DU CEPHALOTRIBE
SES INCONVENIENTS ET SES DANGERS (1).

Par le Dr Bolasarie (de Sarlat),
Médecin de I'hdpital de Sarlat,
Ancien inlerne des hdpitaux de Paris.

Gréace A ses perfectionnemcuts et 4 ses progrés, grace surtout
aux tendances et aux enseignements de I’école, la céphalotripsie
a pénétré partout et a été adoptée dans la pratique générale.
Destinée tout d’abord & remplacer I'opération césarienne, cette
méthode ne devait étre appliquée que dans le cas de rétrécisse-
ment du bassin; elle était placée comme un intermédiaire entre
le forceps et la gastro-hystérotomie; quand le forceps était
absolument impuissant, elle devenait pour I'accoucheur une
ressource précieuse et dispensait de soumettre la mére a une
opération le plus souvent mortelle. Circonscrite dans seslimites
naturelles, son utilité est incontestable. Mais depuis quelque
temps : « son domaine déja fort étendu ne cesse de s’agrandir
et le s2ul écueil qui semble pouvoir la menacer, est un engoue-
ment exagéré qui la conduirait & abuser de sa propre puis-
sance.» (Guéniot, Thése de concours, 1866.)

Entre la céphalotripsie et 'opération césarienne les limites
peuvent étre indécises; on peut les fixer & 4 ou & 6 centime-
tres. Le danger sera plus apparent que réel, ou du moins I'on
n'aura jamais en vue que des cas trés-exceptionnels et qui peu-
vent ne jamais se présenter dans une pratique ordinaire ; mais
qu’on renonce au forceps sans raisou suffisante, aprés des ten-
tatives incomplétes, qu'on étende de ce coté sans nécessité abso-
lue le domaine du céphalotribe, les conséquences sont d'une
gravité exceptionnelle ; car on mutile inutilement l'enfant, et

(1) Ce mémoire, qui a été In & la Société de chirurgie, a été I'objet d'un rap-
port fait au nom d'vue commission composée de MM. Blot, de Saint-Germain
et Guéniot, rapporteur. Ce rapport sera publi¢ dans un de nos prochains
numérqgs.
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on le mutile non pas seulement dans les rétrécissements du
bassin, c'est-a-dire dans des circonstances relativement rares,
mais dans des circonstances qui peuvent se rencontrer chaque
jour, mais pourdes difficultés jugées a tort insurmontables et
qui ne demandaient pas un si cruel sacrifice. '

Que les.primipares, en présence d'un travail long et pénible,
avec une disproportion légére entrele volume dela téte et les dia-
metres du bassin, ou bien avec une position irréguliére du som-
met qui nepeutapporter un obstacle insurmontableal’accouche-
menl, abandonnent le forceps sans lui demander tout ce qu’il est
susceptible de donner pour recourir au céphalotribe, je dis qu’il
Y &, dans cette facon d’agir, un danger évident contre lequel il
importe de se prémunir. On ne saurait trouver la preuve de ces
dangers ou de ces abus dans les observations publiées. Ces ob-
servations, en effet, ne se publient généralement pas. Le méde-
cin, arrété par un accouchement qui se prolonge au deld des
limites habituelles, cherche avant tout une solution; d’'abord
une solution heureuse par les moyens ordinaires ; mais 8'il ne
peut aboutir pour une cause ou pour une autre, si les batte-
ments du ceur de l'enfant ne s’entendent presque pag; sile
céphalotribe est sous la main, la tentation est irrésistible, I'en-
fantest mutilé, et I'accouchement terminé en quelques instants.
Nous avons été témoin de faits semblables. Nous avons vu des
femmes qui aprés avoir subi la céphalotripsie & leur premier
accouchement, ont eu ensuite plusieurs enfants venus dans
d’excellentes conditions et sans le secours d'aucune interven-
. tion. Dans d'autres circonstances, appelé pour pratiquer la
céphalotripsie, nous avons pu terminer l'accouchement par le
forceps et amener vivants des enfants qui allaient étre sacrifiés.
Dans tous ces cas, on s’écartait évidemment de larégle que nous
posions en commencant, et qui prescrit de réserver le céphalos
tribe pour les rétrécissements et les déformations du bassin, et
en second lieu on ne savait pas demander au forceps tout ce
qu'il pouvait donner. Ces obstacles que nous pouvons appeler
de moyenne difficulté sont en effet presque tous du ressort du
forceps, mais il faut donner aux tractions une force et une du-
rée suffisantes.
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Les abus que nous signalons nous paraissent surtout dange-
reux par la facilitéet la fréquenceaveclesquellesils se produisent.
Nous en retrouvons partoutles traces, non-seulement en France,
mais méme en Angleterre. Tyler Smith nous apprend que, dans
ce pays, sur 1,000 craniotomies, & peine 448 sont nécessitées
par les rétrécissements du bassin. (Guéniot, Thése de con-
cours, 1866.)

On recourt a la perforation et 4 I’excision du crdne pour les
coarctations simples de I'orifice vulvaire, alors méme que la téte
du feetus est trés-engagde et presque accessible & la vue.

Parmi nous, on reconnait que la céphalotripsie est indiqueée
toutes les fois que, 'enfant étant mort, elle rend son extraction
moins laborieuse. Elle est encore indiquée toutes les fois que,
Penfant étant vivant, son extraction est démontrée impossible
par les voies génitales. Ces termes, qui paraissent si formels et
si précis, deviennent souvent dans la pratique d’une interpreé-
tation difficile. La mort de I’enfant se présume peut-étre aussi
souvent qu'elle s'affirme, et le forceps peut paraitre impuissant
ou impraticable, alors qu'il ne I'est réellement pas. Ces incerti-
tudes, qui se rencontrent chaque jour, sont franchement recon-
nues par les hommes les plus expérimentés. Aussi, aprés nous
avoir tracé les régles qui doivent nous guider dans ces cas dif-
ficiles, ils ajoutent (Jacquemier, 6, 424 et passim) : 1a décision a
preudre est si grave qu'il faut, pour laisser le moins de chances
possible & une appréciation inexacte, réclamer, toutes les fois
qu’on le peut, le concours d’hommes éclairés, afin qu’il nous
reste, quel que soit le résultat, la conviction que le meilleur
parti a été suivi.

Les faits que nous allons citer montreront combien il est
important de restreindre les applications du céphalotribe.

Au mois de juillet 1868, j'élais appelé auprés d'une jeune
femme 4gée de 19 ans, primipare, d’une taille au-dessous de la
moyenne, et qui était en travail depuis deux jours. Une sage-
femme et deux médecins avaient été déja successivement appe-
lés aupres d’elle. La téte de I'enfant était arrétée au détroit

supérieur, soit par son volume assez considérable, soit par le
gonflement des parties molles, soit par un léger rétrécissement
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du bassin, soit plus probablement par toutes ces causes réunies.
Les premiers médecins avaient appliqué le forceps & plusicurs
reprises; leurs tentatives étaient restés sans résultat. Désespé-
rant de pouvoir terminer I'accouchement par les moyens ordi-
naires, ils s’étaient décidés a pratiquer la perforation du crdne;
mais, n’ayant pas de céphalotribe sous la main, la craniotomie
n’avait pas rendu leurs effors plus heureux. A mon arrivée, je
trouvai une malade exténuée de fatigue ; les organes génitaux
étaient contus, déchirés et extrémement tuméfiés. Par la vulve
s’échappaient des débris de substance cérébrale mélés & une
sanie-fétide; enfin, la téte de I'enfant présentait une surface
remplie d’esquilles, d’arétes vives qui blessaient les parties
maternelles.

Il fallait terminer au plus vite I’accouchement si on voulait
conserver a la mére quelques chances de vie. N'ayant pasde
céphalotribe moi-méme & ma disposition, le forceps devenait
ma derniére et seule ressource, ressource incertaine cependant,
puisqu'il était resté sans résultat jusqu’alors. Je fus assez heu-
reux a la seconde tentative pour saisir exactement la téte, et par
des tractions énergiques qui absorbaienttoutes mes forces, je
terminai 'accouchement. Trois heures aprés la délivrance une
hémorrhagie secondaire faillit emporter la malade. J’employai
vainement le seigle ergoté, les irrigations froides, 1a compres-
sion de 'aorte. Je ne pus arréter la perte qu'en injectant dans
I’'utérus une solution de perchlorure de fer dans la proportion
de 100 grammes pour 300 d’eau. Immédiatement apres, le sang
cesse de couler, le ventre se durcit, de gros caillots noiratres
sont expulsés, le pouls reparait, et le malade retrouve pev a peu
I'usage de ses sens.

Depuis cette époque, madame de Cl... a accouché trois fois
et trés-facilement d’enfants venus dans d'excellentes condi-
tions.

Aussi, je n’hésite pas a croire que les difficultés du premier
accouchement, qui pouvaient tenir 2 un défaut de proportion
entre la téte de '’enfant et les diameétres du bassin, difficultés
qui étaient encore augmentées par la longue durée du travail
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et le gnnhement des parties molles, auraient pu étre surmontées
par le forceps avant la craniotomie aussi bien qu’apres.

Les premiers médecins n’avaient certainement exercé que des
tractions trop faibles sur le forceps, et ils me manifestérent leur
étonnement en me voyant épuiser toutes ines forces pour ame-
ner la téte A 'oxtérieur. En recourant sans nécessité absolue a
la craniotomie, ils avaient fait une mutilation inutile, ct ils
étaient tombés dans cet écueil pour n'avoir pas osé demander au
forceps tout ce qu'il pouvait leur donner.

La craniotomie avait pu sans doute faciliter la réduction de la
téte. Joulin estime que la perforation du crdne et l'issue de la
matiére cérébrale diminuent dans une forte proportion la
résistance, et que I'on pcut avec la méme somimne de forces aug-
menter 1a réduction de 3 & 10 millimnctres, sans danger pour la
mere.

Mais ici une réduction considérable n’était pas nécessaire,
puisque les trois accouchements qui ont suivi nous ont doune
la preuve qu’il n'y avait pas de rétrécisscment sensible du bas-
sin. Entre les mains des premiers médecins le forceps était resté
sans résultat, aprés comme avant la craniotomie, parce que
dans les deux cas leurs traclions étaient restées insuffisantes.

Au mois de juin 1873, un de mes confréres me faisait ap-
peler pour pratiquer la céphalotripsie dans les conditions sui-
vantes:

Unedemes clientes, la femme L..., primipare, 4gée de 30 ans,
de petite taille, était cn travail depuis 24 heures et parais-
sait épuisée par les douleurs sans résultat. La poche des eaux
était percée depuis 18 heures; une sage-femme d'abord, le mé-
decin ensuite avaient fait & diverses reprises, mais vainement,
plusieurs applications de forceps : la téte restait toujours immo-
bile au-dessus du détroit supérieur. Le médecin, esprit sage et
dans la prudence duquel j’avais toute confiance, mn’assura que
Penfant ne donnait plus signe de vie, et que la malade avait un
rétrécissement considérable du bassin.

Sans contréler ses affirmations que j'avais tout lieu de croire
exacles, je perforai lecrane, et avecle céphalotribe, j"amenai faci-
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lement au dehors un enfant d'un volume moyen. Les swites de
couches furent normales et la convalescence rapide. Nous re-
commanddmes instangment a celte femme et & son mari de
nous avertir a temps si une nouvelle grossesse venait a se pro-
duire. Mais notre recommandation devait rester sans effet. Il y
a deux mois eaviron je rencontrai notre femme avec un bel
enfant qu’elle nourrissait elle-méme ; elle me raconta qu’elle
avait accouché tres-rapidement et presque sans souffrances.
Qu’était devenu notre rétrécissement du bassin? Sans doute,
méme avec les rétrécissements de 9 centimetres on a des accou-
chements spontanés (Dubois et Depaul). Mais nous ne pouvous
raisonner avec des exceptions; mon application de céphalotribe
avait éé d’ailleurs trop facile et trop simple pour ne pas m'in-
spirer quelques doutes. Je dois bien admettre que I'enfant était
réellement mort quand j’ai perforé le crane, mais il eut été plus
prudent de recourir au forceps, et probablement ici, comme
dans le cas précédent, le forceps nous eGt dispensés d'une op¢-
ration plus grave et de plus, incomplétement justifiée.

Cet enseignement d’ailleurs ne devait pas étie perdu pour
moi. Il y a environ deux mois j'étais appelé vers sept heures du
soir, auprés d’'une malade en travail depuis la veille ; la peche
des eaux s'était rompue dans le milieu de la nuit précédente.
Cette femme, dgée de 25 ans, d’assez petite taille, avait eu deux
ans auparavant un premier enfant venu vivant & la suite d'un
accouchement naturel, mais un peu long. La dilatation était
compléte depuis le matin. Malgré la continuité et I'intensité des
douleurs, la téte n’avancait pas. Une sage-femme et un méde-
cin successivement appelés avaient appliqué le forceps a trois
reprises différentes et n’avaient pu faire progresser la tite ;
aprés un dernier essai aussiinutile que les précédents, les bat-
tements de cceur de 1'enfant n’étant plus perceptibles,ia cépha-
lotripsie leur parut le seul moyen possible de terminer I'accou-
chement, ct ils me firent demander pour les assister dans celle
opération.

A mon arrivie, je trouvai une malade épuiséc par de longues
souffrances, mais ayant encore des douleurs forles et répélees.
La position était normale, le bassin bien conformé (nous ex



424 ANNALES DE GYNECOLOGIE.

avions la preuve dans un accouchement antérieur) ; si on avait
échoué jisque-la, c’est qu'on n’avait probablement pas employé
des tractions assez énergiques.

Ilme parut prudent de faire un nouvel essai de forceps. Apres
avoir saisi la téte entre les branches de I'instrument, je prati-
quai sans secousses, mais en m’archoutant avec le pied sur le
bord du lit, des tractions qui absorbérent toutes mes forces ; la
téte resta d’abord immobile, mais bientét commenca a descen-
dre, et quelques instants aprés I'accouchement était terminé.

Sous l'influence de frictions, 'enfant ne tarda pas a se rani-
mer, la respiration s'établit réguliérement. Cet enfant a vécu
trois jours et est mort sans avoir voulu prendre le sein. Les
suites de couches furent réguliéres, et la convalescence de la
mére s’est terminée sans accidents.

Nous voyons par cet exemple combien il est difficile d’avoir
la certitude que '’enfant a cessé de vivre.

Ici les battements du cceur ne s’entendaient plus, le travail
avait été long et pénible, la poche des eaux était percée depuis
longtemps ; on pouvait s’autoriser de ces données pour la déci-
sion & prendre et on était conduit de la sorte a sacrifier inuti-
lement la vie de 'enfant.

Dans la séance du 3 décembre dernier de la Société médicale
du département dela Dordogne, un de mes confréres rapportait
succinctement I'observation suivante : Il avait été appelé quel-
ques jours auparavant auprés d’'une femme en travail depuis
la veille. Un premier médecin arrivé avant lui avait constaté
une présentation de la face et trouvé le front au centre du dé-
troit supérieur. N'ayant pu terminer l'accouchement par le for-
ceps, le médecin avait pratiqué la craniotomie et fait au niveau
du front une large ouverture.

C’est dans ces conditions que notre confrére intervient A son
tour et ameéne facilement avec le forceps un enfant vivant en-
core, respirant avec le cridne ouvert et dont 1'agonie se prolonge
pendant un quart d’heure : spectacle horrible s'il en fut et bien
fait pour discréditer le céphalotribe. Cet inconvénient, dit
M. Verrier, est arrivé a presque tous lesaccoucheurs qui s’occu-
pentd’emnbryotomie, Mais on comprend, ajoute-t-il, que les pra-
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ticiens auxquels pareille chose survient ne s’empressent pas de
la publier; ils achévent en silence de détruire le reste de vie qui
peut encore animer le feetus.

Ces paroles montrent plus éléquemment que nous ne pour-
rions le faire ‘que la céphalotripsie ne peut étre légitimée que
par une absolue nécessité et qu'en dehors de ces indications qui
s’imposent, elle doit étre unanimement rejetée.

Les observations que nous avons citées n’étaient pas justi-
ciables de la céphalotripsie; ces malades en effet ont eu par la
suite des accouchements spontanés dans les meilleures condi-
tions, et dans trois cas sur quatre,le forceps a pu suffire, alors
qu’on voulait faire intervenir le céphalotribe ou qu’on avait déja
pratiqué la craniotomie.

Parfois, il est vrai, de singuliers exemples d’accouchements
spontanés sont venus contredire les prévisions les plus fondées.
Dans deux cas ou MM, Dubois et Depaul avaient constaté de la
maniére la plus certaine, chez deux primipares, un retrécisse-
ment de 7 centimetres et avaient consecillé un accouchement
prématuré artificiel, les deux femmes arrivérent a terme, et
dans les deux cas un accouchement spontané a donné tort aux
savants accoucheurs.

Nous avons observé nous-méme un exemple semblable et
qui mérite d'étre cité : il y a plusieurs années nous avions pra-
tiqué l'opération césarienne sur une femme qui nous avait paru
atteinte d'un réwrécissement que nous avions évalué a 6 centi-
maétres ; 'opération avait eu un double résultat heureux pourla
femmect pour l'enfant.

Il y a dix-huit mois, cette femme redevint enceinte, et nous
dames lui proposer l'accouchement prématuré artificiel, mais
elle refusa absolument toute intervention. Quel ne fut pas notre
étonnement d’apprendre quelque temps apras qu’elle avait
accouché spontanément d'une enfant trés-petite & la vérité,
mais vivante et paraissant & terme. Cette malheureuse femme
est morte, trois semaines aprés ses couches, d'épuisement et de
faiblesse, et son enfant ne lui a survécu que de deux ou trois
jours. Devons-nous conclure de ce fait que l’opération césa-
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rienne n’était pas indiquée et que le premier accouchement était
du ressort du céphalotribe ?

En théorie cette conclusion serait légitime ; mais dans 'espace
et en présence du résultat obtenu, nous ne saurions avoir de
regret. Car ici nous pouvons accepter pour principe que la fin
justifie les moyens, I'opération césarienne sauve deuxexistences
a la fois, et lorsqu’elle réussit, la céphalotripsie ne saurait lui
étre opposée ; la premiére opération faite en dehors de ces indi-
cations derigueur peut se légitimer et se défendre par des con-
séquences, tandis que la seconde, pratiquée tort et sans néces-
sité, devient un meurtreinutile sans excuse et sans justification
possible.

Sacrifiant la vie de I'enfant, elle ne sauve pas toujours & ce
prix la vie de la mére; nous en avons eu la preuve récemment
dans un fait que nous allons résumer briévement, quoiqu’il
sorte un peu de I'objet de notre étude.

Jesuis appelé le 15 mars auprés de la femme S. S..., 4gée
de 34 ans, primipare; elle est en travail depuis trois jours, et
malgré des douleurs vives et assez fréquentes, le col est
encore fermé et la téte trés-élevée; j'entr’ouvre le col avec
les doigts; il est souple et dilatable, et j'arrive facilement
a pouvoir y engager ma main. C’est dans ces conditions
que je cherche & appliquer le forceps; 'introduction des bran-
ches est }rendue trés-difficile par I'étroitesse du bassin;
I'espace est trop restreint pour permettre le passage de la
main et des cuillers; la seconde branche surtout ne peut étre
guidée que dans une faible partie de son parcours. Je parviens
pourtant & ‘saisir la téte; j'articule le forceps & l'entrée de la
vulve, mais lorsque je commence mes tractions, l'instrument
l4che prise. ) ' ‘

Je renouvelle quatre fois ces tentatives en variant autant que
possible la manceuvre afin de saisir la téte. Je me trouve en
présence d'un bassin de 73 & 75 millimétres. L'enfant est encore
vivant; avant de recourir & la céphalotripsie, je veux essayer la
version comme derniére ressource.

La manceuvre fut trés-pénible, car j'eus une peine extréme a
faire pénétrer la main et 'avant-bras au-dessus du détroit supé-
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rieur; je parvins cependant a saisir un pied, et je pus amener le
tronc au dehors; mais toutes les tractions ne purent ébranler la
téte, toujours retenue au-dessus du détrait supérieur. Au milieu
de toutes ces manceuvres, l'enfant était mart, et je n’hésitai pas a
perforerle crdne au niveau delarégion occipitale, avecle cépha-
lotribe je dégageai la téte et terminai I'accouchement. LLa mérg
mourut §ix jours aprés de métro-péritonite ; cetie affection était
évidemment de cause locale et prenait sa squrce dans les contu-
sions multiples que l'utérus avait di subir au milieu de ma-
neuvres pénibles et prolongées.

Avec l'opération césarienne nouseussions certalnement sauve
I'enfant et probablement la meére, dans le milien ot nous
exercons. En voulant éviter I'opération césarienne et réserver
la céphalotripsie pour la derniére limite, nous avons perdu et la
mére et l'’enfant. Nous n’insisterons pas sur le vice de cette
situation pour ne pas rentrer dans une discussion générale qui
nous entrainerait trop loin, et ne pas aborder le paralldle de ces
deux méthodes. Nous avons hdte de rentrer dans notre sujet,
que nous avons limité & I'étude des empiétements du céphalo-
tribe sur le forceps. Ces empiétements et ces abus, devenus trop
fréquents, préoccupaient sans doute les accoucheurs qui ont
voulu étendre I'action du forceps par I’emploi de la force méca-
nique. Ils voulaient restreindre ainsi le champ du céphalotribe.

Mais l'expérience n'a pas complétement confirmé les espé-
rances concues; sous prétexte d’appliquer le forceps, on est
arrivé souvent 2 faire de véritables céphalotripsies et & retomber
ainsi dans 1'écueil qu'on voulait éviter. Les tractions méca-
niques compromettent parleur pression progressive et prolongée
la vie de l'enfant. Ces appareils, d’ailleurs, ne sont pas entrés
dans la pratique genérale et ne peuvent remédier aux abus que
nous signalons.

Pour. tirer des faits que nous venons de citer une conclusion,
un enseignement pratique, nous n'avons qu'a nous rappeler la
discussion qui eut lieu en 1872, 4 I'Académie de médecine, sur
le seigle ergoté.

Tous les orateurs furent unamines & reconnaftre les accidents
graves que son usage pouvait entrainer. Cette pensée méme



428 ANNALES DE GYNECOLOGIE.

devint tellement prédominante chez quelques-uns, qu'ils
n’hésitdrent pas & déclarer que les avantages que présente son
administration ne peuvent contrebalancer les dangers qu'il
peut entrainer, et qu'il y avait lieu de laisser toute leur rigueur
aux termes de la loi existante. Cette opinion était évidlemment
trop absolue pour étre acceptée. M. Poggiale d’abord,
M. Depaul ensuite, insistérent sur la nécessité de déterminer
avec soin ses indications et contre-indications.

« Mal administré, en effet, disait M. Depaul, le seigle ergoté
« peut occasionner des accidents, mais ce reproche, on pourrait
« aussi bien l'adresser aux autres moyens employés, qui,
« appliqués mal & propos, deviennent un danger. Je crois donc
« quon a été trop sévére pour le seigle ergoté; au lieu de
« revenir sans cesse sur les inconvénients ou les dangers de
« son emploi, il edt mieux valu montrer que ces dangers
« tenaient surtout & ce qu'on ne savait pas s’en servir; insister
« sur la nécessité de donner aux sages-femmes une instruction
« plus compléte et plus solide. Voila ou est le vice. »

Nous n’appliquerons pas aux médecins les reproches ou les
souhaits contenus dans ces derniéres paroles, mais nous pou-
vons certainement et avec plus de raison appliquer ces réserves
a I'usage du céphalotribe.

Peut-on penser sans frémir, qu'en acceptant pour moyenne
les proportions que nous donnent les Anglais (et peut-étre
allons-nous au dela, car,je le répéte, ces observations ne se
publient pas), sur 1,000 céphalotripsies, 400 & peine sont pra-
tiquées pour les rétrécissements du bassin !

Les 600 autres sont-elles également justifiées? et sur ce
nombre combien d’enfants vivants sont sacrifiés et cela
sans nécessité absolue! Il y a certainement 14 un grave sujet
d’études. Il est temps de ne plus poursuivre I'antagonisme de
I'opération césarienne et de la céphalotripsie; 1'opération
césarienne, bien abandonnée aujourd’hui, ne fait plus de
victimes et est restreinte dans ses plus étroites limites, tandis
que la céphalotripsie, trop exaltée peut-étre, est une arme dan-
gereuse qui se trouve entre les mains de tous les médecins.
Cette arme ne peut restcr dans nos mains qu’a la condition
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d’étre bien connue et bien utilisée. Que ses indications soient
encore plus nettement tracées, si c’est possible, et surtout appre-
nons A nous servir du forceps ordinaire, qui réussit presque
toujours & amener un enfant vivant sans faire le plus Jéger mal
a la meére, & la condition qu’il soit bien appliqué, que sa
manmuvre soit bien comprise et siirement exécutée. Sachons
enfin que, si le plus souvent I'instrument doit étre manié avec
adresse plutét qu’avec force, il est des cas ou il faut déployer
une certaine vigueur, ou ce n’est qu’apres des efforts réitérés et
soutenus qu’on voit la téte du feetus franchir le point rétréci.
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