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Au début de notre année d’internat a la Maternité de
Beaujon, nous nous sommes trouvé fort embarrassé
devant un accouchement difficile, que nous n’aurions pu
mener & bien sans l'aide de notre cher maitre M. le
D* Ribemont-Dessaignes. 11 s’agissait d’un anencéphale
dont la téte était sortie des organes génitaux ; mais les
épaules, malgré tout ce que nous pouvions faire, ne sui=
vaient pas. M. Ribemont-Dessaignes vint & notre aide et
termina rapidement I'extraction en dégageant un bras,
ce que nous n’avions pu faire avant son arrivée ; il s’était
servi du procédé qui fait le complément de la manceuvre
qui porte son nom.

Ce fait excita vivement notre intérét et nous inspira la
curiosité d’entreprendre quelques recherches sur la dys-
tocie due aux épaules.

Presque tous les auteurs classiques n’en parlent pour
ainsi dire qu’en passant; tous s’occupent des difficultés de
Pextraction du sommet, pour ne parler que rarement des
difficultés que 'on rencontre dans 'extraction du trone.
Fouillant la littérature obstétricale francaise et étran-
gere, nous avons {rouvé quelques mémoires et quelques
théses ayant trait a la question. Mais chacun ne traitait
que d'un point particulier, les uns ne s’occupant que de
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Iextraction de 'enfant vivant, les autres indiquant aprég
la céphalotripsie ou la hasiotripsie ]ie moyen qu'ils em-
ployaient pour extraire le tronc, mais ne rapportant que
d'une maniére irés écourtée ou méme inexacte ce qu'a-
vaient fait les autres accoucheurs avant lui. Nulle part,
il n'existe donc de travail d'ensemble. Nous avons alors
pensé qu'il ne serait peut étre pas sansintérét de réunir
ces quelques notes et d'en faire le sujet de notre thése
inaugurale. Toutefois nous nous bornerons & étudier la
conduite A tenir dans les cas de dystocie due aux épaules,
dans les présentations de l'extrémité céphalique en lais-
sant de coté les causes, les signes et le diagnostic.

Du reste, nous avons été fortement encouragé par
notre excellent maitre M. le D" Ribemont-Dessaignes;
qui, pendant l'année que nous avons passée comme in-
terne & la Maternité de Beaujon, n'a cessé de nous pro-
diguer avec ses savantes lecons la bienveillance la plus
affectueuse. C'est & lui que nous devons nos connais-
sances obstétricales. Qu'il nous permette de lui en expri-
mer ici notre profonde gratitude.

Avant d’aborder notre sujet, qu'il nous soit permis
d’adresser nos remerciements & tous nos maitres dans
les hopitaux pour la bienveillance et les conseils éclairés
qu'ils n'ont cessé de nous prodiguer.

Nous sommes redevables & M. le D* Audhoui de nos
premieres connaissances meédicales.

Pendant notre externat dans le service de M. le D
A. Ollivier, & St-Louis et a I’hopital des Enfants-Mala-
des, nous avons mis & profit sa grande expérience pour
I'étude desmaladiesde la peau et desenfants. Nousn’ou-
blierons jamais ce qu'il a fait pour nous.
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M. le Dr Nicaise, a été notre premier maitre en chi-
rurgie. A ses cOtés, nous avons appris combien était
grande I'importance de I'antisepsie.

Nous nous souviendrons toujours avec plaisir de
I'année que nous avons passée dans le service de M. le
professeur Brouardel. Il a été pour nous plus qu'un
maitre et nous tenons & le remercier ici des marques de
sympathie qu'il nous a prodiguées.

Nous avons passé & I’hopital de la Charité notre pre-
miére année d’internat dans le servicee de M. le Dr
A. Després ; nous avons largement usé de sa vaste expé-
rience clinique et appris quelle importance avait le dia-
gnostic en chirurgie.

M. le D* Monod, aT'hépital Saint-Antoine, ne nousa
pas ménagé ses conseils éclairés et la confiance qu'il
nous a maintes fois {émoignée nous a souvent permis
d’intervenir par nous-méme. Qu’il veuille bien croire &
notre bien vive reconnaissance.

Pendant notre internat chez M. le D' Féréol, nous
avons pu mettre & profit sa vaste expérience clinique, et
la streté de son jugement. Nous lui devons une bonne
partie de notre instruction médicale.

Nous ne saurions également trop remercier nos autres
maitres dans les hopitaux. MM. les D™ Cuffer, [Hutinel,
Routier, Barth, Michaux, Gaucher et Brault, pour les
conseils qu’il n’ont cessé de nous donner pendant le
cours de nos études.

Que M. le professeur Pinard veuille bien agréer
expression de notre gratitude pour Ihonneur qu'il
nous fait en acceptant la présidence de notre thése.



DE LA

(ONDUITE A TENIR DANS LES CAS DE DYSTOCIE

DUE AUX LEPAULES

INTRODUCTION

Il est une expression qu'il nous faut d’abord définir
puisqu’elle reviendra souvent dans le cours de ce travail;
c'est ce que, en accouchements, on comprend sous le
nom d’épaules.

Par épaules, nous entendons deux choses, d’abord la
partie supérieure de la poitrine et ensuite les épaules
proprement dites avec la partie supérieure du bras v
attenant,

Ces deux parties affectent une forme diamétralement
Opposee En effet, la poitrine représente un tronc decone
& sommet supérieur et & base inférieure, tandis que les
€paules proprement dites représentent plutot  deux
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coins plus petits, & base supérieure, accolés sur les par-
ties latérales de la poitrine. Ces différentes parties sont
mobiles les unes sur les autres et on comprendra sans
peine que plus les épaules descendront sur les cotés dy
tronc, c¢'est & dire se rapprocheront de sa base, plus elles
s'éloigneront 'une de 'autre et plus le diamétre qu’elles
présentent sera étendu. Si, d’autre part, elles glissent
vers la partie supérieure de la poitrine, elles se rappro-
cheront de plus en plus, jusqu'a disparaitre presque
completement, lorsque les bras seront relevés sur les
cotés de la téte et que la saillie de I'épaule se logera dans
les parties latérales du cou.

Le diametre biacromial est le diamétre transverse
maximum des épaules. Il est irés variable, d’abord sui-
vant le poids de 'enfant et ensuite suivant les enfants
eux-mémes. Léonet, dans sa thése (1), rapporte de nom-
breuses mensurations des épaules ; nous y trouvons des
différences de plusieurs centimétres entre le diamétre
biacromial d’enfants de méme poids.

Il est anssi assez difficile de le connaitre exactement;
il augmente, en effet, de prés de un centimétre apres les
premiéres inspirations. Cependant, on peut dire d'une
maniere générale que, chezles fetus pesant en moyenne
3000 ou 3500 grammes, il mesure entre dix et onze cen-
timétres.

Le diamétre antéro-postérieur ou dorso-sternal
mesure de neuf & dix centimétres.

i1} Mécanisme du dégagement des épaules dans les accouche-
inents nalurels avec présentation du sommet. Th. Paris, 1889,
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Les épaules peuvent étre une cause de dystocie ct
créer un empéchement insurmontable a 'accouchement,.
C'est ala vérité un de ces cas que 1'on rencontre rare-
ment. La nature en effet semble vouloir parer & ce dan-
ger par la prédominance habituelle des diamétres dn
bassin de Ja femme sur ceux du feetus et par la plasticité
du corps feetal en vertu de laquelle il peut le plus souvent
g'adapter & la forme et aux dimensions de la filiére pel-
vienne. Souvent les proportions du fetus retardent son
passage, mais ne Parrétent pas complétement. Cepen-
dant il peut présenter un développement tel que I'accou-
chement ne puisse se terminer spontanément. Cela se
rencontre, d’'une part chez les enfants dont le volume
total est exagéré, et d’autre part chez certainsautres qui,
plus gros et plus courts, présentent un volume excessif
du tronc et des épaules, bien quela {éte ait conservé ses
dimensions normales. Ce sont surtout les anencéphales
chez qui le développement du corps peut prendre des
proportions énormes. Les enfants macérés et infiltrés,
qui par beaucoup de points sont & rapprocher des anen-
céphales quant aux mécanisme de leur expulsion, offrent
souvent un développement de la poitrine ct des épaules
tel que ce soit une cause de dystocie. Ces cassont asse
rares. Mais il est plus fréquent pour 'accoucheur de
trouver de la difficulté pour I'extraction du trone apres
la réduction de volume delatéte dans los rétrécissements
du bassin.

Les causes de cette espéce de dystocie, peuvent done
S€ ranger sous deux grandes classes: d'nn coté le fetus,
qui est trop développé pour traverser un hassin normal

]
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-

d’un antre le bassin qui est trop étroit pour laisser pas-
ser les épaules et le tronc d'un feetus de dimensions nor-
males,

L’obstacle apporté par les ¢paules & la terminaison
de I'accouchement peut se laire sentir dans deux cas bien
distincts:

1° La téte cst arrétée dans sa progression par les
épaules qui sont retenues a 'entrée dn bassin; elle reste
dans 'excavation et ne se dégage pas.

2° La téte a franchi orifice vulvaire spontanément on
artificicllement et les épaules ne se dégagent pas.

Dans le premier cas, il n'y a rien du ¢dté de la téte
feetale ni du bassin de la mérequi arréte la progression.
Dans le second, ou le bassin estnormal et la téte de dimen-
sions moyennes, ou le bussin est rétréci et il a fallu
réduire les diametres de la téte.

Notre travail comprendra donc deux parties : Dans la
premiére, nous établirons la conduite & tenir, lorsque la
téte n'est pas dégagdée.

La seconde sera consacrée al'étude de Vintervention,
lorsque la téte est dégagée; elle comprendra plusicurs
chapitres. Le premier indiquera le mode d’intervention,
lorsque T'enfant est encove vivant, le second, lorsque
Penfant est mort ct le hassin noermal: enfin le dernier,
lorsque T'on aura ¢té obligé de réduire les diametres de
la tete par la basiotripsic.



PREMIERE PARTIE

De la conduite a tenir lorsque la téte estencore dans
l'excavation.

Lorsque la téte est encore dans l'excavation le dia-
gnostic de la dystocie due aux épaules est souvent fort
difficile, quelque soin et quelque attention qu’on y porte.
Des erreurs ont ét¢ commises, méme par des accou-
cheurs les plus distingués et Stohl a fait remarquer que
nombre de perforations du crane ont été pratiquées pour
de prétendus excés de volume de la téte qui n'étaient
certainement que des exces de volume des épaules. En
effet lorsque les épaules éprouvent de la difficulté a s’en-
gager et a descendre dans le bassin, c’est justement pen-
dant la période d’expulsion, que les effets de cette diffi-
culté se font sentir, alors que les épaules appuyées sur
le détroit supérieur empéchent Ueffet de se transmettre
sur la tete, d’agir sur elle et del'expulser.

Aussi la part qui revient a cette cause de dystocie,
vient-elle se confondre non seulement avec la résistance
naturelle du vagin, du périnée et de la vulve, mais encore
avec toutes les autres causes de dystocie que peut ren-
contrer la téte en s'engageant au détroit inférieur.

Ce n’est que par induction que I'on peut juger que ce
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sont les épaules qui mettent obslacle & I'expulsion de 1
téte. Pour que cette hypothése soit fondée, il faut réunip
plusieurs conditions : d’abord que le bassin ne présente
aucun vice de conformation; que la téte soit libre et pey
serrée dans l'excavation; que les parties molles, nérinée
et vulve, ne paraissent pas, par leur rigidité anormale,
mettre obstacle a sa sortie et que les efforts d’expulsion
soient encore assez énergiques et assez fréquents pour
paraitre devoir terminer I'accouchement naturellement,
Toutes ces conditions réunies, on peut fonder des pre-
somptions que l'obstacle réside en grande partie au-
dessus de la téte et sans doute dans la difficulté des épaules
i suivre. :

Cependant il faut agir et terminer 'accouchement si
I'on ne veut pas voir le feetus succomber. I’accoucheur
dans I'espéce n’a qu’un seul procédé opératoire sur lequel
il puisse compter absolument, I'application de forceps.
Cependant on a proposé quelques autres moyens , nous
allonsles passer rapidement en revue avant de nous oceu-
per du forceps.

[. — »U PROCEDE DE LEVRET

Fant-il suivre les conseils de Levret (1) qui suppose
le diagnostic posé, ce qui estassez rare. La version n’est
praticable que dans quelques cas et encore, ce nest
que reculer la difliculté. Car il faudra toujours que les
¢paules traversent le bassin, que ce soit aprés ou avant

.E_IJ Suile des observations sur les causes el les accidents de plu-
steurs accouchements laborieux, p. 4 et 19,
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la téte, et dans la version on a plus de chances de voir les
bras se relever et venir compliquer I'extraction.

Levret conseille aussi, el Desormeaux (1) semble
approuver ce conseil, de mettre lafemme dans la position
génupectorale, de glisser la main entre la téte etles parois
dubassin etdesaisirl’épauleaccrochéeauniveau del’angle
sacro-vertébral, pour la tirer de c6té et faire changer sa
position. D’une part ¢’est 1a une manceuvre difficile, qui
n’estsouvent pas praticable. D’autre part, réussira t-elle?
Est-ce I'épaule, qui accrochée parl’anglesacro-vertébral,
retarde I'expulsion? Jacquemier (2), enanalysant!’obser=
vationméme de Levret, adémontré que danstous ces cas,
les épaules sont toujours en bonne position et que ¢’est
par leur volume seul qu’elles font obstacle & la terminai-
son de 'accouchement.

[I. — CLAVICOTOMIE. — DEGAGEMENT DES BRAS AVANT
L'EXTRAGTION DE LA TETE.

Un médecin italien, le D' Frederico Fornari, dans une
lettre au professeur Tito Livio de Sanctis, lettre repro-
duite dans le Morgagni, 1877 (3), propose de sectionner
lesdeux clavicules avant 'extraction de latéte. 11 s’appuie
sur cc fait, que, dans la fracture de cet os, le moignon
de I'épaule se rapproche de la ligne médiane et espere
ainsi diminuer le diameétre biacromial et lui permettre
de s'engager. Une application de forceps terminerait
l'accouchement.

(1) Dictionnaire de meéd.. en 21 vol.

2} Du volume de la poitrine et des épaules du feetus considére
fomme causede dystocie dans les présentations de Uextrémité cépha-
lique. Mémoire de PAcadémie 1851, paru dans la Gazette hebdoma-
daire, oct, 1860, nes 40, 41, 43.

(3] Il Morgagni. nov., 1877, . 858.
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Ce moyen peut avoir du bon, quoiqu’il nous semble
bien difficile d’aller couper la clavicule, la téte étant dang
Pexcavation. Il faudrait I'essayer & nouveau, car dans
les mains de son inventeur lui-méme, il n’a donné qu'un
mauvais résultat et il a dit employer d’autres artifices
pour faire I'extraction. Il eut alors I'idée de dégager les
deux bras, la téte étant toujours dans I'excavation, et de
s'en servir comme moyens de traction. Mais loin de des-
cendre la téte remonta dans la fosse iliaque et ce fut une
présentation du dos qui remplaca la présentation du
sommet.

OBsERVATION I. — Clavicotomie. Acromiontomie. Brachioto-
mie. Lettre du D" F. Fornant au professeur Trto Livio e
S ANCTIS.

Monsieur le Professeur,

Permettez-moi de vous raconter une grave opération obsté-
tricale que j'ai faite hier soir. Le but de ma lettre n'est pas
d'occuper une belle page dn Morgagni, mais de publier seule-
ment quelques considérations sur un fait pratique. Du reste,
mon cher maitre, faites de ces quelquesnotesimprovisées I'usage
que vous croirez le meilleur et si vous ne les jugez pas dignes
d'étre publiées, répondez-le moi en toute franchise.

Hier soir done, je fus appelé par une de ces matrones &
Vignorance desquelles la société confie encore la vie de tant
d'enfants et de tant de meres de famille. Elle m’apprit qu'une
certuine Antonia Colluzzi, dgée de 41 ans, de squelette régu-
lierement conforme, d une honne constitution, d un tempérament
sunguin, multipare, et & qui javais fait une application de
forceps ilyadeuxans, était en travail depuis environ 40 heures,
que la poche des eaux était rowmpue depuis hier soir (30 heures
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anparavant), que le femtus se présentait par le siege, que les
dauleurs guoique encorg énergiques et fréquantes, ne laissaient
pas espérerlaterminaison spontanée de I'accouchement. Je me
transportai sur les lieux accompagné de M. Alphonso Fontana,
studiant en médecine.- Je trouvai la parturiente agenouillée
prés d'un coffre, sur lequel elle s’appuyait avec les bras, faisant
ﬁqndant la contraction utérine des efforts incroyables. Elle
avait le pouls petit et fréquent, la physionomie assez altérée et
le corps baigné d'une sueur froide ; le foxtus était déja mort,
puisque nulle part je ne trouvai de double battement. A un
deuxidme examen, je ne rencontrai pas de vice de conformation
du bassin. La téte était descendue dans le petit bassin en pré-
sentation du sommet en occipito-postérieure ; je ne puis dire
si, an début, elle était-en premiére ou en deuxi¢me position ;
mais je crois qu'il s’agissait d'une variété postérieure ou pour
le moins transversale droite ou gauche et que, pour une raison
inconnue, le mouvement de rotation interne de la téte, au lieu
de s'effectuer d'arriere en avant vers le pubis, s'était fait d’avant
enarriére, portant ainsi l'occiput au-devant du sacrum. L'extré-
mité cephalique avait des diametres plus petits que ceux de
'excavation, et c’était tellement vrai qu'avec la main portée
facilement entre les parois du crine et le hassin, je pouvais
faire exécuter & la téte un demi-tour de droite & gauche. Pour
cette raison et parce que les douleurs étaient énergiques et fié-
quentes, je pensal que Pobstacle a la sortie du feetus ne se
trouvait ni dans I'utérus, ni dansla téte. Néanmoins, j'appliquai
le forceps, mais en vain.

La craniotomie était inutile, puisque, comme je l'ai dit, la
difficulté de l'accouchement ne dépendait pas du volume exa-
geéré de lextrémité céphalique. La version pelvienne était
lmpossible, la téte étant déja descendue dans le petit bassin ;
de plus, le trone fermait le détroit supérieur, de maniére a
empcuher la main de se porter plus haat. Que faire en pareille
circonstance ? Pour juelle raison I'accouchement ne pouvait-il
8e terminer ? Aprés réflexion et aprés un nouvel exanlen, je fus
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convaincu que l'obstacle était dii au diamétre biacromial qui,
trés long, était placé comme une barre transversale sur lg
détroit supérieur, et coincidait avec le grand diamatre de
I'isthme du bassin. Alors, je me rappelai que dans la fracture
de la clavicule, ce diamétre se raccourcissait par superposition
des fragments, et bien que le feetus fut mort, et & cause de cela,
qu'il n'y eut plus de contraction musculaire possible, j’eus I'idée
de couper, autant que faire se pouvait, obliquement les deux
clavicules dans leur courbure & convexité antérieure. ('est ce
que j'exécutai avec les ciseaux d’Asdrubal, en me guidant sur
ma main glissée sur les c¢otés de la face. Lia double clavicoto-
mie produisit un raccourcissement du diamétre des épaules,
mais pas assez pour permettre son passage a travers le détroit
supérieur. Je fis une seconde application de forceps, inutile
comme la premiére.

A dire le vrai, je ne savais que faire : me creusant la téte et
me rappelant ce mot « aux grands maux les grands remédes »,
je voulus, suivant le conseil de Levret, Pensiander, Baude-
locque, Lachapelle, dégager les deux membres supérieurs,
espérant que, en tirant sur eux, par 'effet de la clavicotomie,
je diminuerais encore le diamétre biacromial. Mais j'obtins
un résultat bien différent de celui que j’attendais ; en effet, la
téte au lieu de rester comprimée par les deux bras et de s’abais-
ser davantage, s'échappa pendant les tractions et remonta &
travers le détroit supérieur dans la fosse iliaque gauche : en
d‘autres termes, j'eus un changement de présentation ; c'était
alors une présentation du dos avec procidence des mains. La
téte, comme je I'ai dit, se porta dans la fosse iliaque gauche
(en avant),la face tournée en haut, le siége restait dans la fosse
iliaque droite (en arriére); le dos regardait en bas, et le ster-
num en haut. Dans de telles conditions, il ne me restait plus
qu’a faire 'embryotomie. Mais dés que le cou se trouva sur la
ligne innominée gauche tout prés de 1'éminence iléo-pectinée
correspondante, il fut impossible de 'accrocher pour I'abaisser
et, par conséquent, de pratiquer la décollation. Alors j'essayal
de changer la présentation [pour pouvoir exécuter la version
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pelvienne ; J'y parvins» incomplétement en repoussant en haqt
le bras droit, pendant que je tirais sur le gauche. La nouvelle
présentation était une présentation de I'épaule gauche en pre-
miére position, variélé antérieure avec inclinaison scapulaire.
Je ne pus & cause de cela traverser le détroit supérieur pour
aller 4 larecherche des pieds.

Alors, comme dernier expédient, je pratiquai la double bra-
chiotomie (comme le fit P. Dubois, Gaz. méd. de Paris, 1845).
Suivant les préceptes de Hohl, je désarticulai avec les grands
ciseaux obstétricaux, d’abord I'humérus gauche, puis le droit;
je coupai aussi l'extrémité de I'acromion gauche avec lequel
j'amenai le fragment externe de la clavicule correspondante.
Jexécutai alors la version avec la plus grande facilité.

Le diametre du tronc était excessivement long, par suite d’un
vice de conformation de I'omoplate, de la clavicule, du sternum
ainsique de la derni¢re vertébre cervicale et de la premiere
dorsale. Le plus grand, le hiacromial, mesurait 5 pouces 2/3
(0,144), 'antéro-postérieur 4 pouces 1,2 (0,121).

Nous pouvons tirer les conclusions suivantes des faits que
nous venons de raconter:

1° Si le diametre biacromial est d’'une longueur excessive,
la clavicotomie est un moyen de réduction i tenter avant de
penser a une opération plus grave.

2" Lorsque la téte est descendue dans excavation pelvienne,
on peut produire un changement de présentation en faisant des
tractions sur les membres supérieurs.

3” Dans la présentation de I'épaule, la brachiotomie, surtout
lorsquelle est combinée avec la clavicotomie et I'acromionto-
mie, fait disparailre tous les obstacles qui pourraient s'opposer
ala version podaligue ; eta cause de cela, on doit la préférer i
Pembryotomie, opération beaucoup plus difficile et beaucoup
plus dangereuse.

Votre tout dévoué,
D Forxart Freperico.

Segni, 10 oct. 1877.
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Outre I'insuccés de la clavicotomie, nous voyons aussi
dans cette observation, que le dégagement desbras avant
que la téte nesoit extraite, peut exposer i desmécomptes
et compliquer encore une situationbi en précaire. Ce der-
nier moyen est détestable & ce moment de 1'extraction.

IIl. — DE L'APPLICATION DE FORCEPS

Tous les moyens que nous venons d’étudier sont détes-
tables ; il ne faut méme pas tenter de les essayer. Il n'y a
alors qu'une seule chose & faire, ¢’est dechercher I'extrac-
tion de la téle et d’avoir recours & une application de
forceps. C'est le seul et le meilleur moyen, quoique,
comme le fait si judicieusement remarquer Jacquemier,
il paraisse tout a fait irrationnel au premier abord.

Nous avons vu que souvent il est difficile de dire pour-
quoi la téte ne progresse pas. Iist-ce la résistance du
plancher du bassin, est ce un léger degré de rétrécisse-
ment, est-ce une briéveté naturelle ou accidentelle du
cordon, ou toute autre cause qui met obstacle a
I'expulsion de la téte, il n'y a qu'une indication pos-
sible : l'application de forceps. Dans la dystocie due
aux épaules, comme dans tous ces cas, il faut extraire
la téte en premier lieu et voir ensuite ce qui arréte le
travail d’expulsion.

On pourrait craindre pour l'enfant, que I'extraction
avec le forceps n'ameéne une distension du cou et par
suite des lésions du rachis et de la moelle. Mais, comme
Pont fait remarquer Baudelocque (1), et aprés lui

(1) L'art des accouchements, 4¢ édit., 1808, t. 11, p. 124.
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Jacquemier (1), on voitqu'entenant compte dela mobilité
du cou et des épaules, et surtout de sa longueur, en la
comparant aux dimensions du bassin, il n’est pas impos-
sible que la téte puisse étre extraite sans que les épaules
aient bougé d’'un seul millimetre. Supposons en effet le
sommet engagé en position antérieure, il y aura peu de
chemin & faire parcourir a l'occiput pour le ramener
sous le pubis. Si c'est une position postérieure, le
chemin & parcourir sera plus long, mais pourra encore
geffectuer sans danger pour le feetus. M. Ribemont-
Dessaignes (2) n’a-t-il pas démontréque les mouvements
de torsion du cou du feetus se passaient dans la colonne
cervicale tout entiére ; qu’en faisant congeler des fetus
le menton regardant directement en arriére, on ne trou-
vait aucune lésion de la moelle, aucun arrachement des
nerfs cervicaux. Chez 'enfant qui vient de naitre, on
peut faire exécuter & la téte un arc de cercle d'une demi-
circonférence, de maniére que le menton corresponde a
la colonne vertébrale, sans que I'enfant en soit incom-
modé, sans que méme il pousse un cri, la seule fagon
qu'il ait de manifester la douleur. L’occiput peut done
étre ramené sousle pubis. La hauteur de la symphyse
n'excede pas la longueur du cou prise postérieurement
et la distance quis'étend du menton 4la partie supérieure
de la poitrine, lorsque la téte est renversée en arriére,
égale au moins la longueur du sacrum. On voit done
qu'il est possible de dégager le sommet, quelle que soit
Sa position, sans que les épaules se soient engagées.

(1) Loc. cit.
(2) Anatomie topographique du feetus. Th. Paris 1876,
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Toujours, dans ces cas, 'application de forceps est
aussi simple que facile. Mais I'extraction présente de
grandes difficultés. Il faut déployer les efforts les plus
énergiques et les plus soutenus et presque toujours il
faut refouler le périnée en arriére pour arriver au déga-
gement complet. Aussitot la téte dehors et abandonnée
a elle-méme, elle subit un mouvement de retrait trés
marqué et vient s’appliquer avec force contre le périnée.

L’observation suivante de Jacquemier en est un
exemple bien typique.

OpservatioN Il. — JacqueMIER. Du volume de la poitrine et
des épaules considéré comme cause de dystocie. Gaz. hebd.,
1860, n° 40. — Sommet en gauche. Arrét de la téte causé par
les épaules. Extraction de la téle avec le forceps et du trong
par le dégagement des bras.

Dans le courant de mars 1848, je fus appelé, rue des Trois-
Freres, pour terminer un accouchement laborieux ; il s’agissait
d'une femme Agée d'une trentaine d’anndes, qui était en travail
de son troisieme enfant, et qui souffrait depuis environ dix-huit
heures. La sage-femme qui l'assistait m’apprit que le travail
avait marché assez vite jusqu’'an moment ot la téte avait com-
mencé & s’engager dans le détroit inférieur, mais qu'a dater de
ce moment et depuis environ dix heures, malgré les douleurs
répétées et soutenues qui soulevaient déja le périnée, I'expul-
sion n'avait plus fait de progres sensibles. En effet, quoiqu'il
n'y eut plus & ce moment que des contractions faibles et éloi-
gnées, le périnde restait légérement saillant et la tdte qui se
présentait en position occipito-cotyloidienne gauche, encore un
peu oblique et aussi bien située que possible, commencait &
s'engager sous l'arcade des pubis. Le périnée était souple et
peu résistant ; le bassin, bien conformé, était large plutot que
moyen, d'ailleurs deux accouchements antérieurs ou la période
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d'expulsion avait été chaque fois trés courte, bien que les
enfants fussent d'un volume remarquable, excluaient I'idée
d'un détroit inférieur resserré, ou d'un périnée trés résistant.
A en juger par I'état présent des choses, on pouvait croire 3
undéfaut d’action de [a part de I'utérus, bien que des renseigne-
ments précis ne me permissent pas de douter que les efforts
d'expulsion avaient été longs et soutenus.

L'application du forceps fut, ce qu'elle est en pareil cas
aussi simple que facile. Mais il n’en fut plus de méme de
U'extraction de la téte, qui, aprés avoir avancé de deux travers
de doigt environ, offrit une résistance telle qu'il ne fallut pas
moins d'une demi-heure d'efforts soutenus et énergiques pour
amener les bosses pariétales au dehors, encore fus-je obligé de
refouler en arriere le périnée avec la main pour la dégager
entiérement. Si dés les premiéres tractions a I'aide du forceps,
on devait soupgonner que la résistance était placée derriére la
téte, cela devenait de toute évidence par 'accroissement de la
résistance, & mesure que la téte était entrainée a travers le
périnée et la vulve minces et souples : aussi mon premier mou-
vement fat-il de porter l'indicateur autour du cou, croyant y
rencontrer le cordon. Je fus effrayé en reconnaissant que le
cou de I'enfant avait dQ supporter tous les efforts d’extraction.
La tétene fat pas plutot abandonnée que, obéissant 4 un mou-
vement de retrait, elle vint s'appliquer avec force contre le
périnde. Quelques mouvements des lévres et les battements du
coeur annongaient que le fwetus était vivant. La téte était
d’abord si exactement appliquée contre les parties qu'il me fiit
impossible d'atteindre aux aisselles avec les doigts. Comme les
tractions avec le forceps avaient ramené les doulenrs, je me
décidai a tirer sur la téte dans le sens le plus favorable an
dégagement des épaules pendant que je recommandais A la
femme de faire des efforts d’expulsion.

Ces tractions, assez longtemps continuées, n'eurent d'autre
effet que de rendre la base de la téte moins exactement appli-
quée contre le périnée. Je pus alors introduire la main en ar-
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rigre et porter l'indicateur sur l'aisselle qui se trouvait corres.
pondre & peu prés vers le milieu de la symphyse sacro-iliaque
gauche. Mais il me fut impossible d’atteindre & l'aisselle qui était
en avant. J'exercai de nouvelles tractions en embrassant 1a ra-
cine du bras avec la main entiére et en agissant simultanément
sur Paisselle et sur la téte. Mais je n'obtins d’autre résultat
qu’un léger mouvement de rotation : les épaules, qui jusque-13
étaient restées dans leur situation oblique primitive, vinrent se
placer, I'une dans la courbure du sacrum. l'autre derriére les
pubis, débordant en partie au-dessus de leur corps. Entendant
toujours les battements du cceur, j'avais de la répugnance a
appliquer un crochet mousse sur I'aisselle accessible, et je me
décidai 4 dégager le bras enretirant ma main. Je ne fus d’abord
guére plus avaned, I'épaule située en avant faisant toujours obs=
tacle. Aprés quelques manceuvres inutiles, comme je pouvais
atteindre non 'aisselle, mais la partie moyenne du bras corres-
poudant, je parvins & le dégager & son tour,et alors des tractions
énergiques exercées sur les deux bras ne tardérent pas i en-
trainer la partie supérieure du tronc & travers le détroit infé-
rieur. Toutes ces manceuvres pour entrainer les épaules et de-
gager les bras avaient duré plus d'une heure. L’enfant n'était
pas dans un état de résolution compléte, et au bout de huit &
dix minutes, j'eus la satisfaction de le voirrespirer pleinement.
Mais javais fracturé vers sa partie supérieure, I'huméras situé
en avant.

Cet enfant, du sexe masculin, était remarquable par son
volume ; il pesait, y compris la serviette qui l’enveloppait,
5 kilogr. 500 gr. ; les dimensions des diamétres du crine ne
dépassaient pas trés seusiblement celles d'une téte volumi=
neuse ordinairve, mais la différence était des plus prononcées
pour la poitrine dont le diamétre biacromial mesurait prés
de 16 centiméotres.

Lees suites de couches furent naturelles, et la fracture du bras
se consolida promptement sans difformité, malgré le peu de
solns apportés & maintenir les fragments.
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Cependant il est des cas, et nous laissons & part le
rétrécissement du bassin, ou le forceps est impuissant a
extraire la téte. Il faudra alors se servir du céphalotribe
ou mieux du basiotribe, qui, aprés avoirbroyé I'extrémité
céphalique, offre seul une prise suffisante pour I'amener
au dehors. Cest une nécessité a laquelle il faudra se
résoudre méme si 'enfant est vivant, il est plus ration-
nel de le sacrifier pour sauver sa mére.

Donc, si la téte s’arréte & cause des épaules dans une-
excavation de dimensions normales, application de
forceps ; si, ce qui est rare, le forceps ne réussit pas,
application du basiotribe.



DEUXIEME PARTIE
De la conduite a tenir lorsque la téte est dégagée.

I1 est important de ne pas confondre I'extraction de
enfant vivant avec celle del'enfantmort. Dansle premier
cas, il faut s’abstenir de toute mutilation inutile et
éviter, autant que possible, toute chance de lésion des
membres.

Aussi étudierons-nous la conduite & tenir d'abord
lorsque 'enfant est encore vivant, ensuite lorsqu'il est
mort. Disons de suite que, dans la plupart de ces cas,
¢’est un macéré ou qu'il a subi la basiotripsie.



CHAPITRE PREMIER
Enfant wvivant.

La téte est dégagée, ou bien spontanément, et alors
I'expulsion a été lente, diflicile et 'ona été obligé d’ac-
crocherle menton et de refouler le périnée; on bien arti-
ficiellement a T'aide du forceps et avec beaucoup de
difficulté. Mais elle ne retombe pas par son propre poids
et reste solidement fixée par sa base contre les organes
génitaux exiernes, signes qui indiquent que les épanles
se trouvent arrétées dans un point élevé du bassin, si-
non au detroit supéricur. Cet état ne differe guere de
celui que I'on rencontre dans les applications de forceps
sur des tétes volumineuses, lorsque Putérus est en état
d'inertie profonde. Aussi la premiére indication est-elle
d'exciter les contractions utérines, qui, ens'unissant aux
efforts volontaires de la mére, aident puissamment aux
moyens artificiecls d'extraction des épaules que nous
allons indiquer. I2n effet, il ne faut pas trop se hater; une
trop grande précipitation peut étre aussi funeste qu'utile.
Jacquemier rapporte entre autres, un cas danslequel Pen-
fant a pu rester asse longtemps dans cette situation sans
danger imminent, la circulation feto-placentaire res-
tant libre. Aussi, aprés avoir laissé aux forces de I'orga-
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nisme materncl le temps de reprendre leur empire, pe
doit-on intervenir que lorsqu’une expectation plus
longue peut devenir dangereuse pour la vie de U'enfant.

|. — TRACTIONS SUR LA TETE

Le plus souvent on est obligéd’avoir recoursa des trac-
tions sur la téte dont la base, fortement appliquée contre
la-vulve, empéche de pénétrer plus avant. Le procédé le
meilleur est indiqué par M. le professeur Tarnier (1. « On
saisit la téte entre les deux mains en éecartant les doigts
pour prendre point d’appui & sa base et 'on fait quelques
tractions en bas pour engagerles épaules. Quand I'épaule
antéricure apparait sous la symphyse pubicnne, on
releve doucement 'enfant pour dégager 4 son tour
I'¢paule postéricure. Toules ces tractions doivent étre
faites lentement; carle dégagement hrusque des épaules
déchire assez souvent le périnée, alors méme que la téte
a franchi la vulve sans produire ancune lésion. »

Il estun point de pratique d signaler ici : il faut d"abord
tirer dircetement en bas surla téte, avant de faire la rota-
tion externe, qu'on a tendance i exéeuter trop tot. Clest
nne faute @1 faul laisser les épaules s'engager daus les
sens du plus grand diambtre utile et ne les faire tourner
quiapres lenr complet engagement.

Liovsque e diamétre biacromial n'a pas une trop
grande disproportion avee les dimensions du canal pelvi-
genital, le dézazement se fait facilement en agissant de

Vi Dict. de ot osd de elide. prat . article Furceps,
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cette maniére, mais s'il est plus étendu, il faut souvent
faire des tractions irés énergiques, quelquefois sans pou-
voir arriver & un résultat satisfaisant, sans que les
épaules s'abaissent. On rapporte quelques observations
dans lesquelles la téte a pu étre ainsi détachée du tronce ;
ces tractions étaient alors exercées simultanément par
plusieurs personnes. M. Pajot, dans sa thése d’agréga-
tion dit que le cou d'un feetus & terme supporte pendant
30 minutes sans se rompre une traction de 60 kilogr.
Dansune autre expérience, il fallut une traction de 78 kil.
pendant % minutes pour que le cou cédat.

Le feetus est vivant ; aussi faut-il agiv avee assez de
modération. Iin effet, outre les lésions que 1'on pourrait
déterminer du ¢6té des os et de la moelle, il ne faut pas
oublier (ue T'on a noté, apres les tractions sur la téte,
des troubles du coté du plexus brachial, des déchirures
desmuscles du cou, du sterno-mastoidien en particulier.

D’'un antre coté, les tractions sur la téte ne doivent
servir qu'a donner du jour. Car A examiner & fond les
choses, ce serait plutot un mauvais moyen: « Llles ser-
rent le neeud de la difficulté sans le défaire, quand elles
ne peuvent pas la trancher en forgant le passage », fait
remarquer Jacquemier. Cela est facile & comprendre.
Nousavonsvu, eneflet, que la poitrine forme un trone de
cone i la partie la plus étroite de laquells les épaules
sont accolées. Si l'on exerce des tractions sur la téte,
les épaules maintenues par les parois du bassin, ulisse-
ront sur une partie plus évasée de la poitrine que celle
quelles occupaient primitivement, et le diameétre hiacro-
mial sera augmenté d’autant. Aussi, arrive-t-on & un
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résuliat contraire de celui que I'on voulait atteindre. Plys
on entraine la partie supérieure du tronc vers la partie
inférieure du bassin dont les parois convergent pour for-
mer ledétroit inférieur, plus ses dimensions augmentent.
C'est le contraire qu’il faudrait obtenir, c'est-i-dire
ramencr les épaules vers le sommet plus rétréci de la
poitrine.

Aussi faut-il étre trés modéré dans ces tractions sur la
tete. Cependant on est obligé d’y avoir recours, mais
clles ne doivent étre qu'un moyen adjuvant pour per-
mettre d’agir plus tard.

I1. — TRACTIONS SUR LES AISSELLES

Les tractions sur les aisselles produisent le résultat
contraire a celul des tractions surla téte. Lorsque la
prise esi bonne, elles font glisser I'épaule correspondante
vers le sommet dela poitrine, 'engagent avant I'autre et
diminuent ainsi le diametre hiacromial. Elles sont suf-
fisantes souvent, mais surtout dans les cassimples d’ano-
malie dans Pexpulsion du tronc dus & linertie uté-
rine.

SiVépaule nest pas {rop élevée, I'indicateur recourbé
en crochet pourra facilement atteindre I'aisselle; si elle
est plus ¢levée, on a conseillé le erochet mousse. Cet
instrument offre une prise solide qui permet d’exercer
de puissantes tractions; mais il n'est pas sans danger
pour I'enfant vivant. Outreles lésions cutanées, on peut
rencontrer des lésions du plexus brachial suivies de para-
lysies plus oumoins tenaces, ce qui, du reste, peut aussi
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se rancontrer dans les cas olt I'on ne s'est servi que de
I'index (Bailly et Onimus) (1).

Aussi faut-il étre trées prudent dans ces manceuvres,
d’autant plus que, souvent, elles sont infructueuses, soit
qi'on ne réussisse pasa entrainer le trone, soit qu'on ne
puisse les pratiquer d'une maniére satisfaisante. L’obser-
vation suivante montre néanmoins qu'elles peuvent réus-
sir, si on les emploie en méme temps que les tractions
sur la téte.

OpservarioN 1T (PERSONNELLE) — Sommet en D). A. Lenteur
de la période d’expulsion. Tractions sur la téte el lais-
selle postérieure.

D. 27 ans, couturiére, [llpare, entre dans le service de
M. Ribement-Dessaignes, le 16 octobre 1890.

2 accouchements antérieurs spontanés, s’étant faits trés
rapidement.

Dernicres regles le 13 janvier.

Lues premicres douleurs apparaissent le matin 3 10 heures.

Rupture spontanée des membranes, le soir & 8 heures 1/2.

Dilatation compléte & 11 heures 1/2.

Sommet en D. A. ’

L téte ne descend que lentement et apreés qu'elle est appa-
rue i la vulve, il faut au moins dix douleurs pour qu'elle soit
complétement dégagdée. Pourtant le périnée est souple et pen
résistant ; il n'y a pas de circulaire. La tdte reste alors appli-
quée contre la vulve malgré de nouvelles douleurs. Des trac-
tions dégagent I'épaule antérieure sous le pubis et il faut aller
accrocher l'aisselle postérieure pour la dégager.

[teste de Vexpulsion facile. Périnée intact.

Lenfant, dusexe féminin, nait étonné et est ranimé assez
facilement.

1 Lésions graves du plexus brachial. Arch. tocologie, mai 1878.



Poids :  3590. Longueur : 49 centim.
Diamétres de la téte : Q.4 115

O.M. 135

B.P. 90

B.T- 30

S.0.B. 05
Circonférences : O.In. - 34

S.0.B. 31

S.0.F. 32

Le D. biacromial mesure 12 centim., et la circonférence
34 centim., autant que l'occipito-frontal.

ITI. — DEGAGEMENT D'UN BRAS

Avec les tractions sur I'aisselle, on cherche un double
avantage, diminuer le diameétre biacromial et permettre
aux épaules de s’engager successivement. Ce double
résultat sera obtenu d'une maniere encore plus nette avec
le dégagement des bras. De plus, les bras ainsi dégagés
pourront servir de moyens de traction, qui, combinée
avec les tractions que 'on exerce sur la téte, améneront
presque toujours Yextraction du trone. D’aprés Pajot, il
faudraitune traction de 37 kilog. pendant 4 minutes pour
arracher le bras d’un fetus i terme.

Nous ne saurions mieux faire que de rappelerles pré-
ceptes de Raederer (1) pour la marche i suivre dans le
dégagement des bras.

1° On saisit le cou dane main et on éléve la téte vers
le pubis en la soutenant pour qu’elle ne retombe pas par
son propre poids.

I} Eléments de Lart des accouchemenis, 1765,
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2° On porte I'autre main le long de la paroi posté-
rieure du vagin dans la matrice, I'avancant jusqu’a
I'épaule.

-3°On coule ensuite les doigts depuis I'épaule jusqu'au
pli du coude.

4° Ony introduit les doigts que 'on plie en forme de
erochet, ou, si I'on ne peut pas, on améne le bras en sai-
sissant le coude.

5° Pour ne pas fracturer les os ni blesser le périnée,
on ne tire pas en ligne droite, mzis en décrivant un arc
de cercle.

Cette manceuvre est assez délicate et I'on est exposé a
fracturer I'humérus, surtout sil'on n’a pas pris bien soin
de faire glisser le bras au-devant de la poitrine absolu-
ment de la méme fagon quel'on dégage les bras lorsqu'ils
sont relevés sur les cotés de la téte dans Uextraction par
le siége. Cet accident peut arriver aux plus habiles pra-
ticiens: il est peu grave. Les fractures de 'humérus
chez le nouveau-né se consolident rapidement i I'aide
d’une pelite attelle en carton.

L’observation de Jacquemier que nous avons rapportée
en estun exemple. Nous en avons trouvé une autre dans
les registres de la maternité de Beaujon.

OBSERVATION 1V (1NEDITE). — Extraite des registres de Ia
Maternité de Beaujon. — Sommet en G.A. Applicaiion de

forceps. Dégagement du-bras postéricur. Fracture de |-
mérus, Guérison.

Vallas, secondipare, 23 ans, cuisiniére, entre dans le sericr
de M. Ribemont-Dessaignes le 20 avril 1886, a 10 . dn sair.
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Un accouchement avant terme, terminé artificiellement.
Eunfant vivant. _

Ses derniéres regles sont apparues le 24 juillet 1885 : elle
est donc a terme.

I.’enfant vivant se présente par le sommeten G.A. Le bassin
est normal.

Les premiéres douleurs sont apparues le jour de son entrée
a 5 h. du soir et la dilatation est complete le lendemain 21 A
5 h. du matin ; rupture artificielle de la poche des eaux. Les
contractions utérines se ralentissent et, 4 7 h. du matin, on fait
une application de forceps. Le dégagement de la téte est assez
difficile. Aprés leur rotation interne, 'engagement des épaules
parait impossible.

La sage-femme de service cherche a engager l'épaule anté-
rieure en abaissant fortement la téte.

Mais ses efforts sont inutiles ; elle va & la recherche du bras
postérieur, qu'elle parvient & dégager ; mais au moment de la
déflexion du bras, on entend un petit craquement. L’humérus
s'est fracturé, Le bras antérieur est facilement dégagé. Le
reste de 'expulsion ne présente pas de difficulté.

L'enfant violacé est ranimé rapidement ;¢’est une fille qui
pese 4100 gr. Longueur totale.

D. biacromial. 16 cent.

On applique sur le bras deux attelles en carton recouvertes
de ouate, que I'on fixe avec une bande de diachylon. Le 15¢ jour
I'appareil est enlevé. Le cal est solide et 'enfant remue son
bras facilement.

Suites de couches normales pour la mére, elle sort le
14 mai 1886.

OpsErvaTioN V [PERSONNELLE — Sommel en G.A. Lenteur
de la période d'expulsion. Dégagement du bras postérievr
sans fracture.

Perot..., VllIpare, 32 ans, journaliére, entre dans le service
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de M. Ribemont-Dessaignes le 19 décembre 1890, & 6 heures 1,2
du soir.

Réguliérement réglée depuis 1'Age de 12 ans, elle est déja
accouchée 7 fois & terme.

Ses derniéresrégles datant du 13 wars dernier, elle a atteint
le terme de sa grossesse sans avoir présenté d'accidents d'au-
cune sorte.

Les douleurs ont commencé & 2 heures de I'apros-midi.

Au palper, le sommet est engagé en gauche, le dos 2 gauche
et en avant, le siége au fond de I'utérus. On entend les bruits
du cceur a gauche de la ligne médiane et au-dessous de I'om-
bilic. Au toucher, la dilatation est compléte ; les membranes
se rompent pendant l'examen ; le sommet engagé est en
G.A. Bassin normal. Pas d’albumine dans l'urine. Périnée
déchiré dans les accouchements antérieurs, trés couré; reclo-
céle trés marquée.

Malgré les douleurs vives et les efforts énergiques de la
parturiente, la téte, qui est assez élevée, ne descend que tres
lentement et ne vient apparaitre & la vulve qu'a 9 heures pas-
sées ; elle ne l'entr'ouvre que pendant les contractions et dans
I'intervalle remonte assez haut dans I’excavation.

A 10 heures, voyant que I'expulsion ne se termine pas et que
d’autre partles bruits du coour commencent a se modifier, nows
nous préparons 4 intervenir avec le forceps. Mais la crainte
sans doute, fait redoubler les efforts ; quelgues contractivns
plus énergiques se succedent rapidement et nous voyons se
dégager successivement le vertex, la fontanelle antérieure, les
bosses frontales, les yeux, le nez; quant au menton, il faut
avec deux doigts aller le dégager & la commissure postérieure.
La téte reste alors appliquée contre la vulve qu'elle obture
complétement, la hase de l'occiput contre le pubis et le menton
sur le péringe.

Le temps. de repos se prolongeant et la face de Venfant.eom-
mencant & devenir violacée, nous exercons quelques tractions

"sur la téte, qui ont pour effet de I'éloigner uwr peu de la vulve.
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Iln'y a pas de circulaire du cordon, mais les épaules ne ge
dégagent pas malgré de nouvelles tractions. Relevant la tate
en haut, nous allons chercher le hras postérieur que nous
dégageons. Dés lors Pexpulsion se termine spoutanément i

10 h. 20.

I enfant, du sexe féminin, se ramine avec quelques flagella-
tions il; pése 3440 et mesure Scentimatres.

Principauxdiameétres de la téte ; 0.1, 11,5;0.M.,145;B.P.,
9; B.T.,85; 8.0. B, 9.

La poitrine parait trés large; en effef, le diametre biacromial
mesure 15 centimétres et 'antéro-postérieur 10 centimétres,

Le travail a eu une durée totale de 8 heures sor lesquelles
presque la moitié a été employée pour expulsion.

Suites de couches norinales ; sortie le 107 jour,

Dans observation précédente, nous u'avons pas été
obligés de refouler le périnée en arriere pour arriver
dégager le menton, pour cette raison bien simple que le
périnde n’existant plus en grande partie, ne pouvait venir
coiffer la partic inféricure de la face. Nous ferons aussi
remarquer que le dégagement de la téte s'est fait conme
lindique Jacquemicr. Pendant 1o temps d’extension, co
n’est ps lapartie supdéricare de la ngue qui sTappuyail
sur le pubis, mais bien la bascdel'occipital qui a forméle
pivot autour duguel la téte a tourné. Nous insisterons
aussi sur la durée de ln période d'expulsion quia pris
présde lamoitié de la durée totale du travail

[V. — APPLICATION DX FOR:EDPS SUR LES EPAULES
Bouchacourt (1), dans son article Dystocie du Dict.

(1) Dict. eacyel. des sc. mid. aet. Dystocie, Excesjle volume, p.3(8.
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encyclopédique, propose de terminer I'accouchement par
une application de forceps sur les épaules.

« Pourrait-on considérer comme téméraire, dans ces
cas, avant ledégagement des bras, d’essayer I'application
du forceps sur les épaules, pour en opérer la réduction
et plus facilement l'extraction? Ln agissant avec pru-
dence et de grands ménagements, peut-étre pourrait-on
obtenir une prise suffisante. »

Ce n'est la qu'une hypothése quine s’appuie sur aucun
fait. [’auteur ne cite a 'appui de sa proposition aucune
expérience, aucune observation. Peunt-étre la prise sera
suffisante pour que le forceps ne glisse pas et puisseame-
ner I'extraction. Mais quelles lésions ne sera-t-on pas
exposé a produire sur le foetus, aussi bien sur les parties
osseuses de la cage thoracique que sur les parties
molles, le foie en particulier. Ne sera-t-il pas d'un autre
coté difficile de faire 'application ? L'introduction des
branches pourra peut-étre se faire facilement, mais leur
articulation, comment la fera-t-on ? La téte qui se trouve
boucher presque la vulve, ne sera-t-elle pas trés génante
et re pourra-t-elle étre un obstacle insurmontable & la
terminaison de Popération ? En ontre lenfant a beaucoup
de chances de succomber pendant les nombreuses mani-
pulations que nécessitera cette application.

Cest done la un procédé qui n'est pas praticable ct
que T'on ne peut recommander. Peut-étre pourrait-on
Pemployer apres la décollation. Mais alors il serait plus
rationnel, si Pon veut se servir d’'un instrument autre
que les mains, de prendre le basiotribe ou le crino-
claste, qui, bien appliqué, assurera une prise solide.



Tels sont les moyens indiqués par les auteurs, que
nous trouvons presgue tous relatés dans le mémoire de
Jacquemier, & qui nous avons fait de nombreux em-
prunts. Cet auteur y trace pour I'extraction du tronc
une ligne de conduite destinée & sauver la vie de 'enfant
et nous suivrons ses conseils tres sages : tractions surles
aisselles d’abord, dégagement successif des bras ensuite.



CHAPITRE 11
Enfant mort. — Bassin normal.

Toutes ces manceuvres que nous venons d’indiquer,
réussiront aussi & terminer 1'accouchement lorsque le
feetus est mort. On pourra alors agir avec plus de har-
diesse pour le dégagement des bras et pour les tractions
que 'on peut exercer sur eux. Cependant il ne faut pas
oublier que les membres des macérés s’arrachent facile-
ment et que I'on peut ainsi perdre des moyens d’action
si 'on n’agit pas avec prudence.

Toutefois, si le fetus est trop volumineux, on pourra
s¢ trouver dans la nécessité d’avoir recours i I'embryo-
tomie.

EMBRYOTOMIE

[ n’est pas douteux que cette opération ne soit quel-
quefois nécessaire pour terminer l'accouchement. Elle
est surtout indiquée dans les cas de foetus monstrueux ou
de fwetus putréfiés et distendus par les gaz.

e n'est pas une opération réglée, et c'est le cas lui-
meéme qui détermine le procédé a employer. Cependant
il peut étre trés utile d’enlever les épaules avec les omo-
Plates et les clavicules avant de faire toute tentative
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d’extraction. Quelquefois I'éviscération est nécessaire ot
silon est appelé 4 enlever le sternum, il vaudra miet
diviser les cartilages costaux sur ses bords que coupi
les cotes a leur partie moyenne. Leurs fragments pou
raient former des pointes aigués capables de s'implanter
profondément dans les tissus de la mére.

Nous rapporterons trois observations d’embryotomie,
une de Stoltz, o 'on employale crochet aigu, et ot 'on
fit ensnite éviscération ; une autre de Chailly-Honoré,
o1, aprés avoir sectionné la téteet un bras, on appliqua
le céphalotribe sur le thorax; enfinune de Bailly, oule
feetus putréfié fut extrait par morceaux.

OpsERVATION VI (RESUMEE). — StovLrz. Gaz. méd. de Stras-
bourg, 1857,n° 5. — Présentation du sommet. Dystocie due
A lexces de volume des dpaules. Arrachement de la léte et
d'un bras. Embryotomie.

L. €..., Agée de quarante-trois ans, constitution robuste, taille
moyenne, mariée depuis douze ans, six couches faciles et heu-
reuses ; la septiéme grossesse n’offrit rien de particulier, si ce
n’est que le ventre parut excessivement volumineux, qu'elle se
prolongeait au dela de son terme, au dire de la malade, et que
les mouvements cessérent J4’étre percus trois jours avant l'ac-
couchement, 2 la suite d'une chute qu’elle fit en allant a la
garde robe. Le travail, & son début, ne présenta rien de parti-
culier, et, vers six heures du matin, & la suite de contractions
trés énergiques, une bonne partie de la téte était dégagée, mais
le faetus w'avancait pas ; 'accoucheur essaya de la dégager
complétement en introduisant successivement ses mains, ¢t il
parvint a extrairve la téte et a dézager le bras gauche qui cor-
respondait & la partie postérieure du bassin. Ne pouvant obte-
nir un suceds plus complet, il envoya la patiente & la clinique
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du professeur Stoltz, Il s'était éconlé cing heures depuis les
premiéres tentatives d'extraction ; le professeur commenca par
des tractions énergiques sur la téte et sur le bras qui n’eurent
pour résultat que I’élongation du cou et I'arrachement presque
complet du bras qu'il sépara du tronc d’un coup de ciseaux ; des
tractions & l'aide d’un crochet aigu, guidé sur l'index de la main
gauche et fixé sur la poitrine, n'eurent d'autre résultat que de
déchirer les chairs, de fracturer quelques eotes et de détermi-
ner la hernie du poumon correspondant. Lie crochet retirs, il
parvint, & I'aide de quelques doigts placés entre les cotes, a
dégager I'épaule antérieure et la poitrine. Le foetus n’avangant
pas encore, il incisa la paroi du ventre avec des ciseaux de
Smellie, et en retira une partie des viscéres, ce qui lui permit
de donuer une direction oblique au reste du tronc, et rendit dés
lors son extraction facile.

Poids de l'enfant : 5 kilogr. 600 gr. ; diamétre oceipito-fron-
tal, 15 centim. ; bipariétal, 11 centim. ; diamétre biacromial
(épaule arrachée rapprochée), 21 centim. ; diamétre antéro-
postérieur du thorax, 15 centim. ; diameétre bitrochantérien du
bassin, 15 centim.

La meére succomba le dixiéme jour, avec des lésions forf
complexes, déchirure compléte du périnée, gangréne de la
vulve et du vagin, symptomes de résorption purulente et
putride.

OBSERVATION VIL. — CrainLy-HoxorE. Traité prat. de l'art
des accouch,, ¢ édition, 1845, p. 461.) — Dystocie par excés
de volume d'un feetus anencéphale chez une primipare :gée
i bassin rétréci. Iimbryotomie. Guérison.

Je fus appelé le vendredi | mars 1848 4 2 1. 1/2 de 'apreés-
midi, rue d’Angevilliers, 6, par MM. les D Dop et Perdrix pour
terminer un accouchement laborieux.

Depuis vingt-quatre heures les épaules d’un feetus aneneéd-
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phale monstrueux étaient retenues au détroit supérieur et elley
avaient résisté anx tractions énergiques exercées surla téte qui
pour elle, avait pénétré facilement jusque dans 'excavation.

A mon arrivée, je tentaiencore avec les mains gnelques trac-
tions sur cette tdte ; mais je ne persistai pas, car la sensibilité
du segment inférieur de l'utérus et des parties maternelles qui
tapissent le détroit supérieur avait été tellement exagérée par la
compression exercée pendant vingt-quatre heures parles parties
feetales, que ces tractions méme modérées, faisaient pousser
des cris & la patiente.

Ces tractions étaient d'ailleurs sans effef et n'auraient servi
qu’a augmenter la contusion des parties molles et a déterminer
ultérienrement les fistules vésico et recto-vaginales ou des
abces du tissu cellulaire sous-péritonéul.

Jintroduisis alors un crochet mousse jusqu’au détroit supé-
rieur et je le fixai dans le creux de l'aisselle gauche, qui était
située un pen en arriere. Mais je ne pus réussir qu'a abaisser
un peu cette épaule, le reste du trone restait comme cloué an
détroit supérieur. i

Dés lors nous vimes que le seul moyen de sauver la mere
était de pratiquer Pembrvotomie. Cette résolution était d'autant
plus facile & prendre que l'enfant avait cessé de vivre et «que
méme eit-il 6té vivant, la monstruosite dont il étuit atteint.
lempéchaitd'étre viable. Je laissai done le crochet engngd et
je pratiquai & I'aide des grards ciseaux courbes la section du
cou, puis celle de cette ¢paule, afin de me ménager plus de
place dans I'excavation et aun détroit supérieur. '

La téte et le bras enlevés, je cherchai a saisiv 'autre épaule;
mais cela ne me fut pas possible. il fallut recourir au cépha-
lotribe.

L’application de cet instrument ne présentapas de difficultés.
Les parties footales une fois réduites de volume, yuelques
tractions suflivent pour engager les épaules. Cela fait, je désar-
ticulai Uinstrament ¢t je terminai extraction A l'aide de In
main. Troisqnarts d heure aprés mon arvivée, tout tait terminé.
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Le tronc du feetus ne présentait i noter que des dimensions
considérables en tous sens. Le diameétre biacromial avait
16 centimetres 1/4 (6 pouces). Le poids du tronc, sans la téte,
estde 4 kil. La longueur totale de la téte aux pieds, est de
50 centimétres.

On comprend qu'avec de semblables proportions et dans les
dispositions o se trouvait la mére, 'expulsion de l'enfant ne
piit s'opérer par les seules forces de la nature. En effet la mére
estune demoiselle primipare, 4gée de 43 ans, et chez laquelle
il existe un rétrécissement notable du détroit supérieur.

Suites de couches presque normales avec parésie vésicale et
fistule vésico-vaginale. Guérie.

OnsenrvaTioN VIII (RESUMEE) — BalLLy. Soc. obst. et gyn. de
Paris, 23 juillet 1887. — Note sur un cas d'embryotomie.

D. Z..., secondipare, 26 ans, taille un peu au-dessus de la
moyenne.

Début du travail le 25 septembre 1886, a terme, mais ne sent
plus remuer depuis une semaine. Dilatation compléte le 26 A
5 heures du matin. A 11 heures, la téte fetale restant élevée,
malgré la persistance des contractions, M. Bailly fait une appli-
cation de forceps : tate facilement saisie, mais impossibilité de
P'abaisser : elle résiste & des tractions trés énergiques.

L’enfant étant mort et paraissant trés volumineux, crinio-
tomie.

« L'extrémité céphalique broyée par mon céphalotribe, est
alors amenée a la vulve, sans que je puisse toutefois la dégager
entierement. Elle reste obstinément appliquée contre la sym-
physe pubienne par son extrémité occipitale et retenne dans le
vagin par son extrémité mentonniére. »

Section du cou facile avec le bistouri et les ciseaux de
P. Dubois. Le vagin étant assez libre pour laisser passer la
main, recherche d'un bras qui est amené au dehors. etan
moyen duquel M. Bailly cherche a entrainer le trone.
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« Au bout de quelques minutes, ce membre me reste dans la
main. arraché au niveau du coude. Lie second bras extrait i
son tour, éprouve le méme sort apres quelques tractions. A
grand peine jaméne & la vulve un des membres abdominanx et
m'en sers pour faire évoluer le feetus ; mes eflorts n'ont d’autre
résultat que d’arracher la jambe au niveau du genou ».

L’état de contracture de 'utérus empéche de trouver l'autre
membre inférieur.

A 2 heures, M. Auvard est appelé et opére sous le chloro-
forme.

La main droite introduite dans les organes génitaux, ren-
contre les débris des deux brasattenant au trone, puis le trone;
le sicge estan fond de 'mtérus, le cou & lorifice utérin, le dos
4 droite et en avant., Pied trés difficile & trouver & cause de la
rétraction utérine. M. Auvard craignant de l'arracher comme
l'antre sans plus de résultat, ouvre, avec les ciseaux de
P. Dubois, I'nbdomen du fmtus an niveau de D'épigastre. Il
veut d'une part, évacuer le liquide ascitique qu’il parait conte-
nir, d'autre part, et c’est 1a son but principal, « faire pénétrer
a4 {ravers cette ouverture deux doigts dans la cavité thoraci-
que, en ramenant leur extrémité au niveau du cou, de maniére
a pouvoir par leur aide guider la branche male du cranioclaste
dans U'intérieur du thorax ».

Application de I'instrument sur 'épaule droite. La partie fos-
tale solidement saisie descend, mais se détache et est amenée
seule au dehors. De méme pour l'épaule gauche; troisieme
application sur la colonne vertéhrale qui céde également.

Eviseération compléte.

Une quatrieme application ameéne la partie moyenne de la
colonune dorsale. Une cinguiéme et derni¢re application faite
sur la partie inférieure de la colonne lombaire, permet d’amener
tout le reste du feetus.

Durée. 35 minutes.

Suites de couches absolument normales.



CHAPITRE II1

Extraction du tronc aprés la basiotripsie.

Dans ce chapitre, nous ne parlerons que des cas ou
Pon a dt réduire le volume de la téte pour lui faire tra-
verser un rétrécissement du bassin, quelle que soit la
cause ou la forme de ce rétrécissement. Le tronc peut
suivre la téte spontanément ; mais il arrive aussi qu'il
faille le dégager artificiellement. Nous passerons en
revue tous les moyens que 'on a proposés pour mener
a bien cette extraction et nous terminerons par la des-
cription de la manceuvre de M. Ribemont-Dessaignes,
qui est la méthode de choix.

APPLICATION DU CEPHALOTRIBE SUR LE THORAX

Quelle quesoit la méthode suivie pour extraire la téte,
il arrive souvent, surtout dans les rétrécissements
extrémes, que le tronc résiste. Si les tractions sur la
téte et les aisselles ne réussissent pas, Pajot (1) et
Tarnier (2) réappliquent le céphalotribe pour broyer le

(1) Dmf encyclop. des sc. méd., 1¢ série, t. XXII, art, Céphalotrip-
Slt‘!‘ P. )

(21 Du,t. deméd. el chir. prat., t, XII, art. Embryotomie, p. 668.



thorax. Il est rare qu'une ou deux applications n’aménent
pas le résultat désiré. Mieux vaut dans ce cas se décider
en temps opportun & ce broiement que de faire sur la
téte des tractions trop fortes qui ameéneraient 1'arrache-
ment du cou. On peut alors se servir du céphalotribe
comme instrument de traction, ou bien, comme le con-
seille Pajot dans la céphalotripsie répétée sans traction,
on peut laisser & la nature le soin de faire I'expulsion.

OpsEnrvaTioN IX (rEsuMiEr). Paror (1). — Céphalotripsie
répétée sans tractions. Rétrécissement de 6 centimetres ; six
broiemenls en deux séances ; succes.

Elisa F..., 19 ans, primipare & terme, rachitique. Diamétre
P.S.P. 6 cenlim. avec réduction.

A son entrée, 24 mai,en travail depuis la veille au matin,
membranes rompues ; dilatation comme 2 fr. ; téte trés élevée
au-dessus du détroit supérieur ; contractions fréquentes, mais
peu énergiques.

25 mai. Dilatation restée la méme, enfant mort.

A 10 h. Perforation du créne.

A 2 h. Orifice utérin plus dilaté ; trois broiements successifs
sur la téte lortement saisie.

A b6 h. Latéte descendue entr’ouvre la vulve, contractious
énergiques et soutenues : « Une nouvelle application.de cépha-
lotribe amene sans difficultés la téte hors des parties génitales,
mais les épaules sont retenues. On pratique la section du cou
et 'on applique l'instrument sur le tronc. On exerce quelques
tractions modérées ; une deuxiéme application améne I'épanle
droite sous la symphyse, elle se dégage la premiére et I'extrae-
tion o licu a 6h. 3/4 ».

Linfant macéré, broiement complet de la téte, des deux pre-
miéres cervicales et du sternum. (yuérison.

(1 De la eéphalotripsie répétée sans traction, ou méthode pour

accoucher les femmes daps les rétrécissements oxtrémes du bassin.
1863.
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OpseRVATION X (RESUMEE). — PAjoT. Loc. cit. — Rétrécisse-
ment de 5 centim. ; qualre séances, onze broiements ; expul-
gion spontanée ; succes.

X...,20ans,primipare,rachitique. Diamétre P.S.P., 5 centim.
En travail depuis 36 heures au moment de son entrée ; présenta-
tiondu sommet, téte trés allongée plongeant dans 1'excavation
an point d'empécher le doigt d’atteindre I'angle sacro-verté-
bral ; enfant mort.

Céphalotripsie répétée sans tractions ; trois broiements a
4 heures du soir, & 8 heures et & minuit. « Apres ce troisieme
broiement la téte est venue sans difficulté ; mais pour le trong, il
était facile de comprendre qu'il ne sortirait pas plus spontané-
ment quen’étaitsortie la téte. M. Pajot alla donc A la recherche
d'un bras ; il fut extrait ; puis le céphalotribe fut appliqué sur
le tronc et sur I'épaule qui restaient. Un broiement fut fait et
un mouvement de rotation imprimé au tronc ; puis l'instrument
retiré, on attendit encore. A 5heures du matin, I'utérus se débar-
rassait spontanément du fostus qui était de volume ordinaire., »

Guérison avec fistule vésico-vaginale.

Dans la premiére de ces deux observations, lextrac-
tion fut faite par des tractions sur le céphalotribe. Dans
la seconde, M. Pajot aprés avoir broyé le trone, attendit
Lexpulsion spontanée, mais cette derniére se fit attendre
depuis minuit, heure du dernier broiement céphalique,
Jusqu'a cing heures du matin. Ne pourrait-on incriminer
cette prolongation du travail pour laproduction de la fis-
tule vésico-vaginale.

La céphalotripsie répétée sans _traction prolonge
nutilement le travail ; heureusement que mainienant,
avec le basiotribe Tarnier, on termine l'extraction plus
rapidement et que la malade peut ainsi éviter les fatigues
d'un travail aussi long.
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DE LA-VERSION APRES LA CEPHALOTRIPSIE

Pajot faisait la céphalotripsie répétée sans fraction
sur le tronc pour éviter les tractions assez fortes que
'on était obligé de faire sur la téte, tractions qui
n’élaient pas toujours sans inconvénients pour les parties
maternelles. Tarnier (1) et son éléve Bertin, qui a
exposé les idées de son maitre dans sa these (2), ont
conseillé un autre moyen. Onn’exerce avec le céphalo-
tribe que des tractions modérées. Siapres deux ou trois
tentatives au plus, la téte ne descend pas dans I'excava-
tion, on va chercher les pieds et on termine I’accouche-
ment par la version pelvienne.

Cette méthode, au moment ou elle a été proposée
offrait d'incontestables avantages. Pour la mere, elle
permettait de faire moins d’applications de céphalotribe
et d’exercer des tractions moins violentes et moins pro-
longées. Le travail était moins long. Du coté du fetus,
les membres abdominaux fournissent un point d’appui
solide qui permet d'exercer des traclions énergiques. Si
pendant les tractions, les bras se relevent, ilstrouveront
de la place sur les cotés de la téte aplatie par le cépha-
lotribe. Cette élévation des bras s’accompagne d'une

(1) Dict. de méd. el de chir, prat., art, Embryotomie, p. 668 et
Th. agrég., 1860. Des cas dans lesquels 'extraction du feetus est
nécessaire, et des procédés opératoires relatifsa cette extraction.

(2) These, 1859. De la version comme moyen d’extraction du foetus
aprés la céphalotripsie,
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¢lévation en masse de 1'épaule, ce qui, comme il est
facile de le voir, améne une diminution du diameétre
transverse et supérieur de la poitrine. Le volume de la
téte en est augmenté d’autant ; mais celle-ci ayant perdu
son volume, sa forme, sa rigidité, est réduite en une
poche molle et flexible qui permetira aux bras de se
loger, et lorsque I'on en arrivera & lui faire traverser le
rétrécissement, il sera possible au moyen des extrémités
pelviennes, de diriger le fetus de maniére & offrir son
plus grand diamétre aux plu% grands diamétres du
bassin.

Tels sont les avantages que I'on pouvait trouver acette
méthode autemps ot avec le céphalotribe, on était son-
vent obligé de faire plusieurs broiements pour amoindrir
la téte. -

[/objection la plus sérieuse et la plus valable que I'on
puisse faire & ce procédé, c’est que 1'utérus est souvent
rétracté sur le feetus et que la version sera ainsi rendue
trés difficile, comme cela est arrive dans la unqmvme
observation de Bertin. Soavent méme, elle sera mpos-
sible, sous peine de s'exposer a rompre I'utérus. Infin la
version est loin d’¢tre praticable dans tous les bassins.

Le procédé de Bertin ne doit donc pas ¢tre tiré del'ou-
bli. Tl a plus sa raison d'étre. Quel est en eflet I'accou-
cheur qui, apres avoir solidement saisi la téte avec le
basiotribe, irait se priver de ce moyen de traction pour
essayer une version qu'il n’est pas sir de terminer.
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DEGAGEMENT DU BRAS APRES DEGOLLATION

Guéniot (1), dans son article Embryotomie du Diction-
naire encyclopédique, indique une pratique qui lui a

réussi a plusieurs reprises.
~ Voici, du reste, comment il décrit sa méthode opéra-
toire; nous citons textuellement : « Aprés I'extraction de
la téte, pratiquer sans délai la décollation, puis dégager
successivement les deux membres supérieurs, en com-
mencant par celui qui est situé¢ le plus en arriére ; enfin
tirer en bas sur ces deux membres & la fois pour entrai-
ner an dehors le reste du feetus. Li'opération ainsi réglée
devient alors relativement facile ».

Nous transcrivons l'observation qu’il rapporte dans
son article, ainsi qu'une autre de Bailly. Toutes deux du
reste ont été suivies de succeés.

OsenvaTioN XI. — Guentor. Loe. ¢it. — Craniotomie. Décol-
lation. Dégagement des bras pour terminer l'extraction.

Il y a quelques années, ayant eu & diriger 'accouchement
d'une dame primipare, dont l'utérus était transformé en une
véritable grappe de fibromes, je constatai un jour que I'ceuf
venait de se rompre avant tout commencement de travail,alors
que le col restait encore long et complétement fermd. Les pre=

(1) Dict. encyclop. des sc. méd., art. Embryotowie, décollation a
vue, p. 3, 22 nov, 1886.
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miéres douleurs ne se manifestérent en effet que sept jours plus
tard, et quand le fostus était mort déja depuis quatre jours.
Le travail fut long et d’autant plus pénible que la parturiente
avait déja perdu toutes ses forces pendant la grossesse.

Dés que je crus une intervention opportune, je perforai le
crane et tentai l'extraction du feetus. Mais la tdte une fois dé-
gagée, quelque persévérance que je misse dans mes tractions,
il me fut impossible d’extraire les épaules: celles-ci restérent
inébranlablement fixées au détroit supérieur, Le couétait alors
tres tendu et la base de la téte fortement appliquée contre la
vulve. Mes collegues Charpentier et Porak ayant bien voulu
se joindre & moi pour compléter la délivrance, je commencai
par me faciliter la voie en sectionnant le cou de 'enfant; puis
ayant ét¢ non sans grand peine a la recherche du bras posté-
rieur que je parvins & entrainer avec un crochet, je renouvelai
mes tractions, mais avec le wéme insucces que précédemment.
Malgré d'extrémes difficultés pour le dégagement du second
bras, ce n’est qu'aprés avoir attiré celui-ci an dehors, que de
nouveaux efforts pratiqués sur les deux membres & la fois per-
mirentd’extraire avec une facilité relative tout ce qui restait du
feetus. Ce dernier, tuméfié par les gaz de la putréfaction, offrait
un développement énorme, en méme temps qu'il exhalait une
odeur infecte. C'est ce volume exagéré de toutes les parties
feetales qui, bien plus que les fibromes,avait constituél'obstacle
a la terminaison de 'accouchement.

OnsEnvaTion XII (nEsUMEER). BarLey, Gaz. hdp., 1883, 11 dé-

cembre, p. 1132, — Dystocie par exces de volume du feetus
chez une femme régulicrement conformée. — Avanlage des

tractions sur les bras pour opérer le dégagement du trone,
apreés la décollation du [eebus.

Au mois d'aont 1831, M. Bailly est appelé au village de S...,

o Al . & .
prés l‘ont:llﬂel_\leulh pour terminer unaccouchement laborieux.
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(est une femme obése chez laquelle plusieurs tentatives de
forceps auraient été faites par trois médecins.

On s'était également servi du crochet aigu ;on avait tenté |a
version podalique, mais vainement.

M. Bailly constate que le bassin estnormal, mais que le feetus
est putréfié.

« Mes confréres me cédant la place, ¢’était & mon tour d’agir.
Il n’y avait plus & songer au forceps et tout d'abord je pensai
que le céphalotribe fenétré trouverait une prise solide surla
base du crine que je pouvais supposer entiére,

Aussi, aprés avoir chloroformisé la malade, j'appliquai mon
instrument sur le moignon de la téte; malheureusement les os
de la base du crane étaient eux-mémes disjoints, mobiles, et
mon céphalotribe dérapa. Cgtte ressource m'échappant, je ne
voyais plus que la version pelvienne quime permit d'avoir I'en-
fant, et je me mis en devoir de l'effectuer. L'introduction de la
main eut pour premier effet d'ouvrir la porte & des gaz accu-
mulés et la matrice se mit & détonner comme une piéce d’artil-
lerie. J’essayai d'arriver jusqu'aux pieds, mais je fus bien vite
arrété par une résistance inévitable tenant a la rétraction puis-
sante de l'utérus, surexcité par un travail infructueux de pres
de quatre jours ; il me fallut battre en retraite.

Ainsi plus de téte & saisir par le céphalotribe ou le forceps,
version rendue impraticable par la résistance de l'utérus, telle
était la situation : ¢’était embarrassant. Cependant je me remis
bientot de la premiére surprise que causent toujours les diffi-
cultés imprévues et je me dis qu'il fallait & tout prix sortir hono-
rablement de ce mauvais pas. Lie bassin était réguliérement
conformé, je n’avais pas perdu tout espoir d’y faire passer l'en-
fant. J'avais, il est vrai, échoué dans un premier essai de ver=
sion pelvienne; mais je pouvals en tenter un second ; c’est cé
que je fis,

Aprés m’étre reposé pendant quelques instants, j'allai encore
4 la recherche des pieds, et ma main ayant rencontré un bras
sur son chemin, l'idée me vint que je trouverais sur ce membre
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une prise solide me permettant d’avoir I’enfant. J'abaisxai donc
ce premier bras et I'ayant enveloppé de linge pour le rendre
moins glissant, je me mis a [tirer dessus. Je sentis bientit se
produire une crépitation de rupture, indice d'un commencement
de désarticulation de ’épaule, et sans en compléter l'arrache-
ment, je suspendis mes efforts pour aller chercher le second
bras que jamenai également & la vulve. Tirant alors simulta-
nément sur les deux bras, jJamenai au dehors, sans difficultés,
un monstrueux gargon livide, fortement ballonné, dont lasortie
fut encore accompagnée de force coups de canon tirds par la
matrice. Ce feetus privé de téte pouvait bien peser 4500. (ué-
rison. mais aprés frissons et état fébrile. »

Comme on a pu le voir, et par le texte méme de M.
Guéniot et par les observations que nous rapportons,
dans cette méthode, on n'abaisse les bras et on ne s'en
sert comme moyens de tractions, qu'apres avoir pratiqué
la décollation. Nous insistons sur ce fait que 'oncom-
mence par la décollation.

Cette manceuvre peut avoir du-bon; mais nous lui
ferons un reproche grave a notre avis. Pourquoi faire la
décollation, pourquoi ne pas garder la téte qui pourra
étre si utile pendant les tractions que I'on sera obligé de
faire pour terminer l'accouchement? On complique
inutilement opération et on perd une prise excellente.
Cette manceuvre ne doit étre employce que lorsque la
téte, presque détachée du tronc, est plus génante
qu'utile.
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MANCEUVRES DE RIBEMONT-DESSAIGNES

Nous arrivons maintenant & la manceuvre de M. Ie Dr
Ribemont-Dessaignes destinée a favoriser Pextraction
dutronc du fetus aprés la basiotripsie dans les bassins
trés rétrécis. Llle a été imaginée pendant les expé-
riences que faisait M. le professeur Pinard avec le basio-
-tribe Tarnier. Indiquée dans ce travail (1), M. Ribemont-
Dessaignes I'a décrite complelement dans les Annales de
gynécologie (2).

Quelle est la mancuvre de Ribemont-Dessaignes ?

Elle consiste, une foisla {éte extraite : 1° a engager,
non plus simultanément, mais successivement les deux
épaules et pour cela & dégager un bras et souvent les
deux.

20 A exercer des tractions & la fois sur ce bras et sur
la téte toujours saisie par linstrument. On est alors
tout surpris de la facilité avec laquelle le tronc s’engage
dans la filiere pelvienne et est amené au dehors.

Voila en deux mots déerite cette manceuvre.

Voyons ce que chacun de ces deux points a de
particulier : I'abaissement des Dbras et les tractions.

L’abaissement des bras est une manceuvre qui est

(1) Le basiotribe Tarnier. Ann. gyn. nov.-déc. 1884, janv. 1885,
12) Ann. gyn., aout 1886 et nov. 1887,
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bien ancienne, puisque, conseillée par Mauriceau (1), de
la Motte (?)'a mise en pralique deux fois avec succeés
dans des cas ou les tractions sur la téte et les aisselles
n'avaient pas réussi. Tombée dans ’oubli, plus tard elle-
a été remise en honneur par Jacquemier dans son mémoire -
sur la dystocie due & I'excés de volume des epaules. Mais
cen’étaitla qu'un procédé destiné al'extraction de 'enfant
vivant. Depuis lors elle a été conseillée dans la céphalo-
tripsie; cependant beaucoup d’auteurs s’étende ntlongue-
ment sur l'extraction de la téte et passent sous silence
celle du tronc. Le professeur Tarnjer (3) dit & propos de
la céphalotripsie : « Quelle que soit la méthode suivie,
quand la téte a franchi la vulve, il suffit d’ordinaire de
faire quelques tractions sur elle pour dégager le tronc.
Mais celui-ci résiste quelquefois ; la téte écrasée oflre
d’ailleurs une prise peu solide, et il devient souvent utile
de placer sur le cou de I'enfant un lacet sur lequel on
tirera, de chercher & dégager les bras au dehors, ant
pour diminuer le volume des épaules que pour servir de
moyens de traction ». Pajot (4) I'a mis aussi en pratique
et l'on trouve dans les recueils périodiques quelques
observations ou cette manceuvre dut étre employée.
Hatons-nous d’ajouter que ce n'était la qu'un moyen

(1) Dernidres observations sur les maladies des fermimes grosses
el accouchées. Paris, 1708.

(2) Traité complet des accouchements naturels, non naturels et
conlre nature. La Haye, 1726.

(3) Atlas complémentaire de tous les lraités d’accouchements,
par LExoigr, M, SEE, et S. TARNIER.
(8) De la céphalotripsie répétée sans tractions, ou méthode

pour accoucher les femmes dans les rétrécissements extrémes du
bassin.
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dont on n’usait qu’a la derniére extrémité aprés en avoir
essayé beaucoup d’autres.

Quel est le but que I'on se propose en abaissant un
bras: engager successivementles épaulesetdiminuerainsi
le diamétre biacromial. On fait en quelque sorte, mais
d’une maniére tout & fait renversée, ce que faisait Bertin
dans la version aprés céphalotripsie. Le bras dégagé,
la saillie des épaules et le bras vont se loger sur les cotés
de la téte broyée et diminuent d’autant le diamétre
biacromial. Celui-ci perd en effet une épaisseur notable.
Nous avons fait, pendant rotre année d’internat dans
le service de M. le D" Ribemont-Dessaignes, de nom-
breuses mensurations et nous avons toujours trouvé les
résultats suivants : Le diamétre biacromial, et nous
entendons ainsi le diamétre le plus grand qu’oftrent les
épaules, était d'abord mesuré avec le compas d’épaisseur ;
puis P'un des bras étant maintenu élevé et tendu sur les
cOtés de la téte, les dimensions du thorax étaient reprises
de la méme fagon. Toujours nous avons trouvé que le
plus grand diamétre qui correspondait au sommet de la
poitrine, avait perdu en moyenne 2 centim. de sa lon-
oueur chez les nouveau-nés a terme pesant dans les
environs de 3000 gr. La circonférence acromiale perd
aussi quelques centimétres.

Nous avons vu plus haut quelle marche il faut suivre
pour abaisser le bras et comment le bras postérieur
I'était plus facilement que 'antérieur.

Mais nous signalerons, pourla marche & suivre dans
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I’abaissement des bras, un point qui est tout a fait nou-
veau. C'estle complément de lamanceuvre et il appartient
entierement a M. Ribemont-Dessaignes (1). Voici du
reste, comment notre maitre le décrit : « On peut
éprouver de sérieuses difficultés pour abaisser I'un ou
Pautre bras. Il peut arriver, en effet, que le volume du
feetus, que I'étroitesse du bassin, que la rétraction de
I'utérus maintiennent les épaules si élevées, qu’on ne
peut qu'avec une peine extréme arriver jusqu'au coude.
On arrive assez facilement par contre jusqu'au creux de
laisselle, dans lequel on peut toujours porter I'index.
Une pression un peu forte, exercée de haut en bas surla
face interne du bras avec le bout du doigt, suffit pour
fracturer Pextrémité supérieure de 'humérus ou amener
la disjonction de I'épiphyse supérieure de cet os; dés
lors le bras se plie aisément en deux et son abaissement
s'obtient sans peine ».

Cette manceuvre est trés facile & mettre en pratique.
L'humérus se fracture pour ainsi dire presque tout seul.
Il suffit pour cela d’exercer une pression assez forte et
un peu brusque sur la face interne du bras, tout en
Pécartant du thorax. La fracture se fait directement,
Ihumérus tenant d’une part a I'épaule, et d’antre part
s'appuyant par son extrémité intérieure sur les parties
dures du bassin. Il est facile de s'en rendre compte sur
des feetus mort-nés. On fixe solidement le coude sur les
cotés du thorax et le fietus étant retenu par un aide, on
introduit dans laisselle soit un seul doigt, l'indicateur

(1) dnn, gyn. Loe. cit.
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recourbé en crochet, soit les deux index réunis de
maniere a former un arc de cercle; on tire vers la téte
feetale, obliquement en dehors, de maniére a bhien pesel
sur la face interne du bras, comme si on voulait éloigne
ce bras du tronce. L'humérus est fracturé tres facilement.
Mais il faut avoir bien soin de ne pas tirer dans le sens de
la longueur du bras, parce qu'alors il faudrait des
efforts bien plus grands pour amener la fracture ;
quelquefois méme on n'arrive qu'a faire déplacer le
bras. C'est surtout dans ces cas qu'a lieu la disjonction
de I'épiphyse supérieure de T'os. Autrement I'humérus
est fracturé vers sa partie moyenne. C'est du moins ce
que nous avouns constaté dans les expériences que nous
avons faites dans le service de M. Ribemont-Dessaignes.
Toujours la fracture était nette, circulaire et le périoste
intact en grande partie.

On fait done pour abaisser le bras, une fracture humeé-
rale de propos délibéré. C'est un point qu’il s'agit de
bien spécilier ; on veut faire une fracture pour aider la
déflexion du bras; cen'est pas une maladresse de 'ac-
coucheur, c¢’est un but qu’il se propose.

Du reste, nous ne sommes pas éloigné de conseiller
cette fracture voulue chez les enfants vivants, lorsque,
la téte avant franchi lorifice vulvaire, ils sont retenus
par les ¢paules, lorsqu’il y a danger pour leur vie et
qu'il est impossible d’atteindre le coude pour dégager le
bras. Ne vaut-il pas mieux extraire un enfant vivant avec
une fracture de Phumérus, quun enfant mort dont le
bras serait intact. Entre deux maux, il faut choisirle
moindre. Tout le monde sait avec quelle facilité les
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fractures des nouveau-nés se consolident ; une attelle
en carton, recouverte d'ouate, quelques bandes de
diachylon pour immobiliser les fragments; trois semai-
nes apres, le cal est formé et 'enfant sesert de son bras,
comme s'il n’avait rien eu. .

Puisque nous parlons de la fracture voulue du bras,
qu'il nous soit permis de dire qu'il est unautre cas, ou ce
procédé peut rendre des services, ¢’est dans les cas d’ex-
traction par le sitge ot I'on est obligé de se presser. On
entendait les bruits du cwur avant de commencer I'opé-
ration. Les membres inférieurs, le siege sont dégagés
jusqu'a 'ombilic et 'on ne sent plus de battement dans le
cordon . Le fetus fait des mouvements d'inspiration : on
se hite, mais les bras se relcvent @il faut se dépécher si
on veut avoir un enfant vivant. Le bras postérieur peut
se dégager rapidement; pour Pantérieur, c’est plus dif-
ficile, quelquefois méme impossible et pour le rendre
postérieur, on perdra un temps précieux, pendant lequel
le feetus aura le temps de succomber. I1 suffit alors de
porter 'indexrecourbé encrochet au-dessus del’épaule ;
ontire sur le bras tout en 1'éeartant de la téte, et I'hu-
mérus se fracture, ce que 'on recherche ; mais le hras se
déroule et se dégage. L'enfant nait vivant et se met &
erier ou tout au moins peut étre ranimé.

Nous avons observé dans le service de M. Ribemont-
Dessaignes, un cas de ce genre, ou nous dumes fracturer
Phumnérus pour arriver a extraire un enfant vivant. Nous
e pouvons mieux faire que de le publier ici.
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OsservaTioN XIII (PERSONNELLE). — Présentation du siége
décomplété mode d'un pied en S.I.G.A. Fraclure de | humé-
rus. Enfant né en état de mort apparente el ranimé. Légére
hémorrhagie apres la délivrance.

Duterne, femme Py, 29 ans, IVpare, arrive en brancard dans
le service de M. Ribemont-Dessaignes, le 10 septembre 1890, a
3 heures 15 du soir.

Régulierement réglée pendant 5 jours ; elle a vu ses derniéres
régles le 25 novembre 1889 elle est donc & terme.

Par le palper, on trouve le siege engagé, le dos a gauche et
en avant : la téte ballotte au fond de I'utérus. Le maximum des
bruits du coeur est entendu & gauche de la ligne médiane, un
peu au-dessous de I'ombilic.

Au toucher, la dilatation est compléte, les membranes sont
rompues ; un pied pend dans le vagin; le siége trés engagé se
présente en S.1.G.A. Bassin normal, l'angle sacro-vertébral
ne peut étre atteint.

Urine non albumineuse.

Nous faisons mettre la parturiente dans la position obstétris
cale et nous 'engageons vivement & pousser.

Le siége se dégage facilement ainsi que la partie inférieure
du tronc. Les battements du cordon sont irréguliers et peu preé-
cipités.

I’extraction doit étre terminée rapidement: nous engageous
fortement I'épaule antérieure, mais le bras de ce coté se releve,
alors pour donner plus de jour, I'épaule postérieure est dégagee;
puis nous essayons de défléchir le bras antérieur, sans pou\'oil‘
y réussir. L'enfant fait des mouvements d'inspiration, les bat-
tements cessent dans le cordon ; il faut se hater et choisir entre
ces deux alternatives, ou lalsaser succomber le feetus ou lui
casser le bras; c’est pour cette derniére que nous nous déci-
dons.

L'index est passé en crochet au-dessus de l'épaule: nous
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{irons en bas en appuyant sur le bras; un craquement se fait
entendre, c’est 'humérus qui se casse. Le bras se déroule et se
dégage. La téte est extraite rapidement. L'enfant est né en état
de mort apparente : flagellalion, insufflation, il est ranimé avec
quelque difficulté ; il pése 3420 gr. et mesure 50 centim.

Délivrance naturelle 15 minutes aprés, l'utérus reste inerte.
Hémorrhagie assez abondante. Injections intra-utérines a 48° ;
piqare d'ergotine.

L’'hémorrhagie s’arréte.

Nous appliquons sur le bras gauche une petite attelle en car-
ton recouverte d'ouate et maintenue avec une bande de dia-
chylon.

Trois semaines apres, la consolidation est compléte, 'appa-
reil est enlevé. Nous avons revu l'enfant deux mois apres sa
sortie du service, il remue son bras gauche aussi bien que le
droit.

Les tractions simultanées avec la téte encore saisie
par le basiotrite et avecle ou les deux bras dégagés,
sont encore un point spécial de la manceuvre. Autrefois
en effet le céphalotribe dérapait souvent, ce qui n’arrive
plus avec le basiotribe ; d’'un autre coté, sila prise était
solide, on méme si elle ne 1'était pas, aprés avoir passé
une servielte en sautoir autour du cou feetal, on tirait
énergiquement et ce n'était que lorsqu'on craignait de
voir la {éte vous rester dans la main, que 'on se décidait
dabord a aller accrocher les aisselles et ensuite a dégager
les bras.

Dans la manceuvre de Ribemont-Dessaignes, sitot
que Von voit que les épaules ne pourront pas passer, au
liew de tirer simplement sur la téte et de risquer de voir
le cou se rompre, on va 4 la recherche de I'épaule la plus
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accessible, on dégage un bras, puis l'autre, si cela est
nécessaire. Les bras dégagés, I'extraction devient extré-
mement facile.

Il ne faut pas oublier que la seconde partie de la
manceuvre de Ribemont-Dessaignes consiste essentielle-
ment a exercer des iractions simullanées sur la téte
encore saisie et sur les bras dégagés; cela est tellement
yrai, que ‘si l'on abandonne les tractions sur la téte, les
conditions sont changées et qu'elle ne réussit plus,
témoin ce qui est arrivé a Marta (de Venise) (1). Cet
auteur rapporte en effet une observation de basiotripsie
sur un feetus mort, ou le broiement fut facile ; mais ce
fut autre chose pour I'extraction. « Les épaules empé-
cherent la descente du tronc. Ayant remarqué que par
les tractions le cou g’allongeait, j’6tai l'instrument et me
souvenant de la mancuvre -de Ribemont-Dessaignes,
jallai & la recherche du bras gauche. L’ayant porté au
dchors des parties génitales, j'exercai sur ce hras quel-
ques tractions; mais je dus aussitét cesser, car le bras
semblait sc détacher. Je dégageai I'autre bras que je
portai & l'extérieur au moyen du crochet mousse que
javais passé sous l'aisselle. Les tractions sur ce bras
n'amencrent pas de meilleur résultat et je m’apergus que
la téle avait remonté. Aussi ne me restait-il d’autre
moyen (ue d’essayer la version. » Celle-ci fut faite avec
difficulté et amena un fetus pesant 3400 gr. sans la
matiére cérébrale. La mére mourut le 3° jour.

On ne peut dire ici que la manceuvre n'avait pas atteint

(1) Note sur un deuxidme cas de basiotripsie. Ann. gynécols
juillet 1888,
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son but, puisqu’elle n’avail pas été entiérement pra-
tiquée.

On a reproché, Charpentier entre autres (1), & la ma-
neeuvre (e Ribemont-Dessaignes, de ne différer en rien
dela manceuvre de Jacquemier. Mais comme I'a trés bien
démontré M. le professeur Pinard (2), Jacquemier dans
son mémoire, ne s'occupe que des cas ou le tronc de I'en-
fant vivant ne peut se dégager spontanément, et n’étu-
diant que la dystocie due a 'exagération du volume des
épaules & I’état de pureté, il ne put la recommander dans
les vétrécissements du bassin. La manceuvre de Ribe-
mont-Dessaignes ne se pratique qu’apreés la basiotripsie,

MM. Guéniol et Bailly (3) ont aussi réclamé la priorité
ala Société obstétricale et gynécologique, séance du
21 juillet 1887, en disant qu'ils avaient employé cette
méthode bien avant que M. Ribemont-Dessaignes y ait
pensé. Ils s’appuient surles deux observations que nous
avons rapportées plus haut. Sans vouloir entrer dans
une discussion de date, qui du reste, est toute A 'avan-
tage de M. Ribemont-Dessaignes, nous ferons remar-
quer simplement que leur manceuvre est essentiellement
différente : ils dégagent les bras et exercent sur enx des
tractions; mais ils ont au préalable, sectionné le cou,
tandis que M, Ribemont-Dessaignes, loin de se débar-
rasser de la téte, s’en sert comme moyen de traction
combiné avec les tractions sur les bras. La différence

(1) Traité d'accouchements, 2¢ édit. Tome 11, p. 539,

(2 A propos de la manceuvre de Ribemont-Dessaignes. Ann.
gynécol, mars 1888,

(31 Bulletin médical, 7 aoiit 1887 et 25 janvier 1888,
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entre les deux méthodes est tellement évidente pour un
lecteur impartial, qu'il nous semble inutile de discuter
plus longtemps. Il faut n’en avoir compris ni le sens ni
le manuel opératoire, pour les confondre ensemble on
avec celle de Jacquemier. Nombre d’accoucheurs ont
tenté de dégager les bras pour terminer un accouche-
ment difficile ; ils ne sont pas autorisés & réclamer,
parce que la manceuvre de Ribemont-Dessaignes est non
pas seulement un procédé, mais une opération réglée.

Les avantages de la manceuvre de M. Ribemont-Des-
saignes sont nombreux, Elle est trés facile et peut se
faire trés rapidement. Elle ne nécessite pas l'introduc-
tion nouvelle d’instruments dans les organes génitaux ;
on ne se sert que de la main et I'on écarte toutes les
chances de blesser les organes de la mére. Les doigts
seuls sont introduits et il n'y a pas de risques de voir
I'utérus contracturé empécher de terminer I'opération,
comme dans la version proposée par Bertin, ou se
rompre pendant les manceuvres. C’est donc une ma-
neenvre inoffensive pour la mére. '

Pour I'extraction du feetus, elle offre aussi d'incontes-
{ables avantages. A un moyen de traction solide quel'on
n'abandonne pas, on en ajoute un autre, les membres su-
périeurs. Par ce procédé il est toujours facile de dégager
les deux bras, méme dans un rétrécissement de quatre
centimetres et le tronc passera toujours si le fetus est
mort depuis peu de temps ou s'il est bien conformé.

Les expériences et la clinique viennent confirmer ces
asscrtions. ,



Nous commencerons par rapporter quatre expériences
faites par M. le professeur Pinard et une autre prise dans
la thése de Bonnaire.

ixpERIENCE 111, (Annales de gynécologie, déc. 1884). — Man-
nequin de Budin et Pinard; diamétre promonto-pubien
minimum de & centimétres ; foetus pesant 1,870 grammes;
face placéeen M. I. D. T.

Le Dr Ribemont-Dessaignes opérant. Téte maintenue 3
travers la paroi abdominale. Perforation au niveau de l'orbite
gauche facile. Ecoulement de matiére cérébrale. Introduction
ot placement de la branche gauche. Petit broiement. La téte
s'est défléchie, le menton s'est abaissé et I'occiput s’est relevé.
Introduction et placement de la branche droite assez pénible.
Grand broiement. La partie antérieure de la téte est broyée, la
partie postérieure 'est moins. Mouvement de rotation mettant
les grands diametres de la téte en rapport avec le grand dia-
métre du bassin. Désarticulation de I'instrument. Difficultés
pour retirer les branches. Le perforateur est laissé en place et
maintenu en rapport avec la base. Réapplication des branches,
'une a droite, 'autre & gauche; deuxiéme broiement. Le mou-
vement de rotation s'est effectué spontanément pendant ce
temps de l'opération. La téte s’engage et passe avec la plus
grande facilité a travers la filidre pelvienne, mais le tronc ne
ne peut s’engager. Sous l'influence des tractions faites a 1'aide
de l'instrument encore appliqué sur la tete, il y a un léger
engagement des épaules, mais bientdt on constate une élonga-
tion du cou, et un craquement indique une disjonction des
vertébres. Cessant alors les tractions, le Dr Ribemont-
Dessaignes va, avec le doigt, acerocher U'épaule gauche et
dégage le bras, puis il dégage ensuite de la méme fagon le bras
droit. Exercant alors des tractions sur la tate & I'aide du basio-
tribe, et sur les deux bras, le trone s'engage et passe assez
facilement.
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Tous les os de la voiite et de la base sont broyés, amcume
esquille saillante.

Exrertexce 1V. (Annales de gynécologie, déc. 1884.) — Man-
nequin de Budin et Pinard; diamétre promonto-pubien
minimum mesurant 5 centimétres ; feelus pesant 3120 gram-
mes.

LLe D* Pinard opérant. I'ace placée en M.L.G.T., trés peu
défléchie. Perforation facile au niveau du frontal, empiétant
plus sur le eoté droit que sur le cOté gauche. Issue de matiére
cérébrale. Introduction et placement de la branche gaunche.
Petit broiement. On constate alors que la téte s’est légérement
fléchie. Le menton s’est relevé, le bregma s’est abaissé. Intro-
‘duction et placement de la branche droite & droite. Grand
broiement. On constate alors que la moitié postérieure de la
volite et de la base est seule bien aplatie. La rotation est
effectuée. Lies deux branches sont retirées sans difficulté. Le
perforateur est maintenu en place et en rapport avec la base.
Réintroduction des deux branches. Deuxiéme broiement. Apla-
tissement complet. La rotation s’est produite spontanément
pendant le broiement. La téte s’engage spontanément et passe
facilement & l'aide de légeéres tractions. Le tronc ne s’engage
pas. On arecoursa la manceuvre employée lors de la troisiéme
expérience par le D' Ribemont-Dessaignes et on dégage succes-
sivement les deux bras. Des tractions exercées sur l'instrument
resté appliqué sur la téte et sur les bras aménent le tronc au
dehors.

Tous les os dela volte et de la base sont broyés. Il n’y a pas
“d’esquille saillante.
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ExpirieENCE VIII. (dnnales de Gynécologie, déc. 1884. — Bas-
sin métallique de la Maternilé ; diamétre promonto-pubien
minimum de % centimétres ; foetus pesant 1720 grammes ;
face en M.1.G.T.

Deux broiements sont nécessaires ainsi que la mancuvre du
D Ribemont-Dessaignes pour dégager le trone.

ExpErIENCE XVIL. (Annales de gynécologie, déc. 1884,) —
Bassin artificiel du D* Stapfer ; diamétre promonto-pubien
minimum de 4 centimétres ; sommet en 0.I.D.T. ; feetus
pesant 2400 grammes.

Un seul broiement. Manceuvre du D* Ribemont-Dessaignes
pour le dégagement du trone.

Exririence XXIIT (RESuMEE). — BoNNAIRE, Recherches sur
le broiement de la téte feetale. Th, 1885, p. 136. — Basiotripsie
repélée. Extraction d'un fetus volumineux 3 travers un
rélrécissementde 4 centim. (faite en présence de M., TARNIER).

Feoetus & terme, poids : 3000 gr.

Diamétre de la téte : O.17. 114, O.M. 15, S.0.F. 100,
B.F. 71, B.P. 90, B.M. 78. Bassin de bronze de la Maternité,
avec un diametre S.P. de 35 millim.

Deux broiements successifs sont faits avec le basiotribe
Tarnier, sans que la téte descende, malgré les tractions les
plus énergiques avec 'instrument, ainsi qu'avec le cranioclaste
Simpson. :

Le diamétre minimum est porté i 4 centim., et on recom-
mence & tirer un peu sur le coté de la ligne médiane, le plus en
arriére possible. On voit la tate descendre sans difficulte.

« L’engagement du tronc du feetus rencontre un obstacle
dans larrét des épaules au détroit sapérieur. On le tourne,
grice a la manceuvre du D* Ribemont qui consiste 4 aller cher-
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cher les deux bras. et  les dégager 'un aprés I'autre. Le trone
passe avec assez de difficulté a travers la filiére. »

A l'examen anatomique, le tronc du foetus n'est pas déforme,
mais il existe une déchirure cutanée et musculaire, au nivean
de la région de l'aisselle ; pas de fracture de I'humérus. Les
vertébres cervicales sont intactes.

Ces expériences montrent qu'avec un rétrécissement
de quatre centimétres on peut extraire un feetus de poids
et de dimensions moyennes. Cependant on pourrait se
demander si cliniquement I'extraction pourrait se faire
sans s’accompagner de désordres maternels graves.
Heurecusement que des rétrécissements aussi serrés ne
se rencontrent que trés rarement.

Cette manceuvre a &té plusieurs fois employée sur la
femme vivante et toujours avec succes.

Ossenvation XIV. PiNarp. (Annales de gynécologie, déc.
1884.) — Bastiotripsie pratiquée par M. le D* Pinard.

La femme G..., primipare, 4gée de 23 ans, entre & la clinique,
le 7 octobre 1884, au matin. Elle est en travail. Elle n’aurait
marché qu’a trois ans et demi .. Régles finies le 28 octobre 1883.
(Grossesse normale.

Déformation rachitique manifeste des cuisses. La colonne
vertébrale parait droite. J'essaie inutilement de reconnaitre la
présentation et la position par le palper. Par le toucher, je trouve
I'excavation vide, lesegmentinférieur tres éleve, l'orifice un peu
moins grand qu'une pidce de cinq franes. Bords épais et peu
souples ; au centre, une petite tumeur mollasse qui pum*rnit
étre prise pour une fesse si la femme ne disait qu'elle est en
travail depuis trois jours. On atteint sans difficulté le promon-
toire. Je trouve le diametre P.S P.= 8 1/2. Etat général bon.
Feetus vivant.
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Lesoir, & 4 h., la dilatation a fait des progreés. T. = 37°,8.
Par le toucher, on constate une présentation du sommet O.1.
D.T., avec uue grosse bosse séro-sanguine.

6 h. Je fais donner le chloroforme pour_ pratiquer le toucher
manuel. Le bassin me parait rétréci non seulement dans le dia-
métre A.P., mais dans le diamétre transverse; c'est évidem-
ment un bassin a viciation complexe.

Le docteur Pinard, appelé, constate les m&mes particularités
et essaye d'une application du forceps Tarnier. Tractions con-
tinues et contenues. Rien ne descend : on renonce au forceps.
Introduction du perforateur du basiotribe de M. Tarnier laho-
rieuse; téte trés ossifiée. Je la maintiens au niveau de I’axe du
détroit supérieur. Premier broiement laborieux. Rotation sans
effort, mais impossibilité d’engager la téte.

On désarticule le basiotribe avec quelque difficulté. On le
remet en place. Le Dr Pinard me prie de faire le broiement. Je
constate qu'il est pénible. Je rapprocheles cuillers jusqu’au con-
tact parfait avec le perforateur. Le Dr Pinard fait des tractions
toujours continues et trés contenues. La région feetale descend,
le périnée bombe, I'anus s’entr’ouvre et la téte se dégage obli-
quement ; restent les épaules. Le D' Pinard me prie de conti-
nuer les tractions & sa place ; sans cesser de tirer sur le hasio-
tribe, que je maintiens de la main gauche, je constate que les
épaules sont engagées, mais vivement pressées par les parois
du bassin et placées dans le diamétre oblique gauche, I’épaule
gauche (du coté gauche) se trouvant un peu plus bas que l'épanle
droite. J'introduis le doigt dans le creux de I'aisselle de ce cité,
et jessaye de ramener cette épaule sous la symphyse:j'y par-
viens avec beaucoup de peine et seulement quand la vis a tergo
me vient en aide. On a cessé le choloroforme. La femme
pousse.

Cette rotation n'est pas complete, les épaules restent un peu
obliques ; j'accrache le bras gauche et je dégage lextrémité
anterieure du diaméire biacromial en faisant sortir le bras a
itnitation de ce que j'avais vu faire au D* Pinard dans une expé-
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rience oii-le bassin mesurait 4 centimétres et ot le fwtus était
trés gros. Cela fait et la femme poussant, je crois un moment
que le périnée va refouler 1'épaule postérieure, mais la rotation
n'a pas étécomplete. Cette épaule reste dans le diametre
oblique et je suis obligé de faire pour elle ce que jai fait pour
l'autre : jaméne le bras droit au dehors et le dégagement du
reste du trone n'offre aucune particularité,

L’enfant présente un enfoncement manifeste du sternum qui
a 6té aplati par une saillie osseuse du bassin. Son poids est de
2850 grammes.

OpservarioN XV. PiNarDp. (dnnales de gynécologie, aout
1886.) — Rétrécissement du bassin par rachitisme el par frac-
ture ; ergol de seigle donné en ville ; rupture prémalurée des
membranes ; basiotripsie et délivrance artificielle failes par
M. Lepage, interne du service.

La nommée L... (Eugénie), 19 ans, entre le 31 mai 18864
I'hépital Lariboisiére, salle Sainte-Anne (isolement n° 1).

Née & Saint=-Ouen,qu’elle a toujours habité, cette femme a té
nourrie au sein par sa mére. N'a marché qu'a I'dge de trois
ans. Ne se souvient d’aucune maladie dans enfance.

A 11 ans,laroue d’'une voiture chargée de paille et attelée de
quatre chevaux lui passa en partie sur le bassin. A la suite de
cet accident, elle dut rester en traitement pendant six mois a
I'hépital Beaujon; et ne marcha ensuite pendant trois mois
qu'avec l'aide de béquilles.

Réglée a 13 ans 1/2. Menstruation réguliére, peu ahondante,
non douloureuse, pendant cing jours, ayant lieu tous les MOoig.
Pas de pertes blanches. A 18 ans, elle eut un premier accouche-
ment a terme. Sommet. L'enfant meurt pendant le travail, qui
dura six jours.

Elle redevient enceinte en aoiit 1885. Dernitres régles le
7 aout. La grossesse a été bonne jusquan 1¢ mai. A cette
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époque, la femme L... dut garder le lif 4 cause de vives dou-
leurs ressenties dans les cotés et dans le ventre.

Le 27 mai, elle est' prise de douleurs. La sage-femme qui
déja 'avait assistée lors de son premier accouchement, est
appelée et rompt les membranes. Les douleurs continuent,
mais le travail avance lentement. Le 30 mai, voyant que l'ac-
couchement ne se termine pas, la sage-femme administre trois
paquets d’ergot de seigle et le lendemain, 31 mai, envoie
Eugénie L.... & Lariboisiére, & 10 heures dusoir.

On trouve lutérus fortement tétanisé. Palper impossible.
Aucun battement du cceur fietal. Toucher manuel. Dilatation
un pen plus grande qu’une pidce de 5 francs. Sommet en O. I.
G.T. Angle sacro-vertébral facilement accessible. Diamétre
promonto-sous-pubien, 9 cent. 8. De plus, on constate 'exis-
tence, en deux ou trois points du détroit supérieur et de 'exca-
vation, de saillies verticales, qui répondent tres probablement
aux traifs de la fracture ancienne. La symphyse pubienne est
assez fortement inclinée en arriére.

A2 h.1/2 du matin, la dilatation est compléte; la bosse
séro-sanguine est considérable. A 4 h. 1/2, aprés anesthésie
chlorei‘ormique, la femme est mise en travers du lit. La basio-
tripsie est pratiquée par M. Lepage. Le perforateur est intro-
duit au niveau de la fontanelle postérieure, la petite branche
placée sur loreille gauche, au niveau de Iarticulation sacroe
iliaque. Le petit broiement se fait sans difficulté. La seconde
branche est introduite assez facilement. Aprés le grand broie-
ment, issue assez considérable de matiére cérébrale. Aprés
quelques tractions modérées, on se décide 2 faire une seconde
application de Vinstrument, mais le perforateur n’est pas laissé
enplace. On I'introduit & nouveau par la méme ouverture, puis
on fait une application directe de l'instrument.

Aprés ce second broiement, latéte s’engage assez facilement,
apres avoir subi un mouvement de rotation. On dégage assez
facilement la tate, mais malgré les tractions assez fortes, les
épaules s’engagent péniblement.
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MU Carrier, sage-femme du service, va & la recherche dy,
bras postérieur qu'elle parvient a dégager avec facilité. Le
dégagement du tronc s'opéredés lors sans difficulté aucune.

Le feetus pése 2530 grammes, sans la matiére cérébrale. A
8 heures du matin, M. Lepage fait la délivrance artificielle,
nécessitée par une adhérence anormale du placenta. Suites de
couches normales. Température maximum, 37°8 le 4 juin,
Exeat, guérie le 22 juin.

OpservATION XVI. PiNarD. (Annales de gynécologie, aoit
1886.) — Rétrécissement du bassin ; deux tentatives d’appli-
cationde forceps faites en ville ; déchiruresmultiples du col;
mort de U'enfant ; basiotripsie faite par M. le D* Pinard ;
irrigation continue ; guérison.

La nommée D... (Laure), 28 ans, ménagére, entre Ie 19 juin
1886 & Lariboisiére, salle Sainte-Anne, isolement n° 2. Primi-
pave. Cette femme est née et a été élevee dans le Pas-de-
Calais. Elle n’a marché qu'a dix-huit mois. Réglée & 16 ans.
Menstruation réguliére, de moyenne abondance, durant cing a
six jours, ayant lieu tous les mois.

Derniéres regles le 22 juillet (?) 1885. Depuis, la femme D...

n'a plus perdu une seule goutle de sang. Grossesse heureuse. Il
_y aun mois environ, elle a perdu du liquide absolument clair,
pendant trois jours, sans qu'il se produisit de douleurs. La
_quantité de liquide ainsi perdue était approximativement d'un
verre par jour.

Rupture spontanée et prématurée des membranes le 14 juin,
a 4 heures du matin. Le liquide qui s’écoule est citrin et plus
teinté que le liquide perdu précédemment.

Xn méme temps, apparition de contractions d’abord peu dou-
loureuses, qui ne deviennent intenses que le lendemain vers
midi. .

Elles se succedent d’abord toutes les quinze minutes, puis se
rapprochent et reviennent toutes les cing minutes, & partir du
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16, vers minuit. Le travail marche lentement. La sage-fem-mf?
qui assiste D... envoie, le 18, chercher un médecin. Celui-ci
vient le lendemain, & 6 heures du matin, et fait sans succeés
deux applications de forceps. [l envoie la malade & Lariboi-
siére, vers trois heures de 'aprés-midi.

Cette femme est de taille moyenne, mais présente un degré
considérable d’embonpoint. Léger degré de courbure antéro-
postérieure des fémurs; conformation & peu prés normale des
tibias, sauf quelques irrégularités sur leur face interne. Pas de
saillie nnormale des bosses frontales. Les dents présentent un
léger degré de microdentisme. Pas de chapelet rachitique-
I.’abdomen est trés volumineux ; l'utérus remonte a6 ou 7 tra-
vers de doigt au-dessus de 'ombilie.

La téte estun peu engagée. Enfant paraissant volumineux.
Sommeten O.I.G.T.

L’auscultation des bruits du cceur footal présente les plus
grandes difficultés. En effet, on a bien un foyer d’auscultation
4 gauche, en arriere d'une ligne allant de l'ombilic a I'épine
iliaque antéro-supérieure gauche, les hattements percus A ce
niveau sont bien au nombre de 132 a 138 par minute, mais il
est difficile de dire que ces bruits n’appartiennent pas a la mere,
dont le pouls hat 134 fois pendant le méme temps.

Cependant, aprés un examen approfondi qui lui montre qu'’il
0’y a pas complet synchronisme des bruits d’auscultation,
M. Pinard pense que I'enfant est vivant.

Par le toucher, on sent des éraillures multiples dans le vagin,
et de chaque coté un large sillon uleérs produit par les bran-
ches du forceps. La dilatation est & peu prés compléte. [e col
est edématié, surtout en avant, et déchiqueté. A gauche, il
existe une déchirure assezlongue dont on ne peut fixer la limite
supérieure. Température axillaire, 38°,4.

La femme est soumise i l'anesthésie chloroformique, 4 5 h.
14 M. Pinard introduit alors la main dansle vagin pour explo-
ver complétement le bassin, et constate qu'il Y a une trop
grande dispropartion entre les dimensions de celui-c¢i et le
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volume de Ia téte. Il renonce au forceps d'autant plus facile~
ment que le liquide amniotique est fortement coloré par le méco-
nium : il se décide a faire une basiotripsie a 5 h. 25. M, Pinard
introduit le perforateur en suivant les régles habituelles, puis
la branche gauche vers l'extrémité postérieure du diameétre
oblique droit. La téte footale est si élevée, et la filiere pelvienne
si longue que le perforateur et la branche gauche sont intro-
duits presque en entier dans le vagin et que l'articulation de
ces deux branches se trouve & deux centimeétres en arritre de
1a vulve. Le petit broiement s’exécute & l'aide de la vis a ailet-
tes. M. Pinard -introduit la branche droite. L'articulation se
trouve au niveau de la valve.

On est obligé, pour faire ce second broiement, de déployer
une certaine force.

La téte s’engage alors lentement aprés le mouvement de
rotation que M. Pinard fait exécuter a ﬂ'ins"cvument. Des trac-
tions modérées aménent, 4 5 h. 40, la téte hors de la vulve,

On exerce des tractions énergiques sur la téte et sur le coun
pour engager les dépaunles, mais la résistance est telle que
M. Pinard, fatigué, prie son interne de le remplacer. Celui-ci,
malgré des efforts considérables, ne parvient pas & faire pro-
oresser les épaules. M. Pinard a recours alors a la manceuvre
duw D Ribemont-Dessaignes. Il introduit la main gauche dans
'utérus el arrive, non sans quelque difficulté, & dégager le
bras postérieur. Les tractions sont reprises, faites a la fois
sur ce bras etsurla téte. Le dégagement du bras antérieur est
assez facile. L’expulsion du tronc se fait alors assez rapide-
ment. Le fetus est seulement arrété pendant quelques secon-
des au moment du passage du siége au détroit supérieur.

L'enfant, du sexe masculin, pése 5000 grammes, sans la
substance cérébrale.

L'opération est terminéde & 6 heures du soir.

Délivrance spontanée 4 7 h. 1/2.

Injection intra-utérine antiseptique.

Irrigation continue.
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Sort guérie le 8 juillet.

Le bassin, mesurd alors, offre un diamétre promonto-sous-
pubien de 8 cent. 9. La symphyse est irés inclinée et tres
élevée. '

OpservaTION XVII. PINARD. (Annales de gynécologie, aoit
1886-) — Présentation de la face en M.1.G. T, ;mort de l'enfant
pendant le travail ; application de forceps infructueuse faile
en ville ; basiotripsie faile par M. le D* Pinard ; délicrance
artificielle faite par M" Carrier ; irrigalion conlinue,

M... (Sarah), 27 ans. sans profession, est admise le 21 juillet
1886, & Lariboisiére, salle Sainte-Anne, n° 2. Cette femme cst
originaire de Niederbronn (Alsace), qu'elle a habité jusqu’a
I'dge de 15 ans. Elle ne sait quand elle a marché. Bien réslie
d'habitude, elle @ vu pour la derni¢re fois en septembre 1885,
L'écoulement a pris fin le 23. Grossesse heureuse. Pas d’albu-
mine dans les urines. Léger cedéme des jambes quelques jours
avant l'accouchement. Légeéres douleurs le 12 et le 13 juillet. Le
14, & 4 heures de 'apres-midi, le travail se déclare. Une sage-
femme appelée, constate que le travail est peu avance.

Les douleurs sont vives pendant toute la nuit. que la femme
passe debout. Le travail marche lentement ; les 15, 16 et 17,
douleurs presque continues avec exacerbations momenta-
nées.

Le 18, elles se modifient et oceupent les régions lombaire et
sacrée. Lu sage-femme rompt les membranes le 18 au matin ;
écoulement de liquide fortement coloré. Les mouvements (u
foetus cessent d'étre perceptibles.

Un médecin, appelé a2 heures de Papres-niidi, le 19, cons-
tate que 'enfant est mort. Le soir, & 11 heures, il tente d’appli-
quer le forceps, mais ne pouvant réussir a introduire la seconde
branche, il envois la femme a Lariboisiere. Elle v oarrive. a
! heure du matin. On reconnaitqu’il v a présentation de la face
en M.1.GG. T,
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Lutérus est fortement distendu. Il est sonore 4 la percus-
sion. Le palper, rendu presque impossible, par suite de la dis-
tension de 1'utérus par des gaz, ne donne aucun renseignement
net.

On n'entend pas les battements du coeur feetal. Par le tog-
cher, on arrive assez facilement sur les différentes parties de
la face; nez, bouche, menton. A droite, bosse séro-sanguine
recouvrant le front. La dilatation est plus grande que la paume
de la main, mais il existe encore une hande de col en arri¢re ot
4 gauche.

Il s’écoule par la vulve une sanie trés fétide de couleur bru-
nitre.

Lia main, placée sur l'utérus, percoit une crépitation toute
particuliére.

M. Pinard examinela femme & 4 heures du matin et se décide
a pratiguer la basiotripsie de suite.

L.a femme est transportée dans le service d'isolement et
endormie. M. Pinard introduit le perforateur au niveau de
Porbite gauche. La petite branche est introduite avec précau-
tion & gauche et sur le menton. Petit hroiement fait avec la vis.
La deuxi¢me branche est poussée en place avec douceur ef
placée symétriquement. Le grand broiement se fait sans diffi-
culté, LLa matiére cérébrale s’écoule. M. Pinard fait exécuter
au busiotribe un mouvement de rotation de gauche a droite.
Des tractions soutenues engagent la téte. L’instrument décrit
un demi-mouvement de spire de droite & gauche.

La téte descend peu & peu dans le vagin.

M. Pinard procéde avec d'autant plus de lenteur que le col
n'est pas tout A fait dilaté et qu'on sent Uorvifice utérin appliqué
sur la téte.

M. Pinard dégage peu a peu le menton, puis 'oceiput en sur-
veillant avec soin le périnée. La téte sortie, on sent une résis=
tance assez forte due & ce que les épaules ont peine a s'enga-
ger; aprés quelques tractions assez énergiques sur la téte, on
sentque lecou s'allonge sans que les épaules descendent davan-
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tage. M. Pinard introduit alors la main gauche pour aller i la
recherche du bras postérieur. La main est bientdt paralysée et
incapable d'abaisser le membre feetal. Introduisant alors la
main et lavant-bras droit, il peut accrocher une épaule qu’il
abaisse, mais ne pouvant atteindre le coude ni abaisser le
bras, il est contraint & retirer sa main droile, fatigude, et &
introduire une seconde fois la gauche, avec laquelle il peut,
avec de grandes difficullés, amener le bras droit 4 lavulve. En
exercantalors des tractions’ simultanées sur le bras et sur le
cou, il sent une résistance telle qu’il lui semble que le cou et
le bras vont s'arracher. M" Carrier, sage-femme de garde,
éprouve la méme résistance; l'interne de service, cherchant 3
exercer quelques tractions, sent le cou céder, et voit la peau se
déchirer, formant un léger hiatus au niveau de laisselle.
M. Pinard se décide alors & aller & la recherche du bras ante-
rieur et éprouve les mémes difficultés. Il est obligé d'intro-
duire d’abord la main droite, puis la gauche, avec laguelle il
accroche et abaisse l'épaule. Il doit réiniroduire la main droile
pour dégager le bras.

Des tractions sont alors exercées sur les deux bras, l'extrac-
tion du tronc se fait assez facilement, malgré la distension con-
sidérable de I'abdomen du foetus par des gaz.

t.’enfant pese 4,600 grammes sans la matiére cérébrale.

Délivrance artificielle. [rrigation continue. Guérison.

OBsErvation XVIIL RIBEMONT-DESSAIGNES. (Annales de
gynécologie, nov. 1887.) — Bassingénéralement rétreci. Som-~
met. Basiotripsie. Délivrance artificielle. Irrigationcontinue.
Guérison. )

C..., Caroline, cuisinicre, agée de 30 ans, primipare, entre
dans le service du Dr Ribemont-Dessaignes a’hépital Beaujon,
le 7 novembre 1886, a 9 heures du matin.

Bassin généralement vicié mesurant dans le diamétre pro-
flonto-sus-pubien 8 centimétres. Sommet élevé en O.[.G.A. Téte
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voluminense. La dilatation a les dimensions d'une pitce (e
5 francs.

Les premiéres douleurs se sont fait sentir & 4 heures du
matin.

A dix heures, les membranes se rompent spontanément. QOn
assiste 4 la formation rapide d'une grosse bosse séro-sanguine.
A midi, la dilatation étant compléte, I'interne du service fait
une application de forceps. Mais la t&te ne descend pas

M. Ribemont-Dessaignes prévenu, essaya a son tour d'enga-
ger la téte sans pouvoir y parvenir. Il se décide & employer le
basiotribe & 2 heures 1/2. La téte broyée s’engage et apparait
bientdt & la vulve.

Elle est dégagée sans difficultés. Mais iln'en est pas de méme
des épaules qui ne peuvent s'engager en méme lemps dans le
bassin. M. Ribemonl-Dessaignes va & la recherche du bras
postérienr quil abaisse el qu'il dégage. Traclions modérées
exercées & la [ois sur la téte el sur le bras. Le tronc s'engage
avee la plus grande [acilité, el U'accouchement est rapidement
terminé.

Le feetus pese 3000 gr. sans la matiére cérdbrale.

On est oblizd 4 cause de I'adhérence d'une partie du placenta
de faire la délivrance artificielle.

Suites de couches traversées par quelques phénoménes fébri-
les dus A I'élimination d’eschares assez étendues du vagin.

Irrigation continue du 10 au 2 novembre. La femme C...,
quitte I'hopital compleétement guérie le 7 janvier 1887.

Oservarion XIX. RisEvonT-DESSAIGNE. (Annales de gyné-
cologie, nov. 1887. — Bassin vicié. Diameétre promonto-sous-
pubien = Y cent. 1/2. Présentation du sommet. Procidence
du bras et ducordon. Transformalion en présentation de
la face. Basiotripsie. Guérison.

L..., femme 7T..., 28 ans, [Vpare, entre & U'hopital Beaujon.
salle St-Paul, service du D+ Ribemont-Dessaignes, le 29 dé-
cembre 1885, & | heure du matin.
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Cette femme est enceinte pour la quatriéme fois.

Les deux premiers accouchements se sont terminés sponta-
uément aprés un travail prolongé, par la naissance d’enfants
vivants. Lie troisiéme a nécessité la version. L’enfant & suc-
combé.

Les derniéres régles remontent au 20 mars. La femme T...,
est donc & terme.

La grossesse n’a rien présenté de particulier. L'urine con=-
tient une certaine guantité d’albumine.

* Les premiéres douleurs se sont montrées le 27 décembre &
9 heures du soir, et le lendemain 4 midi les membranes se sont
rompues spontanément.

La dilatation est presque compléte au moment de 'entrée a
la salle d’accouchement.

Le sommet se présente au niveau du détroit supérieur, mais

il existe en méme temps une procidence du cordon et une pro-
cidence du bras droit. On rétropulse le cordon, mais la proci=
dence du bras ne peut &tre réduite.
. L'interne du service fait infructueusement une application de
forceps. On s’apercoit aussitot aprés que le sommet a fait place
aune présentation de la face en M.I.D.P. et que la procidence du
cordon s’est reproduite. Quelques instants aprés on constate
que les pulsations du cordon ne sont plus perceptibles.
M. Ribemont-Dessaignes prévenu, arrive aussitot, et pratiqne
a3 heures du matin la basiotripsie. Le perforateur pénétre dans
le crane a travers orbite gauche.

Petit broiement facile. Le grand broiement exige I'emploi
d'une certaine force. Des tractions assez énergiques sout
lécessaire pour entrainer la téte broyée qui descend accompa-
gnée du bras.

Mais une fois la téte dehors, le reste du tronc vient trés faci-
lement.

Délivrance quelques minutes apres.

La femme T..., fut en raison de son albuminurie soumise au
régime lacté. ’
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Le quatridme jour, toute trace d’albuminurie avait disparu.

Les suites de couches ont été heureuses.

Un peu de fievre s’est montrée du 3° au 5° jour; elle a cédg
rapidement & l’emploi de fréquentes injections de solutions de
bichlorure de mercure aux trois milliémes.

Exeat, en trés bon état le 14 janvier 1886.

OBservaTioN XX (PERSONNELLE). — Bassin rétréci a type
oblique ovalaire. Lenteur du travail. Tentatives d'appli=
cation de forceps. Basiotripsie. Dégagement d'un bras sans
fracture pour Uextraction des épaules.

Duclair, née Pichereau, primipare, 22 ans, giletiére, entra
dans le service de M. Ribemont-Dessaignes le 7 janvier 1891,
a 3 heures 1/2 matin.

D'une bonne santé habituellement, elle a commencé & mar=
cher & un an; actuellement elle boite un peu de la jambe gau-
che & la suite d'une arthrite suppurée du genou qui a duré plu=
sieurs années ; cette jambe ne peut étre complétement étendueq

Réglée régulierement depuis 'dge de 12 ans 1/2, elle a eu ses

régles pour la derniére fois le 14 mars 1890. Elle a atteint le
terme de sa grossesse et cela sans avoir présenté d'accidents
ou de complications d’azecune sorte.

Les douleurs ont débuté le 5 janvier 1891, & minuit et demi,
50 heures eunviron avant son entrée ; elle ne peut dire si la
sage-femme qui lassistaic lui a fait prendre du seigle ergolé
o autre médicament ; cependant les contractions paraissent
trés énergiques. Elle se plaint beaucoup.

I e palper, assez difficile & cause de I’état de contraction pres=
que continue de l'utérus, fait cependant reconnaitre le siége
au fond de I'utérus, le dos a droite et le sommet engagé.

Le maximum des bruits du cceur est entendu a droite de la
ligne médiane. Au toucher, la téte trés engagée en O.I.D.P.
@ npéche de reconnaitre I'état du bassin et de savoirs'il est vicié
ouwnon; la dilatation est grande comme une piece de 2 fr., les
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bords de l'orifice sont souples, les membranes sont intactes.

Injections chaudes toutes les deux heures.

A 7 heures 1/2 du matin, grand bain de | heure 1/2 sans yu'il
y ait de changement dans I'état de dilatation. A 10 heures
méme état, M. Ribemont-Dessaignes rompt artificiellement les
membranes. Chloroforme au moment des contractions. Mais A
10 heures 1/2, la dilatation est toujours la méme. M. Ribemont-
Dessaignes applique I'écarteur utérin de M. Tarnier. Les dou-
leurs continuent trés vives malgré le chloroforme.

Le col s'cedématie énormément et la dilatation augmente
légérement, mais les bords de l'orifice sont trés tendus sur les
branches de I'écarteur : il y a de la douleur au niveau de la
vessie. A 2 heures 45, ¢’est-a~dire 4 heures aprés son applica-
tion, 'écarteur Tarnier est enlevé. Le col revient alors sur lui-
méme. Injections boriquées chaudes toutes les demi-heures.

Lies bruits du ceeur sont bons. Les doulenrs continuent i ¢tre
fréquentes et énergiques e le travail n'avance pas. Bosse séro-
sauguine trés développée. M. Ribemont-Dessaignes prévenu
arrive 29 heures 15 et décide de terminer 'accouchement avec
le forceps, quoiquela dilatation ne soit pas compléte. La malade
étant anesthéside, deux applications sont tentées successive-
ment. Les branches sont mises en place et articulées assez
facilement, mais malgré des tractions soutenues ot énergiques
la téte ne descend pas. Il parait évident que 'accouchement ne
pourra se terminer ainsi, et quoique l'on entende encore les
bruits du cceur, M. Ribemont-Dessaignes décide d’appliquer
le basiotribe de Tarnier; il veut bien nous laisser opérer.

Le perforateur est introduit Jusqu'a la base du crane. La
branche gauche est introduite directement et serrde sans diffi-
culté. Un mouvement de torsion est imprimé a la téte de maniare
4 amener cette branche i l'extrémité du diameétre transversal
gauche. Application de la deuxiéme branche a l'autre extrémite
de ce diamétre. La vis de pression mise en place est serrde
lentement et la matiere cérébrale s'écoule au dehors. Lorsque
la vis est complétement serrée, le basiotribe est tourné a aau-
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che et l'extraction de la téte se fait assez péniblement. Les
épaules sont restées trés élevées, elles ne s'abaissent pas mal-
gré les tractions que nous faisons sur la téle. Il faut aller
chercher le bras postérieur que nous dégageons sans le fractu-
rer. L'expulsion se termine facilement & 10 heurest5. Le péri-
née est intact.

Délivrance naturelle 10 minutes apres.

Le travail a duré en tout 70 heures.

En touchant la malade pour faire l'injection intra-utérine, on
trouve que le bassin est vicié & type oblique ovalaire, la partie
gauche étant plus étroite que la droite; on constate en outre la
présence d'une déchirare de 2 centim. derriére I'éminence iléo-
pectinée droite. Le vagin et le col utérin trés cedématiés sont
contusionnés.

[Jenfant du sexe féminin est mort, il pase 2790 gr. moins la
matiére cérébrale.

Le basiotribe est appliqué de la maniére suivante : Le perfo-
rateur pénétre dans le crine un peu au-dessus de la fontanelle
postérieure. Les deux branches sont placées un peu au-dessus
de I'oreille et s’avangent sur la face jusqu'au niveau de l'eeil.

Suites de couches : Le 8 janvier on met la malade a l'irriga-
tion continue & 1’ean naphtolée par précaution.

La température reste aux environs de 37° et 'irrigation est
cessée le 14; il s’est éliminé quelques petits [ragments de tissus
sphacélés sans qu'il y ait eu de douleurs ni de tension du ventre.

La malade quitte le service en bon état & son 18° jour.

Dans ces observations, excepté dans 1'observa-
tion XVII, il n'y a pas cu de grandes difficultés pour
abaisser les bras.

Dans les observations suivantes, il a fallu fracturer
I'humérus.
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OBsERVATION XXI. RIBEMONT-DESSAIGNES (Annales de gyné-
cologie, déc. 1884.) — Bassin vicié par le rachitisme ; dia-
métre promonto-sacropubien, 7 centim. 1/4; sommel; basio-
tripsie; fracture de 'humérus.

Je sunis appelé le 8 octobre 1884, 4 3 heures du soir, chez
Mme Porée-Mougin, sage-femme agréée des hopitaux pour voir
une jeune femme. R... (Victorine-Rose), primipare, dgée de
24 ans, domestique. Cette jeune femme est a terme, car ses
derniéres régles se sont montrées le 12 décembre 1883. Elle
est entrée en travail le 7 octobre, & 2 heures du matin ; les
membranes se sont rompues spontanément & midi, chez la
sage-femme. La dilatation était alors grande comme une pisce
de 2 francs. Le cordon ne tarde pas a descendre, et lorsque, &
trois heures, j'examine la malade qui offre toutes les traces du
rachitisme, je trouve une anse de cordon engagée dans le vagin,
Ladilatation a 3 & 4 centimatres de diamétre. La partie feetale
est retenne au-dessus du détroit supérieur. Il est trés facile
darriver sur I'angle sacro-vertébral, et de mesurer le diamétre
promonto sous-pubien. Celui-ci n'a que 7 cent. 1/4. La sym-=
physe est épaisse et élevée. Je crois pouvoir évaluer 4 6 centi-
meétres, la dimension du diamétre utile. Le travail marchant
régulierement d'ailleurs, je me propose de revenir dans la soi-
rée. A 9 heures je me trouve prés de la malade en compagnie
de mon interne, M. Bourdel. La dilatation est & peu pres
compléte. Je dispose tout en vue de la basiotripsie que je me
propose de faire.

La femme est endormie et placée dans une situation conve-
nable; j'introduis dans le vagin deux doigts de la main gauche
et je la pousse jusqua la partie feetale (sommet, O. I. G. T.)
Le perforateur est alors introduit, & travers le pariétal anté-
rieur, dans le crane, immobilisé par M. Bourdel a l'aide de
Pressions exercées au-dessus du pubis. La perforation faite, je
déchire avec la pointe de l'instrument la matiere cérébrale, afin
d'en faciliter I'écoulement. J'introduis alors avec facilitéla pre-
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miére cuiller du basiotribe que j’applique directement a gauche.
Avant de rapprocher cette branche du perforateur, je m’assure
gue lapointe de celui-ci n’a pas cessé d'étre en contact avec la
base du créine. La pression de la main suffit pour rapprocher
ces deux parties de l'instrument. Il ne s'écoule pas de matiére
cérébrale. Ayant fixé cette premiére prise & l'aide du petit cro-
chet, je procéde au placement de la seconde cuiller que je ne
parviens 4 mettre en place qu’'en la faisant glisser en arriére de
la téte aun niveau de larticulation sacro-iliaque droite. Je la
raméne ensuite sans grande peine 4 extrémité droite du dia-
métre transverse et jarticule. La vis est mise en place, et je
commence i broyer trés lentement la seconde partie de la
tote. La matiére cérébrale s'écoule peu & peu. Le broiement
achevé, la téte et Pinstrument esquissent d’eux-mémes un mou-
vement de rotation de droite & gauche que je m’empresse de
compléter. De trés douces tractions, que je comparerais volon-
tiers 4 celles d’une application de forceps facile, font parcourir
ala téte le canal pelvien. J'éprouve, au moment ot la téte appa-
rait & la vulve, une résistance grande que je ne puis attribuer
qu'a l'engagement pénible des épaules. Des tractions soutenues
finissent par achever son dégagement. Mais il m’est impossible
d'extraire les épaules qui sont encore élevées. Je vais a la
recherche du creux axillaire de U'épauledroite, et j’exerce avec
lindex recourbé une forte traction sur le bras. L'humérus se
brise, le bras s'abaisse. Inmédiatement le tronc s'engage. Quel-
ques secondesapreés la femme était accouchée.

L’enfant, dusexe féminin, est volumineux. Il pése 3 kilogr.
450, non compris le poids de la matiére cérébrale. Le diamétre
biacromial mesure 14 centimétres. La téte est totalement
aplatie. Elle mesure 4 cent. 1/2 4 5 centimatres dans ses dia~
métres réduits par le broiement.

Tous les os dela volte et de la base sont brisés.

La délivrance sc fit sans incidents. Suites de couches nor-

males. Vingt-quatre jours aprés la femme R... partait aul
Vésinet.



— 8 —

OsservaTion XXIL Risemont-DessataNes (Annales de gyné-
cologie, aolit 1886.) — Bassin vicié par le rachitisme; dia-
mélre promonto-sous-pubien, 8 centim. 1/2; basiotripsie;
fracture de 'humérus.

Clémentine L..., 28 ans, secondipare, se fait admettre le
26 février 1885 & I'hopital Beaujon, salle Saint-Paul, service du
Dt Ribemont-Dessaignes. Cette fernme a déja euun accouche-
ment laborieux en 1882. Elle était, & cette époque, allée & la
Maternité, ot M. Tarnier avait di perforer le crine et employer
ensuite le cranioclaste. Elle est rachitique et son bassin ne
mesure que 8 cent. 1,2 dans le diamétre P.S.P.

Les derniéres régles datent de la fin de mai 1884. Le volume
“du feetus montre qu'elle est bien arrivée & terme. Le travail a
débuté le 24 février & 11 heures du matin. Le méme jour les
membranes se sont rompues prématurément & 11 heures du
soir.

Apres plusieurs applications infructueuses de forceps, je pra-
tique la Dbasiotroipsie. Aprés deux broiements successifs, je
puis extraire la téte, mais j'éprouve les plus grandes difficultds
pour le dégagement des épaules. Je vais alors & la recherche du
creux axillaire qui se trouve en arriére, et je fracture Uextré-
milé supérieure de Uhumérus.

Jabaisse ensuite facilement le bras et j'exerce sur lui des
tractions qui, s'ajoutant & celles faites sur la téte avec le basio-
tribe, suffisent pour extraire rapidement le tronc du foetus.
Celui-ci pesait, sans la matiére cérébrale, 3330 grammes.

Délivrance artificielle nécessitée par des adhérences anor-
males du placenta.

Suites de couches normales. La malade quitte I'hopital le
30 mars 1885.
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OBservATION XXIII. RIBEMONT-DESSAIGNES (Annales de
gynécologie, aolt 1886.) — Rachitisme; bassin générale-
ment trop pelit; basiotripsie; fracture de Uhumérus.

La nommée Anne B..., primipare, 4gée de 45 ans, entre le
13 avril 1885, a 'h6pital Beaujon, salle Saint-Paul, ne 15, ser-
vice du Dr Ribemont-Dessaignes. Cette femme, bien réglée,
depuis I'Age de 19ans, fait remonter sa grossesse au 14 juillet
1884 ; le dernier écoulement menstruel s’est montré le 12 juil-
let. Malgré les affirmations de cette femme, il nous semble que
I'on doit plutét admettre que la grossesse n'a pas dépassé le
terme de 7 mois 1/2 ; l'état du col et le développement de
I'utérus aussi bien que le volume du feetus plaident en faveur
de cette hypothése. Depuis quelques jours, il existe [de I'cedéme
des membres inférieurs. Pas d'albumine dans les urines.
L’cedéme augmente au point de devenir douloureux, et bientét
la malade est obligée de garder le repos au lit. Celte femme
est petite. Elle ne donne aucun renseignement sur la patho-
logie de son premier 4ge. Cependant, les tibias sont légére-
ment convexes en dedans, la téte, et plus particulierement la
face présentent les stigmates du rachitisme. Le bassin est
vicié. 11 parait généralement petit. L’angle sacro-vertébral et
la face antérieure du sacrum sont facilement atteints. Diamétre
P.S.P. 11 centimétres. L’enfant se présente par le sommet en
O 1.D.T. Je ne pense pas nécessaire de provoquer prématuré-
ment I'accouchement.

Lie 28 mai, & 7 heures du matin, les membranes se rompent
spontanément, et prématurément, et laissent s’écouler en abon-
dance un liquide amniotique jaunatre et épais. Les premiéres
contractions du travail se font sentir le 31 mai, a 9 heures 1/2
du soir; elles continuent sans interruption toute la nuit, et
aménent lentement une dilatation qui n’est compléte que lelen=
demain, 1** juin, & 6 heures du soir. Une heure plus tard,les
bruits du cceur s’étant ralentis, M. Leriche, interne du service,
fait une application de forceps, mais ne peutengager la téte



qui n'est qu'amorcée au détroit supérieur.‘Prévenu, jessaye a
mon tour d’extraire le foetus, mais malgré une prise solide et
des tractions énergiques et longtemps soutenues, je ne puis y
parvenir. Je perfore alors la téte, trés ossifiée, avec le perfora-
teur alésoir du basiotribe, et je procéde ensuite au double
broiement de la téte. L.e basiotribe l’engage peu & peu dans
I'excavation, et bientdt 'améne au dehors, mais les épaules ne
s'engagent pas, malgré des tractions énergiques. J'introduis
alors 'index droit dans le creux axillaire gauche du feetus, et
jexerce avec lui une légére traction sur Uextrémilé supérieure
de 'humérus. Je sens un craquement secet le bras plié en deux
s'abaisse sans difficulté. Il me suffit alors de tirer légérement
sur la téte et & la fois surle bras gauche pour entrainer la partie
supérieure du thorax & travers le bassin et achever l'extrac-
tion du trone du feetus.

Délivrance artificielle. Suites de couches compliquées par
une phlegmatia alba dolens peu grave. La malade quitte 1’hopi-
tal, guérie, le 14aofit 1885.

OBsErvaTiON XXIV. — RIBEMONT-DESSAIGGNES (Annales de
gynécologie, nov. 1887.) — Bassin vicié. Diamétre pro-
monto-sous-pubien, 9 cent 1/2. Présentation dusommet. Ten-
tatives infructueuses d'extraction & laide du forceps. Mort
de l'enfant. Basiotripsie. Guérison.

Lanommée S..., femme L .., Agée de 27 ans, entre 4 I'hopital
Beaujon, dans le service du Dr Ribemont-Dessaignes, le 23 juin
1886, a 8 heures 1/2 du matin.

Cette femme est enceinte pour la quatrieme fois. La pre-
miére grossesse s'est terminde par un avortement au deuxiéme
nois, la deuxieme par un accouchement spontané d'un enfant
Vivant. Son troisiéme accouchement a été artificiel. La femme
L..., ne put donner aucun renseignement sur la nature de l'in-
tervention ; 'enfant est mort.



Actuellement elle est & terme, et en travail depuis vingt heu-
res. L'enfant parait volumineux. Il se présente par le sommet
en 0.1.G.T.

On arrive facilement sur l'angle sacro-vertébral. Le diametre
promonto-sous-pubien mesure 9 c. 1/2. Dilatation compléte.

La téte est retenue au-dessus du détroit supérieur. Les
membranes rompues depuis 5 heures du matin out permis la
formation d'une énorme bosse séro-sanguine.

L auscultation ne permet d'entendre en aucun point les hruits
du ccenr feetal.

Les contractions utérines sont rares et peu intenses.

A8 h. 1/2, l'interne du service fait sans succés deux applica-
tions de forceps.

A 9 h. 1/4, M. Ribemont-Dessaignes fait & son tour une appli-
cation de forceps, mais voyvant quune traction modérée ne peut
engager la téte, et en raison de la certitude gne I'on a de la
mort du fa:tus, il renonce bien vite au forceps et applique le
basiotribe.

L’opération se fait trés régulierement et la téte est amende,
sans peine, au dehors ; mais malgré des tractions énergigues
el soulenues, il est impossible d'engager le tronc. M. Ribemont-
Dessaigneva & la recherche du membre supérieur qui se lrouve
en arritre, fracture extrémité supérieure de U'humérus, et
abaisse, puis dégage le hras. Il est dés lors trés facile, en exer-
cant & la fois swr le cou et sur ce bras des tractions modérées,
Lextraire le trone el de lerminer ainsi l'accouchement.

L’opération a duré 20 minutes.

La délivrance suit de pres la sortie du foetus.

La téte est completement broyée.

Le feetus mesure 55 centimétres et pése 3660 grammes sans
la matiére cérébrale.

Suites de couches heureuses.

La malade quitte, sur sa demande expresse, ’hdpital le
terjuillet.
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OpserVATION XXIV (iNEpiTE. Extraite des registres de la
Maternité de Beaujon). — Bassin vicié. Sommet. Basiotrip-
sie. Guérison.

Laure Lécluse, 33 ans, concierge, entre dans le service de
M. le Dr Ribemont-Dessaignes & I’hépital Beaunjon, le 17 octobre
1887 4 3 heures dumatin. C'est une primipare a terme (derniéres
régles 8 janvier) dont le bassin mesure 10 centim. dans son dia-
métre promonto sous-pubien.

Les membranes se sont rompues spontanément le 10 octo-
bre & 10 heures du soir, mais les douleurs ne sont devenues
fortes que le 12 octobre vers 11 heures.

A son entrée, le feetus, qui présente le sommet en O.1.D.P,
est mort et putréfié. La malade parait épuisée, le travail dure
en effet depuis plusieurs jours.

L’'interne duservice tente, sans résultat, deux applications de
forceps. M. Ribemont-Dessaignes prévenu arrive aussitotet fait
une basiotripsie & 9 heures 1/2 dumatin. L’opération se fait trés
régulicrement et la téte est amenée sans peine au dehors ; mais
il est impossible de dégager le trone. M. Ribemont-Dessaignes
va i la recherche du membre supérieur situé en avant, casse
lhumérus, abaisse et dégage le bras. Des tractions modérées,
exercées & la fois sur le cowetl sur le bras, permetlent d’extraire
facilement le tronc et de terminer Uaccouchement.

Délivrance naturelle & 9 heures 50.

Le fetus du sexe masculin, pese 2740 gr. sans la matiére
cérébrale.

Suites de couches heureuses ; un peun de fitvre cede 4 1'emploi
d'injections intra-utérines et la malade sort complétement réta-
blie le 25 octobre 1887.
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OBsERVATION XXV (RESUMEE).— BAR. Recherches expérimen-
tales el cliniques pour servir & Uhistoire de U'embryotomie
céphalique, p.263. — Bassin rachitique. Sommet. Basiotrip-
sie. Fraclure de 'humérus. )

V..., primipare, a terme,en travail depuis deux jours. Bassin
rachitique, dont le diamétre antéro-postérieur ne mesure au
détroit supérieur que 7 centim. 5. Dilatation compléte, téte
fléchieen O.1.D.T.,au-dessus du détroit supérieur. Enfant mort.

Application du basiotribe assez difficile. Broiement pénible.

« La rotation effectude, il me fallut exercer de fortes trac-
tions pour l'extraire; j'éprouvai de sérieuses difficultés pour
extraire le tronc; car le segment inférieur était si étroitement
appliqué sur le tronc feetal, que les tractions exercées sur la
téte dans le but d’engager le trone, dont les diaméires se pré-
sentaient cependant d'une maniére favorable au détroit supé-
rieur, avaient pour effet d’attirer en masse, tronc foetal et utérus.
Quand jintroduisis les doigts pour abaisser les bras, je pus
difficilement les glisser jusqu'au coude, mais le fostus éfait
tellement serré que je ne pus les abaisser. Je me bornai a tirer
dans l'aisselle avec le doigt plié en crochet. Le bras s'étant
fracturé, s’abaissa et le bras antérieur fut dés lors moins diffi-
cilement abaissé. »

Suites de couches régulidres.

Dans les deux observations suivantes, il futimpossible
d’introduire le doigt dans I'aisselle, et 1'on dut se servir
d'un crochet mousse pour dégager le bras.

OssErvation XXVI (rEsumir). — Benepicke. Zeilseh. f.
Geburisch. Arch. gyn., 1878.

K..., 25 ans. Primipare assez forte. Grande sensibilité des
organes génitaux externes, rapports sexuels trés douloureux.
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Premiéres douleurs le 2 février.

Econlement de lignide amniotique dans.la nuit du 2 au 3 fé-
vrier.

Amenée a la policlinique le 3. Examen trés difficile  vagi-
nisme trés prononcé ; cependant on constate que la dilatation -
est presque compléte, que la téte est profondément engagée.
Contractions énergiques du vagin, surtout de sa paroi posté-
rieure qui est dure et tendue. Injection de morphine et opium.

Contractions utérines fortes, mais inefficaces: la téte repose

sur le plancher du bassin sans avancer.
* 4 février. Malade trés épuisée. Chloroforme. Application de
forceps assez facile, mais tension des muscles du plancher pel-
vien, surtout du releveur. Malgré des tractions puissantes et
répétées, il est impossible de dégager la téte qui n’avance pas
d'un centimetre. Perforation au trépan. Cranioclaste appliqué
sur le front.

« ['extraction de la téte fut encore tres difficile ; elle sortit
lentement en se dégageant suivant sa longueur, comme si elle
avait passé & travers un bassin généralement rétréci. On ren-
contre de semblables difficultés pour opérer le dégagement des
épaules. Malgré de fortes tractions exercées surla téte, elles ne
s'abaissérent pas : Uintroduction du doigt dans l'aisselle placée
en arriére fut presque impossible & cause de la résistance des
parties molles. On finit par réussir avec le crochet mousse a
amener le bras droit au dehors et en exercant sur lui des trac-
tions A compléter la sortie du foetus. »

Délivrance par expression.

Suites de couches presque normales.

OBsErvaTrion XXVI (rEsuMEE). — DessontIius. Th. Bor-
deaux, 1887. — Rétrécissement du bassin. Céphalolripsie.
Arrét du tronc aprés la sortie de la téte et fractuie du bras
bostérieur pour l'extraction.

20 janvier 1887. X...., 20 ans, primipare & terme. Fin travail



.

depuis 4 jours. 5 tentatives d’application de forceps et 3 gr, de
seigle ergoté en ville.

A son entrée, vulve et vagin dilacérés.

Sommet engagé en D.A.

Application de forceps. Tractions sans résultat. Sans désar.
ticuler, perforation du crane avec le perforateur Blot ; de nou-
velles tractions sont faites en vain.

2 applications du céphalotribe Bailly qui aménent la téte a la
vulve.

« Continuant & me servir du céphalotribe comme appareil
de traction pour tenter l'extraction du tronc, ces tractions fu-
rent faites avec prudence, de peur de produire la décollation;
mais elles n'eurent aucun résultat, qu'elles fussent faites a
l'aide du céphalotribe ou avec une serviette entourée autour
du cou du feetus. Les craintes de décollement étalent d'autant
plus fondées que le cou du foztus présentait la teinte brun ver-
datre de putréfaction. L'épaule antérieure était arc-boutée sur
le pubis, la postérieure trés élevée pouvait a peine étre atteinte.
Le doigt reconnaissant le creux de l'aisselle, mais ne pouvant
'accrocher, j'eus alors recours au crochet mousse, qui, guidé
par ma main gauche, put étre assez facilewent introduit dans
'aisselle. Les tractions & 'aide de ce crochet abaissérent cette
épaule et bientdt je pus au crochet substituer mon index ‘et en
brisant 'humérus, je pus dégager le bras postérieur. Lin exer-
cant des tractions en méme temps sur la téte et sur le bras
dégagé, je réussis non sans peine, a extraire le reste du tronc. »

Le feetus putréfié n'a été ni mesuré, ni pesé.

Les manceuvres ont duré 2 heures.

Mort. Le diaméetre utile était de 7 1/2 & 8 centimetres.

Nous rapportons enfin les deux observations qul nous
ont engagé a entreprendre ce travail. La basiotripsie n'a
pas 6té faite, mais il a fallu employer, pour I'extraction
du tronc, la maneuvre de M. Ribemont-Dessaignes.
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OBsERVATION XXVII (PERSONNELLE). — Anencéphale. Pré-
sentation de la face en M.I.D.A. Dystocie due & l'excés de
volume des épaules. Extraction artificielle. Fracture de
I'humérus.

Pernolet, 35 ans, IlIpare, journaliére, entre dans le service
de M. Ribemont-Degsaignes le 26 mars 1890, 4 3 h. du soir.

Réglée depuis 'dge de 18 ans, elle est accouchée 2 fois a
terme d’enfants vivants et hien conformés.

Ses derniéres régles datent du 21 avril et pendant tout le
cours de sa grossesse elle n'a éprouvé aucuns malaises, aucuns
accidents.

Ses douleurs ont commencé I'aprés-midi vers 1 h. 1/2.

La palper fait reconnaitre le sommet au détroit supérieur, le
siége et les petites extrémités au fond de 'utérus et i droite.
[Le dos est & gauche.

A l'auscultation, on entend trés nettement les bruits du ceeur
sur la ligne médiane au-dessous de 'ombilic, ils sont normaux
comme fréquence et intensité.

Au toucher, on trouve le col effacé. La dilatation atteint les
dimensions d'une piéce de 2 fr. ; les membranes sont entidres.
A droite, le doigt sent les globes oculaires et le lobule formé par
le nez. A gauche, il existe une tumeur molle, lisse, séparée par
des sillons assez profonds. Lorsque le doigt atteint cette
tumeur, le foetus exécute aussitot des mouvements désordonnés.
Nous posons le diagnostic de présentation de®la face chez un
anencéphale.

Ladilatation est complete & & h. du soir; on romptartificielle-
ment les membranes et il s’écoule une petite quantité de liquide
amniotique. Sous l'influence de quelques contractions, la téte
apparait a la vulve et en franchit Vorifice assez facilement.
mais elle y reste pour ainsi dire collée, le menton appliqué sur
le pubis et regardant directement en haut. Malgré les plus
violents efforts de la malade, la rotation externe ne se fait pas .



la téte ne bouge pas. Prenantalors point d'appui sur le menton
et sur ce qui reste de lanuque, nous exergons sur le cou quelques
tractions, qui ont pour effet d'éloigner le menton de la symphyse.
La rotation externe se fait en méme temps. Mais malgré les
tractions exercées sur le cou, la téte n’avance plus. Nous ne
réussissons pas a dégager l'un ou lautre bras. Cependant le
fortus fait quelques mouvements respiratoires, qui sarrétent
l)iént.c‘at' les bruits du cceur cessent d'étre entendus. '

M. Ribemont-Dessaignes prévenu arrive aussitot. Ne parve-
nantpas 4 atteindre le coude pour llequ!?T‘ un bras, il glisseles
deux index derriere le pubis, atieint Uaisselle antérieurs et lors-
(que ses deux doigls se sont rencontrésde manicére dformerune
anse, il tire Uhumérus en bas, en méme lemps qu'il I'éloigne
du irone. Un pelit craquement, el Uhumérus est brisé. 11 s'est
formé aw membre supérieur une nouvelle articulation quilui
permet de se dérouler derriére le pubis et d'élre amend au
dehors, Se servant de ce bras el de la léle comme moyen de
traction, M. Ribemonl-Dessaignes termine [acilement ['ex-
traction. )

Le feetus est un anencéphale type du sexe masculin. 1l
pese 35800 gr. et mesure 53 cent. Le diamétre biacromial est
de 12 cent. 1/2 et lacirconférence de 38 cent. Le bras fracturé
étant relevé sur les cotés de ia téte, le diamétre perd 18 millim.
et la circonférence preés de 6 cent. Suites de couches normales.

OBservarion XXVIII (PERSONNELLE). — Anencéphale. Pré-
sentation de la face. Application de forceps. Fracture de
Uhwmérus pour Uextraction du tronc.

Leroy, 31 ans, entre dans le service de M. Ribemont<Des-
saignes, & I'hOpital Beaujon, le 29 juin 1890, & 10 heures 1/2
du soir. .

Cette femme qui s'est toujours bien portée est accouchée
spontanément trois fois i terme d’enfants bien conformés ; de
plus, elle a fait un avortement de trois mois.



— 95 —

Une sage-femme de la ville quil’accompagne, nous apprend
qu'e‘lle est & terme (en effet, ses derniéres régles sont apparues
le § aoiit 1889), que le travail a débuté la veille, a 2 heures du
matin, que la dilatation était compléte vers midi, mais que la
partie fuetale quise présentait, le siege, disait-elle, n’avangait
pas, et que, depuis deux heures, les douleurs étaient de moins
en moins vives, et de moins en moins fréquentes.

Nous procédons alors & I'examen obstétrical. Le palper est
assez difficile. Les parois abdominales sont distendues, et
P'utérus parait contracté sur le fortus ; cependant, nous arri-
vons A sentir une grosse extrémité au niveau du détroit supé-
rieur ; une auntre occupe le fond de 'utérus, elle ne hallotte
pas, ne présente ni la forme ronde et lisse, ni la consistance
de la téte; de plus, elle est accompagnée de petites extrémités,
c'est un siége.

[ auscultation pratiquée avec grand soin, ne révele nulle
part les bruits du eceur feetal; on les entendait encore, parait-il,
au début du travail.

Au toucher, la dilatation est compleéte; le doigt arrive au
milien de l'excavation, sur deux petites tumeurs mollasses,
réunies par une espéce de raphé donnant 4 un examen superfi-
ciel l'apparence de bourses mdémateuses ; mais, continuant
Uexamen, nous trouvons qu’elles reposent sur un plan osseux,
assez irrégulier, mais ne ressemblant en rien A un sacrum.

Lin avant et a4 droite, on rencontre les globes oculaires, et
plus loin, le nez; la bouche ne peut ¢tre atteinte.

De plus, en contournant la partie qui se présente, on sent
manifestement deux oreilles situées aux deux extrémités d'un
méme diamétre. Nous portons alors le diagnostic d’anencéphale
mort, se présentant par la face.

Iy aun degré d'inertie utérine, cependant la téte ne parait
nullement serrée, puisqu’on peut en faire le tour avec le doigt,
et le bassin parait normal.

Devant ces constatations, a 11 heures nous décidons de termi-
ter l'acconchement avee le forceps. L'application des branches
et leur articulation est trés facile, mais aprés quelques trac-
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tions le forceps glisse, et nous le réappliquons en tichant, cette
fois, de saisir le diamétre bimalaire qui, paraissant le plus long,
doit offrir une meilleure prise.

Cette fois la téte bien saisie, descend etse dégage ala vulve.

11 n'y a pas de circulaire du cordon et cependant la téte reste
appliquée contre la vulve malgré les efforts de la malade, quel-
ques tractions sont faites sur la téte en la saissant par le men-
ton et par l'occiput, mais rien ne bouge.

11 doit done exister au dela un obstacle qui empéche laceou-
chement de se terminer.

Nous rappelant I'observation précédente olt 'excés de volume
des épaules avait été une cause de dystocie, nous nous décidons
h suivre le méme procédé opératoire. Un doigt est passé assez
difficilement encrochet dans l'aisselleantérieure, la plus acces-
sible. L'humélus est tiré en bas en méme temps qu'éloigné du
tronc, il se fracture et le bras est dégagé. Dés lors l'accouche-
ment se termine factlement ; le diamétre biacromial s'engage
obliquement et quelques tractions exercées simullanement sur
la téte elle bras dégagé, permettent d'achever rapidement l'ex-
traction; c¢’est une fille anencéphale morte, dont l'épiderme
commence par places & se détacher, surtout au pourtour de
l'ombilic.

Elle pese 3,400 grammes.

La longueur est de 50 centim. {/2.

Diamétres de la téte :

Bitemporal, 6 centim. 1/2; bimalaire, 7; bimastoidien,
6 centim. 1/2 ; occipito-mentonnier, 9 1/2.

La circonférence acromiale mesure 37 centim. 1/2 et le dia-
métre biacromial 12,7.

On voit quen relevant sur les cotés de la téte, le bras qui a
été fracturé, le diametre perd 2 centimetres et la circoniérence
D eentum. H.

Délivrance naturelle 15 minutes aprés.

Suites de couches normales.

La malade sort le 29 juin.
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Les expériences et la clinique viennent donc confirmer
ce que nous avons avancé. Autrefois, en face d'un rétré-
cissement extréme, on se demandait toujours au début
de l'opération, comment elle finirait. Aujourd’hui, on
peut l'aborder avec assurance. Avec le basiotribe, il est
toujours possible de broyer la téte et de I'extraire, et si
les épaules ne suivent pas, la manceuvre de M. Ribemont-
Dessaignes permet d’extraire facilement le tronc. ‘

Aussi, terminerons-nous en disant avec M. le profes-
seur Pinard: « Si Jacquemier a démontré que 14 ot la
téte a passé, le tronc ne passe pas toujours, M. Ribe-
mont-Dessaignes nous a démontré que 14 out les épaules
passent, le tronc passe toujours et il nous a donné le
moyen de faire passerles épaules. » ‘




CONCLUSIONS

I. — Les épaules peuvent étre une cause de dystocie
qui se manifeste soit avant, soit aprées I'expulsion de la
téte.

II. — Lorsque la téte est encore dans I'excavation, la
seule indication est une application de forceps, pour en
pratiquer l'extraction. Si elle ne réussit pas, la basio-
tripsie seule pourra terminer I'accouchement.

III. — Lorsque la téte est dégagée, si Penfant est
vivant, il faut, pour pouvoir dégager le tronc, engager
successivement chaque épaule par des tractions sur la
téte ou sur les aisselles, ou mieux en dégageant un seul
ou les deux bras.

IV. — Apres la basiotripsie, la mancuvre de Ribe-
mont-Dessaignes, qui consiste 4 engager successivement
les épaules par la déflexion des bras et & exercer des
tractions simultanées sur la téte et sur les bras dégagés,
est la pratique la meilleure : elle est inoffensive pour la
mére et a toujours été suivie de succes, lorsqu’elle a été
bien faite.
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V. — Le procédé de déflexion des bras indiqué par
M. Ribemont-Dessaignes, peut s’appliquer aussi biep
aprés la basiotripsie, que lorsque I'enfant est vivant. La
fracture de 'humérus n'est pas grave.

VI. — Dans les présentations du siége, on peut dé-
gager de la méme maniére les bras relevés et terminer
ainsi rapidement I'extraction.

Vu : le Doyen,
BROUARDEL.
Vu par le Président de la those,
PINARD
; Vu et permis d'imprimer :
Le Vice-recteur de I'Académie de Paris,

GREARD.

IMPRIMERIE LEMALE ET cle, HAVEEB
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