difficulté ou I'on était pour le diagnostic.

« (Pest aux présentations du tronc et de la face qu’on I’a
plutot appliquée, et o, comme nous I'avons vu, elle ne mérite
pas le nom de version; c¢’est surtout aprés la rupture des
membranes dans ces cas meémes qu'on I’a mise en pratique.

« Nous ne connaissions pas encore I’historique de la version
de la téte, lorsqu'une occasion favorable de présentation pel—
vienne, avant la rupture des membranes, nous permit de la
pratiquer avec le plus grand succés ; et comme cette opération
entrait pleinement dans nos vues, nous I’avons adoptée depuis
comme méthode génerale. Aujourd’hui nous pouvons joindre
les faits aux principes, et nous ne craignons pas de dire que
la version céphalique ne tardera pas a revendiquer largement
ses droits sur la version pelvienne.....

« Une condition que nous avons reconnue nécessaire a la-
palpation est aussi nécessaire a la version : ¢’est la souplesse
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et le peu de sensibilité des parois utéro—abdominales. Ceci
fait voir déja que la version n’est guére possible pendant les
contractions du travail, ni dansles cas de tension anormale des
parois utéro-abdominales, et prouve la nécessité d’examiner
la femme dans le cours de la grossesse. Un auire condition
est que le feetus conserve dans la cavité amniotique une suf-
fisante liberté pour pouvoir effectuer la version sans exercer
de violence ni sur lai ni sur la mére, et cette condition in-
dique a priore le temps pendant lequel la version doit étre
pratiquée : ¢’est celul qui sépare le sixiéme mois du milien
du neuvieme. Dans le dernier mois, en effet,le feetus acquiert
surtout du tissu adipeux, et les eaux amniotiques, si elles ne
diminuent pas alors de volume, n’augmentent pas en propor-
tion des autres tempsde la grossesse. Une autre condition, qui
est la conséquence de la précédente, ¢’est que le siége de 'en-
fant ne soit pas déja engagé dans I'excavation. Lorsque la
présentation du siége est indirecte et que les pieds correspon-
dent a n’importe quel point du grand bassin, la version est
possible méme au moment du travail, mais elle ne I'est plus
lorsque la présentation est directe, et que le siége lui-méme
s’engage dans le segment évasé de la matrice.

« Les quinze derniers jours de la grossesse sonl précisément
le temps le plus favorable & cet évasement, et lorsque le siége
s’y est commodément placé, il est difficilede le déloger. Ainsi
il nous est arrivé de tenter en vain la version une fois huit
jours aprés que des contractions douloureuses avaient com-
mencé A paraitre, et lorsque la poche cependant n’était pas
percée. Uneautre fois il a été impossible de la pratiquer peude
jours avant le travail. Voila pourquoi ’on doit examiner la
femme et faire la version quand il le faut, pendant les sep-
tieme et huitiéme mois ou au commencement du neuviéme.



— 181 —

« Plus on se hite de faire la version, plus elle est facile ;
plus on est utile & la femme en soulageant les incommodités
ordinaires d’une grossesse ou il y a présentation du siége,
plus onest utile au feetus en conjurant I’accouchement préma-
turé, qui est quelquefois la conséquence de ces présentations,
Un seul cas pourrait permettre d’attendre, ¢’est celui ou une
hydropisie amniotique laisserait le foetus trés—mobile dans
tous les sens, et permettrait d’espérer ou une version spon-
tanée, ou de déloger du détroit supérieur ce qui était en-
gagé,

« Une derniére condition nécessaire a la version est qu'au—
cun obstacle (fumeurs, briéveté du cordon, etc.) ne s’oppose
aux manceuvres ou aux mouvements qu'on fait exécuter au
foatnss. 004, '

« Autant les récidives des présentations indirectes du som-
met sont fréquentes aprés la réduction, autant celles d’'une
présentation du siége aprés la version céphalique sont rares;
c’est tout au plus si elles restent en présentations indirectes
au sommet, et que 'on peut réduire comme si elles étaient
primitives. Les récidives, cependant, peuvent arriver quel-
quefois; et alors elles ont plusieurs causes, dont Ies princi-
pales sont une grande mobilité du feetus, le peu d’évasement
du segment inférieur de I'utérus, une forte inclinaison de cet
organe, mais surtout un rétrécissement considérable du dé-
troit supérieur.

« Lorsque le feetus est mobile, et qu’il y a récidive aprés
une premiére version, il faut y revenir une ou plusieurs fois.
Dans un cas semblable, ¢’est seulement aprés avoir opéré
trois fois la version que le feetus s’est enfin maintenu en pré-
sentation directe du sommet. Ici la version est trés—facile &

cause de I'abondance des eaux amniotiques. Dans le cas de
12
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nouvelles récidives, il faut maintenir le feetus par une cein-
ture adaptée a cet effet, et dont nous parlerons plus loin. Si,
malgré ces moyens, la présentation du siége se renouvelait,
ce qui est rare, il faudrait profiter de la mobilité du feetus
pour pratiquer la version au commencement du travail, et la
maintenir jusqu’a ce que la téte soit engagée dans le détroit.
Si la dilatation est compléte ou prés de Iétre, on perce les
membranes pour mieux fixer la présentation. Lorsque la ré-
cidive tient a upe forte inclinaison de I'utérus, on comprend
bien qu’elle se renouvellera tant qu’on n’aura pas remeédié a la
déviation de cet organe, ce quis’obtient encore par la ceinture
hypogastrique.

« L’évasement du segment inférieur de I'utérus a lien en
partie par le poids que le feetus exerce sur ce point, et 'on
comprend que si la téte ne repose pas sur aire du détroit
supérieur,son poids ne peut plus favoriser cet évasement. Ce
qu’il y a & faire pour le favoriser, ¢’est done de le maintenir
sur ce détroit a la faveur de la ceinture hypogastrique. Un
cas seul peut y mettre obstacle, ¢’est celui de I'insertion du
placenta prés du bord de Porifice. Le paquet placentaire, qui
aura 6Lé souvent alors cause de la mauvaise présentation,
. s‘opposera aussi & ’évasement, bien que’orifice interne reste
a découvert. Ce sont ces cas qui offrent fréquemment des hé-
morrhagies pendant le travail, mais ot la grossesse n’arrive
pas moins assez souvent a terme,

« Enfin les récidives qui tiennent d un rétrécissement au dé-
troit supérieur ne peuvent pas nous donner un accouchement
physiologique, et sortent, par conséquent, de notre cadre. »

Dans le chapitre : Des soins d donner  la -.u.",ére, M. Mattei
donneles indications suivantes a4 propos de Fapplication de sa
ceinture :

W
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« Celte ceinture, qu'on a conseillée depuis longlemps sans
y insister suffisamment, rendra des services immenses lors—
qu’elle sera appliquée avec intelligence. Ainsi il ne faudrait
pas attendre,pour I'appliquer,qu'une éventration ni une proci-
dence extraordinaire de I'utérus aient lieu, ni jusqu’audernier
mois de la grossesse, car alors le mal est fait; elle pourrait
étre méme nuisible dans ce cas en changeant tout a coup les
pressions viscérales.Il faut mettre cetle ceinture chez toutes les
femmes & tempérament un peu lymphatiqne, ou chez les-
quelles on a des raisons pour croire que I’élat de la grossesse
ne sera pas physiologique, et il faut la mettre dés le septiéme
~ mois de la gestation.

« Pour qu’elle soit ulile, il n’est pas nécessaire qu’elle serre
au point d’étre génante; elle doit soutenir et non comprimer
I’'abdomen. Si, lorsque la grossesse avance, on constatait
une déviation vicieuse de I’utérus, on pourrait méme ajou—
ter i cette ceinture de petits coussinets pour augmenter la
pression 1a ot elle est nécessaire ; mais ces coussinels devien-
nent utiles surtout lorsqu’il s’agit de maintenir une réduction
ou une version céphalique, qui ont dela tendance 4 larécidive.

« Dans ces derniers cas un bandage de corps pourra tenir
lieu de ceinture ; mais ce bandage, avec les coussins dont on
peut le garnir, devient bientdt incommode et il ne doit étre
employé qu’aux derniers jours de la grossesse (1). »

En 1857, M. le professeur Herrgott, en tradunisant le mé-
moire de Wigand (2), dont une partie avait éi1é traduite déja
par le docteur Belin (3), rendit un service vérilable a 1a science

(1) Mattei, p. 207-208.
(2) Ce mémoire, qui avait &té en 1812 envoyé i I'Académie par Wigand lui= -

méme, ne regut pas I’honneur de 'impression et resta complétement ignords
(3) Belin. Thése de Strasbourg, 1836.
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obstétricale. Aussi depuis cette époque trouve-t-onun chapitre
consacré a cette opération dans nos traités classiques.

En 1858, le docteur Ducellier de Genéve soutenait une trés-
honne thése sur la version par manceuvres externes.

En 1862, le docteur Nivert, également dans sa thése inaugu-
rale, aprés avoir faitl’historique de la question, se montre parti-
san déclaré de la version par manceuvres externes, et donne, a
la suite de sa savante monographie, treize observations person-
nelles toutes suivies de succés pour la mére et pour I’enfant.

Enfin en 1866, le docteur Belin publia un remarquable mé-
moire sur la version par manceuvres externes suivi de trois
observations personnelles. Ce mémoire ful couronné par la
société de médecine du département du Nord.

Grace a tous ces travaux, ainsi qu’aux lecons du professeur
Stoltz, la méthode de Wigand est aujourd’hui parfaitement
connue. Est-elle populaire pour cela? est-elle souvent employée?
A ces deux questions je puisrépondre par la négative, Et la
raison de ce fait en apparence paradoxal se trouve exposée
aussi bien dans le chapitre que Cazeaux (1) consacre a la ver-
sion par manceuvres externes que dans celui de Tarnier sur la
méme opération dans " Atlas complémentaire de tous les traités
d’accouchements et dont j’ai déja donné un extrait plus
haut, & savoir : ineflicacité de 'opération pendantla grossesse;
difficulté de I'opération pendant le travail, et je me permet—
trai d’ajouter : connaissance insuffisante du palper.

(1) Cazeaux. Revu par Tarnier, p. 952, 8§ édition.
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MANUEL OPERATOIRE,

Avant de pratiquer Iopération, il est nécessaire de faire
placer la femme convenablement : dans le décubitus dorsal et
horizontal, les membres mférieurs élendus et légérement

L AL JOEW.

Badourzay.

Fig. 26. — Position des mains et direction des pressions, pour ramener la téte par ma-
neenvres externes au-dessus de l'aire’ du détroit supérienr, dans la présentation de
I'épaule.

écartés, les bras étendus le long du corps, etc., comme lors-
qu'on veut pratiquer le palper. . .

Si pendant 'opération une confraction survient, il faut -
cesser toute pression et attendre le relichement complet.
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Deux cas seulement peuvent se présenter :

1° La téte repose au niveau d’une des fosses iliaques et le
siége est dans le flanc opposé ;

2° La téte est en rapport avec le segment supérieur de I'u-
térus, le siége est en bas.

Lorsque la présentation est franchement transversale
comme le montrent les fig. 24 et 25, le manuel opératoire est
sensiblement le méme que celui qu'on doit employer dans la
présentation du siége.

La téte repose au niveau dune des [osses iliaques el le siége
est dans le flanc opposé. ;

Appliquer dans ce cas une main sur lextrémité cépha-
lique, I'autre sur I'extrémité pelvienne, et par une pression
lente et soutenue exercée en sens inverse sur Pune el I'autre
extrémité, ramener les deux poles feetaux sur la ligne mé-
diane (voy. fig. 26).

Cette manceuvre est des plus simples, je ne Fai jamais vue
échouer pendant la grossesse. M. Nivert recommande de
n’agir que sur extrémité céphalique, pensant que les forces
dirigées en sens inverse se nuisent plutot qu’elles ne se com-
plétent ; je ne suis nullement de cet avis, au contraire, je
suis persuadé : 1° que les pressions exercées en Sens inverse
ne se contrarient nullement, 2°que les pressions exercées
sur I'extrémilé pelvienne sont plus efficaces que celles exer—
cées sur I'extrémité céphalique, c’est-d-dire se transmettent
bien plus facilement au tronc que celles exercées sur I'extré—
mité céphalique, 3° que dans certains cas ou I'enfant est vo—
lumineux, ou bien, lorsque I'utérus est mal formé et a son
orand axe transversal ou oblique, la simple pression cépha—
lique serait insuffisante, ainsi que jai pu le constater plu—=
sienrs fois avec M. Tarnier,
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La téte est en rapport avec le seqgment supérieur de Uutérus,
le siége est en bas. :

Ici le premier temps de 'opération consiste & mobiliser le
foetus.

Chez les multipares généralement cela est facile, les deux
extrémités sont le plus souvent accessibles et la laxité des
parois abdominales antérieures permet de mobiliser le feetus
en totalité. Chez les primipares, surtout dans nne période
rapprochée du terme, alors que la présentation est le résultat
d’une véritable accommodation, les deux extrémités peuvent
se dissimuler et n’offrir qu'une prise imparfaite aux mains de
I'opérateur.

Tantdt la téte est plus ou moins profondément engagée
sous les fausses cotes, et, dans ce cas, une portion de la
masse intestinale vient s’interposer entre la f)ami abdominale
et I'utérus. I1 faut alors chercher & déplacer la téte soit en
’abaissant latéralement, soit en déplacant le siége, el les
mouvements communiqués ont presque toujours pour resul-
tat de rendre la téte plus superficielle et par cela méme plus
accessible.

Tantot Ia téte est préhensible, mais 'extrémité pelvienne,
bien que non engagée, se présentant d’aplomb au niveau de
I’aire du détroit supérieur, proémine légerement dans I'exca-
vation. Cela s’observe surtout dans la variété du siége dé-
complétée (fesses). Il est nécessaire alors, pour rendre I’extré-
mité pelvienne accessible, et en méme temps pour rendre
possible 'évolution du feetus, de soulever légérement cette
extrémité en introduisant un doigt dans le vagin et en repous-
santen haut le segment inférieur de I'utérus sur lequel appuie
la région feetale qu’on dirige vers I'un des cotés du grand'
bassin, Ce temps de I'opération n’est ni difficile pour 'opéra-

-
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teur, ni douloureux pour la femme, ni dangereux pour I’enfant.
On pourrait, pour faciliter le déplacement du siége, exercer
en méme temps une légére pression dirigée en sens opposé
sur 'extrémite céphalique, imitant en cela le manuel opéra-
toire*de la version bi-polaire.
Les deux extrémités étant mobilisées et accessibles, les

|

L
o 1]
s, A
Fig. 27. — Position des mains et direction des pressions dans la version céphalique par
manienyres externes, le siéze élant en bas.

mains étant appliquées sur elles, il faudra exercer des pres-
sions lentes et soutenues, de facon i faire remonter le siége
et a faire descendre la téte par le chemin le plus court (voy.
fig. 27). |

Quelques auteurs ont recommandé de toujours diriger les
pressions dans le sens de la flexion ; bien qu’on réussisse en
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procédant ainsi dans la pluralité des cas, il n’en est pas moins
vrai qu’il est nécessaire dans quelques cas d’agir antrement.
Je dois déclarer que je n’ai jamais vu de déflexion de Pextré-
mité céphalique se produire. 1l n’en serait peut-étre pas ainsi
si 'on n’agissait que sur 'extrémité céphalique.

Je le répéte, dans tous les cas les pressions exercées sur
Pextrémité pelvienne m’ont toujours paru plus efficaces que
celles exercées sur extrémité céphalique.

Il est bien entendu que si aprés quelques tentatives, ’évo-
lution n’avait aucune tendance i se pmduire,' il faudrait s’ar-
réter ainsi que je I’ai indiqué au chapitre contre-indication.
Mais il faut savoir également que si chez les multipares celte
opération est facile et rapide, on éprouve plus de difficultés
chez les primipares. Chez elles les pressions doivent étre
plus soutenues, plus prolongées, et encore ne réussit-on pas
dans tous les cas, bien qu’on ait pris toutes les précautions,
afin de n’avoir pas a lutter contre la contraction involontaire
des museles de la paroi abdominale. L'année derniére, i la
Maternité, chez une femme couchée i la salle Sainte-Adélaide
et enceinte de 8 mois 1/2 environ, M. Tarnier ayaﬁt diag-
nostiqué une présentation du siége, essaya en vain de prati-
quer la version par manceuvres externes. Ayant essayé, je ne
fus pas plus heureux. La paroi abdominale chez cetie femme
était trés-épaisse et constamment tendue. M. Tarnier, afin
d’obtenir le relichement de cetle paroi, fit donner du chloro-
forme jusqu’a résolution compléte ; et dans cet état, nous ne
pumes ni 'un ni autre faire évoluer I'enfant. :

Certainement dans ce cas, tout é¢tant normal ainsi que cela
fut constaté lors de I'accouchement, ce fut la tonicité de la
paroi abdominale et peut-étre de la paroi utérine qui, en
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s’opposant & 'agrandissement des diamétres transverses dela
cavité utérine, empécha I'évolution feetale. Peut-étre qu’en
opérant plus tot, la version et été possible ?

Ainsi qu’on le voit, je ne fais mention ni des frictions re-
commandées par Wigand, ni du décubitus latéral recommandé
par Hubert, car ces différents procédés sont toujours doulou-
reux pour les femmes et ne réussissent que fortuitement.
Bien que je ne veuille en aucune facon étudier ici si dans
certains eas de rétrécissement du bassin, la présenfation dn
sommet est plus désirable que celle du siége, je dois cepen-
dant dire quelques mots concernant la version pelvienne par
manceuvres externes. |

Je ne pratiquai cette opération qu’une seule fois & la Mater-
nité, chez une femme enceinte de huit mois environ et ayant
un rétrécissement du bassin (diamétre promonto—pubien mi-
nimum, 8 ¢. m.). Dans ce cas, dont je donne 1’observation, la
lete était au-dessus du détroit supérieur. Jopérai en placant
mes denx mains sur les denx exfrémités feetales, comme dans
la version céphalique, et le siége s’abaissa facilement. Je
crois qu’il n’y a pas d’autres régles a suivre.

Rétrécissement du bassin. — Pas de présentation. — Version
céphalique par maneuvres externes. — Ceinture, — Ver—
sion pelvienne par manweuvres erlernes. — Ceinture, —
Accouchement prématuré artificiel. — Enfant vivant.

(Communiquée par le docteur Ribemont. )

Femme B..., 35 ans.

1¢r accouchement le 31 juillet 1875, Présentation dun som-
met, Application du forceps par M, Polaillon. Tractions
mécaniques @ .I'aide de la machine de Pros, Enfant mort,

e . " il PP
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Garcon pesant 3800 gr. Les tractions avaient eété jmrtées
a plus de 40 kilog.

La deuxiéme grossesse a débuté en avril 1877. Derniéres
régles du 23 avril au 27.

Femme petite, touchée par le rachitisme vers I’dge de un
an et demi. Fracture de la cuisse gauche 4 cette époque. Le
membre inférieur présente un raccourcissement de 8 centi-
métres. i

Réglée 4 11 ans, et depuis réguliérement pendant cing
jours, Entrée i la Maternité le 24 octobre. .

Abdomen développé. Liquide amniotique abondant, Au-
dessus de 1’aire du détroit supérieur, on sent par le palper
une masse assez volumineuse se continuant du coté du flanc
droit avec une surface plane résistante. Au-dessus de 'om-
bilic, partie paraissant plus réguliére que celle qui avoisine
le détroit supérieur, difficile a limiter, fuyant trés-facilement
sous les mains.

Bruits cardiaque an nivean et & droite de 'ombilic, col
large, ferme, orifice externe entr’ouvert, largement déchiré.

Le doigt arrive facilement sur 'angle sacro-vertébral et
_peut également explorer la face antérieure de la vertébre
sacrée, Neuf centimétres sans déduction,

La malade reste en observation tout le mois de novembre
sans que I’enfant abandonne sa situation. .

Le 8 décembre, M. Pinard pratique, . sur linvitation de
M. Tarniér, la version par manceuvres externes et rameéne
trés-facilement Iextrémité céphalique an niveaun de Paire du
détroit supérieur. — Application de la ceinture.

Les jours suivants on constate que la téte est restée en bas.

Le 23, 1a malade reliche sa ceinture aprés avoir enlevé les
sous-cuisses, Le lendemain la féle éfait dans I’hypocondre
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droit, le siége dans la fosse iliaque ganche, le dos regardant en
avant el en bas.

Version pelvienne par manceuvres externes. Le sidge est
- ramen¢ direclement au niveau de Paire du détroit supérienr.
Application de la ceinture.

Le 29 au malin, le siége n’a pas bougé. M. Tarnier, déter-
miné 4 provoquer I'accouchement, introduit a dix heures,
dans I'utérus, un de ses dilatateurs. Apparition des premiéres
douleurs a onze heures du matin, Elles sont peu énergiques
jusqu’a neuf heures du soir. A ce moment elles deviennent
plus intenses. La femme monte a la salle d’accouchements.
Col effacé. Dilatation de un centimétre ef demi de diamétre.

Présentation du siége en S.1.D. A. :

Dilatation compléte le 30 décembre, a 6 h. &5 du matin.

Terminaison spontanée a 7 heures du matin.

Enfant vivant. Fille pesant 2950 grammes.

INDICATIONS ET TEMPS D'ELECTION DE L OPERATION.

Pendant la grossesse: 1° Dans tous les cas ou, aprés huil
mois de cestation, Ia téte oceupe soit une des fosses iliaques,
soit le segment supérieur de Iutérus, il est nécessaire de
pratiquer la version céphalique par manceuvres externes. Il
est indispensable de bien définir et de légitimer, si faire se
peut, ces indications multiples.

En effet, d’aprés ce que nous connaissons de I’histoire du
feetus pendant la vie intra-utérine, il résulte que quand a huit
mois la télene plonge pas en totalité ou en partie dans I’exca-
vation, on peut aflirmer que l'accommodation est ou anor-
male ou incompléte, on bien fait défaut tout i fait,

L3
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Donc il faut et on doit y remédier en commencant par
pratiquer [a version par manceuvres externes.

Mais, m’objectera-t-on et non sans une apparence de raison:
Esl-ce qu’on ne voif pas souvent I’évolution se faire et la téte
se présenter au niveau du détroit supérieur et s’engager, soit
dans les derniéres semaines de la grossesse, soit méme au
début du travail? Cela est parfaitement exact, mais ce qui ne
I’est pas moins, ¢’est que le feetus n’évolue pas toujours, ainsi
que le prouve le nombre des mauvaises présentations. Done
si, aprés avoir constaté attitude vicieuse du feetus & I’époque
que j’indique, on n’intervient pas, on livre la femme et I'en—
fant au hasard. Que ne dirait-on pas anjourd’hui, et avec rai—
son, d’'un accoucheur qui, confiant dans les ressources de la
nature, comptant sur une version spontanée, se croiserait les
bras en face d’une présentation de 1’épaule chez une femme
en travail? Cependant on a notéun certain nombre de versions
spontanées. Etne serait-ce pas agir dansle méme ordre d’idées
que de faire de ’expectation pendant le dernier mois de la
orossesse? Qui je sais bien que M. Tarnier a éerit: « dans
bon nombre de cas les contractions auraient suffi a rectifier la
preésentation et auraient amené un accouchement heureux »,
mais ¢’était a ’époque ou il faisait avec raison suivre les
lignes préceédentes des suivantes: « Inutile pendant la gros-
sesse, impossible quand I'épaule est profondément engagée,
la version externe n’est, selon nous, applicable qu’a des cas
exceptionnels, alors elle a des avantages incontestables sur
la version interne (1). »

Mais aujourd’hui I'opinion de mon cher maitre touchant
la version par manceuvres externes a complétement changé.

(1) Tarnier, loco cilalo.
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Et sachant combien il est facile de rendre 1'opération efficace
pendant la geslation, il n’hésite plus a conseiller de la prati-
quer et a la pratiquer lui-méme pendant cette période.

Bien plus, il m’autorise 4 publier le fait suivant, afin de
démontrer combien il est imprudent de compter toujours sur
les ressources de la nature.

Présentation du planlatéral gauche.— Version par maneuvres
cxlernes. — Application de la ceinture du docteur Pinard.
— Suppression prématurée de la ceinture. — Reproduction
de la présentation de Uépaule. — Version podalique.

(Observation communiquée par M. Ribemont, interne de la Maternité.)

Noubant, femme Ducrot, 31 ans, huitiéme grossesse, —
Cette femme, bien conformée, réglée a dix ans, et n:[epuié
chaque mois pendant huit jours abondamment, a eu cinq de
ses grossesses terminées i terme par des accouchements na-
turels. Présentation du sommet,

Deux autres se sonl terminées par un avortement dont on
ne retrouve pas la cause.

Elle entre le 10 juillet & la Maternité, salle Sainte-Adélaide,
n® 2. Elle se croit prés de son terme. Derniéres régles du 18
au 24 septembre.

Pendant sa grossesse elle a souffert de douleurs abdomi-
nales assez vives. Syncopes. Troubles gastriques.

L’abdomen est développé comme dans une grossesse de
neuf mois, sans que cependant le fond de I'utérus remonte
beaucoup au-dessus du niveau de 'ombilic.

L’excavation pelvienne explorée par le palper est trouvee
inoccupée. Mais dans la fosse iliaque droite on trouve la téte,
qui ballotte facilement. Dans le flanc gauche on sent 'aulre
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extrémité du feetus. On ne distingue pas nettement les
membres inférieurs.

Allant de 'un,a Pautre des poles, on trouve un plan résis—
tant large.

Le diagnostic est : présentation de I’épaule gauche en po- ‘
sition acromio-iliaque droite.

Auscultation. Bruits du ceeur percus sur la ligne médiane,
a égale distance de 'ombilic et du pubis.

Toucher. Bassin normal. Excavation pelvienne vide.Col mou
perméable au doigt,mais ayant encore une certaine longueur.

Le 15 juillet, M. Tarnier pratique la version par ma-
neeuvres externes, et la téte étant amenée au détroit supé-
rieur, applique, pour immobiliser le feetus dans sa nouvelle
présentation, la ceinture Pinard.

Les jours suivants, la téte n'a pas quitté I'aire du détroit
supérieur, mais elle n’est pas.engagée.

Le 20 juillet, M. Tarnier voulant savoir si elle conservera
sa situation, en I’'absence de la ceinture, enléve celle-ci.

Le lendemain et le surlendemain, les choses restent dans le
meéme état.

Le 23, la malade remonte au dortoir par suite de 'évacua-
tion de la salle Sainte-Adélaide, et est, a partir de ce moment,
perdue de vue.

Le 30, a sept heures du soir, la femme Ducrot enire en
travail et monte & la salle d’accouchements.

Le col effacé présente une dilatation équivalant aux dimen-
sions d’une piéce de 5 francs.

La présentation transversale s’est reproduite.

Epaule gauche en acromio-iliaque droite.

Poche d’ean volumineuse ne permettant pas datteindre de -
portion feetale.
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A 10 h. 30 Ia dilatation est compléte.

Version pelvienne faite par 'aide de service.

Enfant vivant assez volumineux du sexe féminin.

Poids : 3280 ;

Longeur : 48 cent. ;

Diamétre: OM 13 cent. ;

— Bi P. 9 cent.

Exeat le 11 aonul.

Ainsi, dans ce cas 'on peut voir que, non-seulement la
contraction utérine se montra impuissante a corriger la mau-
vaise présentation, mais encore que la version par manceuvres
externes fut complétement inutile dés que la ceinture fut
enlevée.

Au point de vue du résultat, on n’eut rien a déplorer,
puisque 'enfant vint vivant et la mére se rétablit trés-bien,
mais qui. donc oserait affirmer_que ni 'un ni I'antre n’ont
courn de dangers?

Depuis quatre ans, en dehors du fait que je viens de citer,
je n’observai qu'un seul cas de présentation de I’épaule qui
fut confié¢ incomplétement aux soins de la nature ; dans tous
les autres cas, 'intervention eut toujours un plein succés.
Yoici en quelques mots le fait auquel je fais allusion :

Le 28 féyrier 1876, une femme secondipare, enceinte de |
huit mois environ, était couchée au n® 28 de I’hopital des
Cliniques. A I'examen, le palper fit reconnaitre une présen—
tation de I'épaule. Le toucher ne permit d’atteindre aucune
partie feetale. La version fut pratiquée et la ceinture appli-
quée séance tenante. Le 2 mars au matin, une femme com-
mencant a souffrir un peu fut recue dans la salle. Examinée
immédiatement, on reconnut que I'enfant se présentait par
Pextrémité pelvienne. Je fis alors devant le professear Depaul
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et les éléves, la version par manceuvres externes et j’appliquai
la ceinture; mais comme & ce moment je n'en possédais
quune dans le service, je fus obligé de prendre celle qui
était appliquée sur 'autre femme couchée au n° 28, pensant
que, puisqu’elle n’était enceinte que de huit mois et demi
environ, j'aurais le temps de m’en procurer une autre et de
la lui appliquer. Au moment o1 je 1’enlevai, la téte commen-
cait & proéminer dans I’excavation.

Le soir méme, les deux femmes étaient en travail a la salle
d’accouchement; mais tandis que celle qui avait la ceinlure,
c’est-a-dire celle chez laquelle javais fait la version cépha-
lique par manceuvres externes alors que le siége se présentait
primitivements; était dans la période d’expulsion normale d’un
accouchement par le sommet, I'autre avait les cuisses écar-
tées et une main faisait saillie 4 la vulve! La présentation de
I’épaule s’était reproduite.

Je n’oublierai jamais cette journée remplie par deux faits
si démonstratifs et se passant devant un nombre considérable
d’éléves! Donc, on le voit, il ne faut pas trop compter sur
cette bonne Nature.

On peut, m’objectera-t-on encore, surveiller attentivement
Ja femme pendant les derniers mois et intervenir seulement
dans les derniers jours ou mémé au début du travail si la
présentation reste mauvaise.

Effectivement cela peut se faire, mais les membranes ne
peuvent-elles se rompre prématurément? Sera-t-on toujours
présent-au début du travail? Et puis enfin qui donc peut af-
firmer, A quelques jours preés, 'dge d’une grossesse? Gombien
de femmes accouchent quinze jours, trois semaines, un mois
méme avant le moment préyu? Tous les accoucheurs le

savent, et je ne parle pas seulement d’accouchements préma-
13
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turés, mais bien d’accouchements a terme. Enfin la derniére
raison qui m’a fait assigner le terme de huit mois, comme
lemps d’élection, ¢’est qu’a cette époque le feetus, incompléte-
ment développé, jouit dans la plupart des cas d’une mobilité
suffisante pour évoluer suivant tous ses axes. Plus tard, 1'é-
volution du feetus suivant son axe longitudinal devient
difficile et quelquefois méme impossible.

Si la présentation de I’épaule constitue une indication for-
melle et acceptée par tout le monde, il n’en est pas de méme
de la présentation du siége.

Pour quelques auteurs, le pr{jl‘essﬂur Hubert de Louvain
entre autres, la présentation du siége doit élre considérée
comme normale, et par conséquent on ne doit point essayer
d’y substituer une présentation du sommet. Je suis étonné
quun homme de la valeur d’Hubert, d’'une si grande expé- |
rience, ait porté un jugement pareil ! Comment, quand, d’a-
preés la statistique de madame Lachapelle, on voit qu’il meurt
un enfant sur dix; quand, d’apreés la statistique faite pour le
Haut-Rhin Badois, Hegar (1) cite les relevés suivants :

Pour les enfants, dans les pré— 35  pour 100 morts-nés.

sentations du siége 5 pour 100 morts le
1¢r jour.

Dans les présentations du sommet 2, 4 pour 100 morts-nés.

1 pour 100 morts le

1¢r jour.
Pour les femmes. sommet 0, 57pour 100 mortes.
Siége. 1  pour 100 mortes.

Quand Hecker, dans son livre (2), évalue la mortalité dans

(1) Hegar. In Deulsche Klinik, n® 33, 1866.
(2) Klinik der Geburtsh., t. 2.
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la présentation du siége i 22 pour 100, comment est-il pos—
sible d’admettre que I'accouchement par le siége soit un ac—
couchement normal ? Naturel au point de vue du mécanisme?
oui ; au point de vue du résultat? non. ;

Je comprends bien mieux Velpeau (1) et Maygrief (2) qui
décrivent cette présentation dans la partie de leurs traités,
intitulée : Entocie non naturelle.

Aussi, en raison d’un pronostic tel qu’on n’en rencontre de
semblables que dans les plus terribles maladies, je pense que
tous les efforts faits pour substituer une position du sommet
a une présentation du siége sont légitimes, je dirai plus,
doivent éire tentés dans tous-les cas.

D’autres auteurs ont considéré la version céphalique dans
la présentation du siége comme dangereuse et pour la mére
et pour I’enfant, oubien comme impossible. « Ainsi, dit Scan-
zoni (3), méme dans le cas ot le corps du feetus posséde une
assez grande mobilité, il sera encore assez difficile d’amener
la téte vers le détroit supérieur, quand elle en sera éloignée.
Voild pourquoi une des conditions indispensables au succés
de 'opération est que la téte du feetus soit rapprochée du
détroit supérieur. » Aussiindication formulée bien nettement
pour la premiére fois par Mattei, en 1856, fut-elle vivement at-
taquée aunssi bien en France qu’a I'étranger.

-Jamais, s’écriait Martin & la société obstétricale de Berlin (&),
aucun meédecin allemand n’oserait pratiquer la version cépha-
lique dans le cas de présentation du sidge !

(1) Velpeau, loco cilalo. Tome 1°r, article 2, page 531.

~ (2) Maygrier.Nouvelles démonstrations d’accouchement.Paris, 1840, p.s01.
(3) Scanzoni, traduit par Picard, page 301. :
(4) Voyez in Monatsschrift fiir Geburtsk. Tome XVI, page 1. 1860.
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Malgré cet anathéme prononcé par le professeur de Berlin,
I'idée a fait son chemin.

Voici, en effet, comment Hegar s’exprime dans un excellent
article sur la version par manceuvres externes (1) :

« Si I’on songe que les présentations du siége sont plus dé-
favorables pour I'enfant et méme pour la mére, je ne vois
pas pourquoi on ne laisserait pas un semblable procédé s’éta-
blir, s’il est prouvé qu’il est sans inconvénient pour la mére.
La version céphalique par manceuvres externes dans les pré-
sentations du siége est parfaitement justifiée, quand il 0’y a
pas de contre-indication, comme dans les cas de rétrécisse—~
ment du bassin ou de mort de ’enfant.

« Mais on ne pourra juger définitivement cette opération
gqu'aprés un grand nombre d’observations faites.

Loin de recommander cette opération dans tous les cas,
cependant, @ priori, je ne crois pas qu’il y ait d’objection a
lui faire, et je pense que les résultats que je vais donner pro-
voqueront de nouvelles tentatives. »

OBSERVATIONS ABREGEES CITEES PAR HEGAR.

1re Observation. — Secondipare i terme. — Présentation du
siége. — Début du travail. — Col effacé. Un doigt introduit
dans le vagin souléve le siége pendant qu’il abaisse la téte, la
version s’opére facilement. La femme est placée dans le décu-
bitus et de plus on applique un coussin sur la téte du feetus.
Version pratiquée a une heure; a trois heures, douleurs fré-
quentes, accouchement a neuf heures du soir.— Présentation
du sommet enO. I. G. A.

9¢ Observation.—Femme de vingt-huit ans; tertipare; accou-

(1) Hegar, in Deulsche Klinik, n® 33, 1866.
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chements précédents normaux ; examen le 5 juin: présen—
tation longitudinale ; siége. On pratique la version par pression
sur la téte et le siége, et le toucher fait bientdt reconnaitre
que la téte est en bas.

Le 8 juin. Téte dans le flanc gauche,siége a droite,présenta-
tion transversale. On raméne la téte en bas.

Le 9 juin. Douleurs réguliéres. — Téte & gauche au-dessus
de 'ombilic. L’assistant- cherche a fairela version et ne réussit
pas tout d’abord, mais quelque temps apres les contractions
g’étant ralenties, la version peut étre pratiquée.

Le 10 juin. Accouchement. Présentation du sommet
en 0.1.G.A.

3¢ Observation.— Elisa... 37 ans, tertipare.— 29 mai, pre—
mier examen : ventre en besace ; pas de partie feetale enga-
gée; téte en haut, siége en bas. Version facile aprés deuxessais.

30 mai. Téte remontée en haut et & droite, siége au~dessus
des pubis.

Un éléve pratique facilement la version.

Les recherches répétées les jours suivants montrérent con-
stamment la téte au niveau du détroit supérieur. Accouche-
ment par le sommet dans la nuit du 26 au 27 juin. Enfant
vivant. Mére bien portante comme dans les deux autres cas.

Jai tenu 4 donner ces observations, car elles sont instruc—
lives & tous égards. Elles démontrent :

1° Que dans la présentation du siége, laversion céphalique
est possible;

2° Qu’elle n’est dangereuse ni pour la mére ni pour I'en-
fant ;

3° Que la présentation peut se reproduire méme aprés
plusieurs versions.

En lisant les observations consignéesala fin de ce chapitre,



— 2" —

on verra que dans toutes les versions céphaliques prati—
quées dans la présentation du siége,il n’est jamais rien arriveé
de facheux ni pour la mére ni pour I’enfant.

Tous les auteurs considérent 'insertion vicieuse du pla-
centa comme une contre—indication. Loin d’éire de leur
avis, je considére cet accident de la grossesse comme une in—
dication formelle.

Aujourd’hui que I'accouchement forcé est justement pros—
crit, on ne doit songer a extraire le foetus que quand Iorifice
est dilaté ou dilatable. Eh bien! dans ce cas la version ou

“Textraction par les pieds est-elle préférable a une application
de forceps ? Je ne le pense pas.

De plus, je ne sais si I'avenir permettra d’enregistrer des
faits semblables, mais dans un cas d’insertion marginale du
placenta ayant déja amené trois fortes hémorrhagies, je pra-
tiquai la version par manceuvres externes, et, ayant forcé
ensuite pour ainsi dire le feetus a s’engager, 'hémorrhagie ne
se reproduisit ni pendant la grossesse, ni pendant le travail,
Voici du reste I"observation entiére que je communiquai & la
société de chirurgie.

(Observation rédigée par mon excellent ami le docteur
Gantacuzene,‘ alors externe du service.) ;

Secondipare, — Insertion vicieuse du placenia. — Présenta-
tion de Uépaule gauche en A. 1. D. — Version. —Ceinture.
— Accouchement par le sommet en 0. I. G. A.

La nommée G., dgée de 21 ans, fleuriste, entre le 17 aont
1876 a I'hopital des cliniques, service de M. le professeur
Depaul, remplacé par M. Guéniot. Cette femme, couchée au
n° 8, nous fournit les renseignements suivants : Aun mois de
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décembre 1874 premier accouchement spontané ;'l*enfant a
terme est venu par la téte. Suites de couches normales;
retour des regles 6 semaines apreés (elle a allaité pendant
9 jours seulement). Menstruation réguliére jusqu’au 25 no-
vembre 1875 ; depuis suppression. Comme durée cette der-
niére menstrnation a été égale aux autres; la quantité de
I'écounlement parait avoir été moindre.

Les six premiers mois de la grossese actuelle se sont trés—
bien passés. Vers le septiéme mois, le 20 juillet 1876, i six
heures du matin, elle était encore au lit; elle se sentit mouillée,
Elle alluma la bougie et vit que c’était du sang. Elle évalue
cette perte & environ un demi-verre. Une sage-femme fut con-
sultée ; on lui conseilla le repos au lit et des boissons froides,
Elle continua a marquer jusqu’au soir, lorsque la perte cessa
complétement. Depuis quinze jours déja elle souffrait dans les
reins et dans le ventre.

Quelques joursaprés, le24juillet, nouvelle hémorrhagie sur-
venant foujours la nuit et pendant le sommeil. Elle dit avoir
- perdu plus d’un demi-litre de sang.A minuit elle se fait trans-
porter & la clinique. Aussitot cduchée, la perte cesse. Le 6 ou
le 7 aout, pendant son séjour, une petite perte insignifiante.
Elle quitte I’hdpital le 14 aott.

Trois jours aprés sa sortie,le 17 aoit, la malade qui se trou-
vait assise se sentit mal i laise. Elle se léve et inonde le
parquet de sang. Une demi-heure aprés elle arrivait & la
clinique. Une fois couchée, ’hémorrhagie s’arréte.

9 septembre. Depuis son entrée elle n’a plus en d’hémor-
rhagie, mais elle souffre constamment dans les reins et dans le
ventre. Elle perd un peu en blanc. Le ventre est bien déve-
loppé ; il a un aspeet cordiforme, surtout pendant les confrac-
tions qui sont fréquentes,
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L’utérus remonte a six travers de doigt au-dessus de
I’'ombilic.

Par le palper abdominal on trouve I’excavation et méme le
segment inférieur de I'ntérus vides. La téte du feetus est située
dans le flanc droit en rapport avec les fausses cotes; le siége
dans le flanc gauche, presque sur le méme plan que la téte;
le dos est en avant. (Jest une présentation transversale dans la
véritable acception du mot.

On trouve le maximum des bruits du ccenr foetal au niveau
de I'ombilic. Bruit de souffle isochrone aux pulsations ma-
ternelles perceptible surtout 4 gauche de la ligne blanche ; on
peut faire disparaitre ce bruit de souffle en exercantune com-
pression entre le stéthoscope et I’épine iliaque antérieure et
supérieure.

Par le toucher on constate dans toutel’étendue du vagin des
battementsartériels.Le col trés-gros, ayant toute sa longueur,
estsitu¢ a gauche et tout a fait en arriére.Pas de parties foetales
accessibles. Pas de différence entre les denx culs-de-sac ;
le segment inférieur de I'utérus est régulier.

11 septembre.Le siége du feetus est descendu, il repose dans
la fosse iliaque gauche. C’est une présentation du siége en
S. I. G. A. La femme souffre beaucoup.

12 septembre soir. M. Pinard, chef de clinique, fait la
version eéphalique par manceuvres externes, 'opération est
des plus faciles. En examinant la femme, nous constatons un
sommet en 0. I. D. P,

14 septembre. La position du feetus n’a pas changé. La ma-
lade ne souffre plus. Elle a pu bien dormir.

15 septembre. La présentation est la méme, la position a
changé, c¢’est une 0. I. G. A. La téte, mobile, repose sur le
détroit supérieur; pas d’engagement.
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M. Pinard applique la ceinture. Le toucher confirme les
renseignements fournis par le palper. En portant le doigt di-
rectement en haut, derriére la symphyse, on arrive sur la téte
qui est trés-mobile et qui se laisse facilement repousser.

16 septembre. Depuis hier, elle urine bien plus souvent;
elle ne souffre pas.

20 septembre. La téte plonge dans I’excavation; elle n’est
cependant pas immobilisée. On peut la faire remonter un peu
en la repoussant avec le doigt. Le col est tout & fait en arriére
etun pen a gauche.On peut constater facilement que lamoitié
antérieure du segmentinférieur de I'utérus est plus épaisse que
la moitié¢ postérieure. |

25 septembre. Elle soufire depuis cette nuit. Elle a une
douleur environ tous les quarts d’heure. Par le toucher
nous trouvons le sommet profondément engagé. Le col est
presque effacé. Dilatation comme une piéce de 20 sous. On
sent trés—bien la téte a travers les membranes.

Accouchée a 5 heures 10 minutes du soir d’un garcon pe- .
sant 3,610 grammes, venu par le sommet en 0. 1. G. A. —
Pendant tout le temps de la dilatation et de I'expulsion du
feetus elle n’a pas perdu une goutte de sang. L’expulsion du
placenta a été accompagnée d’une perte qu'on peut évaluer a
500 grammes environ.

Examen du placenta. — La rupture des membranes s’est
faite au niveau du bord du placenta. A cet endroit le placenta
présente des lésions qui attestent des hémorrhagies anté-
rieures. On constate une atrophie, une disparition presque
compléte des cotylédons ; a leur place unecouche assez épaisse
de fibrine stratifiée, d’aspect grisitre. Cette portion du pla—
centa qui mesure 3 centimétres de largeur sur 11 centimétres
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de longneur (dans le sens de la circonférence) tranche et par
son aspect, et par sa couleur, et par son peu d’épaisseur sur
le reste du délivre.

5 octobre, Elle sort sur sa demande. Les suites de couches
ont été normales. Elle conserve une profonde anémie, consé-
quence de ses hémorrhagies abondantes.

Est-ce dans ce cas Ia téte qui, en pressant fortement sur le
segment inférieur et par cela méme sur la placenta, a em-
peéché I'hémorrhagie de se reprodunire?je ne puis I'aflirmer,
n‘ayant qu'un seul fait, mais quoi qu'il en soit, en présence
des résulfats si souvent ficheux qu’on oblient avec les traile=
ments connus, je pense avec Simpson (1) que toute tentative
pour diminuer cette redoutable mortalité est digne au moins
de I'attention des obstétriciens, dut-elle-méme ne pasétre assez
heureuse pour se concilier leur approbation et leur convietion.

Du reste, je crois qu’en aucun cas la présence du placenta
sur le segment inférieur de T'utérus ne doit constituer une
contre-indication de la version par manceuvres externes quand
e foetus se présente par le siége ou par I’épaule.

DES CONTRE-INDICATIONS.

Les contre-indications de la version céphalique par ma-
neeuvres externes sont peu nombreuses, surtout quand on pra-
tique cette opération pendant la grossesse.

Il 0’y en a véritablement qu'une seule dont la source est
tantdt maternelle, tantot foetale, et qui le plus souvent pro-
céde des denx organismes. Je veux parler du défaut de mobi-
lité empéchant la mutation.

(1) Bimpson. Clinique obslétricale, traduite par Chantreuil, p, 161,
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Cette circonstance peut se rencontrer :

1° Dans les cas de grossesses mulliples.

On comprend facilement qu’il serait téméraire el dangereux
de vouloir, quand les deux feetus se présentent I'un par 1’é-
paule, 'autre par le siége, ou tous les deux par le siége,
chercher a déterminer un changement de présentation. Les
pressions’ pourraient alors rompre les membranes quand les
poches sont distinctes, ou produire des changements de rap-
ports au niveau des annexes du feetus et en particulier des
cordons ombilicaux. ]

Aussi dans ces cas je pense qu’on ne devrait intervenir
quau moment du travgjl et avant la rupture de la poche,
mais toujours, bien entendu, dans I’intervalle des contractions.

Aussitot apreés Pexpulsion du premier enfant, le second
feetus, soit qu’il posséde une poche propre, soit qu’il ait par-
tagé lapoche commune, jouit toujours d'une mobilité suffisante
pour que, par des manceuvres externes, on puisse, quelle
que soit la présentation primitive, ramener le sommet en bas.

Le point capital est de faire le diagnostic de la grossesse
multiple, afin que, trouvant, je suppose, une téte en haut, on
ne s’expose a vouloir, par des manceuvres réitérées, 1'abais-
ser quand méme, ne s’apercevant pag qu'un second feetus
empéche la mutation. :

De semblables manceuvres peuvent cependant quelquefois
étre exécutées sans qu’il en résulte aucun inconvénient pour
la mére ou les enfants. Je sais que dans un cas de grossesse
gémellaire méconnue, un accoucheur, croyant avoir affaire a
une présentation du siége dans une grossesse simple, trans—
forma, aprés bien des efforts qui le fatiguérent beaucoup, la
présentation pelvienne en présentation du sommet. Quelques
jours aprés, le fravail se déclara et on assista & la naissance
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de deux beaux enfants qui tous les denx se présentérent par
le sommet.

2° Danslesprésentations du siége,chez les primipares surtout.

Quand la présentation est le résultat d’'une accommodation,
quand la présentation est toujours la méme, c’est-a-dire fixe
dans les derniers temps de la grossesse, quand, en un mot,
existe la variété que jappelle franche, I’évolution peut étre
impossible. Il faudra donc s’arréter aprés quelques tentatives
qu'on pourra répéter aprés quelques heures ou quelques
jours d’intervalle, mais qui seront toujours pratiqués avec la
plus grande douceur et la plus sage lenteur.

J’ai eu déja I'occasion de rencontrer trois cas semblables,
dont 'un avec M. Tarnier.

3° Dans les cas de présentation de Uépaule, alors qu’il y a
malformation utérine.

Ici encore la présentation est la résultante d’une accommo-
dation; la cavité utérine mal développée n’est pas trés-spa—
cieuse el quelquefois méme, comme dans les cas publiés par
M. Polaillon, un éperon médian fait saillie dans I'intérieur.
On concoit que la mobilité du feetus puisse étre bien limitée.

Il faudra done, dans ces cas aussi, se montrer sobre de
manipulations. ,

Dans une observation de M. Polaillon, la version fut impos-
sible, mais je dois ajouter que dans un cas semblable observé
dans le service de M. le professeur Broca, je pus, sans dé-
ployer une grande force, transformer la présentation de I'é~
paule en présentation du sommet.

4° Dans les cas ow la version w'est pratiquée que pendant
le travail.

La mobilisation du feetus peut n’étre pas obtenue soit parce
que, les membranes étant rompues, la quantité de liguide
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amniotique est insuffisante pour maintenir la dilatation de la
cavité utérine et favoriser le glissement, soit encore par suite
de la fréquence des contractions.

C’est en opérant i ce moment qu’on pourrait peut-étre pro-
duire des procidences des membres ou du cordon, des pré-
sentations de la face ou des variétés inclinées du sommet.

Quant aux autres circonstances, considérées généralement
par les auteurs comme autant de contre-indications, je ne
ferai que les citer pour montrer leur peu de valeur.

Ainsi hydrocéphalie, la mort, les difformités, I’ascite du
feetus d’une part; les hémorrhagies, les convulsions, les syn-
copes, les vomissements opinidfres, les hernies étranglées,
les anévrismes de la mére d’autre part, ont été considérés
comme contre-indiquant la version. Je ne veux méme pas
discuter ces faits.

DES MOYENS DE TRANSFORMER DEFINITIVEMENT LES PRESENTA—
TIONS DE L’EPAULE ET DU SIEGE EN PRESENTATIONS DU SOMMET.

Historique.

Parmi les accoucheurs qui se sont occupés de la version
céphalique par manceuvres externes et qui ont conseillé de
pratiquer cette opération pendant la grossesse, quelques—
uns, en petit nombre, il est vrai, pensent que la présentation
nouvelle est et demeurera définitive aprés la version ; aussi,
sans blimer les précautions prises par d’auf,rﬂs, les rejettent-
ils comme 4 peu prés inutiles.

« Nous avons, dit M. Nivert, pratiqué quinze fois la ver—
sion externe, tant avant le travail que pendant. Une seule fois
nous avons vula présentation vicieuse se reproduire, et cela
chez une femme menacée d’accouchement prématuré au sep-
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ticme mois de la grossesse.Le feetus était petit, mobile et con-
servait difficilementla situation qu’on lui donnait. Lors done
(qu’on aura opéré un changement dans les rapports qu’affecte
I'enfant avec la cavité utérine, pendant la grossesse, la pré-
sentation nouvelle se maintiendra dans la grande majorité
des cas; si par hasard elle ne se maintenait pas, on serait
quilte pour la recommencer aw début du travail (1). »

Il y anrait dans ces lignes de quoi étonner ceux qui, apres
avolr pratiqué la version par manceuvres externes, ont vu tant
de fois la mauvaise présentation se reproduire, si, en étudiant
plus altentivement le travail de M. Nivert, on n’apprenait :

1° que 6 fois sculement l'opération fut faite pendant la
grossesse ¢l encore & une période relativement peu éloignée
du travail : '

2 fois 2 jours avant I'accouchement.

f - e
fpat £
hiiandd 2
f s =

2° Que dans un seul cas peut-étre, obs. LX, la version fut
pratiquée pour une preésentation du siége.

Aussi ces remarques diminuent-elles singuliérement I'im-
portance des assertions de M.. Nivert, et, touf en appréciant
justement la valeur de son important travail, je ne puis par—
tager sa maniére de voir, étant convaincu qu’il a eu & obser-
ver une série heureuse.

En effet, la pluralité des partisansde la version par manou-
vres externes ont constaté la fréquence des reproduciions de
la mauvaise présentation.

(1) Nivert, {oco cifalo, p. 75.
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Le créateur de la méthode, Wigand, en était tellement
convaincu, qu’il recommandait de n’opérer qu’au moment du
travail, et en formulant encore les préceptes suivants :

« 1° Aussitot que par le toucher on s’apercoit que les ma-
neeuvres ont déja fait descendre la téte oule siége sur l'orifice
utérin, il faut rompre la poche, afin de fizer enfant dans
cette meillenre position par la compression que les parois uté-
rines exercent sur lui.

« 2° Dumoment ot les eaux sont écoulées, non-seulement la
femme doit demeurer tout & fait tranquille, immobile, et rester
couchée dans la méme position pendant un bon moment;
mais il faut aussi que le ventre soit comprimé des deux cotés
assez fortement et assez longtemps,jusqu’a ce que la partie qui
se présente soit chassée assezbas dans!’excavation pour qu’il
devienne dorénavant impossible que le foetus reprenne sa po-
sition primitive (1). »

Hubert de Louvain croit également a la reproduction de la
mauvaise presentation;il conseille d’avoir recours aux moyens
suivants :

« 1° L’accoucheur ou un aide tiendra les mains en place
pendant quelques doulenrs.

« 2° On recommandera & la femme de rester couchée sur le
cOté gauche, si 'extrémité de Iovoide feetal que 'on a rame- |
né vers I’épigastre était d’abord a droite, et vice versa.

« 3° Un bandage de corps, qu’il convient de passer sous les
reins de la femme avant de faire la manceuvre, remplacera
ensuite I'action des mains (2). »

Mattei dans le méme ordre d’idées dit : « Quand le foetus est

(1) Wigand, loco cilalo.
(2) Hubert, loco citalo, sur la version par mancuvres exlernes;
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mobile, et qu’il y a récidive aprés une premiére version, il
faut y revenir une ou plusieurs fois. Dans un cas semblable,
c’est seulement aprés avoir opéré trois fois la version que le
feetus s’est enfin maintenu en position directe du sommet.
Dans le cas de nouvelles récidives, il faut maintenir le feetus

par une ceinture adaptée a cet effet.

« Si, malgré ces moyens, la présentation du siége se renou-
velait, ce qui est rare, il faudrait profiter de la mobilité da
feetus pour pratiquer la version au commencement du travail
et la maintenir jusqu’a ce que la téte se soit engagée dans le
détroit (1). »

C’est apres avoir reconnu combien la reproduction de ]a
mauvaise présentation était fréquente, que M. Tarnier a éerit
que la version pendant la grossesse était ineflicace et par cela
meme inutile, :

« Il ne faut pas, dit Schreeder, espérer tirer grand avantage
de la version céphalique pratiquée pendant la grossesse, car
précisément dans le cas ou, i la fin de la grossesse, la téte ne
se présente pas, la présentation de I'enfant offre d’habitude
une grande variabilité et, par conséquent, la présentation cé—
phalique que I’on a ainsi produite a pen de chances pour se
maintenir (2). »

On a vu, dans les observations de Hegar citées plus haut,
que cet auteur fut obligé de recourir plusieurs fois de suite,
dans le méme cas, a la version pour ramener la téte en bas.

Ellinger (de Stuttgart) (3), dans un mémoire sur la version
par manceuvres externes, cite deux observations {rés-intéres-

(1) Mattei, toco cilalo, cite deux observalions tres-intéressantes.
(2) Schroeder, loco cilalo.
(3) In American Journ. of Ubslelrics. April 1877.
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santes, qui démontrent que méme pratiquée a la fin de la
grossesse, et au début du travail, Ia version seule est loin
d’étre suffisante ; voici le résumé de ces deux observations.

« 1" observation. — Madame B., dgée de 33 ans et jouis—
sant d’une bonne santé, est accouchée trois fois dans des con-
ditions normales.

Lors d’une nouvelle grossesse, la sage-femme appelée le
11 janvier 1876 diagnostiqua une présentation de I’épaule
que je vérifiai le méme jour ; la téte était sur le coté
gauche et le dos en avant. Je poussai la téte vers le dé-—
troit supérieur et I'y maintins avec la main; mais la téte
reprit sa position premiére aussitdot que je cessai la pres—
sion. La méme manceuvre fut répétée le 17 et donna le
meéme résultat. Le travail commenca le 19 au matin ; ayant
placé la femme dans le décubitus latéral gauche, je repoussai
la téte au détroit supérieur, ou je la fis retenir par la sage-
femme , surtout au commencement de chaque doulear. A
11 heures du soir, I’enfant vint au monde spontanément, par
le sommet; la téte était couverte d’une coiffe et le liquide
amniotique ne s’écoula qu’aprés la sortie de la téte.

2¢ observation. — Madame Fress, femme d’un fabricant
de cigares, accoucha naturellement de six enfants.

Dans sa septiéme grossesse, en féyrier 1876, la sage-femme
diagnostiqua une ﬁrésentatinn transversale; je fis facilement
la version par manceuvres externes, et amenai la téte au dé-
troit supérieur. Pendant trois semaines, cette opération fut
répétée une fois par semaine et donna le méme résultat. Aus-
sitot que la femme reprenait la position verticale, le feetus
reprenait la position transversale. Ces nombreux examens me
permirent de préciser quelle extrémité était le siége, et quelle

autre la téte, cc qui était rest¢ douteux pour moi jusqu’a ce
14
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moment. Le 7 mars 1876, a six heures, la poche des eaux se
rompit; appelé & une heure de 'aprés-midi, je trouvai la téte
un peu plus a gauche ; ayant repousseée vers le détroit supé-
rieur, je I'y fis maintenir alternativement par la sage-femme et
le mari.

L’enfant vint au monde vivant et sans intervention artifi-
cielle. » :

Enfin pour ne rien omettre du sujet qui nous occupe, je
vais citer encore un fait consigné dans la thése du docteur
Réal et qui en venant augmenter le nombre des moyens em-
ployés pour corriger les mauvaises présentations, vient témoi-
ener une fois de plus en faveur des efforts tentés pour at—
teindre le but désiré.

« Cas de traitement préventif de la présentation dulronc suivi
de succes (1).

« Madame B...accouchaen janvier et décembre 18%2,chaque
fois d'un garcon. Dans I'un et I'autre cas, il y eut présenta—
tion du trone ; la version fut difficile et longue et les enfants
périrent : la mere échappa aux dangers de ces accouchements
laborieux.

« En 1847, madame B... devint enceinte, et la peur des ter-
ribles €ventualités auxquelles elle avait été exposée, engagea
son mari, homme intelligent et prévoyant, & m’en faire part
aussitot, afin d’aviser, s’il était possible, de trouver un moyen
d’empécher le retour du méme malheur.

« N'ayant trouvé dans les auteurs rien qu’ils conseillent pre-
venlivement contre la présentation du lrone, et d'un aulre
cOté convaincu que le hasard ne pouvait pas étre accusé de

(1) Louis Réal, Thise de Paris, 1852,
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cette présentation vicieuse chez cette femme, oi elle s’était
déja manifesiée deux fois de suite, ainsi que dans beaucounp
d’auntres cas ou elle s’était reproduite constamment jusqu’a
cing fois, d’aprés le rapport de Naegelé; considérant cet effet
comme du & une certaine disposition organique, qui ne man-
querait sans doute pas d’amener encore le méme résultat chez
madame B..., je recherchai quelle en pouvait étre la cause
présumée, afin de ticher d’y porter reméde. Voici I'opinion
que je me fis, et en vertu de laquelle j’instituai bientdt un
ensemble de moyens prophylactiques.

« Jadmets, comme la plus probable de toutes, 'opinion qui
veut que le feetus se place dans 'utérus en la position qu’il Iai
- est plus facile de prendre dans sa poche glissante, de maniére
que le plus grand diamétre du contenu se trouve naturelle-
ment en rapport avec le plus grand diamétre du contenant.
Sous cette expression commune de contenant, il faut com-
i;rendre tous les organes abdominaux dont les parois peuvent
avoir uneaction sur le feetus, mais surtout I'utérus. Cela pose,
il est aisé de concevoir comment la présentation du ftronc
peut étre amenée par une diminution relative du diamétre
vertical de 'abdomen, ou mieux encore par une tendance plus
orande au développement de Putérus dans le sens latéral
plutdt que vertical.

« La premiére condition se rencontrait chez madame B... qui
était petite tandis que ses enfants était grands.

« Nos moyens-devaient done avoir pour but d’empécher le
trop libre développement latéral de Putérus et de lui accor—
der en méme temps tout I'espace nécessaire i son accroisse—
ment vertical.

« Ne pouvant préciser I’époque ou 'influence du développe-
ment latéral de 'utérus se fait le plus sentir, aussitot qu’on
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put bien palper cet organe au-dessus du pubis, je conseillai
I’emploi d'un double bandage a pelotes, dont le ressort était
disposé pour produire une pression transversale sur les deux
parois latérales de I'utérus. A mesure que la grossesse avanca
on augmenta le volume de la pelote, mais on supprima bien-
ot le ressort, et on se borna & mettre un bandage de corps
suffisamment sur par dessus les deux pelotes latérales :
celles-ci furent faites assez grosses pour que le diameétre anté-
ro-postérieur de I'abdomen fut plus grand que le diametre
transversal, pour que la compression restat latérale. Ce ban-
dage resta appliqué, méme pendant la nuii, jusqu’a la fin de
la grossesse,

« Pour favoriser I'action de ce moyen meécanique, je recom-
mandai expressément a madame B... de ne pas se courber soil
étant assise, soit pour sé baisser, de peur de forcer le feetusa
quitter la bonne position d’out il nous serait peut-étre diffi—
cile de le déloger. Madame B... se servit done, pendant tout
le temps de sa grossesse, d'un fauteuil assez renversé en ar—
riére. O 1

« Le succes couronna complétement nos efforts, et madame
B... acconcha heurensement d’un garcon qui présenta le
sommelt, le 18 mai 1848. »

Nous croyons qu’il est difficile denier I'action, faciledu reste
i concevoir, des moyens mécaniques qui ont été employés.

Ainsi depuis le commencement de ce siécle, on a successi-
vement recommandé, pour maintenir le foetus dans la situation
qu’on lui avait fait prendre par la version : le décubitus dor-
sal ou latéral, I'immobilité, la compression latérale, la rup-
ture de la poche, le seigle ergoté, I'application d’un bandage
de corps simple, d’une ceinture pourvue de coussinets, d’une
ceinture pourvue d’une double pelote, et enfin la pression
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constante exercée surla téte soif par les mains d’une sage-
femme, soit par celles du mari! (Ellinget.)

Généralement, quand les moyens préeonisés pour obtenir
un seul et méme résultat sont si nombreux et si variés, cela
prouve le plus souvent qu’il en reste un meilleur a trouver,

En est-il de méme dans le cas actuel 7 Je le crois.

NOUVELLE METHODE POUR TRANSFORMER DEFINITIVEMENT LES
PRESENTATIONS VICIEUSES EN PRESENTATION DU SOMMET.

Aprés avoir longuement étudié I’accommodation du feetus,
aprés en avoir reconnu, je pense, les causes et discerné le
degré d’influence de ces derniéres, il était facile de faire un
pas de plus que Wigand, en observant la nature et cherchant
a I'imiter, non pas au moment du travail seulement, mais
pendant la grossesse.

Connaissant ce fait important prouvé par de nombreuses
recherches cliniques et par les statistiques, & savoir: que la
multiparité est de beaucoup la cause la plus fréquente des
mauvaises présentations, il fallait en rechercher la raison.

Le probléme, en somme, était simple et facile a résoudre.
Il suffisait de le poser de la facon suivante : Une femme bien
conformée au point de vue des parties dures et des parties
molles, accouche plusieurs fois i terme d’enfants également
bien conformés; or, au fur et & mesure que le nombre des
grossesses augmente, la tendance aux mauvaises présentations
devient de plus en plus manifeste? Quelle en est la cause.

Le raisonnement montre bientdt que, si Peeuf est nor-
mal, ¢’est-a-dire le feetus bien développé et bien conformé,
le liquide amniotique ni trop ni trop peu abondant, le
placenta inséré au lien d’élection, les changements surve-
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nus doivent résider tout enfiers dans I'organisme maternel.

L’attention étant portée exclusivement du coté de la mére,
éliminant bien vite les parties dures qui ne peuvent étre mo-
difiées et on reste en présence des parties molles. Ce sont
les seules, en effet, chez lﬁsuue--llus chaque grossesse imprime
des marques indélébiles au point de vue de I'aspect, de la
forme, de la consistance, etc.

Il restait & déterminer quelles étaient les modifications de
ces parties qui eréaient cette disposition aux mauvaises preé—
sentations.

Il n’y avait donc plus a examiner que les parois des deux
cavités dans lesquelles se développent le feetus et I'utérus
gravide, ¢’est-a-dire la paroi utérine et la paroi abdominale.
Amené a ce point par le raisonnement, j'eus recours alors a
la elinique pour élucider le dernier terme de la question.

Les examens si nombreux alors auxquels je me livrai sur
des femmes enceintes pendant les diverses périodes de la ges-
tation me montrerent, ce qui do reste était déja bien connu,
que chez les primipares le foetus, deés le 7¢ou le 8° mois, con-
tractait des rapports avee excavation pelvienne; chez les
multipares au contraire, jusqu’aun dernier terme de la gros-
sesse. le fetus évolue avec plus ou moins de facilité au-dessus
du détroit supérieur. |

La raison de cette différence était dés lors manifeste.
Puisque tous les facteurs de I'accommodation existaient du
cOté du feetus, il fallait bien en conelure que les facteurs ma-
ternels faisaient plus ou moins défaut. Et parmi ces derniers
c’est I’élément forme qui subit les atteintes les plus profondes.

Deux causes concourent a faire perdre a la cavité ntérine
sa forme normale & la suite d’accouchements répétés : les
modifications de la paroi propre, et celles de la paroi abdomi-
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nale. Bien que I'utérus subisse aprés I"accouchement, lors de
son évolution, une espéce de rénovation, il est probable que
ses parois,distendues par une nouvelle grossesse, ne présentent
plus la méme tonicité, la méme élasticité, en un mot perdent
plus ou moins la propriété spéciale de conserver a I'organe
sa forme. Peut-étre aussi leur épaisseur est-elle moins consi-
dérable. C’est un point qui n’est pas encore aujourd’hui com-
plétement élucide. _ &

Donc premier fait, quirend heaucoup moins accusée la sol-
licitation & I’'accommodation utérine. (Voy. Accommodation.)

De son coté, 1a paroi abdominale subit & chaque grossesse
des modifications profondes. Les muscles subissent une élon—
gation, changent de rapports,les membranes fibreuses aponé-
vrotiques se distendent, et le retour a Pétat primitif ne s’ac—
complit jamais qu’imparfaitement.

En résumé la cavité abdominale devient a4 chaque gros-
sesse plus spacieuse. « La paroi musculaire qui recouvre
presque de tous cotés I'utérus a terme (1) » ne s’applique
plus exactement sur ce dernier, ne le contient plus que mol-
lement, et lui offrant une assez large place, ne le sollicite plus
a descendre dans la cavité pelvienne.

De li, la non-accommodation ou I’'accommodation incom-
pléte, se traduisant par la tendance plus ou moins accusée aux
mauvaises présentations, ou i 'absence de toute présenta-
tion fixe.

Convaincu de ces faits, je songeai 4 donner 4 la paroi abdo-
minale le ressort qui lui manquait et a la paroi utérine le sou-
tien qui lui faisait défant.

Pour ecela je fis fabriquer par M. Raoul Mathien une cein-
ture dont voici la description,

(1) Dubois et Pajot. Traité complet de I'art des accouchements, p. 411,
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Cette ceinture est composée de trois piéces (v. fig. 28 et

Fig. 28. — Ceinture appliqnée et voe latéralement.

Fig. 29, — Ceinture appliquée ot vue de face.

29) : une piéce droite et une piéce gauche formant le corps de
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la ceinture ; une piéce intermédiaire formant le complément
de la partie antérieure.

Les parties postérieure P et antérieure T sont en coutil ba-
leiné, réunies sur le coté par un tissu élastique G, en arriére
par des boucles avec courroies en tissu, servant a allonger ou
a raccourcir la ceinture suivant ’'ampleur de I'abdomen, et
en avant lacées en croix a I'aide d’eeillets en crochets appelés
ceillets américains.

La bande de lassure B est en coutil garni de flanelle et se
place sur la paroi abdominale avant de fixer définitivement la
ceinture ; elle la complete, empéche le contact dur du lacet
et rend supportable une forte compression.

Des sous-cuisses sont placés pour empécher la ceinture de
remonter.,

Quand doii—on appliquer cette ceinture?

Dans quels cas doit-on I’appliquer ?

Quand chez une femme enceinte de 8 mois la téte n’est pas
engagée dans I'excavation pelvienne, la ceinture doit étre ap-
pliquée.

Lorsque la présentation est celle du siége ou de I’épaule,
il faut pratiquer la version, ramener la téte en. bas et ap-
pliquer immédiatement la ceinture.

Il est nécessaire de passer la ceinture sous les reins de la
femme avant de pratiquer la version, car quelquefois, ainsi
que j’ai pul’observer avec M. Tarnier,la téte étant ramenée au
niveau du détroit supérieur, I'effort que fait la femme en se
soulevant suffit pour reproduire la mauvaise présentation. I
faudra done toujours, avant d’appliquer la ceinture, s’assurer
que la téte est an-dessus de ’excavation,

La compression le premier jour doit étre modérée ; on la
rend constante et uniforme en serrant les jours suivants les
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houcles postérieures: ceci est nécessaire en raison de 1’élasti-
cité du tissu et aussi de 'accommodation du feetus.

Dans tous les cas on elle a été appliquée, cette ceinture a
et purfailefmznt supportée; le plus souvent méme, un soula—
gement, un bien-étre marqués en ont été la conséquence.

Jamais il n’en est résulté ancun inconvénient ni pour la
mére ni pour I’'enfant. ]

Cette ceinture peut étre enlevée quand, avant le travail, la
téte plonge dans I'excavation; au moment de la dilatation
compléte seulement et aprés la rupture des membranes, quand
la téte est restée au nivean du détroit supérieur.

Ainsi, on le voit, je n’applique pas seulement la ceinture
aprés avoir pratiqué la version par manceuvres externes,
mais méme dans les cas o & 8 mois, bien que la téte soit en
bas, il n’y a ancune accommodation pelvienne.

Je crois qu’en sollicitant de cette facon I'accommodation
compléte pendant la grossesse, on peut faire disparaitre les
diverses procidences des membres et du cordon, ainsi que
les présentations de la face.

Aussi je répéterai ici ce que je disais a la Société de méde-
cine publique et d’hygiéne professionnelle (1) : « Je pense
quun nouveau chapitre doit étre ajouté a ceux déja connus,
concernant I’hygiéne de la grossesse. Je crois qu’il est néces-
saire (e rechercher dans le dernier mois de la grossesse si
I’enfant est accommodé, sila présentation est bonne et,s’il n’y
a pas de présentation ou si elle est mauvaise, d’y remédier.
En un mot : Si dans le dernier mois de la grossesse, la 1éle
du feetus west pas dans Uexcavation, il faut et on peut Uy

(1) Considdrations nouvellss sur Uhygiéne de la grossesse. In Bullelin
de la Société de médecine publique el professionnelle, T, I, 1877,
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meltre. Si je ne me trompe, on pourra ainsi dans tous les cas
supprimer les présentations de 'épaule, celles du siége et de
la face dont on connait les suites déplorables.

« Les femmes se font vacciner et revaceiner, pour ne pas étre
atteintes de la variole ; elles se feront.examiner pour ne pas
étre exposées et pour ne pas exposer leurs enfants a cette re-
doutable opération de la version par manceuvres internes.

« Les moyens qu’on emploie aujourd’hui pour faire cet
examen et corriger les mauvaises situations de I'enfant ne
sont ni plus douloureux ni plus répugnants que ceux qu’on
met en usage pour pratiquer la vaccination. »

Lorsque je communiquai mon mémoire a la Société de
chirurgie, je ne possédais qu'un nombre restreint d’observa—
tions; aujourd’hui je suis heureux d’en offrir au lecteur un
nombre plus considérable, grice a la collaboration de mes
maitres et de mes amis que je prie de recevoir ici 'expres—
sion de ma plus profonde gratitude.

Certes, en agissant ainsi et en produisant toujours des pré-
sentations du sommet, je n’aurai pas le droit de dire que
jai*supprimé autant de mauvaises présentations, puisque
dans un certain nombre de cas, la nature, au moment du tra-
vail, aurait produit le méme résultat, mais an hasard j’ai sub-
stitué la certitude, et si de cette facon quelques existences
seulement étaient sauvées, je serais bien largement réeom-
pénsé. |
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OBSERVATIONS.

OBSERVATION 1.

Multipare. — Reldchement de la paroi abdominale. — Enfant
irés-mobile. — Présentations successives de Uépaule en A.
I. G.; de Uépaule droite en A. 1. D. ; du siége en S. 1. D.;
du siége en S. 1. G. A. — Version céphalique par ma-
neeuvres externes., — Ceinture. — Accouchement par le
sommet en 0. 1. D. réduite.

Le 3 décembre 1875, la nommée V., femme L., igée de
&1 ans, repassense, entre & I'hopital des Cliniques, service
de M. le professeur Depaul, lit n® 27.

Cette femme nous dit avoir été réglée a 17 ans 1/2, régu-
licrement tous les mois et deux jours. Elle a fait deux fausses
couches dont elle ignore la cause el a eu quatlre garcons qui
sont tous venus i terme. Les régles apparaissant pour la der-
niére fois le 28 février 1875, elle serait enceinte par consé—
quent de huit mois et demi passes.

En examinant cette femme, nous constatons une absence
d’élasticité et une laxité trés-grande de la paroi abdominale,

dont la peau présente de nombreuses vergetures anciennes.

En recommandant & cette femme, qui est couchée, de con-
tracter les muscles de la paroi abdominale, ce que nous obte-
nons facilement en lui disant de faire un efforl comme pour
s’asseoir, nous notons un écartement considérable de la ligne
blanche, ce qui permet aux intestins refoulés de venir faire
saillie entre les muscles droits. Paroi abdominale d’épaisseur
moyeune,

A
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Par le palper nous trouvons la téte dans la fosse iliaque
droite, le siége dans le flanc gauche : le dos est tourné en
avant. C’est une présentation de I’épaule gauche en A. I. D.
Nous trouvons le maximum des battements du coeur feetal
au—dessus et & droite de Pombilic. On ne sent pas de partie
feetale par le toucher. Le col ramolli laissant pénétrer le doigt
dans sa cavité est situé i gauche et en arriére,

Le &, maiin. Le palper nous fait reconnaitre une présenta-
tion de I’épaule droiteen A. I.D.

Le soir, la présentation a de nouveaun changé. Le siége est
dans la fosse iliaque gauche, la téte a droile et en haut, le
plan antérieur du foetus est toujours en avant. Foyer d’aus-
cultation a droite et tout prés de 'ombilic.

Le 6, nous trouvons le siége dans la fosse iliaque droite, la
téte en haut et &4 gauche, le dos en avant.

Le 9, matin. Siége dans la fosse iliaque gauche, téte en
haut et a droite, dos en avant. Présentation du siége en S. I.
G. A. A dix heures du matin, nous pratiquons la version cé-
phalique par manceuvres externes et nous appliquons la
ceinture.

Le soir 4 quatre heures, nous constatons que la téte est
engagée et immobilisée dans I’excavation. Elle est en position
0. kb B :

Le lendemain a dix heures du matin, la femme accouche
aprés cinq heures de travail d’un enfant bien portant, pesant
3020 grammes, venu par le sommet en O. I. D. P. réduite.

Les suites de couches furent normales. Cette femme quitte
I’hopital le 26 décembre 1875.
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OpseErvaTiON 1I.

Multipare. — Paroi abdominale tres-lache. — Présentatlion
de la téte d'un [etus petit, trés-mobile. — Ceinture. —
Accouchement par le sommet en 0. 1. G. A.

La nommée L. V., dgée de 30 ans, domeslique, entre le
24 novembre 1875 a I'hdpital des Clinigues, service de M. le
professeur Depaul, 1it n® 9. 1

Réglée depuis I'age de 16 ans réguliérement tous les mois,
I"écoulement menstruel dure sept a huit jours. Elle a déja eu
deux enfants & terme. Le 19 mars 1875, elle eut ses régles
pour la derniére fois.

En examinant cette femme, nous lui trouvons une paroi
abdominale trés-Jache, dépourvue d’élasticité ; il y a un écar-
tement notable de la ligne blanche.

Par le palper, nous distinguons un enfant assez petit et
trés-mobile (cette femme n’est enceinte que de huit mois), se
présentant par la téte qui flotte au-dessus de 'aire du détroit
supérieur. L’utérus est dans 'antéversion. Par le toucher, pas
de partie fcetale accessible. '

Le 2 décembre 1875, La téte étant toujours au-dessus duo
détroit supérieur, nous appligquons la ceinture. Des le lende-
main, la téte commence a s’engager.

Le & décembre. La téte est fortement engagée et immobili-
sée dans I’excavation. Le feetus est en position 0. 1. G. A. en
écharpe.

15 décembre. Nous enlevons la ceinture.

30 décembre. Les choses sont dans le méme état. Le degré
d’engagement de la téte est peut-étre encore plus prononce.

8 janvier 1876, soir. Cette femme a commencé & souffrir
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cette aprés-midi. Nous constatons I’effacement du col et la
dilatation de l'orifice, qui est grand comme une piéce de
vingt sous.

9 janvier. Vers trois heures du matin, les douleurs ont
.cessé: Le col s’est reformé en partie. Le canal cervical est lar-
gement ouvert. Le foetus se présente toujours par le sommet,
mais il a changé de position; c’est une 0. I. D. A. Téte pro-
fondément engagée.

Soir. Vers quatre heures, les douleurs sont revenues. Le
col commence de nouveau a s’effacer.

10 janvier. Elle a souffert jusqu’a trois heures du matin.
Pendant la nuit le foetus a repris son ancienne position O. L.
G. A. quil a gardée jusqu’a sa naissance, qui eut lieu le
méme jour a huit heures et demie du soir. L’enfant pesait
2950 grammes. :

19 janvier. Suites de couches pormales.

Elle quitte ’hopital le 24 janvier 1876,

OpservAaTiON III.

Primipare. — Défaut d’accommodation. — Présentations
successives du siége. — Version céphalique par manwuvres
exlernes pratiquées trois fois. — Trois applications de
ceinture. '

La nommée J. H., dgée de 18 ans, fleuriste, entre le 5 no-
vembre 1875 & I’hopital des Cliniques, service de M. le pro-
fesseur Depaul.

Cette femme nous dit avoir été réglée a 15 ans, réguliére—
ment tous les mois deux jours. C’est sa premiére grossesse.
Elle a eu ses régles pour la derniére fois le 28 avril 1875.

Le 11 décembre 1875, nous examinons cette femme. Elle
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est enceinte de sept mois. Paroi abdominale d’épaisseur
moyenne. L’utérus remonte & trois travers de doigt au-dessus
de 'ombilie.

Par le palper, nous trouvons un foetus trés-petit et trés—
mobile se présentant par le siége qui est situé dans la fosse
iliaque gauche; la téte est en haut et a droite, le dos en avant.
C’est une position S. 1. G. A.

Le maximum des bruits du ceeur feetal se trouve & gauche
el tout pr'f:s de I’ombilic.

Par le toucher, on ne sent pas de partie feetale.

Nous pratiquons la version céphalique par manceuvres
externes. Pour cela, nous repoussons de la main droite le
siége en haul, tandis que, avec la main gauche, nous rame-
nons la téte en bas. La version faite, nous appliquons la cein-
ture.

Soir. Par le toucher, nous sentons la téte qui commence a
s‘engager. Elle est toujours trés-mobile.

1% décembre. Les choses sont dans le méme état. L’enga-
gement de la téle n’est pas plas prononcé. La femme nous
dit qu’elle se trouve tres-bien de la ceinture.

16 décembre. Cette nuit, la ceinture s’est dérangée, de
sorte que la femme s’est vue obligée de 'enlever. |

Le palper nous fait sentir le siége en bas dans la fosse
illaque droite, la téte en haut et a gauche, le dos en avant.
Nous pratiquons de nouveau la version céphalique par ma-
neeuvres externes, seulement au lien de ramener la téle au-
dessus du détroit supérieur, nous la laissons dans la fosse
iliaque gauche et nous appliquons la ceinture.

18 décembre. Par le toucher, nous sentons la téte qui tend
a s’engager.

27 décembre. La ceinture n’a pas bouge. La téte, quoique
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mobile, proémine dans ’excavation. Elle est en position O. L
G. A. Nous enlevons la ceinture. '

10 janvier 1876. En examinanf cette femme, nous consta-
tons que le feetus a de nouveau changé de présentation. C’est
un siége en position S. 1. D. P. '

Nous pratiquons une troisiéme fois la version céphalique
par manceuvres exfernes et nous appliquons la ceinture avec
I'intention de I'y laisser jusqu’an moment de I'accouche-
ment.

13 janvier. La léte, toujours mobile, proémine dans I’ex-
cavation, mais elle n’est pas franchement engagée comme on
I’observe en général chez les primipares ou chez les multi-
pares auxquelles nous avons appliqué la ceinture.

Le 25 féyrier, a quatre heures du matin, aprés vingt-deux
heures de travail, les membranes se rompent. On enléve la
ceinture. A neuf heures du matin, elle accouche d’un gar¢on
pesant 3760 grammes, venu par le sommet en 0. I. G. A.

Il est & remarquer que les diamétres du siége sont sensible-
ment plus petits que ceux de la téte.

Le bipariétal mesure 9¢,3, le bi-trochantérien 8°,5.

OBseErvAaTION 1V.

Primipare.— Prolapsus du vagin, — Reldchement de la paroi
abdominale. — Défaut &’accommodation. — Présentations
successives du sommet en 0.1. G. A., du siége en S. 1. G. A.,
du sommet en 0. 1. D. T., du sommet en 0. 1. G. A., et de
Fépaule gauche en A. 1. G. — Version céphalique par ma-
neuvres externes. — Ceinture. — Accouchement par le som-
met en 0. I. G. A.

La nommeée E. B., dgée de 21 ans, domestique, entre le
1%
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29 novembre 1875 a I'hopital des Cliniques, service de M. le
professeur Depaul, lif n° 29,

Cette femme est réglée depuis I'ige de 13 ans, mais d’une
maniére trés-irréguliére; elle nous dit étre enceinte pour la
premiére fois. Ses régles ont paru pour la derniére fois le
30 mars 1875.

Sa grossesse s’est toujours bien passée jusqu’a il y a un
mois, lorsqu’a la suite d’une marche prolongée elle sentit
quelque chose sortir entre les lévres de la vulve ; ¢’était un
morceai de chair, pour nous servir de I'expression employée
par la malade, qu’elle pouvail faire rentrer facilement en le
repoussant avec le doigt, mais qui ressortait pour peu qu’elle
se fatiguat. Cet état ne Iui causait ancune souffrance, sice
n’est que la marche en était un peu génée.

Le jour de son entrée a ’hopital, & la suite d’une marche
prolongée, elle perdit un pen de sang.

Palper. La paroi abdominale qui a une épaisseur moyenne
est liche, non élastique. L’écartement de la ligne blanche est
trés-prononcé.

Le feetus de volume ordinaire est mobile. On reconnait
aisément la téte au-dessus de I'aire du détroit supérieur; 'oc-
ciput en rapport avec I'éminence ilio-pectinée gauche, le dos
par conséquent & gauche et en avant.

Nous trouvons le maximum des bruits du cceur feetal a
gauche entre 'ombilic et I'épine iliaque antérieure et supé-
rieure.

Du ¢oté de la vulve nous voyons une tumeur charnue, une
espéce de créte qui proémine entre les grandes lévres. Cette
créte est constituée par une partie de la paroi postérieure du
vagin prolabée. On exagére ce prolapsus en faisant pousser
la femme. Alors on apercoit vers la partie supérieure de Ja
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tumeur une uleération un peu plus grande qu’une piéce de
cinquante centimes, produite probablement par le frottement
dont cette partie est le siége.

C’est cette surface ulcérée qui, a la suite d'un frottement
prolongé, a donné lieu au suintement de sang dont la malade
nous a parlé. Cette tumeur se réduit avec une grande facilité
pour reparaitre au moindre effort.

Par le toucher on ne sent pas de partie feetale; le col utérin
complétement ramolli a toute sa longueur; l'orifice externe
est en fente ; on peut y introduire la pulpe du doigt.

22 décembre. Le suintement de sang qui se faisait 4 la sur-
face de 'uleération a complélement cessé. Le feetus, toujours
trés-mobile, se présente par le siége en S. 1. G. A.

Nous pratiquons la version céphalique par manceuvres
externes. La version faite, nous constatons une position
droite antérieure.

23 décembre, Le feetus a de nouveau changé de posilion.
Nous le trouvons en 0. I. D. T.

24 décembre. C’est toujours une présentation du sommet
en 0.1 G. A. Le feetus conserve cetle position jusqu’au
& janvier 1876, quand par le palper nous diagnostiquons une
présentation de I’épaule gauche en A. 1. G.

Nous pratiquons la version céphalique par manceuvres
externes et nous appliquons la ceinture.

Le lendemain, le toucher nous fail sentir la téte qui proé=
mine dans I’excavation.

Les jours suivants, le sommet, qui est en 0.1. G. A., s’en-
gage de plus en plus. '

Cette femme accouche le 10 janvier a4 5 heures 45 minutes
du soir, aprés 5 héures 45 minutes de travail, d'un gafqun
pesant 3350 grammes, venu par le sommeét et ayant conservé
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la position qu’il avait lors de P’applicalion de la ceinture.
Les suites de couches furent normales.
Cette femme quitte I’hopital le 26 janvier 1876.

OBSERVATION V.,

Femme rachitique. — Rétrécissement du bassin (8%). — Se-
condipare. — Paroi abdominale trés-ldche. — Présentation
de Uépaule droite en A. 1. G. — Version céphalique par
manceuvres externes. — Ceinture, — Accouchement par le
sommet en 0. 1. G. T. (Forceps).

La nommée M. K., dgée de trente-cing ans, blanchisseuse,
entre le 1% décembre 18754 1a Clinique, service de M. le pro-
fesseur Depaul, lit n® 36.

Cette femme est rachitique, elle a marché & dix mois, puis
est restée trois ans sans pouvoir marcher. — Réglée a vingt
el un ans et demi, tous les mois trois jours.

En 1874, premiére grossesse arrivée a terme. Elle est ac—
couchée a la clinique & Iaide du forceps; I'enfant mourut
pendant I'extraction qui ne fut pas trés-difficile, il était petit.

Elle a eu ses régles pour la derniére fois le 12 mars 1875 ;
elle est presque a terme.

Femme trés-petite, mesurant 1 métre 29 centimeétres. La
colonne vertébrale est droite; le rachitisme a laissé peu de
traces sur les membres ; les courbures normales des os sont
un peu exageérees. Les articulations chondro-costales et ster-
nales un peu proéminentes.

La paroi abdominale peu épaisse est trés=lache, elle a perdu
son élasticité.

Par le palper nous trouvons la téte du feetus dans la fosse
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iliaque ganche, elle dépasse en haut la créte iliaque ; le siége
est dans le flanc droit; le dos en avant.

Nous diagnostiquons une présentation de I’épaule droite en
A LG.

_Maximum des bruits de coeur festal au-dessus et fout prés
de 'ombilie.

Par le toucher nous trouvons le col ayant toute sa lon-—
geur, les deux orifices ouverts, de sorte qu’il se laisse facile-
ment traverser par le doigf. Pas de parlie feetale accessible,

En pratiquant le toucher mensurateur nous trouvons pour
le diamétre promonto-sous-pubien 9¢ '/,; la symphyse pu-
bienne est peu haute, mais épaisse et assez oblique, Il est pro-
bable que le diamétre promonto-pubien minimum mesure
8 centimétres,

La femme a des contractions douloureuses assez fréquentes.
Nous pratiquons séance tenante la version céphalique par
manceuvres externes et nous appliquons la ceinture.

Le soir nous trouvons la téte au-dessus de Paire du dé-
troit supérieur en position 0. I. G. T. Il est évident qu’elle
ne peut s’engager, le bassin éfant retréci. — La femme a
moins souffert, elle perd quelques glaires sanguinolentes.

18 décembre matin. La femme souffre toujours et assez
fréquemment, mais d’une maniére irréguliére. L’orifice est
dilaté comme une piéce d'un franc: Comme le travail ne
marche pas assez vite, M. Depaul enfonce un cone d’éponge
préparée dans l'orifice. '

Vers quatre heures du soirnous enlevons I'éponge qui était
tombée dans le vagin. La dilatation a fait quelques progrés.

19 décembre. A 1 heure du matin la dilatation étant assez
grande nous rompons les membranes; ils’écoule une quantité

- de liquide assez considérable. |
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A 9 heures '/, nous enlevons la ceinture; la téte est
toujours la en position gauche transversale. Une bosse séro-
sanguine énorme plonge seule dans I’excavation.

M. Depaul fait une application de forceps et extrait un
garcon (u’on ranime facilement; il pése 2,900 grammes.

Les suites de couches furent troublées vers le troisiéme
jourpar quelquesaccidents de septicémie qui disparurent quel-
ques jours apres. |

Cette femme quitte I’hopital le 2 janvier 1876.

OpseErvATION VI,

Primipare. — Ventre en besace. — Présentation duw sommel
en 0. 1. G. T. — Défaut d’engagement. — Ceinture, —
Accouchement par le sommet en 0. 1. G. A.

La nommée M. D., dgée de vingt-sept ans, couturiére, entre
le & mars 1876 4 ['hopital des cliniques, service de M. le pro-
fesseur Depaul ; elle est conchée au n® 34.

Cette femme est petite de taille; elle dit que c’est vers
I"ige de deux ans qu’elle a commencé & marcher; cependant
nous ne trouvons absolument rien du coté du systéme osseux.

(Cest sa premiére grossesse. Elle a eu ses régles pour la
derniére foisle & juin 1875; nous avons affaire par conséquent
4 une grossesse de huit mois et demi.

6 mars. Nous constatons chez cetle femme un ventre en
besace; dans la position assise le ventre repose absolument
sur les cuisses. L'utérus en antéversion est a cing travers de
doigts de I'appendice xiphoide.

Par le palper nous trouvons la téte du feetus trés-peu fléchie
et reposant sur le détroit supérieur; elle est trés-mobile, Le

.
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dos courbé regarde directement a gauche. Le siége est au niveau
de 'ombilic; lesmembres inférieurs défléchis a droite de 'om-
bilic. Nous diagnostiquons une présentation du sommet en
0.1 G. T. — Le ventre de cette femme est beaucoup trop
développé pour le volume de 'enfant. Cela tient 4 la présence
d’une assez grande quantité de liquide amniotique.

Le foyer d’aunscultation est situé dans le flanc gauche entre
deux lignes verticales dont I'une passerait par le mamelon et
I"autre par I'aisselle, et un peu au-dessus de la ligne ombilicale.
Par le toucher nous trouvons I’excavation vide; cependant
- en portant le doigt directement en haut derriére la symphyse
pubienne nous arrivons sur la téte; le doigt peut la repousser
avec une grande facilité.

Le col ramolli, ayant toute sa longueur, est en arriére et
un peu i gauche. L’orifice externe est fermé.

L’évolution du feetus étant possible a cause de sa grande
mobilité, nous nous décidons & appliquer la ceinture.

10 mars. La téte est toujours au-dessus du détroit supérieur,
seulement la position du feetus a changé; ¢’est une 0. L. G. A.

13 mars. Elle souffre depuis cette nuit. On a enlevé la
ceinture &4 7 heures du matin. A 10 heures nous trouvons
une dilatation assez grande pour rompre la poche des eaux
qui est considérable. Le sommet toujours en 0. I. G. A. s’en-
gage et descend rapidement. Elle accouche a 11 heures
10 minutes du matin aprés 11 heures de travail. L’enfant de
sexe féminin, pése 3,330 grammes.

3 avril. Elle quitte I’hopital avee son enfant. Les suites de
couches ont été troublées par quelques accidents de septice-
mie,



— 236 —

OBseErvATION VII.

Multipare. — Défaut d’accommodation. — Présentation de
Uépaule droite en A. 1. G. — Version céphalique par ma-
neuvres externes. — Ceinture, — Accouchement par le
sommet en 0. 1. G. A.

La nommée B. U., dgée de 27 ans, domestique, entre le
9 mai 4876 a I'hdpital des Cliniques, service de M. le pro-
fesseur Depaul.

Elle a déja eu deux enfants a terme qui sont venus par le
sommet. — Ses régles parurent pour. la derniére fois le
15 aout 1875 ; elle serait enceinte par conséquent de 8 mois
et demi environ.

11 mai 1876. — En examinant cette femme nous lui trou-
vons une paroi abdominale épaisse, mais complétement deé-
pourvue d’élasticité; il existe méme un écarfement assez
considérable de la ligne blanche. — L’utérus est & trois tra—
vers de doigts au-dessus de I'ombilic.

Par le palper nous constatons I’existence d’une quantité
assez considérable de liquide amniolique. — L’enfant trés-
mobile se présente par I’épaule droite en A, 1. G.

Pas de parties feetales accessibles par le toucher. Le col
ramolli, ayant toute sa longueur, est situé a gauche et en ar-
riére.

Granulations abondantes dans le vagin,

Nous pratiquons la version céphalique par manceuvres
externes et nous appliquons la ceinture,

12 mai. — La téte repose sur le détroit supérieur.

15 mai, — La ceinfure s’est relichée. L’enfant a évolué.

Nous constatons une présentation du siége en S. 1. D. P.
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Nous pratiquuﬁs de nouveau la version et nous appliquons
la ceinture. Par le toucher nous sentons la téte au—dessus du
détroit supérieur.

16 mai. — La téte repose sur le détroit supérieur, elle est
toujours mobile, |

Soir. — La ceinture est remontée. Le feetus a de nouveau
changé de présentation ; ¢’est un siége en S. I. G. A.

19 mai. — Version et application d’une ceinture plus
large. |

25 mai. — Nous changeons la ceinture ; nous lui en met-
tons une a sa {taille.

26 mai. — La téte descend.

27 mai. — Téte engagée et fixée.

31 mai, — La femme accouche en 7 heures d’un garcon
venu par le sommet en 0. I. G. A.

1¢r juillet. — Suites de couches normales. Elle quitte 1'ho-
pital.

OBservaTiON VIII.

Femme d terme de sa derniére grossesse. — Ventre en besace.
— Présentation du siége en S. 1. G. T. — Version cépha-
lique par mancuvres externes. — Application de la cein-
ture.— Accouchement par le sommet en 0. 1. G. A.

La nommée C., dgée de 37 ans, journaliére, entre le
1°* mars 1876 & I’'hopital des Cliniques, service de M. le pro-
fesseur Depaul, n° 6.

Réglée 4 15 ans réguliérement, elle a tonjours joui d'une
bonne santé. Neuf accouchements antérieurs, dont deux gros-
sesses gemellaires.

Premiére grossesse 4 23 ans; elle est accouchée a terme.
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Treize mois apres, présentation du sommet; douze mois apres,
troisieme grossesse, présentation du sommet; quatriéme
grossesse an bout de seize mois : I'enfant est venu par le
sommel. Le cinquiéme enfant vint par 1’épaule. La sixiéme
grossesse fut une grossesse gemellaire : le premier vint par le
siége, le deuxieme par I’épaule ; elle accoucha une septiéme
fois, toujours de deux jumeaux dont I'un parla téte et 'autre
par I'épaule. Soh huitieme acconchement fut simple, 'enfant
vint par la téte ; 'enfant dont elle accoucha aprés une neu-
vieme grossesse vint par les pieds.

Cette fois elle est enceinte pour la dixieme fois ; elle a eun
ses regles pour la derniére fois le 18 mai 1875 ; elle est par
conséquent a terme.

Le 2 mars matin. Ventre en besace ; utérus en antéversion ;
paroi abdominale mince; écartement notable de la ligne
blanche.

Par le palper nous trouvons le siége dans la fosse iliaque
oauche ; la téte en haut et & droite, an fond de I'utérus; le
dos regarde directement a4 gauche. L’enfant bien développé
est assez mobile cependant. Le maximum des bruits du ceeur
est situé un pen au-dessus de 'ombilic.

Par le toucher, nous trouvons un ¢ol long d*un centimétre
ayant ses deux orifices ouverts, de sorte qu'on peut arriver
avec le doigt jusque sur les membranes. Pas de partie feetale
accessible. :

Nous diagnostiquons une présentationdu siégeen S.1. G. T.
M. Depaul,qui examine cette femme, confirme notre diagnostic.

La femme qui est a terme a des douleurs assez fréquentes.

A neuf heures et quart du matin, nous pratiquons la ver-
sion céphalique par manceuvres exlernes et nous appli=
quons la ceinture, '
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Une demi-heure aprés, M. Depaul touche de nouveau cetle
femme et arrive trés-facilement sur la téte qui proémine dans
I'excavation.

A trois heures du soir la dilatation étant compléte, les
membranes se rompent. On enléve la ceinture.

A huit heures et demie du soir, cette femme est accouchée
d’un enfant pesant 3350 grammes qui est venu par le som-
met en 0. I. G. A. Suites de couches naturelles.

OBSERVATION IX.

Multipare. — Défaut d’accommodation. — Présentation du
siége en S. 1. D. P. — Version. — Ceinture. — Accouche-
ment par le sommet en 0.1. D. P.

V. D, femme S..., dgée de 23 ans, journaliére, entre
le 21 septembre 1876 a I’'hopital de la Clinique, service de
M. le professeur Depaul.

La derniére apparition des régles eut lieu dans la premiére
quinzaine du mois de janvier; elle serait enceinte de huit
mois et demi ;.dés le début de cette grossesse, diarrhée qui,
aprés huit & quinze jours de durée, disparaissait pour revenir
une dizaine de jours apres. '

Le 23 septembre, diarrhée abondante que l'on arréte &
I'aide de lavements amidonnés et landanisés.

Nous precédons a ’examen et nous trouvons une paroi ab-
dominale peu épaisse et trés-liche, éventration assez marquée.

Palper. L’utérus est a 5 centimeétres del’apophyse xiphoide.
L’excavation est vide, le siége du feetus est dans la fosse
illiaque gauche, la téte dans le flanc droit en Tapport avec le
foie; le dos est & droite et en arriére, Nous diagnostiquons
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une présentation du siége en S. I. D, P.; foyer d’auscultation
un peu au-dessus de "ombilic.

Par le toucher, nous trouvons, nous le savions déja, I’ex-
cavation vide. Le col gros, irrégulier, dur, est & droite et en
arriere.

Le 25 les choses sont dans le méme état. Nous pratiquons
la version céphalique par manceuvres externes. |

Le 27 nous trouvons la téte dans la fosse illiaque gauche,
le siége dans le flanc droit. C’est le plan antérieur du feetus
qui est en avant. Nous ramenons la téte au-dessus de I'aire du
détroit supérieur, en lui faisant exécuter un mouvement de
rotation pour ramener le dos en avant et nous appliquons la
ceinture,

Le 29 nous avons changé deux fois la ceinture, celle que
nous avions appliquée n’étant pas a la taille de cette femme.

Par le toucher, en portant le doigt directement en haut,
derriére la symphyse pubienne, nous sentons la téte du feetus
elle est trés-mobile.

Le 3 octobre. La ceinture s’est dérangée cette nuit. Le
sommet commence i s’engager.

Le & a1 heure 45 minutes du matin, cette I'Emme accoucha,
aprés trois heures trois quarts de douleurs, d'une fille, pe-
sant 3330 grammes. L’enfant est venu par le sommet en
0.0, P,

Le 23 les suites de couches ont été normales. Cette femme
quitte I’hopital avec son enfant.
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(OBSERVATION X.

Présentation de I'épaule droite en A. 1. G. chez une pri-
mipare. — Version céphalique par maneuvres externes. —
Application de la cemture. — Engagement conséculif. —
Présentation du sommet. — Forceps. — Enfant vivant.

Le 25 avril 1876, mon ami, le docteur Deleschamps, me
demanda d’aller voir avec lui une de ses clientes, madame C™",
arrivée a huitmois et demi environ desa premiére grossesse et
chez laquelle le toucher ne lui faisait rien rencontrer dans
I'excavation. .

Le lendemain nous nous rendimes prés de cette dame et
voici ce que mnous constatimes: la paroi abdominale était
flasque et retombait au devant de la symphyse comme chez
les femmes qui ont déja eu un grand nombre d’enfants ; la palper
nous fit reconnaitre la téte dans la fosse iliaque gauche et le
siége dans le flanc droit, le dos en avant. Le bassin fuf trouvé
légérement rétréci, car on atteignait, difficilement il est vrai,
I’angle sacro-vertébral, mais enfin on l'atteignait. Je pratiquai
la version céphalique par manceuvres externes et j’appliquai
la ceinture. '

Cing jours aprés, la téte commencait & proéminer dans I’ex-
cavation.

Le docteur Deleschamps m’apprit quelques jours aprés que
I'engagement était complet, 'enfant se présentant en 0. L
G. A.

Le travail se déclara le 9 mai et se termina dans la méme
journée a la suite d’une application de forceps.

L’enfant bien vivantne fut pas pesé, mais il était d’un volume
normal.



OBsERVATION M.

Présentation franchement tranversale lors d'une cinguiéme
grossesse. — Version céphalique par manceuvres externes
et application de la ceinture. — Engagement conséculif de
la téte et accouchement pm le sommet d’'un enfant de
5,300 grammes.

Le 27 mai 1877, M. le docteur Tarnier regut dans son cabinet
madame P qui venait lni demander de vouloir bien I'assister
pendant ses couches. Cette dame lui raconta qu’elle était en-
cemte pour la cinquiéme fois, et que cependant ellen’avait pas
d’enfant vivant. Le premieraccouchementa terme fut terminé
par une application de forceps. L’enfant, qui se présentait parle
sommet et était trés-volumineux, mournt [JEﬂd;im le travail ou
["application de forceps. Lorsdudeuxiéme accouchement,égale-
ment a terme, I enfant se présenta par le siége etmournt pendant
I"'extraction. Les deux autres grossesses ne furent pas menées
a terme, Cette dame se trouvant presqu’a terme de sa cin—
quieme grossesse, désirait d’autant plus vivement un enfant
que sonage et celui de son mari rendaient pen probable la pos-
sibilité de grossesses ullérieures.

M. Tarnier examina cette dame el constata que I'état géné—

était trés-bon, que Pabdomen était trés-développé et pré=
sentait des dimensions transversales exagérées. Pratiquant le
palper, il reconnut bien vite que excavation était vide et que
le feetus trés-volumineux étail placé de la facon suivante: la
téte au nivean du flanc gauche et le siége au nivean du flanc
droit, le dos dirigé en avant, remplissant le grand bassin
(voy. fig. 2k et 25). Peun satisfait de cet état de choses, M. Tar-
nier prévint cette dame de la mauvaise situation de Ienfant
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et lui dit qu’il était nécessaire de corriger le plus tot possible
cette présentation vicieuse.

Mon cher maitre voulut bien me prévenir et me demander
de ’accompagner dans sa visite du lendemain.

Le lendemain, 28, nous nousre: idimes chez cette dame, et 1a
je constatai @ mon tour lattitude du feetus qui était restée la
méme depuis la veille. Par des pressions exercées sur les deux
- poles du feetus en sens inverse, c’est-a-dire que pendant que
la main droite abaissait la tétela main gauche relevait le siége,
je parvins aprés quelques pressions lentes, soutenues et assez
intenses, a ramener la téte au niveau du délmit'supérieur, la
laissant toutefois proéminer légérement au-dessus de la fosse |
iliaque gauche, puis nous appliquames la ceinture.

M. Tarnier me chargea de surveiller sa cliente. Le soir du
méme jour je retournai et je constatai que la téte était restée
au niveau de la fosse iliaque gauche. ;

Le lendemain, 29, je ramenai complétement la téte au ni-
veau du détroit supérienr et je resserrai la ceinture qui s’était
allongée.

Le 31 M. Tarnier constatait I’'engagement du sommet.

Le 1¢ juin je trouvai la téte remplissant toute I'excavation
en 0.1. G. A. | '

Dans la nuit do 3 au 4 juin le travail se déclara (1), et le
méme jour a midi, Porifice étant franchi et les contractions
expulsives se montrant inefficaces, j’appliquai le forceps de
M. Tarnier devant son auteur et amenai avec la plus grande
facilité un gargon bien vivant du poids de %,300.

Aujourd’hui la mére et 'enfant se portent a merveille.

(1) On enleva 4 ce moment la ceinture,



| OBseErvATION XII.

Présentation de Uépaule drotte en A. 1. G. chez une secondi—
pare. — Version céphalique par maneuvres exlernes. —
Application de la ceinture. — Engagement consécutif de
la téte. — Accouchement spontané par le sommet en 0. 1.
G. A. :

Madame P*** enceinte de cing mois environ me demande,
au mois d’aont 1877, de vouloir bien lui donner des soins
pendant sa grossesse et de I'assister pendant son accouche—
ment.

Voici 'histoire obstétricale de cette dame : Premiére gros-
sesse pendant laquelle survint de 'albuminurie. Eclampsie
a sept mois. Guérison, mais mort de enfant qui fyt expulsé
trois semaines apreés.

Rétablissement complet. _

Deux avortements a deux ou trois mois sans cause appreé-
ciable.

Quatriéme grossesse actuelle arrivée, ainsi que je Vai dit,
au cinquiéme mois.

Je surveille avec soin les urines en les analysant tous les
quinze jours environ. Résultat toujours négatif au point de vue
de la présence de I'albumine.

Le11 novembre, ¢’ est-d-dire vers Ie septiémemois et demi, je
pratiquai le palper et reconnus que I’excavation était vide, le
foetus se présentant par 1'épaule droite en eéphalo-iliaque
gauche : la téte était dans la fosse iliaque gauche; le siége, dans
le flanc droit, le dos en avant. Je trouvai la paroi abdominale
mince et 'utérus en antéversion, le ventre en besace. En
raison de I’age de la grossesse, j'attendis sans rien faire.




Le 3 décembre. Nouvel examen. Méme résultat.

Le 12 décembre. Nouvel examen. Situation identique.

Je priai alors le docteur Dechambre, médecin de la fas
mille, de vouloir bien venir constater la présentation de I'en=
fant.

Le lendemain le docteur Dechambre, ayant pratiqué le pal-
per et le toucher, confirma mon diagnostic.

Nous résoliimes alors de pratiquer la version céphalique
par manceuvres externes et d’appliquer la ceinture, pensant
qu’il serait dangereux d’attendre plus longtemps, puisque la
- grossesse élait arrivée i huit mois et quelques jours, et que la
situation du feetus ne se modifiait aucunement.

La version fut faite avec la plus grande facilité, et la cein—
 ture appliquée le 18 décembre. o

Le 20 décembre la téte était profondément engagée dans
I’'excavation en 0. I. G. A.

A partir du lendemain la ceinture ne fut portée que dans la
journée,

Accouchement spontané le 31 décembre, aprés dix heures
de travail.

Fille trés-bien portante pesant 3400 grammes. Aprés appli-
cation de la ceinture et d’apreés les conseils de M. Tarnier, j’exa-
minai les urines tous les jours, afin de voir sila compression
exercée par la ceinture sur les viscéres abdomingux ne pro-
duirait pas ’albuminurie.

Il me futimpossible, jusqu’an moment de I"accouchement,
d’en trouver aucune trace.

16
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OBsErvAaTION XIII.

(Communiquée par le docteur Budin.)

Rétrécissement du bassin. — Présentation du siége, transfor-
mée en présentation dw sommet, daUaide de manceuores
externes. — Application de la ceinture du docteur Pinard.
— Accouchement prématuré provogqué.

Lanommée Louise Dr..., dgée de 29 ans, célibataire, entre,
le 3 septembre 1877, & I'hopital de la Faculté, dans le service

de M. le professeur Depaul, suppléé par M. le docteur Char-

pentier. Cette femme, qui est de taille moyenne, qui ne peut
indiquer a quel age elle a marché pour la premiere fois, et
qui dit avoir toujours bien marché, est généralement bien
portante. !

Les premiéres regles ont apparu a l'age de 18 ans; de-

puis elle est réguliérement menstruée. Une fois déja, elle est
accouchée a I’hopital des Cliniques, le 7 octobre 1872. Lors-
qu’elle y entra, elle était enceinte de 8 mois et demi. M. Gué-
niot s’apercut quelle avait un rétrécissement du bassin : il
provoqua I'accouchement prématuré. Il dut faire une appli-
cation de forceps et eut beaucoup de peine a extraire un en—
fant qui était en état de mort apparente. Il fut insufflé, ranimé
et il est encore vivant aujourd’hui.

Les suites de couches furent assez graves : la malade dut
rester pendant six semaines a I’hopital.

Les derniéres regles datent du 1° au 5 janvier 1877. La

malade aflirme que c’est vers cetle époque seulement qu’elle -

a pu devenir enceinte. Elle a eu, pendant sa grossesse, des
menaces assez fréquentes de syncope.
A I'examen des membres inférieurs qui sont maigres, on

/
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ne trouve que peu de traces de rachitisme. Les fémurs sont
seuls un peu plus arqués que dans I’état normal. ¥

La face, les membres supérieurs, la colonne vertébrale ne
présentent rien de particulier. T

L’abdomen est peu volumineux; au palper, on trouve la
téte trés—mobile au-dessus du détroit supérieur. Par ’auscul-
tation, on constate que 'enfant est vivant. Au toucher, on
n’arrive que difficilement a sentir la téte qui ballotte au—des-
sus du détroit supérieur ; mais on constate que le diamétre
ahtém-postérieur du détroit supérieur est rétréci; on trouve
10 centimétres a peine pour le diamétre promonto-sous—pu-
bien. La hauteur de la symphyse pubienne, son épaisseur, sa
direction ne présentent rien d’anormal. On estime done le
diametre minimum & 8 centimétres ou 8 cenfimétres et demi
environ.

Le 8 septembre, on trouve, par le palper, la téte au niveau
du fond de I'utérus, dans I’hypochondre droit.

Le 9, elle occupe la méme situation ; on la raméne facile—
ment au—dessus du détroit supérieur par des manipulations
externes. On constate, le 9 au soir, qu’elle est restée au ni-
veau du détroit supérieur.

Le 10 septembre, au matin, M. le docteur Charpentier dé-
cide qu’il va provoquer I'accouchement prématuré, en intro-
duisant dans I’utérus une bougie en gomme. On s’assure, au
préalable, de la présentation.

La téte a regagné le fond de I'utérus. Je pratique la version
par manceuvres externes, puis j’essaie d’appliquer une cein-
ture du docteur Pinard, pour maintenir le feetus fixé dans
sa nouvelle situation. La ceinture se trouve étre trop grande,
et, pendant que je fais des tentalives pour 'appliquer, la
téte, non maintenue, retourne au fond de 'utérus.



Je prépare alors une nouvelle ceinture, que je passe der-
riere la région lombaire de la femme. Je fais une seconde
fois la version, je raméne la téte an détroit supérieur et I’y
maintiens d'une main, pendant que de I'autre je fixe la cein-
ture avec un aide.

M. Charpentier constate par le toucher la présentation du
sommet, et 1l introduit, a4 9 heures et demie, la bougie dans
la cavité utérine. A 10 heures, les douleurs apparaissent ;
elles sont peu intenses, mais elles reviennent assez réguliére-
ment toutes les sept minutes; elles persistent pendant toute
la journée. Des glaires sanguinolentes s’écoulent et, 4 & heures
et demie du soir, on constate un léger effacement du col. Le
soir, a 8 heures et demie, M. Charpentier réintroduit plus
profondément dans la cavité utérine la sonde qui avait un peu
glisse.

La nuit est calme ; les douleurs reviennent moins souvent.
Le 11 septembre, au matin, le col n’est pas encore compléte-
ment effacé. Les douleurs reviennent toutes les dix minutes,
mais elles sont peu intenses; la téte est toujours demeuree
au détroit supérieur, elle est mobile.

A 4 heures du soir, les douleurs ayant continu¢é a revenir
toutes les dix minutes, le col est fortement effacé.

A 6 heures, il y a un commencement de dilatation de I'o-
rifice utérin; les membranes font saillie dans le vagin au
moment ot surviennent les contractions utérines.

A 8 heures, les douleurs apparaissent plus fréquentes et
beaucoup plus vives. A 10 heures, la dilatation est compléte,
el on constate que la téte s’applique sur le détroit supérieur.
A 10 heures 10, les membranes se rompent spontanément.
Les douleurs sont trés—violentes el presque incessantes.

Bientot, sous I'influence de ces contractions énergiques, la
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téte franchit le détroit supérieur; elle descend alors immédia-

tement jusque sur le périnée. A 10 heures 50, I'accouche—
ment se termine spontanément.

L’enfant était vivant, du sexe féminin, mesurait 43 centi-
métres de longueur totale et pesait 1720 grammes. Sa téte
offrait les diamétres suivants : occipito-mentonnier, 11,1;
occipito-frontal, 10,1 ; sous-occipito-bregmatique, 8,8 : hi-
pariétal, 8,5 ; bi-temporal, 7,9; bi-mastoidien, 6,5.

Dans la nuit qui suivit sa naissance, Ienfant eut une hé-
morrhagie trés-abondante par le cordon ombilical. La ligature
de la tige funiculaire avait été mal faite par une éléve sage-
femme. Tous les langes furent traversés, le sang arriva jus—
que dans les draps du berceau; c¢’est alors qu’on s’apercut
de ’hémorrhagie. L’enfant succomba quelques heures plus
tard, 26 heures aprés ’accouchement.

A I"autopsie, on netrouva de lésion dans aucun organe. La
plus grande partie du tissu pulmonaire avait été pénétré par
I'air. Certains points cependant étaient en état d’atélectasie et
tombaient au fond de I’eau.

Les suites de couches furent trés-simples pour la mére.
Le huitiéme jour, elle voulut absolument quitter "hopital.



OBSERVATION XIV.

(Communiquée par le docteur Budin.)

Troisiéme grossesse. — Abdomen pendulum. — Présentation
transversale. — Version céphalique par maneuvres exter-
nes et application de la ceinture du docteur Pinard. Apreés
quelques jours, on enléve la ceinture et bienldt la position
du feetus change. — Nouvelle version. — Nouvelle appli-
cation de la ceinture. — Accouchement par le sommet.

-

Au commencement de septembre 1877, nous trouvons cou-
chée au lit n° 5 du service de M. le proféssear Depaul, sup-
pléé par M. le docteur Charpentier, la nommée Jeanne D....,
femme P... Elle est dgée de 28 ans, mécanicienne. Elle a éié
réglée, pour la premiére fois, a 'dge de 16 ans, et elle est
habituellement bien portante. Elle est enceinte pour la troi—
sieme fois. Les derniéres régles datent du 5 décembre 1875 ;
elle a percu les mouvements du feetus an commencement du
mois davril. '

Pendant sa seconde grossesse, son venire retombait en
avant; lorsqu’elle accoucha, le travail dura depuis 8 heures
du matin jusqu'au lendemain 4 11 heures et demie. Les dou-
leurs ne portaient pas: telle fut, dil-elle, I'expression em—
ployée devant elle, & la salle d’accoucchements.

En I'examinant, le 4 septembre, on voit que le ventre est
en besace; il pend sur les cuisées, recouvre le pubis et cache
les organes génitaux. Au palper, on constate que le foetus,
trés—mobile, est placé transversalement; la téte est tournée
du coté droit, le siége du coté gauche. Au toucher, on arrive

sur le col, mais on ne sent aucune partie feetale au nivean du

détroit supérieur,

-
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Le & septembre au soir, je fis la version par manceuvres
externes, je raméne la téte an détroit supérieur; puis les pa-
rois abdominales ayant été relevées et mises dans la posi—
tion normale, j’applique une ceinture du docteur Pinard.

Au toucher je puis alors sentir 1a téte mobile qui ballotte
au-dessus du détroit supérieur. ;

5 septembre matin. La téte est restée au détroit supérieur.
La malade qui se léve et se proméne, se trouve considérable-
ment soulagée.

Le 6 septembre la téte est un peu descendue et commence
a s’engager ; elle est plus facilement accessible au toucher. La
malade éprouvait les premiers jours un peu de géne de la res-
piration lorsqu’elle était couchée avec sa ceinture : cette géne
a disparu. 7 septembre. M. le docteur Charpentier me prie
d’enlever la ceinture pour voir ce que deviendra la position
de I’enfant : la téte est alors un peu engagée dans le détroit
supérieur.

8 septembre. La malade se plaint vivement aprés que la
ceinture a été Otée. Elle a voulu se lever et se promener,
mais elle soufire beaucoup ; elle a constamment des douleurs
de reins, des tiraillements dans I'abdomen. Elle a prié qu’on
lui remit sa ceinture avec laquelle elle sera, assure-t-elle, trés-
soulagée.

Au toucher on ne constate aucune modification du
col indiquant qu’il y a eu un commencement de travail.

La téte est toujours an détroit supérieur.

9 septembre matin. On trouve que la présentation de I’en—
fant n’a pas changé. Vers 1 heure de I’aprés-midi le feetus
exécute, au dire de la mére, des mouvements violents; elle
prétend avoir senti qu’il se déplagait.
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Le 10 septembre au matin on constate que la téte de I’en
fant n’est plus au nivean dudétroit supérieur; on la trouve au
fond de 'utérus a droite. CCest le siége quiesten bas. Au tou-
cher, on n'arrive d’abord sur rien au détroit supérieur ; mais
en portant le doigt trés-haut, on parvient a sentlir une partie
foetale, molle, dépressible.

La malade demandant avec insistance qu’on lui applique
de nouveau la ceinture, M. Charpentier me charge de la re-

meltre le soir méme; c'est ce que je fis aprés avoir pratiqué

la version par manceunvres externes.
11 septembre. On trouve la téte au détroit supérieur. La

malade se dit trés-soulagée. Elle a pu se promener sans souf- -

rir. Je constatai tous les jours : le 12,1e 13, le 14 la présence
de la téte au détroit supérieur. Le 15 la malade prit un bain;
elle enléve sa ceinture. Elle vint pendant la visite” du soir me
prier de lalui remettre ; elle éprouvait de telles douleurs dans
la région lombaire qn’elle ne pouvait marcher. Je la fis at-
tendre jusqu’au lendemain matin.

16 septembre. Elle n’a pu dormir ; elle a, dit-elle,compté les
heures les unes apres les autres, couchée surle dos : elle res-
sentait des tiraillements dans 'abdomen et les reins ; voulait-
ellese meltresurle coté, son ventre était entrainé par le poids,
et elle souffrait encore davantage. En I’examinant, je trouve
que la téte est restée un peu engagée dans le détroit supérieur.

La ceinture est réappliquée.

Jusqu'au moment ou je quittai I’hdpital, le 24 septembre, je
constatai la présence de la téte au détroit supérieur.

Quelques jours plus tard, Ia malade eut une fluxion den-
taire; on se demanda si en méme temps il n'y avait pas un
début d’érysipéle. On I'envoya alors & I’hopital de la Charité.

= s e i § s e R
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La ceinture qu’elle portait lui fut enlevée, on constata encore
nune présentation du-sommet.

A son arrivée a'la Charité, elle fut recue dans le service de
M. le docteur Bourdon, par mon excellent ami, M. Bouveret.

Une interrogation minutieuse lui fit apprendre de la malade
la conduite qui avait été tenue ; il reconnut que la présenta-
tion dusommetavait persisté. Néanmoins, pour plus de streté,
il appliqua de suite une ceinture en toile, |

Le travail se déclara _presqu’im médiatement et 1a femme ac-
couchait spontanément le soir méme d’un magnifique garcon
qui était venu en présentation du sommet.

OBSERVATION XV.

(Communiquée par le decteur Ribemont, interne de la Maternité. )

Nanisme. — Rachitisme.

A. R., domestique, secondipare entrée i Sainte-Adelaide
le 3 juillet.

Réglée a 13 ans, réguliérement 4 a 5 jours abondamment.
Premier accouchement a terme il y a 3 ans et demi.

L’enfant, un garcon volumineux, a vécu. L’accouchement
n’aurait pas duré trop longtemps (12 heures ?). La date de la
derniére époque est ignorée. Mouvements actifs percus depuis
environ 5 mois ?? Grossesse heureuse,

Cette femme de petite taille (1™,27) offre des extrémités de
naine. Les doigts sont courts, assez bien faits. Les jambes sont
courtes, 0™,25. La téte du péroné fait une saillie considérable.
Les tibias sont un peu incurvés dans leur tiers supérieur,



Cuisses courtes, droites (0™,28 du grand trochanter au

condyle externe). Elle a marché 4 un an et n’a jamais cessé
de le faire.

L’utérus remonte aun travers de doigtau-dessus de I’appen-
dice xiphoide.

On trouve par le palper la téte mobile, ballottant sous les
fausses eotes droites. Le plan dorsal est & droite et en arriére,
le siége est pour ainsi dire 4 cheval sur la ligne innommée
gauche, en partie dans la fosse iliaque, en partie dans I'aire
du détroit supérieur. En un mot, il n’y a pas de présen-
tation. Le col est perméable au doigt, encore assez long.
Lévre antérieure trés-épaisse; onne sentaucune partie foetale.
On atleint difficilement I’angle sacro-vertébral. Les bruits du
coeur, & droite etun pen au-dessous de 'ombilic.

Le lendemain le palper monire que la téte est dans la fosse
iliaque droite, le siége dans I’hypochondre gauche; le dos
répond ala fosse iliaque gauche et au flanc gauche.

Lesbruits s’entendent & gauche de I'ombilic, an milieu d'une
ligne allant de 'ombilic & I'épine iliaque antéro-supérieure
gauche.

Version par manceuvres externes, la téte est ramenée dans
le plan du détroit supérieur et fixée au moyen de la ceinture
Pinard. Dés le lendemain elle commence a s’engager. Accou-
chement spontané, I’enfant se présentant par le sommet.
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OsseErvAaTION XVI.

(Communiquée par le docteur Ribemont, interne de la Maternité.)

“Bassin rétréci. — Présentation du siéqge. — Version par
maneuvres externes, — Ceinture. — Présentation du
sommel.

H., femme C., vingt-quatre ans, rachitique.

Enceinte pour la quatriéme fois.

Les deux premiers accouchements ont été terminés par une
application de forceps ; le dernier, par une céphalotripsie.

Les derniéres régles remontent au 23 mars.

Entrée a Sainte-Adélaide le 22 novembre 1877.

. Femme de taille au—dessous de la moyenne.

A marché a 3 ans. — Les jambes présentaient a cette époque
une incurvation trés-marquée.

Il n’existe plus aujourd’hui qu'une légére inflexion au ni-
veau de la partie supérieure du tibia gauche.

Les membres inférieurs sont ret.l;ilignes dans leur ensemble.

Examen : L’enfant n’est point accommodé. Le jour de son
entrée. Présentation du sommet en 0, 1. D. T, Le dos regarde
cependant un peu plus en arriére.

Le col imperméable — encore long de 1,5 42 centimétres.
On sent ’angle sacro-vertébral. Diamétre sﬁcrd-snus-puhien:
9¢. 5.

Le lendemain les choses sont dans le méme état.

Le 14 novembre, I'extrémité céphalique répond a la région
épigastrique ; le siége, a la ligne innominée du coté droit,
Le dos regarde a droite et un peu en avant,
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Jusqu’au 1¢* décembre, I'enfant conserve les mémes rap—-
porls avec les organes maternels.

Ce jour-la M. Tarnier se dispose a provoquer l'accouche-
ment, Il commence par pratiquer par manceuvres externes la
version du feetus, et la téte ayant été ramenée au niveau du
détroit supérieur, il la fixe dans cette situation an moyen de -
I"application de la ceinture. Puis une sonde est introduite
entre la caduque et la paroi utérine et laissée & demeure.

Les douleurs ne tardent pas & apparaitre.

A 6 heures du soir, la femme C... monte 2 la salle
(d"accouchements,

L’enfant se présente par le sommet en 0. 1. D. P.

L’accouchement a été terminé le lendemain par une cépha-
lotripsie.

OBsErvVATION X VII.

(Communiquée par le doctenr Ribemont, interne de la Maternité.)

Présentation du siége. — Version par maneuvres externes, —
Application de la ceinture.— Accouchement en 0. 1. G. A.

K., vingt-sept ans, secondipare bien conformée.

Premier acconchement naturel. Fille présentant le sommet.

Derniéres régles du 20 au 27 septembre 1876.

Entre le 6 juin & Sainte-Claire ou l'on reconnait une pré-
sentation du siége en S. 1. D. P,

La version par manceuvres externes est trés-facilement
effectuée, mais on est obligé (faute de ceinture) d’essayer de
maintenir la réduction au moyen d’un simple bandage de
corps assez serré et muni de sous-cuisses. :
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Pendant vingt-quatre jours la téte reste au niveau du dé-
troit supérieur, mais ne s’y engage pas.

Le 30 juin, guérie de I'affection (bronchite) qui I’avait
amenée a Sainte-Claire, elle remonte au dortoir des femmes
malades, ef s’empresse d’enlever son bandage de corps.

Trois jours plus tard, le 2 juillet, elle entre a Sainte-Adé-
laide. Le siége est de nouveau en rappurt' avec le détroit
supérieur. La téte dans la région épigastrique en S.1. D. P.

M. Tarnier pratique avec facilité la version par manceuvres
externes et transforme ainsi la présentation pelvienne en une
présentation du sommet O. I. G. A. Application de la ceinture
Pinard.

Les jours suivants, la téte reste en bas, mais s’engage peu.
Le vagin se plisse.

Le travail se déclare le 14 juillet, 2 6 heures du soir. La
- téte s’engage un peu.

A 10 heures du soir, la dilatation égale la dimension d’une
piece de 2 fr.; la femme monte & la salle d’accouchement,

Le 15, & une heure et demie du matin, rupture spontanée
des membranes ; la dilatation étant compléte, la ceinture est
retirée.

Terminaison spontanée & 2 h. 10 du matin.

Garcon pesant 3990 gr. Diam. OM: 13,5. — O F: 12. —
SOB: 105 = Bi P. 9. |

Liquide amniotique lactescent évalué a plus de 500 gr.



OsservaTion XVIIL.
(Communiquée par le docteur Ribemont, interne de la Maternité.)

Bassin rétréci. — Présentation de Uextrémité pelvienne. —
Version par mancuvres externes. — Ceinture. — Accou—
chement en 0. 1. G. A.

Marie Paupy, 38 ans, secondipare.

Entre a Sainte-Adélaide le 25 mai 1877.

Femme de petite taille, 1 métre 38 cent.

A marché & neuf mois. Peu apreés la station debout est deve-
nue difficile, puis impossible.

A cing aus seulement, elle a pu recommencer 4 marcher,
et encore n’était-ce qu’a 'aide de béquilles.

Réglée a quinze ans, irrégulierement, Perd pendant huit
jours abondamment. '

Est accouchée une premiére fois, il y a vingt=huit mois,
spontanément d’une fille forte, présentant le sommet.

Pendant les sept premiers mois de cetie grossesse, la ma-
lade a continué a perdre du sang chaque mois d’abord, en
quantité notable, puis de moins en moins abondante.

Elle ne peut préciser en ce qui touche la grossesse actuelle
I’époque de ces derniéres régles, car, de méme que la pre-
miére fois, elle a perdn du sang chaque mois jusqu’au mois
de février. :

Les tibias et les cuisses sont courts et fortement incurves.
Le tronc et les membres supérieurs sont rectilignes.

Utérus trés-développé, peu tendu, permettant de sentir
nettement vers son fond au niveau de I’hypocondre droit, une
grosse partie dure, réguliére, arrondie, et qui ballotte trés—

2 iy b aqvieins sl
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facilement. Le siége est en bas, au niveau de 'aire du détroit
supérieur, et débordant un peu la ligne renversée du coté
gauche. Les petites extrémités occupent en partie la fosse
iliaque gauche.

Bruits du cceur i gauche et en arriére, au niveau de la
ligne ombilicale. :

Toucher. Angle sacro-vertébral accessible.

Diamétre sacro-sous-pubien: 11 cm.

Col encore long.

Cette femme reste a Sainte-A délaide en observation,

En juin, juillet, la situation ne se modifie pas. Le 4 juillet,
M. Tarnier pratique la version par manceuvres externes et
applique la ceinture Pinard. La téte reste fixée au niveau du
détroit supérieur en 0. I. G. A.

Le lendemain, on constate la présence de plis vaginaux
marqués. Mais il n’y a pas encore d’engagement.

Le 8, la téte est toujours au détroit supérieur. Elle com-
mence a s’engager un peu.

Le 5 aott les douleurs se déclarent.

Montée a la salle ; on trouve le col effacé avec un orifice
lenticulaire.

La téte a franchi le détroit supérieur et est descendue, tra-
versant la partie supérieure de I’excavation. La ceinture est
enlevée. )

Présentation du sommet en 0. I. G. A.

Rupture des membranes le 5, a 8 heures du soir.

La dilatation est compléte, la téte presqu’au détroit infé-
rieur,

A 8 heures 20, terminaison spontanée,

Enfant vivant : garcon pesaut 3550 gr.

Diamétre: OM: 13,5 — O F: 12. — SO B: 8. —Bi P; 9,5.
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OBSERVATION XIX,

(Communiquée par M. Champetier de Ribes, interne de la Maternité.)

La nommée M. P., dgée de vingt-six ans, entre le 10 jan-
vier 1878, salle Sainte-Adélaide, lit n° 6, dans le service de
M. Tarnier, & la Maternité. ’

Réglée pour la premiére fois & seize ans, elle a loujours en
depuis des régles normales. Il y a trois ans et demi, elle est
accouchée naturellement d’un premier enfant peu volumi-
nenx ; le travail a duré huit heures en tout; les suites de
couches ont été bonnes :-1’enfant est venu par le sommet.

Elle est devenue enceinte dans le courant du mois d’avril
1877 : ses derniéres régles se sont montrées du 6 au 9 avril;
elle est donc bien prés du terme de sa grossesse ; 'utérus re-
monte jusqu’a 'appendice xiphoide.

Le palper permet facilement de reconnaitre que le feetus est
trés-mobile. Le 11 janvier, M. T:arnier trouve Pextrémité
céphalique dans la fosse iliaque droite, le siége dans le flanc
gauche; le dos est en avant. Par le toucher vaginal, on sent
un membre au-dessus de ouverture du col non effacé, mais
perméable. L’enfant se présente donc par Pépaule gauche, le
dos en avant. _

Le 12 janvier, M. Tarnier examine de nouveau cette femme;
la téte est dans I’hypochondre gauche ; lesiége, en bas et vers
la fosse iliaque droite; le dos, en avant; les membres re-
gardent & gauche. Le feetus a changé de situation, la présen—
tation de 1’épaule est devenue une présentation du siége en
sacro-iliaque droite antérieure.

M. Tarnier fait, avec ses mains, évoluer ’enfant de facon
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que, le dos restant en avant, la téte descend au-dessus du
détroit supérieur ou on le sent trés-nettement: le siége est au
fond de I'utérus, incliné sur la gauche.

Apreés avoir constaté le résultat de cette manceuvre, on ap-
plique la ceinture du docteur Pinard, de fagcon & maintenirle
feetus dans sa nouvelle situation.

Les jours suivants, on constate la présence de la téte au
niveau du détroit supérieur, mais on remarque aussi qu’elle
ne s’'engage pas: c¢’est que cette femme, qui ne présente dail-
leurs aucune trace de rachitisme, qui a eu une premiére
couche facile, n’a pas cependant un bassin normal. Le dia-
metre antéro-postérieur du détroit supérieur mesure dix cen-
timétres sans réduction.

Le 20 janvier, dans la matinée, le travail se déclare; I’ori-
fice se dilate, laissant une poche des eaux volumineuse ; mais
malgré des contractions utérines réguliéres, la téte reste aun
niveau du détroit supérieur. M. Lucas Championniére rompt
les membranes, et, a partir de ce moment, I’accouchement
marche rapidement et se termine par Pexpulsion spontanée
~d’un enfant & terme, vigoureux, qui nait par le sommet et
- pese 3900 grammes.,

OpsenvaTioNn XX.

(Communiquée par le docteur Chantreuil, professeur agrégé. )

Madame C., de Passy, secondipare. — Premier enfant, dix
ans auparavant. Cet enfant s’était présenté par le siége et
avait succombé pendant le travail, malgré les soins de deux
médecins distingueés.

Dix ans s’étaient écoulés sans nouvelle grossesse.
17
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Cette dame étant devenue enceinte une seconde fois, me fit
appeler au septiéme mois de sa grossesse. Je constatai que,
cette fois encore, son enfant se présentail par le siége. Je la
surveillai pendant quelques semaines, espérant que peut-étre
Pextrémité céphalique descendrait spontanément.

Mais la téte restait en haut.

Vers le huitieme mois, je fis la version céphalique par ma-
nceuvres externes. Le feetus était encore trés-mobile et "opé-
ration n’offrit aucune difficulté. Jappliquai la ceinture de
M. Pinard. Un mois aprés, cette dame accoucha spontanément
d’un enfant vivant qui se présentait par le sommet. M. le doc—
teur Larcher assistaitavec moi a laccouchement.

L’enfant s’éleva parfaitement.

OpservATION XXI.

(Communiquée par le doctenr Chantrenil, professeur agrégé.)

L

Jai assisté, 11 y a deux ans, madame J™, demeurant avenue
Trudaine, gui avait eu précédemment trois enfants, dont an-
cun n’avait survécu. Pourtant, 4 sa troisiéme couche, cette
dame avait regu les soins de M. Tarnier, mais I'enfant se pré-_
sentait par Pextrémité pelvienne; son extraction avait éié
difficile et il succomba quelques jours aprés sa naissance.

Je constatai, moi aussi, a la quatriéme grossesse, une pré-
sentation de Pextrémité pelvienne. M. Tarnier, qui vit cette
dame avant de partir en voyage, porta le méme diagnostic.

Je fis la version céphalique par maneuvres externes dans

le courant du huitiéme mois el, aprés avoir ramené la téte au
détroit supérieur, jappliquai la ceinture de M. Pinard. L en-
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fant vint au monde vivant, se présentant par le sommet: il
it encore. j

OBSERVATION XXII.

(Communiquée par le docteur Chantreuil, professeur agrégé.)

Hopital des Cliniques, service du docteur Chantreuil, sup-
léant le professeur Depaul.

Femme du n° 28, primipare bien constituée, grasse, et
dont les parois abdominales sont épaisses. Bassin bien con-
ormé.

A son enfrée, on constate une présentation de 'extrémité
elvienne en sacro-iliaque gauche antérieure. La téle était
dans I’hypochondre droit. Une douleur existait i ce niveau.
Le docteur Martel, chef de clinique, fit la version cépha-
ique par manceuvres externes, le 23 décembre 1877, mais il
’appliqua pas de ceinture.

La femme continua a se lever, a se promener dans les
lles, a aider les filles de service. Malgré cela, la téte resta
détroit supérieur jusqu’au 7 janvier 1878. Ce jour-la, la
alade descendit aux bains, qui sont au rez-de-chaussee.

Le lendemain, nous trouvimes de nouveau la téte dans
ypochondre droit et le siége en bas, en sacro-iliaque gauche
térieure. Je fis de nouveau la version et j’appliquai la cein-
e de M. Pinard. La téte est restée depuis au détroit supé—
ur, mais elle fut longtemps a s’engager dans I’excavation
vienne,
inq semaines aprés, le 16 février, la poche des eaux s’est
pue prématurément ; les douleurs sont survenues quel-
s heures aprés, et, au bout de vingt heures de travail, la
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femme est accouchée spontanément d’un enfant vivant se .

présentant par le sommet et pesant 3800 granmes.

OBSERVATION XXIII.

(Communiquée par le docteur Chantreuil, professeur agrégé.)

Femme du n° 36, rachitique. Angle sacro-vertébral difficile-
ment accessible. Rétrécissement trés-pen prononcé. Présen—
tation de Dextrémité pelvienne. Version céphalique par
manceuvres externes le 29 janvier 1878, a ma visite du soir.
Application de la ceinture de M. Pinard. Six semaines apres,
la téte étant trouvée en partie engagée dans lexcavation
pelvienne, M. Depaul fait oter la ceinture.
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