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PREFACE

Plus la connaissance vraie des phénoménes de la vie
tend & saccroitre, plus augmente le nombre des actes
purement physico-chimiques considérés, a tort jusqu’ici,
comme des manifestations vitales.

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

Les positions et mouvements, en apparence trés com-
plexes, subis par le feetus pendant les divers accouche-
ments, ont été Pobjet d’analyses si multipliées qu'on
peut considérer cette phase de la reproduction comme
a peu prés entierement connue,

Les Baudelocque, Naegelé, P. Dubois et beaucoup d’au-
tres, n’ont, pour ainsi dire, rien laissé & découvrir apreés
leurs savantes études des rapports successifs du feetus
avec la matrice et le canal pelvien.

Il ne restait plus guére qu’a rechercher si ces mou-
vements, ces attitudes, ces rapports, dans leur normalité
et méme dans leurs exceptions, n’étaient pas régis par
- certaines causes physiques, et soumis & quelque loi mé-
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canique dont les présentations et les parturitions natu-
relles traduisaient'application réguliére, mais qu’il fallait
rechercher et retrouver encore dans les présentations
et les accouchements anormaux qui, tout d’abord, sem-
blaient faire échec & la loi.

Les praticiens éminents dans notre art, n’avaient
jamais pu se résoudre complétement i considérer la nais-
sance de '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, et comme lexpérimentation ne confirmait
pas l'hypothése, on s’en tfenait, avec P. Dubois, & cet
instinct feetal, qu’ll acceptait faute de mieux, sans son-
ger qu’il revenait ainsi & la Providence et & la grice de
Dieu, d’Avicenne.

Or, la contraction utérine et I'effort volontaire mis a
part, tout le reste de l'acte fonctionnel, du début a la
fin, sa préparation comme sa terminaison,en dépit de
divisions classiques et surannées, tout le reste de la par-
turition est une application constante de la loi d’accom-
modation, c'est-d-dire d'une loi physique.

Malgré les résistances des esprits de bonne foi pre-
nant volontiers leurs désirs pour des réalités, malgré les
attaques sans valeur dont cette loi a été l'objet, & son
apparition, la jeune génération obstétricale parait avoir
reconnu la justesse du principe, et lauteur de ce livre
peut revendiquer, 4 bon droit, toute une série d’applica-
tions heureuses et nouvelles dont cette loi est devenue,
pour ainsi dire, 'occasion.



Priface VII

Le lecteur trouvera dans ce traité deux parties dis-
tinctes : 'une, exposant sur le palper obstétrical des
notions beaucoup plus précises que toutes celles pu-
bliées jusqu’ici.

Chef de clinique a la Faculté, professeur particulier
trés suivi, aujourd’hui professeur agrégé, nommeé a 'una-
nimité, & la suite du concours le plus brillant,M. Pinard
avait, comme matériaux, comme situation et comme
qualités, tout ce qui était nécessaire pour vérifier et
exposer ses idées sur un moyen d’exploration qu’il avait
particuliérement étudié et enseigné. On trouvera dans
cette premiére partie des indications trés nettes pour
obtenir, par un mode d’exploration connu depuis long-
temps, des résultats 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 & la fin de la
grossesse, par la présentation du sommet, est incontes-
tablement désirable au point de vue de la terminaison
favorable du travail.

Sauf, peut-étre, les rares partisans de la version pel-
vienne dans les rétrécissements moyens (qui, a notre
sens, n'ont vu qu’un c6té de la question), tous les accou-
cheurs considérent comme une circonstance 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 & vulgariser chez les médecins, en les
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chargeant de la populariser parmi les femmes, cette
idée, qu'un examen trés attentif de la situation feetale
est absolument indispensable vers les derniers temps
de la gestation ; si enfin, l'accommodation artificielle est
possible et sans danger, pour un grand nombre de cas,
comme les observations contenues dans ce traité tendent
a le démontrer, quels avantages pour les femmes, les
enfants et les médecins eux-mémes!

Pouvoir réduire en présentation du sommet, & la fin
de la grossesse, la presque totalité des présentations au-
tres que la téte, parvenir & rendre permanente, I'accomi-
modation, ainsi obtenue artificiellement, serait un pro-
grés considérable pour Part.

Sans doute, la version par mancenvres externes visait
a ce but, et plus d'un accoucheur, comme celui qui éerit
ces lignes, avait tentée et réussie dans des conditions
favorables a son succes, mais ramendé au détroit, le som-
met reprenait bientot sa situation premiére.

Il est assez souvent peu difficile assurément, dans le
dernier mois, de diriger la téte vers lorifice quand elle
occupe une fosse iliaque, par exemple, mais il est rare,
d la fin de la grossesse, de ne pas retrouver cette téte,
avant 'accouchement, dans la position vicieuse, corrigée
momentanément par la manceuvre.

La combinaison des moyens exposés dans ce traité
constitue une méthode a la fois plus ingénieuse et aussi
plus rationnelle.

Elle donne, on le verra, des chances de réussite per-
sistante & une opération & peu prés improductive jus-
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qu'a ces derniers temps. Cette méthode mérite donc
d’étre tentée; les observations se multipliant, on pourra
définitivement juger si elle doit, désormais, prendre
place dans l'obstétrique usuelle. Nous le croyons comme
auteur.

Pratiquée, avec toutes les précautions et la prudence
conseillées dans ce livre, cette manceuvre et les moyens
contentifs qui la complétent, ne présentant aucun dan-
oer, les praticiens n’hésiteront done, pas plus que nous
ne le ferons nous-méme, a tenter un moyen en partie
nouveatu, ratiﬂnnel,ilmffénsif entre des mains prudentes,
et destiné a éviter aux femmes et aux enfants une de
ces extractions manuelles dont P. Dubois a pu dire
« que 'homme le plus expérimenté ne pouvait jamais,
en les commencant, prévoir, & coup sur, les consé-
quences de leur terminaison. »

D’ailleurs, en fait d’opérations obstétricales, quand la
neécessité d'opérer s'impose, il faut prendre son parti
virilement et mettre toutes les chances connues de son
coté, mais quand on le peut — mieux vaut éviter que
reussir. — Ce livre accroit les chances d’éviter. Le but
est lonable. |

Proressevr PAJOT.
1878.
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Au commencement de I'année 1873, alors que j’avais
’honneur d’étre I'interne de M. Tarnier, chirurgien en
chef de la Maternité, cet excellent maitre, aprés m’avoir
indiqué quels avantages on pouvait retirer en obstétrique
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 a I'ceuvre, et bientét chaque jour vint
m’apporter la preuve du bien fondé de l'assertion de
M. Tarnier.

Grace & 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.

Depuis longtemps, certes, le Palper abdominal est
connu des accoucheurs. Cependant, malgré les indica-
tions, vagues il est vrai, qu’on rencontre dans les auteurs
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anciens, malgré les préceptes beaucoup plus précis déja
donnés par les auteurs modernes et en particulier par
Wigand, malgré les détails dans lesquels sont entrés
Mattei, Guyon, Tarnier, etc., il n’en est pas moins vrai
que jusqu’'a présent ce mode d’exploration est peu ensei-
ané par les maitres, peu connu des éléves, et que les
praticiens sont loin de lui demander les importants
services qu’il peut leur rendre.

Les éléves sont exercés, ou s’'exercent plus ou moins,
a pratiquer le toucher et 'auscultation, les deux pro-
cédés classiques, et dans les cliniques officielles existent
des salles appelées : Salles du Toucher. Mais sl est
intéressant pour les accoucheurs de connaitre les modi-
fications du col pendant la ;;'I'tjsécsﬁﬂ, il Pest bien plus
encore de reconnaitre exactement la situation qu’occupe
le feetus pendant la derniére période de la gestation.

Je ne veux nullement opposer le Palper aux autres
procédés d’exploration, car chacun d’eux & un moment
donné a son importance, mais je voudrais seulement
démontrer son incontestable utilité alors que le toucher
et I'auscultation ne peuvent donner que des résultats
problématiques.

Ainsi, au point de vue du diagnostic des présentations
et des positions, le toucher ne peut rendre de services
quauntant qu’il est pratiqué au moment d’élection, et
encore faut-il que la partie feetale soit assez profondé-
ment engagée.

Quant a 'auscultation, qui nous permet d’interroger a
chaque instant le feetus et & ce dernier de répondre, qui
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voudrait lui enlever ce role,ou amoindrir son importance ?
Assurément personne. Mais suffit-elle pour établir un
diagnostic précis? Je ne le crois pas, tandis que le Palper
seul, ou associé¢ aux deux autres procédés, indiquera
d’une facon précise a peu prés dans tous les cas, sinon
dans tous, quelle est la situation du feetus et quels sont
ses rapports avec les cavités abdominale et pelvienne.
~ Mais pour pratiquer le Palper avec fruit, il est abso-
lument indispensable de savoir par avance quelles sont
les principales attitudes du feetus, quelles sont celles qui
sont normales ou anormales; en un mot, 'accommoda-
tion du feetus pendant la vie intra-utérine doit étre con-
nue, sous peine d’explorer a 'aventure.

(est pour cette raison que jai fait précéder I'étude
du Palper, d'un chapitre intitulé : « Accommodation du
feetus, ou causes des diverses présentations ».

Dans cette partie, je ne fais qu’exposer les idées pro-
fessées depuis longtemps, dans ses cours a la Faculté,
par le professeur Pajot. Cet illustre maitre a surtout
étudié 'accommodation pendant le travail, je lai étudiée
spécialement pendant la grossesse.

Les deux premiéres parties de ce travail ne sont donc
en réalité que I'exposé plus ou moins développé de ce
quim’a été enseigné par mes deux maitres.

La troisiéme et derniére partie traitant de la version
par manceuvres externes n’est que le corollaire des deux
premiéres.

En effet, aprés avoir étudié et reconnu, je crois, les
causes des présentations anormales, aprés avoir acquis
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la conviction quil était possible de les diagnostiquer
avant le travail, & l'aide du Palper, je songeai a les faire
disparaitre.

Pour cela, il fallait faire entrer dans le domaine de la
pratique cette belle et inoffensive opération : la version
par manceuvres externes; il fallait de plus trouver un
moven simple et facile de maintenir le feetus dans la
nouvelle situation gqu'on venait de lui donner.

(Vest 14 le but que je poursuivis ; 'ai-je atteint? L’ave-
nir seul pourra le dire.
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A Tépoque ou parut la premiére édition de cet ou-
vrage, le Palper abdominal, connu seulement de quel-
ques accoucheurs qui sefforcaient en vain de le faire
adopter en France, combattu par plusieurs, ignorés par la
plupart, n’avait aucune place dansl’enseignement officiel.

Le toucher et Pauscultation étaient seuls décrits,
conseillés et employés.

A Pheure actuelle, grice au mouvement parti de la
Maternité de Paris, ce puissant procédé d’exploration
est enfin sorti victorieux de la lutte, et le Palper abdo-
minal est enseigné a la Faculté¢ de Médecine de Paris
— Je pourrais, je pense, dire sans trop m’avancer dans
toutes les Facultés de France — comme partie consti-
tuante du Trépied obstétrical.

Tous ceux qui I'ont étudié et pratiqué en reconnais-
sent la valeur.

Je crois donc faire ceuvre utile aux éléves et aux pra-
ticiens, en publiant cette deuxiéme édition, dans laquelle
je me suis efforcé de faire disparaitre ce que la pre-
miére présentait d’'incomplet (1).

(1) Les dessins qui figurent dans les nouveaux chapitres, ont élé exéentés
par mon collégue et ami RIBEMONT-DESSAIGNES.
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Je n’ai nullement 'intention de mettre en relief ici,
tous les avantages qui résultent de F'emplol de ce moyen
d’exploration. Il me suffit de dire que c'est le Palper
abdominal qui a permis de faire disparaitre 'un des
accidents les plus redoutables de la parturition.

Car si, il v a dix ans, je terminais mon avant-propos
par les lignes suivantes : « Aprés avoir étudié et reconnu,
je crois, les causes des présentations anormales, apres
avolr acquis la conviction quil était possible de les dia-
anostiquer avant le travail, a 'aide du Palper, je songeai
a les faire disparaitre, Pour cela il fallait faire entrer
dans le domaine de la pratique cette belle et inoffensive
opération : la version par manceuvres externes, il fallait
de plus trouver un moyen simple et facile de maintenir
le feetus dans la nouvelle situation gqu’on venait de lui
donner.

(Cest i le but que je poursuivis ; ai-je atteint? I'ave-
nir seul pourra le dire », aujourd’hui 'expérience me
permet de tenir un langage plus affirmatif. Oul, puis-je
dire, les présentations de Uépaule peuvent el doiven!
disparaitre, ainst que presque loules les présentations
du siége.

Cette conquéte s’est affirmée assez de fois pour qu’on
puisse la considérer comme définitive.

A. PINARD.

Montgeron, Villa Marie Camille, T aout 1838.




TRAITE
DU PALPER ABDOMINAL

AU POINT DE VUE OBSTETRICAL

PREMIERE PARTIE

DE L'ACCOMMODATION DU FOETUS PENDANT LA GROSSESSE,
OU DES CAUSES DES DIVERSES PRESENTATIONS

Les résultats enregistrés chaque jour en examinant les
femmes enceintes, & 'aide du palper pratiqué pendant les dif-
férentes périodes de la grossesse, ne tardent pas & montrer
que Phistoire du feetus pendant la vie intra-utérine, relative a
sa situation, & ses diverses attitudes, était naguére insuffi-
samment connue. Il résulte de mes nombreux examens que,
pendant la grossesse, une loi régit les rapports de l'orga-
nisme feetal avec 'organisme maternel.

Cette loi, qui préside a Paccommodation pendant la gros-
sesse, est semblable dans ses causes et dans ses résultats a

la loi d'accommodation du travail, s1 nettement et si
PALPER ABDOMINAL 1
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bien formulée par le professeur Pajot (1) : « Quand un corps
solide est contenw dans wi autre, si le contenant est le siege
d'alternatives de mouvements et de repos, si les surfaces
sont glissantes et pew anguleuses, le contenw tendra sans
cesse « accommoder sa forme et ses dimensions aux formes
et a la eapacité du conlenant.

« Sont régies par cetle lot les présentations et les posi-
tions dans les bassins normaux et viciés. »

Cest a I'étude de cette loi que je veux consacrer la pre-
miére partie de ce travail, en appelant & mon aide I'anatomie,
la physiologie, et les résultats fournis par la clinique et la
statistique.

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

1o Lattitude propre du feetus dans la cavité utérine;

20 Les rapports du feetus avec la cavité utérine;

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

40 L’accommodation de la téte du feetus dans I'excava-
tion, pendant la grossesse.

§ 1. Attitude du fetus. — Généralement le feetus, dans
la cavité utérine, est recourbé sur sa partie antérieure, la
téte fléchie, le menton rapproché du sternum. Les membres
supérieurs sont placés le long du thorax, les avant-bras se
croisent sur le devant de la poitrine. Les principaux seg-
ments des membres inférieurs sont fléchis : les pieds sur
les jambes, les jambes sur les cuisses, les cuisses sur l'ab -
domen; souvent les jambes sont entre-croisées au-devant des
cuisses.

(1) Pator. Article Aecouchement. In Diclionnaire encyclopédique des sciences
miéddicales.
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En résumé, le feetus, en raison de sa conformation anato-
mique et surtout de ses articulations, est partout fléchi ; il
est ramassé sur lui-méme, pelotonné, ainsi que lest au
moment d’éclore, le poulet dans sa coquille.

La forme générale du feetus, ainsi replié sur lui-méme,
représente assez exactement un ovoide, dont lagrosse extré-
mité serait constituée par lextrémité pelvienne, accom-
pagnée des membres inférieurs, et la petite par Pextrémité
céphalique fléchie.

Le grand diameétre de cet ovoide mesure & terme, environ
28 a 32 centimétres.

« Cette attitude accroupie, dit Cazeaux, ne peut étre
I'effet de la pression exercée par les parois utérines sur
Penfant, puisque celui-ci est dans une cavité beaucoup plus
grande que son volume total ; elle parait tenir a I'individu
méme. » lci, I'éléve ne va pas aussiloin que le maitre; il
ne fait pas appel, comme Dubois, a la raison instinctive,
puisqua propos des causes de la présentation du sommet, il
se refuse a I'admettre, mais enfin il parait tout disposé,
lui aussi, & chercher dans un ordre d'idées plus élevé,
Pexplication d'un fait qui ne lui parait nullement expliqué
par des raisons matérielles.

En dehors des mouvements actifs qui n’ont rien de per-
manent, le fcetus peut et doit étre considéré dans I'utérus
non seulement 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 arrondis.
Le feetus, lui, arrondit ses angles en se fléchisssant, en se
rapetissant ; chaque pression qu'il supporte, partielle ou
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générale, due & la contraction des muscles de la paroi
abdominale, chaque mouvement quilui est imprimé par
I'organisme maternel,ont pour résultat, non de le polir, mais
de le fléchir, vu qu'il ne peut s’étendre,

Il est vrai que, de temps en temps, le feetus semble
réagir contre sa passivité, accomplit des mouvements
brusques dont la cause est certainement physique ou phy-
siologique, et que, un ou plusieurs membres semblent se
soustraire & cette loi, mais toujours d'une facon relative et
passagere.

Done, les causes de l'atlitude du feetus sont toutes maté-
riclles, et tiennent aussi bien aux pressions qu’il supporte
qu'a I'individu lul-méme.

§ 2. Des rapports du fetus avee la cavite ulérine, —
Bien longtemps avant I'époque on les divers procédés
d’exploration employés en obstétrique, de plus en plus per-
fectionnés, vinrent renseigner les accoucheurs sur la sitnation
du feetus pendant les derniers mois de la grossesse, un fait,
que personne du reste ne pouvait méconnaitre, et dont la
[réquence devait {rapper les esprits, — & savoir que le plus
souvent, dans les accouchements a terme, I'enfant sort la
téte la premiére, — était venu constituer le premier chapitre
de I'histoire du feetus dans ses rapports avee la cavité utérine.
On savait donc déja qu’a la fin de la grossesse, presque tou-
jours, le feetus a la téte en bas.

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

Chercher pourquoi ces phénoménes se produisent, com-
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ment 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 I'historique de
cette question, fait par Cohnstein (1) et dont la traduction
a paru dans les Archives générales de médecine, en 1868.

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.

Draprés P'hypothése hippoeratique, le feetus, pendant les
sept premiers mois de la gestation, a la téte en haut et est
maintenu dans cetfe 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 'ac-
couchement, I'enfant lui-méme cherche lorifice utérin. Telle
était la théorie de la culbute qui régna sans conteste jusque
dans le milieu du xvre siécle,

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

Realdo Columbo, en 1559, s’éleva le premier contre la
théorie de la culbute, et aprés avoir, & I'aide d’observations
recueillies sur des femmes vivantes et mortes, recherché
quelle était la situation du feetus dans P'utérus, il admit trois
présentations : celles de la téte, du siége et du trone.

Arantius soutient, en 1564, une opinion qui a trouvé
depuis un grand nombre d’adhérents. Le premier, il pense
que la téte est en haut, parce que l'utérus, qui a la forme
d’un ceuf, parait mieux disposé pour loger la téte dans sa

(1) CounstrEIN. Die Etiologie der normalen Kindeslage. In Monalsschrift
fur Geburiskunde. Bd. XXXI, p. 141; 1808.
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partie supérieure, la plus spacieuse; arrivé a terme, I’en-
fant, & cause du manque de nourriture et d’espace, ne peut
rester dans cette situation, aussilatéte culbute de hauten bas.

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

Ce furent de La Motte, Smellie, Solayrés de Renhac et
Baudelocque qui ruinérent complétement la théorie de la
culbute, en méme temps quils commencérent & étudier
les changements de présentation du feetus, pendant la gros-
sesse.

Considérant la petitesse de I'enfant, dit Baudelocque, dans
les premiers mois, la grandeur de I'utérus, I'abondance du
liquide amniotique, on ne peut admettre que le foetus reste
immobile pendant des mois entiers sur la partie inférieure de
l'utérus.

Bichat pense également que le feetus ne peut prendre
aucune situation fixe pendant la premiére moitié de la gros-
sesse, a4 cause de sa légeéreté et de la brieveté du cordon
ombilical, et que ce nest qu’a une certaine période que la téte
se fixe en bas.

Dubois, aprés avoir sapé par des expériences, la théorie de
la pesanleur comme cause des présentations céphaliques, se
rallia & T'hypothése d’Ambroise Paré, et pensa que le feetus,
par des déterminations instinctives ow volontaires, choisissait
Iattitude la plus favorable pendant la grossesse, et ensuite au
moment du travail,

Bien que Dubois ait démontré qu'en plongeant des feetus
de 4 & 9 mois dans des vases remplis d’eau, le dos ou
I'épaule gagnaient plus rapidement le fond que la téte, la
théorie de la pesanteur fut reprise par J. Matthews Duncan
et Veit.



Rapporis du feetus avee la cavité utérine i

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

Voiei quelles objections il fait a cette maniére de voir :

1o La théorie de la gravitation est basée sur la station
verticale de la mére, qui nest pas constante;

20 On ne peut considérer en aucune fagon I'enfant comme
suspendu au cordon ombilical, car celui-ci est trop long et
ses fréquents enroulements doivent retenir la téle loin de
lorifice utérin;

3o Les feetushydrocéphales naissent rarement en présenta-
tion de la téte, les anencéphales fréquemment au contraire ;

4 Les enfants morts, ou nés prématurément, se présentent
souvent par I'extrémité pelvienne. Aussi, pour Simpson, est-
ce & la suite 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 indolores de T'utérus qui exercent la plus grande
influence sur la production 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
pesanteur, la forme de la cavité utérine, celle du feetus, la
quantité de liquide amniotique, les contractions de I'utérus
pendant la grossesse et I'accouchement, et méme les mouve-
ments actils du feetus.

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

La présentation dépend pour lui de la circulation du sang.
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(est en se basant sur ce fait que la circulation est différente
pendant la grossesse, qu'il cherche & expliquer et & réhabiliter
la culbute.

Pour Cazeaux, l'explication de la grande fréquence des
présentations du sommet réside dans la forme du feetus, mais
surtout dans la forme de l'utérus et dans son mode de déve-
loppement aux diverses époques de la grossesse.

« Si l'on réfléchit, dit-il, que I'utérus, se développant dans
les six premiers mois aux dépens de son fond, est trés évasé
i la partie supérieure, trés étroit, au contraire, dans son seg-
ment inférieur, ne voit-on pas que extrémité pelvienne qui,
dans T'état de pelotonnement ol se trouvent les membres
inférieurs, constitue une masse beaucoup plus volumineuse
que la téte, doit se loger tout naturellement dans le point le
. plus éloigné de I'organe, c’est-i-dire vers le fond, et par con-
séquent 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-
meétre transversal de l'utérus, et, & moins de circonstances
exceptionnelles, il reste forcément dans la position qu’il avait
d’abord prise.

« En un mot, le feetus, renfermé dans un vase clos sans
cesse agité par des mouvements, doit, non pas instinctive-
ment, mais mécaniquement, ¢tre placé dans la position ou les
parties les plus volumineuses correspondent aux points les
plus spacieux de l'organe. »

Schreeder, malgré lesexpériences de Dubois, les objections de
Simpson, auxquelles il répond par des explications nuageuses,
continue & se montrer partisan de la théorie de la pesanteur.

Le professeur Tarnier, qui adopte sans hésitation la théorie
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de 'accommodation, tout en faisant remarquer que la loi qui
régit les phénoménes mécaniques de I'accouchement, ne doit
pas étre étendue & la grossesse — les contractions utérines
étant trés énergiques et le feetus presque inerte pendant l'ac-
couchement, tandis que l'utérus se contracte & peine et le
feetus est trés actif et exécute des mouvements fréquents et
étendus pendant la grossesse — pense que ¢’est aux mou-
vements actifs qu'il faut attribuer la fréquence des présenta-
tions de I'extrémité céphalique.

Ces mouvements sont-ils instinctifs ou réflexes? dit-il.
« Voici ce qui nous parait le plus probable : le feetus placé
obliquement ou transversalement dans un utérus de forme
ovale se trouve pressé par les parois utérines ; il réagit contre
cette pression qui le géne, et cherche une situation plus
commode, ol il ne soit plus soumis qud une pression
moyenne, et par ses mouvements mconscients, relativement
au but qu'ils doivent atteindre, il adapte la forme de I'ovoide
quiil représente & celle de I'ovoide utérin. La cavité utérine
est une sorte de moule dans lequel le feetus évolue jusqu’a ce
que sa forme soit adaptée a celle de sa cavité. » (TARNIER et
CHANTREUIL. Traité de U'art des accouchements, T. ler,p. 445.)

Que de temps il a fallu pour arriver a reconnaitre qu’une
loi présidait aux rapports de l'organisme feetal avec '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 l'inférieur.

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

Pendant toute la durée de la grossesse, il existe des con-
tractions indolores de T'uiérus, et il est prouvé que, quand
['utérus se contracte, il rétréeil ses diamélres transversaux et
augmente 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 'ceuf, celle qui est en rapport
avec le feetus, est 'amnios, dont la face interne est unie et
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 eimquiéme
mois, sur la peau I'enduit sébacé qui ne peut que favoriser
les glissements; done, sila loi est vraie, la forme de 'utérus
et du feetus rendent 'accommodation possible ; le poli de
I'amnios, le liquide amniotique, le pelotonnement du feetus,
la lubréfaction de sa peau la favorisent, les contractions
utérines et les mouvements de la mére et aussi ceux du feetus
I'exéeutent.

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

La clinique confirme-t-elle ces assertions ?
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Les observations et les statistiques qui suivent, vont
répondre.

J’ai examiné avec le plus grand soin cinquante femmes
enceintes de quatre & six mois.

Chez quatorze, la téte plus ou moins mobile était en bas,
chez cing elle était déja dans I'excavation et profondément
engageée.

Chez les trente-six autres, elle était en haut au fond de
I'utérus, extrémement mobile, trés nettement percue par le
palper au niveau de la région péri-ombilicale, ou la paroi
abdominale est toujours assez mince, et le ballottement
céphalique si facilement per¢u. De plus, par le toucher,
en déprimant le segment inférieur de l'utérus, je sentais
nettement les membres inférieurs.

Enfin, pour plus de streté, je ramenais le péle feetal supé-
rieur en bas, ce qui se fait avec la plus grande facilité, et je
constatais alors par le toucher vaginal que ¢’était bien I'extré-
mité céphalique.

Les statistiques de Scanzoni, de Dubois, de Spaeth,
rassemblées par Veit, donnent le tableau ci-dessous.

w_ 3 PRESENTATIONS
Statistique concer-| S 2 2 A ]
q — E de la téte du sivge du Lrone

nant les présentations
dans 247 avortements. ko o ge

140=156,68 of,| 95=35,42 of, | 12=4,86 ¢/,

J'ai rassemblé tous les cas d’avortements du 4¢ au 6e mois,
le feetus ayant été expulsé vivant, effectués dans mon service
a Lariboisiére, et voici ce que jai constaté :
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STATISTIQUE DE LA MATERNITE DE LARIBOISIERE DE 1883
A 1888. — AVORTEMENTS DE 4 A 6 MOIS. — FETUS

VIVANTS,
==2 : h ==
Ne | 205 PRESENTATION Nee | =72 PRESENTATION
EHao o ==z
=& B=
mois imnis
1] 3 Sommet. 47| 6 1 Sommet 1 Siege.
2| 6 Siege. 8] 6 Sommet.
3| 6 | Sommet 1 Siége. 49| 5 Sommet.
4| 6 4 : ai 5 Sommet.
5| 9 Sidge. ol | 5 Sommel.
6| 6 Sidge. - T Sommet.
i ? 53 | 52 | Siége.
8| © Sieca. 84| 8 Siega,
9| 5ifs | Siege. 5 | 4 ?
0| 6 Sigre, 56 | 6 Siige.
| 5 Sommet. 57 | 4 Siége.
12| 6 Sommel. B | 5 Siega.
13 Bijs Sidge. 50 5 id
14 | 5'/: | Sommet. G0 | 4 Epaule.
15 52 Sommet. fil G Sommet.
16 | 6 Siaga. 62| 6 Siege.
17 51/s Sommet. 63 | 4 i
18| 6 Sommet. 64 | 5 Sommet.
19 | 51 Sommet, 51 8 Sommet.
an | 6 ? 66 | 5 Siege.
21| 6 2 87 | 6 Siége.
22| 6 Sommet. 68 | 512 Siere,
B 5 Sommel. 60 | 4 2
24| 6 Sommet. 70 | 4 2
B 6 Sieze, 7l 5 ' Siége.
26| 6 Sommet. 2| 4 ?
L Siege. 73 | 52 | 1 Sidge 1 Sommet,
28 ] Sommet 4| 4, ?
29 | @ Siege. o ?
30| 6 Sommet. 6| 4 Sidza,
H G1fs Sommet. | b 7
32| 5 Sommet. 8| 4 Sommet.
3| 4 Siéze. o 6 2 Sommets.
4| 6 Siege. 80 | 5'/s Sommet.
a6 Sommet. 81 | 6 Kioe.
36 | 6 Siege. 82 | 51+ | Sitge.
37T | B Siege. 83| 6 Sommet.
a8 B Sommet. 84 4 Sommet.
| 5. Siége. 88| 3 Epaule.
40 | 41/s Sommet, 8 | 51/s Siége complet.
dAl 5 Siege. 87 | 41)» Epaule.
42| 41y Sommel. 88 | 6 Sieze complet.
43 | 41y | Epaule. 80 | 41/, | Siege complet.
44 & 2 Siéges. 0 4 Siege.
45| 5 Sommet, M| 51, | 2 Siéges.
6 5 Siege. 92| 41, | Epaule.




Rapports du feetus avec la cavité utérine 13

& 2]
- B 2 =
a3 g o .
Ne | 225 PRESENTATION Ne | 255 PRESENTATION
= ot
(L] =
93| 8 Sommet. 111 | 51/s Siege.
941 5 ' 112 | 31 | Sommet,Pied, Cordon
9 | 4 Siége complet. 13 | % Siege.
96 | 6 Sommet. 114 | 51/s Sommet.
97 | 51/s Siege complet. Hs [ 5= Sommet.
98 | 4 Siége complet, 116 | 4 Sommet.
W5 Sommet. "7 | s Sommet.
100 | 4 A 118 | 6 1 Sommet et 1 Evolu-
101 | 5 Siége complet. tion spontanée.
in2 b i 119 4 ?
03| 6 Siége complet. 120 | & Sommet.
4 [ 6 Siege. 121 | 512 Sominet.
05| 5 Sommet. gaa | 5 Siege.
106 | 51/ | Sommet | Siége 123 [ S1/s Sommet.
107 | 41y | Siege complet. 124 | 41p T
108 | 5 Sommet. 1251 6 Sommel.
109 [ 5 Sommet. 126 | 412 2 Sommets.
1o | 6 Sommet. 127 | 41/ Sommet,

TABLEAU RECAPITULATIF (1)

Avortements de £ 4 6 mois, feetus vivants

PRESENTATION

BEMEeE. ... i
THET e
O
fgnoree. . .. ...

60
23

7
18

138

485 o
285 o5
5,06 "f 0
13,04 /o

(1] Le nombre des présentations est plus considérable que le nombre
des avortements, en raison des grossesses gémellaires.
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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 Cohnstein, et comprenant les
statistiques de Dubois et Scanzoni :

Sur 165 feetus morts, expulsés avant le sixiéme mois :

81 se présentérent par la Léte;
80 - par le sitge;
4 —- par le trone;

Dans une statistique relevée par Matthews Duncan a la
maternit¢ 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.

La statistique de la Maternité de Lariboisiére, ci-contre,
donne le tableau récapitulatif suivant :

TABLEAU RECAPITULATIF

Avortements de & a 6 mois, feetus macérés

PRESENTATION

SOMIMBL 202 o 26 33,4 9o
<10 R A 3D 44,8 9o
OG- o : D 6,4 ofp
IgHOTEE » 2R il 5 e 19 15,4 ofs

Ainsi 4 la méme époque de la grossesse, quand le feetus
est vivant, le siége se présente 38 fois sur cent, et quand il
est macéré, la proportion est de 44 sur cent.
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STATISTIOUE DE LA MATERNITE DE LARIBOISIERE DE 1883
A 1888. — AVORTEMENTS DE 4 A 6 MOIS. — FETUS

=l A Rl ST T

—
ey
=

MACERES.

=% =%
= PRESENTATION Ne | =252 PRESENTATION
== = o

TS B g

mois mois

i Siége, 40| 6 Siege.
41/s | Biége. 41 | 4 -
a1fs | Sommet, 2| 6 Siege.

G 2 Sieges. 43| 5 Sommet.
4 7 44| 6 Siége.

6 Siege complet. i5 | 6 Epaule.
olfs | Biere. 6 | 5 Sommet,
3 Sommet. 47 | 4 ?

i Sommet. 448 | 4l Sieza.

G Sommet. 401 6 Siege,
413 Siége. a0 | 4 Sidge,

G Sieze. 1| 6 Siere.

6 Sieze. 52 | 4 ?

5 ¥ 53 ] 1 Epaule 1 Sommet.
G Téte en bas. H4 2l Sommet.
6 Sommet. 3 6 Sieme.

4 Siege. 56 | 81z Sommet.
i Sommet. 37| 6 Epaule gauche.
6 Sigége complet. a8 | 5 Siege.

6 Sommet. 39 | o Siege.

5 Sommet. 60 | 4 Epaule.
1fs Siéze complet. Gl | 512 Epaule,
41/ Siége complet. 62| 4 Siege.

i Siéze. 63 | 51/a Siége.

4 Sommet. G 4 7

5 Siege, 63 | 5 Siége.

5 Siege. i1 G Sommet.
51/ | Sommet. 67 | 6 Siége.

G Sommet. 68 | 6 Sommet.
5 Sommet. 69 | S51a Sommel.
4 Sigge. 7 6 Siége.
51/s Sommet. 1 4 9

o1y Sommet. 721 6 Siéze.

4 = 73 4 ?

6 ? T4 | 41/s ?

4 Sommel. T0 6 ?

6 ? 6| 6 Siege.
41z Sommet. 77| 5l Siége.

G Sommet. T8 )6 Sommet.
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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 I'extrémité céphalique.

Aussi constate-t-on, au fur et & mesure que la gestation se
rapproche du terme, la prédominance croissante des présen-
tations de I'extrémité céphalique.

Statistique empruntée a Veit :

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

898 (62,88 ¢/,) se présentérent par le sommet;
283 (17,32 9f,) - par le siége;
50 (3,5 ¢/,) -— par I'épaule;

A terme, Dubois trouva,sur 2020 accouchements, 1913 fois

le sommet, 95 ¢/,

STATISTIQUE DE LA MATERNITE DE LARIBOISIERE
pE 1883 4 1883

Sur 268 accouchements, de 7 & 8 mois il y eut :
195 présentations du sommet soit 72,76 o/,
67 — du siége — 25 °fo
6 — du tronc — 2,24 °
Sur 821 accouchements de 8 a 9 mois, il y eut :
713 présentations du sommet  soit 86,85 °f,
93 — du siége — 11,32 o/
15 — du tronc — 1,82 o,
En un mois la proportion des présentations du siége tombe
de 25 pour cent & 11 pour cent.
Un autre résultat, fourni par la pathologie, est non moins
probant : c’est celui déja invoqué par Simpson. Dans les cas
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d’hydrocéphalie, quand la téte est énormément développée,
oit se trouve-t-elle le plus souvent? Au fond de I'utérus. On
sait, en effet, combien, dans ces cas, les présentat,ions de
Pextrémité pelvienne sont fréquentes.

Dans les cas de grossesse gémellaire, les feetus sont soumis a
la méme loi d’accommodation. Seulement deux facteurs nou-
veaux entrent alors en jeu: la duplicité des produits de
conception et le plus souvent la présence d’une cloison élas-
tique, sinon mobile, et dont la situation est trés variable.
D’oti accommodation spéciale et plus difficile.

Les statistiques qui ont été établies afin de démontrer la
fréquence de telle ou telle présentation, ne peuvent donner
une idée juste de lattitude des feetus contenus dans la cavité
utérine, pendant la grossesse. En effet, sielle est vraie le plus
souvent relativement au premier, elle est fausse bien souvent
relativement au second. Il peut se faire et il se fait pendant
Pexpulsion du premier une évolution du second.

Ces réserves faites, voici les présentations qui ont été
constatées sur 185 cas de grossesses gémellaires observés
dans mon service & Lariboisiére :

{er sommet 92e sommet 65 fois.

ler sommet 2e siége 45 v
ler sitge 2¢ sommet 30 »
ler siége 2 siége 27 »
ler sommet 2e épaule 12 »
ler siége 2e épaule % >
ler sommet 2e face i LS
{er face 2e siége 15
fer épaule 2e siége 1 »
ler épaule 2e sommet

PALPER ABDOMINAL 3
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En récapitulant on trouve que sur 370 présentations :

le sommet se présenta 219 fois soit 59,52 of,
le siege — 133 » — 36,14 °,
I'épaule — 16 » — 433 of

Je dois faire remarquer que la proportion des présenta-
tions de I'épaule est plus faible ici quelle ne I'est en réalité,
car lorsque la femme arrive assez tot dans la Maternité, on
transforme la présentation transversale soil du premier, soil
du second, en présentation longitudinale,

Les chiffres de Klemwachter concordent sensiblement avee
les miens. Il a trouvé, en effet, pour les jumeaux le rapport
suivant : présentation du sommet, 69°/;; présentation du
sitge, 25 °/o; présentation de I'épaule, 5 °/.

Enfin il est un autre cas o 'accommodation ne se produit
pas parce qu'elle n’est pas provoquée, ¢’est dans le cas d’hy-
dropisie de T'amnios. Alors la cavité utérine est tellement
distendue par le lquide, tellement spacieuse, que le fcetus
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, Ihydropisie de 'amnios favorise les
mauvaises présentations, cest-d-dire quan moment du tra-
vail, quand les membranes se rompent, c’est indifféremment
telle ou telle région qui se trouve surprise au niveau de l'aire
du détroit supérieur.

Il se produit le méme fait observé quand un avorton
est expulsé; il n'y a pas alors de mécanisme, le feetus n'exé-
cute pas la série de mouvements passifs qu'on rencontre a
terme, parce que ces mouvements ne sont pas nécessaires et
par cela méme, non provoqués.

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

§ 3. Rapports de Uutérus gravide avec lo cavité abdomi-
nvle et la cavité pelvienne. — On a, en considérant en quel-
que sorte I'utérus comme isolé, négligé un des facteurs les
plus importants, sion le plus important de I'accommo-
dation. i

L'utérus, sac elliptique, est contenu dans un autre sac,
extensible seulement au niveau des parois latérales et
antéro-supérieures : la cavité abdomino-pelvienne.

Or, si chez la primipare I'utérus peut suffire & solliciter
accommodation, en raison de la tonicité de sa paroi, il n’en
est pas de méme chez les multipares. Chez ces derniéres, pour
conserver indéfiniment sa forme, I'utérus a besoin d’avoir sa
paroi doublée, soutenue; c'est la le role de la parol
abdominale.

Il est vrai qu'une opinion soutenue par Wigand, mais
surtout par le professeur Herrgott, de Nancy, qui I'a appuyée
sur des preuves anatomiques, semble saper par la base mon
assertion (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, il donne les dessinsreprésentant des utérus dont
le grand diamétre était transversal ou oblique. Ce sont ces
malformations qui expliqueraient comment & chaque gros-

(1) HernGoTT. Essai sur les différentes variétés de forme de la matrice pen-
dant la gestation et 'accouchemenit. Thése de Strasbourg, 1839.
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sesse, chez les mémes femmes, les enfants se présenteraient
par I'épaule.

Ces faits existent, c'est avéré (voyez page 52), mais juste-
ment ils plaident en faveur de 'accommodation. Du reste il
sont exceplionnels, et 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.

Voicl comment jai élé amené a étudier le réle physiolo-
gique, et en méme temps si important, de la paroi abdomi-
nale dans I'accommodation du feetus.

En examinant chaque jour des femmes enceintes, j'ai été
frappé de ce fait général, bien connu déja, & savoir que chez
les primipares je trouvais, a partiv du huititme mois, la téte
du fretus plongeant dans 'excavation el ayant entrainé avec
elle le segment inférieur de P'utérus; chez des multipares au
contraire, dans des périodes correspondantes de la grossesse,
la téte était trouvée mobile au-dessus de l'aire du détroit
supérieur ou bien dans une région de la cavité ulérine, I'exca-
vation étant vide. Recherchant alors la cause de ces différents
élats, j’ai bientot reconnu l'influence de la paroi abdominale,
qui peut s'expliquer ainsi :

Le sac utérin devient extrémement mobile au fur et a
mesure qu’il s'éléeve dans la grande cavité abominale; ses
points d’attache, les liens qui lui permettent de grands dépla-
cements dans l'excavation, perdent pour amnsi dire toute
action sur lui & ce moment, excepté les ligaments ronds qui,
pour quelques auteurs, 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 & la partie supérieure de l'excavalion, et bien que le
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fond soit ordinairement incliné & droite, sa situation n’a rien
de fixe.

- Mais les contractions fréquentes des muscles de la paroi
abdominale, la tonicité, I'élasticité permanente de ces mémes
muscles, font que I'utérus ne peut guére s’éloigner de la ligne
médiane, pressé qu'il est de toutes parts, mais surtout laté-
ralement. Le grand axe doit donc toujours étre longitudinal.

.Au fur et & mesure que I'utérus et son contenu se dévelop-
pent, la pression qu'ils supportent devient de plus en plus
intense, de sorte qu'a un moment donné I'action indirecte du
diaphragme se faisant sentir, la cavité abdominale devenant
trop petite, I'utérus avec son contenu se trouve forcé de des-
cendre dans l'excavation pelvienne jusque-la restée vide.
Voila ce qui se passe chez les primipares.

Chez les multipares il n’en est pas ainsi. La paroi abdo-
minale 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 I'utérus n’est plus soutenu, son
grand axe devient oblique, on le trouve en écharpe, en dia-
gonale, ou bien le fond retombe en avant, le ventre est en
besace, I'utérus en antéversion. L'axe feetal, tout en concor-
dant avec I'axe utérin, n'est plus paralléle & T'axe pelvien.
Le diaphragme utérin reste au niveau du plan du détroit su-
périeur, le col devient moins accessible, la partie feetale n’est
pas sollicitée & s’engager, et la contraction utérine ne suffit
pas toujours & ramener le grand axe de I'organe sur la ligne
médiane. |

(C’est dans ces conditions que, pendant I'intervalle des con-
tractions de la paroi utérine et de la paroi abdominale, I'en-
fant peut évoluer, changer de présentation, surtout lorsqu’il



22 Accommodation pendant la grossesse

est petit. On congoit alors qu’au moment du travail, telle ou
telle région soit surprise et immobilisée au niveau du dé-
troit supéricur.

Je dois ajouter quentre le non-engagement de la partie
fcetale et I'engagement complet, il y a des intermédiaires
qui varient & Ilinfini et qui sont sous la dépendance de
I'élasticilé, de la laxité plus ou moins grande de la paroi
abdominale. Cette derniére agit non seulement de fagon i
placer le grand axe de I'utérus et par conséquent celui du
feetus sur la ligne médiane, mais encore, en faisant plonger
la téte du feetus dans Pexcavation, elle assure la stabilité
de la présentation. '

Le D* Thévenot a publié un mémoire trés inléressant
sur le role des muscles utéro-pelviens pendant la grossesse
et pendant le travail (1). Je reconnais avec lui laction de
tous ces muscles et ligaments, an point de vue de I'accom-
modation pelvienne, surtout pendant le travail. Elle existe
certainement aussi pendant la grossesse ; mais chez les mul-
tipares, en raison d'une ¢longation antérieure, leur action n'est
plus suffisante pour déterminer 'accommodation pelvienne.

Quoi quil en soit, quand cette derniere existe, il y a
alors non seulement coincidence, parallélisme des trois
axes : axe ulérin, axe feetal, axe pelvien; mais encore con-
jonction, pénétration, d’ol résulte senlement une présenta-
tion fixe. Cette condition ne pouvant étre remplie dans les
cas de placenta previe, de tumeur fibreuse siégeant au
niveau du segment inférieur de I'utérus, et dans le cas de
rétrécissement du bassin, il en résulte que dans ces cas, les
changements de présentation sont fréquents pendant toute

(1) Du role des muscles utéro-pelviens pendant la grossesse et pendant le
travail. (In Gazetie hebdomadaire, 1882.)
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la durée de lagrossesse, et qu’au moment du travail les présen-
tations du siége et du tronc sont relativement fréquentes.

Il peut arriver encore quil y ait parallélisme et méme
conjonction des trois axes, sans que pour cela la présen-
tation soit fixe ou définitive. Ainsi, on pourra constater
a un moment donné I'engagement du sommet dans I'exca-
vation, et quelques jours aprés retrouver Iexcavation vide,
la téte se trouvant alors au-dessus de l'aire du détroit
supérieur, ou au niveau dune des fosses iliaques. Le
Dr Stapfer a attiré dans ces derniers temps lattention sur
ce point, dans un travail remarquable (1).

Il faut pour que ces changements se produisent, ou que
la sollicitation & 'accommodation soit faible, ou que le bassin
soit trés grand. Dans ces circonstances, une pression quel-
conque agissant de bas en haut, sera bientot victorieuse de
celle qui agit de haut en bas.

J’al pu constater le fait chez un certain nombre de
femmes a bassin large. Lorsque chez ces derniéres la vessie
est distendue, lorsque le rectum est rempli, la téte, précé-
demment dans I'excavation, s'en échappe facilement.

D’autre part, j'ai pu maintes fois, devant mes éléves, faire
descendre la téte instantanément dans I'excavation, simple-
ment en pratiquant le cathétérisme.

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
mémoires extrémement intéressants sur les modifications ou

(1) StAPFER. In Union Médicale, {887.



24 Accommodalion pendant la grossesse

mutations de présentations et de positions pendant la gros-
sesse, reconnaissent tous que les changements de présen-
tation sont plus fréquents chez les multipares. Fasbender,
dans la septitme conclusion de son mémoire, reconnait 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 a peine appréciable des deux sortes de
changements (présentation et position).

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

La fréquence des modifications de présentation est &
celle des modifications de position, comme sept est & quatre-
vingt-treize, dans les quatre derniéres semaines, chez les
primipares, et comme quarante-six est a4 cinquante-quatre,
chez les multipares.

Aucun de ces auteurs ne rapporte cette stabilité a lac-
tion de la paroi abdominale; ils la rattachent au contraire
a celle de la paroi ulérine.

Ainsi Sulugin, dans la dix-neuviéme conclusion de son
mémoire, paru en 4875, dit : « Le sexe, le volume de
enfant, la taille et I'ige de la mére n'ont aucune influence
sur la fréquence des modifications de présentation 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
répétées, je l'admets; quelle perde de sa force, je le con-
céde; mais ce nest pas elle qui posséde le réle prépondé-
rant, ainsi qu'on le verra plus loin.
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Sur cingq cents femmes que j’a1 examinées pendant le
dernier mois de la grossesse, a plusieurs reprises — de deux
a six fois — j'ai constaté trente-cing fois des changements
de présentation; sur ces frente-cing femmes, trente-quatre
étaient multipares, une seule était primipare, mais son bas-
sin rétréci ne mesurait que 7 ¢. 1/2.

Cinquante-huit fois jai constaté des changements de
position, la téte étant modérément engagée : quarante
de ces femmes étaient multipares, dix-huit étaient primi-
pares. :

Je dois signaler un fait intéressant. D’aprés les conseils
de M. Tarnier, chirurgien en chef de la Maternité, j’ai fait
placer dix femmes & terme chez lesquelles on avait constaté
des présentations du sommet en O. L D.P., dans cette si-
tuation : assises sur leur lit, le trone penché en avant. Elles
restérent ainsi pendant un quart d’heure; au bout de ce
temps j'al refrouvé la méme variété de position chez huit,
mais chez les deux autres la variété postérieure s'était
transformée en antérieure.

§ 4. Accommodation de la téte du fetus dans Uexcava-
tion pendant la grossesse. — En pénétrant dans I'excava-
tion, dans les ftrois derniers mois de la gestation chez les
primipares, dans le dernier mois ou les quinze derniers
jours, chez les multipares, la téte subit une nouvelle
accommodation, dont la formule est absolument mathéma-
Lique.

Est-il possible de dire que c’est le sac & parois contrac-
tiles, le réservoir utérin qui est ici facteur principal ? Non,
la téte semble se soustraire & son action pour ne recon-
naitre que celle de la seconde enveloppe, osseuse : celle du
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petit bassin. Ce qui prouve de la facon la plus nette que
'utérus, au point de vue de I'accommodation du feetus, ne
doit pas étre envisagé d’'une facon intrinséque, mais bien
dans ses rapports avec les cavités qui le contiennent : ca-
vité abdominale et cavilé pelvienne.

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

Cetteflexion esttangible, palpable, et elle explique pourquoi,
quand la téte est engagée, en déprimant la paroi abdominable
de haut en bas et d’avant en arriére, en rasant les branches
horizontales du pubis, les doigts étant & cing ou six centimétres
a droite et & gauche de la ligne médiane, on constate gu'une
région de la sphére céphalique est plus accessible d'un ecdté
que de Uautre. Cette région accessible est constituée par
le front qui s'est relevé pendant que l'occiput s’abaissail.

Une seconde accommodation ne tarde pas i s’effectuer : la
téte s'oriente et vient, sous l'influence des mémes causes que
celles qui ont déterminé la présentation, placer ses grands
diametres en rapport avee les grands diamétres du bassin.
Aussi, au détroit supérieur,ne trouve-t-on jamais les diamétres
antéro-postérieurs de la téte, qui sont les plus grands, en
rapport avec le diamétre antéro-postérieur du bassin, qui
est le plus petit, mais bien le plus souvent en rapport avee
le diamétre transverse ou les diamétres obliques.

Toutes les statistiques viennent a Pappu de ce fait.

Sur 1913 présentations du sommet, Dubots a trouvé :

1355 occipito-iliaques gauches antérieures. i | olo
491 occipito-iliaques droites postérieures. 258 ol
53 occipito-iliaques droites antérieures. 287 o

12 oeccipito-iliaques gauches poslérieures. 0,63 o/,
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Seulement je tiens & faire remarquer que cette statistique
de Dubois ne donne pas I'expression exacte de l'orientalion
de la téte dans I'excavation, pendant la grossesse.

En effet, Dubois ne pratiquait pas le palper et ne faisait
guére le diagnostic que par le toucher; or ce dernier ne pou-
vait lui donner des résultats précis que pendant le travail.

Aussi la statistique de Dubois représente la situation de
la téte dans I'excavation & une certaine période du travail, et
nullement pendant la grossesse. G'est ce qui explique pour-
quoi ses chiffres ne concordent pas avec ceux que donnent
les statistiques actuelles.

L'on rencontre pendant la grossesse beaucoup plus de
gauches postérieures et beaucoup moms de droites anté-
rieures (1).

Ainsi sur 500 cas de présentation du sommet, téte en-
gagée, ou jai fait le diagnostic dans le dernier mois de
la grossesse j'ai noté:

263 occipito-iliaques gauches antérieures. 526  of°
179 oceipito-iliaques droites postérieures. 358 2/
35 occipito-iliaques gauches postéricures. 11 ofy

1 occipilo-iliaque droite antérieure. 0,2 oo

Les statistiques de la Maternité de Lariboisiére, qui
portent sur des mulliers de cas, donnent les mémes pro-
portions.

Il ressort de 1a que quand Dubois établissait son dia-
gnostic, en raison du travail commencé, déja le mouvement
de rotation s’était en partie effectué.

Ces statistiques, il faut le remarquer, renseignent sur la
situation de la téte dans I'excavation, mais ne disent rien

(1) Ce fait avait été reconnu par F. C. Negele dont Stoltz adopta les idées.
Le professeur Tarnier a fait les mémes constatations.
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de la situation de la téte au niveau du détroit supérieur. Les
recherches que j'air entreprises dans le but d'élucider ce
point, m’ont monliré que la téte, au niveau du détroit supé-
rieur, est toujours en variété transversale, que le bassin soit
normal ou aplati. Seulement, dans un bassin normal la téte
tend immédiatement & placer ses grands diamétres en
rapport avec un des diamétres obliques, en descen-
dant dans I'excavation, tandis que dans un bassin aplati
elle reste en variélé transversale, le plus souvent jusqu’au
niveau du détroit inférieur,

La forme du ventre exerce elle-méme une influence sur
'accommodation pelvienne. Lorsque le venlre retombe en
avant, lorsque I'utérus est en antéversion, la téte en péné-
trant dans l'excavation reste en variété transversale, méme
dans un bassin normal. De plus, elle détermine une incli-
naison spéciale de la téte. Celle-ci au niveau du détroit
supérieur est alors inclinée sur son pariétal antérieur, tandis
que quand laforme du ventre est normale, la téte est au niveau
du détroit supérieur inclinée sur son pariétal postérieur. En
réswmé, la situation du feetus dans la cavité utérine pendant
les six premiers mois de la grossesse n’a rien de fixe; elle
est pour ainsi dire indifférente, cependant souvent I'extré-
mité céphalique occupe le fond de I'utérus.

Dans les trois derniers mois, 'extrémité eéphalique gagne
le plus souvent le segment inférieur de I'utérus, y séjourne,
et de plus pénétre dans I'excavation en s’y accommodant; les
changements de présentation ou de position sont en raison
inverse des facteurs de 'accommodation.

Aprés avoir étudié en général 'accommodation, je crois
indispensable de résumer en particulier les causes de chaque
présentation.
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DES CAUSES DE LA PRESENTATION DU SOMMET PENDANT LA
GROSSESSE

Les causes de la présentation du sommet résident dans
Porganisme maternel, I'organisme feetal et I'ceuf humain lui-
meéme.

Du coté de la mére :

Il faut que I'utérus et les cavités pelvienne et abdominale
soient normalement conformées et se développent réguliére-
ment pendant la grossesse.

Du coté du feetus :

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

Du coté des annexes :

Il faut que le liquide amniotique ne soit pas assez abon-
dant pour soustraire le feetus a l'action de la paroi utérine,
que le placenta ne soit pas inséré sur le segment inférieur de
Putérus, qu'il n’y ait ni briéveté naturelle ni accidentelle du
cordon.

Toutes ces conditions existant, 'attitude du feetus sera
normale, ses rapports avec la cavité utérine seront régis par
la loi que jai étudiée dans le chapitre précédent, et les rap-
ports de I'utérus avec la cavité pelvienne seront tels que, au
parallélisme des deux axes: utérin et feetal, viendrase joindre
le parallélisme d’un troisicme, I'axe pelvien; au niveau de
leur région inférieure, ces trois axes se confondront dés
qu'll y aura engagement.

(est la présentation normale franche du sommet.

Lorsque l'utérus est mal conformé, quand le dévelop-
pement de cet organe s'est arrété dans un de ses stades
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embryonnaires, sa forme au lieu d'étre ovalaire est bilobée,
ainsi que I'a démontré M. Polaillon, ou bien 1l y a prédomi-
nance des diamétres transversaux sur les diamétres longi-
tudinaux, ainsi que cela résulte des recherches de M. Herrgott.
Dans ces casil y a bienencore accommodation du feetus avee
I'utérus, mais le grand axe utérin et le grand axe feetal qui
sont paralléles, qui se confondent, sont perpendiculaires
a l'axe pelvien. Quand il y a rétrécissement du bassin, toutes
choses normales d’ailleurs, il y a bien parallélisme des axes
fcetal et utérin, mais non pénétration : la présentation n’est
point solide; si I'utérus conserve sa forme et sa situation, la
présentation restera fixe, mais la moindre cause pourra sub-
stituer au sommet, une face, la flexion étant peu prononcée,
ou une épaule, pour peu qu'une contraction mal dirigée
pousse la téte vers 'une des fosses iliaques.

Quand le feetus présente dans son développement une
irrégularité  partielle, comme dans les cas d’hydrocé-
phalie, il y a encore accommodation; les grands axes ulérin
et foetal se correspondent, mais les parties les plus volu-
mineuses de I'utérus et du fetus 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 & 'accommodation se lait d’autant moins sentir que le
feetus est plus petit.

Quand le feetus est mort et macéré, avant larrivée de la
Lete dans le bassin, les organes et les tissus, ayant perdu leur
résistance, leur élasticité, leur tonicité vitale, s’affaissent ;
I'élément forme disparait peu & peu, et ce corps informe
peut se présenter alors par tous les points de sa sur-
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face. Mais la rigidité de la colonne vertébrale persistant
toujours plus ou moins, fait que les présentations longitu-
dinales sont encore les plus fréquentes. (Voyez page 16.)

Quand le liquide amniotique est en trop grande abondance,
la cavité utérine étant trés vaste, l'accommodation n'a
point lieu.

En résumé, les causes de la présentation du sommet
sont toutes maltérielles, physiques, et sous la dépendance
des nombreux facteurs dont la résultante est I'accommo-
dation.

Elles ne résident ni dans la pesanteur plus considérable
de Pextrémité céphalique du feetus, ni dans la circulation
feetale, ni dans la volonté instinctive.

Elles sont passives et actives.

I

| Forme de I'utérus et du feetus.
Surfaces glissantes (amniotique et
feetale), présence du liquide amniotique.
Causes passives Parallélisme entre le développement
du feetus et de I'utérus.
Conformation de I'excavation pel-
vienne.

[ Mouvements actifs du feetus.
Tonicité et contraction du muscle
Causes actives { utérin pendant la grossesse.

Tonicité et contraction des muscles
. de la paror abdominale.

Quand T'une ou plusicurs de ces causes font défaut, le
sommel peut encore se présenter au moment du travail,
mais la présentation est alors ferdive et pour ainsi dire
fortuite.
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DES CAUSES DE LA PRESENTATION DE LA FACE

Avec Baudelocque, Chailly, Matthews Duncan, Mattei,
je n'admets la présentation de la face pendant la grossesse,
qu’a titre accidentel, et cela pour des raisons d'ordre anato-
mique, physiologique et clinique. '

La conformation anatomique du feetus, le mode articulaire
du trone avec la téte, s'opposent & I'extension comme attitude
conslante, :

Le feetus vivant, en admettant qu'une cause fortuite ait
produit la déflexion, ne tardera pas & réagir contre cette atli-
tude 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 l'aire du détroit supé-
rieur, avant towt début de (travail prématuré ouw tem-
pestif.

Baudelocque supposait qu'une substitution de présentation
devait toujours s'étre produite pour qu'un enfant vienne au
monde par la face.

Ce n’est que depuis Mme Lachapelle qu'on admet la variété
dite primitive des présentations de la face, cest-d-dire celle
dans laquelle la face se présente d’aplomb au niveau du dé-
troit supérieur, avant tout début de travail,

Cette maniére de voir repose sur deux observalions, pu-
bliées par Mme Lachapelle dans ses Mémoires, en 1821, dans
lesquelles il est dit qu’d T'autopsie de deux femmes mortes
avant I'accouchement, le feetus aurait été trouvé ayant la
téte défléchie.

Plus tard Dubois et Désormeaux, dans l'article Aeccouche-
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ment du Dictionnaire en 30 volumes, rapportent que dans
85 cas ou I'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, disenl-ils, I'enfant
n’avait pas encore pu éprouver l'action de la contraction
utérine.

Le Pr Tarnier admet les présentations de la face pen-
dant la grossesse, « les présentations primitives, dit-il,
existent d’'une facon non douteuse. » Il Sappuie : 10 sur les
deux observations de Mme Lachapelle; 20 sur les constatations
faites par H. F. Nagele (1), Spiegelberg (2), et Valenta.
Et rappelant la statistique de Dubois et Désormeaux, il
ajoute « il est difficile de penser qua ce momentdu
travail, dans tous les cas, la présentation de la face s'était
produite secondairement. »

Voild tous les faits sur lesquels s'appuient les auteurs qui
admettent la variété primitive.

Aussi, malgré l'autorilé de ces noms, je me permettrai de
discuter la valeur de ces observations, ainsi que I'a déja fait
dans sa remarquable thése le docteur Adolphe Carpentier (3).

Les deux observations de madame Lachapelle, restées
isolées dans la science, ne peuvent entrainer la conviction, et
suffire a elles seules pourasseoir 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 tronc peut se produire; or les en-

(1) H. F. NecELE. Traiié des accouchements. Negele et Grenser, traduction
par Aubenas, 1880, p. 183.

(2) SPIEGELRERG. Lehrbuch der Geburtshalfe, 1. 1, p. 160.

(3) Adolphe CArPENTIER. Contribution & Uétude des présentations de la face.
Theése de Paris. 1876.

PALPER ABDOMINAL 3
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fants ont pu succomber dans cette situation. Ensuite je ne puis
admeltre, avec Dubois et Désormeaux, qu'avant la rupture des
membranes, le feetus ne subisse pas Ueffet de la contraction
utérine, surtout lorsque cette derniére est fréquente et éner-
gique, et tels étaient les cas observés pas 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.

Neegele dit avoir rencontré la face & travers le segment
inférieur chez les primipares quelque (emps avant I'accou-
chement ; Spiegelberg, l'a observée une fois eing jours, une
autre fois huit jours avant le début du travail. Je n’ai pas le
droitde nierla véracilé de ces constatations,bien que dans ces
circonstances, 'erreur soit facile; mais est-il bien ecertain
qu’il n’y avait pas eu début de travail prématuré avant ces
constatations?

Valenta, en examinant 68% femmes, aurait rencontré
10 fois la face! n'est-ce pas la un chiffre qui peut paraitre
exagéré a ceux qui ont examiné un grand nombre de femmes
a la fin de la gestation ?

Il est vrai que quand ces dix femmes ont accouché, trois
enfants seulement se sont présentés par la face. Je suis
bien en droit de me demander si Valenta avait constalé de
véritables présentations de la face. ¢

Bien que je n'aie pas la prétention d’avoir tout vu, je le
répéte, jai examiné des milliers de femmes enceintes,
et je n'ai pas encore renconiré, une seule fois, la face se
présentant franchement et constamment au niveau du détroit
supérieur, chez une femme n'ayant pas eu de conlractions
douloureuses.

J'a1 vu, quand je faisais la suppléance de la Clinique d’ac-
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couchements en 1887, une femme chez laquelle I'enfant se
présentait par la face. Mais cetle femme avait été soumise
aux explorations des éléves; chez elle, le col était largement
ouvert, elle avait eu des douleurs, et l'enfant était assez
mobile pour quetantot on put reconnaitre la face, et tantot le
sommetL.

Lorsque la téte n’est pas engagée, il n’y a ni présentation
du sommet, ni présentation de la face, 11 y a présen-
tation de la téte, le plus souvent légérement fléchie,quelquefois
dans une situation intermédiaire a la flexion et a I'extension.
On comprend, dans ces cas, que la moindre pression exercée
sur la téte puisse défléchir légérement cette derniére, de
facon que le doigt puisse reconnaitre la face & travers le
segment imlérieur de l'utérus ou en pratiquant le toucher
intra-utérin.

Pour ces raisons, je ne puis me ranger & l'opinion des
auteurs qui pensent que le foetus, avant le début du travail,
se présente d’emblée et d'une facon définitive au niveau du
détroit supérieur, la téte défléchie.

Avec Baudelocque, Chailly, Matthews Duncan et beaucoup
d’autres accoucheurs, je crois que la présentation de la face
est une présentation secondaire, et qui ne se produit que
pendant le travail. Si la présentation de la face s’observe pen-
dant la grossesse, elle est tellement rare qu'on ne doit pas
en faire une variété.

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

« Il m’a toujours semblé hors de doute que I'immense

(1) MaTTHEWS DUxcas. Sur le mécanisme de Uaccouchement, traduil par le
docteur Budin. Paris 1876.
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majorité des cas de présentation de la face étaient le résultat
d’'une modification dans le mécanisme habituel de la pre-
micre partie de la descente de la téte & travers le pelvis;
ou que la présentation de la face était le résultat d’un
déplacement du vertex qui se porte du colé da dos de
I'enfant, I'extension de la téte ayant alors lieu au niveau, ou
i peu prés, du détroit supérieur, et étant la conséquence
de Papplication des forces productives de I'accouchement. »

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

Or, de l'aveu de tous, c'est an niveau du détroil supé-
rieur (1), 1a seulementot I'étendue du canal pelvien permet
la bascule de la tige occipito-mentonniére.

Done c'est qu'au moment du travail, le feetus est surpris
avant toute accommodation pelvienne, ¢’est-d-dire que toutes
les causes actives ou passives qui feront stationuer extré-
mité céphalique au nivean de 'ouverture supérieure de lex-
cavation, prédisposeront & la présentation de la face.

Or, celle situation 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 Pont fait les auteurs
et en particulier Hecker et Duncan, rechercher si les causes
occasionnelles résident dans la forme et la situation de I'uté-
ris, dans le volume du feetus ou la forme da sa téte.

1) Je laisse de edté ces fails extraordinaires el si rares dans lesquels on
voil la présentalion du sommet se transformer en présentalion de la face ou
celle derpiére se (ransformer en présenlation du sommet dans lexce-
valion.



Causes de la présentation de la face a7

Hecker (1) semble admettre que la dolichocéphalie joue
un role important, sinon principal, dans la production de la
présentation de la face.

Duncan (2), en montrant ce que I'opinion de Hecker avait
d’exagéré, pense que « la dolichocéphalie & elle seule n’ex-
plique rien; car méme lorsque la téte est dolichocéphale, le
bras de levier postérieur du crane, qui relativement esl long,
est encore plus court que le bras de levier antérieur. » Pour
lui, ¢’est Pobliquité utérine latérale qui est surtout la cause
occasionnelle des présentations de la face.

A propos du volume de I'enfant, presque tous les auteurs
répétent que la petitesse du feetus prédispose aux présen-
tations de la face. Je ne puis reconnaitre ce fait pour vrai. Il
suffit de consulter la statistique, page 38 etsuiv., pour se con-
vainere de la fausseté de eette assertion. On y voit,en effet,que
sur les 374 cas de présentation dela face qui y sont rapportés,
257 enfants pésent 3000 grammes et au-dessus; que parmi ces
257 il y en a 28 dont le poids dépasse 4000 grammes et
quelquefois de beaucoup; que parmi les 187 restants, il y en
a 180 pesant de 25004 3000. Il s'en faut done de beaucoup
que les enfants qui naissent par la face soient pelils, ¢’est
évidemment le contraire qu'il faut dire. Quant & Uinfluence
de la multiparité, bien que manifeste, elle est cependant peu
accusée, puisque sur 374 présentations de la face, on trouve
153 primipares et 221 multipares.

(1) HECKER. Ueber die Schaedelform bei Gesichislagen. Berlin, 1869.
(2 Duxcan. Loe. cif,



a8 Accommodalion pendant la grossesse

TABLEAU STATISTIQUE DE 330 PRESENTATIONS DE LA FACE
suR 81,711 ACCOUCHEMENTS D'APRES LES BULLETINS
CLINIQUES DE LA MATERNITE,

- o [+ o

Paids % |e 22 < Poids % |z SE =
No [ de | 2% |S522| 8eE | N | e | 222 [5532) Baf
I'enfant bl T = = I'enfant ® & E E o
grammes | mois ans grammes | mojs ans

i S3.000 0 a 36 T A T 1] i a5
9 4. 250 g i a2 48 2 500 0 a 7
3 3,500 Yy 0 22 489 | 2,000 0 0 24
4 3.3745 0 i 40 50 3.000 b 0 a3
51 3,500 ] ] s ]| 3,200 0 1 a4
G 2 500 T1g @ a2 53 3,000 0 1 an
] S3.000 4 5 20 ) 3.375 9 1 33
8 3.250 1 | 24 i 3.450 9 4 38
b1 5,000 0 0 37 5] 3.750 9 D 42
10 3,000 0 - a7 ol 3.000 0 3 34
11 5.000 ) i a4 57 .80 09 0 #H
12 e A 1 (1 24 b 3.200 1 | M
13 43250 q | o7 5 4,300 a9 | 3o
14 4,000 0 | 29 (H 3. 800 i i a0
15 3,500 { | 24 | 3,350 0 H a7
16 3.500 0 | 51H 2 3,400 0 i 35
17 4,000 Ty i 212 (%] 3,350 f i a0
18 3.000 1 i 19 i 2 750 ] 3 a6
19 4,250 b ] 20 £ 2750 H 1] ai
20 | 3,000 1 1 a7 i3 <950 Ly I 20
2 2 700 9 1] ] 67 2 450 0 (i a7
e 3.250 0 G 32 4 D2 7 1 24
i | SR 9 1 o) G 2 Gah H ] a 26
a4 2 625 b i b T & 00 H 3 T
25 3.375 b 1 22 7 5050 ] 1 a3
25 4,000 ] 3 35 72 2 500 f) 0 24
a7 SR ! 4 94 T3 b ] 1] ] 1] i
s 3. 400 4 1 a3 T4 3,100 9 0 20
it o, (e 0 a 26 i} .20 b ] 26
30 3,375 ] a a7 70 3 250 0y ] 29
31 3.000 0 0 25 il 3300 4] 0 29
32| 3.000 ] 3 a3 78 | 3400 4 1 22
33 2 635 0 0 24 74 4. 150 f) i a4
3 3.500 | 4 a4 S 2720 f) 1] a3
35 3500 ] 0 22 51 3. 200) -1 9 ] an
36 3,250 9 i %5 #2 2,320 9 i 23
37 4.000 0 3 ot 83 2 T ] 1 23
a8 3,125 9 0 o 84 2700 H | 1] a3
39 3,125 ! i 23 Hi 3,000 ] i o
40 o, 625 0 | 20 B S.000 9 a4 a7
41 3.000 0 i 37 i 2 500 9 9 48
42| 3,000 | 8 0 29 g8 | 3500 | 9 0 19
43 S.500 0O | 26 £ &, 100 a9 a2 33
44 3 375 0 0 19 o0 2 500 g i 34
45 | 3500 | 9 2 28 a1 2000 | 9 0 22
46 4,000 9 i 96 g2 1,400 [ 0 2




Causes de la présenlation de la face 39
e —————— s ——
-4 w Tr
Poids Ehia el 8 Poids 2l 22 2
Nos de En_g % EE %E E,.‘_.":"E o= e E}g % _g;g E%’ E;;j E.,
I'enfant Bt | S = 'enfant W 5 2= L
= M= = BE =
grammes | mois ans grammes | mois ans
93 3,950 ] 2 25 148 3,475 0 7 b
94 | 3,000 2 0 19 | 149 | 3,125 4] 1 24
95 | 3,500 | 9 | a7 150 | 3,425 | 9 6 3
96| 3500 | 9 1 B 151 | 3.200 | 9 0 22
07 | 3,780 | 9 1 20 | 152 | 3,750 | 9 | 32
a8 3,300 9 1 20 153 5,140 0 2 25
99 | 3,450 | 9 4 37 | 154 3900 | 9 0 19
100 | 4,000 H) & 30 150 | 2,900 9 | 25
100 | 3000 | 9 2 a2 156 | 3,520 9 2 a4
102 [ 3,900 9 1 21 157 | 2.200 0 1 39
108 | 4000 | 9 1 a6 J 158 | 3.000 | 9 0 a3
4 | 3000 | 9 5 30 §159 | 3,200 | 9 0 2|
105 | 3,000 | 9 3 3 Ji60 | 3,200 | 9 6 40
106 | #4500 | 9 1 26 | 161 | 3,000 | 9 4 26
107 4, U0 ) ] 22 162 2,500 L 1] a7
108 | 3,200 | 9 0 20 § 163 | 3.000 | 9 2 37
108 &, 200 9 51 32 166 | 3,700 ] 3 a5
110 3,560 9 i b 1] 165 3,200 0 0 a3
111 b 81/, 0 21 166 4,200 ] o a0
112 2540 b ] I8 167 3,700 0 0 23
{13 | 2550 | 8V 1 a5 | 168 | 4,000 | 9 4 a7
M4 | 8580 | 9 1 37 160 | 2700 | 9 5 H
115 3,410 9 0 18 170 2 650 b 0 18
116 3.300 2 0 19 171 2,880 B s 0 23
117 | 3900 ] @ ] an | 172 | 3,350 0 4 34
118 ? ] 1] 36 173 | 3,060 | 9 | a3
19 | 3,550 | 9 | a5 J174 | 2860 | 8 4 95
120 2.900 ] 0 22 175 S, 100 a9 2 24
121 2,400 9 0 22 176 2,700 H b dir
122 2,870 9 G 28 177 a A0G ] Y a0
423 | 2750 | B 3 35 178 | 2635 | 9 3 36
124 | 2500 | 8 0 a7 179 | 3,500 | 9 ] 36
125 1,500 5 | 22 150 3,875 0 2 32
126 4,200 9 B 28 181 4,000 0 0 a3
125 2,550 8 i 37 152 2150 1 0 a1
125 [ 2000 | 9 1 30 183 | 33500 | 9 1] 26
120 [ 2750 | 9 2 a8 | 184 ? ) 0 23
130 | 3200 | 9 1 a3 | 185 | 3,251 9 0 19
31 | 3430 | 9 1 30 186 | 3.550 4 0 29
132 4,110 9 1 ol 187 2 530 L) i 25
134 3,000 4 ) it 185 3,900 0 0 23
134 | 2650 | 9 4 o8 189 | 3.395 | 9 3 33
135 4,800 9 2 a0 190 S.530 4 | 25
136G | 2650 | 9 8 30 1M | 2,720 | 812 1] 20
137 Syl 9 i 4] 193 2 G0 9 i 19
133 | 2,500 | 9 | 37 193 | 3,000 [ 9 a 33
139 3,625 9 1 29 194 | 3,000 9 ] 16
140 | 3500 | 9 | s § 195 | 2500 | 9 0 T
141 3,135 9 1 a9 196 2850 ) T a2
142 1 8 0 a3 197 4,000 L 0 24
143 &,000 f (0 a2 198 | 3,400 ) 0 20
144 3,250 9 1 28 1959 3,000 4 | 24
145 3,125 9 0 14 200 2 500 0 0 95
146 3,570 ] (1] b | 201 3,000 H| i 23
147 | 3425 | 9 1 33 J202| 2000 | 8 5 29
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= oy o oy BB
Poids b =3 E = = Foids - I =
de el S2%23 -'-*E Ijes i So% |SudS
¢ |28 |Eszz| =2 | ° | == |55 EX
Ienfant | == = I'enfant L |-
o o= e = el
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3,200 9 1 a1 9459 b P 0 0
a_ 400 b ] 15 L S,000 ) (]
3,300 b a a7 260 S.500 ] ]
3,000 ] 3 23 i | 2,790 O 0
3,350 8 ] a7 52 2 G20 0 |
3,200 q 1] D4 263 & 500 H] 2
2,600 7 0 19 264 4,000 0 H
! 2 500 9 ] a1 265 3,900 9 1]
211 o, o 0 10 37 606 a3 L 2
212 2,300 5 ] 3t 267 3,000 i a
213 2 a5 0 ] b | 263 3,370 0 i
4 SR 9 | =25 244 3,250 0 1]
2151 3400 | 9 1 23 1270 4000 | 9 |
216 3.625 0 1 i T | 3.625 0 1
217 4,100 0 9 34 272 1 3.250 9 1
9 3,000 9 0 24 273 2 G35 0 0
2 3.000 0 36 274 2625 ] 1
S.500 1 o) 4T 3.500 ] 0
3,100 0 2 | 276 2 875 ] 0
“ 800 | ] ] . 250 0 0
3,200 i ah 278 3750 | 0
2 400 0 ] 219 3.475 0 ]
S.000 L] 24 250 500 H | ]
2,330 1 92 | 281 | 2500 | 81y 1
2 750 0 27 82 | 2,400 3 2
3.150 | 35 283 S, 420 0 0
3.900 1 244 254 NI 4 0
2 ol | 20 285 2 Sul H | ]
1,700 1 29 386 2500 | 8 0
2 500 0 19 2HT 3.500 L] 3
3,700 0 23 | 288 | 4,500 9 3
2 GO0 0 a9 20 | 3.2:50 Y 0
12540 L] g 290 3. 000 a9 0
2 150 3 32 201 2 500 0 |
2 430 0 ap f202) 320 | 9 0
3,400 1 32 200 3.500 Ly 1
o511 2 29 24| 3000 )| 9 0
3,700 2 it 205 2 006 H b
3.375H 1 42 2043 S.500 ] 2
4,080 0 an | 297 | 4.500 0 0
2870 i 93 5 4,100 0} 2
4.000 ] 26 =04 S 9 {
219 3 41 00 2,950 9 0
9 B | i a0 1,201 1] 1]
4,000 2 29 302 1 3500 ] {
3,000 0 19 § 303 | 2000 T:s 1
3125 1] 24 S04 3,200 q b}
3195 ] 3 S03 &, 625 L 0
3125 [l 21 SUG 3,000 0 i}
.62 l 25 a07 #8758 0 1
2 250 i 2 308 3,250 | 9 |
3 {2y | 23 09 it | B (R i
2 875 0 2 | 310 3230 | 9 1
2,350 0 an | 3 £.3500 ] i
.50l 2 5 5] 212 3,000 ] 2
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poiss | & o 8E| 2 Poids | E|o 2%
Nes de Gof [E8i2| 25 | Nw de Lol (2232
I'enfant % = Eﬂ EE 3 = I'enfant = = E =
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Erammes mais ans grammes maois
313 | 36% | 9 0 23 | 322 | 3500 | 9 1
314 4,000 0 ] 5 323 3.750 9 1
;1; g,ﬂgﬂ T i 'EE ﬁ.& %J‘!ﬂﬂ o 1)
: 25 8 5 43 325 2950 ¥ 0
317 | 3500 | 9 1 36 |33 | 2500 | 9 0
HECIEEEE AR
. yi i 1 : JLHE
320 | 3500 | 9 3 25 | 329 | 3,000 | 9 1
421 | 3,000 | 9 0 a3 | 330 | 2500 | 8 9
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STATISTIQUE DE LA MATERNITE DE LARIBOISIERE DE 1883
A 1888. — 44 PRESENTATIONS DE LA FACE sSUR 10,315
ACCOUCHEMENTS.

=
E PRIMIPARES
Ne | POIS | &23 ou OBSERVATIONS
;‘Ta MULTIPARES
griammes mois
i 3.040 9 Primip.....
21 3.0 | 9 Primip.....
3| 3400 ] Multip ..... Hydropisie de 1'amnios.
4 | 2550 8 1/s | Multip..... Hydropisie de I'amnios.
5| 8780 | 9 Primip.....
G| 2160 | 9 Primip.....
7| 35850 | 9 Multip .....
g | 4200 | 9 Multip .....
9| 3100 9 Frimip.....
10| 2970 | 9 Muoltip.....
i1 2 000 ] Primip.....
12 3,170 9 Primip.....
13| 3530 | 9 Multip ... ..
14 3430 9 Multip .....
15 | 3,500 0 Primip. -. ..
16 3,750 a9 Multip .. ...
71 3000 | 9 Mullip .....
18 3.020 8 Multip. . ...
19 | 2850 | 9 Mullip.....
20 | 3150 | 9 Multip .....
b1 | 3,500 9 Multip .....
23 | 3500 | 9 Multip.....
23| 3900 ]| 9 Multip.....
24| 3,000 | 9 Multip.....
2| 3060 | 9 Primip.....
26 | 3,420 9 Multip .....
27| 4400 | 9 | Primip..... . ! :
g 2600 0) Multip..... | Faee an début du travail transformée en sommet.
j \Eutrémité pelsienne. Version par maneuvres exiernes.
a0 3.900 ) Multip..... } Transformation du ssmmel en face. Neuvelle lrans-
formation de Ja face en sommel,
an 5.300 0 Primip. .... Face an début du travail. Transformée en sommel.
31 3000 | 9 Primip.....| Faee au debut du travail. Transformée en sommel.
32| 3700 | 9 Maltip.....
33| 290 | 8 Multip.....
34 | 2800 | 9 Multip.....
35 | 3980 | 9 Multip.....
36 | 2,900 9 Multip .....
371 | 3600 | 9 Primip.....
29| 3400 | 9 Multip.....
3 | 3,750 9 Multip.....
40 | 4,246 9 Multip.....
41 3.250 ] Primip.....
42 | 3,020 9 Multip.....
43 | 4,250 9 Multip.....
44 | 2,720 H] Multip..... Face aw débot da travail. Transformée en sommel,
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TABLEAU RECAPITULATIF

Sur 374 on trouve :
Primipares : 153
Multipares : 221

Enfants pesant 4,000 gr et au-dessus.. .. 28
— — de 3,500 a 4,000 gr...,. 85
— — de 3,000 a 3.500 gr.... 144
— — de 2,500 & 3,000 gr.... 80

— au-dessous de 2,500 gr.. 34

3 de poids inconnu.

Les grossesses gémellaires, la macération du feetus, les
rétrécissements du bassin semblent aussi entrer en ligne de
compte, mais a un faible degré, dans les présentations de la
face, puisque ma statistique montre que, sur 374 présenta-
tions de la face, on trouve :

6 cas de grossesses gémellaires,

5 —  feetus macérés,
3 —  bassins 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.

Done, toutes les causes qui ne sollicitent pas I'accom-

(1) 1l 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
parliculier par les auleurs allemands et qui se rencontreraient surtout dans les
bassins viciés.
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modation pelvienne pendant la grossesse, ou qui l'em-
péchent, favorisent la production des présentations de la
face.

Des contractions utérines mal dirigées, comme l'obliquité
utérine, la délerminent.

DES CAUSES DE LA PRESENTATION DE L'EXTREMITE PELVIENNE

Avant de parler des causes de la présentation de I'extré-
milé pelvienne, je crois nécessaire d'entrer dans quelques
détails d'ordre purcment classique.

Je pense quil faut diviser les présentations du siége en
deux grandes variétés, les unes que jappelle 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 I'utérus, alors que le siége est en
bas, on trouve, dans certainscas, un feelus pour ainsi dire
fizé dans celte situation; il ne peut exécuter que des mou-
vements trés limités; lorsquon veut le faire évoluer, le
mobiliser, cela est 1mpossible, et des examens répétés le
[ont toujours reconnaitre dans la méme situation et la
méme attitude.

C'est la la présentation du siege [ranche. Elle est le
résullal d'une véritable accommodation, mais qui s’est pro-
duite en sens inverse pour les extrémilés feelales. La cause
ou plutot les causes de celte 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 'extrémité pelvienne, alors que
la téte offre un développement considérable sans cependant
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étre pathologique, ainsi que j’ai pu le constater dans plu-
sieurs circonstances en prenant avec soin les mensurations
des diverses parties feetales, peut-étre aussi dans une mal-
formation ulérine produisant un développement plus mar-
qué du segment inférieur que du segment supérieur de
lutérus. -

Enfin, comme cette variété s'observe surtout chez les pri-
mipares, je suis tout disposé & admettre qu'a un moment
de la grossesse, le feetus, qui jusque-la avait évolué libre-
ment sur tous ses axes, se trouve surpris la téle en haut,
alors que, son volume s'étant accru, I'étendue de son grand
diamétre longitudinal I'emporte sur les dimensions trans-
verses et antéro-postérieures de I'utérus, surtout quand la
tonicité de la paroi utérine et des parois abdominales, qui
doublent les premiéres, s'opposent a toute élongation de
diamétre.

Je le répéte, cette variété est rare et se rencontre surtoul
chez les primipares. Dans d'autres cas, lors des examens
quon pratique pendant les derniéres périodes de la gros-
sesse, on trouve le sitge tantot 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
accommodation, ni utérine ni pelvienne. Il n'y a par consé-
quent aucune présentation.

Lorsque le travail débute, la contraction utérine, rétré-
cissant les diamétres transverses, sollicite la présentation
longitudinale, I'immobilise, et alors se trouve au niveau du
détroit supérieur, la téte ou le siége. '

C’est la variété que jappelle presentation du sicge acci-
dentelle ou fortuite.

En effet, quelques instants avant le début du travail, la
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téte pouvait se trouver en bas, et quelquefois méme, qnand
les membranes ne sont pas rompues, bien que le travail
soit commencé, on peut 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 (1).

Dans un travail publié en 1881 (2), M. Budin, faisant
allusion & la premiére édition de ce livre, semble ne pas
avoir compris ce que j'entends par présentation [ranche.
Je crois donc nécessaire, — n'ayant pas été compris par un
accoucheur de ce mérite, — de m’expliquer & nouveau sur
ce sujet.

J'ai dit : Quand en examinant souvent une femme a la fin
de la grossesse, on rencoutre foujours le siége en bas, pour
ainsi dire fiz¢ dans cetle situation, quand on ne peut le
mobiliser, la présentation est franche. Quand au contraire,
pendant des examens successifs, on rencontre le siége tan-
tot en haut, tantot en bas et qu’il se trouve immobilisé au
niveau du détroit supérieur par le travail, la présentation
est accidentelle ou fortuite.

M. Tarnier a appelé la premiére de ces variétés : dé/fini-
tive, la seconde temporaire. Ces termes sont différents de
ceux que j'ai employés, mais ils veulent dire la méme
chose. La preuve en est dans ce fait que jai employé moi-
méme le mot définitive (3). Question de mols, pas autre chose.

Le point important est de savoir que ces deux variétés

(1) Je n'ai pu, comme pour la face et I'épaule, donner ma slatislique enliére
pour les prisenlations du sieége, en raison du nombre de ces présenlations. Je
n'en donne que les principaux résultats.

(@) P. Bupis. Du diagnostic, pendant la grossesse, de la présenlation définitive
de Uextrémileé pelvienne, octobre 1581.

(3) Voir page 38 de la premiére édilion.
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existent : qu'on appelle la premiére franche ou définitive, la
seconde accidentelle, fortuite ou temporaire, peu importe.

De méme, il parait qu'un fait capital m’avait échappé
lors de mes premiéres recherches : a savoir 'engagement
du siége pendant la grossesse.

Il me semble cependant avoir écrit dans la premiére
édition de ce livre, a propos de la version par manceuvres ex-
ternes : qu'il fallait dans quelques cas rares (variété des fesses),
pour faire évoluer le feetus,introduire un doigt dans le vagin
et soulever la région feetale pour la diriger vers 'un des
cotés du bassin.

Je reconnais ne pas avoir insisté sur l'engagement pro-
fond du siége pendant la grossesse. Et cela par une raison
trés simple, c'est que je n'avais rencontré que des cas dans
lesquels le siége proéminait légérement dans l'excavation.

Depuis, c’est-d-dire aprés dix années d’examens presque
quotidiens, sur 150 de présentation du siége, jai ren-
contré cinq fois le siége engagé dans I'excavation pendant
la grossesse.

On voudra bien reconnaitre que ces cas sont exceptionnels
etnese rencontrent pas communément,ainsique 'ont annoncé
cerlains jeunes accoucheurs; les uns ayant publié comme
présentations du siége engagé pendant la grossesse, des cas
ot leur examen n’avait eu lieu que pendant le travail, ainsi
qu'en lémoignent leurs observations; les aulres ignorant
encore que le col ne s'efface pas pendant la grossesse.

M. Lefour a avancé (1) que la variété définitive était tou-
jours constituée par le mode des fesses. C’est 1a une erreur.
Il ent exprimé la vérité en disant que quand le siége est

(1) Leroun. Conlribution a4 U'élude des présentalions du siéqe décomplélé,
mode deg fegses. 1882,
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engagé, pendant la grossesse, le siégge est décomplété mode
des fesses; mais dans beaucoup de cas ou la présentation est
franche et définitive, le siége est complet, les fesses proémi-
nant au-dessus de l'aire du détroit supérieur, les membres
inférieurs fléchis,se trouvantau niveau d’une des fosses iliaques.

Je suis certain que I'expérience démontrera ce fait & mon
collegue M. Lefour.

En résumé, pendant la grossesse, on observe deux variétés
de présentation du siége, I'une beaucoup plus fréquente,
la variété temporaire,accidentelle ou fortuite, 'autre plus rare,
la variété définitive ou franche ; exceptionnellement dans ce
cas, le siége peut étre engagé.

On concoit que I'importance quil y a & distinguer eces
deux variétés n'est pas seulement d'ordre spéculatif, mais
bien d’ordre clinique el pratique, car tandis que I'une peut
et doil disparaitre facilement, I'autre peut étre véritablement
définitive, ¢’est-a-dire que dans certains cas, on ne peut la
“transformer.

Les causes de la variélé accidentelle résident dans I'ab-
sence d'un ou de plusieurs des facteurs de I'accommoda-
tion. La petitesse du feetus, la grande quantité de hquide
amniotique, font disparaitre toute sollicitation & I'accommo-
dation. La laxité de la paror utérine et celle de la pavor
abdominale agissent dans le méme sens, ainsi que la gros-
sesse gémellaire, la macération du feetus, enfin, je le répéte,
loutes les causes de non-accommodalion.

Les résultats ci-dessous d’une statistique qui porte sur
100,000 accouchements, et dans laquelle j'al noté avee soin,
pour chaque présentation, I'dge de la grossesse, le poids
du feetus, I'état de primiparité, ainsi que I'dge de la femme,
montrent la part qu'on doit attribuer & chaque facteur.
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Résultats fournis par lo statistique

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

Sur 100,000 accouchements, j'ai trouvé 3301 présenta-
tions du siége, soit 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 & terme.

[ 708 n’étaient pas a terme.

D’ott chez les primipares & terme la proportion de 1/156.
954 étaient a terme.

! 1000 n’étaient pas & terme.
D'oti chez les multipares la proportion de 1/10%.
Proportion des présentations de Pextrémité pelvienne chez

les femmes & terme : primipares et multipares réunies : 1/62.
Sur ce nombre de 3301, si nous retranchons :

1o Les grossesses gémellaires;

20 Les feetus macérés;

30 Les rétrécissements du bassin;

4° Les hydrocéphales;

50 Les tumeurs fibreuses;

6° Les insertions vicieuses du placenta;

70 Les accouchements prématurés,

il reste 1449 cas, d’'oti la proportion de 1/70.

En résumé, les causes des présentations de lextrémité
pelvienne sont de deux ordres :

PALPER ABDOMINAL 4

Sur les 1347 primipares

Sur les 1954 multipares
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10 Les unes ne sont que les facteurs ordinaires de l'ac-
commodation normale, mais tantot le contenu du corps a
accommoder, c’est-i-dire le feetus, offre un développement
inégal et inverse dans ses deux extrémités (hvdrocéphalie,
grossesse gémellaire), tantot le contenant, la cavilé ulérine,
offre cette inégalité de développement dans ses deux segments
supérieur etinférieur, celui-ciétant plus développé que le pre-
mier; ou bien enfin le feetus a été surpris et fixé la téle en
haut pendant sa période de libre évolution, dans la premiére
moilié de la grossesse, et I'élroitesse propre de la cavité uté-
rine, dont la paroi est soutenue et doublée par une paroi
abdominale solide et tendue, ne lui permet plus de muta-
Lions.

Ces causes produisent la vaviélé de présentation du siége
franche, définitive, rare, et se rencontrant surtout chez des
primipares.

20 Les autres ne sontque des causes qui empéchent ou ren-
dent inutile toute accommodation pendant la grossesse : peti-
tesse du feetus, laxité dela paroi utérineet de la paroiabdomi-
nale, défaut de parallélisme entre le volume du foetus et celui
de la cavilé utérine (hydropisie de 'amnios), macération du
fcetus, ele.

Dées le début du travail, I'élément forme, reparaissant dans
la cavilé 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
Pextrémité de ovoide foetal en rapport avec le détroit supé-
rieur & rester dans celte situation.

Telles sont les causes de la présentation du sicqe tempo-
raire, accidentelle ou fortuite, fréquente, mais se rencon-

trant surtout chez les multipares.
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DES CAUSES DE LA PRESENTATION DU TRONC

Les causes de la présentation de I'épaule sont, comme
celles des présentations du siége, de deux ordres : de la 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. Il est 1mpos-
sible de constater, quel que soit le nombre des examens,
aucune mutation de présentation ou de position. La situation
est fixe, et persiste au moment du travail.

Il y aliune accommodation particuliére et incompléte,
Paxe utérin et T'axe feetal sont paralléles, coincident bien,
mais 1ls sont perpendiculaires a I'axe pelvien. La cause de
cette accommodation pathologique est elle-méme patholo-
gique, elle réside dans une malformation ulérine telle que le
grand diamétre de cet organe, au lieu d’étre longitudinal, est
transversal ou oblique, et pendant la gestation, l'utérus se
développe en conservant cette forme.

Ce sont ces cas qui ont élé étudiés par Wigand et le pro-
fesseur Herrgott, et plus récemment par M. Polaillon (1). Ce
dernier a montré qu'avec cetle forme anormale on pouvait
rencontrer, faisant sailliec dans la cavité utérine, un épe-
ron, sorte de cloison incompléte divisant le fond de l'utérus
en deux parties souvent inégales, et donnant & I'organe entier
une forme bilobée.

Un arrét de développement frappant I'utérus pendant une
de ses périodes embryonnaires, rend parfaitement compte de

(1) PovarLLon. De luférus incomplétement cloisonné comme cause de la pré-
sentation du (rone, In Bulletin de la Sociélé de chirurgie; mars 1877. Annales
de Gynécologie, aoll 1877. Bullelin de +la Société de médecine de Paris,
novembre 1877.
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cette mallormation et de la présence de cet éperonou cloison
incomplete.

Jai déja rencontré trois fails de ce genre.

Mais, le plus souvent, la cloison fait défaut, larrét de
-développement est moins prononeé, et on ne constate que la
forme bilobée de Dulérus. A travers la paroi abdominale et
surtout au moment de la contraction, le fonds de utérus a
aspect cordiforme,

Apres la délivranee, lorsque cette derniére a pu s’effectuer
de telle facon que les membranes soient intactes, en recons-
titnant 'eenf, il est facile de voir cette disposition bilobée,
accusée par les membranes. La caduque est toujours plus
épaisse au fond des denx cornes rudimentaires.

_-';_; ' |-I"l'li'|: I-:|ll.hu:l-h".|;'lllflj:.|i-' I

Fig. i. — Placenta et membranes °un utérus malformeé. Pieee conservée dans le Musée
de la Maternité de Lariboisiére.

Cette cause produit la variélé de présentation de Uépaule
[ranche. Elle est rave et explique les présentations de I'épaule
(qui ont été successivement observées chezles mémes femmes,

Jai observé, depuis 1878, cinq femmes présentant cetle
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particularité. Ces femmes ont fourni onze grossesses et tou-
jours les enfants se présentérent primitivement par le trone.

Mais le plus souvent, la présentation de I'épaule reconnait
pour cause I'absence compléte ou incompléte des facteurs
de 'accommodation.

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

Tout obslacle & la descente de P'extrémité céphalique dans
le bassin, pendant la grossesse, prédispose aux présentations
de I'épaule : réfrécissement du bassin, insertion vicieuse du
placenta, surtout I'insertion latérale, etc. Dans ce cas, la téte
est retenue au-dessus de I'aire du détroit supérieur, et, hien
quil y ait parallélisme des troisaxes : feetal, 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 'une des fosses iliagues.

La grossesse multiple prédispose pour les mémes raisons
aux présentations du trone, surtout pour le ou les derniers
fcetus, car un premier étant expulsé, lutérus n’étant pas
encore revenu sur lui-méme, le deuxiéme 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.

Mais une des causes les plus puissantes est certainement la
multiparité, car 4 elle seule elle fait disparaitre les princi-
paux facteurs de I'accommodation.

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

Cette diminution ou disparition de certaines propriétés phy-
siques, par le fait de gestations successives, s'observe égale-
mentauniveau de la paroiabdominale. Celle-ci, comme la paroi
utérine, subit une élongation & chaque grossesse, dont les stig-
mates 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 rénovation, puise de
nouvelles forces, de nouvelles propriétés dans la présence d’élé-
ments jeunes, tandis que la premiére, n'étant pas le sicge 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, I'autre se flétrit sans cesse.

Aussi, la laxité de la paroi abdominale devient-elle de plus
en plus considérable, les muscles grands droits s’éeartent de
plus en plus, et la ligne blanche s'élargit en samineissant; de
méme que le feetus peut évoluer plus librement dans '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 (rop vaste. Ainsi, utérus perdant de plusen
plus la propriété de conserver sa forme normale et offrant
progressivement une parol plus dépressible, cavité abdomi-
nale trop vaste peuvent et doivent se traduire ainsi : pas de
sollicitation i Faccommodation du feetus dans 'utérus, an-
cune sollicitation a 'accommodation pelvienne, puisque 1'uté-
rus gravide trouve largement sa place dans la grande cavité
abdominale. La preuve 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
% : =
Age HICE ek 2E| x
de Poids des enfants |22 E e Poids des enfants ﬁ.lj =
2| e 52| 8
la grossesse zE la grossesse = ?
5 k. | 4 k. et au-dessus | 22
: 4 k. T Jk.ad 32
a 9 mois 3k. a4 42 7283 9 mois 2k.a3 1321420
2 k. a3 26 [ 4
l 1k. a2 2 l inconnu 51
. i o 1 3 k. B
Jeﬁfﬁ?fi k2l ETl 214 8 mois 2k.'a3 9_‘1
1 k. 1) al 8 13 1k. a2 4113
200 or. et 550 9
5 inconnu 4,
4 7 mois ) Tk 43 9 49 g [
et T 1/e FEE 2 10 |
kS 3
__aumms. ih.ﬂ e}ﬁtﬁ:__;
2 k. &3 E' GLT Je l .rJ{!ﬂI"r il 1ok ':?
i 6 mois 1 k. a2 1" 15 inconnu 51
au-dessous de 1 k.| 2 I _]l_
~ | |2 6 mois 2k a ;3:_ q‘;l 33
; : 730 ar. i ol et 6ifs 1k.a2 22y 32
asd mmsi 500 gr. 1 2 au-dessous de 1 k.| 6
~ : 4 l 1 k. 1J Ry
8 4 mois D gr. i 1 E?Jmims {ﬂ.U'd{HH{]HE de 1 k. E”l 17
] S inconnu 1)
Age de la grossesse 12| 12 — =
indéterminé G BED) Ay L :
' i 4 mois 500 gr. 1| 1
150
Age de la grossesse wl 43
s indéterminé i‘i'J -
|
G032

(1) Cette statistiqgue a été faite d'apris les bulletins cliniques de la Maternité et de la

Clinique d'accouchement.
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Primipares
2 w & e : Z w2
Poids oL 2 ' b E % : Pouls : g =l E.-"%
Ne | de ] 285 [E8pE| RSB Ne | de | w35 IESHE
I'enfant = [E T e = I'enfant w b oe
= (7= o o
grammes | mos grammes | mois
1 2 050 T - 50 2 a50 9
) 3100 a9 od [R5 i
3| 2380 ] 8 a5 1 1.000 ]
4 @ G0 9 bl 3.0010 0
4 3.000 H 471 U ]
fi ? GRTE: 58 1 3250 0
i 1,150 G1/a 50 3.125 9
8 2 (00 i il 3,120 0
) 2 000 b il 3.250 bh) (1]
10 2 950 9 {2 1,625 i 0
i1 2920 9 G 3,0l f) 1]
12 (F51) G (2 7l ] 0
13 | 3500 9 65 | 2435 8 0
14 1 .G20 T it 5,000 B 0
i3 2,780 ] (47 2 G50 5 0
16 | 2,340 8 68 2779 0 ]
17 1,350 i G 1,000 i i
I8 @ 530 9 00 3.250 0 0
19 2500 9 7l 1,500 G 0
% | 30606 | 9 721 2,250 | 7/ 0
2| 1950 | 9 731 2315 ] 9 0
32 7 ? T4 3,000 0 ]
93 | 2,400 | 812 B 3135 ]| 9 0
924 1,050 RIE Th 3,000 0 ]
25 1.G00 UL il 2,700 0 0
26 ? T 2 450 9 0
27 3,600 9 79 2 55l 0 0
28 7 0 8OO 2,300 8 0
20 2.900 8 ]| 2,111} T1s 0
30 ? ? 82 2 450 0 0
al | 2,720 | 9 83 | 1800 | 8 0
32 2 500 0 54 2 700 8 0
i 2 (Wi T Hi $.400 0 i
34 2,500 b B6 | 2,450 # 0
35 1.625 7 BT 2 00 b 1]
36 | 2,000 T1]e H8 1.550 6 0
37 3,250 9 H9 1,300 ? 0
38 ? T 90 | 2.4500 8 0
49 3,000 0 H] | 2400 8 0
4 i.125 G o2 a2 50 o] 0
41 263542500 9 93 | 2,000 0 0
43 S.500 ) i 2 700 8 ]
43 3.000 H] 95 1,550 7 0
44 1.625 [ 06 2,400 0 ]
45 5,025 ) H I o, (k0 ) 0
46 3500 ] H 1 I, 2800 ? 1]
47 2000 | T 99 | 2450 | 812 0
8 | 3.000 i 100 1,600 9 0
49 4,475 0 101 d.125 ! 0
ab | 2,500 ] 102 | 3,000 ] 0
51| 2625 | 9 103 | 3000 | 9 0
52 2250 L 104 SO0 5 ]
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Age

%

e
la grogsesse
Nombre
des
EIrOSSCE5ES
antérieures

ar -
Poids 8 lo o = 2 Poids
W= o L] =
Na | de | 222 (5353 Sg8 | Ne | de
I'enfant I % - I'enfant
- ]
grammes | mois ans grammes | mois
105 | 3,000 0 0 as 128 [ 2.600
106 | 2,750 7 0 an 129 | 2,420
107 | 2,000 [ 0 7 130 | 1,860
108 | 1,600 | 7 0 22 [ 131 | 2900
109 | 3,300 | 9 0 29 | 132 | 3,000
110 | 3,000 ] 0 a0 | 133 | 3500
111 1,400 fi 0 aa | 134 | 27350
112 | 4,000 9 0 30 | 185 | 3,450
113 7 4 0 ag | 136 | 2550
114 | 1,750 | 6 0 a3 [ 137 ?
115 | 3,%0 | 9 0 19 | 138 | 1,100
116 2123 8 0 17 139 | 2,000
117 ? T 0 o 140 3,720
118 | 2,900 9 0 33 141 | 2,350
119 | 26 9 0 a3 | 142 | 2770
120 ? 7 0 a4 | 143 | 2660
121 1,000 | & 0 22 | 144 | 1,000
122 | 1,480 7 0 ap | 145 | 2,650
123 | 2450 T1fe 0 ag | 146 | 2,550
124 | 3,420 9 0 93 | 147 | 3,150
125 | 3,500 9 0 af 148 | 2 400
126 | 5,070 0 0 18 149 | 3,200
127 | 2,240 | 8 0 20 | 150 | 3,500

E=E- = R

=Rl === =T ¥ T CooooDoCoooDo e

DD =1 2000 00 =] &5 g
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Multipares
T = e WO

Poiils £l £ 2 Poids Z g 82 e

Nes de 5ok |2888| 825 | ne de to2 |[2282| 828

=2 |S=RE5| a2 =22 |SFEE] =T =

I'enfant I % = I'enfant o i

= =5 . W

grammes | mois ans grammes | mois ans

1] 3900 | 9 i 28 | 51| 2,62 81/a 9 43
2 ? 0 3eLif 34 52 | 2900 5 2 2%
3| 3.47 ] i 2 B3 | 2650 0 2 2
1] 2450 ] 3 ag 1 4 0 1 37
5| 245 T1/s | 32 So | 2,060 8 9 a1
g6 | 3150 g | 27 G| 2,140 9 2 a0
7] 2230 | 9 1l 93 87T | 2950 | 9 1 26
g 970 | @ i 15 58 | 3920 | 9 | 26
91 3,500 | 9 T8 i O 5 W 0 2 ?
10 ? T1/a 3 3 60 | 3250 | 9 | 20
11 3,100 0 | 30 i1 2 730 ] 8 40
12 2.700 Rifa |2pt2(" 39 G2 3.940 0 i o0
13 ? Tl/g | 23 (F4 2 0900 ] 4 a4
14 2 D00 9 1 o) Gf | 2.580 0 1 29
15 | 4000 | 9 3 34 5 | 3050 [ 9 3 40
|G ¢ 5 | 20 (HH 3.720 0 i 41
17 T 19 3 27 6T | 305 | 9 4 44
bl 3.050 | 9 1 s (s 4,200 9 ] At
] a 400 ) a4 41 (1] ®iil 2 3 al
an | 2.600 0 I 24 70 1950 o] 7 S
a1 2.900 0 0 33 71 2 (140 ? | a2
| 3450 | 9 5 32 2] 3660 | 9 7 42
23 | 3.400 0 3 a5 T3 | 2580 0 | 3
o8 | 2950 | 8 3 27 74| 230 | 8 2 a6
as | @700 | @ 5 J0 | T | 3210 4 7 1 20
26| 3240 | 9 1) an | e 720 | 6 1 22
27| 2900 | 9 i | % 71| 2870 | 9 8 36
ag | 3600 | © tetif] 34 % | 2310 | 8 1 21
29| 2,500 f 3 15 79 1,800 ] 2 42
30 3.530 4 Set2f 31 S0 3.500 4] 3 23
31 3.320 0 a a8 | =00 4 2 27
a2 1,510 T 2 37 82 2 760 [ 5 5]
33 | 3420 | 9 10 32 B3| 2705 | 8 I 22
34 1450 | 3 et Br ) 84| 2460 | B 3 bin
35 2520 %1/a W 24 85 < gl i) 4 29
M| 2970 | 8 fet2f 20 86 | 2480 | 9 1 23
AT | 3400 | 9 1 B | 87 | 2480 | 9 2 21
_ | 1.500 G afy 98 88 450 4 3 A5
39| 2760 | 8!/ 1 19 80 | 2480 | 9 2 40
40 a2.500 5 T 24 Y] 4.120 4 a al
41 ? 8 | 22 0 2.060 2 i 28
i3 2 500 b 3 a6 02 2 2510 8 2 31
43 1820 Tifs efd | 27 03 1.920 7 4 a3
4 | 2300 ] | et 2 [* a7 a4 1.620 T 4 25
45 1 4520 0 5 45 05 | 2,080 8 i 45
46 | 2960 9 5 25 a9 | 3.300 ] 1 32
47 ? 5 4 32 97 | 2,200 ] 3 36
81 3020 | 9 i 22 093 1,500 7 3 a7
491 290 | 9 1 3k 99 | 3,000 | 9 3 .39
511 730 -l ? 1 af {04} 220 4 i 30

* Fansse couche,
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=]

b w = -
Poids gz 2 3 Poids le 25| 3
I'enfant o X g = I'enfant w |z &= =
= B = &R s

grammes | mais ans grammes | mois ans
101 | 2200 | 71 3 99 | 156 | 3800 | 9 ? 36
102 2,700 g @ a0 157 3,000 9 4 28
103 | 2,900 9 1 32 i34 | 3,100 9 4 30
104 320 5 b i) 159 4,200 9 2 6
105 3,000 ] 2 23 160 3.400 8 3 29
106 3,005 D | A6 161 2 900 8 2 24
107 2,730 9 6 40 162 | 3,400 9 1 40
108 2 350 5 1 265 163 3 54l 9 1 24
109 | 2,060 | 8 1 24 | 164 820 | 51/2 2 39
110 | 2,520 | 812 4 20 | 165 | 4200 [ 9 G 30
111 | 1,600 | 71/, 2 30 | 166 ? ? 1 19
112 | 3480 | 9 1 a2 | 167 | 2,700 | 8 I 32
113 | 2050 | 81/, 1 37 | 188 | 2700 | 9 1 24
114 2,950 814 - 29 169 2,750 9 B i
115 1,750 ] 3 30 170 1,150 ? 1 20
116 2,750 9 10 306 171 3,500 a 3 35
117 ? 81/, 2 ag | 172 ? 9 10 42
118 2100 e 1 B1H 173 3,010 ) 3 30
119 | 2600 | 9 1 34 | 174 | 3350 | .9 3 37
120 | 2850 | 9 ] 98 | 175 ? 9 1 N
121 2,650 0 2 32 176 3,400 9 6 )
122 | 3500 | 9 4 9 1137 | 2950 | 8 3 a7
123 1 1450 | 8 4 3t | 138 | 2700 | 9 2 30
124 | 2580 | R1/s 1 29 | 179 700 | 4 ] 30
125 | 2200 | ¢ 3 o7 | 180 | 3,700 | 9 4 2
126 | 3,710 | 9 = 30 J181 | 3500 | 9 6 42
127 1 3870 | 9 1 35 | 182 | 2700 | 9 7 9%
128 2 500 9 2 40 | 183 3.900 9 4 36
129 700 | 7 4 93 Q184 1 94500 |. 9 1 24
130 3,000 ] (] 23 185 3,500 ) 1 30
1831 | 2500 | 9 1 58 | 186 [ 3,000 [ 9 1 20
132 | 2,230 T/ 2 24 187 212 8 2 33
133 | 37350 | 9 1 35 | 188 | 2,750 | 9 7 34
134 | 4000 | 9 8 33 1189 | 3000 | 9 8 34
135 4,00 9 G a3 190 3,500 9 2 25
136 | 2300 | 8 4 33 (191 | 4,000 | B | 25
137 1,750 T 2 a7 192 1.450 Gl/s 11 40
138 2800 0 o 23 193 2. 025 9 2 23
139 | 3800 | 9 2 30 | 194 750 | 6 1 19
140 1,500 8 2 22 195 3,500 9 1 5
141 | 1,800 | 71/s 3 a5 1196 | 1000 | 5t 2 a0
142 | 3320 | 9 1 g5 3197 | 4,250 | 7 1 23
143 | 3.400 0 i 45 198 | 3,250 ) 1 23
144 | 2635 L] 1 32 199 | 3,000 9 4 a2
145 ™0 | T | 33 | 200 | 3250 | 9 1 38
146 | 25950 | 9 1 a7 4 201 | 4500 | 9 1 28
47| 2420 | ¢ 2 39 | 202 | 3000 | 9 2 32
148 ? 9 9 3 203 3000 9 1 28
149 3,900 9 1 28 204 3,000 9 1 a2
150 | 2400 | 71/ 8 a9 |a0s5 | 3450 | 9 1 22
151 2430 b 4 a9 J206 | 3000 | 9 ] a7
152 ? 71/ 1 v 07 | 212 | Ts 2 32
153 | 4,000 | 9 5 37 e8| 1135 | 8 3 30
154 | 3120 | 9 1 44 | 209 | 2373 | 9 1 22
155 1,350 1)z 1 27 210 | 2,000 7 3 27
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e 0 e e R R z o
Poids | = & |2 2| & Poids | & |g EE 2
No | de | B32 [EZa2)| BB |me| 4 |22 |S822 wes
Penfant = |lm £= = I'enfant % |7 £ =
= = o =
grammes meis ans grammes mais ans
al] &.000 L] 7 32 A6 3500 0 2 28
2 | 2500 | T/ 2 a3 S| S.000 [ 9 1 36
213 | 2,625 8 | . 266 | 2,500 9 1 23
214 125 [ 2 33 | 267 | 3.000 0 1 M
25 2 (100 8 3 ag | 268 3.500 9 5 36
9qg | 215 8 3 30 | 269 3.200 9 3 20
217 3,500 ] 2 aw |27 3.000 9 11 35
28 2 500 0 1 a8 271 3,200 0 3 53
249 3.87H 0 16 et 11 49 a5a 3,200 8 3 a3
) 3.500 9 ] 42 a73 1.700 0 1 a7
2 a.500 ] 1 a6 274 1 850 7 i 30
2329 R H ] i 42 295 T 0 | a0
233 1,625 7 3 38 | 276 3.000 ] 2 34
224 | 3.500 0 3 37 277 2,450 7 1 a5
25 3.000 ] 2 a8 | 238 2 500 ! i a4
292G 3,125 9 5 3z | 239 2 (W0 9 1 32
227 2 750 9 1 20§ 280 [ 3,000 9 2 23
23y 2,000 Y 2 a8 251 2 (00 ] | 20
220 1500 T | 3 252 2750 7 5 29
a0 2 750 i) | 265 LIS 3,775 Y 0 41
231 3.000 ] Set2[* ag | 984 2 500 8 1 2|
232 2 500 a letir* a6 255 4,000 g 1 a1
233 | 3,750 0 3 30 | 286 2 7 2 23
234 | 2500 9 | 3 N7 1.075 5 { a3
235 | 3.000 ] 3 27 | 288 | 3.000 9 1 32
236 | 287 H] 2 26 NG | 2.750 9 | 31
237 219 3 1 30 a0y} J.500 a9 | 33
938 | 1,500 | 7 etif| 22 |20 | 4125 | 9 { 26
239 S0 i A 2% st ) 3,250 i 1 .51
a0 | 2,625 9 1 33 23 | 4.000 ] 5 40
241 2,500 ] | 2 208 | 3350 ] b 3
212 | 3.1% 9 5 19 | 295 | 3475 ) 2 28
3| 3625 ] | 33 | 296 2 3235 ? | 2
a4 500 /s i afg | 297 1,500 6 3 28
285 | 2,500 7 4 24 28 | 2,955 (i} i 33
24105 1.000 (1] 11 32 |29 3,700 ] 1 a7
247 3,505 0 | =5 400 | 2,750 T1/s i 26
248 2620 ] | a0 | 30 1.775 1 2 33
240 3,000 9 9 45 | 302 1.750 ti 4 a6
50 9 5 ] G a7 303 2 875 9 5 ) 4
251 3,000 9 a 23 J04 2 000 B 2 26
52 3,500 a9 | Lk 305 3.625 0 1 40
253 3.170 L] 1 36 S06 2. 365 T 1 a3
254 2550 ] 10 a7 207 2825 8 | a6
55 2 505 T1/e 1 29 308 | 2.750 a9 1 36
56 670 i | 1| 300 2.000 7 2 25
57 2.305 b 4 5 | 310 | 3.250 ] 2 as
ety 2 875 b 2 29 311 1,875 7 1 21
a0 | 2420 | 81/s 3 a7 | 312 | 1125 | 6 4 43
260 3.505 ' i 26 313 2740 ] 7 51
261 3.125 9 2 a1 al4 3,125 O 5] a6
262 3.625 0 9 24 35 | 3,500 9 | 30
263 | 2,325 T1/s | 30 A6 2,500 /s i 27

* Fausse couche.



Causes de la présentation du {rone

e [17] = i
pois | B |s 2E| ¢ pits | Elp 3E| &
Noee | de mof (E882| 828 | Ne de 528 [E582| g=19
<=5 |E2z2| =72 =" % |BE2zz| 2=2
enlant R e = I"enfant ol 2 =
m = = R

grammes | mois ans grammes | mois ans

37 | 2,20 9 4 40 | 371 1,700 ? 3 b5
M| 3500 | 9 12 27 1372 | 4,000 9 o 30
39 | 287 | 8172 5 36 1373 3030 | 9 1 32
320 1,250 (TR 1 o0 dTE 3.000 a9 8 32
321 Iy T 3 33 210 2. 200 7 1 a3
324 | 3,000 9 2 a7 | 376 490 4 1 51
323 | 3,460 9 3 28 | 377 | 3,500 9 1 28
32§ | 3,750 ] 1 24 378 | 3800 9 1 26
325 | 2,000 7 1 29 1379 | 2,000 T ;. a2
326 | 3,500 9 1 33 ] 380 | 3,625 9 2 30
327 | 3,000 9 2 32 | 381 2,760 B 1 24
324 | 2500 ] 1 a3 | 382 2,000 8 2 39
329 [ 2,200 8 3 a8 1383 | 3,000 9 2 40
330 | 1,350 ] 1 33 § 384 | 2,000 8 1 27
I 3,300 ) ? ? 3% | 2,675 ] 2 26
302 1,600 1 9 29 a6 3,000 0 1 a6
333 | 2,000 i 1 3l 387 | 2,650 ] 3 I8
334 | 3,300 9 i 39 ] 388 | 1,725 8 2 a8
335 | 2,000 G 3 35 | 389 | 2,950 9 i 27
336 | 3,30 9 1 25 | 390 | 3,200 0 - 39
337 2,950 0 5 il a9l 1,500 i} 1 b
338 | 3,250 0 1 22 392 | 2300 7 1 27
339 | 1,400 G 2 30§ 393 1 2450 ] 1 28
340 | 3,050 | 9 1 33 fad| 1970 | 5 4 24
341 330 | 9 3 40 § 395 | 2600 ] a a8
342 | 3,100 9 1 3 396 | 3,100 0 2 32
345 | 2950 ] 1 20 13971 23000 | B 4 23
aid Holl o9 | =2 JE 2300 by ] £ al
345 | 1200 | & | M 30| B350 9 1 34
36 2900 @ 8 1 ) 4100 2300 G 4 29
347 | 3000 , 8 9 27 401 | 2500 ' 8 1 23
S48 1,450 | 7 l | A0 402 2700 ] 9 20
349 | 3,000 ) 1 2% 1403 1.500 T 1 a3
350 | 2,950 9 | 43 | 404 | 2,100 ) 1 36
il 2,200 5 1 i3 410055 1,000 G 1 a0
352 2,600 8 a 2 S06 2000 H 9 a3
53 2,700 B 1 S 407 1,600 (i | a7
Jat 2,530 a9 1 14 418 2,150 ) 2 22
453 | 3,000 9 1 27 | 409 | 2760 T | 26
50 % 120 8 2 24 | 410 | 35350 9 1 22
357 um ? 2 32 411 | 3630 | 9 2 26
358 .mﬂ 9 2 39 | 412 2330 8 | ¥
359 | 3520 | 9 2 3| 413 [2t15&21000 9 1 30
360 | 2,250 7 1 g § 414 | 2480 8 3 a8
361 2 450 8 1 22 § 415 | 1,630 7 1 25
362 | 2,350 ] 7 40 | 416 | 1,130 T1fs | 29
363 | 4,400 9 8 44 | 47 | 3,500 9 5 36
A64 | 2,700 9 o 30 ) 418 200 81/s e M
365 | 3,250 9 4 31 419 800 ? 3 26
366 | 3,700 9 i 28 | 420 | 2,000 7 1 a1
367 3,600 H | i 24 421 00 5 4 95
368 | 3000 | 9 3 24 | 4322 | 2000 | T 5 42
369 G980 ? 3 30 ) 423 | 2500 9 | a3
370 | 3,300 ] 1 2 | 424 ( 1,500 6 2 18




£55
4506
AhT
408
455
410
4631
A2
463
464
i
460
467
468
469
470
471
3

‘-.-

473
44
475
476

|
478

Poids
de
I'enfant

grammes
3.500
2,000
3,620
2375
3620
S3.000
3,000
2. 750
B
";‘:",;n-‘}
= {:l N
4,000
i, B
1.52%
2 7ol
9 30
1,870
i.-lrin
-l ﬂ l{}
'.‘-',Tt}ll

3. 1 ﬂ. ¥
SO0
2 50
G000
N
3.123
2 500
2 500
a 125
3,000
3.00d)
S0
4.150
1,200
2 (W0
S.000
2,500
4 195
2 000
2000
3.000
3.420
3,450
1,920
2 200
1,750
2250
2300
a.300
2 60D
2.300

3,000

Accommodation pendant la grossesse

Age
il
la grossesse

mois

9

-
o

0 B0 D B0 =] =T O £ O &0 &5 B0
-
)

SHED S0 D D =D =140 0 D =1 X
""-\.

el d=]

DD D D 00 = S A0 =1 2D E0 W0 00 00 =1 00 S

o A n E oy
o 2P = Poids s g BE 2
wow sl e S = o e = @
2258|825 | x| e | S2F (§882) Se8
F, S= = I'enfant T | -
== o = e s T
ans Erammes | mois ans
1 31 479 o LALL i 1 18
1 25 4510 3.730 ) 1 K]
3 ag | 481 3,500 9 | 25
1 23 1482 3200 | ¢ 2 33
1 o 483 2,000 ) 1 a
1 97 4§84 2 000 i 1 23
1 36 | 485 | 1,700 | ¢ 1 28
| 32 148G | 2500 | 7 | 24
i a5 ¥i A.500 0 i 42
5 a5 455 2 800 0 3 oy
@ A 440 2400 812 9 44
2 23 ELN] a o0 H 1 23
1 ag | 4 3,180 0 1 23
1 a1 492 2 G0 81/a 0 42
i a5 403 e 1 0 1 23
a @4y 494 1.350 ? 1 ke
3 ) 495 3.550 f | 27
| 35 | 496 | 2450 | 9 a 26
| “h 4497 @ H) 0 ] b
i it 408 a a0 i 3 b1
| B 499 | 2950 | ¢ 1 n
| 23 B a 70 f) 2 au
| i aihl 9 an0 f 1 G
{ 23 K2 3200 ] 5 3
| 21 503 ann 2 1] 29
2 a8 s 2 G0N 0 1 32
1 33 51153 i ] o 40
9 a4 B 2 500 5 3 36
2 @5 a7 ] ] H] 3 7
8 a0 50 2 700 1) 3 31
| G | 500 | 2515 5 1 28
2 54 A0 3.300 ! # 4l
3 ) sl 3,500 b | 27
a 25 52 @ 15 0 | a0
1 30 | 513 | 3.500 9 5 40
| 20 H14 3.300 9 | 23
1 an 31 2 T 0 1 a0
i 32 516 5. 00K 9 3 38
1 &7 K517 S.100 £) 4 3
G 42 518 2 500 5 2 33
i .H Ei! ) @ Tal ] | Eﬁ
£ 5] 520 2 450 ] i 1]
5 37 Eiﬂl 3,400 0 i 23
9 | B2 2 900 0 i a7
8 42 b2l 3.000 ] i 16
] 23 024 3.370 L 3 28
2 a5 525 1. 250 9 2 @
i a4 ﬂh @0 5 i 27
3 4 | | 9 475 ) 1 an
1 95 | 52 2. '00 7 a 25
i 30 ] 520 | 3250 9 2 258
o 43 530 2125 5 2 7
4 a5 bal @ 750 9 3 26
| ity 532 1,650 T ] 48



Causes de la présentation du trone

| . ||
| [
L=~

T e e BT £ = - &
Poids g (e 3E|. 3 Poids a2z 25| 2
- w = o o - (=] = | E wl [}
Ne ] e | Bef |=Bfg) ZeS| M| de | Bef £3if| BSS
I'enfant = & .EE - I"'enfan: = ES =
grammes | mojs ans grammes | mois ans
.;.33 250 | 9 1 an | 585 [ 3.450 | 9 | a7
Hid 1.375 7 1 29 anh 2,200 b i 33
535 | 2,200 | 71 3 93 |587 | 3,250 | 9 1 23
s | a1 | | i 30 | 588 | 2500 [ g 9 53
37 | 2,500 | 9 3 a5 f 580 | 3,000 | 9 2 a5
538 | 3371 | o 1 ag [ 590 | 3200 | 9 1 2%
539 | 4,250 | g 3 42 | 591 | 2450 | 71/s a 30
540 | 2,500 | o G 50 | 592 7 9 1 29
541 | 2,650 | g 4 3l | 593 | 1,480 | 81y, 1 29
542 | 2,950 | 9 4 34 | 594 | 2,300 | 8 i 29
543 | 2500 | o 2 af 59| 1350 | @ | a5 .
544 | 3,100 9 7 19 | 596 | 3,350 9 7 2%
545 | 2,000 | x1 /2 1 33 | 597 | 3,500 | 8 | 35
546 1,150 B, 1 17 S0 1,250 GRNE T 37
547 550 " 1 23 | 599 | 2,750 | 81], 1 35
548 | 3,000 | 9 3 32 J 600 | 2450 | B 3 31
560 | 3500 | g i 35 6oL | 3,200 | 9 T 30
550 | 2,900 [ 9 4 36 602 | 1,800 [ 7., 1| o3
550 | 1,200 | ~ { 23 603 | 4,700 | 7' 9 58
552 | 3,200 813 3 33 g o604 | 1,100 G 1 a3
Bid | 3,000 0 1 g GOS5 | 3,200 ] 3 33
bid | 3,040 U i a8 § 606 | 2,800 Y | 35
555 | 2450 | g | 30 | 607 | 1,700 | 7T, | a8
536 | 3,050 | g 11 45 ) 603 | 2,680 | 8iy, 1 23
557 | 2,020 | g 1 19 J 609 | 42395 | 9 { 99
58 | 2400 | g 4 M OJ 610 | 358 [ 9 { a1
530 | 2,700 | g 2 23 J 611 | 1,250 | 6 1 ()
560 | 4200 | g 1 gy L6122 | 2880 | 9 1 @7
o961 | 3,500 | g 1 23 1613 | 2080 | 8 | 19
562 | 2,060 | u i 20 | 614 | 2750 | 8, 2 34
i3 1,500 i 3 @1 (H B 2000 T 2 a4
864 | 1,65) | 74 2 20 f 616 | 2,680 | &, 3] 49
565 | 2680 | g9 't 1 2% [ 617 | 4380 | 9 1 36
566 | 2,77 9 8 14 [ 618 | 4400 | 9 8 32
67 | 3,420 0 i a4 § 619 | 2,400 817, 4 a0
aes | 2570 | g 1 an | 620 ? 9 | 31
569 | 2300 | g,/ 1 a1 621 | 3230 | 9 7 40
850 | 2500 | 5 /*| 3 a3 1622 | 2700 | 9 | 23
571 | 2,500 | o 1 32 62 | 260 | 9 1 53
512 | d,000 i) I J0 § 624 | 3350 9 2 3
974 | 3,400 | g 1 23 | 625 | 1260 | 7 # 43
84| 320 | 9 1 a3 1636 | 2350 | 8l)e| 4 %5
a5 | 3,100 | g 2 23 1627 | 1200 | 4= i 42
76 | 2,750 | 9 J a3 | 628 | 2600 | 8| 6 33
BIT | 3,800 | ¢ 1 0w 629 | 320 | 9 3 34
578 | 2,800 | g 2 93 1630 | 3950 | 9 3 36
79 | 3500 | g 1 ag | 631 | 1400 | 7 G 31
580 | 2,200 | g 1 a7 [ 632 | 25350 | 9 1 ay
581 3,025 0 | ag | 633 | 1,900 8 a6
582 | 2,000 | 74, 1 30 f63L| 3430 | 9 3 a8
583 | 2000 | 7 /7| 2 23 1635 | 1,500 | 51/2| 6 36
484 | 2,700 | g b i1 | 636G | 1,300 | 6 1 23

* Fausse couche.



G4 Accommodation pendant la grossesse
= Il T 2
Poids 2 |2 sst - Poids g s naEl eE
| ] =, e = £ e W O
Nes do |l =X = gégg H2E ] Nu de ELE ggug =35
I'enfant ®= |Zn 2= = 'enfant | =
o ko = o o
grammes | mois ans grammes | mois ans
637 2 700 0 = a5 G47 4,200 f a )
638 3,000 ] | a6 48 1.700 ] | 3
639 b ] H 2 S0 it S b 5 34
GAD 1. 5(Hl T o ol fiaal 2,300 b 1 b
fid1 3.0 H 1 3 il 5 i 1 33
642 2 9010 B/ 1 24 find 2 R0 Hlle by 26
643 | 2,000 T Jet1f*] 37 | 633 | 3.550 0 | @5
G4f | 2,750 | 9 1 33 |esi| 2850 | 8| 3 97
B4 000 9 - e 24 i 3. 100 0 4 3
646 | 2900 | 9 I*J etaf*] 37 J G656 | 1,250 | 7 3 ]

* Fausse couchoe




Causes de la présentation du trone 65

Bassins viciés sur 806 présentations de 1'épaule

o o bt w o
Poids 2128 82 2 Poids % |2 25 S
No | de | 223 |EsBS|8sg| Ne | de | S2F |E832|Ses
I'enfant @ (= E':E = I'enfant f_? iz, £2 =

- = = o3
| grammes | mais ans | grammes | mois ans

PRIMIPARES MULTIPARES

3l 1] 2,380 b 0 26 1) 1] 3,900 0 4 28
8| 2{ 2,000 8 0 a5 3 2 3,470 9 1 29
13| 3| 3,500 e 0 a3 0 3| 2230 o |
14 4| 1,620 7 0 21 14 4 2900 0 1 i)
17| 5 1,392 G 0 a5 2y 5 2,900 9 | a3
19 6| 2,700 9 ] 23 a4 'I} 1,150 5 2et 81| 29
23l 7 ] 2 0 29 6| 7 ?.140 9 ‘E 30
23| 8| 2.400 B1fs 0 B3 82| 8 2760 9 ] ab
311 91 2,520 9 0 3 B4 9 24060 8 3 25
86{10] 2.480 0 1 23
90111 4,120 0 2 a1
06112] 3.300 9 1 5]
100{13 220 | 4 1 26
101 [14] 2,200 Tl 3 20
108[15] 2.350 8 1 26
114116 2,950 81/ 2 a7
127(17] 3,870 9 2 B
[28{18] 2,500 9 11 40
142(19] 3,320 0 1 b
162(20] 3,400 9 i 40
167 (21] 2,700 8 | i
178123] 2,700 | 9 2 30
I'IH': 231 4,200 9 2 29

* Fausse couche.

PALPER ABDOMINAL o



GG Accommodalion pendant la grossesse
Grossesses gemellaires sur 806 présentations de
lI'épaule
| e w2 ! =2 e
J Poids | ‘:;,lf 3‘5 S Poiids ::T w EE 2
I'enfant Tl A = Ienfant i P -
| "-‘ﬂ| = | = 5T
| | grammes | mois | | ans | | grammes | mois | ans
PRIMIPARES MULTIPARES
32,1, 2500 ) 9 0 26§ 51 ? 0 1 a7
A1| 2 22382500 9 0 27 | 71| 2| 2040 [ 7 | 23
44 3| 1,625 i 0 19 B3 3] 2650 4 4 <
65| 4| 2445 by | O a2 § 92 4| 230 by 2 3
8 5 2450 | 9 0 25 [120] 5| 2830 | ¢ I 28
T3 6] 2550 ] { 40 JL4G) 6] 2750 H | 7
B0 T 2,300 5 i a5 83 T 38900 9 i |
T 8 2,000 8 1] a3 JI87] 8] 243 ] 2 33
89 9 1,300 ? ] 2 2018 9 2,500 ) 1 a8
9610 2 300 b ( a5 12231100 2,000 f 2 a4
10411 4,750 G 0 33 1232101 2,500 9 1etif] 36
| 336(12] 2500 [ 9 I 1|
23013 500 | 6 af | a3
340[14] 2,635 9 | 23
25615 (75 4 1 31
266G 16] 2,500 9 1 a3
20017 2.000 it 1 20
207118 1.500 G 3 24
361 2865 | T 1 22
08200 2,750 0 1 a0
3091211 2,000 T i 23
338|22] 3,230 [ 9 1 22
S0 23 Usi ? 3 40
s71(24] 1,700 | 2 3 25
88125 1,725 8 2 a8
J01(26] 1,500 | 6 1 25
w7eTl 2,300 8 4 23
403 25 2,300 2 4 31
403200 1,500 | 7 1 22
f04)30] 2400 | 9 1 36
§06G 31 2,000 8 a ity
$13032 81158 2100] 9 1 a0
41433] 2,440 8 5 a8
415134 1,630 | 1 25
41835 N0 | 81 | 31
4321 |36 s00 B 4 ag
154|387 2.500 L) 5 30
460/38] 1,200 | 6 1 20
§61(39] 2,000 | 9 1 38
46540 2,000 B 1 - |
6641 2.000 o 4 33
Ti|42] 2200 | 9 3 25
£74(43] 2,200 e 1 25
17|44 2,300 9 4 26
488045 2800 | 9 3 ag
48D146) 2,400 812 2 44

* Fausse couche.
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L |

Causes de la présentalion du trone

= ——

Poids 22 g2l 8 Poids 2le 82| =

Mo | de | $2% 2222 8sF| ne | de | S2% E853|2s8
TR B S e Penfant | & |2 1

= =] = be o
| grammes mais ans T grammes mois ans
PRIMIPARES MULTIFPARES

a64 47] 1,630 712 2 24

a80 (48] 2,200 8 1 2

29449 2,200 8 4 20

GO8 500 1,800 T1fs 11 23

61151 1,250 | 6 1 20

640|152  41.800 7| 3 a1

64353 1,700 8 1 37

ﬂ-iﬂilf.i-i 800 5 o 34

630,55 2,300 | 9 e

* Fausse couche.




(8 Accommodalion pendant la grossesse
Feetus macérés sur 806 présentations de 1'épaule
_'::',." W = w W
Poids w o 28| = Poids v le 82 =
Nes de Sof |Exdz| 2] N= de kof [EESS| S8
<=2 |ESEs|sTa WEE |eFas|=wTE
I'enfant w |E £ = 'enfant % (E 22 =
— EE o | = RE
— —, | ————
| grammes | mois | ans grammes mois ans
PRIMIPARES MULTIPARES
q 1) 2,000 N 0 23 2.1 ? 9 Jetif, 34
2| 2| 6350 | 6 0 af | 10| 2 2 T!a 3 31
a3 3| 1,600 [ T1/e 0 24 |34 3] 1450 | 5 2et 81| 29
ag! 4| ¥ 9 0 a8 | 41 4 ? 8 1 .
30| 5 ? ? 0 22 1 50| & 790 2 1 24
aql Bl &R 7 () 2 16D 6] 860 | 7 3 21
Gk 7 730 5 0 af 4 79 9 1.800 ) 2 42
671 8 2650 8 0 a6 S0 SO0 4 = a7
71 9 1,500 i 0 23 | 83|11 2,705 8 1 22
8%110) 1.550 i 0 39 U512 1,750 if 3 30
g5l11] 1,550 7 0 23 NIGI13| 2,750 9 10 36
10412 500 | 5 0 a0 JiiT|14 ? 81/ 3 a8
10813 1.600 7 0 22 N8I3 2,400 73 3 a6
119/14| 2,625 9 0 23 b6 750 7] | a6
120015 2 ‘ i 0 24 t';‘:ii 17 ? 0 i ay
13716 ¥ 0 { =k 185/ 18]  3.500 9 1 30
19 1000 | 6 1 b
1971201 1,250 7 1 23
09|21 2375 0 1 23
2319 1,623 T 3 a8
MGI22 2.295 2 1 21
31230 2,750 a 7 3
321 |24 ? 7 3 33
307125 1.200 it 2 32
(30(26] 1,528 |. 6 1 26
146127 f ] i 23
H03 28 I % 10 20
S42120(  1.650 T 7 48
G14/30] 2,750 | 81f=| 2 34
lﬁ:i:.’ 31 2,850 81z 8 26

[Fausse couche,




Causes de la présentalion du tronc 69

Le résumé de ces deux statistiques montre suffisamment:
1° I'influence du volume et du poids du feetus sur I'accom-
modation; 2° le role physiologique de la paroi abdominale
dans I'accommodation, puisque chez les multipares, c’est-i-
dire chez les femmes dont la paroi abdominale jouit d'une
laxité considérable, les présentations de I'épaule qui résul-
tent d'un manque d’accommodation sont siz fois plus fré-
quentes 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 'importance de ce facteur, avait cependant
remarqué 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 & sa statistique.

ETAT ACTIF : ETAT SEDENTAIRE :

Chez les femmes donl la Chez les femmes a profes-
profession met en jeu les mus-  sion sédentaire nécessitant
cles de la vie de relation, & T’habitude de la station assise,
profession active nécessitant privées d'exercice el de mou-
I'exercice, le mouvement, vementpendantlaplusgrande

partie du jour,

on voit survenir comparativement aux présentations
du sommet

Face 1 : 139 x50
Trone 1 : 139 1 : 45,8
Siege 1 : 46 1 : 14,7



70 Accommodation pendant la grossesse

En résumé, les causes de la présentation de I'épaule sont:
1° une malformation utérine,quirend le développement de cet
organe irrégulier, produit une accommodation telle que les
axes feetal et ulérin, quoique paralléles, sont perpendiculaires
a 'axe pelvien— (présentation franche); 2° labsence des fac-
teurs de T'accommodation : pelitesse du feetus relative ou
absolue (accouchement prématuré ou hydropisie de I'amnios),
macération du feetus, grossesse gémellaire, bassins viciés et
insertion viciense du placenta, laxité anormale de la paro
utérine et de la paror abdominale empéchant pendant la gros-
sesse I'accommodation pelvienne, — produisant la variélé
accidentelle ou fortuite.



DEUXIEME PARTIE

DU PALPER ABDOMINAL AU POINT DE VUE OBSTETRICAL

HISTORIQUE

Il 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 au volume, & la forme, & la situation de I'organe
gestateur, soit & la présence, & Tattitude du produit de con-
ception, a pris naissance dans I'esprit des accoucheurs, et a
6té mise & exéeution par eux; cependant il faut arriver jus-
qu’a Mercurius Scipio, en 1601, pour trouver une indication
nette de 'exploration externe.

Dionis (Traité géncral des accouchements, 1718) fait allu-
sion au palper abdominal, lorsque, & propos du diagnostic des
grossesses gémellaires, il s'exprime ainsi : « On a des signes
certains qu’il y a deux enfants quand..... et si en mettant fes
dewx mains sur le ventre, on sent plusieurs et différents
mouvements aux deux cotés; s1 ces mouvements sont plus
fréquents qu'a Pordinaire. »

Reederer appelle le palper atfouchement et ne le considére
que comme pouvant étre utile au diagnostic de la grossesse;
le premier il donne des régles pour pratiquer le manuel
opératoire.



72 Du palper an point de vue obstétrical

« 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.

« Cela fait, le médecin appliquera sa main en travers.sur
le bas-ventre, le doigt auriculaire tendu vers I'os pubis, et le
pouce vers le nombril. La femme poussera sa respiration
avec force, pour quelle agisse contre le bas-ventre, et le
médecin aura soin de le presser doucement pendant I'expi-
ration. Que s1 dans ce moment il sent une résistance dure,
sphérique, qui se fixe au-dessus de l'os pubis, il peut étre
assuré que la femme est enceinte. S'il se trouve une autre
tumeur dans le bas-ventre, elle est dans tout autre endroit
ou bien le bas-ventre se trouve également enflé partout (1). »

Smellie, Baudelocque parlent également du palper, mais
employé seulement dans le bul de reconnaitre la présence
du feetus.

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

« Palper abdominal. — BRégles et maneuvres générales.
— Avant tout, on doit chercher par tous les moyens possi-
sibles, par I'exploration interne aussi bien que par I'explora-
tion externe, & se faire une idée compléte de la présentation
et de la position de I'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 a I'heure, ce sont la les deux parties

(1) Reperer. Eléments de Uart des accouchements. 1765. Paris, traduc-
tion, p. 75.

(2) Wigaxp. De la version par manwuvres externes ef de lexiraction du
[etus par les pieds, traduit de l'allemand par le docteur HerrcotT, professeur
agrégé a la Faculté de médecine de Strasbourg. (Page 16.)
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feetales sur lesquelles on doit surtout agir par les manipula-
tions externes.

« Ce n'est qu’aprés avoir acquis une connaissance bien
précise de la présentation du feetus, que 'on peut faire des
manceuvres externes avec la mesure et la force nécessaires a
une-réussite prompte et compléte. Cette exploration nous a
souvent été trés facile ; mais, quelquefois, elle peut étre
extrémement difficile, et c’est alors le cas pour 'accoucheur
d’employer avec prudence tour i tour les moyens d’explora-
tion et de vérification; ainsi :

« a Il doit explorer la femme dans diverses positions :
tant debout que couchée, sur le dos ou sur le cdté.

« b Pendant lexploration interne, il doit, de lautre
main, presser fortement sur la partie du ventre la plus sail-
lante.

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

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

« e Enfin, quand 1l ne peut pas bien reconnaitre la posi-
tion avec deux doigts, il doit introduire la main entiére dans
le vagin. »

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

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

(1) Scamitr (Wilh, Jos.). Gesammie obstelr. Schriften. Wien. 1820-8.
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« Par l'exploration externe, dit Hohl (1), on peut établir
la gravidité de la femme, et savoir :

« a Silafemme est enceinte;

« b A quel mos elle est arrivée ;

« ¢ Si elle est enceinte pour la premiére fois;

« d Sielle porte un ou plusieurs feetus ;

« ¢ S1 la grossesse est accompagnée d'un ¢tat morbide, et
quelle en est la nature;

« [ S1a coté d'un utérus gravide se trouve une grossesse
extra-utérine, ou si cette derniére existe seule ;

« ¢ Sile feetus vit ou s'il est mort ;

« h Quelle est la situation de 'enfant ;

« ¢ Si un obstacle mécanique ne viendra pas troubler
I'accouchement.

« Pendant le travail, outre ce que nous venons de dire, le
palper nous dira :

« @ Sile travail a réellement commeneé;

« b Siles douleurs sont vraies ou fausses;

« ¢ Siles douleurs sont ou ne sont pas réguliéres;

« d Jusqu'a quel point le travail est avancé;

« e Quel est l'obstacle qui s'oppose a la terminaison de
I'accouchement, soit du coté de la mére, soit de la part de
I'enfant (position a rechercher);

« [ 81 y a encore un deuxicme enfant dans la cawité
utérine. » )

Hohl en a rendu les avantages si évidents, dit Velpeau, qu'il
ne serait pardonnable & aucun praticien de les ignorer (2).

(1) Die gelurishilfliche Explorafion (De l'exploration obstétricale), par le
docteur Anton. Friedrich Honw, professeur i I'Université de Halle. 1834. 2 vol.
T. I, p. 144; De Uexploration externe, p. 165,

(2) VELPEAU. Trailé complet de Uart des accouchements, t. 1, p. 194.
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Velpeau, dans son Traité complet de Uart des accou-
chements, publié en 1835, appelle le palper « toucher
abdominal. »

« L’exploration du ventre doit, en outre, étre constam-
ment ajoutée au toucher. Elle est d'un trop grand prix & mes
yeux pour que je n'essaie pas de la tirer de T'oubli ou
elle est tombée parmi nous. On y procéde de deux maniéres:
1° en tenant une main sur I'hypogastre, pendant que I'autre
cherche & déterminer I'état des organes pelviens par le
détroit périnéal; 20 en agissant sur abdomen avec les
deux mains, sans toucher aux organes geémtaux exter-
nes (1). »

MM. G. Devilliers et Chailly, dans un mémoire lu en 1342
a la Société de médecine de Paris, et intitulé De la valeur
des signes fournis par [Uauscultation, etc., aprés avoir
démontré l'impuissance de l'auscultation dans des cas don-
nés, recommandent le palper et donnent les préceptes sui-
vants :

« La maniére dont on peut reconnaitre les diverses parties
du feetus est on ne peut plus simple : les deux mains appli-
quées sur I'abdomen excerceront d’abord une pression trés
modérée, afin dene pas exciter de douleur et de contraction
des muscles, puis, peu & peu, elles pourront employer plus
de force, pour bien sentir et embrasser les parties résistantes
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 les autres,
impossible ou trés difficile & déplacer, indique la téte du
feetus; un autre corps & surface plus étendue, d’'une courbure

(1) VELPEAU. Loe. cit., t. 1, p. 189.
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plus large, d’'une résistance un peu moindre que le préeé-
dent, indique le trone. La partie la plus saillante de cetle
surface sera I'épaule ou la fesse, que I'on ne distinguera
I'une de Tl'autre qu'a 'aide d’autres signes, par exemple du
voisinage de la téte pour 'un, et des extrémités inférieures
pour 'autre. Enfin, de petites saillies brusques, résistantes,
mobiles par elles-mémes ou faciles & déplacer momentandé-
ment, indiqueront les extrémilés supérieures ou infé-
rieures. »

En 1843, le professeur Hubert, de Louvain, essayait d’attirer
par ses écrits Pattention des praticiens sur I'importance de
celte exploration (1), qu’il enseignait & ses éleves deés 1837 (2),
non seulement comme pouvant servir au diagnostic de la
grossesse, mais encore au diagnostic différentiel des présenta-
tions et des positions. Nous retrouverons du reste saméthode
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 (3), Jacque-
mier s'¢tend longuement sur 'importance du toucher abdo-
minal, et il déplore que I'application des mains sur les parois
abdominales pour reconnaitre le développement de I'utérus et
la présence del'ceuf dans Putérus, n'ait pas éLé assez apprécice
en France.

Le manuel opératoire est décrit avec le soin, la précision
qu'apporte cet auteur dans toutes ses publications. Mais s1l
considére le palper comme trés important pour le diagnostic

(1) Eneyeclographie des sciences medicales (juillet p. 109 et aout p. 71), Annales
médicales de la Flandre occidentale, 1855.

(2} De l'examen du ventre au poinf de vue du diagnostic de la grossesse, par
Ie professeur Eug. HuBerT. In Journal des Sciences médicales de Louvain.
Décembre 1877.

(3y JacOUEMIER, Manuel de Uart des accouchements. Paris 1846, T. I, p. 609,
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dela grossesse, 1l le mentionne & peine a propos du diagnostic
des présentations. Ainsi, dans le chapitrerelatif au diagnostic
des présentations et des positions de I'extrémité pelvienne, on
ne trouve que cette phrase : « Chez les femmes maigres, chez
celles dont la paroi abdominale est restée distendue i la suite
de grossesse antérieure, dans les cas ol le liquide amniotique
est peu abondant, il est quelguefois possible de reconnaitre la
téte du feetus vers le fond de la matrice. »

En 1855, Mattei, dans son Essat sur [accouchenient
physiologique, consacre un chapitre tout entier, — chapitre
le plus important et le plusoriginal de 'ouvrage, — au palper
abdominal.

Faisant abstraction de tout ce qui est contenu dansce livre
en dehors du sujet qui m’occupe, je reconnais que personne
avant cet auteur navait décrit ce mode d’investigation avec
autant de détails.

On sent & la lecture que les préceptes qu’il émumére, sontle
résultat de I'expérience. Aussi je pense que, pour n'étre que
Juste & son égard, il est indispensable de citer les principaux
passages de ce chapitre.

« Le palper, ou la palpation, est I'examen des organes
contenus dans la cavité abdominale, par la pression métho-
dique 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 I'obstétrique; aussi nous sommes-
nous appliqué avec une attention scrupuleuse & I'emploi de
ce moyen d’exploration. |

« Lapalpation adesavantagesen elle-méme et des avantages
relatifs qui la mettent, pour le moins, en paralléle avec le
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toucher et I'auscultation. Ce n’est pas que ces trois moyens
s'excluent. Loin de 14, ils se fortifient, au contraire, et se
complétent mutuellement.

« La palpation est remarquable : 1o 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 gqu’on
découvre complétement la femme; ce qui est beaucoup dans
la pratique civile, ot les femmes se prétent avee répugnance
au toucher vaginal, avant le travail de I'accouchement sur-
tout; 2° dans un cas de médecine légale, elle est utile en ce
qu'elle peut étre pratiquée presque malgré la volonté de la
[emme, ou, du moins, sans qu'elle se doute de ce que I'on
peut reconnaitre; 3° dans le cas d’uleéres vénériens sur la
vulve et le vagin, et ot Faccoucheur n'est pas disposé & pra-
tiquer le toucher vaginal ; 40 dans les cas ot une maladie ou
une sensibilité excessive des organes génitaux ne permettrait
pas le toucher; 50 lorsque le col n'est pas dilaté et que les.
membranes ne sont pas rompues, ¢'est-a-dire lorsque le tou-
cher n'a pas loute sa valeur diagnostique, ou bien que T'aus-
cultation ne peut pas donner des résultats exacls; 6o elle
peut étre pratiquée, enfin, avee fruit dans presque toutes
les présentations et les positions, aux derniers mois de la
grossesse et & presque tous les temps du travail. Ce moyen
de diagnostic a maintenant pour nous tant de valeur, que
trés rarement nous avons besoin du toucher et de 'auscul-
tation pour reconnaitre la position et la présentation de
I'enfant.

« (est par le palper que nousavons pu nous faireuneidée
exacte des attitudes naturelles que garde le feetus dans le sein
de la mére, et que nous avons été porté a accepler ou areje-
ter telles ou telles présentations, telles ou telles positions.
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(’est par ce moyen d’exploration, enfin, que nous avons pu
réduire avant le travail toutes les présentations du feetus &
celle du sommet. . ...

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

« L’accoucheur se place wvis-a-vis de la partie thora-
cique de la femme; et le visage tourné vers le bassin
de celle-ci, il commence la palpation. Gomme les dévia-
tions de l'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 l'accoucheur doit se placer de préférence, saul a
aller & gauche si la déviation de ce coté ou d’autres raisons
I'y appellent.

« La téte du foetus est ordinairement le premier point de
repére quil faut chercher, et, comme c’est au détroit supé-
rieur qu’elle se tient le plus souvent, ¢'est la qu'il faut diriger
ses investigations. Pour cela, I'accoucheur place les deux
mains étendues l'une a coté de lautre sur le milieu du
ventre, et, arrivé en bas, il s’assure premiérement du rebord
supérieur 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 latéte, reconnaissable au ballottement simple, mais
surtout au ballotiement double.

« Lorsque la téte est placée sur le milieu du détroit supé-
rieur, on la sent ordinairement trés bien avec les deux mains
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placées sur les cotés et méme sur la ligne médiane. Cest
alors une véritable présentation directe du sommet. Il arrive
quelquefois que la téte n'est accessible au palper que sur un
point latéral, et dans ce cas ¢’est Poceiput, lorsqu'il est du
méme coté que le trone.

« ('est, au contraire, le front que I'on touche, quand on
lasentseulement ducoté opposé au trone. Dans ce dernier cas,
le cou est fortement fléchi, et 'on peul dire qu'on aura au
toucher vaginal la fontanelle postérieure prés du centre du
détroit.

« Dans ces cas, comme dans presque toutes les présenta-
tions indirectes du sommet, la téte ne pourra pas étre saisie
avee les deux mams et produire, par conséquent, le ballot-
tement double.

« Lorsque la tumeur céphalique repose sur le pubis ou
dans une fosse iliaque, elle est ordinairement assez sensible.
Quand 1l v a des proportions convenables du coté de la cavité
abdominale et du coté du fetus, celui-ci pourra se placer un
instant en dehors de I'aire du détroit; mais un petit mouve-
ment actif de sa part ou un mouvement 1mprimé par la
mere, et par 'accoucheur lui-méme, suffisent pour ramener
la téte sur le détroit ou elle se tient de préférence. Cest
méme ainsi qu'on peut prévenir bien des présentations de la
face et du tronc, tandis que si le détroit est mal conformé
et que le sommet n'y repose pas commodément, le glisse-
ment se renouvellera. La persistance ou le retour fréquent
du déplacement céphalique que nous constatons indiquent
donc une de ces causes ou une forte déviation de l'utérus ey
du produit.

« Nous venons de voir que lorsque la téte est en bas, elle
peut étre au niveau du détroit supérieur, au-dessus ou sur
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les cotés; nous avons méme déja dit qu'une partie du som-
met pouvait s'engager, 1l nous reste maintenant a chercher
la téte lorsqu’elle est plongée dans I'excavation.

« Il nous est arrivé, au début de nos recherches, de
n’avoir pas trouvé la téte au détroit supérieur ni en aucune
autre partie de 'abdomen, et elle nous était alors dévoilée
par le toucher vaginal : elle était entiérement plongée dans
Iexcavation. Aujourd’hui que nous avons acquis assez d’ha-
bitude pour nous prononcer sur le seul examen du trone,
nous pouvons 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 supé-
rieur, 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 faut remar-
quer ici qua mesure que la téte s'engage avant ou pendant
le travail, elle perd le plus souvent la mobilité qui est néces-
saire pour produire le ballottement simple et double, et
alors il faul se 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 1a qu'il faut la chercher. Cest dans 'hypochondre droit
quelle se loge de préférence, et nous avons dit plus haut
quoutre la pression simple et mobilisée, outre le ballottement
simple et double, il fallait, en cas de besoin, faire lever la femme.
On peut obtenir & peu prés le méme résultat en la faisant cou-
cher momentanément sur le coté pour que la téte se déloge
de la profondeur de I'hypochondre ot elle est cachée.

PALPER ABDOMINAL G
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« Dans les cas ou la palpation était obseure, il nous a
méme fallu imprimer des mouvements de déplacement au
foetus pour le micux examiner. Lorsque la téte occupe la
partie supérieure et latérale gauche, elle offre alors, outre
les caractéres que nous lul connaissons, celui d'étre soulevée
& chaque pulsation de l'aorte sur laquelle elle repose, chose
que nous avons (rés rarement rencontrée ; lorsquune autre
partie reposait sur ce vaisseau, ou si ce soulévement pul-
satile existait dans ces cas, il était & peine sensible. Cela se
comprend : aucune partie du feetus n'est capable par ia
densilé de transmelttre le mouvement comme la téte,

« Pour nous résumer, la (éte est le premier point de
repére quon doive chercher, surtout quand on n'a pas
beaucoup I'habitude du palper, non parce qu'elle est la plus
facile & trouver, mais parce quelle est la plus facile & recon-
naitre quand on I'a trouvée. Son siége, sa consislance, son
étendue et ses caractéres au ballottement, permettent de la
distinguer du tronc et du siége avec lesquels on pourrait la
confondre.

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

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

« Tous ces renseignements peuvent s'obtenir a la fois ou
par des examens successifs. Soit, par exemple, quaprés
avoir exploré le détroit supérieur ot I'on a trouvé la téte, on
veuille explorer le tronc, on tirera un peu les mains & soi,
sans les lever, on écartera légérement les doigts les uns des
autres, et par une douce pression sur la plus grande partie
de la paroi antérieure de la matrice, on trouverale tronc
sur les cotés ou obliquement dirigé, mais jamais parallele,
~ ni tout & fait perpendiculaire & la ligne blanche. Cette explo-
ration donnera en méme temps une idée de la déwiation de
Putérus.

« Si la petitesse du feetus, comparativement & la cavité
qui le contient, fait que l'accoucheur ne percoive pas la
sensation que produit le trone, 11 na qu'a presser un peu
plus les deux mains sur les cotés de I'abdomen, et le feetus
est poussé alors en avant ou est rendu plus accessible &
Pexploration. Cet examen 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 déter-
miner la direction de I'axe feetal et de 14 la position.

« La sensation de la partie convexe et de la partie con-
cave du feetus peut suffire pour déterminer le coté vers lequel
est tourné le dos; mais cetie sensation n’est pas toujours
nette, et 1l faut souvent, dans ce cas, un examen spécial
fait par la pression simple et mobilisée.

« Cet examen pratiqué sur tout le tronc ne tarde pas &
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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 quel-
quelois, comme nous l'avons dit, la série des apophyses
épineuses ou les gouttiéres vertébrales. En suivant le dos, on
arrive a une partie dure qui lui fait suile et qui est le
sacrum.

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

« La méthode daller chercher la téte avant le siége est
certainement la plus sire, c'est celle qui nous a servi pour
faire notre ¢ducation tactile, et qui pourra servir & ceux
qui veulent commencer I'exercice du palper; mais aujour-
d’hui elle est trop longue pour nous, et ce n'est que dans
des cas exceptionnels que nous y avons recours.

« Maintenant nous ne faisons qu'appliquer les deux mains
sur la parol antérieure et supérieure du ventre. Aprés une
légére pression, nous sentons une partie feetale quelcongue,
et nous distinguons le plus souvent s1 ¢'est la téte, le trone
ou les pieds. Nous suivons celle tumeur avec la pression
mobilisée, et si nous lui trouvons une élendue bien plus
grande que celle de la téte, nous concluons aussitot que
c'est le trone; sa direction nous indique en méme temps
la présentation et la position.

« Si cesont les pieds, nous les quittons pour aller 4 la
recherche du tronc situé alors sur les cotés, et que nous
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suivons pour connaitre le rapport qu’il a avec les pieds.
Ce rapport nous donne la courbure de l'axe feetal, et dela
la présentation et la position.

« Si c'est la téte sur laquelle nous tombons, nous allons
a la recherche du trone, qui est encore sur les cotés de
I'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 diagnostic. 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
quelquefois lorsque, dans la présentation du siége, le feetus
est fortement recourbé en bas, et qu'on ne peut pas suivre
le trone sur une assez large étendue.

« On tombe alors sur une tumeur supérieure qui est la
téte, mais qui, a cause de son étendue, pourrait faire croire
au trone recourbé, de maniére & offrir le dos dirigé trans-
versalement en haut.

« Cette tumeur est sensible au ballottement simple et dou-
ble, et necommunique pas ces mouvementsau reste du feetus,
quand on les produit horizontalement, tandis que souvent le
contraire arrive quand on les produit de haut en bas. Le bal-
lottement, en effet, peut éire causé 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 con-
naitre la continuité d'une tumeur feetale, quand méme on ne
pourrait pas la suivre partout avec la pression simple ou mo-
bilisée ; mais, si cette tumeur est en contact avec une autre,
le ballottement sera directement communiqué i toutesles deux,
comme si elles ne formaient qu'un seul et méme corps. Ainsi
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on peut produire le ballottement simple et double sur toute
'étendue de la téte, sans le communiquer au trone, de méme
que le ballottement de toute I'étendue quoique un peu obscur
sera senti d’'une extrémité a I'autre du dos, sans étre commu-
niqué  la téte, Mais si, au lien d'étre sur la fosse iliaque, le
sitge del'enfant était engagé dans le détroit inférieur et que le
menton {iit appuyé sur le sternum, le ballottement serait-com-
muniqué directement au tronc comme si la mobilité du cou
n’existait pas.

« Un autre caractére douteux, ¢’est que la tumeurinférieure
est trop peu accessible sur les cotés de '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 tumeur céphalique,
et siavec 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-mémes un caractére négatif sur lequel nous nous appuyons
aujourd’hui.

« Ainsi, lorsque nous trouvons deux tumeurs douteuses,
nous opérons d'abord dans plusicurs sens le ballottement
simple et double sur chacune delles, el, sil est possible,
dans un sens seulement, sans qu’il soit communiqué &
Pautre tumeur; nous sommes sir, alors, que 'une de ces
tumeurs est le tronc et I'autre la téte.

« Nous admettons que la tumeur supérieure n'offre pas
de caractéres assez tranchés pour dire si c'est la Léte ou le
tronc, ce qui est rare; nous allons alors & la tumeur infé-
rieure. Sila tumeur repose en plein sur le détroit, et qu'elle
offre 12 le ballottement simple et double, nous sommes
certain que cette derniére est la téte et non le trone. Si
I'examen du détroit supérieur nous offre une partie étendue,
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résistante et accessible seulement du coté opposé aux deux
autres tumeurs, ¢’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 est en haut,elle est trés appa-
rente et reconnaissable aux signes que nous avons déja indi-
qués; mais peut-on croire alors & une grossesse simple
offrant une présentation dusiége? G'est ce que va démontrer
le reste de I'examen. On explore alors soigneusement les
parties latérales de l'utérus, et I'on trouve deux tumeurs
allongées qui offrent tous les caractéres de deux troncs; de
plus, en examinant le détroib supérieur, on a la sensation
d’'une tumeur céphalique, reconnaissable & la pression
simple et mobilisée, mais surtout reconnaissable au ballot-
tement simple. Il est rare qu'on puisse la circonscrire avec
les deux mains et produire le ballottement double. La partie
opposce a la téte étant occupée alors par le siége de lautre
enfant, on rencontre ici une masse qui n'est pas moins
significative pour le diagnostic.

« S1 les feetus ont tous les deux la téte en bas, on trou-
vera alors les deux trones sur les cotés et 'une des tétes.
Il arrive souvent que l'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 leur séparation.

« CGe moyen d’'investigation, comme on le voit, ne donne
pas seulement le diagnostic des grossesses doubles, il donne
la présentation de chaque feetus. Ainsi, dans le premier cas,
on aurait une présentation de la téte; dans le second les deux
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feetus se présenteraient par le sommet. Dans le dernier cas,
il 0’y a rien & faire, tandis que dans le premier il peut y avoir
A opérer une version ou une réduction de la téte avant ou
pendant le travail. »

G. Murray (1), imprégné des préceptes allemands, publie,
en mars 1858, un travail intitulé Diagnostic de la position du
fetus par le palper, 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 deseription intéressante. Jusqu'a présent,
nous nous sommes servis de l'examen interne seulement,
car les quelques moyens & notre disposition, en dehors du
toucher, offrent si peu de garantie, que nous pouvons les
considérer comme inutiles. Il est certainement possible de se
rendre exactement compte de la position du feetus par le
palper. Usité depuis quelque temps en Allemagne, ce mode
d’investigation n’est point encore employé en Angleterre et
n'a pas, que je sache, été déerit. A Vienne surlout, on a
prouvé que les différents membres dn feetus peuvent étre
sentis et reconnus par le palper; ja1 mo-méme vérifié la
valeur des indications fournies par ce moyen, lesquelles sont
non seulement exactes, mais encore nombreuses. Je déerirai
done bricvement la maniére de procéder et les moyens pra-
tiques nécessaires au succes,

« 1o La grossesse doit étre avancée, arrivée au huitiéme
Ou au neuviéme mois.

« 2° Il ne faut pas que 'abdomen soit trop tendu ou trop
flasque. L'accumulation du tissu graisseux est aussi un
obtacle 4 I'examen.

(1) Murray. Diagnostic de la position du felus. (The Lancet, mars 1858.)
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« La patiente doit étre calme, ou sans cela les muscles
abdominaux se tendent et sont le siége de contractions pas-
sageres; elle sera couchée, les jambes fléchies et les cuisses
légérement écartées.

« Nous devons d’abord déterminer par la percussion, la
forme et la dimension de la tumeur utérine; & laide du
stéthoscope, nous percevons les bruits du ceeur feetal et le
souffle placentaire dans les foyers correspondant & leur
maximum d'intensité. La téte, partie qui se présente ordi-
nairement, doit étre recherchée par le proeédé suivant : on
applique le pouce et I'index, soit d'une main, soit des deux
mains, au-dessus de la symphyse pubienne; grice a la pres-
sion exercée de haut en bas et en dedans, on trouve, le plus
souvent, que la téte occupe la plus petite extrémité de I'uté-
rus, piriforme dans ce cas. Si le dos est en avant, il est
possible de compter les saillies des apophyses épineuses, et
les doigts, arrivés a l'extrémité de I'épine dorsale, tombent
dans le sillon qui divise le siége. Si le dos est en arriére,
la surface du ventre de I'enfant est occupée par les avant-
bras, les coudes, les genoux et les jambes,

« Quand la téte n'est pas & la place quelle occupe ordi-
nairement, ¢’est-a-dire dans le bassin, il faut la chercher
ailleurs, et 'on trouve les autres parties du corps en prenant
la téte pour point de repére.

« Ayant moi-méme vérifié lexactitude des indications
obtenues par le palper abdominal, jai cru devoir signaler
cette méthode & Iattention des accoucheurs.

« Je rappellerai ce fait, que dans le 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 mettre au monde, 4 la fin de la gestation. »
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Scanzoni (1) parle en ces termes de la palpation : ;

« On peut toujours reconnaitre par le palper une des
parties du feetus & travers les parties abdominales. On pourra,
de cette maniére, diagnostiquer une présentation transversale
quand la téte est siluée au-dessus de l'os iliaque : les extré-
mités inférieures senties dans le fond de la matrice feront
supposer une présentation de la téte. Une tumeur ronde,
dure, volumineuse, siégeant dans le fond de I'utérus, ne
pourra laisser aucun doute sur une présentation de 'extré-
mité pelvienne. On peut distinguer aisément la premiére
position de la téte, de la seconde, suivant que les pieds sont
A droite ou & gauche dans le fond de la matrice. Quand les
paroisutérines sont minees et souples, il sera souvent possible
de distinguer la premiére positionde 'extrémité pelvienne, de
la seconde, en sentant les apophyses épineuses de la colonne
vertébrale. On affirmera une premiére position, quand on
aura senti le rachis. Mais I'absence de ce signe n’est pas
une preuve qu'on a affaire & une seconde position. »

En 1862, le doctenr Nivert ne donne que des indications
vagues et sommaires relatives au palper, dans sa thése nau-
gurale,

Dans une thése de Strasbourg soutenue en 1863 par le
docteur Edmond Marchal et intitulée : Etude du palper abdo-
minal dans ses applications aw diagnostic de lo grossesse, se
trouvent des considérations générales qui ne manquent ni
d’originalité ni de valeur, un historique succint du palper et
un exposé du manuel opératoire, qui montrent que si I'an-
teur est entré dans la bonne voie, il a traversé la route sans
bien voir, ou bien qu’ll s'est arrété trop tot.

(1) Précis théorique ef pratigue de Uart des accouchements, par le professeur
Scaxzon, traduit de 'allemand par le docteur Paul Picarp. Paris, 1859,
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Dans I'Atlas complémentaire de tous les traités d'accou-
ments de Lenoir, Sée et Tarnier, publié en 1865 (1), M. Tar-
nier, par les lignes qui suivent, montre Fimportance du palper
et, deplus, expose simplement, mais avec précision, le manuel
opératoire.

« Lorsqu’en appliquant les mains sur le ventre d’une
femme enceinle, on déprime les parois ulérines, on sent assez
facilement différentes parties feetales, et avee un peu d’ha-
bitude on arrive assez bien & distinguer ces différentes parties.
Pour obtenir de cette recherche tout ce quelle peut donner,
il faut placer la femme sur le dos, meltre autant que
possible les parois abdominales dans le relichement, et les
habituer par des pressions douces au contact des mains. Au
début de cette exploration, il n’est pas rare d’étre arrété par
une contraction utérine qu'il faut laisser passer. Aprés
quelques titonnements, les muscles abdominaux et les parois
utérines se laissent déprimer et la main qui explore la région
hypogastrique peut y distinguer assez nettement une région
volumineuse, dure, arrondie, qui rappelle exactement le
volume et la forme de la téte d'un enfant : au-dessus d’elle
on peut souvent aussi reconnaitre toute le la région dorsale
du feetus, et le doute se trouve circonserit entre une présen-
tation du sommel et une présentation de la face. »

« Une difficulté, dit encore M. Tarmer (2), pourrait arré-
ter les médecins peu familiers avec ce genre de recherches;
a la fin de la grossesse, surtout chez les primipares, il arrive
assez souvent que la téte entiére plonge dans I'excavation, et
quelle échappe nécessairement & la main qui se bornerait
a l'exploration de la région hypogastrique. Il faut dans ce

(1) Lexoir, SEE et Tarxigr. Paris, 18635, p. 204 du texte.
(2) CAzEAUX, annoté par TarNIER, 8¢ édition, 1870, p. 300.
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cas appuyer I'extémité des doigts au-dessus du corps du pubis,
comme pour refouler les parois abdominales dans le petit
bassin, et I'on ne tarde pas & sentir une tumeur dure et volu-
mineuse, la téte de 'enfant, qui remplit toute I'excavation.
J'ai réussi des centaines de fois & arriver ainsi au diagnostic
de la présentation du sommet sans causer ni douleur ni
aucun accident.

« Aprés avoir reconnu la présentation, si I'accoucheur
peut sentir de quel coté est tourné le dos de I'enfant, 1l
arrive par le palper & la connaissance du diagnostic de la
présentation et de la 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 feetus, on pal-
pera avee soin les différentes partie du globe utérin, et
d’aprés les données de I'inspection du ventre, on portera son
attention plus particuliérement sur les points qui sembleront
devoir correspondre aux extrémités de Tovoide feetal. La
tumeur fournie par la téte est toujours la mieux dessinée ;
une tumeur dure volumineuse, régulicrement arrondie,
résistante, que la main peut en quelque sorte saisir pour la
porter de coté el d’autre par un espéce de ballottement,
indique la téte,

« Une tumeur a surface plus étendue, d'une courbure
plus large, d’une résistance un peu moindre que la préce-
dente, avoisinée par de petites saillies anguleuses, mobiles
(les pieds ou les genoux), correspond au siége.

« Dans les cas de présentations vicieuses du feetus, sion
vient 4 exercer la palpation du ventre, on trouve générale-
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ment, outre les deux tumeurs dont nous venons de parler, le
fond de I'utérus dépressible : la paroi antérieure de la matrice
sera ferme, si le dos du feetus lui correspond; elle sera sim-
plement résistante, si c’est le creux abdominal qui se trouve
dirigé en avant.

« Le diagnostic n’est pas toujours aussi facile que nous
Pétablissons ¢ priori. 11 faut souvent apporter une grande
attention pour découvrir la téte; la premiére tumeur qui se
trouve sous les mains correspond souvent & I'épaule, et I'on
est obligé de déprimer profondément les parois abominale
et utérine pour parvenir & bien circonscrire la tumeur arron-
die, dure, formée par la téte (1). »

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

« Quant a la palpation de I'abdomen, elle est en général
absolument négligée, plutdt sans doute parce qu'on la croit
inutile que parce quelle serait difficile. Du reste, les ouvrages
classiques la mentionnent & peine.

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

« Il est bon, surtout pour commencer, de pratiquer le
palper avant tout autre mode d’exploration, ¢’est-a-dire sans
idée préconcue. Il faut tout d’abord placer la femme de telle
sorte que la paroi abdominale soit dans le relichement; éviter
les eflorts de la femme; ¢’est une bonne chose que de sup-

(1} BELIN. De la valeur du palper abdominal comme moyen de déterminer
ba position du fetus ef surtout de veclificr les présentations vicieuses, soif avant,
soil pendant I'accouchement, p. 3. Lille, 1866.

(2) In Journal de Lucas Championniére, 1869, arlicle 7,688.
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primer les oreillers, la saillie du ventre sera plus marquée. 11
est loujours préférable d'appliquer les mains & nu sur le ven-
tre; cependant on peut trés bien, surtout avec un peu d’ha-
bitude, palper sur la chemise.

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

« Les deux mains opposées I'une a l'autre sur la paroi
abdominale ot elles sont placées & plat, doivent explorer
toutes les parties de l'utérus successivement, vers les fosses
iliaques, vers le fond de l'utérus, puis doucement plonger en
quelque sorte dans la cavité du bassin, ete. »

D’apres 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 permet de tirer des
conclusions extrémement importantes pour la présentation
feetale. Tout d’abord, on a & sassurer si U'on a affaire & une
présentation longitudinale. Pour cela, on se place d’'un coté
du lit, onapplique de hauten basles deux mains sur la partie
inférieure 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 l'ombilic.

« Par de petits mouvements de percussion, on peut alors
reconnaitre si une grosse partie mobile se présente au-dessus
du détroit supérieur. Si c¢'est le eas, on a une sensation (rés
nette de ballottement. Cette sensation se transmel encore plus
facilement & T'une des mains, si la partie se trouve un peu
déviée vers I'un des cotés. Si celle grosse partie se trouve
fixée sur le détroit supérieur, on peut encore facilement la

(1) Canr Scur@Eper. Manuel d'accouchement, traduil par le docteur CoAR-
PENTIER. Paris, 1875, p. 116.
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sentir & travers 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 l'on peut alors
constater, c’est que I'on ne peut pas pénétrer profondémen’
entre la symphyse et le segment inférieur de l'utérus, mais
que la tumeur que l'on sent se prolonge dans le: petit
bassin.

« Ilest clair que dans ce cas le toucher donnera des résul-
tats trés importants. Pour s'orienter sur la fagon dont les
autres grosses 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 cherche alors & déterminer vers le fond la sensation de
ballottement par de courts mouvements de percussion. De
cette facon, on réussit facilement & reconnaitre aussi la grosse
partie qui se trouve siluée vers le haut.

« Lorsqu’on a constaté la présentation longitudinale, on se
demande si 'on a affaire @ une présentation eéphalique ou
pelvienne.

« 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 téte
est plus grosse et donne une sensation moindre de convexité.
La présence des membres a coté de la partie en question peut
quelquefois contribuer au diagnostic; ces parties se trouvent
immédiatement appliquées contre le siége, tandis 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 circons-
tances favorables, sentir au travers des téguments abdomi-
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naux le eraquement parcheminé que présentent assez souvent
les 0s du crane, et qu'ainsi le siége el le crine se reconnais-
sent surement.) Quelquefois, en particulier lorsque I'enfant
est petit, le siége est remarquablement petit et pointu, si bien
qu'onpeut le confondre avecles petites parties feetales. Il s'en
distingue pourtant par le ballottement que les peliles parties
ne présentent jamais,

« La question de savoir si 'on a affaire & une premiére ou
4 une deuxiéme positionn’est pas, en général, difficile & résou-
dre. Il faut palper avec soin la grosse extrémité qui est située
en haut, el, sans se laisser pourtant entrainer, par sa siluation
prise absolument par rapport au ventre, & aucune conclusion
prématurée, il laut rechercher exactement de quel coté de
cette grosse partie on sent de pelites parties feetales. I1 peut
arriver, notamment lorsque I'utérus est fortement incliné vers
un de ses colés, que, par exemple, on pourra sentir la grosse
partie dans le ¢oté droit du ventre, de sorte que 'on serait
tenté de croire & une deuxiéme position, tandis qu'une pal-
pation exacte ne permettra de trouver a gauche aucune petite
partie, et qu'au contraire on les sentira & droite, a coté de
celle grosse partie feetale, el que 'on pourra ainsi s'assurer
que P'on a affaire & une premicre position. Il peut étre diffi-
cile de sentir les petites parties feetales si le dos se trouve &
peu prés divectement en avant, et Ton peul, dans ces cas,
lorsque la téte n'est pas solidement fixée dans le bassin, assez
souvent porter le dos tantot & droite tantot & gauche. 11 est
une cause qui peut trés facilement faire commeltre un dia-
gnostic faux pour la position, et qui peut faire croire & la pré-
sence de petites parties feetales, c'est Pexistence de petits
fibromes, surtout lorsqu'ils sont interstitiels, car ils donnent
d'une facon frappante la sensation de parties feelales. »
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Jextrais 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 diverssignesde la grossesse accep-
tés par les accoucheurs francais, anglais et américains; je ne
m’attacherai done qu’a vous montrer les avantages du palper
abdominal : cette méthode, pratiquée en Allemagne, est en-
core partout ailleurs inconnue ou mal appréciée.

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

« Poursubir cet examen, Ia femme doit étre couchéesur 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 délermine 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 presqua plat sur '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 el les articulations métacarpo-phalangiennes.

(1) Legon clinique sur la valewr du palper abdominal au point de vue du
diagnostic de la grossesse, par James R. Ceapwick, membre de la Société
américaine de gynécologie, In the American Practitioner. Novembre 1876.
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« Pendant ce temps, les mains parcourent la surface
abdominale, dont elles explorent ensemble un eoté apreés
lautre, ou bien elles se placent chacune d'un colé; dans le
dernier cas, l'une d’elles 1mmobilise utérus et le feetus
dont I'autre reconnait les saillies etla forme. C'est la un pro-
cédé tres pratique quand le contenu de 'abdomen est bien
mobile. S'agit-1l de s‘assurer de la consistance et de la mo-
bilité (amsi 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; puzs les enfoncer
avec force de maniére & arriver sur les parties situées au-des-
sous. Comme ¢’est & une poussée plutot qu'a un choe qu'on
doit avoirrecours, ¢’est du coude que Pon doitagir, en immo-
bilisant les poignets et les mains légérement fléchies. Pour
reconnaitre la présentation, 1l y a deux autres méthodes
usuelles. Dans la premiére, accoucheur pose la main droite,
la paume en bas et le pouce en abduction, sur I'abdomen,
immédiatement au-dessus de la symphyse du pubis. Le
pouce correspond au milieu du ligament de Poupart du coté
gauche, et les doigts sont placés au méme niveau du coté
opposé; ¢’est & Pannulaire et & Panriculaire quincombe la
plus forte besogne. Cela étant fait, on enfonce le pouce el les
doigts dans 'abdomen, tout en les rapprochant de maniére &
embrasser la parlie feetale qui se présente. Les caractéres
distinetifs de la présentation de la téte ou du siége sont re-
connus par un mouvement de brusque rapprochement du
pouce avee les doigts.

« La seconde méthode de palper, appliquée au diagnostic
de la présentation, consiste & poser les deux mams a plat,
chacune d'un coté de labdomen, en dirigeant les extrémités
des doigts en bas, de maniere a les faire répondre au milieu
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du ligamentde Poupart de chaque coté. On enfonce les doigts
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 pré-
cédente donne des résultats incertains ou négatifs; elle est
légérement douloureuse, mais permet a laccoucheur d’explo-
rer la profondeur de I'abdomen et par conséquent d’atteindre
la téte, alors que, trop profondément situce, elle n'est pas
accessible en employant le premier procédé. Il n’est pas sans
importance de se conformer entiérement aux régles données
ci-dessus, car les infractions pourraient, non seulement étre
la cause de douleurs pour la femme, mais encore déterminer
les contractions 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 lui-
méme dans l'utérus, la téte et le siége, sont reconnaissables
aux reliefs 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
siege et plus ou moins isolé des parties connexes, a cause du
rétrécissement du cou. Quand la téte est trés mobile, 'un de
ses caractéres distinetifs est le ballottement ou choc en retour
de la téte contre les doigts de Pexplorateur, succédant & une
brusque impulsion.

« Le choc que recoit J]a main dans ce cas esl particulier
et caractéristique, semblable a celui que donne une balle
solide flottant dans un liquide; il est plus soudain et plus fort
que celuidu siége. Latéte, se balangant a 'extrémité du corps,
grice & la flexibilité de la nuque, ne décrit qu'un arc de
cercle d’un faible rayon, tandis que le siége, ainsi repoussé,
décrit un arc d’un rayon plus grand, et se trouve relenu par
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I'inflexibilité et I'inertie du corps et par la plus grande éten-
due de sa surface donnant plus de prise a la résistance du
liquide.

« La consistance différente de ces deux parties (téte et
sitge) sert encore a les distinguer 'une de autre : la téte est
dure et osseuse et le siege mou et charnu.

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

« Le siege se reconnail & sa continuité avec le dos, a son
relief arrondi et dépouvn de symétrie, mais un peu pointu, &
cause des tubérosités de I'ischion, a son peu de dureté et a la
lenteur avee laquelle 1l rebondit aprés avoir recu un choe
(ballottement).

« On distingue le dos & la surface allongée, résistante sans
interruption, quil offre au palper. On peut, parait-il, sentir
quelquefois les apophyses épineuses des vertébres ; si le cas
se présente, il est rare. Les petites extrémités du feetus,
membres inférieurs et supérieurs, donnent ordinairement la
sensation de corps peu volumineux, de forme irréguliére, que
les mains repoussent facilement, quichangent souvent spon-
tanément de position et donnent des choes & la main de
explorateur.

« Apres avolr constaté la situation longitudinale ou trans-
versale du feetus, la période de la grossesse, 1l s'agit de sta-
tuer sur la présentation.

« La téte, quon doit rechercher dabord, se rencontre
ordinairement au-dessus de la symphyse pubienne; elle
est quelquefois inclinée de coté, surtout quand la gros-
sesse nest pas encore a terme, et qu'elle nest point enfoncée
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dans le bassin par la pression du fond de T'utérus sur le
siége.

« Le siege doit se rencontrer & l'extrémité du diamétre
vertical opposée & celle oli se trouve la téte.

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

« Quand le siége est descendu dans I'excavation, la partie
sensible & la main, si elle est formée, comme c’est la régle,
par la partie inférieure du corps et peuf-étre par les jambes,
esl aussi volumineuse et souvent plus que le siége lui-méme.

« Le dos répond au coté droit, ou au edté gauche de la
mére; sasurface hsse et sans inégalités n'est pas toujours
bien perceptible au palper; on le reconnait surtout a la
grande résistance quil communique a la moitié latérale de
abdomen ot il se trouve placé, Il faut, par une pression
douce et profonde, chercher les jambes dans la moitié laté-
rale opposée.

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

« Quand un bras ou une jambe se présente, 11 est impos-
sible de le reconnaitre, & cause de la petitesse de ces parties,
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maccessibles au palper. Tous les signes de la présentation du
feetus ne peuvent étre décelés dans chaque cas; mais on en
constate toujours assez pour étre en état de - fixer la position
et la présentation reconnues dans la classification adoptée. »

Pour Otto Spiegelberg (1) :

« La palpation se [ait de la facon suivante : On se place
4 coté de la femme couchée horizontalement, les mains sont
posées a plat sur le ventre & nu ou recouvert de la chemise
seulement, les doigts doivent étre rapprochés les uns des
autres, el exercer une pression douce mais conlinue, pour se
rendre compte du développement du ventre et de ce qu’il
contient. Quand on a ainsi reconnu I'utérus et le feetus qu’il
renferme, on place les deux mains sur les cdtés de la matrice
pour en apprécier exactement le contour, sa forme, sa mobi-
lité, la tension de ses parois el son coulenu. On pose ensuite
les mains sur la partie supériewre de la maltrice, les doigts
dirigés vers le bassin; ce n'est quiaprés avoir sulfisamment
exploré dans cette région quon change de position et quon
applique les mains directement au-dessus du bassin sur la
partie inférieure de utérus, les doigls dirigés vers le fond.
On explorera toujours avec la main posée a plat et les doigts
rapprochcés lesuns des autres sans enfoncer les extrémités des
doigls dans les parties molles; si on veut apprécier plus
exactement un point précis ou une partie plus étendue, on la
fixera avec la paume de la main et on Tappréciera 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 icien aide & autre, en pressant alternativement
avec I'une ou I'autre sur les parois dépressibles pour fournir

(1) OtT0 SPiEGELBRERG. Lefrbuch der Geburtshilfe, ete., 1877. Tome I,
]'J‘i- 1"91
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un point d’appui a lasurface mobile que lautre main explore.
(C’est ainsi qu’on réussit & avoir des notions précises sur le
feetus 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 sappelle
ballottement.

« Il ne faut pas éire trop pusillanime; une palpation et
une pression énergiques, si elles sont continues, sont moins
pénibles qu'une palpation superficielle, incertaine et prolon-
oée. En détournant Tatiention de la femme et en lui faisant
faire de profondes inspirations, on parvient avec une pression
continue a vainere le plus souvent les résistances des parois.
Ce n'est que quand celles-ci sont trés épaisses et qu'il y a un
développement mécanique considérable, que la palpation est
réellement génée.

« Par la palpation externe on cherche d’abord les deux
extrémités du cylindre feetal : la téte et le siége. La téte est
représentée par un corps rond, dur, assez réguliérement
arrondi et n'offrant aucune saillie particuliére; il est plus
mobile que le siége, et, en raison de la présence du cou qui le
réunit aux parties voisines, il peut étre plus facilement 1solé.
En conséquence, elle ballotte nettement comme une boule
dans du liquide, beaucoup plus nettement que le siége qui,
réuni au tronc par une région large, n’est guére mobile. Le
ballottement est plus distinct dans les premiers mois, o1 la
téte est relativement volumineuse, que dans les derniers ;
c'est alors la plus grande dureté de la téte qui la caractérise.
Quelquefois on sent i travers les parois abdominales les os
du crdne qui craquent ou produisent un bruit semblable &
celui qu'on obtient lorsqu’on déprime un morceau de par-
chemin; ce signe est particuliérement important dans les
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cas douteux. Parfois on reconnait encore la téte a la forme
en pointe et facilement accessible de la région occipitale. Le
sitge peut ¢tre reconnu & ce quil se continue directement
avec le dos par une surface large ; sa forme est peu réguliére ;
sa dureté, peu considérable ; son ballottement, peu net, et on
sent que des petites extrémités sont appliquées contre lui.
On reconnait le dos parce qu’il offre & la main une surface
longue, large et réguliere; parfois aussi on peul sentir sa
charpente osseuse. Les membres sont conslitués par des
corps pelits, irréguliers qui se laissent facilement repousser
el qui peuvent aussi changer spontanément de situation et
de direction.

« A Taide de cet examen, on doit d’abord s’assurer si on a
une situation longitudinale ou transversale du feetus, et dans
le premier cassily a une présentation du sommetou 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 I'utérus. On cherche naturellement le sitge dans
le segment opposé de Tutérus. L'extrémité de 'eeuf qui est
dirigée en bas est-elle mobile au-dessus du bassin et de la
sorte facilement accessible, ou bien s'est-elle déja enfoneée
dans I'excavation et est-elle en conséquence fixée? Dans ce
dernier cas on peut encore la sentir lorsque les parois abdo-
minales sont trés souples, quelquefois on peul reconnaitre les
épaules qui se trouvent au-dessus du bassin et on peut ainsi
faire le diagnostic; en Lous cas, la palpation vaginale appor-
tera alors des éclaircissements, car dans les faits de ce genre
la partie qui se présente est tres facilement accessible par le
vagin. Si on trouve que le détroit supérieur est occupé par
une grosse partie et que le fond de l'utérus est vide, & moins
que la présence d'une grande quantité d’eau ne soit la cause
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qu’on ne trouve rien au niveau du fond de I'utérus, il y a trés
probablement une présentation transversale.

« La largeur le plus souvent trés notable de I'utérus par-
lera encore en faveur de cette présentation; une palpation
attentive montre alors que la téte et le siége sont placés 'une
d'un coté du ventre, l'autre du coté opposé; I'une des extré-
mités du feetus est située plus en haut, et I'autre plus en bas.

« S 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 — c’est le dos qui pour cela joue le réle le plus
important : il présente une surface large, et cette surface
offre toujours, du coté vers lequel elle est dirigée, une résis-
lance plus considérable & la palpation. Du coté opposé au
dos se trouvent les petites exirémités : cette situation des
petites extrémilés ne peut permetire d’apprécier la position,
que si elles sont nettement dirigées vers le colé, ce qui n’est
pas toujours le cas. »

M. le docteur Eug. Hubert (1), dans une legon faite sur le
palper, s'exprime en ces termes :

« Lidée de porter la main sur le ventre de la femme en-
ceinte pour reconnaitre le contenu & travers ses enveloppes
a di se présenter dans tous les temps, et cependant dans
les fraités classiques les plus récents (celui de Schroeder (2)
excepté), c’est a peine si l'on trouve I'indication d'une explo-
ration que mon pére enseignait i ses éléves dés 1837 et sur
Pimportance de laquelle, en 1843, il essayait d’attirer par ses
écrits I'attention des praticiens (3).

« Dans un article intitulé : De la valeur des signes fournis

(1) Journal des sciences médicales de Louvain. Décembre 1877, p. 595.

(2) Traduction de M. CuarpENTIER. Paris 1873, p. 116.
(3) Encyclog. des sciences méd. (Juill., p. 109, et aout, p. 71.)



106 Du palper an point de vue obstétrical

par Lauscultation, ete. (Encyclogr. des sc. méd., Décem.
1832, p. 438, 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 (Thése
de M. Nivert), et M. Guyon, en 1869 (Journ. de J. Lucas-
Championniére), se sont oceupés du palper abdominal, et ce-
pendant le palper parait avoir si peu conquis le droit de cité
a Paris, qu'on I'y invente encore tous les jours.

« Pour M. Verrier, « le palper se borne & circonscrire
« lorgane pour juger, par son ¢élévation, de I'époque de la
« grossesse »... el aussi a constater le ballottement.

« Joulin reconnait son 1mportance et recommande aux
éléves de s’y exercer, mais cette exploration si importante, il
ne la déerit que d’'une maniere incompléte et msuffisante.

« Nagele et Grenser ne parlent que des conditions dans
lesquelles 11 est difficile ou impossible de palper le ventre
et ne donnent pas la « description détaillée des différen-
« tes manceuvres », parce que « elle prendrait trop de

« pl[lC-EL »
« Depaul éerit (1) : « Il est bien entendu que pour poser
« un diagnostic précis. .. 1l faut que la malade présente les

« conditions les plus favorables, ¢’est-a-dire que la paroi ab-
« dominale soit mince, dépressible, ete. Quant & savoir si la
« téte est fléchie ou défléchie, le palper est muel... Pour la
« détermination des positions, le palper peut étre mis a con-

1) Legons cliniques, 1872.
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« tribution; ¢’est un moyen qui ne conduit qu’a des probabi-
« lités, le toucher seul permet d’affirmer le diagnostic. »
Et plus loin, parlant de laversion par manceuvres extérieures,
le professeur de I'Hopital des CGliniques ajoute: « Cette opé-
« ration réussit rarement, car il est difficile de trouver réunies
« chez une méme femme, les conditions favorables du coté
« de la mére et de I'enfant » (p. 25). En vérité, ces lignes
semblent dater de I'autre siécle !

« Le palpernous sert & constater avec précision : le degré de
développement de la matrice, sastfuation, sa forme;la nature
de son contenu, la presence, la vie, le mode de présentation,
méme la position du foetus.

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

« Supposons d’abord qu'il faille reconnaitre une grossesse
douteuse, de 2, 3 ou 4 mois. On fera'exploration le matin et
la femme étant a jeun parce qu’elle a alors le ventre plusplat
et plus souple. Aprés Iavoir fait uriner, onapplique les doigts

‘des deux mains immédiatement au-dessus du pubis et on les
enfonce graduellement et doucement, pour ne pas provoquer
de douleur ou la contraction des muscles abdominaux, aussi
profondément qu'on le peut. L'utérus atteint, on le suit de
bas en haut. Lorsqu’on arrive au fond du viscére, les doigts
n'éprouvent plus la résistance que leur opposait T'organe et,
senfoncant 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 ledoute, on laisse lamain
gauche en place et de la droite on percute pour s’assurer de
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la matité, ou bien on va & la recherche du col de I'utérus. 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 Pautre. 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 a I'étal de vacuilé.

« La fermeltéde I'utérus varie plus ou moins selon les sujets
et, chez un méme sujet, d'uninstant & I'autre, de sorte qu’on
est parlois tout étonné de sentir l'organe se durcir et se des-
siner trés nettement sous la main, lorsqu'un moment aupara-
vant on doutait encore si ¢'était bien lui qu'on touchait. Gest
un molil de prolonger l'exploration ou pour y revenir &
diverses reprises. Ce caractére a une grande valeur; il est d
a des contractions indolores, etil n'y a que l'utérus, ou cer-
tains kystes contenant un feelus extra-utérin, qui puissent le
présenter. _

« Lorsque la grossesseest plus avaneée, 'utérusest naturel-
lement plus gros, et son fond, plus élevé, est en méme temps
un peu dévié. En général anssi tout lorgane est un peu moins
ferme sous la main et moins nettement circonserit. On le dis-
tingue plus nettement sur la ligne blanche, oti la paroi abdo-
minale est la plus mince et la plus dépressible. Il faut avoir
soin de refouler les anses intestinales qui auraient pu s'inter-
poser entrer la parol abdominale et lui.

« Lorsqu’on a bien reconnu le fond de la matrice, onporte
alternativement les doigts & droite et & gauche, en procédant
de haut en bas pour reconnaitre les bords du viscére qu'on
longe, sans discontinuité, jusqu’a entrée du petit bassin.

« En confrontantles donnéesdelapalpationavec celles dela
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percussion, on arrive a déterminer trés exactement la situa-
tion, la forme et les dimensions de I'utérus. Dans les quatre
premiers mois, il se trouve généralement sur la ligne médiane,
et sa forme est sphéroidale. Plus tard 1l se dévie, de sorte
que les 2/3 de sa largeur environ sont d’'un coté, le plus sou-
vent a droite, et il prend la forme d’un ovoide & grosse extreé-
mité supérieure.

« Le volume et la forme de l'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. '

« Cen'est guére que vers cing mois que le feetus est assez
développé pour qu’on puisse nettement le distinguer & travers
les parois utérines assouplies. Plus t6t on peut comparer la
matrice & une vessie en caoutchouc dont I'épaisseur et la ré-
sistance ne permettent que de soupconner les solides et les
liquides contenus. Mais bientot cette vessie sassouplit, 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 difiérents 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
leetales deviennent plus volumineuses, moins mobiles et, par
conséquent, plus accessibles et plus faciles a reconnaitre. Iei,
elles sont déja appliquées contre la paroi utérine; la elles en
sont encore séparées par une couche de liquide quil faut
déprimer pour les sentir. Longtemps encore elles peuvent se
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déplacer sous la main ou se déplacer spontanément, de sorte
qu'on les trouve tantot dans un point, tantol dans un autre et
que parfois méme on peut suivree leur migration. Plus tard
clles prennent plus de fixité : le dos sapphque contre une
paroi et se reconnait & une surface allongée, ferme et qui
aboutit de part et d’autre & deux grosses tumeurs arrondies. A
I'opposite du dos, la matrice est plus molle, plus fluctuante, et
en la déprimant 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 avee le détroit
supérieur, nous recommandons de placer le bord cubital de
chaque main dans le pli de I'aine et de déprimer alors douce-
ment des doigts la paroi abdominale : rien de plus facile alors
que de la reconnaitre : on la tient dans les mains.

Le si¢ge forme aussi une tumeur arrondie, volumineuse,
lisse et dure, et rien ne ressemble a la téte comme le derriére
de I'enfant. On distinguera 'une de autre par comparaison :
les dimensions et la consistance du sitge sont un peu moin-
dres que celles du erdne, et puis on rencontre habituellement
les talons dans le voisinage des fesses.

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

« Le dos, latéte et le siege reconnus, la présentalion du
fcetus est déterminée, mais sa position ne l'est pas encore.
En effet, le dos et le siége ont la méme situation dans la posi-
tion occipito-cotyloidienne gauche du sommet que dans la
mento-postérieure droite de la face. Lorsque la téte se pré-
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sente fléchie, la nuque forme une ligne droite et les doigts
peuvent suivre, sans inferruption, la longue surface qui
s'étend des fesses & Pocciput. La téte se présente-t-elle par le
menton? Focciput est renversé sur le dos, le crine est séparé
du trone comme par un coup de hache, et pour aller de I'un
d Paulre, les doigts tombent dans une dépression profonde.
Enfin il n’est pas jusqu’au placenta qu’une main exercée ne
puisse, dans certaines conditions, arriver a distinguer.

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

« Chez certaines pluripares, on arrive a reconnaitre aussi
clairement les parlies feetales que si elles n’étaient recou-
vertes que d'un linge. Chez les primipares aux parois abdomi-
nales et utérines épaisses et fermes, les sensalions recueillies
par le tact sont moins évidentes sans doule, mais avec un
peu d’habitude ou de persévérance et d’attention, on n’en
arrive pas moins toujours & déterminer avec précision les
rapports du contenu avec le contenant. Les circonstances
tout & fait exceptionnelles qui peuvent empécher le palper ou
lui oter de sa précision, sont certaines tumeurs du ventre, la
péritonite, I'hydramnios et le spasme ou la rétraction de la
matrice, surtout apres I'écoulement des eaux.

« A propos du diagnostic des grossesses gémellaires et des
diverses présentations du feetus, nous entrerons dans les
détails d'une exploration a laquelle, en raison des services
qu'elle peut rendre, nous attachons la plus grande impor-
tance. »

REVUE CRITIQUE DE L'HISTORIQUE DU PALPER

Ainsi qu'on a pu s'en convaincre en lisant les piéces justi-
ficatives qui précédent, dans toute cette longue période qui
s élend depuis Hippocrate jusqu’au xvie siécle, on ne trouve



112 Du palper au point de voe obstétrical

dans les auteurs, aucune indication relative au palper. Mer-
curius Scipio, médecin italien, en fait mention le premier,
en 1601, comme moyen de diagnostiquer la bonne ou la
mauvaise présentation du feetus.

Cette 1dée lumineuse s'éteint bientot sans laisser de trace,
et tout le xvire sicele s'éeoule, sans que lesaccoucheurs d’alors,
pourtant si célébres, s'en occupent.

En 1721, Diomis reprend cette 1dée, ou plutot 'exhume, et
parle du palper abdominal comme moven de diagnostiquer
les grossesses gémellaires. Puis nouveau silence.

En 1752, Reederer, le premier, considére le palper abdomi-
nal (Pattouchement) comme pouvant éclairer le diagnostic de
la grossesse, et précise le manuel opératoire. Il fut suivi bien-
tot dans cette voie par Smellie, Baudelocque, ete., 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 i 'exploration externe, comme
pouvant donner la notion de présence du feetus, et, de plus,
des notions concernant le volume, la situation et la direction
de T'utérus.

Vers le commencement du xixe si¢cle, Wigand, Sehmitt,
indiquent les ressources que I'art obstétrical peut retirer du
palper, et décrivent le manuel opératoire & suivre pour dia-
gnostiquer les présentations et les positions. Mais, il faut le
dire, leur maniére d’explorer la cavité abdominale n’élait que
rudimentaire.

Depuis ce moment, les accoucheurs allemands se sont tous
occupés de ce mode d'examen en modifiant, précisant la
maniére de le pratiquer, de sorte que, progressivement, s'est
formée une méthode que T'on trouve exposée dans les traités
classiques allemands (voy. Schreeder et Otto Spiegelberg),
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aussi bien que dans les travaux de G. Murray et de J. Ghad-
wick, qui, tous deux, n’ont fait que déerire ce quon leur
enseignait dans les facultés allemandes.

En Belgique, un homme qui, sur tant de points, a fait pro-
gresser 'obstétrique, Hubert,de Louvain, ignorant les préceptes
de Wigand, reconnait, dés le début de sa carriére, combien le
palper est important. Dés 1837, il I'enseigne & ses éléves, et a
partir de cette époque tous ses écrits témoignent de la con-
naissance profonde qu’il possédait touchant I'application de
ce procédé (1). Sa méthode est exposée par son fils, le pro-
fesseur Eug. Hubert, dans I'article 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, quoi qu’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 & ce procédé d’exploration, ne le
méconnaissaient pas cependant. Le passage que jai cité du
mémoire de Chailly et Devilliers (voy. page 75) le prouve
suffisamment.

Mais les deux travaux qui parurent en 1855 et 1857 : I'E's-
sai sur Uaccouchement physiologique de Mattei, la traduc-
tion du mémoire de Wigand par le professeur Herrgott,
attirérent de nouveau, et plus qu'on ne lavait fait jus-
qu'alors, I'attention des accoucheurs sur le palper. J’ai hite
de dire que personne n’avait poussé encore aussi loin que

(1) Husert. Quelgues faits swivis de réflexions sur les présentalions vicicuses
du fietus et sur la possibilité de les corriger par des manipulalions exiéricures,
In Annales de gynécologie, sepl. 1843, et Encyclog, des sciences médicales, -
juillet et aoit 1843, el in Annales médicales de la Flandre occidentale, 18535.

PALPER ABDOMINAL 8
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Mattei I'étude de I'exploration externe. Certainement je suis
loin d’adopter toutes 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 beau-
coup pratiqué, il l'a décrit avec détails, on sent l'auteur
plein de son sujet, trop plein méme; il a fait profiter toute
une génération d'accoucheurs de sa méthode, et je ne pus
me rendre comple de 'accuell si peu empressé que recut
son ftravail.

Les travaux de Marchal, de Belin, montrent que le palper
étail connu & la faculté de Strashourg, et qu’on I'employait
avec quelque méthode.

A Paris, MM. Guyon et Tarnier, dés 1862, laissant de edlé
les exagérations de Maltei et pénélrés de limportance de ce
mode d’exploration, le mirent en usage dans leurs services
ot 'enseignérent a leurs éleves, Llarticle de Lucas Cham-
pionniére (voy. page 93) nous donne la méthode résumée de
M. Guyon.

Quant & celle de M. Tarnier, elle est exposée dans latlas
de Lenoir, Sée et Tarnier (voy. page 91) et dans Cazeaux, et,
de plus, mise en pratique par lui & la Maternité.

Je dois & cet excellent maitre de dire bien haut que c’est
grice & lui que j'ai fait du palper une étude spéeiale : clest
d’aprés ses conseils que depuis 1873 jai passé chaque jour
de longues heures a pratiquer chez les femmes enceintes
I'exploration externe, et que jal pu me convaincre combien
cette étude est fructuense. Il m'a semblé, de plus, que la
méthode devait et pouvait étre simplifiée, et qu'a cette con-

(1) Ainsi M. Mattei prétend que pendant la grossesse la présentation du
trone n'exisle pas (voir p. 133), que la téie ne s'engage dans le pelit bassin
que quand ecelui-ei est tres large on que le travail esl trés avaneé {(p. 150}, ele.

L .






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

Depuis que Reederer (1) a attiré Pattention des accoucheurs
sur le palper abdominal, en démontrant les précieux avan-
tages qu'on peuten retirer au point de vue du diagnostic de
la grossesse, presque tous les auleurs ont mentionné ce
procédé d’exploration; mais, 1l faut bien le dire, le toucher
vaginal et l'auscultation, seuls, sont déerils par eux d'une
[agon compléte.

Sans vouloir en aucune facon atténuer les résultals
s1 précis quon obtient a l'aide de ces deux procédés d'ex-
ploration appliqués au diagnostic de la grossesse, je pense
que I'exploration externe, pouvant bien souvent aussi rendre
de grands services, doit étre décrile avec plus de dé-
tails quon ne l'a fait jusquici 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 cavité abdominale, d’en apprécier le volume et les carac-
téreset, de plus, de faire connaitre la nature de son con-
tenu.

(1) Reeveren, Eléments de Uart des accouchements. Page 74, traduclion
Paris, 1705.
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RECHERCHE DE L'UTERUS PENDANT LA PREMIERE MOITIE
DE LA GROSSESSE

Il est absolument nécessaire, avant de pratiquer I'explo-
ration, de faire vider la vessie et le rectum. La femme étant
couchée et ayant lattitude décrite plus loin, aprés avoir
apprécié I'épaisseur, le degré de tension et de sensibilité de
la paroi abdominale, on doit rechercher la présence de I'uté-
rus. Il est bien entendu que la percussion rend de grands
services & ce moment, mais je ne m'occupe pas ici de ce
procédé d’exploration.

Quelquefois, I'utérus vient s'offrir pour ainsi dire & la
main, il ne reste plus qu'a en apprécier le contour, la con-
sistance, qu'a déterminer la nature de son contenu, pour
avoir un diagnostic complet.

D’autrefois, I'utérus, se cachant en quelque sorte dans le
petit bassin, semble se dérober a ce mode d’exploration. On
concoit du reste que la recherche de 'utérus sera d’autant
plus facile que la paroi abdominale sera plus mince, que
le relichement des muscles sera plus complet, et que le
développement de l'utérus sera plus considérable. A ce pro-
pos, il me parait nécessaire de signaler une erreur qu’on ren-
contre & peu prés dans tous les auteurs et qui est relative &
la hauteur du fond de I'utérus, aux différentes epoques de la
grossesse. :

On admet généralement qu'a quatre mois, le fond de I'uté-
rus est situé & deux ou trois travers de doigt au-dessus du
pubis; & cingq mois, a un travers de doigt au-dessous de I'om-
bilie; & six mois, & un travers de doigt au dessus. (Cazeaux.)

D'aprés Wieland, qui a pris comme point de repére la
symphyse : au quatriéme mois, 5 46 centimétres séparent
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le fond de T'utérus du fond supéricur de la symphyse
pubienne, & cing mois, il esta 8 & 9 centimélres au-dessus
du détroit supérieur.

Ces chiffres, ces dimensions ne me semblent pas étre en
rapport avee la vérité. Les nombreuses observations que jai
faites a ce sujet, tout en me démontrant que I'état de vacuité
ou de réplétion des organes voisins, la conformation du
bassin, la compression exercée au niveau de la taille par le
corset, sont autant de causes qui peuvent faire changer la
sitnation de l'utérus, m'ont également fourni la preuve que
la hauteur de I'utérus indiquée par les auteurs, pendant les
six premiers mois de la grossesse, est notablement insul-
fisante.

De mes recherches il résulte qu'au troisieme mois, le fond
de 'utérus est ordinairement &4 9 centimétres au-dessus du
bord supérieur de la symphyse pubienne, au quatriéme mois
il est & quinze centimélres environ, avoisinant plus ou moins
I'ombilic. Chez vingl femmes suivies avec soin, el dont I'ige
de la grossesse a éLé vérifié par la date de l'accouchement,
jai trouvé l'utérus s’élevant au-dessus de la symphyse
pubienne :

de & centimétres 6 fois

A 8 mois 9¢ i 9 ﬂ:ﬁis
de 10 — 3 lois
de 11 — 2 fois

[ de 13 centimetres 5 fois
\de 14 o iy efais

4 4 mois < de 15 — T fois

fde 16 -— 2 _fois

de 17 — 1 fois
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Je n’ai jamais rencontré un utérus dont le fond ne de-
passit pas 'ombilic au cinquiéme mois.

D’un autre ¢oté, il ne faut pas oublier que dans les cas de
rétroversion, I'utérus peut étre enfoui, incarcéré dans 'exca-
vation jusqu'au dela du troisitme mois.

Le professeur Tarnier a observé un fait dans lequel le fond
de I'utérus, au quatriéme mois de la grossesse, dépassait &
peine de quelques millimétres le pubis, sans qu’il y eit
d’abaissement ou de prolapsus utérin qu'on pit invoquer
pour expliquer cette anomalie.

J’ai eu, de plus, souvent 'occasion de constater ce fait sur
lequel on n’a peul-étre pas assez insisté, a savoir que, pendant
les trois premiers mois, tel utérus qui aurait été la veille net-
tement percu au-dessus du détroit supérieur, était devenu
introuvable le lendemain par le palper. Pratiquant alors le
toucher vaginal, je trouvais I'ulérus caché dans I'excavation,
ot il séjournait plus ou moins longtemps.

Laissant de coté toutes ces exceptions, toutes ces varia-
tions, n'envisageant que le fait le plus commun, on peut
dire que le fond de T'utérus, dés les premiéres semaines
de la grossesse, dépasse le bord supérieur du pubis et
est percu par le palper, et dés le troisitme mois, est plus
organe abdominal qu’organe pelvien, et devient alors trés
appréciable au palper. Quant & son inclinaison, bien qu’elle
commence a se prononcer en méme temps que le mouve-
ment ascensionnel de Putérus dans la grande cavité abdomi-
nale, elle est moins prononcée que pendant la seconde moitié
de la grossesse. Et si I'on trouve le plus souvent I'utérus a
droite, il n’est pas rare de le rencontrer sur la ligne médiane
ou a gauche. Je n’ai rien a dire de laforme de I'utérus, qui ne
soit connu. On sait que de triangulaire quil est & I'état de
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vacuité, 'utérus devient piriforme dés le début de la
grossesse, puis spheroidal dés le troisitme mois.

La consistance de l'utérus pendant la premiére moitié
de la grossesse, mérite d’étre connue.

Elle differe absolument de celle dune tumeur fibreuse
et notablement de celle fournie par un kyste de lovaire,
tous deux d’égal volume. Dans les cas de grossesse normale
et simple, et & I'état de relachement qui est eelur que Ton
rencontre ordinairement, car les contractions indolores de
I'utérus sont beaucoup plus rares dans la  premiére moitié
de la grossesse que dans la seconde, l'utérus donne & la main
quile palpe, une sensation de résistance molle, mais qu
n'est pas la fluctuation. La consistance est beaucoup moindre
que celle d'une tumeur fibreuse. La tension de la paroi est
également moins prononcée que celle de la paroi d’un
kyste de I'ovaire. En déprimant I'utérus gravide avec le doigt
ou avec le stéthoscope, l'utérus s'écrase, se déprime le plus
souvent, tandis que le kyste de I'ovaire roule sous les doigls
ou linstrument, se déplace, semble se dérober aux investi-
gations. J'ai pu chez trois femmes suivre le développement
simultané d'un utérus gravide et d'un kyste de l'ovaire,
et y'a1 été frappé chaque fois, dans mes nombreux examens,
de celte différence de consistance : lension permanente
de la paroi kystique, élasticité trés prononcée de la paroi
utérine.

Mais il ne faut pas oublier que si les contractions indolores
sont rares pendant la premiére moitié de la grossesse, elles
n'en existent pas moins, et que si 'on palpe au moment d'une
conlraction, on aura une sensation sensiblement analogue
i celle fournie par une tumeur fibreuse. Chez certaines femmes
menacées d’avorlement, I'utérus peut conserver cette dureté
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presque ligneuse pendant quelques jours, sans alternatives
de relichement.

Il est bon ensuite de recommander a la femme de respirer
largement, en méme temps qu’on exerce une pression a l'aide
des deux mains appliquées a plat sur la paroi abdominale.
La pression étant continue, & chaque expiration on gagnera
quelque chose, et on arrive alors avec assez de [acilité a
explorer le grand bassin et 'aire du détroit supérieur.

Quelquefois, les mains appliquées ainsi pénétrent assez
profondément pour qu'on puisse senlir l'angle sacro-verté-
bral, qu'on pourrait prendre, si lon n'était pas prévenu,
pour une tumeur 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 la palpant et sans connaitre la nature de
son contenu, d’affirmer que c¢’est I'utérus ?

Malgré Tlaffirmation de certains auteurs, je pense que
non, et voici pourquoi :

Quand vous avez circonscrit une tumeur abdominale et
que cette tumeur change de consistance, se contracte, dureit
sous votre main, vous pouvez alfirmer qu’elle est constituée
par l'ulérus, disent ces auteurs, car aucune autre tumeur,
quelle que soit sa nature, n’est capable de présenter ces modi-
fications.

Je crois que cette assertion est trop affirmative, car d'une
part la vessie, énormément distendue par I'urine, peut se
contracter, ainsi qu'ont pu le constater mes deux maitres,
Pajot et Tarnier, sur une femme admise a 'Hopital des Cli-
niques, pour une rétroversion de l'utérus gravide. D’autre
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part, un fibrome sous-péritonéal, ne tenant a l'utérus que
par un pédicule assez gréle, peut également durcir sous
la main, ainsi que jai eu plusieurs fois occasion de I'ob-
server d'une facon fort nette.

Donc, T'exploration externe de la tumeur ne donnera
que des probabilités, seule 'exploration interne de la tumeur
pourra donner une certitude.

Cette exploration du contenu peut étre directe ou indi-
recte : directe, lorsqu'on introduit un doigt ou un instru-
ment dans la cavité méme & travers l'orifice; indirecte,
quand on pratique, soit I'auscultation pour entendre les
pulsations feetales, soir le toucher vaginal ou le palper abdo-
minal pour rechercher les mouvements passifs ou actifs du
contenu, a travers la paroi utérine et la paroi abdominale.
Je n’ai & m’oceuper ici que du palper. |

Aujourd’hui quil est généralement et justement admis
que les mouvements passifs constituent un des trois signes
de certitude, puisque « l'utérus gravide, & partir du dernier
tiers de la grossesse, et parfois de la seconde moilié, est la
seule tumeur abdominale dans laquelle on puisse percevoir
nettement la présence d'un corps solide et mobile flottant
dans un liguide » (1),on comprend I'importance quis’attache
a tous les moyens qui peuvent fournir celle perception (2).
Certainement, si en placant la pulpe de I'index en avant du
col on percoit souvent et facilement le ballottement, ¢’est-h-
dire la sensation d’un corps solide qui s'éloigne et qui souvent
retombe en produisant sous le doigl un léger choe, il arrive

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

(2) Une seule tumeur pourrait donner la méme sensation, ¢'est le Kkyste
fetal dans le cas de grossesse extra-utérine,
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aussi que dans quelques cas, cette manceuvre ne donnant
que des résultats négatifs, le palper se montre moins
stérile.

Les mouvements passifs ne peuvent étre percus pendant
les premiers mois de la grossesse, car alors les ébranlements
directs communiqués & I'utérus, en raison du faible volume
et du poids minime de I'embryon, ne peuvent déterminer des
mouvements passifs perceptibles & travers la paroi utérine et
la paroi abdominale.

C’est vers le quatriéme mois que la perception de ce signe
devient ordinairement possible et facile.

Pour percevoir les mouvements passifs par le palper
abdominal, 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, I'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;
tantdt le corps revient, la sensation est double; tantot 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.

Il m’a été donné plusieurs fois de percevoir ces différentes
sensations du troisiéme au quatritme mois; mais, je le
reconnais, ce n'est pas de cette facon que le plus souvent on
obtiendra le ballottement; ¢’est quand le fond de la tumeur
avoisine la région ombilicale,que le ballottement peut étre,
je ne crains pas de l'affirmer, aussi 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 parol utérine
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n'est séparée des doigts que par un mince 1ntervalle; de plus,
Pextrémité céphalique étant la plus souvent, a cette époque
de la grossesse, en rapport avec le fond de I'utérus, il arrive
quen déprimant légérement avec la pulpe des doigts, on
obtient une sensation simple ou double, exirémement
nette.

Aussi, de méme que dans I'interrogation de I'utérus par le
toucher, 1l est reconnu que le lieu 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 pour rechercher et
obtenir le ballottement abdominal par le palper, est la région
peri-ombilicale.

Enfin, pour terminer ce chapitre, j'ajouterai que la main,
appliquée immédiatement sur la paroi utérine, peut perce-
voir le choe fwtal, c'est-d-dirve les mouvements actifs, signe
obtenu plus tot, ainsi que I'a démontré le premier le pro-
fesseur Pajot, & l'aide de I'auscullation, et qui dénole non
seulement la présence, mais la vie du feetus.

RECHERCHE DE L'UTERUS ET DU FETUS
PENDANT LA SECONDE MOITIE DE LA GROSSESSE

Pendant la seconde moitié de la grossesse, I'ulérus, en
raison de son développement, devient plus superficiel, ses
rapports avec la paroi abdominale sont plus intimes et plus
¢tendus, la masse intestinale ayant été rejetée de coté (le plus
souvent & gauche), il est rare de trouver une anse intestinale
entre lur et la parol intestinale; aussi pour toutes ces raisons,
son exploration par le palper devient relativement facile.

Les contractions sont plus fréquentes, son contour, sa
forme s'accusent d’eux-mémes,
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Il faut que la paroi abdominale soit le siége d’une infil-
tration adipeuse considérable pour que le palper se montre
impuissant ou insuffisant dans la recherche des renseigne-
ments qui sont nécessaires.

Hors ces cas véritablement exceptionnels, le palper donnera
des indications précieuses sur la tension de la paroi utérine,
sur la forme de I'utérus, sur son mouvement de rotation.

La sensation des annexes de I'utérus & gauche ot a droite,
montrera dans quel sens s'est effectué le mouvement de
rotation. Si, comme on le sait, 'utérus subit le plus souvent
pendant la grossesse un mouvement général de rotation
sur son axe, tel que sa face antérieure est dirigée & droite,
le bord gauche en avant, la face postérieure & gauche et en
arriére, quelquefois aussi ce mouvement a lieu en sens
inverse, ¢’est-a-dire de droite & gauche.

Jusqu'au cinquiéme mois on peut faire ballotter le feetus
tout entier, mais & partir de cette époque, le ballottement
n'est guére plus limité qu'a une partie foetale, & moins qu'il
n'y ait une quantité considérable et anormale de liquide
amniotique, comme dans 'hydropisie de I'amnios, auquel
cas le ballotlement total peut persister jusqu’a la fin de la
grossesse.

Dans les cas normaux, au contraire, les seules parties
feetales ayant conservé une mobilité suffisamment indé-
pendante de celle des régions voisines, peuvent donner la
sensation du ballottement sous les membres de Iextrémité
céphalique, surtout lorsque celle-ci répond au fond de
l'utérus.

Enfin, la perception des mouvements actifs devient d’au-
tant plus nette et plus facile qu'on se rapproche du terme de
la grossesse; je n’al pas besoin d’insister sur ce point.



DU DIAGNOSTIC DE LA GROSSESSE PAR LE PALPER
DANS LES CAS OU LE FETUS MORT EST RETENU
DANS LA CAVITE UTERINE (|

Sous l'influence de causes diverses et multiples, le feetus
peut mourir pendant la vie intra-utérine. Son expulsion ne
suit pas immédiatement sa mort le plus souvent, et quelque-
fois sa rétention peut durer plusieurs mois. a1 pu observer
déja six cas dans lesquels, aprés avoir constaté I'épogque de la
mort du feetus, je notai la durée de la rétention qui fut de
16 jours dans le premier, de 23 dans le deuxiéme, de
64 dans le troisitme, de 76 dans le quatriéme, de 91 dans
le cinqui¢me et de 95 dans le sixiéme.

Le feetus peut mourir et étre retenu dans lacavité utérine,
soit avant I'époque ot l'on peut apercevoir des signes de
certitude de la grossesse, soil aprés.

Les modifications qu’il subit alors, ainsi que celles de
'ceuf tout entier et de Puotéros lui-méme, sont aussi nom-
breuses qu’itéressantes. Les procédés d'exploration, el en
particulier le palper, révélent alors des perceptions parti-
culieres qu’il faut bien connaitre et qui varient avec 'dge du
fcetus et la durée de la rétlention, mais qui sont bien diffé-
rentes suivant que la mort est survenue pendant la premiére
ou pendant la seconde moitié de la grossesse.

1) Quoique jaie défini la grossesse : « L'étal fonclionnel particulier dans le-
quel se trouve la femme pendant toute la durée du développement de 'ceuf
humain » (in Dicl. des sciences médic.), j'obéis a la tradition en intilulant ce
chapilre : Diagnostic de la grogsesse quand le folus est mort el retenu dans la
cevilé wiérine.
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SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER QUAND LE FETUS
EST MORT PENDANT LA PREMIERE MOITIE DE LA GROSSESSE

Lorsque le feetus meurt dans les premiers mois de la gros-
sesse et est retenu dans la cavité utérine, les modifications,
les transformations qu’il subit, sont d’autant plus accusées,
que la mort est arrivée plus tot et que la rétention a été plus
longue. On sait que dans certains cas, le fecetus peut méme
disparaitre, se dissoudre, de 1a I'ceuf clair des anciens. Mais
pendant la premiére moitié de la grossesse, ces modifications
ne peuvent élre percues par le palper.

Le contenu de I'ceuf échappe presque complétement a
nos vestigations, le contenant seul — l'utérus — peut étre
apprécié.

On peut étre alors appelé apratiquer le palper dans trois
circonstances bien différentes.

Tantot utérus est difficile a rencontrer, & délimiter,
tantot 11 est tellement contracté, quiil s'offre & la main
sous la forme d’un globe de consistance ligneuse.

De la, deux causes d’erreurs. Dans le premier cas on ne
percoit pas l'utérus et on nie son développement. Dans le
second on le pergoit (rop et on le prend pour une tumeur
- pathologique et en particulier pour un fibrome. Dans ce
dernier cas I'utérus est en état de contraction permanente,
et bien que ces contractions soient encore indolores, on peut
dire que le travail d’expulsion se prépare. C'est ce que j'ai pu
constater assez souvent. En dehors de ces deux extrémes, le
plus souvent le palper fera reconnaitre une tumeur, molle,
¢lastique, rénitente, souvent inclinée légérement & droite,
quelquefois & gauche ou située sur la ligne médiane, se dé-
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placant facilement et dont le volume ne sera pas en rapport
avec I'dge supposé de la grossesse.

Le défaut de parallélisme entre I'age de la grossesse et le
volume de l'utérus, sera d’autant plus accusé que la ré-
sorption du hquide amniotique sera plus accentuée, et que
la rétention sera plus longue.

De plus, on pourra, & un moment donné de I'exploration,
percevoir le durcissement de la tumeur. Et cette contraction
indolore de 'utérus peut durer plusieurs minutes. Je I'ai vue
durer, monire en main, lrois minutes vingt secondes.

Ainsi done, le palper peut faire reconnaitre I'utérus se
présentant dans Lrois condilions distinctes, pendant celle
période.

1° L'utérus est percu difficilement, on a la plus grande
peine a en apprécier le contenu;

2° L'utérus est percu facilement sous le forme d'un globe
constamment dur — la contraction est permanente — I'ex-
pulsion ne lardera guére;

3° L'utérus est percu assez facilement sous la forme d’'une
tumeur molle, élastique, et qui peul se contracler sous la
main.

Ces notions connues permellront d’entrer dans la voie
du diagnostic.

S1jal insisté sur ces particularités, c'est que dans ces
circonstances, l'auscultation ne donne que des résultats néga-
lifs, et le toucher ne renseigne guére plus, on renseigne mal,
car le ramollissement du col, si la rétention a été longue,
peut avoir disparu pour faire place a4 la consistance du col
a I'état de vacuité.

Le palper, au contraire, il ne peut permelire a cetle
période de faire le diagnostic certain de la grossesse,
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donne tout au moins des renseignements qui constituent
des signes probables, et chez une femme dont la vessie a été
cerlainement et entiérement vidée, la perception par le pal-
per d’'une tumeur se développant sous la main, durcissant
pendant l'intervalle de quelques minutes, puis disparais-
sant, s'évanouissant si je puis dire, acquiert dans ces
circonstances une signification assez nette pour constituer
un signe certain de développement de 1'utérus.

SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER, QUAND LE FETUS
EST MORT PENDANT LA SECONDE MOITIE DE LA GROSSESSE

Pendant cette période, le palper permet le plus souvent
de percevoir, non seulement les modifications du contenant:
'utérus, mais encore les modifications du contenu : I'ceuf,
et en particulier le feetus.

Recherche et perception de l'utérus. En raison de son dé-
veloppement et de son mouvement ascensionnel dans la
grande cavité abdominale, I'utérus est pendant cette période
plus superficiel, et sa forme, sa consistance sont générale-
ment et facilement appréciables.

Cependant il n’en est pas toujours ainsi, comme le dé-
monitre I'observation que je crois devoir rapporter ici pour
plusieurs raisons.

OBServATION (1). — Le 41er mai 1878, la nommée
Catherine B. . ., &gée de 33 ans, me fut amenée par une sage-
femme, qui nous fournissait des femmes enceintes pour les
faire examiner par les éléves au cours particulier que je
faisais, rue Monsieur-le-Prince, avec le docteur Budin.

{1) Celte observalion est rapporlée dans le Traité de l'art des accouchements
de TArNIER et CHANTREUIL, page 341, et par Bunin, Obstétrique et gynécologie,
page 635.

PALPER ABDOMINAL 9
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Cette femme me raconta que se croyant enceinte et i
terme, elle s'¢tait présentée dans la journée a la Maternité,
mais que la, examinée par la sage-femme en chef, cette der-
niére lui avait déclaré, ason grand étonnement, qu’elle n’était
pas enceinte et avait conséquemment refusé de la recevoir.
Je I'examinai alors. En l'interrogeant, jappris que celle
femme avait déja en deux grossesses s'élant ierminées par
deux accouchements spontanés et & terme. Les deux enfants
sont vivants, le dernier a trois ans et demi. Bien réglée
depuis cette époque, les régles se sont montrées pour la
derniére fois le der aout 1877. Des circonstances particu-
licres lui font croire que sa grossesse date du 7 aout. A
partic de ce moment, malaises, nausées, elc. Elle affirme
avoir senti les mouvements de son enfant vers le milieu du
mois de janvier 1878, pus, dit-elle, les mouvements dispa-
rurent en méme temps que les seins se gonflérent. Depuis
cette époque, elle dit sentir quelque chose se déplacer quand,
étant dans son lit, elle se tourne d’un coté ou de lautre. Bien
que son ventre n'ait pas continué i angmenter, elle se croit
a terme, d'aprés la derniére apparition des régles. Le ventre
parait développé comme il 'est généralement chez une femme
enceinte de cing mois. Les seins contiennent du colos-
lrum.

En la palpant, je constate que sa paroi abdominale est
peu épaisse, mais je ne puis tout d'abord délimiter I'utérus.
La percussion me fait percevoir de la matité dans la région
hypogastrique, depuis la symphyse jusqu'a plusieurs centi-
metres au-dessus de Fombilie.

Je pratiquai le cathétérisme. La vessie étant vidée, la
percussion me donna les mémes résultats. La palpation pra-
tiquée avec le plus grand soin ne me permit de reconnaitre
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ni paroi utérine, ni parties feetales. Je trouvais simplement
de la résistance, de 'empéitement que je ne pouvais limiter.

L’auscultation ne donna que des résultats négatifs. Le tou-
cher permit de reconnaitre que le col était long, enir’ouvert,
et résistant. Combinant le palper avecle toucher, je ne cons-
tatai rien de net. En appuyant sur la paroi abdominale, je sen-
tais bien le col descendre légérement, mais je ne pouvais
discerner si ce mouvement était communiqué directement
ou indirectement. Je cherchai en vain le fond de I'utérus.

Je recommencai alors & pratiquer le palper, et, & un mo-
ment, je sentis naitre sous la main et vis apparaitre une
tumeur ovoide, réguliére, remontant jusqu’au niveau de
Pombilie. Connaissant alors les limites de l'utérus, je pus
pereevoir, aprés la contraction, un ballottement, difficilement
appréciable, il est vrai.

Je fis alors le diagnostic de feetus mort depuis longtemps.
Et & plusieurs reprises les éléves purent constater de nou-
velles contractions utérines, le ballottement rudimentaire,
et faire comme moi le diagnostic.

Mais, en dehors des contractions, la paroi utérine semblait
disparaitre complétement.

Trouvant ce cas extrémement intéressant, je fis prévenir
mon collaborateur Budin et mon ami A. Herrgott, qui vinrent
de suite et firent les mémes constatations que moi.

Cette femme fut renvoyée a la Maternité, on M. Tarnier
voulut bien 'accepter.

Le lendemain M. Tarnier 'examina, et, comme pendant
son examen aucune contraction n’apparut, malgré les ren-
seignements fournis par la femme, et bien que je lul eusse
rendu compte de ce que javais obtenu et constaté la veille,
il n’admit pas mon diagnostic. Déprimant la paroi abdomi-
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nale de facon & atteindre I'angle sacro-vertébral, puis prati-
quant le toucher et ne trouvant aucune résistance entre les
deux mains, il disait « vous voyez bien quil n’y a pas
d’utérus développé? » Str de ce que j'avais constaté la veille,
je maintins mon diagnostic. Le soir méme, mon ami le doc-
teur Champetier de Ribes, alors interne a la Maternité,
pouvait, en examinant longuement cette femme, observer des
contractions utérines, et 1l se rallia & mon diagnostic.

Le 3 mai, & 1 heure du matin, les contractions devinrent
plus fréquentes et douloureuses; & 3 heures, écoulement de
liquide noir-verditre, sans fétidité, et & huit heures du matin
celte femme expulsait un feetus momifié, mesurant 33 centi-
meétres de longueur el pesant 640 grammes.

Voili une observation qui prouve de la facon la plus nette
que le diagnostic est quelquefols extrémement difficile, sinon
impossible, méme lorsque le feetus est mort dans la seconde
moiti¢ de la grossesse.

Mais ces cas, ot les difficultés sont si grandes qu’elles
peuvent mettre en défaut Pexpérience la plus consommée,
sont rares, et ¢'est généralement du quatriéme au sixiéme
mois qu'on peul les rencontrer.

Presque toujours, non seulement I'utérus est facilement
accessible, mais le feetus lui-méme est appréciable, et cela
dautant plus qu’on se rapproche davantage du terme de
I'évolution intra-utérine.

Dans ces cas, l'utérus peut se présenter dans des conditions
de mollesse, de flaccidité, d’élasticité ou de contraction per-
manente identiques & celles que 'on peut rencontrer pendant
la premiére moitié de la grossesse.

Quant au feetus, ses tissus se ramollissent, toutes ses
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formes disparaissent, ovoide feetal disparait pour faire place
4 une masse inerte et bientot informe. Aussi les sensations
qu'on éprouve, en pratiquant le palper dans ces conditions,
sont-elles toutes différentes de celles qu'on constate quand
le foetus est vivant. Mais pour qu’il y ait une différence sen-
sible et bien appréciable, il est nécessaire que lamort remonte
au moins a huit jours avant 'examen.

(’est du moins ce qui résulte de neuf observations dans
lesquelles j’ai pu noter le jour de la mort du fcetus, et prati-
quer le palper presque tous les jours jusqu’au moment de
I'expulsion, dont I'époque varia du 16e au 95e jour.

Dans les premiers jours qui suivent la mort, les sensations
sont sensiblement les mémes que quand le foetus est vivant;
on ne constate alors que 'absence de réaction feetale — les
mouvements actifs faisant défaut — puis la sensation des
parties feetales devient moins nette, leur résistance, leur
tonicité s’atténue graduellement. Quand le feetus est accom-
modé, c’est-a-dire quand la téte plonge dans I'excavation, la
résistance céphalique est nettement percue et se maintient
avec ses caractéres pendant cing a six jours. Quant a extré-
mité pelvienne, ses changements propres s’accusent peu,
mais il devient de plus en plus facile de la déplacer; enfin
elle semble se rapprocher de I'extrémité céphalique, le tronc
s'incurvant et s'affaissant sur lui-méme.

Quand, au contraire, la mort a précédé 'accommodation,
1l n’est pas rare de rencontrer, quelques jours aprés, la masse
feetale occupant le grand bassin, se tassant de plus en
plus au niveau du segment inférieur de I'utérus.

Généralement le liquide amniotique diminue, se résorbe,
disparait méme quelquefois & peu prés complétement. Je n’ai
Jamais constaté 'augmentation du liquide amniotique aprés
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la mort du feetus dans les cas de grossesse utérine. 1l n'en
est pas toujours ainsi quand le fecetus mort est contenu dans
un kyste feetal. (Voyez page 140.)

Au fur et & mesure des progrés de la macération, les sen-
sations varient; la téte, ot qu’elle soit, perd ses caractéres; la
régularité de la forme, la résistance s’amoindrissent, puis
disparaissent. Les os de la voute se disjoignent, s’écartent,
on ne sent que de petites parties irréguliéres; quelquefois
la pression exercée par les doigts & ce niveau détermine des
sensations de erépitation osseuse, due au chevauchement et
au frottement des os les uns sur les autres.

Le siége, tout en perdant de sa consistance, conserve
pendant longtemps une certaine résistance. J'ai pu,dans un
cas, alors qu'il m’était difficile ou impossible de rencontrer
le dos, percevoir le ballottement pelvien jusqu’au quarante-
cinquiéme jour, tandis que la perception nelte des petites
parties feetales (membres) cessa vers le trente-deuxiéme jour.

DES SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER DANS LES CAS DE
GROSSESSE DEGENEREE. (Dégenérescence kystique des villo-
sités choriales, male Lydaleforme.)

Jal pu pratiquer le palper dans huit cas de grossesse vési-
culaire.

L'age de la grossesse, lors de mon examen, a varié, dans
ces cas, de trois a cing mois.

Chez toutes ces femmes, en dehors des signes de proba-
bilité de la grossesse, un écoulement séro-sanguinolent a peu
prés constant et prolongé fut observé.

Le palper me permit de constater dans sept de mes
observations un défaut de rapport entre le volume de l'utérus
et I'ige de la grossesse.Dans un seul cas, que je pus observer
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pendant un mois, dans mon service & la Maternité de
Lariboisiére, le développement de I'utérus était en rapport
avec I'dge présumé de la grossesse. Dans les sept aulres cas,
cing fois le volume de I'ntérus dépassait considérablement
celui qu'il aurait di présenter dans la grossesse normale;
deux fois, au contraire, le volume de I'utérus était notable-
ment plus petit.

C’est 14 une cause d’erreur sur laquelle je crois devoir
appeler I'attention.

Je dois faire remarquer que, dans les deux cas ol 'utérus
présentait un volume moindre que celui quil aurait di pré-
senter dans le cas de grossesse normale, 'écoulement séro-
sanguinolent durait depuis deux mois et avait été extréme-
ment abondant.

Dans tous ces cas, le palper me permit de rencontrer et
de délimiter facilement I'utérus.

Chez deux femmes, je constatai une tension constante de
la paroi utérine; chez les six autres, cette tension faisait
défaut, Putérus était représenté par une tumeur se laissant
facilement déprimer et donnant 4 la main la sensation
que donne l'utérus contenant un produit de conception
normal, a cette période de la grossesse. Dans tous les cas je
pus percevoir nettement des contractions utérines indolores.

Je n’ai jamais pu constater les petites saillies arrondies,
les bosselures profondes ou superficielles constituées par les
vésicules intra-utérines, intra-pariétales ou extra-utérines,
signalées par quelques accoucheurs.

En résumé, dans les cas de mole hydatiforme, avant la fin
du quatriéme mois, le palper ne permet d’affirmer qu'une
seule chose, a savoir le développement de 'organe gestateur.

Aprés celte époque, I'absence de perception feetale, alors
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que I'épaisseur de la paroi abdominale et la faible résistance
de la paroi utérine permettent d’explorer le contenu de la
cavité, doivent faire penser a la possibilité d'une gros-
sesse dégénérée, surtout si le volume de l'utérus n’est
pas en rapport avec I'ige de la grossesse, et si on constate un
écoulement séro-sanguinolent constanl ou intermittent et
prolongé. J’ai pu, a propos du cas que j'ai observé pendant
un mois dans mon service, faire ainsi le diagnostic de mole
hydatiforme avant I'expulsion de toute vésicule, et le col
étant encore assez fermé pour ne pas permeltre l'introduc-
tion du doigt.

La grossesse, lors de I'arrivée de la femme, datait de quatre
mois et quelques jours; 1l y avait eu des hémorragies ou
plutot un écoulement alternatif de liquide légérement coloré
en rouge, puis de sang trés rouge, et cela depuis le deuxiéme
mois.

Le palper fit reconnaitre un utérus développé comme il de-
vait 'étre sila grossesse avait é1é normale, et 'auscultation fut
négative; le toucher ne donna que la sensation du ramollisse-
ment du col et du développement du segment inférieur de
'utérus. Pas de perception feetale, ni par le palper ni par le
toucher. Je fis tout d’abord et simplement le diagnostic de
grossesse.

Pendant quinze jours, nous piimes constater le développe-
ment rapide de I'utérus; donc nous n'avions pas affaire & un
fetus mort, puisque l'utérus diminue de volume dans ces
cas. Continuant & ne percevoir aucune sensation feetale, ni
par le palper, ni par le toucher, ni par l'auscultation, malgré
nos examens répélés chaque jour avec le plus grand soin, je
fis le diagnostic de mole hvdatiforme. Quelques jours apreés,
la femme expulsaune mole vésiculaire pesant 1,600 grammes.
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DES SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER DANS LES CAS
DE GROSSESSE EXTRA-UTERINE

On peut étre appelé & faire le diagnostic de grossesse
extra-utérine a trois époques bien différentes : 10 pendant la
période qui s’étend depuis le début de la grossesse jusqu’au
moment oit l'on peut percevoir un ou plusieurs signes de cer-
titude, c’est-a-dire pendant les quatre & cinq premiers mois;
20 pendant la période qui s’étend depuis le moment ot I'on
constate des signes certains de grossesse jusqua la mort du
feetus ; 3o pendant la période de rétention du feetus mort.

Pendant la premiere période, le diagnostic est extrémement
difficile, sinon impossible. Le premier point a établir, c’est &
dire I'existence de la grossesse, ne peut I'étre d’une facon
absolue.

Cependant le palper permet de reconnaitre quelquefors,
des le début, une tumeur qui n’est pas sur la ligne médiane
et qui tend & repousser l'utérus en avant et sur les cotés.
Donc, le premier fait qui frappe alors I'explorateur, c’est la
constatation de la présence de deux tumeurs, dont 'une est
souvent plus douloureuse que I'autre.

Jal pu, dans trois cas, faire cette constatation entre le
deuxiéme et le troisieme mois.

Mais, il faut le reconnaitre, ces simples constatations qui ne
conduisent qua une probabilité, ou mieux encore a une
présomption, ne sont pas aussi faciles qu’on pourrait le croire.
Ainsi que le fait remarquer Jacquemier avec juste raison, le
kyste extra-utérin, encore peu volumineux, peut étre situé
profondément dans la cavité abdominale, éloigné de I'excava-
tion pelvienne ou de la paroi antérieure de 'abdomen. Dans
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ce cas, il échappe facilement aux recherches. Il ne faut pas
oublier non plus que sa situation, par rapport a celle de
l'utérus, est extrémement variable. Tantot, en effet, le kyste
se développe dans une trompe et alors il repousse 'utérus
du coté opposé, tantot 1l se développe dans la cavité abdo-
minale, soit en arriére de 'utérus, ce qui est le plus fréquent,
et 1l repousse alors I'utérus en avant, soit entre I'utérus et la
- vessie, et I'utérus est alorsrepoussé en arriére et devient ainsi
inaccessible au palper, comme jai pu le constater une
fois. On peut méme rencontrer un kyste feetal relié a I'utérus
par un pédicule.

En résumé, pendant cette période, le palper, quandil donne
un résultat net, ne permet de faire qu'une seule constatation :
la présence de deux tumeursse développant d’une facon inégale,
le kyste feetal se développant plus rapidement que l'utérus.

Quant & reconnaitre, a cette époque, la variété de grossesse
extra-utérine a laquelle on a affaire, c’est 1a un probléme
quil ne nous parait guére possible de résoudre quen prati-
quant une ouverture a la paroi abdominale.

Pendant la deuzxic¢me période, le diagnostic devient possi-
ble; on a percu les signes de certitude, done I'existence de la
grossesse ne fait pas de doute. Resle cette question : le feetus
est-11 dans l'utérus ou a coté?

Dans ces cas, le palper peut permettre de reconnaitre, avee
la forme irréguliére du ventre, la présence de deux tumeurs :
I'une volumineuse, immobile — jlinsiste sur la fixité du
kyste feetal pouvant étre opposée a la mobilité de Iutérus —
occupant rarement la ligne médiane, le plus souvent laté-
rale, c'est le kyste feetal; lautre, quil faut chercher en
avanl, presque loujours en rapport avec un point des
branches horizontales du pubis, est piriforme, a base supé-
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rieure arrondie : ¢’est l'utérus, dont le volume n’est jamais
considérable. On sait en effet que si 'utérus s’hypertrophie
pendant le développement du kyste feetal, ce développement
est limité, car la hauteur de l'utérus arrivé & son maximum
de développement varie entre douze et quatorze centimétres,

Le kyste feetal peut se contracter sous la main, ainsi que
je T'ai constaté dans deux circonstances (une fois dans le ser-
vice de Bernutz).

Les parties fcetales sont généralement assez facilement per-
cues; les mouvements paraissent, dans certains cas mais non
toujours, se produire pour ansi dire sous la peau.

Ces sensations ne sont pas toujours facilement percues, car
la palpation est parfois trés douloureuse par suite des péri-
tonites partielles et fréquentes se produisant dans ces cir-
constances. G'est alors qu'on percoit facilement 4 la main un
frottement péritonitique.

En résumé, pendant cette deuxiéme période, si le palper
permet de reconnaitre la présence de deux tumeurs, l'une
plus développée que I'autre, et la présence d'un feetus dans
l'une delles, il ne met que sur la voie du diagnostic. Le
cathétérisme utérin digital, conseillé et employé par le pro-
fesseur Tarnier, permet seul de I'affirmer.

Pendant la troisiéme période, avec la constatation de deux
tumeurs : utérus et kyste feetal, le palper permet encore assez
souvent de sentir et de reconnaitre les parties feetales. Dans
un cas que j'ai observé i la Clinique d’accouchement en 1875,
Jai pu, pendant six semaines aprés la mort du feetus, per-
cevolr les mouvements passifs, c’est-d-dire le ballottement.
Dans un autre cas, dont j’ai lu I'observation & 'Académie de
médecine en 1884, j’ai pu percevoir la crépitation des os du
crane, chevauchant les uns sur les autres, avec la plus grande
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netteté, deux mois aprés la mort du foetus. Le professeur
Tarnier, qui a vu cette femme avec moi, a pu percevoir
également et facilement cette sensation.

C’est dans ce cas que le palper, pratiqué a plusieurs re-
prises, me permit de constater que le kyste feetal se déve-
loppait, bien que le feetus fit mort depuis un mois environ.
Le professeur Tarnier fit la méme constatation.

Le liquide s'accumulait & ce point que la tension des
parois kystiques nous faisait redouter une rupture.

J’ai pu constater également la tension du kyste, par suite
de 'accumulation du liquide aprés la mort du fetus, une
seconde fois, dans mon service & la Maternité de Lariboisiére.

Dans ce cas, l'euf s'était développé entre l'utérus et la
vessie; le fietus évolua jusqu'a terme et mourut i ce moment.
Je pus constater, de plus, en appliquant la main sur la parol
abdominale & droite et au-dessous de V'ombilie, un frémisse-
ment, un thrill extrémement accusé. Je pensaique le placenta
était inséré & ce niveau. L’examen quotidien démontra que la
régionou se percevait le frémissementse rétrécissail en méme
temps que le thrill devenait moins intense. Enfin, le vingt
et uniéme jour apres la mort du feetus, il ne fut plus
percu. La laparatomie, pratiquée deux jours aprés, montra
que le placenta était inséré en avanl, au niveau de la région
o se percevait le frémissement.

Enfin, il arrive un moment ot la transformation du kyste
foetal — contenant et contenu— rend impossible toute per-
ception des parties feetales. On rentre alors dans les condi-
tions observées dans la premiére moilié de la grossesse,
avec cette différence foutefois que les phénoménes sympa-
thiques de la grossesse peuvent faire défaut, quand la mort
du feetus remonte & une date éloignée.



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

POSITIONS, PENDANT LA GROSSESSE OU PENDANT
LE TRAVAIL.

Soins prélimingires. — 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 épigastri-
que, 1l est préférable de pratiquer le palper, la femme étant
couchée dans son lit, revétue seulement de sa chemise. En
effet, les vétements étant relevés, outre quils peuvent étre
une cause de géne pour la femme elle-méme, empéchent
assez souvent I'explorateur d’examiner le fond de l'utérus,
surtout dans les cas ot I'organe gestateur, trés développé et
¢levé, vient par sa région supérieure se dissimuler sous les
fausses-cotes. Le corset produit de semblables inconvénients.
Jai remarqué de plus que dans ces cas, malgré toutes les
précautions prises, il se produisait, par le fait méme des véte-
ments relevés ou du corset, une constriction au niveau de
IFabdomen ou dela partie inférieure de la poitrine, empéchant
le libre jeu de la respiration; il survient alors une accélération
dans les mouvements respiratoires, et, comme chaque inspi-
ration tend les muscles de la paroi abdominale, le relichement
complet ne s'observe que pendant l'expiration fort courle;
par cela méme I'exploration est rendue plus difficile.
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Le décubitus doit ¢étre aussi horizontal que possible. Dans
les derniers temps de la grossesse, presque toutes les femmes
éprouvent du soulagement, surtout au point de vue de la
respiration, en reposant la téte élevée et placée sur plusieurs
oreillers. Cette situation est mauvaise pour pratiquer le
palper; le contenu de la cavité abdominale a de la tendance
a se porter, surtout chez les multipares, vers les régions in-
férieures du ventre, recouvrant la symphyse et quelquefois
méme la dépassant, et il est dans certains cas extrémement
difficile, sinon impossible, d’explorer le petit bassin. On devra
done enlever les oreillers et laisser la téte reposer sur le
traversin ou sur unseul oreiller, quand la situation horizontale
est trop pénible.

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

Cette précaution est mauvaiseici a tous égards, el voici pour-
quoi : le but qu'on recherche en faisant fléehir les membres
inférieurs estle relichement absolu des muscles abdominaux;
ce butn’est pas toujours atteint par cette situation, loin dela;
lafemme, ayant alors de véritables points d’appui, est bien plus
disposée & contracter ses muscles, leffort 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 inférieurs chez les femmes enceintes, il devient
impossible d’explorer 'excavation.

En effet,dans la derniére période de la gestation, le ventre
esl plus ou moins proéminent, et la demi-flexion améne la
face antérieuredes cuisses contre la paroi abdominale, de 14,
I'impossibilité absolue de rechercher certains points de repére
et d’interroger en un mot l'excavation. Aussi, loin de faire
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fléchir les membres inférieurs, je pense qu’il est bien préfé-
rable de les faire étendre en les tenant légérement écartés,
afin de rendre les branches horizontales du pubis facilement
explorables.

Est-il nécessaire d’explorer la paroi abdominale nue, ou
peut-on pratiquer le palper, la paroi abdominale étant cou-
verte de la chemise? Je n’hésite pas & reconnaitre que
s'll est souvent possible, facile méme, de faire, par le palper
pratiqué sur une paroi abdominale recouverte de la chemise,
le diagnostic de la présentation et de la position, il vaut
ifiniment mieux pratiquer ce mode d’exploration, la paroi
abdominale étant nue.

En résumé, je crois que la meilleure situation qu’on doive
faire prendre a la femme qu’on veutexaminer, est lasuivante:’
décubitus dorsal et horizontal, téte légérement fléchie, bras
étendus le lonyg du corps, membres inférieurs étendus et 1éqe-
rement écartés, la paroi abdominale décowverte depuis le
pubis jusqu’'av niveaw de la réyion épigastrigue.

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

Il faut étre prévenu également que hien souvent, dés le
début de I'exploration, le muscle utérin se contracte (con-
traction 1ndolore de la grossesse ou conlraction dou-
loureuse du travail); la main ne rencontre plus alors
qu'un globe ayant une dureté ligneuse et ne pouvant étre
déprimé en aucun point de sa surface. Il faut savoir
attendre; et, aprés une durée qui excéde rarement quelques
minutes, I'utérus entre dans une période de relichement
pendant 1&qualle, seulement, I'examen peut étre pratiqué avec
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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 l'explorateur. Outre que rien n’est plus désa-
gréable pour les femmes que application de mains froides
sur la paroi abdominale, le sens du tact est moins développé,
ainsi quon le sait trés bien, quand la température des mains
n'est pas assez élevée.

MANUEL OPERATOIRE

On peut se placer indifféremment soit a droite, soit & gau-
che de la femme, mais il est néecessaire que l'accoucheur se
place & peu prés & la hauteur de 'ombilie.

On recherche alors quelle peut étre I'épaisseur de la paroi
abdominale, car les sensations percues seront plus ou moins
nettes, superficiclles, 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 pli renseigne suffisamment. Puis & ce moment com-
mence véritablement le palper.

Par o 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, recommandent de commencer par la
recherche de la téte ; d’autres conseillent de limiter 'utérus
d’abord, de déprimer ses diflérentes parties en appuyant
indifféremment 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 synthélique, de porter
un diagnostic.

Ces différentes maniéres d’opérer offrent de grands incon-
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vénients, et chaque fois que j'ai fait pratiquer le palper par
les éleves, sans leur donner d’autres régles, je les ai vus s’éga-
rer 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 profondément ou
située immédiatement au-dessus de l'aire du détroit supé-
rieur, etc. Les plans résistants peuvent étre rencontrés & peu
prés dans tous les points de 'abdomen, ainsi quen témoi-
gnent les figures qui se trouvent dans ce chapitre. Aussi,
méme en analysant avec soin les sensations percues, n’arrive-
l-on que difficilement & voir le feetus dans la cavité utérine.
Que des accoucheurs habitués & pratiquer le palper, connais-
sant les diverses attitudes du feetus dans les derniers temps
de la grossesse, puissent porter un diagnostic exact en opé-
rant ainsi, cela ne fait 'objet d’aucun doute ; mais ceux-la
mémes voudront bien reconnaitre qu'il faut une longue habi-
tude pour arriver & ce résultat.

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

De méme que I'observation attentive a démontré qu’au
moment du travail certaines régions du feetus pouvaient seules
se rencontrer au niveau 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, et non pas des attitudes indifférentes et fortuites.

PALPER ABDOMINAL 10
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Le toucher, au point de vue du diagnostic des présenta-
tions et des positions, n'est devenu possible, facile et préeis
qu’a partir de I'époque ol les travaux de Lachapelle, Dubois
et Nwgele, faisant table rase des idées anciennes, vinrent
simplifier la classification des présentations et des positions.
Avant ce temps, méme a I'époque de Baudelocque, I'accou-
cheur, en introduisant le doigt dans les parties génitales,
était obligé de se poser celte question : Laquelle des 6 pré-
sentations et des 102 positions vais-je rencontrer? Aujourd’hu
ce procédé dexploration est devenu relativement facile, dés
que I'éléve sait que le doigt ne peul rencontrer que trois
régions du feetus avee leurs deux positions et leurs quatre
variétés,

Le palper n'est facile que quand on posséde la notion des
situations normales ou anormales que peul prendre le felus
vers la finde la grossesse, el que jecrois devoir reproduire iei :

Siutwation normale. — Présentation du sommet, téte plon-
geant dans I'excavation.
Situation @ surveiller et @ maintenir. — Présentation du

sommet. Téte non engagée.

Situation a faire disparaitre. — Présentation du siége.

Situation a faire disparaitre. — Présentation du trone,
¢paule.

Sttuation exceptionnelle, a faire disparaitre. — Présentation
franche du tronc.

Sachant que P'extrémité céphalique doit se trouver (toutes
les conditions étant physiologiques) dans I'excavation, c’est
dans cetle région qu'il faut explorer tout d’abord. Un autre
avantage résulte de cette maniére de faire : les points de
repére élant maternels et non feetaux, sont fixes et par con-
séquent toujours les mémes.
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Exploration de U'excavation.

Il faut aller chercher le pubis et ses branches horizontales,
¢’est-a-dire 'ouverture supérieure de I'excavation ou la partie
antérieure du détroit supérieur. (Voy. fig. 2.)

8dpp YREAy

Fig. 2. — Position des mains au début de Pexploration de I'excavation.

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

Chez presque toutes les femmes, il est facile de trouver,
avec l'extrémité des doigts, le bord supérieur de I'arc anté-
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rieur du bassin; chez quelques-unes, et en particulier chez
celles qui ont la paroi abdominale mince et extensible et
Putérus en antéversion, le ventre en obusier, ou bien chez
celles qui ont une inclinaison trés accentuée du détroit
supérieur, une antéversion du bassin, il faut d’abord relever
le ventre avec la paume des deux mains, puis aprés aller &
la recherche des points de repére indiqués.

Il faut ensuite explorer, interroger I'excavation. Pour cela,
placanl les mains & cing ou six cenlimétres a droite et &
gauche de la ligne médiane, I'extrémité des doigts en rapport
avec I'arc antérieur du bassin, on déprime la paroi abdomi-
nale de haut en bas et d’avant en arricre, en rasant les bran-
ches horizontales du pubis. (Voy. fig. 3.)

En opérant convenablement, ou bien les doigls éprouvent
au niveau de leur extrémité une sensation de résistance
résultant de la rencontre d'un corps dur, volumineux et
arrondi, qui les empéche de pénétrer plus profondément, et
qui remplit I'excavation; ou bien les doigts ne rencontrent
quune résistance fournie par les parties molles, et peuvent
s'enfoncer plus ou moins bas et se rapprocher sur la ligne
médiane sans rencontrer de résistance; ou bien enfin les
doigls peuvent s’enfoncer au niveau des parois de I'excava-
tion, mais ils sentent, par leur face palmaire, un corps plus
ou moins irrégulier et résistant.

Examinons ces trois cas : excavation pleine, excavation
imcomplétement remplie, excavation vide,

Excavation pleine. — Le corps que I'on rencontre offre
toujoursles caractéres suivants: il estarrondi, régulier, résistant
et est descendu en totalité ou en partie dans 'excavation. Ces
caractéres ne peuvent appartenir qu'a l'extrémité céphalique;
d’autre part, le palper étant pratiqué pendant la grossesse,
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¢’est-i-dire avant le début du travail, ce ne peut étre que
Pextrémité céphalique fléchie, le sommet, car jamais pendant
la grossesse on ne rencontre dans I'excavation I'extrémité
céphalique défléchie (la face), ou le tronc. Des cinq régions
feetales qui peuvent se présenter avant le travail, le sommet
seul s'engage le plus souvent, et par exception le siége.

Le siége peut étre exceptionnellement engagé, quoique ne
I'étant jamais antant que le sommet. Mais alors la sensation
qu'on éprouve n’est nullement semblable & celle qu'on per-
coit lorsque le sommet est engagé.

Quand le siége est engagé, les doigls ne sont pas arréteés
brusquement en pressantde haut en bas, mais, en se rappro-
chant sur la ligne médiane, ils sentent par leur face pal-
maire, et non par leurs extrémités, un corps plus ou moins
volumineux et résistant. Cette différence de sensation est carac-
téristique pour tout accoucheur familiarisé avec le palper,

En raison de la conformation anatomique et du volume des
aulres régions, 1l est nécessaire, indispensable, pour que leur
engagement se produise, que des contractions puissantes, fré-
quentes, existent; et cesderniéres n’apparaissent que pendant le
travail de l'accouchement, et nullement pendant la gestation.

Done, premier point extrémement important : la déduction
constante et essentiellement pratique qui découle de cette
simple constatation, &4 savoir que chez une femme enceinte
il ya une région feetale, constituée par une tumeur régu-
liere et arrondie, qui plonge dans I'excavation et la remplit,
est la suivante : la présentation est celle du sommet. De plus,
cette extrémité engagée dans la filiere pelvienne a encore
une autre signification non moins importante : elle indigque
que la présentation est fixe et définitive. Il v a alors conjonc-
tior, coincidence des (rois axes : axe feetal, axe utérin, axe
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pelvien, etil n’est plus possible que le feetus quitte la situation
quil occupe, et que la téte, abandonnant le petit bassin,
remonte dans la grande cavité abdominale, & moins de
circonstances particuliéres, et quon renconire rarement
(voir page 23); en un mot, le changement de présentation
devient improbable, les mutations de position peuvent seules
s'effectuer.

Second point. Quand le sommel est engagé, toujours la
tumeur céphalique est plus accessible, plus saillante d'un cité
que de Uauntre; ainsi, tandis que les doigls d’une main pour-
ront descendre plus ou moins dans I'excavation, les doigls de
Pautre seront arrétés plus tof, en un point qui avoisine le
détroit supérieur. (Voir fig. 3.) Celte portion de lu sphére
cephalique plus saillante, plus accessible, plus élevée, est
constituée par la réqion frontale.

D’aprés la connaissance exacle que nous possédons main-
tenant du mécanisme suivant lequel le feetus pénétre dans la
filicre pelvienne et la traverse, nous savons que la léte ne
peut s'engager (qu'en se fléchissant; alors, au fur et & mesure
que Pocciput descend, le front se releve (le diamétre oecipito-
mentonnier bascule ¢l s'engage par 'une de ses extrémilés),
de sorte que, méme quand, comme chez les primipares, la
Léte, entrainant avec clle le segment inférieur de P'utérus, est
plongée et immobilisée dans I'excavalion, en reposant sur le
plancher pelvien, le front est encore accessible au niveau ou
un peu au-dessous du détroit supérieur.

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

En méme temps je dois ajouter que la région frontale est
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non seulement plus élevée, mais encore semble plus dure,
plus superficielle 4 la main que la région occipitale. Aussi
cette simple constatation suffit-elle pour établir simulta-
nément et immédiatement le diagnostic de la présentation

Fig. 3. — Mains explorant l'cxcavation.. Main droite arrétée par le front a droite.

et de la position. En résumé : présentation du sommet,
tumeur céphalique plus aceessible & droite : position gauche;
tumeur céphalique plus accessible & gauche : position
droite.

L’extrémité inférieure de l'ovoide feetal étant reconnue, il
faut chercher I'extrémité supérieure. On rencontrera presque



152 Diagnoslic des présenlalions el des posilions

toujours cette derniere au fond de l'utérus, soit directement
sur la ligne médiane, soit inclinée & droite ou & 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 parties sont
pour ainsi dire accolées a la grosse extrémité (les membres
pelviens sont restés fléchis); tantot on les trouve plus ou
moins ¢éloignés; il arrive méme que quelquefois il est impos-
sible de les rencontrer, quand le dos est tout & fail en avant,
en rapport avec la paroi abdominale.

Ayant ainsi exploré Dextrémité supérieure de I'ovoide
feetal constituée par le siége complet ou décomplété, on
doit, pour établir le diagnostic de la variété de la position,
ou de la position et de sa variété, si les caractéres que
jai donnés du front et de l'oceiput n'ont pas été assez
nettement percus, rechercher la situation et la direction du
dos. Pour cela on se rendra comple, en déprimant la paroi
abdominale, de quel ¢oté se trouve le plan résistant, continu,
qui joint, qui unit le pole feetal supérieur au pole feetal infé-
vieur. Cette recherche doit étre faite & l'aide de pressions
douces pratiquées surtout avec la pulpe des doigts. La sen-
sation percue n'est pas toujours la méme; le plus souvent,
le dos du feetus est exactement appliqué contre la paroi uté-
rine, el celle-ci contre la paroi abdominale; dans ce cas, le
plan résistant parait superficiel. D’autres fois, il existe entre
le dos et la paroi utérine une certaine quantité de liquide
amniotique ; le plan résistant semble éire situé plus profon-
dément, car les doigts sont forcés de déplacer le liquide
interposé.

Il arrive aussi que le dos n'est pas nettement senti, par
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suite de la présence du placenta, ce dernier se trouvant
interposé entre lui et la paroi utérine.

Quoi qu’il en soit, ou bien le dos est en avant et on peut,
pour ainsi dire, le circonscrire, ou bienil est en arriére et
I'on ne suit, I'on ne percoit alors qu’un des plans latéraux.

Quand on a trouvéle dos ou le plan latéral d’'un coté, il est
nécessaire de déprimer de laméme fagon la paroi abdominale
du coté opposé, afin d’obtenir un terme de comparaison pour
apprécier la différence de sensation fournie par la résistance
du plan feetal ou par la rénitence du liquide amniotique.

Il est indispensable de pratiquer celte petite manceuvre
afin de s'assurer sl n'ya pas plusieurs produits de conception,
ou des néoplasmes, et en particulier des myomes.

Excavation incomplétement remplie. — La sensation
éprouvée, en interrogeant I'excavation, est ainsi que je I'ai
dit tout & fait différente de celle qu’on obtient lorsque la téte
est engagée. L'aire du détroit supérieur est incomplétement
oblitérée, la régularité, la dureté, ne sont pas nettement per-
cues : cela doit immédiatement attirer I'attention. De plus,
on ne trouve pas la région qui plonge dans I'excavalion plus
accessible d'un coté que de I'autre. Quoi qu’il en soit, on ne
peut guére alors affirmer qu'une chose, & savoir que la pré-
sentation est longitudinale. Portant alors la main au fond de
Putérus, on rencontrera le pole feetal supérieur situé le plus
souvent a droite, quelquefois sur la ligne médiane, ou &
gauche ; et alors, recherchant le dos, on trouvera, entre ce
dernier et le pole feetal supérieur, le sillon caractéristique qui
permettra d’affirmer le diagnostic de présentation du siége.
(Voyez page 174.)

Ezcavation vide. — Dans ce cas on trouve lextrémité
inférieure de I'ovoide feetal, soit au-dessus de Uaire du détroit
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supérieur, soit dans U'une des fosses iliaques. Sur des milliers
de femmes que jai pu examiner, six fois seulement les deux
extrémités du fetus correspondaient aux flanes maternels
ainsi que le montrent les figures 24 et 25; chez toutes les
autres ou javais rencontré l'excavation vide, le pole feetal
inférieur se trouvait soit directement au-dessus de Iaire du
détroit supérieur, soit dans 'une ou I'autre fosse iliaque. On
peut done, d’'une fagcon générale, élre & pen prés sir de ren-
contrer une grosse extrémité en rapport avee le grand bassin.
L’autre extrémité est bien facile & trouver, car quand une
des fosses iliaques est occupée par une des exirémilés du
feetus, Cautre est toujours dans le flanc du coté opposé. Les
deux extrémités trouvées, il faut rechercher si la téte est en
haut ou en bas; ce diagnostic différenticl ne présente aucune
difficulté. D’abord chaque extrémité peut étre reconnue
d’apres ses caractéres propres; mais de plus deux signes
qu'on pourrait appeler pathognomoniques serviront immeé-
diatement & lever tous les doutes. Ces signes sont le ballotte-
ment qu'on percoit lorsqu’on imprime & la paroi abdominale
en rapport avec 'extrémité eéphalique, une impulsion, une
dépression un peu brusque (1) (vov. fig. 16), et la sensation
du sillon du cou.

On sent alors combien cetle partie [retale se détache mieux
de la parci abdominale que Pextrémité pelvienne. Celte
mobilité particuliére de la téte résulte d'une part de sa forme
sphéroidale, quine la fait toucher & la parorutérine que par un
seul de ses points, d’autre part de la maniére dont elle s'arti-
cule avec le trone. Clest en raison de la disposition toute
spéciale de l'articulation de latéte avec la colonne vertébrale,

(1) Celte petite manceuvre est appelée en Allemagne : Manceuvre de Va-
lenta.
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quon peut imprimer a l'extrémité céphalique des mouve-
ments qui ne s’étendent pas au trone, tandis que si I'on
déprime la paroi abdominale au niveau de I'extrémité pel-
vienne, cette derniére ne peut se déplacer qu’en entrainant
avec elle le tronc; enfin les différentes parties constituant le

Fig. 4. — Priéscntation du sommet en oceipilo-iliague gauehe antéricure.

si(ge sont en rapport avec la paroi utérine par de plus
larges surfaces. La sensation du sillon a plus de valeur
encore que le ballottement, ce dernier pouvant, dans quel-
ques cas, étre fourni par le siége. (Voyez pages 157 et 159.)
Done, ainsi qu'on le voit, le diagnoestic différenticl du lieu
occupé par la téle ou 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.
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Au chapitre Diagnostic de la présentation du siége par le
palper, sont exposées les difficultés qu'on peut rencontrer
dans certains cas. (Voyez page 171.)

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

Occipito-iliaque gauche antérieure.

Les mains rencontrent 'excavation remplie par la sphére cé-
phalique; mais & droite du bassin, enarriére, les doigtsne peu-
vent descendre aussi profondément qua gauche. (Voy. fig. 4.)
Pour bien sentir la différence de hauteur entre occiput et le
front, 1l est nécessaire de diriger la main qui explore adroite
un peu en arriére, vers la symphyse sacro-iliaque (les dia-
meétres antéro-postérieurs de la Léte feetale dessinant le dia-
meétre oblique gauche du bassin).

L'extrémité pelvienne occupe le fond de 'utérus, mais se
trouve le plus souvent & droite. Chez quelques primipares on
la trouve sur la higne médiane.

Le plan résistant, le dos, est situé & gauche et en avant,
tandis qu’a droite on ne trouve plus que la fluctuation du
liquide amniotique et les petites parties. On peul rencontrer
ces derniéres aussi bien en haut quen bas, car il arrive qu’on
sente les membres supérieurs tout aussi facilement que les
membres inférieurs.

Dans certains cas, chez les femmes qui ont déja eu plu-
sieurs enfants et qui ont par conséquent une certaine laxité
de la parol abdominale, bien que la téte ait pénéiré dans
I'excavation, le tronc n’a subi quune demi-accommodation,
¢'est-a-dire que le dos coupe la paroi abdominale en diago-
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nale, le siége reposant au niveau de la fosse iliaque gauche.
Une ligne droite, tirée du flanc droit vers la fosse iliaque
gauche, représenterait trés bien la direction du plan résistant.
G’est un premier degré de nonaccommodation qui s’accuse
tout & fait dans les cas d'obliquité antérieure de l'utérus
(ventre en obusier, en besace, etc.). (Voyez fly.8 et 9.)

Occipito-iliague droite postérieure.

Les mains rencontrent 'excavation remplie par la sphére
céphalique, mais les doigts ne peuvent pénétrer aussi pro-
fondément & gauche qu'a droite. Les doigis sont arrélés, a
gauche et en avant, au niveau de I'éminence iléo-pectinée.

Bien que dans les variétés postérieures la flexion soit
moins prononcée que dans les variélés antérieures, la diffé-
rence de niveau entre le front et I'occiput est encore bien
accusée, mais surtout facilement percue, parce que le front,
se trouvant en avant en rapport avec I'éminence iléo-pectinée,
soffre pour ainsi dire & la main, tandis que 'occiput se dissi-
mule en arriére et a droite.

Le siége est au fond de I'ntérus, le plus souvent & gauche,
quelquefois sur la ligne médiane. Il n’est pas rare de rencon-
trer, méme & terme, dans les variétés postérieures, le siége
donnant la sensation du ballottement, et cela sans que la
quantité de liquide amniotique soit considérable. C'est done
la une cause d’erreur sur laquelle j'appelle I'attention. Le
plan résistant est & droite, mais il offre moins de surface
que dans les variétés antérieures.

On ne peut guére explorer que le plan latéral gauche
du feetus et non le dos. Généralement I'épaule gauche
se trouve & environ 7 a 8 centimétres de la ligne médiane.

(Voy. fig.5.)
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A gauche, on ne trouve que la fluctuation du liquide amnio-

tique et les petites parties bien plus facilement accessibles
que dans les variétés antérieures,

Fig. 5. — Présentation du sommet ¢n occipito=iliaque droite postérienre.

{}t‘:{:ipim—iimgue droite antérieure.

L'excavation est remplie par la sphére eéphalique, mais
les mains pénétrent plus profondément a droite qu’a gauche.
Le siege est au fond de I'utérus et le plus souvent a gauche.
Le plan résistant occupe tout le coté droit de la paroi
abdominale. Le ¢oté gauche du feetus est en rapport avec la
ligne blanche. La surface continue est donc bien plus consi-
dérable que dans la variété postérieure. On peut, pour
ams1 dire, en porlant une main au niveau de la ligne
médiane et I'autre en arriére et & droite, circonscrire le dos.

(Voy. fig. 6.)
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A gauche, on ne trouve que la rénitence amniotique et les
petites parties. Cette attitude du feetus est exceptionnelle
pendant la grossesse. | |

JFig. 6. — Présentation du sommel en occipito-iliaque droite antérieure.
Occipito-iliaque gauche postérieure.

L’excavation est remplie par la sphére céphalique, mais les
mains pénétrent plus profondément & gauche qua droite.
Les doigts sont arrétés, a droite et en avant, au niveau de
I'éminence iléo-pectinée.

Le siége est au fond de I'utérus et le plus souvent a droite,
et peut, comme dans les occipito-iliaques droites posté-
rieures, donner la sensation du ballottement.

Le plan résistant étroit est & gauche, mais offre moins
de surface que dans lesvariétés antérieures. On ne peul guére
explorer que le plan latéral gauche du feetus et non le dos.
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L’épaule droite se trouve & environ 7 a 8 centimétres de la
ligne médiane. (Voir fig. 7.)

A droite on ne trouve que la rénitence amniotique et les
petites parties tres facilement accessibles.

Fig. 7. — Préscntation du sommet ¢n oceipito-iliaque gauche postérieure.

Occipito-iliaque transversale.

Les occipito-iliaques transversales s’observent chez toutes
les femmes, lorsque la téte se trouve au niveau de l'aire du
détroit supérieur et n’est pas encore engagée. On trouve alors
la téte mobile au-dessus del’excavation, et loujours, malgré le
peude flexion, le front plus élevé, plus accessible d’un eoté que
de I'antre. En admettant que cette caractéristique échappe,
la recherche du plan résistant montrera de quel coté est
le dos.
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Pendant la grossesse, je n’ai trouvé la variété transversale,

Fig. 8. -— Présentation du sommet en occipito-iliaque gauche transversale. (Dans les cas
vil 'utéros retombe en avant.)

Fig. 9. — Présentation du sommet en oecipito-iliaque droite transversale. (Dans les cas
oi 'utérus retombe en avant. )

la téte étant plus ou moins engagée, que chez deux catégo-

PALPER ABDOMINAL 11
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ries de femmes : 10 chez les femmes ofirant une obliquité
antérieure de I'ntérus trés prononcée;

2° Chez les femmes dont le bassin, vicié par le rachitisme,
était rétréct d’avant en arriére (bassin plat).

Chez les premiéres, la téle, engagée dans I'excavation, est
difficile & rencontrer, si 'on ne prend certaines précautions

Fig. 10. — Présentalion du sommet en occipito=iliague gauche transversale. (Dans un
hassin vicié par le rachitisme. |

indiquées déja, et qui consistent dans le relévement, le re-
dressement 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 I'autre. Mais si 'on porte la main au fond
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de I'utérus, relativement bas, on ne rencontre pas d’extré-
mités, ni grosses ni petites. Le si¢ége se trouve au niveau ou
au-dessus d’une des fosses iliaques, toujours du coté ou la
sphére céphalique est plus accessible. Il m’est arrivé souvent
de constater que les pieds se trouvaient & peu de distance au-
dessus du front. (V. fig. 8 et 9), Le plan résistant ne regarde

Fig. 11. — Présentation du sommet en oceipito -iliague droite transversale. (Dans un
bassin vicié par le rachitisme.)

ni en avant ni en arriére, il est placé transversalement. Le tronc
du feetus, recourbé surlui-méme, représente un are de cercle.
La rénitence du liquide amniotique se rencontre au-dessus
et au-dessous de ce plan résistant.

SiI'on ne connait pas cette accommodation particuliére du
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tronc du feetus, 1l est extrémement difficile de s'orienter, et
par cela méme de faire le diagnostic.

En effet, on trouve une surface résistante aussi bien a droite
qua gauche; la rénitence du liquide amniotique est pergue
aussi facilement en haut qu'en bas; l'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 conlraire, droit au but.

Chez les femmes & bassin vicié par le rachitisme, lorsque la
téte est en bas, on la trouve soit au niveau de I'aire du détroil
supérieur, soit un peu engagée, généralement 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.

Si P'utérus n’est pas en antéversion, le sitge occupe le fond
de la cavité utérine. Le plan résistant ne regarde ni en avant
ni en arriére, mais directement a droite ou & gauche, suivant
(que 'on a affaire & l'une ou & Paulre position.

[c1 ce n'est pas la forme de la cavité abdominale ou utérine
qui détermine la situation du dos, mais bien la téte qui est solli-
cilée & accommoder ses grands diamétres (antéro-postérieurs)
avec les grands diamétres ou diameétres transverses du bassin.

Enfin quand la téte n'est nullement engagée, que le bassin
soit normal ou vicié, je le répéte la variélé transversale est la

regle.
SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER DANS LA PRESENTATION,

LES POSITIONS ET VARIETES DE POSITIONS DE LA FACE,

Je dois dire que jamais, ainsi que je I'al indiqué au cha-
pitve : Accommodation (voy. page 32), je nwai rencontré de
présentation de la face pendant la grossesse. -
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Cing 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 'accouchement.

Chez la premiére, tertipare, examinée avant le 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 i la flexion et a I'extension. Le
foetus, quoique volumineus, était 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 l'examen, fait quelques heures avant I'accouchement,
Pextrémité céphalique n’était point défléchie.

Chez la deuxiéme, j'assistai 4 la production de la présenta-
tion. C’était une femme rachitique dont le bassin n’offrait
que 8 centimétres au niveau du diamétre promonto-pubien
minimum.

On provoqua laccouchement & huit mois a l'aide de
'excitateur Tarnier.

La téte était en bas, mais trés mobile au-dessus du détroit
supérieur. Lors de la dilatation suffisante de l'orifice, la téte
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, '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, dela traction peut-
étre mal dirigée, exercée dans le second a I'aide des forceps.

La troisiéme offrit un exemple remarquable d’une présen-
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tation de la face, se substituant & une présentation du
sommet dans I'excavation.

J'avais examiné cette femme enceinte, pour la quatriéme fois,
le soir qui précéda son accouchement : le palper m’avait fait
reconnaitre une présentation de 'extrémité eéphalique fléchie.
Le toucher ne fit que confirmer ce diagnostie, car, 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 spon-
tanément, se présentant par la face : il pesait 3,000 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 ¢c. m. 3
—  occipito-mentonnier . . . 12
— ‘bi-parigtal " T ot ol
—  sous-oceipito-bregmatique . 10

Latéte présentait dans son ensemble la configuration d'une
boule; et de plus, la longueur du diamétre occipilo-menton-
nier ne dépassait pas 12 centimetres; ¢'est-d-dire que 1’éten-
due des diamétres de I'excavation avait rendu possible la bas-
cule de cette tige occipito-mentonniére dans le canal pelvien.

Quant & la quatriéme j'en ai parlé page 35.

Enfin chez la cinquiéme qui avait un rélrécissement du
bassin, une application de foreeps transformala présentation
du sommet en présentation de la face.

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

Bien que dans ces cas le palper ait moins de valeur au
point de vue du diagnostic, puisque le toucher vaginal permet
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presque toujours d’arriver directement sur les parties feetales,
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 étre explorée sur une large surface.

C’est pour cette raison que je crois devoir donner, avec
quelques détails, les sensations percues dans ces circonstances
par le palper.

Fig. 12, — Présentation de la face ‘en mento-iliaque ganche antéricure. (Présentation
du début du travail.}

Dans la présentation de la face, I'exploration de I'excava-
tion permet de reconnaitre la présence d’une grosse tumeur
au-dessus, au niveau ou au-dessous du détroit supérieur, sui-
vant la période du travail & laquelle correspond I'examen.
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De plus cette tumeur parait n’occuper quun coté ou plutét
quune moitié du petit bassin; trés arrondie, trés volu-
mineuse, trés accessible d’'un coté, elle semble manquer de
Iautre. Portant alors la main au fond de 'utérus, on trouve &
ce niveau, mais généralement du coté ot la tumeur pelvienne
est plus}saillante, le sitge qu'on reconnait & ses caractéres.

Fig. 13. — Présentation de la face en mento-iliaqoe droite supéricore. (Présentalion du
déhut du travail.)

La recherche du dos est souvent assez difficile.

Pour bien suivre et apprécier le plan résistant, 1l 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
parlies superficielles s'offrent facilement a la main; cela ré-
sulte de I'incurvation du feetus sur son plan dorsal.
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En opérant convenablement, on explore assez bien I'un des
plans latéraux, et I'on ne tarde pas & reconnaitre que la por-
tion dela sphére céphalique plusaccessible est enrapport avec
le dos; de plus, entre ce dernier et la téte, surtout quand le
travail n'est pas trés avancé, il existe un sillon assez profond
dans lequel les doigts pénétrent quelquefois aisément.

Fig. 11. — Présentation ‘'de la face en mento-iliague droite postéricure. (Présentation
du début du travail.)

Ainsi, présence au niveau du petit bassin de I'extrémité
céphalique, saillie de cette extrémité au niveau d’une des
moiliés du bassin, dos rencontré difficilement mais du méme
coté que cette saillie : telles sont les sensations percues et
qui permettront de faire le diagnostic. Ainsi que I'a constaté
le docteur Budin, et que jai pu le constater moi-méme
dans deux circonstances, on peut, dans cerlains cas, sentir
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du eoté opposé o la tumeur accessible, une saillie en forme
de fer & cheval nettement caractérisée et constituée par le
maxillaire inférieur et le menton (1).

Le signe pathognomonique de celle présentation obtenu
par le palper est constitué par la présence du méme cité, et
de la portion accessible de I extrémité céphalique et du dos.

Fig. 15. — Présentation de la face en mento-iliaque droile antéricure. {Présentation du
début du travail.)

Le diagnostic de la présentation et des variétés de position
peut se faire également, comme dans la présentation du som-
met, d’aprés la situation antérieure, latérale ou postérieure
de la région occipitale et du dos.

(1) Bumin, De la (éle du felus. Th. de Paris, 1876, p. 51,
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Mais cette recherche, je le répéte,n’a d'importance qu’au-
tant que I'élévation de la présentation rend le toucher vaginal
difficile ou impossible.

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

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

Présentation.

Pendant la grossesse, lorsque la présentation est celle de
Iextrémité pelvienne, les mains, explorant I'excavation, ren-
contreront le plus souvent ’excavation vide. Exceptionnelle-
ment le siége plonge plus ou moins dans I'excavation en la
remplissant incomplétement (Voyez page 153). Quand lesiége
n'est pas engagé, on constate au-dessus I'existence d'une
grosse extrémité en rapport avec le grand bassin.

Je dois faire remarquer que lesiége est bien rarement
directement au-dessus de P'ouverture du détroit supérieur;
presque constamment on le trouve en partie en rapport avec
Pune 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 tantot les petites parties sont trés accessibles, tantot
elles se dérobent & I'exploration, tantot enfin on ne les ren-
contre que beaucoup plus haut dans l'utérus, quelquefois
tout prés du pole feetal supérieur, comme cela a lieu dans
les variétés du siége primitivement décomplété.
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L'extrémité céphalique se trouve au fond de I'utérus, le plus
souvent inclinée du coté opposé & la fosse iliaque occupée par
Pextrémité pelvienne. Lorsque la téte est située sur la ligne

médiane, onla délimite facilement, et ses caractéres apparais-

Fig. 16. — Main déprimant la paroi abdominale pour obtenir la senszation du ballotement
céphalique.

sent avec la plus grande netteté; de plus il est extrémement
facile, en imprimant une petite dépression brusque 4 la paroi
abdominale en rapport avec cette partie feetale, de produire
et de percevoir le ballottement. Mais 1l n’en est pas toujours
ainsi; quelquefois la téte est profondément située, et 'on n’a
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aucune prise sur elle; d'autres fois elle se cache compléte-
ment sous les fausses cotes, surtout & droite. Cela s’observe
principalement chez les primipares, dans les présentations
du siege que jappelle franches, alors que 'utérus, pressé laté-
ralement, se développe surtout aux dépens de ses diamétres
longiludinaux.

Fig. i7. — Présentation du siége cn sacro-iliaque gaunche anlérienre.

Dans ces cas 1l est nécessaire de mobiliser le feetus, de le
faire lentement évoluer en pressant en sens inverse sur ses
deux poles, ou en n’agissant que sur le pole inférieur, si
le supérieur est inaccessible, de facon a ramener la téte
sur la ligne médiane, ou bien au contraire & la faire descen-
dre un peu plus bas vers I'un des cotés. En un mot, 1l faut la
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rendre plus superficielle, et par cela méme plus accessible,
plus palpable.

Mais pour moi, le signe caractéristique, pathognomonique
dela présence de la téte au fond de Iutérus, est la constatation
du sillon du cou. Le ballottement peut étre obtenu, ainsi que
je l'ai dit page 157, alors que le siége est en haut et que 'on
a affaire a une ocecipito-postérieure, tandis que la perception
du sillon du cou indiquera nettement ot se trouve la téte.
Voici comment on doit procéder pour oblenir celte sensa-
tion.

Les deux poles ayant été rencontrés, il faut rechercher ot
se trouve le plan résistant; puis alors on déprime avec la
pulpe des doigts la paroiabdominaleen rapport avee le trone
du feetus, je diral centimétre par centimétre, en faisant che-
miner trés lentement les doigts. Or tandis qu'on perc¢oit un
plan continu, une surface unie entre le siége et le tronc, on
sent une dépression, un vide assez marqué entre le trone et
la téte, les doigts s'enfoncant aw niveaw de la région cer-
vicale.

Dans quelques cas, le palper permet de reconnaitre si le
sicge est complet ou décomplété. Tantot en effet on rencontre
les membres pelviens restés en bas plus ou moins fléchis
sur le siége, tantot on les rencontre défléchis, relevés direc-
tement sur le trone et formant attelle, comme I'a si bien dit
M. Tarnier. Cette constatation a son importance, car elle peut
au moment du travail déterminer telle ou telle interven-
tion.

Positions. — Sacro-iliaque gauche antérieure.

La fosse iliaque gauche est occupée par une extrémité
volumineuse, irréguliére, accompagnée ou non de petites
parties : c'est le siege.
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La téte est située au fond de I'utérus, mais le plus souvent
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 tan-
L6t s’élevant directement & gauche pour ne s'incurver a droite

Fig. 18. — Présentation du siége én sacro-iliaque droite postérieure

quau-dessus de 'ombilic, tantot se dirigeant immédiate-
ment vers le flanc droit en coupant la paroi abdominale en
diagonale, il disparait, il devient inaccessible & quelques cen-
timétres au-dessus de l'ombilic; mais jusqu’a ce niveau, il
est trés facile de le circonscrire.

Sacro-iliaque droite postérieure.

La fosse iliaque droite est occupée par une extrémité volu-
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mineuse, irréguliére 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 circonscrire que lors-
qu’elle est située a droite.

Le plan résistant se trouve 4 droite et regardeen arriére ; il

Fig. 19. — Présentation du siége en sacro—iliagoe droile anléricure.

parait assez élroit, car on ne peut guére explorer que le plan
latéral droit et non le dos du feetus.

Tl est trés facile de rencontrer les pelites parlies en avant
et 4 gauche, ainsi que la rénitence du liquide amniotique.
Cette rénitence se percoit seulement au fond de I'utérus et &

droite.
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Sacro-iliaque droite antérieure.

La fosseiliaque droite est occupée par une extrémité volumi-
neuse, irréguliére et rarement accompagnée de petites parties.

La téte occupe le fond de 'utérus, le plus souvent inclinée
a gauche.

Le plan résistant se trouve & droife et regarde en avant.

Fig. 20 — Présentation du sidge en sacro-iliaque gauche postérieure.

Partant de lafosseiliaque droite, tantot il s’éléve directement
a droite pour ne s'incurver & gauche qu’au-dessus de I'om-
~ bilie, tantot il se dirige de suite vers le flanc gauche, en
coupant la paroi abdominale en diagonale.

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

PALFER ABDOMINAL i2
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La rénitence du hiquide amniotique est pergue en bas et &
gauche, et en haut et & droite. Les petites parlies se rencon-
trent & gauche et en arriére.

Sacro-iliaque gauche postériewre. — La fosse iliaque gau-
che esl occupée parune extrémité volumineuse, irréguliére,
presque toujours accompagnée de petites parties qu'on ren-
contre & droite et en avant.

La téte occupe le fond de Putérus, le plus souvent incli-
née & droite, assez difficile & bien circonscrire.

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

[1 est trés facile de rencontrer les petites parties en
avant et & droite, ainsi que la rénitence du liquide amnio-
lique.

Cette rénitence peut se percevoir également au fond de I'u-
Lérus et a gauche.

SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER DANS LA PRESENTATION
DU TRONC

Ainsi que je l'ai déja dit, pendant la grossesse je n'ai
jamais rencontré que des présentations de 'épaule en dorso-
antérieures. Me basant sur ce fait, et plus encore sur les
rapporls 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 également
bien plus rares, ainsi que le prouvent les statistiques de ma-
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dame Lachapelle (1). Cet auteur explique la rareté des dorso-
postérieures en se fondant sur lattitude naturelle du
feetus (2).

Présentation du plan latéral droit encéphalo-iliaque gauche
ou acromio-iliaque gauche (3).

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

Fig. 20. — Présentation du plan latéral droit (épauie droite) en eéphalo-iliaque gavehe.

sousla forme d'une tumeur ronde, réguliére et dure, occu-
pant la fosse iliaque gauche, et ballottant souvent, chez les
multipares.
(1) Lachapelle. Pratique des accouchements, Tableaux du 1 etdu 2° volume.
(2) Lachapelle, loco citat., t. 1, p. 188.

(3) Je donne ici cette 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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Dans le flanc droit, plus ou moins haut, suivant le déve-
loppement de la cavité abdominale et celui du feetus, quelque-
fois caché sous les fausses cotes, en rapportavee la face infé-
rieure du foie, se trouve le sicge avec ses caractéres.

Le plan résistant s'étend depuis la fosse iliaque gauche
jusqu’au flane droit, suivant une ligne courbe dans la région
du grand bassin, puis se redressant au-dessus de la créte ilia-
que (voy. fig. 21).

Tantot ce plan résistant regarde directement en avant, et
alors 1l n’est pas rare de rencontrer, en explorant I'excava-
tion, une petite saillie constituée par Iépaule droite qui se
trouve immédiatement au-dessus de Taire 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 élendu; on ne peut explorer que le
plan latéral gauche.

Quoi qu'il en soit de ces deux variétés, ou plutot de ces
deuxnuances, au-dessus de ce plan résistant, et en dedans de
Pextrémité supérieure de 'ovoide feetal, on ne percoit que la
rénitence du liquide amniotique et la sensation de pelites
parties multiples,

Pendant le travail. — Dés que les membranes sont rom-
pues, ainsi que I'a parfaitement fait rémarquer le professeur
Herrgott, le feetus comprimé de toutes parts, mais surtout au
niveau de ses deux extrémités, se redresse. Les deux extré-
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 sphérique,
tandis que 'extrémité, occupant le fond de l'utérus, s'est
rapprochée de la ligne médiane, et le plan résistant est diri-
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gé presque verticalement, quoique toujours situé plus-a
droite qu'a gauche. En résumé, la courbe du plan résistant a
disparu et la tumeur sphérique de la fosse iliaque semble
articuler & angle droit avec lui.

Fig. 21. — Présentation du plan latéral gauche (¢panle gauche) en eéphalo=iliaque droite.

Présentation du plan latéral gauche en céphalo-iliaque droite.

Pendant la grossesse. — L'excavation est vide. Les mains
rencontrent l'extrémité de lovoide feetal (la téte), sous la
forme d’'une tumeur ronde, régulitre et dure, occupant la
fosse iliaque droite et ballottant surtout chez les multipares.
Dans le 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-
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qu'au flanc gauche, suivant une ligne courbe dans la région
du grand bassin, puis se redressant au-dessus de la créte
iiaque (v. fig. 22).

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. 2. — Présentation du plan Jateral deeit (épaule draite) en eéphalo-iliaque droite.
Presentation du diébut du 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 trone 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.
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Présentation du plan latéral droit en céphalo-iliaque
droite, et du plan latéral gauche en céphalo-iliaque gauche.

Je ne dirai que quelques mots relativement a l'exploration
abdominale faite par le palper dans ces positions, carces der-
niéres ne se produisant que pendant le travail, et I'utérus se
contractant & chaque instant dans cette période, le palper de-

Fig. 23. — Priésentation duo plan latéral ganche (épaule gauche) en céphalo-iliaque gauche.
(Présentation du début du travail.)

vient difficile, quelquefois impossible, tandis que le toucher
peut donner des résultats bien plus nets, en raison de la dila-
tation de l'orifice et de I'engagement un peu plus prononcé
de la région feetale.

Quand le palper est pratiqué dans l'intervalle des contrac-
tions, on ne trouve que deux choses importantes : I'extrémité
inférieure de I'ovoide feetal sous forme de tumeur sphérique
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Fig. 24, — Préscntation franchement transversale disparaissant au moment du travail.

Fig. 95. — Présentation franchement transversale disparaissant au moment du travail.
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dans l'une des fosses iliaques, I'extrémité supérieure, sous
forme de tumeur irréguliécre et volumineuse, occupant le
fond de I'utérus. |

Le plan résistant est difficilementaceessible, tandis que les
parties sont superficielles et se rencontrent avec facilité.

Ainsi que je l'ai dit, en traitant de I'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 sitge se trouvant de chaque coté immédiatement au-
dessus des fosses iliagques. Six fois, dont 'une avec M. Tar-
nier, jai pu constater ce fait. Dans ce cas, le palper fait
reconnaitre la vacuité de I'excavation. Le plan résistant
s'étend au niveau et au-dessus des deux fosses iliaques ; tan-
dis que les deux extrémités du feetus se trouvent, I'une dans
le flanc droit, I'autre dans le flanc gauche. Le diagnostic
différentiel de chaque extrémité est facile & faire. Il suffit de
rechercher les caractéres propres de la téte et du siége, et
surtout de déterminer quelle est extrémité qui donne le
ballottement.

Si I'on wintervenait pas, ces présentations se transforme-
raient au moment du travail, soit en présentation de I'épaule,
soit en présentation du siége. Il se pourrait méme qu’elles
se transformassent en présentation du sommet.

DU DIAGNOSTIC DES GROSSESSES MULTIPLES PAR LE PALPER

En découvrant la paroi abdominale d'une femme enceinte,
trés souvent l'attention est aussitot attirée par le fait du
toucher & distance, je veux dire de la vue. En effet le déve-
loppement du ventre parait exagéré, ou bien la région sus-
pubienne est le siége d'un eedéme localisé, ou enfin on cons-
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tale la forme bilobée et irréguliére de I'utérus en dehors de
toute contraction, et la présence dune dépression formant
goutticre longitudinale simprimant plus ou moins oblique-
ment sur la face antérieure de la paroi abdominale.

En admettant que ces circonstances n'existent pas, un
fait que je crois général, frappe, dés qu'on commence 2
explorer par le palper I'utérus qui contient plusieurs produits
de conception : ¢’est la tension permanente de la paroi
ulérine.

La sensation qu'on éprouve alors, assez difficile & bien
définir, est facilement appréciable dés quion a tant soit peu
I'habitude de ce procédé d’exploration. Au lieu de déprimer
avee lacilité la paror utérine, on sent que cette parol est
tendue, résistante. Cest une sensation analogue & celle qu’on
éprouve quand on déprime la paror d'une vessie de caout-
choue, distendue par du liquide ou par de Fair. Ce n'est pas
la sensation molle quon percoit, en I'absence de toute con-
traction, quand on déprime la paroi de I'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; ¢’est une sensation intermédiaire qu’on
peut comparer encore avec celle trés connue des médecins,
et quon percoit quand on déprime la paror d’'un kyste bien
rempli.

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

Done, au point de vue clinique, ce signe acquierl une véri-
table importance.

Ce signe constaté ou non, voici ce que le palper fait recon-
naitre le plus souvent.
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Un premier pole feetal, I'inférieur, est trouvé dans l'exca-
vation ou au niveau d'une des fosses iliaques, un deuxiéme,
au fond de I'utérus ou au niveau d'un des flancs.

Le plan continu et résistant est également recherché et
généralement facilement reconnu. Jusqu’ici, en dehors de
la sensation de la résistance de la paroi utérine et de la diffi-
culté un peu plus considérable qui en résulte pour la palpa-
tion, les sensations sont celles fournies par un feetus unique:
mais, en déprimant la paroi abdominale du coté opposé au
plan résistant, au lieu de reconnaitre les petites parties, on
en rencontre une grosse, ou bien un plan résistant. 1l faut
alors explorer avec soin les deux fosses iliaques et tout le seg-
ment supérieur de I'utérus.

Le plus souvent les deux grosses extrémités sont recon-
nues soit en bas soit en haut. Mais tandis que dans quelques
cas on arrive trés rapidement a constater l'existence de quatre
poles feetaux : deux inférieurs et deux supérieurs, d’autres
fois il n'est possible d’en bien délimiter que trois; la qua-
tritme 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
régions de I'utérus. Ainsi, procédant avec douceur, afin de
ne pas déplacer le feetus, la présence de deux grosses extré-
mités, correspondant & la région supérieure ou mférieure de
Pabdomen, met immédiatement sur la voie du diagnostic.

Tout en reconnaissant les difficultés qui peuvent surgir
quelquefois el qui reconnaissent pour eause et la tension de
l'utérus, et l'infiltration cedémateuse qui rend beaucoup plus
épaisse la paroi abdominale, il n’en est pas moins vrai que ce
diagnostic pratiqué avec méthode est généralement trés facile.
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Cependant il est des cas dans lesquels le diagnostic est
entouré des plus grandes difficultés. Je veux parler des cas
ot la paroi abdominale est extrémement tendue par suite du
volume exagéré de Putérus. Ce volume peut tenir soit au
développement des deux foetus, qui peuvent présenter isolé-
ment le poids d'un feetus normal dans une grossesse simple
— J'ai vu le poids de deux jumeaux égaler et dépasser sept
kilogrammes — soit a laccumulation de liquide amniotique.
L’hydropisie de 'amnios peut exister avec un seul ceuf conte-
nant les deux feetus, ou bien dans les deux ceufs séparéds, ou
bien encore, et ce qui est assez [réquent, dans un seul ceuf,
alors que le liquide de I'autre est en quantité normale.

On comprend combien dans ces circonstances le diagnostic
est rendu plus difficile, par suite, d'une part, de la tension
plus grande de la paroi utérine, d’autre part, de la mobilité
excessive d'un seul ou des deux feetus. La tension peul étre
telle que le foetus devient inaccessible (voyez page 195). Clest
alors, et seulement dans ces cas, qu'on peut rencontrer les
deux feetus plus ou moins superposés longitudinalement ou
transversalement, mais celle situation, cette attitude, est
absolument fugace. Je I'ai déji dit, je ne puis admettre cette
superposition comme attitude normale et fixe, ainsi que veu-
lent le faire admettre certains accoucheurs. Par cela méme
que le diagnostic n’a pas été fait dans un cas de grossesse
gémellaire, ce n'est pas une raison pour dire et allirmer que
les foetus étaient superposés. La disposition des membranes
décollées, autopsiées, ne prouve rien: elle est artificielle.

Je croirai & cette superposition lorsqu’on me I'aura démon-
trée, a 'étal permanent, pendant la grossesse, dans des ceufs
normaux.

En résumé les grosses extrémités ou poles du feetus, sont
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les parties sur lesquelles doit se concentrer Pattention de
Pexplorateur.

Connaissant les lois de 'accommodation, il sera trés simple,
trouvant, je suppose, 1'excavation remplie et une autre grosse
extrémité bien limitée dans une fosse iliaque, d’en déduire
que c'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, 'une
plus élevée que l'autre. Si 'excavation est vide et qu’on ren-
contre deux grosses extrémités dans le grand bassin, la déduc-
tion sera semblable.

(Fest en procédant de cette facon que pendant mon inter-
nat & la Maternité, mon clinicat a la Faculté, jar pu, par le
palper, reconnaitre et affirmer la présence de deux feetus
dans trente-deux cas. Depuis cette époque j'ai fait plus de
deux cents diagnostics de ce genre.

J’a1 méme pu reconnaitre par le palper une grossesse triple
(laseule que j'aie jamais rencontrée) chez une femme qui, pen-
dant le cours de sa grossesse, était venue se faire soigner i la
Clinique pour des varices enflammées des membres inférieurs.

Jene sache pas que personne ait affirmé publiquement, avant
mol, le diagnostic d'une grossesse triple pendant la grossesse;
aussl je crois que cetle observation, dont je donne le résumé,
vient une fois de plus démontrer la supériorité du palper, au
point de vue de la recherche du contenu de P'utérus, sur les
autres procédés d’exploration mis en usage.

Grossesse triple. — Diagnostic fait a Uaide du palper
du 5e au Ge mois et 7 semaines avant [ accouchement.

La nommée F*** entre & la elinique d’accouchement vers
la mi-septembre, M. Guéniot suppléant alors M. Depaul.
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Cette femme se décida & entrer a 'hopital d’aprés les con-
seils de M. Guéniot et bien qu'elle ne [at enceinte que de
cing mois environ, car elle présentait des varices énormes &
la partie antéro-supérieure de la cuisse gauche.

Ces varices élaient enflammées et la faisaient beaucoup
souflrir. L'atlention ne se porta les premiers jours de son
entrée que sur cette phlébite qui du reste guérit parfaitement.

Mais un peu plus tard, on l'examina atlentivement au
point de vue de la grossesse; on reconnul que le volume du
venlre était exagéré relativement a age de la grossesse.

En I'interrogeant, cette fernme m’apprit que son mari était
un jumeau, que sa grand’'meére & elle était accouchée a 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
reconnus d’abord une téte petite tendant & s’engager dans
I'excavation; une autre téte fut ensuite nettement percue en
haut; on trouvait deux plans résistants, I'un en bas et &
gauche, l'autre en haut et a droite et des pelites parties par-
Loul.

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

Le toucher démontrait qu’une pelite téte commencail a
s'engager.

Quelques jours aprés mon premier examen, je pus par le
palper reconnaitre trois tétes d'une facon assez nelle pour
annoncer la présence de trois enfants.

Une était dans 'excavation, la seconde dans la fosse 1liagque
droite, la troisiéme en haut & peu pres sur la ligne médiane,
mais extrémement mobile. '
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I1 me fut toujours impossible de trouver trois foyers d’aus-
cultation.

Depuis ce moment, je retrouvais 4 chaque examen les trois
tétes qui furent aussi reconnues par quelques éléeves (1).

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

Mon collégue et ami Ribemont-Dessaignes, professeur agré-
gé, accoucheur dela Maternité de Beaujon, a depuis également
fait le diagnostic d’'une grossesse triple pendant la grossesse.
Il a bien voulu me communiquer son observation que je suis
heureux de publier ici.

Grossesse trigémellaire. — Diagnostic fait ¢ Uaide du
palper abdominal par A. Ribemont-Dessaignes, chef de
clinique d accouchements .

Le 6 juin 1882,la nomméeP. . . veuveS. .., se fait admet-
tre a la clinique d’accouchements. Cette femme est dgée
de 33 ans. Elle a déja accouché quatre fois et a mis au
monde, & terme, trois filles et un garcon. La menstruation
établie & 18 ans se fait régulicrement. La derniére apparition
des régles s’est produile dans les premiers jours de seplem-
bre 1881. Elle est donc arrivée a terme. Les quatre premiers
mois de la grossesse n'ont rien présenté de particulier.

(1) Ainsi que me l'apprit le docteur Budin, le palper était devenu trés difficile
vers la fin de la grossesse, en raison de la tension et de 'edéme de la paroi
abdominale.
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Mais & partir du cinquiéme, ntérus a rapidement pris un
développement exagéré, de telle sorte qu'au sixiéme mois il
avail acquis le volume d'un utérus arvivé & terme.

Lorsque je I'examine, je suis frappé de 'excessif volume
de l'utérus, et l'idée d'une grossesse multiple se présente
immédiatement & mon esprit. La femmme P.... me dit ne pas
sentir remuer en plusieurs points.

Le palper est trés difficile & pratiquer a cause de la tension
considérable des parois abdominales el ulérines.

Plusieurs examens faits méthodiquement me permettent
cependant de préciser netlement une sensation de ballote-
ment bien caractérisé un peu au-dessus de la fosse iliaque
gauche. Une seconde partie fretale est découverte au-dessus du
niveau de aire du détroit supérieur. Elle présente les carac-
Leres de la téte, ainsi qu'on peut s’en assurer en palpantet en
combinant le palper etle toucher. Cette partie ballotte trés hien
aussi, el P'on peut faire ballotter successivement ou simulta-
nément les deux parties feelales, sans que les mouvements
de T'une soient communiqués & Fautre. Je conclus immé-
diatement quil v a au moins une grossesse gémellaire,
jadmets aussi Uexistence d'une hydropisie de I'amnios
considérable.

A plusieurs reprises, le méme examen me donne des résul-
tats identiques.

Le 9 juin je trouve, en palpant la femme P...., un troi-
sicme centre de ballottement trés éloigné des deux autres,
puisquil est au-dessous et un peu a droite de lappendice
xiphoide. Je m’assure immédiatement que les deux autres
centres de ballottement existent toujours et que le déplace-
ment provoqué de chacune des régions feetales découvertes
n'est pas communiqué aux deux autres.
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Ce troisiéme centre de ballottement ne put étre retrouvé
qu’une autre fois.

Bien que I'auscultation soit négative au point de vue de
I'existence de plusieurs foyers d’auscullation, je n’en crois pas
moins & I'existence d’une grossesse triple.

Le toucher apprend que P'excavation est vide. L'extrémité
du doigt arrive difficilement sur la partie feetale située au-
dessus de I'aire du détroit supérieur.

Mon diagnostic n’est pas aceepté, je dois le dire, par M. le
professeur Depaul qui cherche en vain, pour s’y rallier, plu-
sieurs foyers d’auscultation.

Le 14 juin, & 5 heures du soir, la femme P... entre
en travail. Elle est conduite & une heure du matin, le
15, & la salle d’accouchement. Au moment o jarrive
a la clinique, le matin, M. Depaul aide 4 Pextraction
par les pieds d'un enfant. Il m’apprend qu’il vient de
rompre les membranes et qu'une masse énorme de liquide
s'est écoulée.

L’enfant est petit et le ventre encore trés volumineux.

Aprés lasortie de ce premier enfant, qui pése 1,660 grammes
et qui est un garcon, M. Depaul introduit la main dans le
vagin, rompt une seconde poche d’eaux et saisit un pied;
c’est celul d'une petite fille pesant 1,350 grammes. Je me hite
de placer une main sur le fond de I'utérus que je sens encore
volumineux et contenant encore un feetus. L'cenf de ce troi-
sieme feetus n’est pas hydropique. A 8 heures et demie,
M. Depaul rompt les membranes et extrait par les pieds, un
autre garcon pesant 1,520 grammes.

Les dimensions de chacun de ces enfants sont les sui—-
vantes :

PALPER ABDOMINAL 13
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{*r Gargon Fille 2 Garcon

e P g Tl —————

Ldngeur-totale. .. - 5= = EER 40 cent. 38 cent. 40 cent.
—  du sommel a 'ombilic. 22 20 99
— de l'ombilic aux talons. 18 18 18
0. M. 11 11 11
Diamétres de la téte 505 g Br. E? 4 ‘13 1, {g
Bi. P. ot 8 g

Le placenta forme une masse unique qui pése 1,250 gram-
mes.

Trois quarts d’heure apreés leur naissance, les trois enfants
succombent.

La mére meurt elle-méme quelques jours aprés, emportée
par une péritonite.

SENSATIONS FOURNIES PAR LE PALPER DANS LES CAS DE
GROSSESSE COMPLIOUEE D HYDROPISIE DE L’AMNIOS

Lorsque la quantité de liquide ammiotique dépasse scnsi-
blement la moyenne, non seulement la forme ovalaire de
'utérus est plus accusée, mais encore la région sus-pubienne
est souvent le sitge d’'un cedéme aussi prononcé que dans les
cas de grossesse multiple.

Lorsque les mains sont apphquées sur la paroi abdominale,
la tension constante de la parol utérine est immeédiatement
constatée. En explorant méthodiquement I'excavation, ce qui
est encore possible, malgré la résistance de la paroi abdomi-
nale, il estrare qu'on rencontre I'extrémité eéphalique profon-
dément engagée. Iln’y a guére, dans cescas, d’accommodation
pelvienne pendant la grossesse. Je puis méme dire que, le plus
souvent,iln’ya pas d’accommodation du tout. Le feetus, géné-
ralement petit, quelquefois malformé, contenu dans une cavité
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distendue, n’est nullement sollicité a prendre telle ou telle atti-
tude; aussi constate-t-on le plus souvent, jusqu’au moment
de la rupture des membranes, des mutations de présentation
extrémement fréquentes et rapides.

Il peut arriver qu'on ne rencontre 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 I'ovoide feetale.

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 délermine le retrait, la
fuite de la partie feetale en rapport avec la paroi utérine. Ici
la sensation de ballottement est exagérée. Le moindre choc
déplace le feetus. C'est pour cette raison qu'il est si difficile
d’entendre les battements du cceur feetal dans les cas d’hydro-
pisie de 'amnios; la pression exercée par le stéthoscope suffit
pour que le feetus s’éloigne, ce qu’il peut faire d’autant mieux,
ainsi quon le sait, qu’il est petit et la cavité spacieuse.

S1 j'insiste sur ces quelques points, c’est que dans certaines
circonstances, le palper étant pratiqué d’une facon superfi-
cielle, donne des résultats négatifs; l'auscultation ne donne
aucun renseignement, et le toucher vaginal enfin ne fait re-
connaitre que les modifications du col, et un engagement
plus ou moins prononcé du segment inférieur de I'utérus ne
contenant que du liquide.

On peut done, chez une 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 presque toujours un point en rapport avee le fcetus,
¢’est-a-dire qu'on éprouvera tout d’abord une résistance plus
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grande que partout ailleurs, et bientot, en déprimant légére-
ment, on obtiendra la sensation d'un corps solide mobile flot-
tant dans un liquide. Cette sensation peut étre simple ou
double, ¢’est-a-dire qu'on peut ne percevoir que lasensation du
corps solide qui s’¢loigne; ou bien on sent le corps s'éloigner,
puis 1l revient en frappant légérement la paror.

Ainst la tension permanente de la parol utéro-abdominale,
'cedéme de la région sus-pubienne sont des fails communs
a la grossesse multiple et & hydropisie de l'amnios.

Enfin,on peatrencontrerexceptionnellementdes casou 'hy-
dropisie de F'amnios d'un des ceufs est tellement exagérée que
les difficultés du diagnostic deviennent insurmontables, L'ob-
servation que je crois devoir rapporter ici en est une preuve.

(rrossesse gémellaire. — Hydropisie de U'amnios de Uun des
wufs. Impossibilité de faire le diagnostic avant la ponction.
Ponction et évacuation de dix litres de liguide (1).

La nommée C... Marie, dgée de 34 ans, ménagére,
entre le 25 juin 1886, & la Maternité de Lariboisiére, salle
Lachapelle, lit no 4.

Cette femme a en déja quatre grossesses normales qu'elle
mena i terme. Les quatre accouchements furent spontanés.

Enceinte pour la cingquic¢me fois en 1886, elle a eu ses
dernieres regles le 18 janvier.

Depuis cette époque, elle n’a jamais perdn ni sang, ni eau.
Vers le 24 avril, elle remarqua que son ventre prenait un dé-
veloppement rapide, et, depuis ce moment, continu. Cest
depuis cette époque qu'elle éprouve des douleurs trés vives
au niveau des hypocondres. Ces douleurs sont devenues telle-
ment intenses que, depuis un mois, cetle femme ne peut

) Celte observalion a été rédigée par M. Lepage, inlerne du service.
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dormir; pas de troubles de la miction, — urine moins abon-
dante, — constipation opinidtre.

La géne de la respiration qui a débuté en méme temps
que 'augmentation de volume du ventre est trés marquée
depuis trois semaines, surtout pendant la marche ou 'ascen-
sion d’escalier.

Le développement du ventre et la géne qui en résulte ont
déterminé cette femme a entrer & la Maternité. A I'examen
on ne constate ni cedéme des membres inférieurs, ni la pré-
sence de 'albumine dans les urines.

Le ventre présente un volume plus considérable que chez
une femme a terme.

Sa conformation est réguliére. La circulation collatérale
est assez développée sur la totalité de la paroi abdominale,

notamment dans la région sus-ombilicale. — Pas de verge-
tures, la peau est luisante, tendue. La dépression ombilicale
a disparu.

Parla percussion on constate de la matité sur toute la paroi
antéro-latérale de I'abdomen. Il n'y a de résonnance que dans
la région épigastrique et de chaque coté au niveau des flancs.

Le palper ne fait reconnaitre aucune partie feetale le
24 juin, alors que le 21, M. Lepage examinant cette femme
a la consultation, avait obtenu nettement le ballottement et
entendu les pulsations feetales. Mais depuis ce moment, la
tumeur a considérablement augmenté.

Les battements du cceur sont difficilement percus.

Par le toucher, M. Pinard constate que le col est ramolli, for-
tement porté en avant pres de la symphyse publenne, mais
que le segment inférieur n’est pas tendu comme il devrait I'étre
dans un cas de grossesse simple avec hydropisie de l'amnios.

Le palper, pratiqué a diverses reprises et plusieurs fois, ne
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permet pas de surprendre la moindre contraction de I'ntérus.
Il est vrai que la tension de la paroi abdominale est telle
qu'on ne peut nettement délimiter le fond de Putérus.

M. Pinard constatant que la dyspnée n'est pas ftrés
intense et que le principal accident est l'insomnie com-
pléte, se contente de soumettre la femme au régime
lacté exclusif, et preserit 2 grammes d'iodure de potassium
par jour,sans toutefois fonder beaucoup d’espoir sur cette
médication.

[l n’a recours & aucune autre intervention, dit-il, car
1l ne pourrait la préeciser, ne sachant encore si c¢’est une
grossesse simple, coexistant avec une tumeur, ou une
grossesse gémellaire avec hydropisie de l'amnios d'un
des ceuls.

Le seul effet apparent du traitement est I'augmentation
de la quantité des urines. Le 25 juin, la femme urine un
litre et demi. L'urine ne renferme ni sang, ni albumine, mais
le 28 et le 29 juin, la quantité retombe a 800 gr. La femme
souffre continuellement. Il n’y a pas un instant de sommeil,
le décubitus est impossible, celte femme reste debout ou
assise nuit et jour.

Le 30, les douleurs sont telles que cette femme pleure
constamment — des injections de 1 centigr. de morphine, au
nombre de trois et quatre dans les vingl-quatre heures,
procurent seules un peu de soulagement.

La situation devient intolérable, et M. Pinard se décide &
intervenir le 1er juillet.

Les mensurations pratiquées a différentes reprises onl
donné les chiffres suivants : :
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AVANTLAPONCTION|| APRES LA PONCTION
26 juin |28 juin 1°=juil. ||3 juill. |10 juil.|13 juil.|31 juil.
I
Circonférence an niveau o o
de I'ombilic. 106 | 107 109 02 100 95 19
Circonférence & ézale dis-
tance de l'ombilic et du| 99 100 | 104 88 99 93 71
pubis.
Circonférence & égale dis-
tance de lombilic et def 103 | 107 | 103 84 90 89 70
l'appendice xiphoide.
Distance de lombilic &
I'appendice xiphoide. 31 33 33 2 26 26 20
Distance de I'ombilic au
pubis. o |33 | 24 || 19| 20 | 20 | 16
Distance de l'ombilic a
I'épine iliaque ant. sup.| ag 28 ag 23 22 a3 16
droite.
Distance de l'ombilic a
I'épine iliaque ant. sup.| 28 ag g a2 29 22 16
gauche.

A Texamen du 1er juillet, le palper pratiqué alors avec le
plus grand soin ne permet de reconnaitre qu'un ballot-
tement léger percu au-dessous de l'ombilic. Dans toute la
région supérieure de ce venire énorme on ne percoit rien.

Il est impossible de trouver en un point quelconque, telle-
ment la paroi abdominale est tendue, une différence de

consistance.

Au toucher le col est ramolli, et le ballottement est faci-

lement percu.



200 Grossesse compliquée d'hydropisie de I'amnios

En introduisant son doigt dans le col jusqu’au dela de
Porifice interne, M. Pinard constate que les membranes qui
sont en contact avec son doigt ne sont nullement tendues.

En présence de ces constatations, M. Pinard ne veut pas
rompre les membranes au niveau du col. Hésitant toujours
entre la grossesse gémellaire avec hydropisie de Famnios d'un
ceuf et une grossesse simple coexistant avec une tumeur, il
pratique une ponction en enfoncant & 8 centimétres & gauche
et au-dessus de 'ombilic, un trocart n° 2 de Pappareil Potain.

Il s’écoule un liquide de couleur citrine ; le trocart parait
étre libre dans une vaste cavité. Lorsque cing litres du li-
quide sont retirés, on voit et on sent l'utérus se contracter et
immobiliser le trocart. Puis au fur et & mesure que I'éva-
cuation continue, on constate I'existence de parties [wetales
dans la région supérieure, puis bientot on peut percevoir
deux tétes dans I'utérus.

Le diagnostic ne faisait plus de doute. Il s’agissait d’une
grossesse gémellaire avec hydropisie des euls.

L’aspiration dure une heure environ et permet d’évacuer
dix litres et demi de liquide amniotique.

Aprés I'évacuation du liquide, on met du collodion sur
l'orifice du trocart, puis un bandage avec compression ouatée
est appliqué sur le ventre.

Pas de vomissements dans laprés-midi; les urines sont
sanguinolentes.

Le 2 juillet, temp. 36,6; temp. soir 37. Urines 1 litre.
La femme se sent trés bien.

Le 3 juillet, temp. 36,6; temp. soir 37.

Par le palper on constale facilement la présence de deux
tétes qui ballottent au fond de I'utérus. Mais on n'entend
quun seul foyer d’auscultation a droite.
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Le 7 juillet. Etat tout fait bon.

La femme demande a sortir le 13 juillet.

A partir de cette époque, le ventre n’augmente plus. Elle
marche facilement.

Le 20 juillet, & 3 heures du soir, se promenant au bois de
Vincennes, elle est prise de douleurs, monte en voiture pour
revenir & Phopital et expulse a quatre beures et demie un
fcetus se présentant par le siége, ascitique et cedématié et
pesant 1450 gr. Il meurt quelques instants aprés.

La seconde poche se rompt spontanément a six heures
du soir. Le second feetus est expulsé immédiatement.
[l est macéré et présente un cedéme considérable; il pése
1000 grammes.

La délivrance se fait spontanément a six heures et demie
Le placenta trés volumineux forme une masse unique. Une
cloison formée de 4 membranes sépare les deux ceufs. Les
membranes sont intactes. Celles qui contenaient le second
feetus sont distendues et présentent, & 10 centimétres environ
du bord placentaire, un orifice arrondi qui répond & 'entrée
du trocart. La femme sort bien portante le 31 juillet.
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Si nos traités classiques nous enseignent avee raison que
la Pelvimétrie digitale fournit, dans la pluralité des cas de
rétrécissement du bassin, des renseignements & peu prés
exacts sur les dimensions du diamétre promonto-pubien
minimum ou diameétre utile, ils ne nous renseignent guére
sur les procédés & employer pour reconnaitre le volume de
la téte feetale pendant la grossesse.

Et cependant au point de vue pratique, sil est impor-
tant de connaitre exaclement l'étendue de la filitre pel-
vienne, il ne le serail pas moins de connaitre le volume du
corps qui doit la traverser, c'est-a-dire de la téte feetale.

Malheureusement, comme éléments de cette derniére
apprécialion, nous ne pouvons nous appuyer que sur des
données extrémement vagues.

On connait, il est vrai, la moyenne des diamétres de la
tite aux différentes époques de la grossesse, mais nul
n’ignore combien ces moyennes appliquées a tous les cas
s'éloignent de la vérité. De plus, en admettant que le
volume de la téte feetale soit sensiblement le méme pour
tous les feetus, 1l resterait toujours une inconnue & résoudre:
I'age exact de la grossesse.

Pour parer a ces inconvénients qui ont frappé tous les
accoucheurs, et qui les exposent & provoquer l'accouche-
ment ou trop tol ou trop tard, on a proposé déja un assez
grand nombre de moyens. Cest ainsi que certains auteurs
préconisent les indications que 'on peut obtenir en obser-
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vant la taille des parents et les dimensions de leur téte,
leur dge, la race a laquelle ils appartiennent, etc., ete.

Il faut avouer que cette craniométrie est par trop indirecte
et ne donne & l'esprit que des soupcons relatifs au déve-
loppement de la téte feetale, ce qui est loin d’étre suffisant.

D’autres, et Matthews Duncan en particulier (1), con-
seillent de recourir 4 la craniométrie intra-utérine. Mais il
faut reconnaitre que les moyens conseillés par cet auteur,
pour arriver a ce résultat, sont aussi peu efficaces que peu
pratiques.

J'al essayé moi-méme un grand nombre de fois de me-
surer la téte & travers la paroi abdominale et la paroi
utérine & I'aide d'un compas d’épaisseur, et je dois reconnaitre
que les dimensions constatées au moment de la naissance et
comparées & celles obtenues pendant la grossesse quelques jours
avant l'accouchement, étaient souvent loin d’étre semblables.

Aussi, jai abandonné ce procédé, excepté pour des cas
particuliers (hydrocéphalie) et jai recours & un moyen,
conseillé déja, que jai employé & peu prés exclusivement
depuis bientdt trois ans, et que jappelle le palper men-
surateur.

Je le pratique de la facon suivante :

Dés que chez une femme encemte dans le cours du sep-
titme mois, je trouve la téte non engagée, je raméne cette
derniére si elle n'y est déjh, au-dessus de laire du détroit
supérieur, je I'abaisse, je fais en sorte que la présentation
soit franchement longitudinale pour que la téte soit parfai-
tement d’aplomb au-dessus de 'excavation. Je la saisis alors
avec les deux mains, du front & l'oceiput, en lui imprimant

(1) MatTHEWS DUNcan. Sur le Méeanisme de l'accouchement. Trad. Budin,
" Paris, 1876.
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quelques mouvements de latéralité afin de la faire toucher
par le plus grand nombre de points possibles & 'ouverture
pelvienne; et, cela fait, je la fixe en portant ma main au
niveau du cou et en pressant de haut en bas. (Voyez fig. 26).

Fig. 26. — Montrant la situation des mains immobilisant 1a téte an nivean
i dittroit supérieur.

Puis avec I'autre main, je vais & la recherche de arc anté-
rieur du bassin, du bord de la symphyse pubienne, et, & ce
niveau, je tente en déprimant la paroi abdominale d’insinuer
mes doigts entre la symphyse et la téte, tout en continuant a
presser avec I'autre main de haut en bas.

I arrive assez souvent que la main qui agit sur la téte au
niveau de la symphyse la fait légérement tourner sur son grand
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axe,la redresse et lamet perpendiculaire au plan du détroit su-
périeur, en faisant disparaitre I'inclinaison surle pariétal anté-
rieur, inclinaison qui est la régle quand le ventre n’est pas en
besace. Ce redressement dela téte ne peut que rendre I'évalua-
tion plus exacte.

Fig. 21. — Coupe montrant la téte arrétée au détroit supéricur, et les
deux mains en u;tprfci:ml. lee volomme.

Quoi qu’il en soit, je me rends alors aisément compte de
'engagement facile, possible ou impossible de la téte dans
Pexcavation.

Japprécie, quand la tite est arrétée au niveau de la
symphyse, prise qu'elle est entre I'arc antérieur du bassin et
Pangle sacro-vertébral (voyez fig. 27), si elle déborde la
- symphyse, et de combien elle la déborde.
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Je crois aujourd’hui mon expérience assez grande, pour
dire que l'on trouve, en procédant ainsi, des indications
nettes d'intervention immédiate ou prochaine. On n'est
pas seulement renseigné sur le moment ot l'on doit in-
terrompre la grossesse; on posséde encore des éléments
d’appréciation précieux concernant les tentatives d’extrac-
tion quand celle-ci est nécessaire.

Ainsi, quand une femme ayant un rétrécissement du
bassin vient réclamer notre secours trop tard, c'est-a-dire
quand le volume de la téte feetale lemporte considérable-
ment sur celui de P'excavation, 'on apprécie facilement la
disproportion, et l'on constate que la (éte fixée comme
je l'ai dit, fait une saillie considérable en avant et au-
dessus de la symphyse.

Aussi dans ces cas-1a, sera-t-on plus sobre de tractions
en appliquant le forceps, et se rendra-t-on plus facilement et
plus rapidement compte que 'obstacle est insurmontable.

Dans bien des cas ol le toucher mensuraleur m’avait
démontré que le bassin était rétréei et quelquefois notable-
ment, ai cependant laissé la grossesse aller & terme, le pal-
per mensurateur pratigué presque quotidiennement m’ayant
démontré quil n'y avait pas disproportion entre les dimen-
sions de la téte et celles du bassin.

Par contre, 1l m'est arrivé de provoquer 'accouchement,
alors que le promontoire était a peine accessible, parce que le
palper m’avait démontré que le feetus était volumineux et que
la téte ne s’engageant pas menacait de déborder la symphyse.

(Vest guidé par ce procédé que jai déja pratiqué 23 fois
'accouchement provoqué, et chaque fois avec succeés. Dans
deux cas seulement, je fus obligé de faire une application
de forceps.
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L’observation suivante, dans laquelle je provoquai 'accou-
chement & six mois et quelques jours, chez une femme dont le
diameétre promonto-pubicn mininum mesure six centimétres
et demi, montre d’'une fagon bien nette combien le palper
mensurateur m’a été utile.

Rétrécissement du bassin. — Accouchement provogué lors
de la deuxiéme grossesse a Uaide du ballon Tarnier.
Application de forceps infructueuse. Basiotripsie. A la
grossesse suivante, accouchement prématuré artificiel,
indiqué par le palper mensuratewr, application de forceps
par M. Pixarp. — Ewnfant vivant (1).

B..., 22 ans, entre le 30 mars 1886, salle Sainte-Anne.
Pére mort de tuberculose pulmonaire. Mére bien portante.
Née a Courbevoie ot elle a toujours habité ; variole a deux
ans et demie. Cette femme dit qu'elle était « nouée » dans
lenfance et quelle n’a marché qu’a trois ans. Réglée a I'ige
de 15 ans, menstruation réguliére, peu abondante, durant
trois & quatre jours. Enceinte pour la premiére fois en1883;
est accouchée le 27 mars 1884. Présentation du tronc avec
procidence du cordon. Un médecin fait la version par ma-
nceuvres mternes et tente une application de forceps sur la
téte derniére : il ne peut placer la seconde branche. A Tl'aide
de la manceuvre de Mauriceau, il finit par extraire le feetus
qui avait succombé pendant le travail; suites de couches nor-
males.

Deuxiéme grossesse en 1885 ; les régles ont lieu le 6 juil-
let 1885. Grossesse bonne, sans complications; sent remuer
Ienfant vers la fin d’octobre.

(1) Observation recueillie par M. BATAILLARD, externe du service.
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Malgré le conseil qui lui est donné en février par M. Lepage,
interne, de se présenter de suite & Lariboisiére, ce n’est
qu'étant presque & lerme que cette femme entre dans le service.

Elle est de trés petite taille, sans grande déformation des
membres. Pas d’altération des dents. Le diamétre promonto-
sous-pubien mesure huit centimétres sans déduction. Le
feetus est mobile au détroit supérieur.

Le 2 avnl, M. Pinard constate une présentation de som-
met en O. . G. T., téte non engagée; il mamtient celte posi-
tion & I'aide d’une ceinture eutocique, puis introduit un
ballon Tarnier, assez profondément et au-dessus de la téte,
a cause de P'ouverture du col et de son défaut de résistance.
Hémorragie. M. Pinard rvetire un peu le ballon, puis fait
faire une irrigation d’eau a 480,

Le travail se déclare dans la journée du 2 avril, se continue
le 3 avril.

Le 4, la dilatation est complétevers 9 heures et demie. La
Léte n'est pas engagée,elle déborde notablement la symphyse
pubienne, lorsqu'on Fapplique contre l'angle sacro-vertébral.
On rompt la poche des eaux & 10 heures et demie, pour que
la téte s’amorce. A 11 heures, aprés anesthésie chloroformique,
M. Pinard fait une application de forceps. Labranche gauche
estintroduite en arriére et placée au niveau de 'angle sacro-
vertébral; la branche droite est introduite & droite, ramenée
par le mouvement de spire sur la ligne médiane. Tractions
lentes, soutenues, continues et contenues pendant plus de
dix minutes; la téle ne s'engage pas. M. Pinard pratique
sans difficulté la basiotripsie; le feetus sans substance céré-
brale pése 2,880 grammes. Suites de couches normales :
maximum de la T. 3705 le soir de I'opération.

Cette femme redevint enceinte en 1886; ses derniéres
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régles finissant le 20 octobre; elle vient dans le mois de
janvier & Lariboisiére. Nous constatons tous les signes de
probabilité d’une grossesse; M. Pinard insiste auprés de cette
femme pour qu’elle vienne le revoir vers le sixicme mois de sa
grossesse.

Elle se présente a la clinique d’accouchements le 2 juin.

M. Pinard I'examine avec soin le 2 et le 3 juin, et, aprés
avoir ramené et fixé a plusieurs reprises la téte en bas au-
dessus de I'aire du détroit supérieur, il reconnait que la téte
déborde déja notablement la symphyse. Malgré I'époque
relativement peu avancée de la grossesse, il pense qu'on ne
doit pas attendre plus longtemps si I'on veut conserver
Pespoir d’oblenir un enfant vivant.

Le 4 juin, M. Pinard introduit un excitateur Tarnier
a onze heures du matin. A cinq heures du soir, quelques
douleurs; & neuf heures le ballon est expulsé ntact. Les
douleurs s’arrétent.

Le 5 juin, le matin, pas de douleurs, présentation du
sommet en O. I. G. T. Le col est intact; 'orifice externe lar-
gement ouvert. A onze heures du matin, M. Pinard introduit
un autre ballon Tarnier. A quatre heures du soir quelques
douleurs.

Le 6, le ballon tombé dans le vagin est retiré intact. Pas
de douleurs. Etat général bon. A dix heures du matin
M. Pinard introduit un sac dilatateur de Barnes. Quelques
heures aprés légéres douleurs. A cing heures du soir, le
sac est expulsé intact.

Le 7, a dix heures du matin, M. Loviot, chef de clinique,
introduit un sac de Barnes plus volumineux qui est expulsé
a midi.

Le 8, la téte feetale, qui avait glissé dans la fosse iliaque,

PALPER ABDOMINAL 14
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est ramenée auniveau de I'aire du détroit supérieur. M. Loviot
introduit un troisitme sac de Barnes & onze heures du
matin. Le sac est placé en avant et au-dessus de la sym-
physe. A six heures du soir, douleurs. A neut heures, le sac
est expulsé intact.

Le 9, le travail continue lentement. A dix heures un
quart, M. Pinard pratique la rupture artificielle des mem-
branes avec un perce-membranes; elles sont déchirées
largement. Il ne s’écoule qu'une petite quantité de liquide
amniotique. On commence & faire des injections phéniquées
chaudes toutes les deux heures.

Le 10, douleurs peu intenses. La téte s'engage peu. Etat
général bon.

Le 11, le travail est lent. L'orifice utérin n’est pas com-
plétement dilatable. La téte s'engage un peu, la bosse séro-
sanguine commence & se former sur le pariétal postérieur,
la suture sagittale est sur la symphyse. Etat général bon.
(Café noir, 25 centigr. de sulf. de quinine.)

Le 12, le travail est lent. L’enfant commence & souffrir;
les bruits du cceur sont tumultueux et sourds.

Le 13, 4 neuf heures du matin, M. Pinard se décide a
faire une application de forceps au détroit supérieur. L’en-
fant souffre de plus en plus; issue de méconium. M. Pinard
fait une application réguliére de forceps, suivant le diamétre
promonto-publen, en introduisant et en placant la branche
gauche directement en arriére; la branche droite introduite &
droite, est ramenée en avant sous la symphyse. La concavité
des cuillers regarde 4 gauche. Pendant l'introduction de la
deuxiéme branche, la premiére, mal maintenue, a été lége-
rement retirée. L'articulation est impossible.

On retire successivement les deux branches et on les
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replace dans la méme situation. Le forceps étant articulé,
on exerce des tractions trés lentes et soutenues. On sent la
léte s'engager peu & peu, I'utérus est entrainé en avant, I'o-
rifice du col apparait & la vulve. A un moment donné, on
éprouve un ressaut : la téte franchit le rétrécissement. Elle
arrive a la vulve; la rotation s’achéve et le dégagement se
fait facilement. On est obligé de sectionner un circulaire trés
serré du cordon autour du cou du feetus qui est extrait. Pas
d’éraillure du périnée. Il est neuf heure et demie. Le feetus
est ranimé assez facilement.

Délivrance naturelle et spontanée & dix heures. Injection
intra-utérine chaude et antiseptique aprés Dextraction et
apres la délivrance.

L’enfant est du sexe masculin ; son poids est de 1,870 gr.
(aprés expulsion du méconium). Sa longueur totale est
de 45 centim. Diamétres principaux :

OF 10 centim. 1/2.
OM 11 —. 1.
B P T — 3,’{, (6 ﬂent.dgnl[,g&t;%i ﬁmnﬁhes
BT 7 — 12
SOB 2l

La téte est aplatie latéralement, il n’y a aucun enfonce-
ment ; le pariétal droit qui était lantérieur, a chevauché
sous le gauche.

Les suites de couches sont bonnes; le maximum de la
température est de 37° 5. Le 15 juin, 'enfant se porte bien;
~ il a été revu plusieurs fois apres la sortie de la Clinique.

Il reste bien établi que je ne dédaigne point le toucher
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mensurateur, et que chez toute femme dont la téte n’est pas
engagée & une époque de la grossesse ou elle devrait I'étre,
on ne se contentera pas du palper mensurateur.

Le toucher devra toujours étre pratiqué, car la physiono-
mie de tout le canal pelvien doit étre connue, et I'accou-
cheur peut alors rencontrer un maximum de rétrécissement
siégeant au-dessous du détroit supérieur.

Seulement, je crois aujourd’hur que le palper mensura-
teur, en permettant d’appréeier en méme temps le rapport
qui existe entre les dimensions de la téte et celles du bas-
sin, donne des indications plus nettes, plus précises que le
toucher, et que c'est lut qui, dans la pratique, doit guider
I'accoucheur en ce qui concerne le moment et la nature de
I'intervention.

Je dois signaler quelles sont les conditions qui, & ma
connaissance, pourraient faire commellre des erreurs.

La téte peut mal s'appliquer au niveau du détroit supé-
rieur, ou déborder la symphyse, alors qu'il n’y a pas rétré-
cissement du bassin : 1o quand la vessie est pleine, et
le rectum rempli de matiéres fécales; 20 quand le placenta
est inséré sur le segment inférieur de I'utérus.

La premicre cause d'erreur est facile & éviter, il suffit de
vider la vessie et I'intestin. C'est 1i une précaution préli-
minaire indispensable & prendre dans tous les cas.

Quant & la seconde, on peut également la reconnaitre et
Péviter. Lorsque le placenta est inséré sur le segment
inférieur, de telle facon que la téte reste élevée, presque
toujours cette derniére, au lieu d'étre au-dessus de l'aire
du détroit supérieur, est repoussée plus ou moins vers l'une
des fosses iliaques et d'une fagon constante. De plus, le tou-
cher fournira des renseignements précieux, tant positifs
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que négatifs. En effet, le col est souvent dévié laléralement
et du coté ot se trouve la téte; de plus, le doigt ne pourra
pas atteindre I'angle sacro-vertébral.

Enfin, le palper mensurateur démontrera que la téte
s'applique mal sur laire du détroit supérieur. Elle reste
pour ainsi dire suspendue au-dessus, et, quand les mains
la fixent en essayant de I'engager, on éprouve une sen-
sation particuliére de mollesse. On sent que la téte est en un
point en rapport avec des parties molles; et cette sensation
contraste d’'une facon significative avec la sensation de résis-
tance dure, osseuse, que l'on éprouve lorsqu'on fixe la
téte en la faisant reposer sur I'angle sacro-vertébral et sur
arc antérieur du bassin, dans les cas de rétrécissement.

Ce sont ces diverses constatations qui, dans I'observation
suivante, ainsi que dans plusieurs autres, me firent attendre
laccouchement & terme, bien que la (éte restit élevée et
semblat déborder la symphyse.

Placenta sur le seqgment inferienr empéchant U'accommoda-
tion pelvienne, et faisant déborder la téte au-dessus de la
symphyse. Maternité de Lariboisiére, M. CHAMPETIER DE
Riges, suppléant (1).

La femme B..., 26 ans, ménagére, vient & la consultation
de la Maternité de Lariboisiére le 15 octobre 1887.

Née et élevée & Paris, ignorant a quel dge elle a marché,
courte et obése, sans déformation notable du squelette, cette
femme, enceinte pour la troisieme fois, a eu deux accouche-
ments a terme difficiles, et c¢’est en raison des difficultés pré-
sentées par ces deux premiers accouchements qu'elle s’est
décidée a venir a I'hopital.

(1) Observation rédigée par M. Yarnier, interne du service.
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Le premier accouchement s'est terminé spontanément,
mais aprés un travail prolongé et pénible. L’enfant qui se
présentait par le sommet est né en état de mort apparente
et dut étre ranimé. Il a vécu.

Le second accouchement fut également trés long; B... dit
qu'elle a souffert pendant deux jours. Au bout de ce temps,
le travail n’avancant plus, la sage-femme manda un médecin
qui, aprés deux applications difficiles de forceps, put extraire
un garcon volumineux qu’il fallut ranimer et qui a vécu.

La grossesse acluelle parait arrivée au terme de huit mois.
Les dernicres régles ont fini le 11 février.

Voici ce que révéle I'examen obstétrical.

Feetus vivant se présentant par Pextrémité céphalique en
gauche transversale. La téte, dans une attitude intermédiaire
a la flexion et a I'extension, est mobile au-dessus du détroit
supérieur el élevée au-dessus de Iaire de ce détroit.

Par le toucher on la devine au travers du segment infé-
rieur; et cette absence d’accommodation nous parait due &
une viclation du bassin, Le diamétre promonto-sous-pubien
mesure 10 centim. ; le promonto-pubien minimum nous
parait mesurer 8 centimétres 1/2.

Eu égard aux difficultés des accouchements antérieurs et
a ce défaul d’accommodation pelvienne au huitiéme mois,
B...est gardée & la Maternité en observation.

Le 29 octobre (8 mois 1/2), la téte restant toujours trés
¢levée et mobile au détroil supérieur, on se décide a provo-
quer I'accouchement prématuré.

Un ballon Tarnier est, sans difficulté, introduit a dix
heures du matin. Il détermine quelques rares douleurs, est
expulsé & quatres heures du soir et, 4 partir de ce moment,
le travail s’arréte.



Observations as

M. Pinard devant reprendre le service le surlendemain,
nous décidons d’attendre son retour pour faire une nouvelle
tentative.

Le 1er novembre, M. Pinard examinant B. est frappé par
'élévation de la région feetale au-dessus de Paire du dé-
troit supérieur. Il fait remarquer que la téte parait en méme
temps refoulée vers la fosse iliaque droite, bien que la paro
abdominale soit encore douée dune tonicité parfaite.

En cherchant a apprécier, par le palper mensurateur, les
rapports de dimensions de la téte et du bassin, il semble
quon ne puisse arriver & appliquer la téte sur le promon-
toire. Au lieu de la résistance solide qu’on rencontre d’habi-
tude & ce niveau, on sent que la téte appuie sur quelque
chose de mou et d'élastique. Le pariétal antérieur ne dé-
borde pas notablement le plan de la symphyse.

Par le toucher on trouve le col refoulé a droite et un peu
en avant. En arriére et & gauche, le segment inférieur est
épais, élastique. On ne peut que difficilement atteindre la
partie fetale dont il est impossible de reconnaitre nettement
les caractéres.

S’appuyant sur cet ensemble de signes fournis par le palper
et le toucher, M. Pinard porte le diagnostic de placenta
inséré sur le segment inférieur, en arriére et & gauche, et
estimant que I'absence d’accommodation pelvienne est due
surtout a la présence du placenta, il décide de laisser la

grossesse continuer son cours.
~ Le45 novembre, & huit heures du matin, rupture préma-
turée et spontanée des membranes aux premiéres douleurs.
Le travail marche réguliéerement. Dilatation compléte & huit
heures et demie du soir. La téie s’engage et I'accouchement
se termine spontanément & dix heures du soir,
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L'enfant vivant, du sexe féminin, pése 3,200 grammes.
Délivrance naturelle une demi-heure aprés. Le placenta
était mnséré a trois centimeétres de I'orifice interne.

Principaux diametres de la téte.

OF : 11,2. B.P. 9.
SOB 9.9 B.T. 78
OM. 14

Sij'ai tenu & signaler les erreurs d’interprétation que peut
faire commettre dans certains cas le palper mensurateur, je
dois également faire connaitre son mérite spécial dans quel-
ques cas particuliers. Lorsque le bassin est rétréci suivant
ses diameétres obliques ou transverses, I'on pourra étre mis
sur la voie du diagnostic en pratiquant méthodiquement le
palper mensurateur.

Ainsi, lorsque I'onrencontrera un bassin oblique ovalaire,
ou un bassin de Robert, 'on pourra en appliquant la téte au
niveau du détroit supérieur, et en cherchant & insinuer les
doigts entre la téte et la symphyse, constater quil y a un
vide assez notable entre la téte et la symphyse, et que de plus
are antérieur du bassin est angulaire.

Si I'on n’a pas cetle derniére sensation d’'une facon nette,
on aura la premiére dans tous les cas, et elle permettra de
reconnaitre que la téte n'est pas arrétée par les diamétres
antéro-postérieurs du détroit supérieur.

C’est ainsi que tout récemment, j'ai été conduit immédia-
tement & faire le diagnostic de bassin oblique ovalaire de
Naegele, chez une femme venue a la consultation de la Mater-
nité de Lariboisiére et dont voici I'observation, redigée par
M. Mantel, interne du service.
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Secondipare de huit mois. — Bassin oblique ovalaire de
Naegele, diagnostiqué en partie par le palper mensurateur.
Sommet en O I D T. Version par maneuvres externes par
laguelle on raméne un siége en S I G A. Ceinture euto-
cique , accouchement provoqué. Introduction du ballon
dilatateur de M. Champetier de Ribes. Expulsion du
ballon d la dilatation compléte, six hewres aprés. Rupture
artificielle des membranes et extraction du siége par
MM. PiNARD ef CHAMPETIER DE RiBES. Enfant vivant.

La nommée T. .., dgée de 27 ans, couturiére, entre le
98 mai 1888 & la Maternité de Lariboisiére, salle Mauri-
ceaun® 11.

Rien de particulier & signaler dans les antécédents de la
parturiente au point de vue de la santé générale. Née a terme,
nourrie au sein, la femme T.... a marché & 18 mois. A cette
époque, elle parait avoir été atteinte de paralysie infantile (?)
pour laquelle elle resta couchée jusqu'a I'dge de 28 mois.
Son enfance a continué a étre débile jusqu’a I'dge de 14 ans.

Réglée pourla premiére fois a cette époque, elle a continué
a l'étre réguliérement cing a six jours chaque fois. En méme
temps sa santé¢ s'améliore notablement et continue & étre
bonne.

Elle devint enceinte pour la premiére fois au commence-
ment du mois d’aoiit 1886 : sa grossesse fut exempte d’acci-
dents et elle alla faire ses couches a I'hdpital Cochin. Les
douleurs commencérent le 1ermai 1887, 4 7 heures du matin,
et durérent jusqu’a deux heures du matin. A ce moment, on
donna du chloroforme et on termina I'accouchement par une
basiotripsie. Elle séjourna & I'hdpital pendantun long mois
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et en sortit en bon état. On lui recommanda d’avoir soin de
consulter un médecin au sixiéme mois de sa prochaine gros-
sesse.

Elle redevint enceinte pour la deuxiéme fois vers la fin de
septembre 1887, Sa grossesse fut normale, sans accidents
d’aucune sorte. Unpeu & cause de cette santé parfaite, beaucoup
a cause de la crainte que lui inspirait un examen médical,
la femme T... attendit jusqu’an huititme mois, puis se décida
a venir consulter M. Pinard, le 28 mai 1888.

L'examen pratiqué par les éleves du service donna les
résultats suivants : Utérus assez développé, plus peut-étre
quil n’aurait di I'étre & 8 mois; téte mobile au-dessus du
détroit supérieur, occiput & droite, front & gauche, dos &
droite; le siége et les petites extrémités occupent le fond de
Futérus; le maximum des bruits du cceur feetal s'entend
a droite prés de I'ombilic. Promontoire accessible.

M. Pinard, en examinant & son tour la femme T... pour
controler le diagnostic, remarque immédiatement qu'il existe
une différence notable entre les deux os iliaques : celul de
droite lui parait moins développé que celui de gauche. En
outre, en pratiquant le palper mensurateur, ¢’est-a-dire en
déprimant la (éte et en appuyant sur 'angle sacro-vertébral,
1l constate que le réirécissement ne siége pas au niveau du
diamétre antéro-postérieur, et pense immédiatement a I'exis-
tence d'un bassin oblique ovalaire de Naegele; il pratique
aussitot le toucher digital et affirme de nouveau son diagnos-
tic, & savoir qu'on se trouve en présence d'un bassin de
Naegele type, et remet au surlendemain I'exploration ma-
nuelle.

Le 30 mai, 4 10 heures du matin, on donne du chloro-
forme a la femme T... et M. Pinard, aprés avoir introduit
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successivement les deux mains dans les parties génitales,
constate ce qui suit : la symphyse pubienne n’occupe pas le
plan médian, elle est reportée & gauche de ce plan; I'épine
sciatique est immédiatement accessible : c¢’est sur elle qu'on
tombe d’'abord et non sur l'angle sacro-vertébral. Celui-ci
reporté & droite regarde directement & droite. Toute la partie
droite du sacrum semble avoir disparu, et la face antérieure
de cet os regarde & droite. On peut & peine introduire un
doigt entre le sacrum et l'os iliaque du coté droit. La sym-
physe sacro-iliaque n’existe pas; la partie du squelette repré-
sentant la symphyse sacro-iliaque absente est beaucoup
moins étendue qu'a gauche, remonte moins haut et descend
moins bas que de l'autre coté. La ligne innominée du cité
droit est presque entiérement rectiligne.

Du coté gauche du bassin, il existe une courbure prononcée
de la partie postérieure du squelette. Le diamétre oblique
gauche est notablement plus grand que le diamétre oblique
droit.

En présence de cette situation, M. Pinard se décide & pro-
voquer I'accouchement. Le 31 mai, & 10 heures et demie du
matin, on donne du chloroforme & la parturiente placée dans
le décubitus obstétrical. Ne voulant pas laisser 'occiput du
fcetus en rapport avec la partie étroite du bassin, M. Pinard
transforme facilement la présentation du sommet O. I. D. T.
en présentation du siége en S. I. G. quon fixe au moyen de
la ceinture eutocique. M. Champetier de Ribes introduit alors
dans I'utérus, facilement et sans rompre les membranes, son
ballon dilatateur grand modéle : le ballon est placé a gauche;
on y injecte 480 gr. de liquide et on replace la femme dans
son lit. Le travail débute presque aussitot; a partir de midi,
la femme crie constamment, et se plaint surtout de douleurs
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lombaires trés pénibles. Vers 3 heures et demie, les douleurs
semblent se régulariser.On examine la paturiente & ce moment
et on trouve que, dans I'intervalle des contractions, le ballon,
situ¢ au-dessus du détroit supérieur, n'appuie quimparfaite-
ment sur lorifice qui parait dilatable dans une certaine me-
sure. Pendant la contraction, le ballon appuie mieux et la
dilatation est a ce moment intermédiaire entre 2 et
o francs.

A 4 heures et demie, il semble que la femme pousse : le
ballon s’engage, presse sur l'orifice : dilatation comme 5 fr.
Il s'écoule & ce moment une minime quantité de liquide, et
on se demande si la poche n’est pas rompue.

L’état général est satisfaisant. La température est de 370;
le pouls régulier est & 80; 'agitation qu'on avait remarquée
au début du travail s'est calmée pen & peu.

A 5 heures, on retire la ceinture pour ausculter le cceur
du feetus; on trouve le maximum & droite et on constate que
le sitge primitivement en S. I. G. est maintenant en S. L. D.
les battements sont normaux. La dilatation est alors comme
une petite paume de main.

L’'axe du ballon dessine parfaitement I'axe du détroit supé-
rieur, et son extrémité conique vient presser sur le rectum et
détermine un peu de ténesme,.

A 5 heures et demie, le ballon est expulsé spontanément
des voies génitales; on remarque qu’il est un peu dégonflé :
il s’est formé un petit pertuis qui alaissé échapper une petite
quantité du contenu (origine de I'écoulement qu’on avait
cru étre celui du liquide amniotique). Néanmoins, il mesure
encore 27 centimeétres de circonférence et 12 centimétres de

hauteur.
La dilatation est compléte; les membranes sont intactes,
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On sent trés haut une partie feetale arrondie qui parait étre
la fesse droite.

MM. Pinard et Champetier de Ribes trouvent & 7 heures
et demie les choses dans le méme état : les membranes
sont toujours intactes, les bruits du cceur feetal sont nor-
maux.

M. Pinard introduit la main gauche dans les voies géni-
tales, trouve les membranes si résistantes qu’il est obligé
d’employer le perce-membranes. Au moment de la rupture,
il s’écoule une notable quantité de liquide amniotique : la
main pénétre dans I'utérus, reconnait la fesse droite, fait évo-
luer le siége et va accrocher I'aine gauche, ce qui raméne le
dos a gauche. Il saisit rapidement et volontairement un pied,
le gauche, 'améne dans le vagin, puis ala vulve. Des tractions
soutenues et énergiques dans l'axe du bassin, font apparaitre
le siége qui se dégage, puis le membre inférieur droit qu'on
raméne & coté de lautre.

Bientot le tronc est expulsé. On dégage assez aisément le
bras antérieur, puis le postérieur.

A ce moment, la téte s'oriente d’elle-méme de facon a ce
que 'occiput soit en arriére et & droite, le pariétal droit en
rapport avec la ligne mnominée droite, le pariétal gauche,
dans la partie gauche du bassin; le front regarde en avant
et a gauche.

M. Pinard va a la recherche de la bouche qu'il trouve
derriére la symphyse publenne; pendant qu’il tire sur le
maxillaire inférieur d’'une main, et qu’il presse sur une épaule
de hauten bas de I'autre, M. Varnier exerce une forte pression
sur le front & travers la paroi abdominale. La téte s’a-
baisse un peu. M. Pinard, fatigué, céde sa place a M. Cham-
petier qui extrait facilement, & 7 h. 45, un enfant qui nait
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étonné mais qui ne tarde pas, sous l'influence de quelques
frictions, & se ranimer et a crier vigoureusement ensuite.
(’est un garcon pesant 3,220 grammes, long de 48 centi-

meétres.
Diamétres 0. F..... 10
— N s
— B Biss o 9
— Bordios s R
— oL B g

Aussitot apres I'expulsion, hémorragie assez abondante
pour faire craindre une syncope, mais qui céde a des injec-
tions vaginales chaudes.

Délivrance naturelle une heure aprés.

Suites de couches normales. L'enfant pése, le 17 juin,
jour de sa sortie, 3,500 grammes.




DU PALPER APPLIQUE AU DIAGNOSTIC
DE L'HYDROCEPHALIE

Bien que I'hydrocéphalie soit une affection rare, il est
bon de savoir que le palper peut rendre les plus grands
services, en permettant de reconnaitre ce vice de conforma-
tion pendant la grossesse et pendant le travail. En pré-
sence de la fréquence des ruptures de l'utérus qui se pro-
duisent pendant le travail, dans les cas d’hydrocéphalie, on
comprend l'importance et la nécessité d'un diagnostic pré-
coce.

Dés 1854 déja, Blot a montré que I'auscultation pourrait
donner de précieux renseignements. « En effet, dit-il, deux
fois dans des cas d’hydrocéphalie, assez volumineuse pour
mettre obstacle & I'engagement de la téte au détroit supé-
rieur, j'al constaté que le maximum d’intensité des bruits
du ceeur feetal répondait a4 un point trés élevé de
I'abdomen; une fois au niveau de 'ombilic, une autre fois
un peu en dessus de ce point, c’est-a-dire a la hauteur a
laquelle on le percoit d'ordinaire dans les présentations
de Iextrémité pelvienne. En méme temps le toucher fai-
sait reconnaitre les signes d'une présentation de lextré-
mité céphalique. » ... « On pourra donc par la réunion des
données que je viens d'indiquer : présentation du sommet
reconnue par le toucher, coincidant avec le maximum des
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bruits du cceur au niveau ou méme un peu au-dessus de
'ombilie, on pourra, dis-je, étre cerlain qu'on a affaire a
une téte volumineuse et trés probablement & une hydrocé-
phalie. L’hydrocéphalie est, en effet, la cause de beaucoup
la plus fréquente de l'augmentation du volume de la téte
feetale. »

« Pour que ce signe ait toute sa valeur, ajoute M. Blot,
1l faut préalablement s’étre assuré de la bonne conformation
du bassin. Le défaut d'engagement de la téte peut en
effet dépendre aussi bien de I'étroitesse du bassin que du
volume trop considérable de la téte. »

Tout en reconnaissant 'importance du fait mis en lu-
miére par Blot, & savoir : la perception du foyer d’ausculta-
tion au niveau ou au-dessus de 'ombihe dans la présen-
tation du sommet, alors que le bassin n'est pas rétréei, je
ferai remarquer, d'une part, que en dehors de I'hydrocé-
phalie et d’un rétrécissement du bassin, d’autres causes —
I'insertion vicieuse du placenta par exemple, — peuvent
empécher 'engagement de la téte et donner lien aux mémes
constatations; d’autre part, que ces conditions permettent de
soupconner et non d'alfirmer lexistence de I'hydrocéphalie.

D'un autre coté, le toucher pendant la grossesse se
montre impuissant. Comme le dit fort bien le professeur
Alphonse Herrgott « ce moyen d’exploration si précieux ne
donnera le plus souvent, pendant la grossesse, que des résul-
tats négatifs. La téte, maintenue par son volume au-dessus
du détroit supérieur, ne sera que trés difficilement atteinte
par le doigt de 'accoucheur, qui souvent méme ne pourra
reconnaitre la région feetale qui se présente (1). »

(1) Des maladies feetales qui peuvent faire obstacle & l'accouchement.
These dagrégalion, Paris, 1878.



Palper appliqué au diagnostic de I'hydroeéphalie 223

Pendant le travail seulement, le toucher digital et sur-
tout le toucher manuel permettront d’apprécier les carac-
téres de I'extrémité céphalique sur une assez large étendue
pour pouvoir affirmer le diagnostic. Mais le palper, au con-
traire, permet de constater assez facilement le volume el
la consistance de la téte, pendant la grossesse et pendant
le travail, pour que je puisse avancer que le diagnostic de
hydrocéphalie devra étre fait dans tous les cas, excepté
quand la tension de la paroi utérine, la tension de
la paroi abdominale et I'cedéme, empéchent d'interroger et
d’apprécier le contenu de I'utérus.

Si les observations publiées jusque dans ces derniers
temps démontrent que le diagnostic de I'hydrocéphalie n'a
pas été fait dans la plupart des cas, ou a été fait tardive-
ment, cela tient & ce que le palper était peu connu, et sur-
tout peu pratiqué. Or, n'ayant pas la possibilité de recon-
naitre la situation, I'attitude du feetus, dans la cavité utérine
pendant la grossesse, on examinait peu les femmes 4 ce
point de vue avant le début du travail.

Aujourd’hui, je le répéte, & part les quelques cas excep-
tionnels que jai signalés plus haut, le palper méthodique-
ment appliqué permettra facilement de faire le diagnostic
pendant la grossesse et pendant le travail.

Déja, en 1878, A. Herrgott disait : « Le palper, grice
aux réeents perfectionnements dont ce mode d’exploration
vient d’étre l'objet, nous permeltra, parfois, de reconnaitre
la présence d'une téte hydrocéphale située au-dessus du
détroit supérieur. En effet, s1 I'utérus n’est pas trop forte-
ment distendu par une accumulation anormale de liquide
amniotique ou par une téte trop volumineuse, en un

mot si I'utérus est encore dépressible, de facon a permettre
PALPER ABDOMINAL 15
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& 'explorateur de délimiter la forme et le volume des corps
contenus dans sa cavilé, on pourra en sentant au-dessus du
pubis une tumeur dure, trés volumineuse et arrondie, dia-
gnostiquer, ainsi que I'a fait M. Tarnier, 'existence d'une
hydrocéphalie (1). » St & T'heure actuelle le professeur
Alphonse Herrgott avait a refaire sa thése, il remplacerait,
jen suis convaineu, le mot parfois, du passage que je viens
de citer, par le mot souvent, sinon toujours.

En eflet, le professeur Tarnier fit en 1868 le diagnoslic
d’'un cas d’hydrocéphalie par le palper (voir Alphonse Herr-
gott, these d’agrégation, obs. XXXVI), et,depuis cette époque,
il diagnostiqua par le méme moven tous les cas d’hydrocé-
phalie qu’il eut & observer soit pendant la grossesse, soit pen-
dant le travail.

J'al pu également diagnostiquer par le palper, I'hydroce-
phalie dans les cing cas quil m'a été donné de voir,
Dans trois de ces cas, le diagnostic fut fait pendant la
grossesse ou au début du travail.

Je fis mon premier diagnostic & la Malernité, chez une
femmme enceinte de huil mois. M. Tarnier confirma mon
diagnoslic et pratiqua la ponction du crine dés le début du
travail.

Dans le deuxiéme cas, je fis le diagnostic & la Maternité
de la Charité. En voici Pobservation qu’a bien voulu me
communiquer le Dr Champetier de Ribes, qui dirigeait
alors le service.

(1) Alphonse HerrcorT, loco cifalo.
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Hydrocéphalie. — Diagnostic fait par le palper au
début du travail.
0O..., femme S...., primipare, igée de 28 ans, entre
A la Maternité de la Charité le 24 mai 1885, & trois heures
aprés midi.

Elle a des douleurs depuis neuf heures du matin.

Les derniéres régles datent du 6 au 10 aoit 1884%; elle
est & terme; la grossesse n’a rien présenté d’anormal. -

Jevois S. .. le 25 mai, & la visite du matin.

Elle est de grande taille, ne présente aucun signe de ra-
chitisme, aucun antécédent pathologique et parait jouir d’une
excellente santé.

Les membres inférieurs et la région sus-pubienne sont le
sitge d’un cedéme peu prononcé : on ne trouve pas d'al-
bumine dans les urines.

Le volume du ventre est considérable. Le palper montre :

1o Que l'utérus est trés développé, sans tension perma-
nente;

2° Qu'une fumeur sphérique trés grosse, légérement
mobile d'un coté a l'autre, occupe la région sous-ombili-
cale, et ne pénétre pas dans I'excavation. On reconnait le
plan dorsal d'un feetus se continuant en bas avec celte
tumeur,en haut dans le flanc droit avec le siége et les petites
parties,

La tumeur sous-ombilicale est une téte feetale d’'un vo-
lume exagéré;

30 Qu'un seul feetus est contenu dans 'utérus en atti-
tude 0. I. G. A;

4o Qu'il ne parait pas v avoir d’hydro-amnios.
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L’auscultation fait entendre les bruits du ceeur feetal nor-
maux i gauche et au-dessus de P'ombilic.

Le toucher permet d’affirmer que le bassin est bien con-
formé.

Hier, au moment ot S... est entrée dans le service, le col
était effacé, l'orifice lenticulaire ne laissant pas pénétrer le
doigt; aucune partie feetale n'était accessible par le toucher.

Les contraclions douloureuses fréquentes se sont succédées
toute la nuit : actuellement T'orifice atteint les dimensions
d'une piéce de cing francs, les membranes sont intactes; au
travers on sent trés haut, comme suspendue au-dessus des
pubis, la téle qui donne la sensation d'une surface plane
(non d’une sphére) sur laquelle le doigt rencontre un large
espace membraneux limité par du tlissu osseux; c’est la
suture sagittale dirigée suivant le diamétre oblique gauche
du bassin; on n’atteint pas les fontanelles. Les renseigne-
ments fournis par le palper et par le toucher concordent
pour faire porter le diagnostic d’hydrocéphalie. A trois
heures, les membranes se sont rompues, la dilatation est
restée stationnaire malgré des contractions trés doulou-
reuses; M. le Dr Pinard examine la malade, fait & l'aide du
palper le diagnostic d’hydrocéphalie, et nous conseille de
ponctionner la téte feetale sans plus tarder, dans la crainte
de voir survenir une rupture utérine. Les précautions anti-
septiques étant prises, nous faisons une ponction avec un
trocart courbe : 1l s'écoule une petite quantité de sang et
nous recueillons 550 grammes de liquide céphalo-rachi-
dien.

L’auscultation pratiquée pendant la ponction fait consta-
ler la cessation brusque des bruits du cceur feetal aussitot
apreés lintroduction du trocart.
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Nous abandonnons le travail & lui-méme, laissant a
la téte, réduite de volume, le temps de se mouler et de des-
cendre dans I'excavation.

Les contractions sont peu efficaces : la téte cependant
s'engage un peu et la dilatation se compléte, nous permet-
tant de terminer l'accouchement. Il est onze heures du
soir, la malade est exténuée par un travail qui dure depuis
trente-huit heures : nous prenons le basiotribe, qui nous
assurera une prise solide pour Dextraction. L’opération,
faite sous le chloroforme, ne présente aucune difficulté et
nous permet damener au dehors un garcon pesant
4,290 grammes, auxquels il faut ajouter le poids de la ma-
tiere cérébrale et les 550 grammes de liquide recueillis
par la ponction : intact, il pesait environ 5 kilogrammes.

La délivrance eut lieu sans incident. Les suites de cou-
ches furent normales, la température ne dépassa pas 38e.

La malade quitta I'hopital, en bonne santé, le 4 juin.

En 1887, elle accoucha spontanément d’'un trés gros
enfant qui ne présentait aucun vice de conformation.

Je fis le diagnostic de trois autres cas a la Maternité de
Lariboisiére.

Voici les sensations que I'on pourra percevoir quand on
pratiquera le palper dans le cas d’hydrocéphalie.

Tout d’abord on pourra étre appelé a pratiquer le pal-
per dans deux conditions bien différentes : ou le liquide
amniotique est en quantité normale, ou il y a hydropisie
de amnios. De 1& deux sensations différentes en appré-
ciant la tension de la paroi utérine. Dans le premier cas,
la tension normale permettra facilement de faire le diagnos-
tic, quelle que soit la présentation. En recherchant les deux
poles de T'ovoide feetal, en étudiant leurs caractéres, on ne
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tardera pas & se rendre compte du développement anormal
de I'un deux.

Une augmentation de volume méme peu marquée pourra
étre ainsi appréciée, ainsi que je l'ai fait dans I'observation
suivante :

Secondipare. — Absence daccommodation. Téte volumi-
neuse diagnostiquée par le palper. Accouchement spon-
tané par le sommet (1).

C. B., 28 ans, domestique, entre le 14 mai 1885 & la Ma-
ternité de Lariboisiére, salle Sainte-Anne, lit no 6.

Cette femme a cu un premier enfant en janvier 1876;
accouchement & terme spontané, présentation du sommet,
suites de couches rormales. L'enfant, élevé au biberon en
Suisse, est vivant.

Réguliérement réglée pendant quatre jours, B. a eu ses
derniéres reégles & la fin d’'aoit; elle est enceinte de 8 mois
environ; grossesse normale.

L'utérus est bien développé. Le feetus, vivant, n’est pas
accommodé; 1l est extrémement mobile. Durant les premiers
jours du séjour de B. & la Maternité de Lariboisiére, on trouve
par le palper la téte du feetus tantot dans la région sus-om-
bilicale, tantot dans les hypocondres ou les flanes. Cette
téte parait au palper trés volumineuse et trés dure.Le peu d’é-
paisseur des parois abdominales permet & M. Pinard de ladéli-
milerassez netlement,et les mensurations faites endivers sens,
i 'aide du compas d'épaisseur, donnent & plusieurs reprises
les chiffres de 16 centimétres et demi et 13 centimetres.

Au commencement de juin, 'accommodation se fait. La
Léle revient spontanément au-dessus du détroit supérieur,

(1) Observation rédizée par M. Varnier, interne du service.
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ou elle reste jusqu’a 'accouchement, sans qu'il soit besoin de
la maintenir par la ceinture. Dans cette nouvelle situation,
elle est plus difficile & explorer que précédemment et elle
semble moins volumineuse que lorsqu’elle occupait le fond de
Putérus. La mensuration donne comme chiffres habituels
14 et 15 centimétres. Le toucher permet de constater un
‘commencement d’engagement, mais la région feetale est trop
élevée pour qu'on puisse sentir, au travers du segment infé-
rieur de I'utérus, les fontanelles et les sutures ; latéte est extré-
mement dure.

Pendant les derniers temps de la grossesse, la téte ne sem-
ble pas augmenter beaucoup de volume; dautre part, elle
s'engage el il devient probable que I'accouchement se fera
spontanément en 0. L. G. A.

Les premicres douleurs apparaissent le 21 juin, & 10 heures
du soir; la dilatation est compléte & 7 heures et demie
du matin, le 22; la poche des eaux se rompt & la méme
heure et 'accouchement se termine spontanément & 8 heures
du matin. L’enfant, du sexe féminin, est vivant et pése
3.900 grammes. La téte est volumineuse, trés ossifiée, et les
fontanelles ne présentent pas de dimensions anormales. Les
principaux diamétres de la téte sont les suivanis :

Occipito-mentonnier.. . ....... 15
Occipito-frontal.. . ... ... SN 13
L R 10"/,
Sous-occipito-bregmatique.. . . . 11
Brtermarall.. . .o e 9

Délivrance naturelle & 8 heures 20. Membranes **/,,. Liqui-
de amniolique normal.
Je dois & ce propos signaler une erreur de sensation ou
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d'interprétation communément éprouvée ou commise dans les
cas de présentation du siége.

Lorsque la téte ayant un volume normal est bien mobile
et superficielle au fond de I'utérus, elle donne tout d’abord
aux mains qui 'explorent la sensation et I'idée d'un corps
ayant un volume exagéré. Bien souvent il faut, pour étre
définitivement fixé, ramener la téte au niveau du détroit
supérieur, ot I'exploration et appréciation sont beaucoup
plus faciles et permettent de connaitre aussi exaclement que
possible la vérité.

En dehors de la sensation de volume, le palper donnera
la notion de consistance. Cette derniére n'est pas la méme
dans tous les cas. Tantot la téte donne une sensation de résis-
tance presque normale, tantot elle offre 4 la main la sensation
d'une tumeur plus ou moins molle ou fluctuante.

Ces sensations différentes sont en rapport avec la quantité
de liquide contenu dans la cavité cranienne et avec I'état d’ossi-
fication et de disjonction des os de sa paroi.

Quand la tension de la paroi utérine et de la paroi abdo-
minale ne permettent pas d’explorer le contenu de la cavité
utérine, le diagnostic ne peut étre fait quaprés la rupture des
membranes et pendant le travail, ainsi que cela a eu lieu
dans un cas dont j'ai communiquél'observation au Dr Poullet.
(Dr Poullet, thése d’agrégation 1880, obs. XI.)

Pendant le travail, on pourra faire par le méme moyen
le diagnostic de 'hydrocéphalie dans I'intervalle des contrac-
tions. Mais alors le toucher peut renseigner, si I'enfant se
présente par le sommet.

Si au contraire il se présente par le siége, si le tronc est
expulsé et la téte retenue, il sera facile encore, en admettant
que le diagnostic nait pas été fait précédemment, de recon-
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naitre si la cause qui empéche la téte de descendre est produite
par son volume exagéré, par un rétrécissement du bassin, ou
par un autre feetus engagé ou tendant & s’engager en méme
temps.

Le toucher permettra de reconnaitre facilement le rétrécis-
sement du bassin ou la présence d'un second feetus; et
le palper mensurateur, le défaut de rapport entre le vo-
lume de la téte et celui de l'aire du détroit supérieur.

Le toucher manuel permettra également, lorsque les sutures
sont accessibles, de reconnaitre leurs dimensions exagérées.
Mais quand la téte est trés volumineuse, elle reste élevée, et le
palper seulement permettra de reconnaitre I'exagération du
volume de la téte et de faire le diagnostic différentiel entre
I’hydrocéphalie et une grossesse multiple.

La régularité de I'utérus constatée par le palper mettra
immeédiatement sur la voie du diagnostic.

(’est ainsi que M. Tarnier put faire le diagnostic dans
I'observation suivante, publiée dans la thése d’agrégation
d’Alphonse Herrgott.

Hydramnios, hydrocéphalic diagnostiquée par le palper,
presentation du siége, section de la colonne vertébrale.
Observation recueillie par M. A. RisemonT, interne de la
Maternité.

La nommeée P... (J.), agée de 25 ans, couturiére, entre au
pavillon Tarnier, chambre ne 6, le 2 juin, & 5 heures du
soir. Cetie femme a eu antérieurement trois grossesses (ui
se sont terminées : la premiére et la troisitme & terme; la
deuxiéme & sept mois, par la naissance de deux gargons et
d’une fille vivants et bien conformés. Le dernier accouche-
ment s’est fait a la Maternité, le 4 mars 1876.
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Elle devient grosse, une quatriéme fois, des ceuvres de son
amant, plombier.

Les dernicres régles datent du 20 au 23 aont 1876 ; des
nausées, des lipothymies, de I'odontalgie ont troublé le cours
de cette grossesse, pendant laquelle la diarrhée a alterné
avec la constipation. Hémorroides.

Dans le courant du sepliéme mois, la région sus-pubienne
est devenue le siége d'un cedéme assez marqué.

[’abdomen a présenté un développement considérable
dans les premiers temps.

On est frappé tout d'abord, en examinant cette femme,
par I'énorme distension de I'abdomen dont les parois sont
infiltrées des pubis jusqu I'ombilie.

L’utérus, trés développé, renferme une quantité anormale
de liquide amniotique,

Le palper ne peut étre pratiqué d'une facon approfondie,
a cause de I'indocilité de la malade. 11 donne cependant la
sensation des parties feetales dans un grand nombre de
points (feetus volumineux, mal conformé ou grossesse mul-
Liple).

L’auscultation ne découvre qu'un centre de bruits car-
diaques, siégeant au niveau et & gauche de I'ombulic.

Le doigt trouve le col non seulement entiérement effacé,
mais avec une dilatation de dimension égale & une piece
de 2 francs.

Les membranes sont enticres et paraissent épaissies.

On n’attemnt pas de parties feetales.

Quelques douleurs dans les reins reviennent & mtervalles
irréguliers.

Cette femme reste dans le méme état jusquian 8 juin.
Ce jour-la, a 7 heures du matin, le travail commence et la
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dilatation est compléte & 6 heures 1/2 du soir; les mem-
branes sont intactes.

On n’atteint qu'une petite extrémité feetale, probablement
une main.

A 7 heures 15, on rompt les membranes, ce qui fait
écouler 1 litre 350 gr. de liquide amniotique lactescent. On
reconnait exactement la présentation : extrémité pelvienne
(mode des pieds), S. I. G. A. avec procidence de la main
droite. :

La malade est placée sur les bords du lit; saisissant les
deux pieds, on exerce quelques tractions pour les engager
dans le vagin. Bientot les membres inférieurs et le siége se
dégagent.

Quelques instants aprés on vit apparaitre I'umbilic.

Une anse du cordon est attirée au dehors.

Celui-ci n'a plus de battements. L’enfant fait deux mou-
vements d’inspiration.

Voulant terminer rapidement Iextraction, on exerce
quelques tractions qui aménent le thorax au dehors, et on
dégage facilement le bras postérieur, puis l'antérieur; mais
il est impossible de faire exécuter a la téte son mouvement
de rotation en agissant sur le tronc du feetus. Deux doigts
de la main gauche, introduits dans la cavité buccale, pren-
nent un point d’appui sur le maxillaire inférieur, tandis que
la main droite agit sur la nuque.

La téte reste fixe,

M. Ribemont cherche aussi & I'extraire sans plus de suc-
cés. Une application de forceps est tentée. La main droite,
introduite dans les parties génitales, arrive sur Doreille
droite, en arriére et au-dessus de laquelle elle rencontre une
surface large, rénitente, donnant la sensation d’une poche
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membraneuse, distendue & l'extréme par un liquide. Celte
sensation ne peut guére s'expliquer que par I'existence d'une
hydrocéphalie. L'impossibilité de l'extraction de la téte, le
volume considérable encore de I'utérus, sont autant d’argu-
ments qui plaident en faveur de celte opinion.

La femme est replacée dans son lit.

M. Tarnier, prévenu, arrive & 9 heures 45.

Il est frappé tout d’abord par le développement de I'uté-
rus qui offre le volume d'une malrice arrivée au sepliéme
ou huiticme mois de la grossesse. La premiére idée qui se
présente 2 son esprit est qu'il existe un deuxiéme foetus.

Mais le palper la lui fait de suite abandonner.

En effet, 1l ne sent pas de petiles extrémilés, mais lrouve
une tumeur réguliére, sphérique, tendue plutot que dure. II
diagnostique une hydrocéphalie, ce que confirme le toucher
pratiqué avec la main.

M. Tarnier, voulant donner issue au liquide contenu dans
le crane par l'ouverture du canal rachidien, essaie de sec-
tionner la colonne dorsale & l'aide de ciseaux de Dubois,
mais c’est & peine si leur pointe entame la peau.

Il enfonce alors la lame d'un bistouri, & droite et & gauche
de la colonne vertébrale, dans les deux espaces intercostaux
correspondants, introduit profondément les lames d’'une
paire de ciseaux dans les incisions ainsi faites et seclionne
d'un seul coup la colonne vertébrale. La partie inférieure
du tronec du feetus s'abaisse aussitot, laissant a découvert le
canal rachidien au niveau du segment supérieur de la
colonne vertébrale. Une sonde en gomme, armée de son
mandrin, est poussée dans le canal rachidien vers la cavité
cranienne, mais aucun liquide ne s’écoule. M. Tarnier, crai-
gnant que les yeux de la sonde aient élé bouchés par de la
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substance nerveuse, la retire lui-méme. Les yeux sont libres.

[l réintroduit la sonde plus profondément, et immédiate-
ment un jet de liquide clair citrin se produit. Ghaque con-
traction de l'utérus comprimant la téte active I'écoulement
du liquide.

Jai fait également le méme diagnostic dans des circons-
tances identiques, comme le montre I'observation qui suit.

Hydrocéphalie. Présentation du siége. Trone expulsé.
Téte retenue au-dessus du détroit supérieur. Diagnostic
fait par le palper (1).

Alphonsine Y..., 26 ans, secondipare a terme, entre a la
Maternité de Lariboisiére le 4 janvier 1886, & 8 heures du
soir. Elle est en travail depuis deux jours ; les membranes se
sont rompues spontanément aux premiéres douleurs, 'en-
fant se présentant par le siége.

Le 4 janvier, au matin, le sitge du feetus apparaissant i la
vulve, la sage-femme qui assistait Y...se met en devoir de
I'extraire; le tronc et les membres supérieurs sont amenés
au dehors, non sans peine, mais, malgré tous ses efforts, la
sage-femme ne peut extraire la téte. Aprés plusieurs tenta-
tives d’extraction restées infructueuses, elle administre i la
patiente deux grammes de seigle ergoté.

A % heures du soir, I'état de la parturiente commencant &
devenir inquiétant, un médecin est appelé en consultation et
essaie d’extraire la téte a I'aide du forceps. Deux applications
de I'instrument sont tentées sans succés.

C'est alors que Y... est amenée a Lariboisiére.

M. Pinard est immédiatement prévenu et voit la patiente

(1) Observalion rédigée par M. Varnier, interne du service.
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i 9 heures du soir. Elle est épuisée; le pouls est rapide, la
langue séche, la température atteint 3805. Le trone du feetus
pend entre les cuisses et commence & se putréfier; le cou,
considérablement allongé, disparait dans le vagin; les lévres
de la vulve sont cedématiées.

Mais ce qui frappe surtout, c'est la saillie, le développe-
ment de l'hypogastre. Bien que le feetus soit presque en
entier en dehors des parties génitales, I'utérus forme encore,
au-dessusde I'aire du détroit supérieur, une tumeur réguliére,
sphérique, remontant au-dessus de I'ombilic, remplissant en-
ticrement le grand bassin et projetant en avant la paroi
abdominale. Tétanis¢ par 'ergot, il a une consistance ligneuse,
et on pense tout d’abord & une tumeur fibreuse; mais on peut
aisément percevoir dans cetle grosse lumeur une sensalion
de flot. Le cathétérisme montre que la vessie est vide.

Sans pratiquer le toucher, M. Pinard fait chercher une
paire de ciseaux et une sonde métallique d’Avrard. Il sec-
tionne en travers, & la partie supérieure de la région dor-
sale, la colonne vertébrale, et introduit aussi loin que possible
la sonde métallique dans le canal cervical et le erine
du feetus. Immédiatement 1l s'écoule par la sonde 1500 gr.
de liquide citrin. Au fur et & mesure que le liquide s'écoule,
la tumeur utérine diminue de volume, et bientot on peut
extraire sans difficulté la téte aplatie, affaissée, d'un feetus
hydrocéphale du sexe masculin pesant 3,800 gr.

Le moule de ce feetus est conservé dans le musée de la
Maternité.

Les applications de forceps faites enville ayantdéterminé des
déchirures multiples du vagin et du col, la patiente fut mise,
immeédiatement aprés la délivrance, a irrigation continue
qui fut maintenue pendant cing jours. Guérison sans fiévre.



DU PALPER PENDANT LA PERIODE DE DELIVRANCE

Depuis: longtemps déja, tous les auteurs recommandent
de porter la main sur le ventre de la parturiente aussitit
aprés l'expulsion du feetus, afin de rechercher le globe
utérin, et d’en apprécier le volume, la situation et la consis-
lance.

En agissant ainsi, disent-ils, on reconnailra facilement si
I'utérus contient encore un feetus, et, s'il ne contient autre
chose qu'un placenta, on sera renseigné sur I'état de con-
traction ou de relichement de cet organe.

En dehors de ces préceptes, on ne trouve rien dans les
traités classiques concernant les indications générales ou
spéciales qui peuvent étre fournies par la palpation de
I'utérus pendant la période de délivrance. Hubert, de Lou-
vain (1) a, le premier, signalé¢ 'importance de cette explo-
ration et montré les avantages qu'on en peut retirer soit
dans la délivrance normale, soit dans la délivrance anor-
male.

Dans un travail publié en 1886, Schrider (2) a étudié,
plus et mieux qu'on ne I'avait fait jusqu’alors, les variations
de situation et de volume de l'utérus pendant I'expulsion
du placenta. Depuis plus de dix ans, je palpe I'utérus avec

(1) Hueert. Couwrs d'accouchements, 1869, T. II, p. 5135 et suiv.
(2) ScHrOpER. Der schwangere und Fkreissende Uterns. DBonn, 1886
(52 figures).
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le plus grand soin pendant la période de délivrance, et je
puis affirmer aujourd’hui que ce procédé d’exploration peut
et doit rendre les plus grands services pendant cette pé-
riode de perplexité, sinon d’angoisse, pendant l'acte que le
professeur Tarnier considére avee raison, « comme lacte le
plus important de la parturition au point de vue de lissue
heureuse ou malheureuse des suites de couches. » Cest
pour cela que je crois devoir donner le résultat de mes
recherches.

Dans un premier chapitre, j'¢tudierai le palper dans la
délivrance normale, et dans un second le palper dans la
délivrance anormale.




DU PALPER PENDANT LA DELIVRANCE NORMALE

Il est indispensable, pour pratiquer fructueusement le
palper, de connailre & 'avance le volume, la forme, la consis-
tance et la situation que peut présenter I'utérus pendant
le temps qui s’écoule depuis I'expulsion du feetus jusqu’a
la sortie du placenta.

L’utérus, en raison de sa rétractilité et de sa contracti-
lité, se resserre au fur et 4 mesure de la sortie du feetus et
du liquide amniotique. Aussitot qu’il ne contient plus que
le placenta, si 'on porte la main sur la paroi abdominale
en la déprimant au niveau de la région ombilicale, on
percoit généralement le fond de l'organe gestateur a ce
niveau.

Dans 50 cas observés par Schréder, le fond de 'utérus
a é1é trouvé & 14 centimétres au-dessus de la symphyse,
immédiatement aprés la sortie du feetus.

Les résultats que j'ai obtenus dans des centaines de cas
ont été sensiblement les mémes ; c'est-d-dire que, dans
les cas normaux, le fond de 'utérus se trouve, aussitot
aprés lexpulsion du feetus, & un ou deux centimétres au-
dessous de I'ombilic. Assurément 1l est impossible d’évaluer
cette hauteur avec une précision mathématique, car le dé-
veloppement de Putérus est loin d’étre le méme dans tous
les cas. Le poids de P’enfant, la quantité de liquide amnio-
tique, le volume du placenta, ete., sont autant de causes
qui peuvent faire varier le volume de I'utérus pendant la
grossesse el par cela méme aprés l'accouchement; pour
évaluer sa hauteur dans la cavité abdominale, si des obser-

vateurs faisant des recherches spéciales ont raison de pren-
PALPER ABDOMINAL 16
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dre pour point de repére la symphyse pubienne et de mesu-
rer mathématiquement, avec un métre ou un compas, la
distance qui existe entre le bord supérieur et le fond de
Porgane, il n’en est pas moins vrai que l'accoucheur, le
praticien, prendra toujours pour point de repére clinique
Pombilic, bien qu'il sache que ce dernier n’est pas toujours
au méme niveau chez toutes les femmes.

Avec ce point de repeére variable, 11 faut encore noter I'in-
fluence si puissante de I'état de vacuité ou de plénitude de
la vessie sur I'ascension du fond de Putérus,pour comprendre
et admettre que, sur ce point, la fixité est une chose impos-
sible a établir.

Il suffit donc de savoir que yenéralement, aussitot apres
Uexpulsion d'un fetus a terme et de volume normal, la
vessie conlenant peu on point durine, le fond de Uutérus est
plutdt au-desssous qi’an nivean de Uombilic.

Ce premier fait connu, 1l n’est pas moins nécessaire d’en con-
naitre un autre, a savoir : Lascension constante et appréciable
du fond de Uutérus aw fur el a mesure que se produit le décol-
lement du placenta et sa chute sur le seqgment inférieur.

Il suffit en effet, pour avoir la preuve de celte ascension, de
noter avec soin, sur la parol abdominale, le point corres-
pondant au fond de Putérus aussitot aprés 'expulsion du
feetus, puis de porter la main toutes les cing minutes a ce
niveau pour constater & un moment donné I'ascension de
lorgane. Cette ascension est surtout observée apres appari-
tion de quelques contractions utérines.

Comme ces derniéres ne se montrent que rarement aussi-
tot apres I'accouchement, 1l faul un certain temps pour que
lutérus s’éleve.

D'aprés Schrader, expulsion du placenta & travers I'an-
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neau de contraction est terminée, dans la plupart des cas,
15 & 20 minutes aprés I'accouchement. Sur 300 cas, 20 fois
seulement il a fallu une demi-heure et plus. Chez les multi-
pares ce passage serait plus précoce que chez les primipares.

Fig. 28. — Coupe aprés congélation,d'un utérus pendant fa déliveanee. Le placenta est déeolic
et tomb¢ sur le segment inféricur, les membranes sont encore adhérentes au fond de
I'utéros. (Pinard.)

Mes observations concordent avec celles de Schrader, mais
je tiens absolument & faire remarquer que quand le placenta
est tombé sur le segment inférieur, il peut ne I'étre qu'en
partie, une autre partie restant encore adhérente, et que, dans
tous les cas, les membranes sont encore le plus souvent adhé-
rentes au fond de 'utérus alors que le placenta est tombé en
totalité ou en partie sur le segment inférieur. (Voyez fig. 28.)

Il résulte de 14 qu'on ne doit faire de tractions sur ce der-
nier que quand le placenta est dans le vagin et pendant I'in-
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tervalle des contractions, si I'on veul éviler autant que pos-
sible la rupture des membranes.

(Quant au degré d'ascension, il est variable. Dans 50 eas obser-
vis & cet effet, Schroder a trouvé le fond del'utérus s’élevant :

Immédiatement aprés la sortie du feetus, & 14 centi-
metres au-dessus dela symphyse; et aprésla chute du placenta
sur le segment inférieur, & 20 centimeétres. Le fond s'était
done élevé de 6 centimélres.

D’apres mes recherches, 'ascension moyenne serait de 4 a
b centimeétres, el varie, comme nous le verrons tout & 'heure,
avec la présentation du placenta, mais elle est constante,
ainsi que je le fais constater chaque jour & mes éléves.

La cause de celte ascension a ¢été étudiée par Schroder
et bien mise en reliel par M. Varnier dans son remarquable
mémoire sur le col et le seqment inférieur de Uutérus d la
fii de L grossesse,pendant ot apres le travail de Uaccouche-
ment (1). Voici le mécanisme suivant lequel elle se produit.,

Immédiatement aprés Pexpulsion du feetus, Putérus, repré-
senté par son segment supérieur el moyen, s'aflaisse sur le
segment inférieur et le col quiamincis par le fait d’une élon-
gation et d'une dilatation plus ou moins considérables, et
ayant perdu toute consistance et toule résislance, sont en
¢ltat d'impotence fonctionnelle momentanée.

Puis lorsque le placenta est décollé et est poussé a travers
lanneau de contraction, c’est-a-dire au niveau ot la paroi de
'utérus a conservé sa rétractilité et sa contractilité, il remplit
plus ou moins le segment inférieur (voir fig. 28) ;Palfaissement
de la paroi disparait et le fond de 'utérus s'éleve fatalement.

D’aprés ce mécanisme, on comprend alors facilement com-
ment 1'ascension est plus brusque et plus accentuée, lorsque

1) Annales de Gynécologie, 1888,
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le placenta se présente par sa face feetale (voyez fig. 28) que
lorsqu’il se présente par I'un de ses bords (voyez fig. 29), la
plénitude du segment inférieur étant plus accusée dans le
premier cas que dans le second.

Enfin, lorsque le placenta a quitté définitivement 'utérus
et est passé dans le vagin, l'utérus & nouveau sabaisse et
s"affaisse.

Fig. 20. — Coupe (apres congélation) médiane et antéro-postérieure d'un utérns pendant 1a
délivranee. Placenta se présentant par son bord. (D'apris Stratz et Sclooder.)
Ainsi done, 1l ne faudra pas croive, lorsqu’on aura constaté
par le palper une ascension du fond del'utérus pendant la dé-
livrance, qu'il y a Aémorragie interne; ¢’est la au contraire
un fait normal physiologique qui a une signification 1mpor-
tante, car elle nous renseigne sur I'évolution des actes qui
s'accomplissent dans l'intérieur de la cavité utérine. Quand il
se produit une hémorragie interne, il n’y a pas seulement
ascension, mais augmentation de volume et changement de
consistance, ainsi que cela sera exposé plus loin.
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Le plus souvent, aprés I'accouchement, I'utérus est percu
sous la forme d’une tumeur réguliére dont le fond est 1ége-
rement convexe, et qui présente sa plus grande largeur &
quelques centimétres au-dessous de son fond. (Voy. fig. 30.)

Les dimensions transversales varient suivant qu’on
explore a I'état de contraction ou de relichement, et mesu-
rent de 12 & 15 centimétres pendant la contraction, et de 15
a 18 apres.

Fig. 30, — Coupe médiane apris congélation, d'un ulérus apris 'accouchement. Le placenta
west pas déeollé. (Dapres wne planche de Ribemont-Dessaignes.)

La forme globuleuse s'accuse également pendant la con-
traction.

Le fond de l'utérus est d’autant plus large que l'insertion
du placenta se rapproche de ce niveau.

De méme 1l sera globuleux si le placenta tend a étre
expulsé replié, inversé — présentation de la face fretale —



Sensalions fourmies par l'utérus 247

et plus allongé, plus rétréci transversalement, si le placenta
chemine de champ.

D’aprés mes observations, il est bien plus fréquemment
globuleux, ¢’est-a-dire que la présentation de la face feetale est
beaucoup plus fréquente que la présentation latérale. Cela
du reste est prouvé par la statistique que j'ai faite a la Mater-
nité de Lariboisiére, et qui donne les résultats suivants :

Sur 1000 cas, le placenta s’est présenté :

759 fois parla face feetale;
150 fois par un bord ;
91 fois par la face utérine.

Lorsque le placenta s'offre par sa face utérine, l'utérus
conserve une forme plutot arrondie qu’allongée, mais sa con-
sistance est moins accusée que quand le placenta se présente
par la face feetale ou par un bord.

D'une fagon générale, la consistance de I'utérus est plus
marquée chez les primipares que chez les mullipares dans
lintervalle des contractions. C’est le contraire pendant la
contraction ; chez les multipares la consistance de I'utérus
est absolument ligneuse.

Habituellement I'utérus est sur la ligne médiane, mais 1l
n'est pas rare de le rencontrer incliné plus ou moins & droite
ou a gauche, et dans ces cas il est le plus souvent & droite.
Quelquefois I'utérus est logé tout entier dans 'un des flancs.
Chez les femmes qui ont eu beaucoup d’enfants et dont la parot
abdominale a été forcée, I'utérus est plus bas qu'a I'état nor-
mal, parce qu’il est fortement en antéversion.

Connaissant le volume, la forme, la consistance et la situa-
tion que peut présenter I'ulérus pendant le temps qui s’écoule
depuis l'expulsion du feetus jusqu'a la sortie du placenta,
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l'accoucheur puisera dans la constatation de ces maniéres
d’étre les indications nécessaires pour atlendre ou agir.

La perception du globe de siireté bien régulier le rassu-
rera. Silutérus s'éléve beaucoup au-dessus de lombilie, tout
en conservanl son volume et sa consistance, il songeradl'état
de plénitude de la vessie; et le palper lur fera reconnaitre
aisément la présence d’une tumeur molle, fluctuante ou ré-
nitente située au-dessus du pubis. La vessie devra étre vidée
immédiatement, naturellement ou avtificiellement, car le
passage du placenta se fait plus difficilement quand la vessie
est pleine ; la délivrance est retardée, et, ainsi que je l'ai
observé un certain nombre de fois, les hémorragies se pro-
duisent assez réquemment dans ces circonstances. Si l'utérus
est en antéversion exagérée, la pression exercée  laide
d’une main sur la paroi antérieure de lutérus redressera
ce dernier et facilitera la sortie du placenta.

Lorsque l'utérus offre une forme allongée, I'intervention
devra étre plus tardive, quand méme le toucher aurait
démontré quele placenta est accessible, car alors il chemine
de champ; il est encore en partie contenu dans l'utérus et
les membranes peuvent étre adhérentes,

Quand T'utérus sera rencontré difficilement, quand son
volume sera exagéré, ou sa forme irréguliére, on sera mis
immeédiatement sur la voie du diagnostic d'un des aceidents
de la délivrance exposés dans le chapitre suivant.
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Les accidents qui se produisent pendant la période de déli-
vrance peuvent presque tous étre révélés par le palper, car,
dans ces circonstances, 'utérus s'offre & la main qui l'ex-
plore dans des conditions anormales.

En effet, |'inertie utérine s’accuse par 'absence de consis-
tance de la paroi utérine; la tétanisation par la dureté ligneuse
et permanente de la paroi ; 'enchatonnement détermine une
forme irréguliére de l'utérus, et 1'hémorragie interne se
révele, en dehors des autres signes généraux, par le volume
exagéré de l'organe gestateur. Ce sont ces différentes moda-
lités que je vais étudier avec quelques détails.

L'inertie utérine, ai-je dit, s'accuse parl'absence de consis-
tance de la paroi utérine. Rien n’est plus facile & percevoir,
bien que les sensations ne soient pas les mémes dans tous les
cas, I'inertie présentant plusieurs degrés.

Le plus souvent, la consistance n’a pas enti¢rement disparu,
la résistance de la paroi n’est pas complétement abolie, I'élé-
ment forme persiste encore. La main,au lieu de percevoir le
globe de sireté, trouve I'utérus mou, flasque, paraissant plus
volumineux, mais elle le rencontre et peut le délimiter, Dans
d’autres cas, l'utérus semble se dérober aux recherches, la
main le peut mal délimiter, et le distingue difficilement des
organes qui I'entourent.

Il reste rarement sur la ligne médiane dans ces conditions;
on le trouve plus ou moins enfoul dans la profondeur des
flancs ot il finit par se révéler sous I'influence de pressions,de
frictions qui réveillent pour quelques secondes la rétractilité
et la contractilité. Gomme le dit Hubert: « On a de la peine &
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faire sortir I'utérus de sa torpeur et il n’en sort que momenta-
nément et incomplétement. »

Ces constatations faites, I'accoucheur doit étre plus que
jamais sur ses gardes. II ne faut pas quitter un instant la
parturiente. Surtout on ne doit [uire aucune traction d l'aide
du cordon.

Si cet état persiste un certain temps, on doit stimuler I'or-
gane.

Le plus souvent quelques pressions ou [rictions suffisent;
mais si elles échouent, les irrigations intra-utérines faites avee
un liquide antiseptique et trés chaud (450 & 480) conslituent le
moyen le plus puissant pour faire disparaitre U'inertie. Suivant
les degrés de cette derniére, elles seront plus ou moins pro-
longées.

Dans tous les cas on ne devra jamais donner de seigle
ergolé dans ces conditions.

Lenchatonnement, 'enkystement partiel duplacenta, dont
I'existence a éLé niée par quelques auteurs, non seulement
s'observe etn’est pas d'une rarelé excessive, mais encore peul
étre facilement diagnostiqué au moment méme o il se pro-
duil, je pourrais presque dire : au moment méme o il tend a
se produire.

Dans ce cas, la [orme réguliére du fond de T'utérus dispa-
rait. (Voyez fig. 31.) Une corne semble apparaitre ou se déve-
lopper et présente, suivant la portion du placenta plus ou moins
considérable au-dessous de laquelle se produit la contraction
irrégulicre, un volume variable.

Chaque fois que j'ai eu & pratiquer une délivrance artifi-
cielle dans ces cas, et que jai pu, la main introduite dans la
cavité ulérine, toucher du doigt le canal plus ou moins
rétréci précédant la loge ol se trouvait contenue la portion de
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placenta enchatonnée ou enkystée, le palper mavait révélé
la forme irréguliére du fond de I'utérus.

Sans vouloir discuter ici la cause de cet enchatonnement,
je pense que 'adhérence anormale détermine le plus souvent,
sinon toujours, cette contraction irréguliére. Plusieurs obser-
vations le prouvent, et en particulier celles des professeurs

Fig. 31. — Enchatonnement du placenta. (D'apris Hergott. )

Hubert (1) et Herrgott (2). Au point de vue de I'intervention, je
crois que la constatation de 'enchatonnement, dés le début de
sa productlion, constitue une indication précieuse.Je pense que
Pexpectation est mauvaise,dangereuse, qu il yait ounon hémor-
ragie. La contraction partielle et irréguliére de 'utérus n’est
pas constante au début, il y a des périodes de relachement;
mais bientot la contraction devient permanente, elle se trans-
forme en contracture, en méme temps que I'isthme, le détroit,

(1) ]{L_‘BF.RT, loco citalo, T. 11, p. 55i.
(2) HERRGOTT, Annales de Gynécologie, 1882,
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le canal de nouvelle formation, se rétrécit. De sorte que, plus on
attendra, plus les difficultés qu’on rencontrera pour pénétrer
dans la loge ott le placenta est encore adhérent seront considé-
rables,et 1l viendra un moment on elles seront insurmontables.

Je n'al jamais rencontré U'enkiystement multiloculaire de
Velpeau, mais j'ai pu constater dans trois cas, le spasnie to-
tal décrit par Stoltz, c’est-d-dire la contraction permanente
de tout 'utérus depuis son fond jusqu'a Lorifice cxlerne.

Je dois dire que dans ces trois cas, comme dans celui de
Stollz, cet étal de utérus avait été produit par 'ingestion de
doses considérables de seigle ergolé, admimisirées aussitot
apres I'expulsion du feetus. Je ne crois pas qu'il puisse se
produire dans d’autres conditions, si ce n'est dans le cas
d’adhérences anormales de tout le placenta.

Dans deux des cas que jai observés, I'utérus avail con-
servé sa forme; sa consistance seule étail exagérée, et la
dureté ligneuse élail permanente.

Dans le troisieme, Patérus était cordiforme. Le fond était
déprimé, il paraissait bilobé. Deux cornes s'élaient formées, et
quand,apres beaucoup de peine, sous l'influence d'injections
de morphine et d'inhalations de chlorolorme prolongées, je
pus pénétrer avec la main dans la cavité ulérine, je ne pus
entrainer que la portion du placenta située sur la ligne mé-
diane. La portion emprisonnée dans les deux cornes ne put
étre extraite. Cependant il n’y avait aucune adhérence, car
ces deux portions furent expulsées spontanément quelques
heures apres, et P'utérus reprit alors sa forme naturelle.

Cette femme avait pris 8 grammes de seigle ergolé aprés
son accouchement, et jar été appelé le troisiéme jour apres
Pexpulsion du feetus.

[

L. hémorragie interne se révélera par un volume exagéré
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de I'ntérus, en méme temps que par un changement de con-
sistance de I'organe. Le volumne sera en rapport avec la quan-
ité de sang accumulé dans I'organe.

Le changement de consistance est di & linertie qui per-
met aux parois de se distendre.

Mais je n'insiste pas sur ces modifications locales, car les
signes généraux se montrent assez vite et sont assez accusés
pour déceler la production de ce redoutable accident.

Deux fois j'ai eu l'occasion d'observer Vinversion wterine
compléte, et deux fois le premier degré de cet accident.

Je n’ai pas besoin de dire que dans I'inversion ulérine com-
pléte, le palper me montra hypogastre vide. Mais dans les
deux cas ot I'inversion avait de la tendance & se produire, le
palper me rendit les plus grands services.

Dans ces deux cas, le placenta se présentail par un de ses
bords. J'avais attendu dans le premier cas, une heure; et dans
le second, une heure et demie, avant d’'intervenir, Un écoule-
ment sanguin modéré, mais continu, me forca & faire cesser
Pexpectation. Ne voulant pas tout d’abord introduire la
main dans la cavité utérine, le bord du placenta étant a la
vulve, jexercai quelques tractions sur le cordon aprés avoir
appliqué une main sur le fond de l'utérus.

Dés le début de la traction, ma main appliquée sur le
fond de I'atérus sentit ce dernier se déprimer.

Je cessai immédiatement mes tractions el jattendis. A plu-
sieurs reprises j'eus le méme résultat, et je fus obligé d'intro-
duire la main dans la cavité utérine. Il y avait adhérence des
membranes au fond de l'utérus.

C'est 14 un fait sur lequel je ne saurais trop attirer 'atien-
tion, et qui montre I'importance de I'application de la main
sur le fond de l'utérus pendant la délivrance.






TROISIEME PARTIE

DE LA VERSION PAR MANCEUVRES EXTERNES

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

En présence des dangers que court I'enfant lorsque, pen-
dant I'accouchement, il se présente par 'extrémité pelvienne,
en présence des accidents si graves pour la mére et I'enfant,
dans la présentation de ['épaule, il n'est aucun accoucheur
qui ne redoute de se trouver aux prises avec des cas sembla-
bles. Aussi a-t-on cherché depuis longtemps déja & faire dispa-
raitre cette léthalité, soit en perfectionnant sans cesse les
opérations auxquelles on doit avoir fatalement recours dans
ces circonstances, soit en essayant de trouver un traitement
prophylactique, reconnaissant avec Wigand que « Iidéal de
loute science et de tout art, le but de tous leurs efforts, doit
étre de rendre leur intervention inutile ; que la vraie obsté-
tricie ne doit pas seulement s'occuper des moyens et des
méthodes propres & corriger une situation anormale, mais
quelle doit faire un pas de plus et s'efforcer de rendre im-
possible cette situation anormale (1). »

(1) Wicaxp, loco citato.
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Faire disparaitre ces présentations : tel a été le réve, le
but de bien des accoucheurs éminents. Et je suis heureux de
le dire, de le proclamer hautement, nombre d’enfants et de
femmes durent la vie aux moyens préconisés par ces auleurs,
movens qui, quoique unparfaits, ont été cependant souvent
employés avec succes.

Observant ce que fait la nature pour corriger quelquefois
une de ses erreuars, les accoucheurs limitérent : ¢’estainsique
la version par manceuvres externes vil le jour. Ayant vu ce
qui se passe dans les versions dites spontanées, Wigand se
mit & étudier 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 con-
tre son ventre pendant le travail pour le soutenir et le sou-
lever, un ou plusieurs efforts de toux ou d'élernuement, un
mouvement brusque, et dautres circonstances analogues,
avaient eu une tres grande influence sur la présentation de
'enfant. « Ce que javais va arriver si souvent spontanément,
dit-1l (1), je cherchai a le produire moi-méme. »

Cette belle opération, la version par manceuvres externes
était eréce!

Depuis elle fut modifiée, perfectionnée; un homme re-
marquable, dont la science déplore la perte, Hubert,
de Louvain, sans avoir eu connaissance des travaux de
Wigand, arriva quarante ans aprés au méme résultat; il
concut la méme opération, en facilita le manuel opératoire,
et en rendit les applications plus fréquentes.

Wigand et Hubert n’avaient en vue que la transformation
des présentations de I'épanle; Mattei en France, dés 1856 (2),

(1} WicaxD, loco cilato.
(2) MarTEl, loco citalo.
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songea le premier & la possibilité de transformer les présen-
lations du siége en présentations du sommet, et de la théorie
passa immédiatement a la pratique avec succés. Certes, je
tiens & rendre justice & tous, ainsi que le prouve le chapitre
consacré & I'historique, mais je cite d’abord ces trois noms,
parce que véritablement ils méritent d’étre délachés du nom-
bre de leurs imitateurs, car ils n'ont pas seulement perfec-
Lionné, 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 quaujourdhui
encore, quand, dans le monde médical, on parle de version,
c’est la version podalique par manceuvres internes qui appa-
rait immédiatement a I'esprit des médecins.

De prime abord, ce résultat semble étrange; en y réflé-
chissant, il devient facilement explicable.

En effet, depuis Wigand les accoucheurs ont bien plus
cherché & imiter lanature corrigeant une mauvaise présenta-
tion au moment du travail, qua employer les mémes moyens
alors qu’elle agit normalement, ¢’est-a-dire pour produire une
présentation du sommet. Aussi les lignes suivantes si justes,
s1 vrales, dues & la plume d’'un homme dont Pesprit 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 elle un jugement sans
appel, vont nous donner la vraie raison qui I'a fait délaisser
ou employer seulement par hasard.

« Pendant la grossesse, alors que les contractions utérines
sont encore peu énergiques, que les parois de la matrice se
laissent facilement déprimer, on peut aisément changer une

PALPER ABDOMINAL 17
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présentation vicieuse par les pressions qu’on exerce sur les
parties foetales 5 mais ces maneuvres sont tmpuissantes a
maintenir en place lu nouvelle présentation. Pour obtenir
ce résultat, 1l faut, comme dit Wigand, d’autres forces qui,
pour la plapart, ne sont pas au pouvoir de I'accoucheur,
mais dépendent seulement de la matrice. Celle-ci en se con-
tractant, embrasse tellement le feetus aussitot que sa position
est modifiée, quelle 'empéche de reprendre sa position pre-
micre. Quand il y a absence de douleurs, ou quand elles sont
irrégulicres et spasmodiques, on a beau donner & I'enfant
telle bonne position que 'on voudra, & I'aide de manceuvres
externes, il en reprendra une mauvaise aussitot qu'on les aura
suspendues (1). »

En un mot, les accoucheurs ont reconnu que seule 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 quel-
quelois, dangereuse presque toujours.

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

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

Aujourd’hui la version par manceuvres externes : 1° doit
sortic du cercle vicieux signalé plus haut, car on peut la

(1) TanNIER. Aflas complémentaive de tous les trailés d'accouchements, Paris,
1862,
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rendre efficace pendant la grossesse, alors que les meilleures
conditions pour la pratiquer se trouvent réalisées.

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

Dans les chapitres qui suivent je vais éludier la version par
manceuvres externes au point de vue de historique, du ma-
nuel opératoire, des indications et contre-indications, ete.,
puis les moyens & employer pour la rendre efficace pendant
la grossesse ; enfin dans un dernier chapitre je donnerai les
pitces justificatives, c’est-a-dire les observations.

HISTORIQUE DE LA VERSION PAR MANMUVRES EXTERNES (1)

Soupconnée par Hippocrate, entrevue par Jacob Ruff
(Opera de conceptu et generatione Jacobi Ruffi. Francofurti
ad Mceenum, 1580), et Mercurius Scipio (La comimnare 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 wversion
spontande, entreprit de produire lui-méme ce qu'il avait vu
se produire spontanément : « Je ne m’appliquai pas seulement,
dit-il (2), & modifier la présentation de U'enfant par une posi-

(1) Pour toute la parlie historique jai fait de nombreux emprunts anx
travaux de : Nivert (De la version céphalique par maneuvres ecfernes dans les
présentations vicieuses du folus, Paris, 1862); et Belin (De la valewr du pal-
per abdominal, mémoire couronné par la Sociélé centrale de médecine du
département du Nord, Lille, 1866).

(2) De la version par mancuvres exfernes, par Wigand, traduit par le pro-
fesseur Herrgoll. Strasbourg, 1857, p. 5.
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tion donnée & la femme en travail, mais encore par des pres-
sions externes faites @ dessein et avec mesure sur le ventre
et sur la matrice. Denombreuses 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 I'enfant; 11 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 & Pappui 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 'utérus par des
pressions exercées avec laulre sur telle ou telle partie du
venire, manceuvres qui avalent haté le succeés de Topé-
ation. »

Ces lignes démontrent également que Wigand avait
recours a la version par manceuvres internes el externes
combinées, opération perfectionnée el vulgarisée depuis par
Braxton IHicks,

La possibilité d'un changement de position & laide de
manceuvres externes lui avant paru sulfisamment démontrée,
ainsi que I'énnocuité des changements de présentation par
manceuvres externes, Wigand étudia :

« 1o Quels élaient les cas et les conditions dans lesquels
et pour lesquels un changement de présentation du foetus &
I"aide de simples pressions ou d’aulres manceuvres externes
était possible et devait étre conseillé;

« 20 Comment, dans ces cas, les mancuvres exlernes
devaient étre faites, par guoi elles devaient élre secondées
et dans quel moment elles devaient étre enlreprises. »
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Conditions nécessaires pour pratiquer la version par
maneuvres externes, dapres Wigand

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

« Une deuxiéme condition, trés importante pour que la
version 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 trréguliéres, ni spasmo-
diques.

« Les autres conditions dans lesquelles la version par ma-
nceuvres externes ne doit étre entreprise qu’avec une grande
prudeﬁce, sont : les hémorragies des organes génitaux, des
convulsions ou des syncopes réitérées, des vomissements opi-
nidtres, des ruptures de la matrice ou du vagin, des dou-
lewrs rhuwmatismales ou une inflammation de la matrice, un
décollement prématuré du placenta, etce., ete.

« Contre-indications tirées du fwtus. — La premiére
contre-indication de la version par manceuvres externes est la
procidence du cordon.

« La deuxiéme se trouve dans une grossesse gémellaire.

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

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

« Régles et maneuvres générales. — 1o Avant tout on doit
chercher par tous les moyens possibles, par I'exploration
interne aussi bien que par l'exploration externe, a se faire
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une idée compléte de la présentation et de la position de
'enfant dans la matrice.

« 2° On fera coucher la femme sur le colé ot se trouve la
partie feetale que I'on veut faire arriver sur lorifice.

« 3° Quand on se sera rendu bien exactement compte de
la position anormale du feetus, on devra faire descendre dans
le détroit supérieur la partie feetale quiest la plus rapprochée
de lorifice.

« 40 On devra chercher par des manceuvres externes &
diriger vers lorifice utérin la partie de I'enfant qui doit s’y
présenter,

« 20 Aussitot que par le toucher on s’apercoit que les ma-
neeuvres ont déja fait descendre la téte ou le siege sur lorifice
utérin, il faut rompre la poche, afin de fixer 'enfant dans
cette meilleure position par la compression que les parois
ulérines exercent sur lui.

« 6o Du moment 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 mo-
ment; mais 1l faut aussi que le ventre soit comprimé des deux
cOtés assez fortement el assez longlemps, jusqua ce que la
partie qui se présenle soit chassée assez bas dans I'excavation
pour qu'il devienne dorénavant impossible que le feetus
reprenne sa position primitive. »

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

De ce qui précéde il résulte que certaines régles qui
doivent guider I'accoucheur sont nettement formulées, et
quelques principes magistralement posés.

Aussi, n'est-on pas élonné de lire dans la préface qui pré-
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céde 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 prati-
ques que maint livre qui contient deux fois plus de pages. »

En Allemagne, les accoucheurs, comprenant toute I'im-
portance de celle opération, essayérent de la faire passer
dans le domaine de la pratique et lui consacrérent des
chapitres spéciaux dans leurs traités dogmatiques. Voyez
d’Outrepont (1), Ritgen (2), Siebold (3}, Busch (4), Kilian (5),
Rosshirt (6), Lumpe (7), Hiiter (8), Grenser (9), Scan-
zoni (10), Lange (11), Credé (12), Weissbrod (13), Hohl (14),
C. Braun (15), Spath (16), G. Braun (17). Les cas dans les-
quels cette opération a été pratiquée avec succes se suc-
cédent et se multiplient, ainsi que le prouvent les observa-
tions publiées par d'Outrepont, E. Michaelis de Kiel (18),
Edouard Martin (19).

(1) D’OurREPONT. Abhandlungen und Beilrage... T. I, Bamberg et Wiirz-
bourg, 1822, p. 128-147.

(2) FERD. AuG. v. RITGEN. Anzeigen der mechanischen Hiilfen bei Entbin-
dungen, Giessen, 1820, p. 411.

(3) Ep v.81ER0LD. Lehrbuch der praki. Entbindungskunde. Nuremberg, 1821, 3339.

(4) D. W. Busci. Geburtsh. Abhandl, Marbourg, 1826, p. 42.

(2) FRIED. KiLiax. Operationslehre fir Geburtsh, Bonn, 1834.

(6) Eve. Rossmirr. Die gelurtsh. Operat. Erlangen, 1842,

(7) Ep. LuMPE. Cursus der pract. Geburish. Wien, 1843, p. 75.

(8) HiiTER, in Encyclopadisches Worterbuch der mediz. Wissenschafien.
Berlin, 1847, t. XXXVI, p. 80-283.

(9) NEGELE's Lehrbuch der Geburts. von W. L. Grenser. Mayence, 1854.

(10) Scanzont. Lehrbuch der Geburés., 3¢ édition. Wien, 1855, p. 7T40-747.

(11) Laxce. Lehrbuch der Geburts. f. Heb., 1851.

(12) CrepE. Klinische Vorfrdge iib. Geb. 1853.

(13) Weisseron Leilfaden d. geb. Klin, 1854.

(14) HoHL. Lehrbuch der Geburis., 1855 ; Leipzig, 1862,

(15) C. Braux. Lehrbuch der Geburts., Wien, 8, 1857.

(16) Sexre J. Compendium d. Geburt. fiir Studirende. Erlangen, 1857.

(17) Gust. Bravn. Compendium der Operaf... Wien, 1861.

(18) KLriNert. Allgemeines Reperforium. Leipzig, 1838, p. 64 el 65.

(19) Ep. MaRTIN. Beifrdge sur Gynacologic, 2¢ Hefl. Iena, 1840,



264 De la version par maneuvres exlernes

Afin de donner une idée exacte de Dlopinion des accou-
cheurs allemands sur celte opération, je ne puis faire
mieux que de citer les lignes suivantes extraites du Manuel
d’accouchements de Schroder (1), et qui permettront d’ap-
précier d’une facon précise les modifications apportées aux
régles conseillées par Wigand.

« De la version céphalique. — La version céphalique ne
doil étre pratiquée que pour améliorer la présentation, mais
jamais pour favoriser I'extraction, parce que la Léle, qui se
trouve au-dessus du détroit supérieur, ne se préte pas a
une extraction immédiate. On peut done ainsi fiver des
limites précises a la version sur la (éte. On ne doil jamais
la faire, si une circonstance quelcongue réclame I'accouche-
ment immedial.

« De plus, il existe encore un grand nombre de contre-
indications dont une seule, étant supposé I'enfant vivant,
mérite une considération toute spéciale. Clest la procidence
du cordon. Le cordon fail-il procidence, alors que lorifice
n'est encore que peu dilaté, il vaut mieux laisser le cordon
et 'enfant sans y toucher, puisque la téte déviée latérale-
ment ne comprime pas le cordon. Mais si lorifice est sulfi-
samment dilaté, on doit préférer la terminaison immédiate
de I'accouchement, par la version podalique et extraction, &
la réduction du cordon suivie de la version céphalique.
Toutes les aulres conire-indications prises en bloe, que
quelques accoucheurs ont admises, n'ont pas de valeur.

« Le plus souvent les rétrécissements du bassin semble-
ront devoir rendre impossible la version céphalique, et pour-
tant, il peut assez souvent au début de I'accouchement, si le

(1) Cant ScHRODER. Manuel d'accouchements, traduit par le docteur A. Char-
pentier. Paris, 1876, p. 206.
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degré du rétrécissement n'est pas trés prononcé, y avoir
avantage & I'employer. Si la téte est au voisinage de l'orifice,
¢'est un avantage, mais ce n'est pas une nécessité indispen-
sable. L'intégrité des membranes facilite l'opération, mais
la rupture de la poche des eaux ne la rend pas impossible.
Il n’est en aucune fagon nécessaire que lactivité des dou-
leurs soit réguliére, surtout si l'orifice n'est que peu dilaté,
et méme, s'il 'y a pas de douleurs, la version céphalique
est facile & pratiquer, et la prolongation de I'accouchement,
une fois gqu'on a produit une présentation du sommet, est
complétement inoffensive. Il faut repousser énergiquement
I'idée qu'il est besoin que Dorifice soit complétement dilaté.
(est précisément, comme nous le verrons, lorsque lorifice
est peu dilaté, que I'on peut obtenir de cette opération des
résultats tout particuliérement 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 conseillé de faire la version céphalique déja
pendant la grossesse.

« On peut assurément accepter ce précepte dans le cas
o I'on a eu occasion de pratiquer le toucher pendant la
grossesse, el cela d'autant plus que cette transformation de
la présentation réussit le plus souvent sans difficulté. Pour-
tant il ne faut pas espérer en tirer grand avantage, car
précisément dans le cas o, d la fin de, la grossesse, la téte
(1) Gaz de Paris, 18535, no 2.

(2) Schmidt's Jarhrb., vol. CIV, p. 76.
(3) Allg. Wiener med. Z., 1862, n° 6.
L

i) Klinik d. Geb., 11, p. 141,
(5) Loc. cit.
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ne se présente pas, la presentation de Uenfant offre d habi-
tude une grande variabilité, et par conséquent la presen-
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 l'accouchement. Si lorifice est
encore fermé, ou s'il n'est tout au plus {ranchissable que
pour un ou deux doigts, sauf quelques cas, la version cépha-
lique doit étre préférée a la version podalique. Et méme
lorsque le bassin est modérément rétréci, elle n’est pas
contre-indiquée dans ces circonstances, puisque la léle a
encore assez de temps pour pouvoir s'accommoder au détroit
supérieur. Ce n'est que dansle cas de placenta preevia qu'il faut
toujours préférer la version podalique, puisque, orifice étant
peu dilaté, les pieds font mieux Poffice de tampon que la téte.

« Mattei et Hegar ont proposé, dans les derniers temps de
la grossesse ou au début de Tlaccouchement, de transfor-
mer les présentations du siége en présentations du sommet.
Comme d'une facon générale les derniéres entrainenlt pour
I'enfant un pronostic plus favorable que les premiéres, on
ne peut, étant supposé que la transformation se fasse sans
grande difficulté, opposer & leur maniére de voir aucune
objection valable, »

Iin Belgique, le professeur Hubert de Louvain publia en 1843
un travail remarquable sur la possibilité de corriger parles ma-
nceuvres extérieures les présentations vicieuses du feetus (1).

En lisant cet excellent mémoire on est bientot convaineu
de ce fail, & savoir que si d’emblée Hubert est arrivé, sans

(1) Quelques faits suivis de réflexions sur les présentalions vicieuses du foetus
et sur la possibilité de les corviger par des manipulations extériewres. In
Annales de Gynécologie el de Pédrialique, aoul 1843, p. 381. Yoy. aussi Ency-
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connaitre les travaux de Wigand, & concevoir celle opéra-
tion et & donner des régles si précises déja et si simples
pour la pratiquer, c’est qu’il connaissait mieux que tous ses
devanciers 'accommodation du feetus pendant la vie intra-
utérine, et qu’en méme temps il était familiarisé avec explo-
ration externe.

Voici le résumé de I'enseignement du professeur de Lou-
vain sur la question (1) :

« 1o La version extérieure doit se faire de préférence
avant le début du travail. Si le travail est déclaré, il faut la
pratiquer le plus tot possible.

« Les contre-indications sont peu nombreuses.

« 20 Elle peut réussir quelle que soit la quantité des
eaux amnioliques et parfois méme aprés 'écoulement com-
plet des eaux.

« Jdo Il faut ramener généralement au centre du bassin
celle des extrémités feetales qui s'en trouve le moins éloignée.

« 4° Pour réussir, il faut absolument : A, mettre les
parois abdominales dans le relaichement le plus complet,
en couchant la femme sur le dos, le thorax et les cuisses
un peu relevés; B, opérer les manceuvres dans l'intervalle
des douleurs.

« Procédé opératoire.

« Faire coucher la femme sur le dos, lui fléchir les
cuisses sur le bassin et lui relever légérement le thorax.

elographie des sciences médicales, juillet et aont 1843, el réponse de M. Hubert
a4 M. Hendricke (Annales de la Société des Sciences médicales ef naturelles
de Malines, 1844. T. III, p. 34).

(1) Le passage qui suil est extrait du trait¢ daccouchements de M. Hu-
bert fils qui a eu l'obligeance de me le commumquer, ainsi que les tra-
vaux de son pére, que je mavais pu me procurer en France. Je l'en
remercie bien sincérement.
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« 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 & droite de la femme, au niveau des cuisses,
et, choisissant le moment ot la matrice est bien relichdée,
appliquer les deux mains au-dessus et en dehors de la
tumeur céphalique afin d’accrocher cette derniére avee le
bout des doigts. Ceux-ci étant enfoneés profondément pour
empécher la téte de fuir en arriére, la ramener par des
pressions douces et graduelles vers le centre du détroit su-
périeur, tandis quun aide reporte le pelvis vers le fond
de T'utérus. Sl survient une contraction ulérine, la laisser
passer en se bornant & maintenir les mains en place pour
conserver l'effet obtenu. »

Certainement cet enseignement n'est pas la copie de Wi-
gand, mais il 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 sucees.

« Lorsque, dit-il, la version est pratiquée avant le tra-
vail ou au début, on peut, pour empécher la reproduction
du mal, avoir recours i différents moyens :

« 1" L'accoucheur ou un aide tiendra les mains en place
pendant quelques douleurs.

« 20 On recommandera a la femme de rester couchée
sur le coté gauche, si I'extrémité de lovoide feetal que I'on
a ramenée vers I'épigastre était d’abord déviée & droite, et
vice versa.

« 30 Un bandage de corps, qu’il convient de passer sous
les reins de la femme, avant de faire la manceuvre, rempla-
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cera ensuite l'action des mains. Voici comment on peut
composer cet apparell :

« Une pelotte du volume du poing est appliquée sur la
région iliaque, un peu en dehors du point ou se trouvait
d’abord le ecrine ou le pelvis; une grosse compresse, plus
épaisse supérieurement, est placée de lautre. cité, le long
du bord de l'utérus; alors on rapproche les deux chefs du
bandage de corps passé sous les reins, on les serre forte-
ment et on les coud solidement ensemble, et, si 'on veut,
avec la pelotte et la compresse sous-jacentes,

« 40 On surveillera attentivement la marche du travail et
Pon s’assurera fréquemment que le vice de la présentation
ne se reproduit plus; si 'on observait quelque tendance &
cette reproduction, il faudrait y parer, soit par Paction des
mains, soit par la rupture des membranes, soit par I'emploi
du seigle ergoté. »

En Angleterre, si la version par manceuvres externes a
eté complétement délaissée par les accoucheurs de la pre-
micére moitié de ce siécle, il faut reconnaitre qu’aujourd hui
elle est devenue classique.

Je n'en donneral comme preuve que ce quen dit Barnes
dans son excellent livre sur les opérations obstétricales (1) oti,
aprés avoir trés judicieusement montré le lien qui unit la
version par manceuvres externes d’aprés la méthode de
Wigand & la méthode bi-polaire ou bi-manuelle appelée
méthode de Braxton Hicks, il donne les indications de la
version céphalique gvant le début du travail et quand le tra-
vail est commence.

(1) RoBERT BARNES. Legons sur les opérations obstélricales et le traitement
fdles hémorragies. Traduiles par le docteur Cordes. Paris, 1873.
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Quant au manuel opératoire pendant la grossesse, il le
déerit d’aprés Esterlé (1) et il ajoute : « Quand on a ob-
tenu la position qu'on désire, il faut la mamntenir; un ban-
dage appropri¢ remplira trés bien ce but. Lazzali opére de
celte maniére : il maintient la position avec des coussins
ou des bourrelets, qu’il fixe sur les deux extrémilés de
Povoide feetal. »

En Amérique, les observations publiées par Barker (2)
et Taylor (3) prouvent que celte opération se vulgarise et
est employée également avec succés par les accoucheurs
américains.

En France, ce n'est quen 1829 qu'on trouve, dans la
Ire édition du Traite élementaire de Uart des accouche-
ments de Velpeau, décrite de la facon swivante la méthode
de Wigand : « En parlant de la version céphalique,
Wigand dit quon parvient souvent & l'opérer sans porter
la main dans les organes génitaux; il veut 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 rame-
ner la téte au centre du détroit supérieur,

« Avant de connaitre la doctrine du professeur allemand,
javais déji suivi ce préceple, et jai reconnu qu’en s'y con-
formant, 11 esl, quelquefois possible de redonner au vertex
sa position naturelle; je Tai employée deux fois depuis
avec sucees avant la rupture des membranes, mais je ne
pense pas que cette manceuvre soit jamais d'un grand
secours, quand les eaux sont écoulées depuis longtemps et
la matrice fortement serrée.

(1} Sul rivolgimento esterno, In Annali universali di medicina, 1859.
(2) Barker, dAmer. Med, Times, Juillet 1860.
(3) TavrLor. Amer. Med. Times. Décembre 1861.
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P. Dubois (1) consacre & cette opération un passage im-
portant dans 'article version. Mais ces lignes sont loin d’en-
trainer la conviction. Dubois, avec son grand sens pratique,
avait bien compris les avantages qu'on peut retirer de cette
opération ; mais, peu familiarisé avec le palper, il n’entrevoyait
que des indications trés rares.

En octobre 1836, dit Belin (2),M. Lecorché Colombe, chef
de clinique de la faculté de Paris, fit en présence de M. Mé-
niére, suppléant alors le professeur Dubois, une version par
manceuvres externes pour une présentation du siége. Cetle
opération ayant pleinement réussi, M. Golombe eut 'occasion
de la répéter différentes fois et il présenta un mémoire sur
ce sujet d’abord & I'Académie de médecine, en 1841, puis
en 1855 a I'lnstitut, qui lui accorda une récompense (3).

En 1837, Vulfranc Gerdy (%), dans sa thése inaugurale,
émet la proposition suivante: « Les manipulations exté-
rieures, moins pénibles et moins dangereuses que les ma-
neeuvres a U'intérieur, sont trop peu employées pour modifier
la présentation du feetus. Avant écoulement des eaux elles
peuvent suffire, aidées d’une position convenable, pour favo-
riser la tendance naturelle au redressement de I'enfant ;
méme aprés 'écoulement des eaux, elles peuvent suffire
encore parfois quand le feetus conserve assez de mobilité. »
Chailly-Honoré, ayant pratiqué une fois aveec M. Devilliers
la version par manceuvres externes, lui consacre un para-
graphe dans son traité (5).

(1) Dugois. Version céphalique. (In Dictionnaire en 30.)

(2) BeLix, loco citato.

(3) Je m'ai pu me procurer ee travail.

(4) Recherches et propositions d'anatomie, de pathologie, de loxicologie. Thitse
n° 128, 1837.

(5) CHAILLY-HoNoRE. Traité des accouchements. 1842.
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M. Jacquemier (1), tout en constatant que les pressions
exercées sur la paroi abdominale peuvent changer favorable-
ment la situation du fetus, pense que, bien qu'on ne doive
pas les négliger, le plus souvent elles se montreront infruc-
fueuses.

En 1855 parurent, dans la Gazette médicale (juillet), quel-
ques fragments du livre de M. Mattei,et quelques mois plus
tard le livre entier (2). Dans ce livre, dont j'ai déja parlé &
propos du palper, M. Mattei non seulement se montre par-
tisan de la version par mancenvres externes, mais encore,
s'¢loignant de la tradition, il affirme une indication nouvelle
en démontrant que cette opération peut et doit étre employée
afin de transformer les présentations du siége en présenta-
tions du sommet. Ce n'est méme que dans ce cas qu’il appelle
Fopération version ecéphalique; dans les présentations de
I'épaule, que cet auteur n'admet pas et appelle présentations
indirectes, 1l donne & I'opération qui a pour but de ramener
la téte au centre du détroit le nom de réduction.

L'importance du chapitre consaeré par M. Mattei & I'opéra-
tion m'oblige & en citer les principaux passages :

« De 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 cette version s'opérer
spontanément; mais elle est surtout rare & la fin de la gros-
sesse, @ moins qu’elle ne coincide avec une réunion de eir-
constances toutes spéciales dont nous aurons occasion de
parler.

« Ge que la nature avait fait, les accoucheurs ont tenté de le
répéter, et idée de la version eéphalique dans les présenta-

(1) Manuel d'accovehements.
(2) MarTEil, loce cilalo.
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tions du siége a sourl & quelques-uns d’entre eux, mais elle
a trouvé beaucoup d’adversaires. La difficulté d'un diagnos-
tic exact, la difficulté de l'opération, le peu d’avantages
qu’elle offrirait en écartant la présentation du siége qu’on
disait naturelle, les dangers méme qu’on lui attribuait en la
préférant & la version pelvienne dans les cas de rétrécissement
du bassin : tous ces motifs et d'autres semblables ont telle-
ment affaibli sa valeur qu'a peine si, dans les présentations
du siége, elle a été conseillée par quelque accoucheur. Il n’est
méme pas encore prouvé pour nous quon lait pratiquée
avant la rupture des membranes, surtout a cause de la diffi-
culté ot 'on était pour le diagnostic.

« ('est aux présentations du tronc et de la face qu'on I'a
plutot appliquée, et o, comme nous 'avons vu, elle ne mé-
rite pas le nom de version ; ¢’est surtout aprés la rupture
des membranes dans ces cas mémes qu'on I'a mise en pra-
tique.

« Nous ne connaissions pas encore l'historique de la ver-
sion de la téte, lorsqu'une occasion favorable de présenta-
tion pelvienne, avant la rupture des membranes, nous permit
de la pratiquer avec le plus grand succés; et comme celte
opération entrait pleinement dans nos vues, nous l'avons
adoptée depuis comme méthode générale. Aujourd’hul nous
pouvons joindre les faits aux principes, et nous ne craignons
pas de dire que la version céphalique ne tardera pas & re-
vendiquer largement ses droits sur la version pelvienne...

« Une condition que nous avons reconnue nécessaire a la
palpation est aussi nécessaire a la version : c¢'est la souplesse
et le peu de sensibilité des parois utéro-abdominales. Gecl
fait voir déja que la version n’est guére possible pendant les
contractions du travail, ni dans les cas de tension anormale

PALPER ABDOMINAL 18
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des parois utéro-abdominales, et prouve la nécessité d’exami-
ner la femme dans le cours de la grossesse. Une autre condi-
tion est que le foetus conserve dans la cavilé amniotique une
suffisante liberté pour pouvoir effectuer la version sans exercer
de violence mi sur lui ni sur la mére, et cette condition in-
dique ¢ priore le temps pendant lequel la version doit élre
pratiquée : ¢'est celul qui sépare le sixitme mois du milieu
du neuvieme. Dans le dernier mois, en effet, le feetus ac-
quiert surtout du tissu adipeux, et les eaux amniotiques, si
elles ne diminuent pas alors de volume, n"augmentent pas en
proportion des autres temps de la grossesse. Une autre condi-
tion, qui est la conséquence de la précédente, c’est que le
sitge de I'enfant ne soit pas déjd engagé dans 'excavation.
Lorsque la présentation du siége est indirecte et que les pieds
correspondent & n'importe quel point du grand bassin, la
version est possible méme au moment du travail, mais elle
ne P'est plus lorsque la présentation est directe, et que le
sitge lui-méme s’engage dans le segment évasé de la ma-
trice.

« Les quinze derniers jours de la grossesse sont précisé-
ment le temps le plus favorable & cel évasement, et lorsque
le sicge s'y est commodément placé, il est difficile de le dé-
loger. Ainsi il nous est arrivé de tenfer en vain la version
une fois huit jours aprés que des contractions douloureuses
avaient commencé a paraitre, et lorsque la poche eependant
n'était pas percée. Une autre fois il a éL¢é impossible de la
pratiquer peu de jours avant le travail. Voild pourquoi I'on
doit examiner la femme et faire la version quand 1l le faut
pendant les septiéme et huiticme mois ou au commencement
du neuvieme.

« Plus on se hite de faire la version, plus elle est facile ;
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plus on est utile & la femme en soulageant les incommodités
ordinaires d'une grossesse ou 1l y a présentation du sitge,
plus on est ulile au feetus en conjurant 'accouchement pré-
maturé, qui est quelquefois la conséquence de ces présenta-
tions. Un seul cas pourrait permettre d’attendre, cest celui
o une hydropisie amniotique laisserait le feetus trés mobile
dans tous les sens, et permettrait d’espérer ou une version
spontanée, ou de déloger du détroit supérieur ce qui était
engagé.

« Une dernitre condition nécessaire & la version est qu’au-
cun obstacle (tumeurs, briéveté de cordon, ele.) ne s’oppose
aux manceuvres ou aux mouvements qu'on fait exécuter au
feetus...

« 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
du sommet, et que l'on peut réduire comme si elles étaient
primitives. Les récidives, cependant, peuvent arriver quel-
quefois; et alors elles ont plusieurs causes, dont les prinei-
pales sont une grande mobilité du feetus, le peu d’évasement
du segment inférieur de '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, c’est seulement aprés avoir opéré
trois fois la version que le fetus 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
nouvelles récidives, il faut maintenir le feetus par une cein-
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ture adaptée a cet effel, 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 fetus
pour pratiquer la version au commencement du travail, et la
maintenir jusqu’a ce que la téte soit engagée dans le détroil.

« Si la dilatation est compléte ou prés de 'étre, on perce les
membranes pour mieux fixer la présentation. Lorsque la ré-
cidive tient & une forte inclinaison de I'utérus, on comprend
bien qu’elle se renouvellera tant qu’on n’aura pas remédié & la
déviation de cet organe, ce qui s'obtient encore par la cein-
ture hypogastrique.

« L’évasement du segment inférieur de 'utérus a lieu en
partie par le poids que le feetus exerce sur ce point, et 'on
comprend que si la téte ne repose pas sur laire du détroit
supérieur, son poids ne peut plus favoriser cel évasement.
Ce quil y a & faire pour le favoriser, ¢'est done de le main-
tenir sur ce détroit & la faveur de la ceinture hypogastrique.
Un cas seul peut y mettre obstacle, c’est celui de I'insertion
du placenta prés du bord de Torifice. Le paquet placentaire,
qui aura été souvent alors cause de la mauvaise présentation,
s'opposera aussi a I'évasement, bien que lorifice interne reste
a découvert. Ce sont ces cas qui ollrent fréquemment des
hémorragies pendant le travail, mais ol la grossesse n’arrive
pas moins assez souvent & lerme.

« Enfin les récidives qui liennent & wun rétrécissement
du détroil supérieur ne peuvent pas nous donner un accou-
chement physiologique, et sortent, par conséquent, de nolre
cadre. »

Dans le chapitre: Des soins a donner a la méve, M, Matlei
donne les indications suivantes a propos de I'application de
sa celnlture:
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« Cette ceinture, qu'on a conseillée depuis longtemps sans
y insister suffisamment, rendra des services immenses lors-
quelle sera appliquée avec intelligence. Ainsi il ne faudrait
pas attendre, pour I'appliquer, qu'une éventration ni une
procidence extraordinaire de I'utérus aient lieu, ni jusqu’au
dernier 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 cette ceinture
chez toutes les femmes a tempérament un peu lymphatique,
ou chez lesquelles on a des raisons pour croire que I'état de
grossesse ne sera pas physiologique, et il faut la mettre dés
le septitme mois de la gestation. |

« Pour qu’elle soit utile, il n'est pas nécessaire qu’elle
serre au point d’étre génante; elle doit soutenir et non com-
primer 'abdomen. Si, lorsque la grossesse avance, on cons-
tatait une déviation vicieuse de I'utérus, on pourrait méme
ajouter & cette ceinture de petits coussinels pour augmenter
la pression 1 ol elle est nécessaire; mais ces coussinets de-
viennent utiles surtout lorsqu’il s’agit de maintenir une ré-
duction ou une version céphalique, qui ont de la tendance
a la récidive.

« Dans ces derniers cas, un bandage de corps pourra te-
nir lieu de ceinture ; mais ce bandage, avec les coussins dont
on peut le garnir, devient bientot incommode et il ne doit
étre employé qu’aux derniers jours de la grossesse (1). »

En 1857. M. le professeur Herrgott, en traduisant le mé-
moire de Wigand (2), dont une partie avait été traduite déja
par le docteur Belin (3), rendit un service véritable a la

(1) MaTTEL, p. 207-208.
(2) Ce mémoire, qui avait été en 1812 envoyé a 'Académie par Wigand lui-

méme, ne recut pas 'honneur de limpression ef resta complétement ignoré.
(3) BELIN. Thése de Strasbourg, 1856.
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science obstétricale. Aussi,depuis cette époque,trouve-t-on un
chapitre consacré d cette opération dans nos traités classiques.

En 1858, le docteur Ducellier de Genéve soutenait une
trés bonne thése sur la version par manceuvres externes.

En 1862, le docteur Nivert, également dans sa thése inau-
gurale, aprés avoir fait Ihistorique de la question,se montre
partisan déclaré de la version par manceuvres externes, et
donne, & la suite de sa savante monographie, treize observa-
tions personnelles toutes suivies de succeés pour la mére et
pour I'enfant.

Enfin en 1866, le docteur Belin publia un remarquable
mémoire sur la version par manceuvres externes, suivi de
trois observations personnelles. Ce mémoire fut couronné
par la Société de médecine du département du Nord.

Je terminais cel historique dans la premiére édition par
les lignes suivantes :

« Grice a tous ces travaux, ainsi qu'aux lecons du profes-
seur Stoltz, la méthode de Wigand est anjourd’hui parfaite-
ment connue. Mais est-clle souvent employée 7 A celle ques-
tion je puis répondre par la négative. Et la raison de ce fait
en apparence paradoxal se trouve exposée aussi bien dans le
chapitre que Cazeaux (1) consacre & la version par manceu-
vres externes, que dans celui que le professeur Tarnier con-
sacre & la méme opération dans I'Atlas complémentaire de
tous les trailés d acconchements et dont jai déja donné un
extrait plushaut, & savoir: inefficacité delopération pendant la
grossesse; difficulté de Uopération pendant le travail, et je me
permettrai d'ajouter : connaissance insuffisante du palper. »

A T'heure actuelle, la vulgarisation du palper est telle que
la version par manceuvres externes est devenue en France

(1) Cazeaux. Revu par Tarnier, p. 952, 8¢ édition.
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en géncéral, et & Paris en particulier, une opération courante
entre les mains des praticiens instruits.

MANUEL OPERATOIRE

Avant de pratiquer l'opération, il est nécessaire de faire
placer la femme convenablement : dans le décubifus dorsal

¥ Banourzay

Fig. 32. — Position des mains et direction des pressions, pour ramener la tete par maneuvres
externes au-dessus de l'aire du détroit supérieur, dans la présentation de I'épaule.

et horizontal, les membres inférieurs étendus et légérement
écartés, les bras étendus le long du corps, ete., comme lors-
qu'on veul pratiquer le palper.

S1 pendant I'opération une confraction survient, il faut
cesser toute pression et attendre le reldchement complet.
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Deux cas seulement peuvent se présenter :

1o La téte repose au niveau d'une des fosses iliaques et le
siége est dans le flanc opposé;

20 La téte est en rapport avec le segment supérieur de
l'utérus, le siége est en bas,

Lorsque la présentation est franchement transversale,
comme le montrent les fig. 24 et 25, Ie manuel opératoire
est sensiblement le méme que celui qu'on doit employer
dans la présentation du sicge.

La (éte repose auw nwean dune des fosses iliaques et le
sieqe est dans le flanc opposé.

Appliquer dans ce cas une main sur Pextrémité cépha-
lique, l'autre sur Pextrémilé pelvienne, et par une pression
lente et soutfenue exercée en sens inverse sur I'une et I'autre
extrémité, ramener les deux poles feetaux sur la ligne mé-
diane (voy. fig. 32).

Cette manceuvre est des plus simples, je ne I'ai jamais vue
¢chouer pendant la grossesse. M. Niverl recommande de
n'agir que sur extrémité eéphalique, 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 d’aucune facon, 20 que les pressions exer-
cées sur l'extrémilé pelvienne sont plus elficaces que celles
exercées sur lextrémilé céphalique, cest-d-dire se (rans-
mettent bien plus facilement au tronc que celles exercées
sur Pextrémité céphalique, 3¢ que dans certains cas ol
I'enfant est volumineux, ou bien lorsque I'utérus est mal-
formé et a son grand axe transversal ou oblique, la simple
pression céphalique serail insuffisante, ainsi que j'ai pu le
constaler plusieurs fois avec M. Tarnier.
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La téte est en rapport avec le segment supérieur de
l'utérus, le sicge est en bas.

Ici le premier temps de I'opération consiste & mobiliser
le feetus.

Chez les multipares généralement cela est facile; les deux
extrémités, sont le plus souvent accessibles et la laxité de

Fig. 33. — Montrant la position des mains et la direction des pressions pour mobiliser le siége
et le déplaccr latéralement.

la paroi abdominale antérieure permet de mobiliser le feetus
en totalité. Chez les primipares, surtoul dans une période
rapprochée du terme, alors que la présentation est le résul-
tat d'une véritable accommodation, les deux extrémités peu-
vent se dissimuler et n'offrir qu'une prise imparfaite aux
mains de l'opérateur.
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Tantot 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 paroi abdomi-
nale et I'utérus. Il faut alors chercher & déplacer la téte
soit en I'abaissant latéralement, soit en déplacant le siége,
et les mouvements communiqués ont presque toujours pour
résultat de rendre la téte plus superficielle et par cela
méme plus accessible.

Tantot la téte est aisément préhensible et mobilisable,
mais l'extrémité pelvienne est peu accessible el reste fixée
au niveau du détroit supérieur, qu'elle soit engagée ou
nom.

Quand le siége n'est pas engagé, et qu’il reste immo-
bile malgré les pressions exercées en sens inverse et simul-
tanément sur extrémité céphalique et sur Pextrémité pel-
vienne, il faut alors abandonner la téte et porter les deux
mains sur le siége afin de le déplacer (voyez fig. 33).
Lorsque le siege est déplacé et mis en rapport avec I'une
des fosses iliaques, senlement alors, une des deux mains
quilte le siége et se porte sur la téte pour abaisser cette
derniére, pendant que I'autre continue & presser sur le siége
de bas en haut.

Lorsque les fesses sont engagées, il faut avant tout les
repousser de 'excavation et les élever au-dessus du plan du
détroil supérieur.

Pour cela, un doigt introduit dans le vagin suffit quel-
quefois.

Dans certains cas deux doigts sont nécessaires et méme,
exceplionnellement, peut-on étre obligé d'introduire la main
dans le vagin. Dans ces conditions, la patiente doit étre
anesthésiée, surtout si elle est primipare.
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Que le siége soit soulevé a l'aide d'un doigt, de deux
doigls ou de la main, introduits dans le vagin, il faut, dés
que les fesses sont au-dessus du plan du détroit supérieur,
diriger cette région feetale vers l'un des cotés du grand

3 ¥
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Fig. 3. — Position des mains et direction des pressions dans la version eéphalique par
man@euyvres externcs, le siege &tant en bas.

bassin et généralement vers celui qui est opposé au flanc
qui contient la téte.

Pour faire dévier latéralement le siége dans l'une
des fosses iliaques, on doit ou presser directement sur
le siége a travers la paroi abdominale avec la main
restée libre, celle qui est introduite dans le vagin
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nagissant que de bas en haut; ou bien porter la main
au fond de l'utérus et exercer une pression sur lextré-
milé céphalique, en méme temps que la main qui agit
dans le vagin, aprés avoir soulevé le siége, essaie de le
diriger laléralement par une pression en sens inverse. On
imite alors ce qui se fait dans le manuel opératoire de la
version bi-polaire.

Les deux extrémilés étant mobilisées et accessibles, les
mains étant appliquées sur elles et ne les quittant plus, il
faudra exercer des pressions lentes et soulenues, de facon
a faire remonter le siége et & faire descendre la téte par le
chemin le plus eourt (voy. fig. 34).

Quelques aateurs ont recommandé de foujours diriger
les pressions dans le sens de la flexion; bien qu’on réus-
sisse en procédant ainsi dans la pluralité des cas, il n'en
est pas moins vral quil est nécessaire dans quelques cas
d’agir autrement. Je dois déclarer que je n’ai jamais vu de
déflexion de Dextrémité céphalique se produire. Il n’en
serail peut-cire pas ainsi s 'on n’agissait que sur Pextré-
mité céphalique.

Je le répite, dans tous les cas, les pressions exercées sur
Pextrémité pelvienne m'ont toujours paru plus elficaces que
celles exercées sur 'extrémité eéphalique.

1 est bien entendu que si, aprés quelques tentatives, I'évo-
lution n’avait aucune tendance a se produire, il faudrait s’ar-
réter ainsi que je l'al indiqué aun chapitre des contre-indica-
tions. Mais 1l faut savoir également que si chez les multipares
cette opération est facile et rapide, on éprouve plus de diffi-
cultés chez les primipares. Chez elles les pressions doivent
étre plus soutenues, plus prolongées, et les tentatives doivent
étre renouvelées comme cela fut fait dans I'observation qui
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suit et qui est tirée du registre de la Maternité de Lariboi-
siére, année 1883.

M. B.... 23 ans, primipare, entre le 16 mai 1883, a la
Maternité de Lariboisiére.

Les derniéres régles remontent & la fin du mois d’aotit.

Le fcetus vivant se présente parlesiégeenS. L G. A.; il
parait volumineux.

L'utérus et la paroi abdominale sont tendus. Il y a peu
de liquide ammiotique. Le feetus est peu ou pas mobile.

La premiére tentalive de version par manceuvres externes
ayant échoué, M. Pinard mobilise le si¢ge & I'aide de la main
introduite dans le vagin, pendant que l’inwfnc, prenant point
d’appui sur le siége ainsi soulevé, arrive apres trois tentatives
successives 4 ramener la téte au niveau du détroit supérieur.

La ceinture eutocique fut appliquée du 16 au 21 mai. A
cette époque, la téte étant profondément engagée, on put
Penlever. Accouchement par le sommet d’'un enfant du poids
de 3320.

Encore ne réussit-on pas dans tous les cas, bien qu'on ait
pris toutes les précautions, afin de n’avoir pas i lutter contre
la contractioninvolontaire des muscles de la paroi abdominale.
Ainsi en 1877, a la Maternité, chez une femme couchée i la
salle Sainte-Adélaide et enceinte de 8 mois 1/2 environ,
M. Tarnier, ayant diagnostiqué une présentation du siége,
essaya en vain de pratiquer la version par manceuvres exter-
nes. Ayant essayé, je ne fus pas plus heureux. La paroi abdo-
minale chez cette femme était trés épaisse et constamment
tendue. M. Tarnier, afin d’obtenir le relaichement de cette
paroi, fit donner du chloroforme jusqu’a résolution compléte;
et,dans cet état, nous ne ptimes ni l'un ni Pautre faire évoluer
I'enfant.
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Certainement dans ce cas, tout étant normal ainsi que
cela fut constaté lors de T'accouchement, ce fut la tonicité
de la paroi abdominale et peul-étre de la paroi utérine qui,
en s'opposant a l'agrandissement des diamétres transverses
de la cavité utérine, empécha I'évolution feetale. Peul-étre
quen opérant plus tot, la version et été possible?

Dans d’aulres cas exceptionnels, on peat avoir & lutter non
seulement contre la résistance des parois ulérines et abdo-
minales, mais encore contre I'engagement.

Aussi,apres avoir fait disparaitre ce dernier en opérant comme
je I'ai indiqué page 282, la vésistance ayant é1é anssi amoindrie
que possible sous linfluence de anesthésie, 1l faut sarréter
si, aprés quelques tentatives, Pévolution ne se produit pas.

Ainsi qu'on le voit, je ne fais mention m des frictions re-
commandées par Wigand, ni du décubitus latéral recom-
mandé par Hubert, car ces différents procédés sont peu effi-
caces, loujours douloureux pour les femmes et ne réussissent
que fortnitement. Bien que je ne veuille en aucune facon
étudier ici si, dans certains cas de rétrécissement du bassin,
la présentation du sommet est plus désirable que celle du
siege, je dois cependant dire quelques mots concernant la
version pelvienne par manceuvres externes.

Je pratiquai cefte opération pour la premiére fois a
la Maternité, chez une femme enceinte de huit mois
environ et ayant un rétrécissement du bassin (diamétre
promonto-pubien minimum, 8 ¢. m.). Dans ce cas, dont je
relate ci-dessous 'observation, la téle était au-dessus du dé-
troit supérieur. J'opéral en placant mes deux mains sur les
deux extrémités feetales, comme dans la version eéphalique,
j'exercai des pressions en sens inverse et le siége s'abaissa
facilement.
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Rétrécissement du bassin.— Pas de présentation. — Version
céphalique par manwuvres externes. — Ceinture. — Ver-
sion pelvienne par manwuvres externes. — Ceinture, —
Accouchement prématuré artificiel. — Enfunt vivant.

(Communiquée par le docteur Ribemont.)

Femme B..., 35 ans. .

{er accouchement le 31 juillet 1875. Présentation du som-
met. Application du forceps par M. Polaillon. Tractions mé-
caniques & l'aide de la machine de Pros. Enfant mort. Gar-
con pesant 3800 gr. Les tractions avaient élé portées 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 'ige de un an et
demi. Fracture de la cuisse gauche & cette époque. Le membre
inférieur présente un raccourcissement de 8 centimétres.

Réglée a4 11 ans, et depuis régulitrement pendant cing
jours. Entrée & la Maternité le 24 octobre.

Abdomen développé. Liquide amniotique abondant. Au-
dessus de l'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 I'ombi-
lic, partie paraissant plus réguliére que celle qui avoisine le
détroit supérieur, difficile & limiter, fuyant trés facilement
sous les mains,

Bruits cardiaques au niveau et & droite de I'ombilic, col
large, ferme, orifice externe entr’ouvert, largement déchiré.

Le doigt arrive facilement sur l'angle sacro-vertébral et
peut également explorer la face antérieure de la vertébre sa-
crée. Neuf centimétres sans déduction.
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La malade reste en observation tout le mois de novembre
sans que I'enfant abandonne sa situation.

Le 8 décembre, M. Pinard pratique, sur Iinvitation de
M. Tarnier, la version par manceuvres exlernes et raméne
trés facilement extrémité eéphalique au niveau de laire du
détroit supérieur. — Application de la ceinture,

Les jours suivants on constale que la (éte est restée en
bas.

Le 23, la malade reliche sa ceinture aprés avoir enlevé
les sous-cuisses.Le lendemain la téte était dans 'hypochondre
droit, le siége dans la fosse iliaque gauche, le dos regardant
en avant el en bas.

Version pelvienne par manceuvres externes. Le siége est
ramené directement au niveau de aire du détroit supérieur.
Application de la ceinture.

Le 29 au matin, le siége n'a pas bougé. M. Tarnier, déter-
miné & provoquer 'accouchement, introduit & dix heures,
dans I'utérus, un de ses dilatateurs. Apparition des premiéres
douleurs & onze heures du matin. Elles sont peu énergiques
Jusqu’d neuf heures du soir. A ce moment elles deviennent
fj]us intenses. La femmme monte & la salle d’accouchements.
Col effacé. Dilatation de un centimétre et demi de diamétre,

Présentation du siége en S. 1. D. A.

Dilatation compléte le 30 décembre, 4 6 h. 45 du matin.

Terminaison spontanée a 7 heures du matin.

Enfant vivant. Fille pesant 2950 grammes.

Depuis cette époque, je pratiquai onze fois la version pel-
vienne, par manceuvres externes, en employant le méme ma-
nuel opératoire et, dans tous les cas, je réussis avec assez de
facilité. Dans un cas, opérant avec le docteur Champetier de
Ribes, nous etimes recours a I'anesthésie (voyez page 217).
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INDICATIONS ET TEMPS D'ELECTION DE L'OPERATION.

Pendant la grossesse : 10 Dans tous les cas o, aprés huit
mois de gestation, la téte occupe soit une des fosses iliaques,
soit le segment superieur de Uulérus, il est nécessaire de
pratiquer la version céphalique par maneuvres exiernes.

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 Thistoire du
fcetus pendant la vie intra-utérine, il résulte que quand 4 huit
mois la téte ne plonge pas en totalité ou en partie dans I'exca-
vation, on peut affirmer que I'accommodation est ou
anormale ou incompléte, ou bien fait défaut tout a fait.

Done, aprés en avoir recherché la cause, il faut et on doit
y remédier en commencant par pratiquer la version par
manceuvres externes.

Mais, m’objectera-t-on et non sans une apparence de rai-
son : Est-ce qu'on ne voit pas souvent Pévolution se faire et
la téte se présenter au niveau du détroit supérieur et s'enga-
ger, 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, c¢’est que le feetus n’évolue pas tou-
jours, ainsi que le prouve le nombre des mauvaises présen-
tations. Donc si, aprés avoir constaté l'attitude vicieuse du
feetus & I'époque que jindique, on n’intervient pas, on livre
la femme et I'enfant au hasard. Que ne dirait-on pas aujour-
d’hui, et avec raison, d'un accoucheur qui, confiant dans les
ressources de la nature, comptant sur une version spontanée,

se croiserait les brasen face d'une présentation de I'épaule
PALPER ABDOMINAL 19
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chez une femme en travail? Cependant on a noté un certain
nombre de versions spontanées. Et ne serait-ce pas agir dans
le méme ordre d’idées que de faire de 'expectation pendant
le dernier mois de la grossesse ? Oui je sais bien que M. Tar-
nier a éerit : « Dans bon nombre de cas les contractlions
auralent suffi a rectifier la présentation et auraient amené un
accouchement heureux », mais ¢’était & 'époque ot 1l faisait
avec raison suivre les lignes précédentes des suivantes :
« Inutile pendant la grossesse, impossible quand I'épaule est
profondément engagée, la version externe n’'est, selon nous,
applicable qua des cas exceptionnels; alors elle a des avan-
tages incontestables sur la version interne (1). »

Mais aujourd’hui I'opinion de mon cher Maitre touchant
la version par manceuvres externes a complétement changé.
Et sachant combien 1l est facile de rendre 'opération efficace
pendant la gestation, il n’hésite plus & conseiller de la prati-
quer et & la pratiquer lui-méme pendant cette période.

Bien plus, il m’a autorisé & publier le fait suivant, afin de
démontrer combienil est imprudent de compter toujours sur
les ressources de la nature.

Présentation du plan latéral gauche. — Version par maneu-
vres externes. — Application de la ceinture du docteur
Pinard. — Suppression prématurée de la ceinture. —
Beproduction de la présentation de Uépaule. — Version
podalique.

(Observation communiquée par M. Ribemont, interne de la Maternité.)

N..., femme D..., 31 ans, huititme grossesse. —
Cette femme, bien conformée, réglée & dix ans, et depuis

1) Tarxier, loco cifats,
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chaque mois pendant huit jours abondamment, a eu cing de
ses grossesses terminées a terme par des accouchements na-
turels. Présentation du sommet.

Deux autres se sont 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 13
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 trouvée
inoccupée. Mais dans la fosse iliaque droite on trouve la téte,
qui ballotte facilement. Dans le flanc gauche on sent I'autre
extrémité du feetus. On ne distingue pas nettement les mem-
bres inférieurs.

Allant de I'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. Bruils du cceur 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 lon-
gueur.

Le 15 juillet, M, Tarnier pratique la version par manceu-
vres externes, et, la téle étant amenée au détroit supérieur,
applique, pour immobiliser le feetus dans sa nouvelle pré-
sentation, la ceinture Pinard.
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Les jours suivants, la téte n’a pas quitté 'aire du détroit
supérieur, mais elle n'est pas engagée.

Le 20 juillet, M. Tarnier voulant savoir si elle conservera
sa situation, en l'absence de la ceinture, enléve celle-ci.

Le lendemain et le surlendemain, les choses restent dans
le méme état.

Le 23, la malade remonte au dortoir par suite de I'évacua-
tion de la salle Sainte-Adélaide, et est, a partir de ce moment,
perdue de vue.

Le 30, & sept heures du soir, la femme Ducrot entre en
travail et monte a la salle d’accouchements.

Le col effacé présente une dilatation équivalant aux dimen-
sions d'une picce de S francs.

La présentation transversale s’est reproduite.

Epaule gauche en acromio-iliaque droite.

Poche d’eau volumineuse ne permettant pas d'atteindrede
région feetale.

A 10 h. 30 la dilatation est compléte.

Version pelvienne faite par I'aide de service.

Enfant vivant, assez volumineux, du sexe {éminin.

Poids : 3280;

Longeur : 48 cent. ;

Diamétre : OM 13 cent.

—  Bi P. 9 cent.

Exeat le 11 aot.

Ainsi, dans ce cas,l'on peut voir que non seulement la con-
traction utérine se montra impuissante & corriger la mauvaise
présentation, mais encore que la version par manceuvres exter-
nes fut complétement inutile dés que la ceinture fut enlevée.

Au point de vue du résultat, on n'eut rien & déplorer puis-
que enfant vint vivant et que la mére se rétablit trés bien,
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mais qui donc oserait affirmer que ni 'un ni Pautre n’ont
couru de dangers?

Depuis quinze ans, en dehors du fait que je viens de citer, je
n’observai qu'un seul cas de présentation de I'épaule qui fit
confié incomplétement aux soins de la nature; dans tous les
autres cas, 'intervention eut toujours un plein succés. Voiel
en quelques mots le fait auquel je fais allusion :

Le 28 février 1876, une femme secondipare, enceinte de
huit mois environ, était couchée au no 28 de I'hopital des Cli-
niques. A I'examen, le palper fit reconnaitre une présentation
de I'épaule. Le toucher ne permet d’atteindre aucune partie foe-
tale. La version fut pratiquée et la ceinture appliquée séance
tenante.Le 2 mars au matin, une femme commencant a souf-
frir un peu fut recue dans la salle. Examinée immédiatement,
onreconnut que 'enfant se présentait par 'extrémité pelvienne.
Je fis alors, devant le professeur Depaul et les éléves, la version
par manceuvres externes et j'appliquai la ceinture ; mais comme
4 ce moment je n’en possédais qu'une dans le service, je fus
obligé de prendre celle qui était appliquée sur 'autre femme
couchée au no 28, pensant que, puisqu’elle n’était enceinte que
de huit mois et demi environ, j'aurais le temps de m’en pro-
curer une autre et de la luiappliquer. Au moment ot je I'en-
levai, la téte commencait & proéminer dans I'excavation.

Le soir méme, les deux femmes étaient en travail a lasalle
d’accouchement ; mais tandis que celle qui avait la ceinture,
c'est-a-dire celle chez laquelle javais fait la version cépha-
lique par manceuvres externes alors que le siége se présentait
primitivement, était dans la période d’expulsion normale d'un
accouchement par le sommet, 'autre avait les cuisses écar-
tées et une main faisaitsaillie & la vulve : la présentation de
Iépaule s’était reproduite.
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Je n'oublierai jamais cette journée remplie par deux faits
si démonstratifs et se passant devant unnombre considérable
d’éléves. Done, on le voit, il ne faut pas trop compter sur
cette bonne Nature.

On peut, m’objectera-t-on encore, surveiller attentivement
la femme pendant les derniers mois et intervenir seulement
dans les derniers jours ou méme 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 done peut af-
firmer, & quelques jours pres, I'dged’une grossesse? Gombien
de femmes accouchent quinze jours, trois semaines, un mois
méme avant le moment prévu? Tous les accoucheurs le
savent, et je ne parle pas seulement d’acconchements préma-
turés, mais bien d’accouchements & terme. Enfin la derniére
raison qui m’a fait assigner le terme de huit mois, comme
temps d’élection, c’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, I'é-
volution du feetus suivant son axe longitudinal devient dil-
ficile el quelquefois méme 1mpossible.

Si la présentation de Uépaule constitueune indication for-
melle et acceptée par tout le monde, il w'en est pas de méme
de la presentation du siége.

Pour quelques auteurs, le professeur Hubert de Louvain
entre autres, la présentation du siége doit étre 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-
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prés la statistique de madame Lachapelle, on voit qu’il meurt
un enfant sur dix; quand, d’aprés la statistique faite pour le
Haut-Rhin Badois, Hegar (1) cite les relevés suivants :

Dans les présentations du sommet 2,4 pour 100 mort-nés.
1 pour 100 morts le

1er jour.
Pour les enfants, dans les pré- 35 pour 100 mort-nés
sentations du siége 5 pour 100 morts le
{er jour.
Pour les femmes. Sommet 0,57 pour 100 mortes.

Siége. 1 pour 100 mortes.

Quand Hecker, dans son livre (2), évalue la mortalité dans
la présentation du siége & 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 (3) et Maygrier (4) qui
décrivent cetle présentation dans la partie de leurs traités
intitulée : Eutocie non naturelle.

Voici les résultats qui ont été observés dans mon service :

MATERNITE DE LARIBOISIERE

Statistique des présentations du siége (enfants viables)
pE 1882 a 1888

Sur 298 présentations du siége :
109 ont été observées chez des primipares et ont donné :
92 enfants vivants;
(1) HEGar. In Deulsche Klinik, n® 33, 1866.
(2) Klinik der Geburtsh., t. II.

(3) VeLpEAU, loco citato, Tome Ier, arlicle 2, page 531.
(4) Maverier. Nouvelles démonstrations d'accouchement. Paris, 1840, p. 301.
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morts pendant le travail;
morts le jour méme ou le lendemain;
maceéres.

o S0

ont été observés chez des multipares, et ont donné :
enfants vivants;

morts pendant le travail;

morts le jour méme ou le lendemain;

27 macérés.

e
= oo
E% S

=

In ne tenant compte que des morts pendant le (ravail ou
dans les 48 premiéres heures, nous avons :

Mortalité chez les primipares 10,09 o/,
Mortalité chez les mullipares 15,76 o/,

Que la manceuvre de Mauriceau excéculée habilement,
que la manceuvre de Champetier de Ribes, pratiquée dans
les mémes conditions, donnent des résultats supérieurs a
ceux obtenus ou constalés par Mme Lachapelle, Hegar et
Hecker, je le reconnais; mais méme avec celle mortalité
alténuée, peut-on comparer le pronostic de la présentation
du siége avec le pronostic de la présentation du sommet?
Est-il un accoucheur, quelles que soient son expérience
et son habileté qui puisse, en face d'une présentation du
sitge chez une femme en travail, alfirmer que l'enfant
naitra vivant? Ceux-la seuls qui n'ont pas une grande expé-
rience pourraient élre tentés de répondre par Palfirmative.
L'accoucheur instruit empéchera-til le cordon d’élre com-
primé longtemps avant la dilatation compléte? s'opposera-t-il
audécollement prématuré du placenta? ele., ete. Aussi,sans in-
sister davantage, je pense que tous les efforts faits pour substi-
tuerune présentation du sommet & une présentation du siége
sont légitimes, je dirai plus, doivent étre tentés dans tous les cas.
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D’autres auteurs ont considéré la version eéphalique dans
la présentation du siége comme dangereuse et pour la mére
et pour lenfant, ou bien comme impossible. « Ainsi, dit
Scanzoni (1), méme dans le cas ou le corps du feetus pos-
séde une assez grande mobilité, il sera encore assez difficile
d’amener la téte vers le détroit supérieur, quand elle en sera
éloignée. Voila pourquoi une des conditions indispensables au
succes de 'opération est que la téte du feetus soit rapprochée
du détroit supérieur. » Aussi I'indication formulée bien net-
tement pour la premiére fois par Mattei, en 1856, fut-elle
vivement attaquée aussi bien en France qu’a I'étranger.

Jamais, s’éeriait Martin & la Société obstétricale de Ber-
lin (2), aucun médecin allemand n’oserait pratiquer la ver-
sion céphalique dans le cas de présentation du siége !

Malgré cet anathéme prononcé par le professeur de
Berlin, I'idée a fait son chemin.

Voici, en effet, comment Hegar s’exprime dans un excel-
lent article sur la version par manceuvres externes (3) :

« Si I'on songe que les présentations du siége sont plus
défavorables pour I'enfant et méme pour la mére, je ne vois
pas pourquol on ne laisserait pas un semblable procédé
s'élablir, il est prouvé qu’il est sans inconvénient pour la
mére. La version céphalique par manceuvres externes dans
les présentations du si¢ge est parfaitement justifiée, quand
il n’y a pas de contre-indication, comme dans les cas de
rétrécissement du bassin ou de mort de 'enfant.

« Mais on ne pourra juger définitivement cetle opération
quaprés un grand nombre d’observations faites.

(1) Scawzowi, traduit par Picard, page 301.

(2) Yoyez in Monatsschrift fiir Geburtsk. Tome XVI, page 1. 1860.
(3) HEGAR, in Deutsche Klinik, n® 33, 1866.
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Loin de recommander cette opération dans tous les cas,
cependant, a priori, je ne crois pas qu’il y ait d’objection &
lui faire, et je pense que les résultats que je vais donner
provoqueront de nouvelles tentatives. »

Observations abrégées citées par Hegar

Are Observation. — Secondipare a terme, — Présenta-
tion 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 décubitus et de plus on applique un coussin sur la
léte du feetus. Version pratiquée a une heure; i trois heures,
douleurs fréquentes, accouchement & neuf heures du soir.
— Présentation du sommet en 0. 1. G. A.

2¢ Observation. — Femme de vingt-huit ans; tertipare;
accouchements précédents normaux; examen le 5 juin :
présentation longitudinale ; siége. On pratique la version
par pression sur la téte et le siége, et le toucher fait bientot
reconnaitre que la téte est en bas.

Le 8 juin. Téte dans le flanc gauche, siége & droite, pré-
sentation transversale. On raméne la téte en bas.

Le 9 juin. Douleurs réguliéres. — Téte a gauche au-
dessus de l'ombilic. L’assistant cherche & faire la version et
ne réussit pas tout d’abord, mais quelque temps aprés, les
contractions s'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 fretale engagée ;
téte enhaut, sicge en bas. Version facile aprés deux essais.



Indications 209

30 mai. Téte remontée en haut et a droite, siége au-des-

sus des pubis.

Un éléve pratique facilement la version.

Les recherches répétées lesjours suivants montrérent cons-
tamment la téte au niveau du détroit supérieur. Accouchement
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 ins-
tructives a tous égards. Elles démontrent :

10 Que dans la présentation du siége, la version cépha-
lique est possible;

90 Qu’elle n’est dangereuse nipourla méreni pour I'enfant;

3° Que la présentation peut se reproduire méme aprés
plusieurs versions.

En lisant les observations consignées & la fin de ce cha-
pitre, on verra que dans foutes les versions céphaliques
pratiquées dans la présentation du siége, il n’est jamais rien
arrivé de faicheux ni pour la mére ni pour I'enfant.

Les adversaires de la version céphalique par manceuvres
externes dans la présentation du siége sont & T'heure
actuelle des adversaires de parti-pris, Ils n’ont jamais pu citer
un accident résultant de manceuvres bien faites el en temps
voulu. Leur opposition ne repose sur rien de sérieux, et est,
chez la plupart d’entre eux, d’autant plus vive, qu’ils ont moins
Iexpérience de cette opération.

Tous les auteurs considérent I'insertion vicieuse du pla-
centa comme une contre-indication de la version par ma-
neeuvres externes. Loin d’étre de leur avis, je considére cet
accident de la grossesse comme une indication formelle.

Aujourd’hui que I'on connait la cause de I'hémorragie dans
insertion vicieuse du placenta, il faut avant tout, dés qu'on
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est en présence d’un accident semblable, transformer la
présentation transversale en présentation longitudinale,

Doit-on ramener la téte ou le siége en bas? Clest la une
question encore discutée et qui doil étre résolue de facon
différente suivant les circonstances.

Si Braxton Hicks et ses partisans n’hésitent pas & rame-
ner dans tous les cas l'extrémité pelvienne en bas, je ne
suwis pas de leur avis. Ayant la conviction que I'enfant court
toujours de plus grands risques lorsqu’il se présente par le
sitge que lorsqu’il se présente par le sommet, je pense quil
est préférable, lorsque les circonstances le permettent, de
ramener le sommel en bas. Aussi chaque fois que I'explora-
tion du segment inférieur m’a permis de constater que cette
région n'est point conslituée par une épaisseur considéra-
ble, que de plus jai apprécié I'épaisseur de la paror abdomi-
nale et pu me rendre compte de la facilité avec laquelle je
pourrai maintenir la téte, je raméne tout d’abord en bas
cetle derniére, quitte & la faire évoluer et & ramener le siége
s1 je vois quelle reste élevée, quelle sapplique mal sur
Faire du détroit supérieur, qu'elle na aucune tendance a
s'engager, alors quelle en a beaucoup & glisser dans I'une
des fosses iliaques.

Dans un cas d’insertion marginale du placenta ayant déja
amené trois fortes hémorragies, je pratiquai la version par
manceuvres externes, el, ayant forcé ensuite pour ainsi dire
le fcetus a s'engager, 'hémorragie ne se reproduisit ni pen-
dant la grossesse, ni pendant le travail. Voicr du reste
Pobservation entiére que je communiquai & la Sociélé de
chirurgie en 1877.

(Observation rédigée par mon excellent ami le docteur
Cantacuzene, alors externe du service.)
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Secondipare. — Insertion vicieuse du placenta— Presen-
tation de Uépauvle gauche en A.I.D. — Version. — Cein-
ture. — Accouchement par le sommet en 0. I. G. A.

La nommée G., dgée de 21 ans, fleuriste, entre le 17 aoit
1876 & T'hopital des cliniques, service de M. le professeur
Depaul, remplacé par M. Guéniot. Cette femme, couchée au
n° 8, nous fournit les renseignements suivants : Au mois de
décembre 1874 premier accouchement spontané; I'enfant a
terme est venu par la téte. Suites de couches normales;
retour des régles 6 semaines aprés (elle a allaité pendant
9 jours seulement). Menstruation réguliére jusqu'au 25 no-
vembre 1875; depuis suppression. Comme durée cette der-
niére menstruation a été égale aux autres; la quantité de
I'écoulement parait avoir été moindre.

Les six premiers mois de la grossesse actuelle se sont trés
bien passés. Vers le septiéme mois, le 20 juillet 1876, a six
heures du matin, elle était encore au lit; elle se sentit mouil-
lée. Elle alluma la bougie et vit que c¢’était par du sang. Elle
évalue cette perte & environ un demi-verre. Une sage-femme
fut consultée; on conseilla le repos au lit et des bois-
sons froides. Elle continua & marquer jusqu’au soir, puis
la perte cessa complétement. Depuis quinze jours déja elle
souffrait dans les reins et dans le ventre.

Quelques jours apres, le 24 juillet, nouvelle hémorragie
survenant toujours la nuit et pendant le sommeil. Elle dit
avoir perdu plus d'un demi-litre de sang. A minuit elle se
fait transporter & la clinique. Aussitot couchée, la perte
cesse. Le 6 ou le 7 aoit, pendant son séjour, une perte
msignifiante. Elle quitte 'hopital le 14 aout.

Trois jours aprés sa sortie, le 17 aoit, la malade qui se



302 De la version par mandeuvres externes

trouvait assise se sentit mal a l'aise. Elle se léve et inonde
le parquet de sang. Une demi-heure aprés elle arrivait & la
clinique. Une fois couchée, 'hémorragie sarréte.

9 septembre. Depuis son entrée elle n'a plus eu d’hémor-
ragie, mais elle souflre constamment dans les reins et dans
le ventre. Elle perd un peu en blanc. Le ventre est bien
développé ; il a un aspect cordiforme, surtout pendant les
contractions qui sont fréquentes.

L'utérusremonte a six travers de doiglau-dessus de 'ombilie.

Par le palper abdominal on trouve I'excavation et méme
le segment inférieur de l'utérus 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 (éte; le dos est en avant. (est une présentation trans-
versale dans la véritable acception du mot.

On trouve le maximum des bruits du cceur feetal au ni-
veau de Pombilic. Bruit de soulffle 1sochrone aux pulsations
maternelles perceplible surtout & gauche de la ligne blanche;
on peut faire disparailre ce bruit de souffle en exercant une
compression entre le stéthoscope el I'épine iliaque anté-
rieure el supérieure.

Par le toucher on constate dans toute I'étendue du vagin
des battements artériels. Le col trés gros, ayant toute sa
longueur, est situé a gauche et tout a fait en arriére. Pas
de parties feetales accessibles. Pas de différence entre les
deux culs-de-sac; le segment inférieur del'utérus est régulier.

11 septembre. Le si¢ge du feetus est descendu, il repose
dans la fosse iliaque gauche. C'est une présentation du
siege en S. I. G. A. La femme souffre beaucoup.

12 septembre soir. M. Pinard, chef de clinique, fait la
version céphalique par manceuvres externes, 'opération est
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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
malade 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.

M. Pinard applique la ceinture. Le toucher confirme les
renseignements fournis par le palper. En portant le doigt direc-
tement en haut,derriére la symphyse, on arrive sur la téte qui
est tréssmobile 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 larepoussant avec le doigt. Le col est tout a fait en arriére
et un peu & gauche. On peut constater facilement que la
moitié antérieure du segment inférieur de l'utérus est plus
épaisse que la moitié postérieure.

25 septembre. Elle souffre 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 & travers les membranes.

Accouchée a 5 heures 10 minutes du soir d'un gargon pe-
sant 3,610 grammes, venu par le sommet en 0. I. 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 &
500 grammes environ.
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Examen du placenta. — La rupture des membranes s’est
faite au niveau du bord du placenta. A cet endroit le pla-
centa présente des Iésions qui attestent les hémorragies anté-
rieures, On constate une atrophie, une disparition presque
compléte des cotylédons ; a leur place une couche assez épaisse
de fibrine stratifiée, d’aspect grisitre. Celle portion du pla-
cenla qui mesure 3 centimétres de largeur, sur 11 centi-
meétres de longueur (dans le sens de la circonférence), tranche
et par son aspect, et par sa couleur, et par son peu d'épais-
seur sur le reste du délivre.

5 octobre. Elle sort sur sa demande. Les suites de couches
ont été normales. Elle conserve une profonde anémie; con-
séquence de ses hémorragies abondantes.

Depuis cette époque, j'ai eu l'occasion de pratiquer un
certain nombre de fois soit la version céphalique, soit la ver-
sion pelvienne, par manceuvres externes, lorsque le placenta
était inséré sur le segment inférieur, je n’ai jamais vu le
moindre décollement placentaire, c’est-d-dire la plus petite
hémorragie se produire a la suite de ces manceuvres.

Assurément la transformation de la présentation transver-
sale en présentation longitudinale n’a pas suffi dans tous les
cas pour empécher la production d’hémorragies utérines,
mais j'ai la conviction, étant donné le mécanisme suivant le-
quel se produisent les hémorragies, que ces derniéres furent
moins fréquentes et moins considérables.

Le docteur Labat a obtenu les mémes résultats (1).

Quoi quil en soit, I'intervention consécutive était devenue
beaucoup plus facile et c’esl 12 un fait que personne ne peut
contester.

(1) LaBAT. Annales de gynécologie, p. 37. 1881.
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Les contre-indications de la version céphalique par ma-
neeuvres externes sont peu nombreuses, surtout quand on
pratique cette opération pendant la grossesse,

Il n’y en a véritablement qu'une seule dont la source est
tantot maternelle, tantot feetale, et qui le plus souvent pro-
céde des deux organismes. Je veux parler du défaut de mo-
bilité empéchant lo mutation.

Celte circonstance peut se rencontrer :

10 Dans les cas de grossesses multiples.

On comprend facilement qu'il serait téméraire et dangereux
de vouloir,quand les deux feetus se présentent 'un par'épaule,
l'autre par le siége, ou tous les deux par le siége, chercher
4 déterminer un changement de présentation. Les pressions
pourraient alors rompre les membranes quand les poches sont
distinctes,ou produire des changements de rapports auniveau
des annexes du feetus et en particulier des cordons ombilicaux.

Aussi, dans ces cas, je pense qu'on ne devra intervenir qu’au
moment du travail et avant la rupture de la poche, mais tou-
jours, bien entendu, dans I'intervalle des contractions.

Aussitot aprés Texpulsion du premier enfant, le second
feetus, soit qu’il posséde une poche propre, soit qu'il ait par-
tagé la poche commune, jouit toujours d'une mobilité suffi-
sante pour que, par des manceuvres externes, on puisse, quelle
quesoit 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 pas & vouloir, par des manceuvres réitérées, l'abais-
ser quand méme, ne sapercevant pas qu'un second fcetus
empéche la mutation.

PALPER ABDOMINAL a0
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De semblables manceuvres peuvent cependant quelquefois
¢lre exéeulées 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 aflaire a
une présentation du siége dans une grossesse simple, trans-
forma, apres bien des efforts qui le fatiguérent beaucoup, la
présentation pelvienne en présentation du sommet. Quelques
jours apres, le travail se déclara et on assista i la naissance
de deux beaux enfants qui tous les deux se présentérent par
le sommet.

20 Dans les présentations du sicge, chez les primipares
surtoul.

Quand la présentation est le résultat d’'une accommoda-
tion; quand la présentation est toujours la méme, ¢'est-a-dire
fixe dans les derniers temps de la grossesse; quand, en un
mol, existe la variété que jappelle franche, I'évolution peut
étre impossible. Il faudra done s’arréter quand, aprés avoir
eu recours a lanesthésie et fait disparaitre I'engagement du
siége, sl existe, la mobilité du feetus ne peut étre obtenue.

J'ai eu déjir I'occasion de rencontrer sept cas semblables,
dont I'un avec M. Tarnier.

Dans quatre de ces cas, la pression de la paroi utérine sup-
portée par le feetus était telle que les enfants présentaient des
attitudes vicieuses.

Trois présentaient une flexion latérale de la téte surI'épaule.

La région de la face, comprimée, présentait une dépression
marquée au niveau du bord inférieur du maxillaire.

Deux de ces enfants moururent pendant le travail; le troi-
siétme ful expulsé vivant et, quelque temps apres la naissance,
la téte reprit son atlitude normale et l'asymétrie de la face
disparul.
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Chez le quatriéme, il y avait renversement du pied en
dehors, simulant un pied bot; cette attitude disparut spon-
tanément 9 jours apres la naissance.

30 Dans les cas de malformation utérine.

Iei encore la présentation est la résultante d'une accom-
modation ; la cavité utérine, mal développée, n’est pas trés
spacieuse, et 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.

Dans une observation de M, Polaillon, la version fut 1m-
possible; mais je dois ajouter que dans un cas semblable,
observé dans le service de M. le professeur Broca, je pus, sans
déployer une grande force, transformer la présentation de
I'épaule en présentation du sommet.

J'ai eu, depuis,l'occasion d'observer cing cas ot la malfor-
mation était trés nette et assez accusée, ainsi que le démontra
'examen des membranes aprés la délivrance, et non seule-
ment dans quatre de ces cas je pus transformer une présen-
tation de I'épaule en présentation du sommet, mais encore, dans
le cinquiéme, j'ai pu transformer une présentation du siége
en présentation du sommet.

40 Dans les cas ou U'on soupgonnerait la présence de
circulaires serrés.

Il peut se faire que les deux poles feetaux soient facile-
ment préhensibles, que les parois abdominale et utérine ne
solent pas trop résistantes et que cependant la téte ne puisse
étre abaissée tout & fait. On I'abaisse un peu, mais elle se
redresse bien vite comme mue par un ressort. Dans ces cas,
on doit soupconner des circulaires serrés et s’abstenir.,
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50 Dans les cas ow la version n'est pratiquée que pendant
le travail.

La mobilisation du feetus peut n’étre pas obtenue soit parce
que, les membranes étant rompues, la quanlité de liquide
amniotique est insuffisante pour maintenir la dilatation de la
cavilé utérine et favoriser le glissement, soit encore par suite
de la fréquence des contractions.

Le docteur Labat a publié en 1881, alors qu'il était I'in-
terne de M. Tarnier & la Maternité, des observalions qui con-
firment ce que nous avancons (1).

Cependant je dois reconnaitre que si, pendant le travail,
les conditions sont beaucoup moins favorables pour pratiquer
la version par manceuvres externes, cetle opération peut et
doit étre tentée dans tous les cas ol la mobilité du feetus
existe, surtout si 'enfant se présente par I'épaule.

St l'on intervient au début du travail, avant la rupture des
membranes, on réussira dans la pluralité des cas, ainsi que le
prouvent les observations de mon service. Si les membranes
sont rompues depuis peu de temps seulement, on pourra
dans quelques cas encore réussir. Mais, si les membranes
sont rompues depuis assez longtemps pour que tout le liquide
amniotique se soit ¢coulé et que les contractions de lutérus
aienl déja produit un commencement de flexion de la tige
feetale, et surtout s'il y a procidence du bras, l'opération ne
doit pas étre tentée.

[] faudra étre plus sobre encore de tentatives, quand on aura
affaire & une présentation du siége. Cependant s1 'on recon-
nait que le feetus est trés mobile, l'on pourra faire quelques
essais avec chance de succts. Un certain nombre de présenta-

1) Annales de gynécologie, p. 37, 1851.
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tions du siége furent transformées dans mon service de Lari-
boisiére en présentations du sommet, pendant le travail. Le
professeur Hergott est arrivé au méme résultat (1).

Je crois devoir donner ici I'observation suivante, car elle
démontre que la version par manceuvres externes peut élre
pratiquée & une époque assez avancée du travail, puisque dans
ce cas la dilatation était compléte.

Observation résumée, extraite des vegistres de la Mater-
nité de Lariboisiére.

C..., 27 ans, entrée 4 la Maternité de Lariboisiérele 21 sep-
tembre 1885, & midi.

4 accouchements a terme; présentations du sommet.

Cette femme a cu ses régles pour la derniére fois le 2 dé-
cembre; elle est & terme. Le travail a commencé a 9 heures
du matin.

A 1 heure et demie de 'aprés-midi, 'examen fait recon-
naitre que le feetus, vivant, se présente par le siége complet
en S. L G. A. L'orifice est dilaté de la largeur d’'une paume
de main; la poche des eaux est volumineuse, tendue; on y
sent les pieds engagés.

Deux lentatives de version par manceuvresexternes échouent.

L'interne, M. Varnier, introduit alors toute la main dans le
vagin et refoule facilement le sitge qu’il maintient au détroit
supérieur, la main remplissant 'excavation. Pendant ce temps,
la sage-femme degarde fait sans peinela version par manceu-
vres externes.

La téte ramenée au détroit supérieur, on rompt artificielle-
ment la poche; la téte s'engage, & la premiére contraction,
en 0. . D. P.

(1) A. HERGOTT, loco cilalo,
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Terminaison spontanée du travail & 3 heures du soir. Gar-
con de 2500 grammes, vivant.

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 la mort, les difformités, 'ascite du feetus, d’une
part; les hémorragies, les convulsions, les syncopes, les
vomissements opiniatres, les hernies étranglées, les ané-
vrismes de la mére, d'autre part, ont été considérés comme
contre-indiquant la version. Je ne veux méme pas disculer
ces faits.

DES MOYENS DE TRANSFORMER DEFINITIVEMEVT LES PRE-
SENTATIONS DE L'EPAULE ET DU SIEGE EN PRESENTATIONS
DU SOMMET.

Historique

Parmi les accoucheurs qui se sont oceupés de la version
céphalique par manceuvres externes et qui ont conseillé de
pratiquer cetle opération pendant la grossesse, quelques-uns,
en petit nombre il est vrai, pensent que la présentation nou-
velle est et demeurera définitive aprés la version; aussi, sans
blimer les précautions prises par d’autres, les rejettent-ils
comme a peu preés inutiles.

« Nous avons, dit M. Nivert, pratiqué quinze fois la version
externe, tant avant le travail que pendant. Une seule fois
nous avons vu la présentation vicieuse se reproduire, et cela
chez une femme menacée d’accouchement prématuré au sep-
titme mois de la grossesse. Le [celus était pelit, mobile, et
conservait difficilement la situation qu'on Iui donnait. Lors
donc qu'on aura opéré un changement dans les rapports
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quaffecte 'enfant avec la cavité utérine, pendant la gros-
sesse, la présentation nouvelle se maintiendra dans la
grande majorité des cas; si par hasard elle ne se main-
tenait pas, on serait quitte pour la recommencer aw début
dw travail (1). »

Il y aurait dans ces lignes de quoi étonner ceux qui, aprés
avoir pratiqué la version par manceuvres externes, oni vu
tant de fois la mauvaise présentation se reproduire, si, en
étudiant plus attentivement le travail de M. Nivert, on n’ap-

prenait :
10 Que 6 fois seulement 'opération fut faite pendant /la
grossesse et encore a une période relativement peu éloignée

du travail.
2 fois, 2 jours avant 'accouchement.

1 — 2 —
1 — 5 -
1 — 9 —
1 — 12 —

20 Que dans un seul cas peut-étre, Obs. LX, la version fut
pratiquée pour une présentation du siége.

Aussi ces remarques diminuent-elles singuliérement 1'im-
portance des assertions de M. Nivert, et, tout en appréciant
justement la valeur de son important travail, je ne puis par-
tager sa maniére de voir, étant convaincu qu'll a eu a obser-
ver une série heureuse.

En effet, la pluralité des partisans de la version par ma-
nceuvres externes ont constaté la fréquence des reproductions
de la mauvaise présentation.

(1) NIvert, loco cilafo, p. To.
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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 :

« 1o Aussitot que par le toucher on s’apercoit que les ma-
nceuvres ont déja fait descendre la téte ou le siége surlorifice
utérin, il faut rompre la poche, afin de fizer I'enfant dans
cette meilleure position par la compression que les parois uté-
rines exercent sur lui;

« 2°Du momeul 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 mo-
ment ; 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 présenle soil chassée assez bas dans I'excava-
tion pour qu’il devienne dorénavant impossible que le feetus
reprenne sa position primitive (1). »

Hubert, de Louvain, croit égalementa lareproduction de la
mauvaise présentation il conseille davoir recoursaux moyens
survants :

« 10 L'accoucheur ou un aide tiendra les mains en place
pendant quelques dounleurs;

« 20 On recommandera & 1afemme derester couchée sur le
cOlé gauche, si Pextrémité de lovoide feetal que 'on a rame-
née vers I'épigastre étail d'abord & droite, el vice versa;

« 3o Un bandage de corps, qu'il convient de passer sousles
reins de la femme avant de faire la manceuvre, remplacera
ensuite I'action des mains (2). »

Mattei, dansle méme ordre d’idées, dit : « Quand le feetus est
mobile, et quil y a récidive aprés une premiére version, il

(1) WiGaxp, loco cilato.
(2) HuBERT, foco cifato, sur la version par manoeuvres externes.
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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 du
feetus pour pratiquer laversion au commencement du travail
et la maintenir jusqu’a ce que la téte se soit engagée dans le
détroit (1). »

C’est aprés avoir reconnu combien la reproduction de la
mauvaise présentation était fréquente, que M. Tarnier a écrit
que la version pendant la grossesse élait inefficace et par cela
méme inulile.

« Il ne faut pas, dit Schroder, espérer tirer grand avantage
de la version céphalique pratiquée pendant la grossesse, car
précisément dans le cas o, a 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 ansi produite a peu 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, & 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-
santes qui démontrent que, méme pratiquée a la fin de la

(1) MATTEL, loco cilafo, cite deux observalions trés intéressantes.
(2) ScHRODER, foco cifafo.
(3) In American Journ. of. Obstelrics. April 1877.
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grossesse, et au début du travail, la version seule est loin
d’étre suffisante. Voici le résumé de ces deux observations.

Are 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 diagnosliqua 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 détroit supérieur
el I'y maintins avee la main ; mais la téte reprit sa position
premiére aussitol que je cessaila pression. La méme manceu-
vre fut répétée le 17 et donna le méme résultat. Le travail
commenca le 19, au matin; ayant placé la femme dans le
décubitus latéral gauche, je repoussai la téte au détroit supé-
rieur, ou je la fis retenir par la sage-femme, surtout au com-
mencement de chaque douleur. A 11 heures du soir, I'en-
fant vint au monde spontanément, par le sommet ; la téte
était couverte d’une coiffe et le liquide ammniotique ne s'écoula
qu'apres la sortie de la téte. »

Qe pbservation. — « Madame Fress, femme d'un fabricant
de cigares, accoucha naturellement de six enfants.

« Dans sa seplicme grossesse, en février 1876, la sage-femme
diagnostiqua une présentation 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 parsemaine et donna le méme résultat. Ans-
sitot que la femme reprenait la position verticale, le feetus
reprenait la position transversale. Ges nombreux examens me
permirent de préciser quelle extrémité étaitle siége, et quelle
autre la léte, ce qui étail resté douteux pour moi jusqua ce
moment. Le 7 mars 1876, & six heures, la poche des eaux se
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rompil ; appelé & une heure de I'aprés-midi, je trouvai la téte
un peu plus a gauche; 'ayant repoussée vers le détroit supé-
rieur, je I'y fis maintenir alternativement par la sage-femme et
le mari.

« L'enfant vint aumonde 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, témoigne
une fois de plus en faveur des efforts tentés pour atteindre le
but désiré.

Cas de traitement préventif de la présentation du tronc
suwvi de-succes (1).

« Madame B... accoucha en janvier et décembre 1842,
chaque fois d'un garcon. Dans I'un et autre cas, il y eul pré-
sentation du tronc; la version fut difficile et longue et les
enfants périrent : la mére échappa aux dangers de ces accou-
chements laborieux.

« En 1847, madame B... devint enceinte, et la peurdes ter-
ribles éventualités 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
préventivement contre la présentation du trone, et d’'un autre
coté convaincu que le hasard ne pouvait pas étre accusé de

(1) Louis ReAL. Thise de Paris, 1852,
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cette présenlation vicieuse chez cette femme, ou elle s'élait
déja manifestée deux fois de suite, ainsi que dans beaucoup
d’autres cas ou elle s'était reproduite constamment jusqu'a
cing fois, d’aprés le rapport de Naegele; considérant cet effet
comme dit & 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 tacher d'y porter reméde. Voici I'opinion
que je me fis, et en vertu de laquelle jinstituai bientot un
ensemble de moyens prophylactiques.

« J'admets, comme la plus probable de toutes, I'opinion
qui veut que le feetus se place dans I'utérus en la position
quil lui est plus facile de prendre dans sa poche glissante,
de manitre que le plus grand diamétre du contenu se
trouve naturellement en rapport avee le plus grand diamétre
du contenant. Sous cetle expression commune de contenant,
il faut comprendre tous les organes abdominaux dont les
parois peuvent avoir une action sur le feetus, mais surtoul
Futérus. Cela posé, il est aisé de concevoir comment la
présentation du trone pent étre amenée par une diminu-
tion relative du diamétre vertical de 'abdomen, ou mieux
encore par une lendance plus grande au développement
de 'utérus dans le sens latéral plutot que vertical.

« La premiére condition se rencontrait chez madame B...,
qui était petite, tandis que ses enfants étaient grands.

« Nos moyens devaient donc avoir pour bul d’empécher
le trop libre développement latéral de I'utérus, et de lui
accorder en méme temps tout I'espace nécessaire & son
accroissement vertical.

« Ne pouvant préciser 'époque ou l'influence du déve-
loppement latéral de T'utérus se fail le plus sentir, aussitot
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quon put bien palper cet organe au-dessus du pubis, je
conseillai 'emploi d’'un double bandage & pelotes, dont le
ressort était disposé pour produire une pression transver-
sale sur les deux parois latérales de I'utérus. A mesure que
la grossesse avanca, on augmenta le volume de la pelote;
mais on supprima bientot le ressort, et on se borna a
meltre un bandage de corps suffisamment serré par-dessus
les deux pelotes latérales : celles-ci furent faites assez
grosses pour que le diamétre antéro-postérieur de I'abdo-
men fiit plus grand que le diamétre transversal, pour que
la compression restdt latérale. Ce bandage resta appliqué,
méme pendant la nuit, jusqu’a la fin de la grossesse.

« Pour favoriser I'action de ce moyen mécanique, je re-
commandai expressément 4 madame B... de ne pas se
courber, soit étant assise, soit pour se baisser, de peur de
forcer le feetus & quitter la bonne position d’ott il nous
serait peut-étre difficile de le déloger. Madame B... se ser-
vit done, pendant tout le temps de sa grossesse, d'un fau-
teull assez renversé en arriére.

« Le succés couronna complétement nos efforts, et ma-
dame B... accoucha heureusement d’'un garcon, qui pré-
senta le sommet, le 18 mai 1848, »

Nous croyons quil est difficile de nier P'action, facile du
reste & concevoir, des movens mécaniques qui ont été
employés.

Ainsi, depuis le commencement de ce siécle, on a succes-
sivement recommandé, pour maintenir le feetus dans la
situation qu'on lui avait fait prendre par la version : le
décubitus dorsal ou latéral, I'immobilité, la compression
latérale, la rupture de la poche, le seigle ergoté, applica-
tion d’'un bandage de corps simple, d'une ceinture pourvue .
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de coussinets, d'une ceinture pourvue d'une double pelote,

et enfin la pression constante exercée sur la téte soit par

les mains d'une sage-femme, soit par celles du mari!

(Ellinger.) '
Généralement, quand les moyens préconisés pour obtenir

un seul et méme résultat sont si nombreux et si variés, cela

prouve le plus souvent qu’il en reste un meilleur & trouver.
En est-1l de méme dans le cas actuel? Je le crois.

NOUVELLE METHODE POUR TRANSFORMER DEFINITIVEMENT LES
PRESENTATIONS VICIEUSES EN PRESENTATION DU SOMMET

Aprés avoir longuement étudié "accommodation du feetus,
aprés en avolr reconnu, je pense, les causes et discerné le
degré d'influence de ces dermiéres, 1l était facile de faire
un pas de plus que Wigand, en observant la nature et
cherchant & I'imiter, non pas au moment du travail seule-
ment, mais pendant la grossesse.

Connaissant ce fait important, prouvé par de nombreu-
ses recherches cliniques et par les statistiques, & savoir :
que la multiparité est de beauncoup la cause la plus fré-
quente 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 smivante : Une femme,
bien conformée au point de vue des parties dures et des
parties molles, accouche plusieurs fois & 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?
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Le raisonnement montre bientot que si 'ceuf est normal,
¢'est-i-dire le feetus bien développé et bien conformé, le
liquide amniotique ni trop ni trop peu abondant, le placenta
inséré au lieu d'élection, les changements survenus doivent
résider tout entiers dans I'organisme maternel.

L’attention étant portée exclusivement du coté de la
mére, éliminant bien vite les parties dures qui ne peuvent
étre modifiées, on reste en présence des parties molles. Ce
sont les seules, en effet, auxquelles chaque grossesse imprime
des marques indélébiles au point de vue de l'aspect, de la
forme, de la consistance, etc. '

Il restait & déterminer quelles étaient les modifications
de ces parties qui créaient cette disposition aux mauvaises
présentalions.

Il n’y avait done plus & examiner que les parois des deux
cavités dans lesquelles se développent le feetus et I'ulérus
gravide, ¢’est-d-dire la paroi utérine et la paroi abdominale.
Amené & ce point par le raisonnement, j’eus recours a la cli-
nique 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
gestation, me montrérent, ce qui du reste était déja bien
connu, que chez les primipares le feetus, dés le 7e ou
le 8¢ mois, contractait des rapports avec l'excavation pel-
vienne; chez les multipares, au contraire, jusqu'au dernier
terme de la grossesse, le feetus évolue avec plus ou moins de
facilité au-dessus du détroit supérieur.

La raison de cette différence était deés lors manifeste.
Puisque tous les facteurs de I'accommodation existaient du
coté du feetus, 11 fallait bien en conclure que les facteurs
maternels faisaient plus ou moins délaut. Et parmi ces
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derniers cest I'élément forme qui subit les atteintes les
plus profondes.

Deux causes concourent a faire perdre & la cavité uté-
rine sa forme normale & la suite d’accouchements répétés :
les modifications de la paroir propre, et celles de la parol
abdominale. Bien que l'utérus subisse aprés l'accouche-
ment, 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
¢lasticité, en un mot perdent plus ou moins la propriété
spéciale de conserver & lorgane sa forme. Peut-élre aussi
leur épaisseur est-elle moins considérable. Clest un point
qui n'est pas encore aujourd’hui complétement élucidé.

Done premier fait, qui rend beaucoup moinsaccusée la sol-
licitation @ I'accommodation utérine. (Voy. Accommodation.)

De son coté, la parol abdominale subit & chaque gros-
sesse des modificatlons profondes. Les muscles subissent une
¢longation, changent de rapports, les membranes fibreuses
aponévrotiques se distendent, et le retour a T'état primtif
ne s‘accomplit jamais qu'imparfaitement.

En résumé, la cavité abdominale devient & ehaque gros-
sesse plus spacieuse. « La parol musculaire qui recouvre
presque de tous cOtés Putérus a terme (1) » ne s’applique
plus exactement sur ce dernier, ne le contient plus que
mollement, et, lui offrant une assez large place, ne le solli-
cite plus & descendre dans la cavité pelvienne.

De 1a, la non-accommodation ou I'accommodation incom-
pléte, se traduisant par latendance plus ou moins accusée aux
mauvaises présentations, ou a labsence detoute présentation
fixe,

(1) Dupois el Paor, Trailé complet de Uarl des accouchemenis, p. 411.
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Convaincu de ces faits, je songeal a donner a la paroi
abdominale le ressort qui lui manquait, et & la parol utérine
le soutien qui lui faisait défaut.

Pour cela, je fis fabriquer par M. Raoul Mathieu une cein-
ture dont voici la deseription.

Cette ceinture est composée de trois pieces (Voir fig. 35
et 36) : une piéce droite et une piéce gauche formant le corps
de la ceinture ; une piéce intermédiaire formant le complé-
ment de la partie antérieure.

Les parties postérieure P et antérieure. T sont en coutil
baleiné, réunies sur le coté parun tissu élastique G, enarriére
par des boucles avec courroies en tissu, servant & allongerou
A raccourcir la ceinture suivant 'ampleur de 'abdomen, et
en avant lacées en croix a l'aide d’ceillets en crochets appelés
ceillets américains.

La bande de lacure B est en coutil garni de flanelle et se
place sur la paroi abdominale avant de fixer définitivement la
ceinture ; elle la compléte, empéche le contact dur du lacet
et rend supportable une forte compression.

Des sous-cuisses sont placés pour empécher la ceinture de
remonter.

Afin de pouvoir augmenter a volonté la pression exercée
par les parois latérales et remplacer ainsi exactement 'action
des museles situés sur les cotés de 'abdomen, jai, dés I'an-
née 1879, fait ajouter & droite et & gauche de cette ceinture,
deux coussins a air M que I'on peut insuffler plus ou moins
par I'ajutage R qui s’y trouve appendu. Grice 4 cette disposi-
tion, la pression peut a volonté s’exécuter avec autant de puis-
sance des deux cotés ou d'une facon inégale. Suivant que la
téle a plus de tendance a glisser d'un cité, on augmente la
pression, -

PALPER ABDOMINAL 2
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Ceinlure eutocique

Fig. 35. — Ceinture appliquée et vuc latéralement.
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Fig. 36. — Ceinture appliquée et vue de face.
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Cette modification apportée a la ceinture a été décrite
pour la premiére fois par le professeur A. Herrgott. (Annales
de gynécologie, p. 228, 1880.)

Fig. 37. — Montrant les coussins & air,

Quand doit-on appliquer celte ceinture?
Dans quels cas doit-on Uappliquer ?

Quand chez une femme enceinte de 8 mois la téte n'est
pas engagée dans I'excavation pelvienne, la ceinture doit étre
appliquée.

Lorsque la présentation est celle du siége ou de I'épaule, il
faut pratiquer la version, ramener la téte en bas et appliquer
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 pu l'observer avec M. Tarnier, la téte étant ramenée au
niveau du détroit supérieur, leffort que fait la femme en se
soulevant suffit pour reproduire la mauvaise présentation. II
faudra done toujours, avant d’appliquer la ceinture, s’assurer
que la téte est au-dessus de I'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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boucles postéricures; ceci est nécessaire en raison de I'élasti-
cité du tissu et aussi de 'accommeodation du feetus.

Dans tous les cas ou elle a été appliquée, cette ceinture a
été parfaitement supportée; le plus souvent méme, un soula-
gement, un bien-étre marqués en ont été la conséquence.

Il arrive que la pression localisée, exercée par le ou les
coussins & air, détermine du coté de la pean de la rougeur
et quelquefois le soulévement de I'épiderme. On devra veiller
avec soin & ce qu'aucune Iésion ne se produise du coté de la
peau a ce niveau. Et pour cela, dés qu'on s’apercevra que la
peau rougit, il faudra interposer entre elle et le coussin une
légére épaisseur d’onate boriquée. En prenant ces précautions,
Jamais il n'en est résulté aucun inconvénientni pour la mére
ni pour I'enfant.

Cette ceinture peut étre enlevée quand, avant le travail, la
téte plonge dans l'excavation; au moment de la dilatation
compléte seulement et apréslarupture des membranes, quand
la téte est restée au niveau 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 ot & 8 mois, bien que la téte soit en
bas, il n’y a aucune 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
nombre de présentations de la face.

Aussi je répéterai ici ce que je disais & la Société de méde-
cine publique et d’hygiéne professionnelle (1) : « Je pense
qu'un nouveau chapitre doit étre ajouté & ceux déja connus,

(1) Considérations nouvelles sur Uhygiéne de ln grossesse. In Bulletin de la
Sociéld de médecine publique el professionnefle. T. I, 1877.
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concernant 'hygiéne de la grossesse. Je crois qu'il est néces-
saire de rechercher dans le dernier mois de la grossesse si
enfant est accommodé, sila présentation est bonne et, s'il
n'y a pas de présentation ou si elle est mauvaise, d’y remé-
dier. En un mot : Si dans le dernier mois de la grossesse,
la téte du fetus west pas dans Uezxcavation, il faut et on
peut U'y mettre. Si je ne me trompe, on pourra ainsi dans
tous les cas supprimer les présentations de I'épaule, celles du
siége et de la face, dont on connait les suites déplorables.

« Les femmes se font vacciner et revacciner, pour ne pas
étre atteintes de la variole ; elles se feront examiner pour ne
pas étre exposées et pour me pas exposer leurs enfants a
cette redoutable opération de la version par manceuvres
internes.

« Les moyens quon 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 & la Société de
chirurgie, je ne possédais qu'un nombre restreint d’observa-
tions; aujourd’hui, disais-je dans la premiére édition, je suis
heureux d’en offrir au lecteur un nombre plus considérable,
grice & la collaboration de mes maitres et de mes amis queje
priede recevoir icil'expression de ma plus profonde gratitude.

A Theure actuelle, le nombre des observations est trop
considérable pour que je puisse toutes les rapporter ici.

Je me contenterai de donner dans un tableau, page 368, les
versions parmanceuvres externes qui ont été pratiquées dans
mon service, & la maternité de Lariboisiére, de 1883 & 1888,
c'est-d-dire sur un total de onze mille accouchements
environ.
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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 nalure, an moment du tra-
vail, aurait produit le méme résultat, mais au hasard j'a1 sub-
stitué la certitude, et si de cette facon quelques existences
seulement étaient sauvées, je serais bien largement récom-
pensé.




OBSERVATIONS

OBSERVATION I

Multipare. — Relichement de la paroi abdominale. —
Enfant trés mobile. — Préseniations successives de ['é-
paule en A. 1. G.; de Uépaule droite en A. 1. D.; du sicqe
en S. 1. D.; du siége en S. 1. G. A. — Version céphalique
par maneuvres externes. — Ceinture. — Accouchement
par lesommeten 0. 1. D. réduite.

Le 3 décembre 1875, la nommée V., femme L., igée de
41 ans, repasseuse, entre a I'hopital des Cliniques, service
de M. le professeur Depaul, lit no 27.

Cette femme nous dit avoir été réglée & 17 ans 1/2, régu-
litrement tous les mois et deux jours. Elle a fait deux fausses
couches dont elle ignore la cause et a eu quatre garcons qui
sont tous venus & terme. Les régles apparaissant pour la der-
niére fois le 28 février 1875, elle serait enceinte par consé-
quent de huit mois et demi passés.

En examinant cette femme, nous constatons une absence
d’élaslicité et une laxité trés grande de la paroi abdominale,
dont la peau présente de nombreuses vergetures anciennes.

En recommandant a 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 effort comme pour
s’asseoir, nous notons un écartement considérable dela ligne
blanche, ce qui permet aux intestins refoulés de venir faire
saillie entre les muscles droits. Paroi abdominale d’épaisseur
moyenne.
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Par le palper, nous trouvons la téte dans la fosse iliaque
droite, le sicge dans le flanc gauche : le dos est tourné en
avant. G'est une présentation de I'épaule gauche en A. 1. D.
Nous trouvons le maximum des battements du coeur feetal
au-dessus et & droite de I'ombilic. On ne sent pas de partie
feetale par le toucher. Le col, ramolli, laissant pénétrer le
doigl dans sa cavité, est situé & gauche et en arricre.

Le 4, matin. Le palper nous fait reconnaitre une présen-
tation de I'épaule droite en A. 1. D.

Le soir, la présentation a de nouveau changé. Le siége
est dans la fosse iliaque gauche, la téte a droite et en haut, le
plan antérieur du feetus est toujours en avant. Foyer d’aus-
cultation & droite et tout pres de F'ombilie.

Le 6, nous trouvons le siége dans la fosse iliaque droite, la
téte en haut et & gauche, le dos en avant.

Le 9, matin. Siége dans la fosse iliaque gauche, téle
en haut et & droite, dos en avant. Présentation du sitge
en 8. I G. A, A dix heures du matin, nous pratiquons la
version céphalique par manceuvres externes et nous appli-
quons la ceinture.

Le soir, & quatre heures, nous constatons que la téte est
engagée et immobilisée dans l'excavation. Elle est en posi-
a1 5 1

Le lendemain, & dix heures dun matin, la femme accouche,
aprés cing heures de travail, d'un enfant bien portant, pesant
3,020 grammes, venu par le sommet en 0. 1. D. P. ré-
duite.

Les suites de couches furent normales. Cetle femme quitte
I'hopital le 26 décembre 1875.
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Multipare. — Paroi abdominale trés liche. — Présentation
de la téte d'un fetus petit, trés mobile. — Ceinture. —
Accouchement par le sommet en 0. 1. G. A.

La nommée L. V., dgée de 30 ans, domestique, entre le
24 novembre 1875 a 'hopital des Cliniques, service de M. le
professeur Depaul, lit no 9.

Réglée depuis I'dge 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 treés liche, 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 Taire du dé-
troit supérieur. L'utérus est dans I'antéversion. Par le tou-
cher, pas de partie feetale accessible.

Le 2 décembre 1875, la téte étant toujours au-dessus du
détroit supérieur, nous appliquons la ceinture. Dés le le len-
demain, la téte commence & s’engager.

Le 4 décembre, la téte est fortement engagée et immobi-
lisée dans I'excavation. Le foetus est en position 0. L. G. A.
en écharpe.

15 décembre. Nous enlevons la ceinture.

30 décembre. Les choses sontdans le méme état. Le degré
d’engagement de la téte est peut-étre encore plus prononcé.
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8 janvier 1876, soir. Celte femme a commencé a souffrir
cette aprés-midi. Nous constatons l'effacement du col et la
dilatation de l'orifice, qui est grand comme une picce de
vinglt sous.

9 janvier. Vers lrois heures du malin, les douleurs ont
cessé. Le col s’est reformé en partie. Le canal cervical est
largement ouvert. Le feetus se présente toujours par le som-
met, mais 1l a changé de position; c’est une 0. I. D. A. Téte
profondément engagée.

Soir. Vers quatre heures, les douleurs sont revenues. Le
col commence de nouveau & s'effacer.

10 janvier. Elle a souffert jusqu’d trois heures du matin.
Pendant la nuit, le feetus a repris son ancienne posi-
tion O. L. G. A, qu’il a gardée jusqu’a sa naissance, qui eul
lieu le méme jour & huil heures et demie du soir. L'enfant
pesait 2,950 grammes.

19 janvier. Suites de couches normales.

Elle quitte I'hopital le 24 janvier 1876.

OpsgrvaTion II1

Primipare. — Défaut d accommodation. — Présentations
successives du sieqe. — Version céphalique par maneu-
vres externes pratiquée trois fois. — Tros applications
de ceinture.

La nommée J. H., agée de 18 ans, fleuriste, entre le 5 no-
vembre 1875 & 'hopital des Cliniques, service de M. le pro-
fesseur Depaul.

Cette femme nous dit avoir été réglée & 15 ans, régu-
litrement tous les mois deux jours. Clest sa premiére
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grossesse. Elle a eu ses régles pour la derniére fois le
28 avril 1875. :

Le 11 décembre 1875, nous examinons cette femme. Elle
est enceinte de sept mois. Paroi abdominale d’épaisseur
moyenne. L'utérus remonte & trois travers de doigt au-
dessus de 'ombilic.

Par le palper, nous trouvons un feetus 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. I. G. A,

Le maximum des bruits du cceur feetal se trouve & gau-
che et tout prés 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
sitge en haut, tandis que, avec la main gauche, nous rame-
nons la téte en bas. La version faite, nous appliquons la
ceinture.

Soir. Par le toucher, nous sentons la téte qui commence
A s'engager. Elle est toujours trés mobile.

14 décembre. Les choses sont dans le méme état. L'en-
gagement de la téte n’est pas plus prononcé. La femme nous
dit qu’elle se trouve trés bien de la ceinture.

16 décembre. Cette nuit, la ceinture s’est dérangée, de
sorte que la femme s’est vue obligée de I'enlever.

Le palper nous fait sentir le siége en bas dans la fosse
iliaque 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 téte
au-dessus du détroit supérieur, nous la laissons dans la
fosse iliaque gauche et nous appliquons la ceinture.
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18 décembre. Par le toucher, nous sentons la téte qui
tend & s’engager.

97 décembre. La ceinture n’a pas bougé. La téte,
quoique mobile, proémine dans I'excavation. Elle est en posi-
tion 0. I. G. A. Nous enlevons la ceinture. _

10 janvier 1876. En examinant cetle femme, nous cons-
tatons que le feetus a de nouveau changé de présentation.
(’est un siége en position S. 1. D. P.

Nous pratiquons une troisicme fois la version eéphalique
par manceuvres externes, et nous appliquons la ceinture
avec I'intention de la laisser jusquan moment de l'accou-
chement.

13 janvier. La téte, toujours mobile, proémine dans
Iexcavation, mais elle n'est pas franchement engagée
comme on l'observe en général chez les primipares ou
chez les multipares auxquelles nous avons appliqué la
ceinture.

Le 25 février, & quatre heures du matin, aprés vingt-
deux heures de travail, les membranes se rompent. On
enléve la cemnture. A neuf heures du matin, cetlte femme
accouche d’'un garcon pesant 3,760 grammes, venu par le
sommet en 0. I. G. A.

Il est a remarquer que les diameétres du siége sont sensi-
blement plus petits que ceux de la téte.

Le bipariétal mesure 9¢,3, le bi-trochantérien 8ec, 5.
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Primipare. — Prolapsus du vagin. — Reldchement de la
paroi abdominale. — Défaut d accommodation. — Pré-
sentions successives du sommet en 0. 1. G. A., du siége en
S.I. G. A., du sommet en 0. 1. D. T.,du sommet en0.1.G. A.,
et de Uépaule gauche en A. 1. G. — Version céphalique
par maneuvres externes. — Geinture. — Accouchement
par le sommet en 0. 1. G. A.

La nommée E. B., dgée de 21 ans, domestique, entre le
29 novembre 1875 & I'hopital des Cliniques, service de M. le
professeur Depaul, lit no 29.

Cette femme est réglée depuis I'dge 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
morceaw de chair, pour nous servir de 'expression employée
par la malade, qu'elle pouvait faire rentrer facilement en le
repoussant avec le doigf, mais qui ressortait pour peu
qu'elle se fatiguit. Cet état ne lui causait aucune souffrance,
si ce n'est que la marche en était un peu génée.

Le jour de son entrée a I'hopital, & la suite d’'une marche
prolongée, elle perdit un peu de sang.

Palper. La paroi abdominale, quia une épaisseur moyenne,
est lache, non élastique. L’écartement de la ligne blanche est
trés prononcé.
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Le feetus, de volume ordinaire, est mobile. On reconnait ai-
sément la téte au-dessus de l'aire du détroit supérieur ;
Poceiput en rapport avee I'éminence ilio-pectinée gauuhe,
le dos par conséquent & gauche et en avant.

Nous trouvons le maximum des bruits du cceur foetal &
gauche, entre I'ombilic et I'épine iliaque antérieure et supé-
rieure.

Du coté de la vulve nous voyons une tumeur charnue, une
espece de créte qui proémine entre les grandes lévres. Celte
créte est constituée par une partie de la parol postérieure
du vagin prolabée. On exagére ce prolapsus en faisant
pousser la femme. Alors on apercoit, vers la partie supérieure
de la tumeur, une ulcération un peu plus grande qu'une
picce de cinquante centimes, produite probablement par le
frottement dont cette partie est le siége.

Clest celte surface ulcérée qui, a la suite d'un frottement
prolongé, a donné lieu au suintement de sang dont la ma-
lade 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, complélement 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 & la
surface de T'ulcération a complétement cessé. Le feetus,
toujours trés mobile,se présente par le siege en S. 1. G. A.

Nous pratiquons la version céphalique par manceuvres
externes. La version faile, nous constatons une position
droite antérieure.

23 décembre. Le feetus a de nouveau changé de position.
Nous le trouvons en 0. 1. D. T.
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2% décembre. Cest toujours une présentation du sommet
en 0.1. G. A. Le feetus conserve celte position jusqu’au
4 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 fait sentir la téte qui proé-
mine dans 'excavation.

Les jours suivants, le sommet, qui est en 0. L. G. A., s'en-
gage de plus en plus.

Cette femme accouche le 10 janvier, a 5 heures 45 minutes
du soir, aprés 5 heures 45 minutes de travail, d'un gargon
pesant 3350 grammes, venu par le sommet et ayant conservé
la position qu’il avait lors de I'application de la ceinture.

Les suites de couches furent normales.

Cette femme quitte 'hopital le 26 janvier 1876.

OpsErvaTION V

Femme rachitique. — Rétrécissement du bassin (8¢). — Se-
condipare. — Paroi abdominale trés liche. — Preésen-
tation de U'épaule droite en A. 1. G. -— Version cépha-
lique  pur manweuvres externes. — Ceinture. —
Accouchement par le sommet en 0. 1. G. T. (Forceps.)

La nommée M. K., dgée de trente-cing ans, blanchisseuse,
entre le 14 décembre 1875 & la Clinique, service de M. le
professeur Depaul, lit no 36.

Cette femme est rachitique, elle a marché & dix mois, puis
est restée trois ans sans pouvoir marcher. —— Réglée & vingt
et un ans et demi, tous les mois trois jours.
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En 1874, premiére grossesse arrivée a terme. Elle est
accouchée & la Clinique a 'aide du foreeps, 'enfant mourut
pendant U'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 centimétres. La
colonne vertébrale est droite; le rachitisme a laissé peu de
traces sur les membres; les courbures normales des os sont
un peu exagérées. Les articulations chondro-costales et ster-
nales un peu proéminentes.

La paroi abdominale peu épaisse est trés liche, elle a
perdu son élasticité,

Par le palper, nous trouvons la téte du feetus dans la fosse
iliaque gauche, elle dépasse en haut la créte iliaque ; le siége
est dans le flane droit; le dos en avant.

Nous diagnostiquons une présentation de I'épaule droite
en A. L G.

Maximum des bruits du cceur feetal au-dessus et tout prés
de T'ombilic.

Par le toucher, nous trouvons le col ayant toute sa lon-
gueur, les deux orifices ouverts, de sorte quil se laisse
facilement traverser par le doigt. Pas de partie feetale
accessible,

En pratiquant le toucher mensurateur, nous trouvons pour
le diamétre promonto-sous-pubien 9¢*/,; la symphyse pu-
bienne est un peu haute, mais épaisse el assez oblique. Il
est probable que le diamétre promonto-pubien minimum
mesure 8 centimétres.

La femme a des contractions douloureuses assez fré-
quentes. Nous pratiquons séance tenante la version cé-
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phalique par manccuvres externes et nous appliquons la
ceinture.

Le soir nous trouvons la téte au-dessus de laire du
détroit supérieur, en position O. I. G. T. Il est évident
quelle ne peut s’engager, le bassin étant rétréci. — La
femme a moins souffert, elle perd quelques glaires sangui-
nolentes.

18 décembre, matin. La femme souffre toujours et assez
fréquemment, mais d’une maniére irréguliére. L'orifice est
dilaté comme une pitce d'un franc. Comme le travail ne
marche pas assez vite, M. Depaul enfonce un cone d’éponge
préparée dans lorifice.

Vers quatre heures du soir, nous enlevons I'éponge qui
¢tait tombée dans le vagin. La dilatation a fait quelques
progres.

19 décembre. A 1 heure du matin, la dilatation étant assez
grande, nous rompons les membranes; il s’écoule une quan-
tité de liquide assez considérable.

A 9 heures et demie nous enlevons la ceinture; la téte est
toujours li 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 qu'on ranime facilement; il pése 2,900 grammes.

Les suites de couches furent troublées vers le troisicme
jour par quelques accidents de seplicémie qui disparurent
quelques jours aprés.

Cette femme quitte I’hopital le 2 janvier 1876.

PALPER ABDOMINAL a2
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Primipare. — Ventre en besace. — Presentation du sommet
en 0. I. G. T. — Défaut dengagement. — Ceinture. —
Accouchement par le sommet en 0. 1. G. A.

La nommée M. D., dgée de vingt-sept ans, couturiére, entre
le 4 mars 1877 & I'hdpital des Cliniques, service de M. le pro-
fesseur Depaul; elle est couchée au n° 34.

Cette femme est petite de taille; elle dit que ¢’est vers I'ige
de deux ans qu’'elle a commencé & marcher; cependant nous
ne trouvons absolument rien du coté du systeme osseux.

('est sa premicre grossesse. Elle a eu ses régles pour la
derniére fois le 4 juin 1875; nous avons affaire par consé-
quent & une grossesse de huit mois et demi.

6 mars. Nous conslatons chez cette femme un ventre en
besace; dans la position assise le ventre repose absolument
sur les cuisses, L'utérus en antéversion est & cing travers de
doigt de appendice xiphoide.

Par le palper, nous trouvons la téte du feetus trés peu
fléchie et reposant sur le détroit supérieur; elles est trés
mobile. Le dos courbé regarde directement & gauche. Le
sitge est au niveau de lombilic; les membres inférieurs dé-
fléchis & droite de 'ombilic. Nous diagnostiquons une présen-
sentation du sommet en 0. I. G.T. — Le ventre de cette
femme est beaucoup trop développé pour le volume de
Penfant. Cela tient a la présence d'une assez grande quantité
de liquide amniotique.

Le foyer d’auscultation est situé dans le flanc gauche, entre
deux lignes verticales dont l'une passerait par le mamelon
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et l'autre par l'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 a gauche. L'orifice externe est fermé.

L’évolution du feetus étant possible & cause de sa grande
mobilité, nous nous décidons & appliquer la ceinture.

10 mars. La téte est toujours au-dessus du détroit supé-
rieur, seulement la position du feetus a changé; cest
une O0.1. G. A.

13 mars. Elle souffre depuis cette nuit. On a enlevé la
ceinture & 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, du
sexe féminin, pése 3,330 grammes.

3 avril. Elle quitte 'hopital avec son enfant. Les suites de cou-
ches ont éLé troublées par quelques accidents de septicémie.

OpservaTion VII

Multipare. — Défaut d' accommodation. — Présentation de
l'épaule droite en A. 1. G. — Version céphaligne par
maneuvres externes. — Cetnture. — Accouchement par
le sommet en 0. 1. G. A.

La nommée B. U., dgée de 27 ans, domestique, entre le
9 mai 1876 4 I'hopital des Cliniques, service de M. le pro-
fesseur Depaul.
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Elle a déja eu deux enfants & terme qui sont venus par le
sommet. — Ses régles parurent pour la derniére fois le
15 aoiit 1875 ; elle serait enceinte par conséquent de 8 mois
et demi environ.

11 ma 1876. En examinant cette femme, nous lui
trouvons une paroi abdominale ¢paisse, mais complétement
dépourvue d’élasticité ; il existe méme un écartement assez
considérable de la ligne blanche. — L'utérus est & trois tra-
vers de doigt au-dessus de I'ombilie.

Par le palper, nous conslatons 'existence d'une quantité
assez considérable de liquide amniotique. — 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 & gauche et en
arriére.

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 ceinture s'est relachée. L’enfant a évolué.

Nous constatons une présentation du siége en S. 1. D. P.

Nous pratiquons de nouveau la version et nousappliquons
la ceinture. Par le toucher, nous sentons la téte au-dessus du
detroit 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 ; c’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 lul en mettons
une a sa laille.
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26 mai. La téte descend.

27 mai. Téte engagée et fixée.

31 mai. La femme accouche en sept heures, d'un garcon
venu par le sommet en O. L. G. A.

{er juillet. Suites de couches normales. Elle quitte I'ho-
pital.

OBsErvAaTION VIII

Femme a terme desa dixiéme grossesse. — Ventre en besace.
— Présentation du siége en S. 1. G. T. — Version cépha-
lique par maneuvres externes. — Application de la cein-
ture. — Accouchement par le sommet en 0. 1. G, A,

La nommée C., 4gée de 37 ans, journalitre, entre le
1er mars 1876 & I'hopital des Cliniques, service de M. le pro-
fesseur Depaul, no 6. '

Réglée & 15 ans réguliérement, elle a toujours joui d’'une
bonne santé. Neuf accouchements antérieurs, dont deux
grossesses gémellaires.

Premiére grossesse & 23 ans; elle est accouchée a terme.
Treize mois aprés, présentation du sommet; douze mois
aprés, ‘troisieme grossesse, présentation du sommet; qua-
trieme grossesse au bout de seize mois : lenfant est venu
par le sommet. Le cinquiéme enfant vint par Pépaule. La
sixiéme grossesse fut une grossesse gémellaire : le premier
vint par le siége, le deuxiéme par I'épaule; elle accoucha une
septieme fois, toujours de deux jumeaux dont 'un par la téte
et 'autre par I'épaule. Huitiéme accouchement fut simple,
Penfant vint par la téte; I'enfant dont elle accoucha aprés
une neuvieme grossesse vint par les pieds.

Cette fois elle est enceinte pour la dixiéme fois; elle a eu
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ses régles pour la derniére fois la 18 mai 1875; elle est par
conséquent aterme.

Le 2 mars matin. Ventre en hesace ; ulérus en antéversion;
paroi abdominale mince; écartement notable de la ligne
blanche.

Par le palper, nous trouvons le siége dans la fosse iliaque
gauche; la (éle en haul et adroite, au fond de I'utérus; le
dosregarde directement & gauche. L'enfant bien développé
est assez mobile cependant. Le maximum des bruits du ceeur
est situé un peu au-dessus de l'ombilic.

Par le toucher, nous trouvons un col 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 présentation dusi¢geenS. I. G.T.
M. Depaul, qui examine cette femme, confirme notre dia-
gnostic.

La femme, qui est & terme, a des douleurs assez [ré-
quentes.

A neuf heures et quart du matin, nous pratiquons la ver-
sion céphalique par manceuvres externes et nous appliquons
la ceinture.

Une demi-heure aprés, M. Depaul touche de nouveau cette
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 3,350 grammes, qui est venu par le som-
met en 0. I. G. A. Suites de couches naturelles.
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Multipare. — Défaut d’accommodation. — Présentation du
sicge 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 & I'hopital de la Clinique, service de
M. le professeur Depaul.

La derniére apparition desrégles 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 aprés.

Le 23 septembre, diarrhée abondante que l'on arréte &
aide de lavements amidonnés et laudanisés.

Nous procédons & I'examen et nous trouvons une paroi
abdominale peu épaisse et trés liche, éventration assez mar-
quée.

Palper. L'utérusest a 5 centimétres de 'appendice xiphoide.
L’excavation est vide, le siége du feetus est dans la fosse
illiaque gauche, la téte dans le flanc droit, en rapport avec le
foie; le dos est & droite et en arriére. Nous diagnostiquons
une présentation du siége en S. I. D. P.; foyer d’auscultation
un peu au-dessus de 'ombilie.

Par le toucher, nous trouvons, nous le savions déja, I'ex-
cavation vide. Le col gros, irrégulier, dur, est & droite et en
arriére.

Le 25 les choses sont dans le méme état. Nous pratiquons
la version céphalique par manceuvres externes.
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Le 27 nous trouvons la téte dans la fosse iliaque gauche,
le siege dans le flanc droit. Cest le plan antérieur du foetus
qui est en avant. Nous ramenons la téte au-dessus de l'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 direclement en haut,
derriére la symphyse pubienne, nous sentons la téte du fetus;
elle est trés mobile.

Le 3 octobre. La ceinture s'est dérangée celte nuit. Le
sommel commence i s'engager.

Le 4, & 1 heure 45 minutes dumalin, cette femme accou-
cha, aprés trois heures trois quarts de douleurs, d’une fille
pesant 3,330 grammes. L'enfant est venu par le sommel
en L LD P.

Le 23 les suites de couches ont été normales. Cette femme
quitte I'hopital avee son enfant.

OBSERVATION X

Présentation de l'épaule droite en A.1 G. chez une pri-

mipare. — Version céphalique par manewvres evternes.
— Application de la ceinture. — Engagement conséculif.
—  Presentation du sommet. — Forceps. — Enfant
vivant.

Le 25 avril 1876, mon ami, le docteur Deleschamps, me
demanda d’aller voir avec lui unede ses clientes,madameC...,
arrivée & huit mois etdemi environ de sa premiére grossesse
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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 nous constatimes : la paroi abdominale était
flasque et retombait au-devant de la symphyse comme chez
les femnres qui ont déja eu un grand nombre d'enfants; le
palper nous fit reconnaitre la téte dans la fosse iliaque gauche
et le siege dans le flanc droit, le dos en avant. Le bassin fut
trouvé légérement rétréei, 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
jappliquai la ceinture.

Cing jours aprés, la téte commencail & proéminer dans
I'excavation.

Le docteur Deleschamps m’apprit, quelques jours apreés,
que l'engagement élait complet, l'enfant se présentant
en 0. L. G. A.

Le travail se déclara le 9 mai et se termina dans la méme
journée & la suite d'une application de forceps.

L’enfant bien vivant ne fut pas pesé, maisil était d'un volume
normal.

OpsEnrvAaTION XI

Présentation franchement transversale lors d une cinquicme
grossesse. — Version céphalique par maneuvres externes
et application de la ceinture. — Engagement conséeutif
de la téte et accouchement par le sommet d'un enfant de
4,300 grammes.

Le 27 mai 1877, M. le docteur Tarnierrecut dans son cabi-
net madame P... qui venait lu1 demander de vouloir bien
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Iassister pendant ses couches. Cette dame lui raconta qu’elle
était enceinte pourla cinquiéme fois, et que cependant elle
navait pas d'enfant vivant. Le premier accouchement & terme
fut terminé par une application de forceps. L'enfant, qui se
présentait par le sommet et était trés volumineux, mourut pen-
dant le travail ou I'application de forceps. Lors du deuxiéme
accouchement, également & terme, 'enfant se présenta par
le siége et mourut pendant lextraction. Les deux autres
grossesses ne furent pas menéesa terme. Cette dame, se trou-
vant presque & terme de sa cinquiéme grossesse, désirait
d’autant plus vivement un enfant que son dge et celui de son
mari rendaient peu probable la possibilité de grossesses
ultérieures.

M. Tarnier examina cette dame et constata que I'état géné-
ral était trés bon, que abdomen était trés développé et pré-
sentait des dimensions transversales exagérées. Pratiquant le
palper, 1l reconnut bien viteque I'excavation était vide et que
le feetus, trés volumineusx, était placé de la facon suivante : la
téte au niveau du flanc gauche et le siége an niveau du flane
droit, le dos dirigé en avant, remplissant le grand bassin.
(Voy. fig. 24 et 25.) Peu satisfait de cet état de choses, M. Tar-
nier prévint cette dame de la mauvaise situation de I'enfant
et ui dit qu’il était nécessaire de corriger leplus tot possible
cetie présentation vicieuse.

Mon chermaitre voulut bien me prévenir et me demander
de I'accompagner dans sa visite du lendemain.

Le lendemain, 28, nous nous rendimes chez cette dame,
et la je constatai & mon tour l'attitude du feetus qui était
restée la méme depuis la veille. Par des pressions exercées
sur les deux poles du feetus en sens inverse, ¢'est-a-dire que
pendant que la main droite abaissait la téte la main gauche
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relevait le siége, je parvins, aprés quelques pressions lentes, sou-
tenues et assez intenses, A ramener. la téte au niveau du détroit
supérieur, la laissant loutefois proéminer légérement au-dessus
de la fosseiliaque gauche, puis nous appliquimes la ceinture.

M. Tarnier me chargea de surveiller sa chente. Le soir du
méme jour je refournai 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 supérieur et je resserrai la ceinture, qui
s'était allongée.

Le 31, M. Tarnier constatait 'engagement du sommet.

Le 1er juin, je trouvai la téte remplissant toute I'excava-
tionen 0. L. G. A.

Dans la nuit du 3 au 4 juin, le travail se déclara (1), et le
méme jour, & midi, lorifice étant franchi et les contractions
expulsives se montrant inefficaces, jappliquai le forceps de
M. Tarnier devant son auteur et amenai avec la plus grande
facilité un garcon bien vivant, du poids de 4,300.

Aujourd’hui la mére et I'enfant se portent & merveille.

OBsERVATION XII

Présentation de Uépaule droite en A. 1. G. chez une secon-
dipare. — Version céphalique par maneuvres externes.
— Application de lo ceinture. — Engagement consécutif
de la téte. — Accouchement spontané par le som-
met 0.1. G. A.

Madame P.. ., enceinte de cing mois environ, me de-
mande, au mois d’aott 1877, de vouloir bien lui donner des

(1) On enleva & ce moment la ceinture.
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soins pendant sa grossesse et de lassisler pendant son
accouchement.

Voici I'histoire obstétricale de cette dame. Premiére gros-
sesse pendant laquelle survint de T'albuminurie. Eclampsie
& sept mois. Guérison, mais mort de 'enfant qui fut expulsé
trois semaines apres.

Rétablissement complet.

Deux avortements & deux ou trois mois sans cause appré-
ciable.

Quatricme grossesse actuelle arrivée, ainsi que je Tl'ai dit,
au einquiéme mois.

Je surveille avec soin les urines, en les analysant tous les
quinze jours environ. Résullat toujours négalif au point de
vue de la présence de I'albumine.

Le 11 novembre, ¢’est-d-dire vers le sepliéme mois et demi,
je pratiquai le palper et reconnus que Pexcavation était vide,
le feetus se présentant par I'épaule droite en céphalo-iliaque
gauche : la téte était dans la fosse iliaque gauche; le siége,
dans le flane droit, le dos en avant. Je trouvai la paroi abdo-
minale mince et I'utérus en antéversion, le ventre en besace.
En raison de ldge de la grossesse, jatlendis 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 fa-
mille, de vouloir bien venir constater la présentation de
I'enfant.

Le lendemain le docteur Dechambre, ayant pratiqué le
palper et le toucher, confirma mon diagnostic.

Nous résolimes alors de pratiquer la version céphalique
par manceuvres externes et d'appliquer la ceinture, pensant
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qu'il serait dangereux d’attendre plus longtemps, puisque la
grossesse élait arrivée a 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.

Le 20 décembre, la téte était profondément engagée dans
excavation en O. L. 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 3,400 grammes. Aprés I'ap-
plication de la ceinture et d’aprés les conseils de M. Tarnier,
Jexaminai les urines tous les jours, afin de voir si la com-
pression exercée par la ceinture sur les viscéres abdominaux
ne produirait pas 'albuminurie.

[lme fut impossible, jusqu’au moment de 'accouchement,
d’en trouver aucune ftrace.

OpservaTion XIII

(Communiquée par le docleur Bupix.)

Rétrécissement du bassin. — Présentation du siége (rans-
formée en présentation du sommet @ U'aide de maneurvres
externes. — Application de la ceinture du docteur
Pinard. — Accouchement prématuré provoqué.

La nommée Louise Dr..., dgée de 29 ans, célibataire, entre,
le 3 septembre 1877, & I'hopital de la Faculté, dans le ser-
vice de M. le professeur Depaul, suppléé par M. le docteur
Charpentier. Celte femme, qui est de taille moyenne, qui ne
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peut indiquer & quel dge elle a marché pour la premiére
fois, et qui dit avoir toujours bien marché, est généralement
bien portante.

Les premiéres régles ont apparu a lI'ige 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 qu’elle avait un rétrécissement du bassin : il
provoqua I'accouchement prématuré. Il dut faire une appli-
cation de forceps et eut beaucoup de peine & extraire un
enfant qui était en ¢tat de mort apparente. Il fut insufflé,
ranimé et il est encore vivant aujourd’hui.

Les suites de couches furent assez graves : la malade dut
resler pendant six semaines a I'hopital.

Les derniéres régles datent du 1er aud janvier 1877. La
malade affirme que c’est vers cette époque seulement qu’elle
a pu devenir enceinte. Elle a eu, pendant sa grossesse, des
menaces assez [réquentes de syncope.

A I'examen des membres inférieurs, qui sont maigres, on
ne trouve que peu de traces ds rachitisme. Les fémurs sont
seuls un pen plus arqués que dans I'état normal.

La face, les membres supérieurs, la colonne vertébrale ne
présentent rien de particuber.

L’abdomen est peu volumineux; au palper, on trouve la
téte trés mobile au-dessus du détroit supérieur. Par I'aus-
cultation, on constate que 'enfant est vivant. Au toucher, on
n'arrive que difficilement & sentir la téte qui ballotle au-des-
sus du détroit supérieur; mais on constate que le diamétre
antéro-postérieur du détroit supérieur est rétréei; on trouve
10 centimétres a peine pour le diamétre promonto-sous-pu-
bien. La hauteur de la symphyse pubienne, son épaisseur,
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sa direction ne présentent rien d’anormal. On estime donc le
diamétre minimum a 8 centimétres ou 8 centimétres et
demi environ.

Le 8 septembre, on trouve, par le palper, la téte au niveau
du fond de I'utérus, dans 'hypocondre droit.

Le 9, elle occupe la méme situation ; on la raméne faci-
lement au-dessus du détroit supérieur par des manipula-
tions externes. On constate, le 9 au soir, qu'elle est restée
au niveau du détroit supérieur.

Le 10 septembre, au matin, M. le docteur Charpentier
décide quil va provoquer l'accouchement prématuré, en
introduisant dans 'utérusune bougie en gomme. On s’assure,
au préalable, de la présentation,

La téte a regagnéle fond de 'utérus. Je pratique la version
par manceuvres externes, puis jessaie 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 tentatives pour lappliquer, la
téte, non maintenue, retourne au fond de I'utérus.

Je prépare alors une nouvelle ceinture, que je passe der-
riére la région lombaire de la femme. Je fais une seconde
fois la version, je raméne la téle au 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 il introduit, & 9 heures et demie, la bougie dans
la cavité utérine. A 10 heures, les douleurs apparaissent;
elles sont peu intenses, mais elles reviennent assez régu-
litrement toutes les sept minutes; elles persistent pendant
toute la journée. Des glaires sanguinolentes s’écoulent et, a
4 heures et demie du soir, on constate un léger effacement
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du col. Le soir, & 8 heures et demie, M. Charpentier réin-
troduit plus profondément dans la cavité utérine la sonde
qui avait un peu glissé.

La nuit est calme; les douleurs reviennent moins souvent.
Le 11 septembre, au matin, le col n’est pas encore com-
plétement effacé. Les douleurs reviennenl toutes les dix
minutes, mais elles sont peu intenses; la téte est toujours de-
meurée au détroit supérieur, elle est mobile.

A 4 heures du soir, les douleurs ayant conlinué i revenir
toutes les dix minutes, le col est fortement effacé.

A 6 heures, 1l 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 com-
pléte, et on conslate que la téte sapplique sur le détroit su-
périeur. A 10 heures 10, les membranes se rompent spon-
tanément. Les douleurs sont rés violentes et presque
Incessantes.

Bientot, sous I'influence de ces contractions énergiques, la
léte franchit le détroit supérieur; elle descend alors immé-
diatement 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 : ocecipito-mentonnier 11, 1;
occipito-frontal 10,1; sous-occipito-bregmatique 8,8; bi-
pariétal 8,5; bi-temporal 7,9; bi-mastoidien 6,5.

Dans la nuit qui suivit sa naissance, I'enfant eut une hé-
morragie trés abondante par le cordon ombilical. La liga-
ture de la tige funiculaire avait été mal faite par une éléve
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sage-lemme. Tous les langes furent traversés, le sang arriva
jusque dans les draps du berceau ; ¢’est alors qu’on s’apercut
de I'hémorragie. L'enfant succomba quelques heures plus
tard, 26 heures aprés I'accouchement.

A Tautopsie, on ne trouva de lésion dans aucun organe.
La plus grande partie du tissu pulmonaire avait été pénétrée
par l'air. Cerlains points cependant étaient en état d’atélec-
tasie 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.

OpservaTion XIV

(Communiquée par le docteur Budin.)

Troisiéme grossesse. — Abdomen pendulum. — Présenta-
tion transversale. — Version céphalique par manecuvres
externes et application de la ceinturedu docteur Pinard.
Aprés quelques jours, on enléve la ceinture et bientot la
position du feetus change. — Nouwvelle version. — Nou-
velle application de la ceinture. — Accouchement par le
somimet.

Au commencement de septembre 1877, nous trouvons cou-
chée au lit n° 5 du service de M. le professeur Depaul, sup-
pléé par M. le docteur Charpentier, la nommée Jeanne D....,
femme P... Elle est dgée de 28 ans, mécanicienne. Elle a été
réglée, pour la premiére fois, & I'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 au commencement du
mois d’avril.

PALPER ABDOMINAL 23
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Pendant sa seconde grossesse, son ventre retombait en
avant ; lorsqu’elle accoucha, le travail dura depuis 8 heures
du matin jusqu'au lendemain a 11 heures et demie. Les dou-
leurs ne portaient pas : telle fut, dit-elle, 'expression em-
ployée devant elle, & la salle d’accouchements.

En I'examinant, le 4 septembre, on voil que le ventre est
en besace; 1l pend sur les cuisses, recouvre le pubis et cache
les organes génitaux. Au palper, on constate que le feetus,
trés mobile, est placé transversalement; la téte est tournée
du coté droit, le siege du coté gauche. Au toucher, on arrive
sur le col, mais on ne sent aucune partie feetale au niveau du
détroit supérieur.

Le 4 septembre au soir, je fais la version par manceuvres
externes, je rameéne la téte au détroit supérieur; puis les pa-
rois abdominales ayant é1é relevées el mises dans la position
normale, japplique une ceinture du docteur Pinard.

Au teucher je puis alors sentir la téte mobile qui ballotte
au-dessus du détroit supérieur,

o 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
i s’engager; elle est plus facilement accessible au toucher. La
malade éprouvait les premiers jours un peu de géne de lares-
piration lorsqu’elle élait couchée avec sa ceinture : cetle géne
a disparu. 7 septembre. M. le docleur 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,
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mais elle souffre 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, tréss
soulagée.

Au toucher on ne constate aucune modification du col
indiquant qu’il y a eu un commencement de travail.

La téte est toujours au détroit supérieur.

9 septembre matin. On trouve que la présentation del’en-
fant n’a pas changé. Vers 1 heure de 'aprés-midi le foetus
exécute, au dire de la mére, des mouvements violents; elle
prétend avoir senti qu’il se déplagait.

Le 10 septembre au matin on constate que la téte del’en-
fant n’est plus au niveau du détroit supérieur; on la trouve
au fond de I'utérus a droite. C'est le siége qui est en bas. Au
toucher, on n’arrive d’abord sur rien au déiroit supérieur;
mais en portant le doigt trés haut, on parvient & sentir une
partie feetale, molle, dépressible.

La malade demandant avec insistance qu’on lui applique
de nouveau la ceinture, M. Charpentier me charge de la re-
mettre le soir méme; c’est ce que je fis aprés avoir pratiqué
la version par manceuvres externes.

11 septembre. On trouve la téte au détroit supérieur. La
malade se dit trés soulagée. Elle a pu se promener sans souf-
frir. Je constatai tous les jours: le 12, le 13, le 14 la pré-
sence de la téte au détroil supérieur. Le 15 la malade prit un
bain ; elle enléve sa ceinture. Elle vint pendant la visite du
soir me prier de la lui remetire; elle éprouvait de telles dou-
leurs dans la région lombaire qu’elle ne pouvait marcher. Je
la fis altendre jusqu’au lendemain matin.

16 septembre. Elle n’a pu dormir; elle a, dit-elle, compté
les heures les unes aprés les autres, couchée sur le dos : elle
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ressentait des tiraillements dans 'abdomen et lesreins; voulait-
elle semettre surle c¢oté,son ventre était entrainé parle 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 ot je quittai lhopital, le 24 septembre,
je constatai la présence de la téte au détroit supérieur.

Quelques jours plus tard, la 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 & Phopital de la Charité.
La ceinture qu’elle portait lui fut enlevée, on constata encore
une présentation du sommet.

A son arrivée 4 la Charité, elle fut recue dans le service de
M. le docteur Bourdon, par mon excellent ami, M. Bouveret.

Une interrogation minutieuse lui {it apprendre de la malade
la conduile qui avait été tenue; il reconnut que la présenta-
tion dusommet avait persisté. Néanmoins, pour plus de sireté,
il appliqua de suite une ceinture en toile,

Le travaul se déclara presqu’immeédiatement et la femme
accouchait spontanément le soir méme d’un magnifique gar-
con (ui était venu en présentation du sommel.

OpservatioN XV

(Communiquée par le docteur Ribemont, interne de la Maternilé. )

Nanisme. — Rachitisme.

A. R., domestique, secondipare, entrée & Sainte-Adelaide
le 3 juillet.

Réglée & 13 ans, réguliérement4 & 5 jours abondamment.
Premier accouchement a terme il y a 3 ans et demi,
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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 (1m,27) offre des extrémités de
naine. Les doigts sont courts, assez bien faits. Les jambes sont
courtes, 0m,25. Latéte du péroné fait une saillie considérable.
Les tibias sont un peu incurvés dans leur tiers supérieur.

Cuisses courtes, droites (0m,28 du grand trochanter au con-
dyle externe). Ellea marché dunan et n'a jamais cessé de le faire.

L’utérus remonte & un travers de doigt au-dessus de I'ap-
pendice xiphoide.

On trouve par le palper la téte mobile, ballottant sous les
fansses cotes droites. Le plan dorsal est & droite eten arriére,
le siége est pour ainsi dire & cheval sur la ligne innominée
gauche, en partie dans la fosse iliaque, en partie dans I'aire
du détroit supérieur. En un mot, il n’ya pas de présentation.
Le col est perméable au doigt, encore assez long. Lévre anté-
rieure Lrés épaisse; on ne sent aucune partie feetale. On
atteint difficilement 'angle sacro-vertébral. Les bruits du
ceeur, a droite et un peu au-dessous de 'ombilic.

Le lendemain le palper montre quela téte est dans la fosse
iliaque droite, le siege dans I'hypochondre gauche; le dos
répond & la fosse iliaque gauche et au flanc gauche.

Les bruits s’entendenta gauchede 'ombilic, au milieu d’une
ligne allant de l'ombilic & I'épine iliaque antéro-supérieure
gauche.

Version par manceuvres externes, la téte est ramenée dans
le plan du détroitsupérieur et fixée au moyen de la ceinture
Pinard. Dés le lendemain elle commence as’engager. Accou-
chement spontané, I'enfant se présentant par le_sommet.



OpsErvATION XVI

(Communiguée par le docleur Ribemont, interne de la Maternité. )

Bassin rétréci. — Présentation du sicqe. — Version par
manwuvres externes. — Ceinture. — Présentation du
sommet.

H., femme C., vingt-qualre ans, rachitique.

Enceinte pour la quatriéme fois,

Les deux premiers accouchements ont ¢té terminés par une
application de forceps; le dernier, par une eéphalotripsie.

Les dernieres régles remontent an 23 mars.

Entrée & Sainte-Adélaide le 22 novembre 1877,

Femme de taille au-dessous de la moyenne.

A marché & 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 rectilignes dans leur en-
semble.

Examen : L'enfant n’est point accommodé. Le jour de son
entrée, présentation du sommet en O. 1. D. T. Le dos regarde
cependant un peu plus en arriére.

Le col imperméable — encore long de 1,5 4 2 centi-
metres. On sent I'angle sacro-vertébral. Diamétre sacro-sous-
pubien : 9 ¢. 5.

Le lendemain les choses sont dans le méme état.

Le 14 novembre, I'extrémité céphalique répond & la région
épigastrique; le siége, & la ligne innominée du coté droil.
Le dos regarde & droite el un peu en avant.



Observations ann

Jusqu'au 1er décembre, 'enfant conserve les mémes rap-
ports avec les organes maternels.

Ce jour-la M. Tarnier se dispose & provoquer I'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 au 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 & la salle d’accou-
chements,

L’enfant se présente par le sommet en O. I. D. P.

L’accouchement a été terminé le lendemain par une cépha-

lotripsie.

OBservAaTION XVII.

(Communiquée par le docleur Ribemont, interne de la Malernité.}

Présentation du siége. — Version par manweuvres externes.
— Application de la ceinture. — Accouchement en
LG A,

K..., vingt-sept ans, secondipare bien conformée.

Premier accouchement naturel. Fille présentant le sommet.

Derniéres régles du 20 au 27 septembre 1876.

Entre le 6 juin a Sainte-Claire ot 'on reconnait une pré-
sentation du siége en S. I. D. P.

La version par manceuvres externes est trés facilement
effectuée, mais on est obligé (faute de ceinfure) 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 vingl-quatre jours la téte reste au mveau du dé-
troit supérieur, mais ne s’y engage pas,

Le 30 juin, guérie de l'affection (bronchite) qui I'avait
amenée & Sainte-Claire, elle remonte au dortoir des
femmes malades et s'empresse d'enlever son bandage de
corps.

Trois jours plus tard, le 2 juillet, elle entre & Sainte-
Adélaide. Le siége est de nouveau en rapport avec
le détroit supérieur en S. 1. D. P. La téte est dans la région
épigastrique. |

M. Tarnier pratique avec facilité la version par maneuvres
externes et transforme ainsi la présentation pelvienne en une
présentation du sommet O. I. G. A, Application de la cein-
ture Pinard.

Les jours suivants, la téte reste en bas, mais s’engage peu.
Le vagin se plisse.

Le travail se déclare le 14 juillet, & 6 heures du soir. La
téte s'engage un peu.

A 10 heures du soir, la dilatation égale la dimension
d'une piéce de 2 [r.; la femme monte a la salle d’accou-
chements.

Le 15, & une heure et demie du matin, rupture spontanée
des membranes; la dilatation élant compléte, la ceinture est
retirée.

Terminaison spontanée & 2 h. 10 du matin.

Garcon pesant 3,990 gr. Diam. O M:13,5. — O F : 12, —
SO0B:105— BiP: 9.

Liquide amniotique lactescent évalué a plus de 500 gr.



OBSERVATION XVIII

(Communiquée par le docteur Ribemont, interne de la Maternité.)

Buassin rétreci. — Presentation de Uextrémité pelvienne. —
Version par manwuvres externes. — Ceinture. — Aceou-
chement en 0. 1. G. A.

Marie Paupy, 38 ans, secondipare.

Entre & Sainte-Adélaide le 25 mai 1877.

Femme de petite taille, 1 métre 38 cent.

A marché & neuf mois. Peu aprés la station debout est
devenue difficile, puis impossible.

A cinq ans seulement, elle a pu recommencer & marcher,
et encore n’était-ce qu’d l'aide de béquilles.

Réglée & quinze ans, irréguliérement. 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 cette grossesse, la ma-
lade a continué & 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 ses derniéres régles, car, de méme que la pre-
miére fois, elle a perdu du sang chaque mois jusqu’au mois
de février.

Les tibias et les cuisses sont eourts et fortement incurvés.
Le tronc et les membres supérieurs sont rectilignes.

Utérus trés développé, peu tendu, permettant de sentir
nettement vers son fond, au niveau de Uhypocondre droit, une
grosse partie dure, réguliére, arrondie, et qui ballotte trés
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facilement. Le siége est en bas, au niveau de 'aire du détroit
supérieur, et débordant un peu la ligne innominée du coté
gauche. Les petites extrémités occupent en partie la fosse
iliaque gauche.

Bruits du cceur & 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 & Sainte-Adélaide en observation.

En juin, juillet, la situation ne se modifie pas. Le 4 juillets
M. Tarnier pratique la version par manceuvres externes et
applique la ceinture Pinard. La téte reste fixée au niveau du
détroit supérieur en 0. L. 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 aoit les douleurs se déclarent.

Montée & 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, 4 8 heures du soir.

Ladilatation est compléte, la téte presqu’au détroit inférieur.

A 8 heures 20, terminaison spontanée.

Enfant vivant; garcon pesant 3,550 gr.

Diamétres : OM: 135 — 0 F:12. — SO0B - 8. —
Bi P :95.



OBsErvaTioNn XIX

(Communiquée par M. Champetier de Ribes, interne de la Maternité.)

La nommée M. P., 4gée de vingt-six ans, entre le 10 jan-
vier 1878, salle Sainte-Adélaide, lit ne 6, dans le service
de M. Tarnier, & la Maternité,

Réglée pour la premiére fois & seize ans, elle a toujours
eu depuis des régles normales. Il y a trois ans et demi, elle
est accouchée naturellement d’'un premier enfant peu volumi-
neux; le travail a duré huit heures en tout; les suites de
couches ont été bonnes : I'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 gros-
sesse; 'utérus remonte jusqu’a l'appendice xiphoide.

Le palper permet facilement de reconnaitre que le foetus
est trés mobile. Le 11 janvier, M. Tarnier trouve 'extrémité
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 I'ouverture du col non effacé, mais
perméable. L'enfant se présente donc par I'épaule gauche, le
dos en avant.

Le 12 janvier, M. Tarnier examine de nouveau cetie
femme; la téte est dans I'hypochondre gauche ; le siége, en
bas et vers la fosse iliaque droite; le dos en avant; les mem-
bres regardent a gauche. Le feetus a changé de situation, la
présentation de I'épaule est devenue une présentation du
siége en sacro-iliaque droite antérieure,

M. Tarnier fait, avec ses mains, évoluer 'enfant de facon
que, le dos restant en avant, la téte descend au-dessus du
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détroit supérieur ot on la sent trés nettement : le siége est
au fond de I'utérus, incliné sur la gauche.

Aprés avoir constaté le résultat de cette manceuvre, on
applique la ceinture du docteur Pinard, de facon & mainte-
nir le fietus 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 : ¢'est que cette femme, qui ne présente d’ail-
leurs aucune trace de rachilisme, qui a eu une premicre
couche facile, n’a pas cependant un bassin normal. Le dia-
metre antéro-postérieur du détroit supérieur mesure dix cen-
tunetres sans déduction.

Le 20 janvier, dans la matinée, le travail se déclare ; 'ori-
fice se dilate, laissant une poche des eaux volumineuse; mais,
malgré des contractions utérines réguliéres, la téte reste au
niveau du détroit supérieur. M. Lucas Ghampionniére rompt
les membranes, et, 4 partir de ce moment, I'accouchement
marche rapidement et se termine par Pexpulsion spontanée
d'un enfant & terme, vigoureux, qul nait par le sommet et
pese 3,900 grammes.

(OBSERVATION 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 distingués.

Dix ans s’élaient écoulés sans nouvelle grossesse.

Cette dame étant devenue enceinte une seconde fois, me fit



Observations 363

appeler au septiéme mois de sa grossesse. Je constatai que,
cette fois encore, son enfant se présentait par le siége. Je la
surveillal pendant quelques semaines, espérant que peut-éire
Pextrémité céphalique descendrait spontanément.

Mais la téte restait en haut.

Vers le huitiéme mois, je fis la version céphalique par ma-
neeuvres externes. Le feetus était encore trés mobile etl'opé-
ration noffrit aucune difficulté. Jappliquai la ceinture de
M. Pinard. Un mois aprés, cette dame accoucha spontané-
ment d'un enfant vivant qui se présentait par le sommet.
M. le docteur Larcher assistait avec moi & I'accouchement.

L’enfant s’éleva parfaitement.

OBseEnvaTION XXI

(Communiquée par le docleur Chantreuil, professeur agrégé.)

Jai assisté, il ya deux ans, madame J..., demeurant avenue
Trudaine, qui avait eu précédemment trois enfants, dont au-
cun n’avait survécu. Pourlant, & sa troisitme couche, cette
dame avait recu les soins de M. Tarnier, mais I'enfant se pré-
sentait par lextrémité pelvienne; son extraction avait éLé
difficile et il succomba quelques jours aprés sa naissance.

Je constalai, moi aussi, a la quatriéme grossesse, une
présentation de lextrémité pelvienne. M. Tarnier, qui vit
cette dame avant de partir en voyage, porta le méme dia-
gnostic.

Je fis la version céphalique par manceuvres externes dans
le courant du huitiéme mois et, aprés avoir ramené la téte
au détroit supérieur, jappliquai la ceinture de M. Pinard.
L’enfant vint au monde vivant, se présentant par le sommet;
il vit encore.



UBSERVATION XXII

(Communiquée par le docteur Chantreuil, professeur agrégé.)

Hopital des Cliniques, service du docteur Chantreuil, sup-
pléant le professeur Depaul.

Femme du ne 28, primipare, bien constituée, grasse, et
dont les parois abdominales sont épaisses. Bassin bien con-
formé.

A son enlrée, on constate une présentation de 'extrémité
pelvienne en sacro-iliaque gauche antérieure. La téte était
dans I'hypochondre droit. Une douleur existait a ce niveau.

Le docteur Martel, chef de clinique, fit la version eépha-
lique par manceuvres externes, le 23 décembre 1877, mais il
n'appliqua pas de ceinture.

La femme continua & se lever, & se promener dans les
salles, a aider les filles de service. Malgré cela, la téte resta
au détroit supérieur jusqu'au 7 janvier 1877. Ce jour-
la, la malade descendit aux bains qui sont au rez-de-
chaussée.

Le lendemain, nous trouvimes de nouveau la téte dans
I'hypochondre droitet le siége en bas, en sacro-iliaque gauche
antérieure. Je fis de nouveau la version et jappliquai la cein-
ture de M. Pmard. La téte est restée depuis au détroit supé-
rieur, mais elle fut longtemps a s'engager dans I'excavation
pelvienne.

Cinq semaines aprés, le 16 février, la poche des eaux s’est
rompue prématurément; les douleurs sont survenues quel-
(ques heures aprés, et, au bout de vingt heures de travail, la
femme est accouchée spontanément d'un enfant vivant se
présentant par le sommel el pesant 3800 grammes.



OpservaTion XXIII

(Communiquée par le docteur Chantreuil, professeur agrégé.)

Femme du n° 36, rachitique. Angle sacro-vertébral diffici-
lement accessible. Rétrécissement trés peu prononcé. Pré-
sentation de Ilextrémité pelvienne. Version céphalique par
manceuvres externes le 29 janvier 1878, & ma visite du soir.
Application de la ceinture de M. Pinard. Six semaines aprés,
la téte étant trouvée en partie engagée dans l'excavation pel-
vienne, M. Depaul fait oter la ceinture.
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DE LA TRANSFORMATION DE LA PRESENTATION
DE LA FACE EN PRESENTATION DU SOMMET
PAR DES MANGEUVRES EXTERNES ET INTERNES
COMBINEES.

En démontrant que I'accouchement dans la présentation
de la face s'effectuait presque toujours spontanément,
Madame La Chapelle a réagi victorieusement contre les inter-

-ventions intempestives conseillées et pratiquées jusqu’alors.

Mais quoi qu’en ait dit I'illustre sage-femme, le pronostic
dans la présentation de la face est loin d’élre aussi favorable
pour 'enfant que dans la présentation du sommet.

Je ne citerai pour confirmer cette assertion que Schroder
et le professeur Tarnier.

« Lorsque la face est complétement engagée dans le bas-
sin, dit Schrader, la seule pratique rationnelle est un traite-
tement purement expectant, tant qu'il est justifiable. . ...
Mais si la face dont le menton est dirigé en arriére, ne s’en-
gage pas dans le bassin et si 'on ne peut pratiquer la ver-
sion, on peut encore chercher & transformer cette présenta-
tion en une présentation du sommet, ce qui contre toute
attente réussit quelquefois assez facilement (1) ».

Le Professeur Tarnier s’exprime ainsi : « Nous venons de
proserire les manceuvres des accoucheurs anciens, qui inter-
venant lors que le travail était déja avancé et les membranes
rompues, cherchaient, en introduisant la main dans la cavité

(1) CARL ScHRODER. Manuel d aceouchements. Traduction Charpentier, p.171.
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ulérine, a transformer les présentations de la face en présen-
tation du sommet.

Il n’enest pas de méme des tentatives faitesalafin delagros-
sesse ou au début du travail pour effectuer cette transformation
au moyen de manceuvres externes. Celles-ci nous paraissent
toutafaitindiquées quandil s’agit de mento-postérieures (1). »

Ces citations suffisent pour faire admettre lalégitimité des
tentatives faites dans les conditions indiquées par ces auteurs
pour substituer une présentation du sommet & une présen-
tation de la face. Aussi n’ai-je point 'intention ici d’insister
sur les causes qui entrainent la mort de I'enfant, telles que
la pression continue des vaisseaux du cou sur les parois du
bassin, la compression du cordon par déflexion exagérée
dans les cas de circulaires, ete., ete. Ce sont choses connues
de tous lesaccoucheurs ayant quelque expérience.

Donc au début du travail, lorsque la présentation de la
face a éLé reconnue, si 'engagement n'est pas assez prononce,
pour empécher la bascule du diamétre occipito-mentonnier,
sil’enfant est volumineux comme cela arrivele plus souvent et
si surtout le menton est en arriére, on devra tenter de trans-
former la présentation de la face en présentation du sommel.

Mais en quoi devront consister ces tentatives?

Hildebrand de Konigsberg (2) reconnait la supériorité de
la vieille méthode francaise, et rapporte un cas dans lequel
il put, a 'aide de cette méthode, transformer une présenta-
tion de la face en présentation du sommet.

Pippingskold d’Helsingfors (3) communique également
dans la deuxiéme partie du premier volume des contributions

TARNIER el CHANTREUIC. Traité de Uart des accouchements, page T16.
| Monats. f. Geburisk. V. 25, p. 222, 1865.
| Berl. B. z. G. u, Gyn. I, p.279.

L2 1 =
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obstétricales et gynécologiques du Congrés d'obstétrique de
Berlin un cas de transformation manuellede présentation de
la face en présentation du sommet.

Fritsch (2) publie un cas observéd la Policlinique obs-
tétricale de Halle, ot il put transformer une présentation de
la face en présentation du sommet, & l'aide de la méme mé-
thode combinée avec le décubitus latéral de la parturiente.

Schroder qui distingue, et en cela je crois qu'il a tort, les
présentations de la face de la présentation du front, recom-
mande le procédé de Hildebrandt dans les variétés du front,
et dans la présentation de la face.

Le professeur Tarnier dit (3) : « Pour réussir,il y a trois
mouvements & exécuter. Dans le premier, on souléve les
épaules et la partie supérieure de la poitrine du feetus, afin
de rendre a la téte la liberté nécessaire pour qu’elle puisse se
fléchir. Le deuxiéme mouvement favorise encore la flexion;
il est exécuté par une main qui pousse la téte vers le plan
antérieur du feetus. Enfin, dans un {roisiéme mouvement,
qui ne peut étre exécuté que par un aide, le sitge du foetus
est poussé en bas et du méme coté que la téte, c’est-a-dire
vers le plan antérieur du feetus, de maniére & faire engager
le sommet. En examinant de prés ces trois mouvements, on
peut les synthétiser en remarquant qu’ils ont pour résultat
unique de faire prendre au feetus son attitude naturelle en
forcant la téte i se fléchir; pour cela, on agit aux deux extré-
mités de l'ovoide feetal, de maniére a lui faire prendre la
forme d’un arc de cercle dont la concavité répondra au plan
antérieur de enfant. Le mouvement le plus difficile & exécu-
ter est le premier, celui qui consiste & porter suffisamment

(1) Berl. Ki. Woch, 1872, n® 32, p. 383.
(2) Tarxier et CHANTREUIL, pages 716 et T17.
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en haut les épaules et la partie supérieure du thorax. Sou-
vent, on est obligé de se servir des deux mains pour opérer
cette partie de la manceuvre; alors un aide peut avec I'une
des mains pousser la téte vers le plan antérieur du foetus,
tandis qu'avee I'autre main, 1l porte le sitge dans le méme
sens que la téte, et finalement abaisse le feetus pour I'engager
dans I'excavation pelvienne. On s’apercoit facilement que la
conversion est faite, car le palper montre que le sillon qui
était situé entre le dos et la partie postérieure du crine a
disparu et que ces deux régions sont maintenant en conti-
nuité et ne forment plus d'angle aigu comme auparavant.

Enfin on peut controler le diagnostic par le toucher va-
ginal. Nous avons exéculé ces manceuvres un ‘grand nombre
de fois sur le mannequin, et nous avons toujours réussia
opérer facilement la conversion que nous cherchions.

Schatz et Welponer ont rapporté, le premier un cas, le
second deux cas, ot 1ls sont parvenus avec un suceéscomplet &
faire cette transformation chez la femme, par une méthode
analogue & celle que nous venons de décrire. Dans la
deuxiéme observation de Welponer, les manceuvres ont été
commencées deux heures aprés la rupture de la poche des
eaux et I'on n’a pas administré le chloroforme. »

J'ai comme M. Tarnier essayé sur le mannequin et jai
toujours réussi, mais je dois avouer aussi que j'ai essayé sur
les femmes en travail et que j'ai toujours échoué.

M. Tarnier a raison; dans la méthode de Schatz ¢’est le
premier mouvement qui estle plus difficile, ¢'est-a-dire celui
qui consiste & porter suffisamment en haut les épaules et
la partie supérieure du thorax. C'est toujours en vain que,
méme en me servant de mes deux mains, j'ai voulu exécuter
ce premier temps de I'opération.
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Sans vouloir nier les résultats obtenus par Schatz et
Welponer, je pense que les succés seront toujours tros rares
avec cette manceuvre. Si elle réussit bien sur le mannequin,
c'est que la paroi abdominale artificielle et la paroi utérine
quand elle existe, n'offrent pas la résistance des parois natu-
relles. La grande difficulté, je pourrais dire I'impossibilité,
consiste & isoler les épaules et & prendre sur elles un point
d’appui assez solide poursoulever le tronc. Si I'on parvient a
saisir une épaule, — I'épaule antérieure, — I'épaule posté-
rieure se dérobe et il est impossible de la saisir.

Au contraire j’ai réussi facilernent a transformer la face
en sommet dans plusieurs cas, en employant le procédé dont
voicl le manuel opératoire et qui n’est qu'une variante de la
vieille Méthode francaise.

Le diagnostic de la présentation étant établi, aprés avoir
constaté que la région feetale n’est pas assez engagée pour que
la bascule ne puisse se faire, 1l faut introduire deux doigts
ou la main dans le vagin et les appliquer sur la fontanelle
antérieure généralement accessible, car elle se trouve au
centre du bassin ou en est trés rapprochée. Cela étant fait,
Pautre main restée libre va a Iextérieur a la recherche de
Poceiput. Lorsque la main est bien appliqué sur cette région,
des pressions simultanées seront exercées de la facon sui-
vante : tandis que les doigts presseront de bas en haut sur
les portions du frontal, les doigts appliqués sur T'occiput
a travers la paroi abdominale presseront de haut en bas.

Pour réussir plus facilement il est nécessaire que les pres-
sions soient dirigées non seulement de haut en bas et de bas
en haut, maisencore latéralement et en sensinverse.Je m’ex-
plique. Dansla mento iliaque droite postérieure, les doigts de-
vront diriger le front de gauchea droite et d’avant en arriére,
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tandis que la main appliquée sur I'occiput exerce des pres-
sions de droite it gauche et d’arriére en avant. Il est donc
absolumeut nécessaire d'introduire les doigts de la main
gauche dans les mento droiles postérieures et les doigts de
la main droite dans les mento gauches postérieures.

Doit-on intervenir au moment de la contraction ou dans
I'intervalle des contractions?

Ainsi quon peut le voir en lisant les observations qui sui-
vent, j'al réussi tantot en agissant au moment de la contrac-
tion, tantot dans l'intervalle.

Toutes mes opérées ont conservé la situation obstétricale,
¢'est-a-dire le décubitus dorsal.

Présentation de la f[ace transformée en presentation du
sommet pendant le travail (1).

Elise, agée de 24 ans, femme de chambre, entre le 16 jan-
vier 1884, 1it 26, a la suite des premiéres douleurs.

Bonne santé habituelle. Pas de maladies antérieures; a
marché i I'ige d'un an. Régles réguliéres. Primipare. A vu
ses régles pour la derniére fois le 15 avril.

Apparition des douleurs depuis 36 heures le 15 janvier &
minuit.

Le matin & 'examen, M. Pinard constate la présence d'une
téte au-dessus de I'aire du détroit supérieur, celle-ci est déflé-
chie et présente la face. Le doigt sent l'arcade sourciliére et
le nez, le soir vers D heures, lorsque la dilatation est un peu
plus grande.

La face est dirigée transversalement, le menton tourné a

(1) Rédigée par M. Potockl, mlerne du service.
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droite et 'occiput a gauche. En palpant celui-ci, on sent au-
dessus une dépression en forme de V.

Le dos regarde a gauche; le siége situé au fond de la
cavité utérine. Les pelites extrémités sont au-dessus et &
droite M. L. D. T.

A Tauscultation, on entend les bruits du cceur un peu
au-dessus de l'ombilic et & gauche. Au toucher, on trouve
le col effacé.

Vers 6 heures la dilatation de l'orifice étant assez pro-
noncée, on rompt la poche des eaux; il s’écoule un liquide
amniotique assez abondant.

Par le toucher le Dr Pinard peut sentir alors la fontanelle
antérieure tournée vers la partie droite du détroit. Pressant
sur cette fontanelle de bas en haut et engageant la femme a
pousser, le mouvement de flexion se produit. La fontanelle
antérieure se porte davantage a droite et I'on peut mainte-
nant arriver & gauche sur la fontanelle postérieure.

La présentation de la faceest transformée en présentation
du sommet.

Le travail continue etd 8 heures I'accouchement spontané
a lieu. La délivrance dure environ 1 heure °/, — défaut de
contractions de I'utérus.

Le placenta se présente par un de ses bords. Les mem-
branes sont déchirées, mais entiéres.

Pas d’hémorragie.

Enfant du sexe masculin, vivant. Poids 3,000 grammes.

19 janvier. — On constate D'existence au niveau de la
suture frontale d’'une bosse séro-sanguine tandis qu'on n’en
observe pas & la partie postérieure.

23 janvier. — Disparition de la bosse séro-sanguine.

26 janvier. — Parti en bon état.
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Présentation de la face transformée en présentation
di sommet pendant le travail (1).

Adeline W..., 26 ans, entre le 10 mars 1884, salle Sainte-
Anne, lit no 14.

Deux accouchements antérieurs, & terme, présentations du
sommet.

La troisitme grossesse est a terme, 'enfant vivant.

Par le palper M. Pinard constate la présence d'une Léte
légérement mobile au  détroit supéricur; I'occiput est trés
saillant vers la fosse iliaque gauche; le front n'est pas acces-
sible & droite. Au-dessus de I'occiput on percoit le coup de
hache, puis le dos peu accessible. Le siége est dans I'hypo-
condre droit.

Parle toucher, lorifice est dilaté comme 5 franes ; la poche
des eaux intacte, la région feetale est difficilement accessible.
Par le palper et le toucher combinés on arrive & gauche sur
le front ; a droite et en arriére sur le nez.

M. Pinard appuyant d’'une main sur 'occiput qu’ilabaisse
et repousse en avant, transforme la présentation de la face
en O L G &

Au bout d'une heure, I'engagement n’avancant pas, M. Po-
tocki rompt les membranes en méme temps qu’il presse sur
I'oceiput, la téte n'étant pas encore bien fléchie, la fontanelle
antérieure éltant presque au centre du bassin; avee la main
gauche introduite dans le vagin, il repousse le front en haut
et en arricre.

La flexion se fait et la fontanelle postérieure devient acces-
sible derriére I'éminence ilio-pectinée gauche.

1} Observation rédigée par M. Porocil, inlerne du service.



Appendice | 385
Une demi-heure aprés, accouchement spontané par le
sommet.
L’enfant vivant pése 3400,
Les principaux diamétres sont : O F. 11 1/2. — 0 M. 13.

— BD.91/2. — BT. 8. — SOB. 10. Suites de couches
normales. Exeat le 20 mars.

. Présentation de la face transformée en présentation
du sommet auw début dw trovail (1).

Marguerite R..., 24 ans, entre le 17 juillet 1885, &
10 heures du soir, salle Sainte-Anne, lit ne 4.

Cette femme est bien conformée et enceinte pour la qua-
tritme fois : deux accouchements normaux i ferme; un
accouchement & huit mois et demi, enfant mort et macéré,

Dermiéres régles du 10 au 15 octobre 84. La grossesse
actuelle est arrivée a son terme.

Il y a " 018 jours cette femme, ayant ressenti quelques dou-
leurs, est venue & la consultation de la Maternité de Lari-
boisiére et a élé examinée par I'interne et la sage-femme. La
téte était amorcée audétroit supérieur en 0.1 D.P,le bassin
normal, le col non effacé; si bien que R... fut renvoyée chez
elle.

Elle revient le 17, 4 10 heuresdu soir, ayant des douleurs
depuis 4 heures du soir.

Par le palper on sent la téte peu engagée au niveau du
détroit supérieur; on arrive aussi aisément sur occiput que
sur le front.

Le siége est dans I'hypocondre droit. Toute la région

1) Observation rédigée par M. VARNIER, nterne du service.

19
-

PALPER ABDOMINAL
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antéro-latérale de 'abdomen est occupée par des petiles par-
ties. Le dos est inaccessible.

Les battements du ceeur s'entendent aussi nettement a
gauche qua droite de la ligne médiane.

Autoucher, on trouve le col incomplétement effacé, trés mou,
tres perméable. Poche des eaux volumineuse et sphérique.

Au centre de 'execavation, on arrive sur la fontanelle anté-
rieure. La suture sagillale se dirige en arriére et i droite. En
suivant la suture coronale, on atteint aisément la racine du
nez et les globes oculaires; on a donc affaire & un début de
présentation de la face en M. I. G. A. La région feetale est
amorcée, mobile. Une pression exercée au travers de la paroi
abdominale, sur I'occiput, sulfit a fléchir la téteet & substituer
a la présentation de la face une présentation du sommet. On
rompt immédiatement les membranes. La téte s'engage; la
dilatation se fait rapidement et 'accouchement se termine
spontanément en présentation du sommet, & minuit 30
(O.1.D.P. réduite).

L’enfant vivant pése 2740.

Les principaux diamétres de la téte sont : OF. 11 1/2

OM. 121/2 — BP. 9. — BT. 8. —SOB 9 1/2

Suites de couches normales. Exeat le 27.

Primipare. — Rétrecissement du bassin. — Présentation
de la face en M. 1. D. P. transformée en presentation du

sommet aw début du travail (1).

La nommée Ernestine T..., dgée de 17 ans, allumettiére,
entre le 6 février 1888, salle Sainte-Anne, a la Maternité de
Lariboisiére.

1) Observation rédigée par M. MANTEL, inlerne du service.
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Rien a signaler dans les antécédents héréditaires.

Née a terme, nourrie au sein, cette femme a commencé 3
marcher a I'ige de onze mois; elle n’a jamais 6été sérieu-
sement malade, mais parait avoir été légérement touchée
par le rachitisme, comme le témoignent l'incurvation assez
prononcée des tibias,d’'une part,et ce fait qu’on peut atteindre
assez facilement chez elle 'angle sacro-vertébral.

Réglée pour la premiére fois & 15 ans et demi, elle I'a
toujours été régulicrement depuis lors pendant une hui-
taine de jours chaque fois.

Elle est enceinte pour la premiére fois; et ses derniéres
régles datant du 28 avril 1887, la grossesse est a terme.
Aucun accident bien sérieux n’est venu troubler le cours de
cette gestation. Cependant la malade raconte quelle a eu
une trés légére perte de sang vers le cinquiéme mois et demi
de sa grossesse. Cette hémorragie, qui ne s’est pas renou-
velée, du reste, est survenue sans cause connue,

A son entrée, M. Pinard l'examine et constate que le
ventre est développé comme & terme. Au palper, on trouve
au niveau de l'aire du détroit supérieur, en rapport avec
'éminence iléo-pectinée gauche, une tumeur considérable,
arrondie, lisse, formée par l'occiput. On ne percoit pas le
front A droite. Immédiatement au-dessus de cette tumeur, on
tombe sur une dépression trés nette, profonde, en coup de
hache, séparant le pole céphalique du plan résistant.

Le plan résistant regarde en avant et & gauche, et se con-
tinue en haut directement avecl'autre extrémité feetale, volu-
mineuse, irréguliére, accompagnée des petites parties et
qu'on trouve au fond de I'utérus et a droite.

Les bruits ducceur s’entendent auniveau de 'ombilic; ils
sont réguliers et bien frappés.
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Au toucher, on constate que le col est entr'ouvert et que
les membranes sont intactes; la fontanelle antérieure occupe
le centre du bassin et on arrive sur I'angle sacro-vertébral.
M. Pinard, recherchant les causes de cette présentation, I'at-
tribue & la fois au léger degré de retrécissement et & la pré-
sence probable du placenta sur le segment inférieur.

Il tente avec succeés de transformer celte présentation de
la face en sommet : deux doigts de la main gauche intro-
duite dans le vagin vont appuyer sur la partie de la téte
fcetale située en avant de la fontanelle antérieure et la re-
poussent en haut, en arriére et de gauche a droite,tandis que
les quatre doigts de la main droite, appliqués fortement sur
la tumeur occipitale, 'abaissent et Tattirent en bas, en
dedans et de gauche & droite. Cetle manceuvre a un plein
succes @ la téle se fléchit et & la présentation de la face sue-
ceéde une présentation du sommet en 0. I. G. T. On sur-
veille trés attentivement locciput sur lequel on appuie
fréquemment, de facon & maintenir la téte fléchie. La
dilatation progresse pen a peu. Elle est presque compléte
vers une heure du matin. On rompt les membranes & ce
moment et il s'écoule une certaine quantité de liquide amnio-
tique, fortement coloré en vert : on a eu le soin d’appuyer
fortement sur l'occiput au moment ot on a rompu les
membranes.

Les bruits du cceur feetal ralentis avant la rupture des
membranes redeviennent bons. A 5 heures du matin, la téte
n’a pas bougé : elle reste amorcée au détroit supérieur.

L’enfant étant dans un état de souffrance évidente, puis-
quil rend son méconium et que les battements de cceur
sont ralentis, I'interne du service fait une application de
forceps et extrait, aprés quelques tractions continues et assez
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énergiques, un enfant qui nait étonné mais qui ne tarde pas a
¢étre ranimé et & crier vigoureusement

- La prise a été un peu oblique, de la bosse occipitale a la
bosse frontale; périnée intact. L'enfant, une fille, pesait
2,900 gr., elle était longue de 50 cent., etc.

Diameétres :

BE 11
o et R 13,2
BBk o o 9
B 7.9
ST e 101

Délivrance naturelle deux heures et demie aprés I’expulsion
de I'enfant. Le placenta s’est présenté par son bord, le cor-
don était normal, et les membranes complétes ont été déchi-
rées a 0,36. _

Le liquide amniotique verditre n’a pas été mesure.

Un peu d’inertie utérine aprés la délivrance, détermine
une hémorragie assez notable qui céde d'ailleurs assez rapi-
dement & quelques injections intra-utérines chaudes et pro-
longées.

Les suites de couches ont été normales.

La mére et I'enfant ont quitté en bon état la Maternité de
Lariboisiére, le 19 février 1888.
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