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vre. De I'aven de tous les praticiens, ai-je dit, la rotation du menton en avant

expose le feetus a trop de dangers par I'étendue du mouvement imprimé a l'ar-

t:culla‘.iuu atloido-axoidienne, et les deux faits signalés par M. P. Dubois, et
qu'il considére lui-méme comme exceptionnels, ne peuvent nous faire Ulll;lief
tous ceux‘dans lesquels cette rotation exagérée a cofité la vie a Uenfant ().

'Je serai a'ujnurd’hui moins exclusif ; les faits de M. Blot et quelques autres
m'ont convaincu que la rotation artificielle du menton en avant peut se faire
dans certains cas sans compromettre nécessairement la vie du feetus. On peut se
borner, en effet, & ramener le menton au niveau de la branche ischio-pubienne
et alors, si la position élait sacro-iliaque, sa rotation ne dépassera guére 11;
quart du cercle, et si elle était primitivement mento-sacrée, on [)l‘u;l'sp({l‘e
que, sous l'influence des contractions utérines, le tronc participera au mum‘el:
lnen.t derotation que le forceps fait exécuter a la téte, et qu'on évitera ainsi la
torsion du cou.

%Wous‘vcrrqns plus loin jusqu’a quel point les modifications, dans le procédé
opératoire, proposées par MM. Champion, Baumers et Danyau, peavent rendre
plus facile ce mouvement de rotation.

: Sila rotatinln est impossible, que faut-il faire? M’appuyant sur les observa-
tlfJHS de Swellie (t. X1, p. 579), Meza (Acta regie Societatis med. Haunien-
sis, L. XI,‘ . 37.9), Siebold (Siebold’s Journal, 1830, p. 209), je crois qne I'on
peu}, aprés avoir autant que possible, appliqué les cuillers sur les cotés de
la téte, 'llrer directement en bas et en arriére dans le but d’abaisser le sommet

Je sais fort bien ce qu’on peut objecter & celte mani¢re de faire. Nécussain;-

ment, dira-t-on, pendant le mouvement de flexion que vous imprimerez 2 la
tél‘e, le grand diamétre occipito-mentonnier devra franchir en entier un des dia-
:inlct.rcs de I'excavation, et de. la un obstaclé souvent insurmontable. Je r-m me

lss'nnule pas,la force d.e I’objection, et j'avoue que la théorie est impuissante &
y répondre d'une maniére complétement satisfaisante. Mais I ou des faits exis-

1) Jaieul’ i J T o
mei!’l)t A rtftali(?:fc;::;grg:. constater, d’une maniére évidente, le danger de ce mouve-

endant le mois de jui &5 aiiis
sucw—iliaqulecdroc;]t:?ICU.:IL:I}ille.'};):riit?{:nt(:gicfsrlr}:.nl?apnmlsm'm n(tms it i,
taaaitl : o s accouchemen impossible et nécessita l'in-
obligé dqz\'i?ririt;uis;(f :J‘r?:g)lsmtllcnmnt tenté le refoulement de la téte, nous fiimes
cuillers sur les cotés de la tétel .1 : fL‘l}tllS\etmt SO0 Tirenh Apets Svoir appME
nous fut complétement im mssii’Jl; 01115’ essayames d’abaisser le vertex, mais cette fois cela
Nialics i fosorut nh fult ix )i‘u alﬁ‘ppl:cntmn!cnmmc levier sur le sommet d'une des
S ven d’ossa\'crpdc :‘mrf 1eureuse. Avant d'en venir a I'embryotomie, nous
Qb tHorcopa( Hons Mixiss bl {:.r‘mr le mcnt_qn eu avant. Replacant les deux cuillers
el Tl bt -u_sttc de maniére & ramener le menton a 'extrémité
derriére la cavité cotyloide dr’uiwl‘,]e l[, X guglqum logecs, f\cplcomants des culigy
SR valve ALl BabCuverts par l‘i.n:ta face était ﬂ!ﬂl“i au tiers inférieur de 'excavation,
vttt muuvemcnt; rlll‘ment, nous vimes distictement la langue du fetus
L LA i(":t;-f e mou;gment de rotation fut alors complété, et
dont le cur offrait encore q\ue]q;esutldd::gn?co par la flexion ordinaire, Mais lo fooluty
malgré les soins les mieux entendus et lcie;iish:lol;?r[[ﬂ?]?sI;em];:,l;f(i:c rappelé & la vie,

et ges,

J'ai la conviction que d i on
Al ; , dans ce fait, la i i i
: ) 3 mort du fetus est uniquement due a la torsi
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tent, qu'importe Fimpuissance des idées théoriques ? Il v a des faits, je viens
d'en ciler quelques-uns; et autorité un peu brutale des faits n’est pas la seule
que je puisse invoquer. La raison ne dit-elle pas (ue, lorsque la pratique nous
offre quelques-uns de ces cas, heureusement assez rares, qui semblent en dehors
des idées théoriques, et dans lesquels le praticien en est réduit 2 faire ce qu’il
peut et non pas ce qu'il veut, le plus sage est de se rapprocher autant que pos-
sible des voies tracées par la nature? Or, combien de fois n’a-t-on pas vu dans
les positions mento-postérieures de la face, le menton rester en arriére, et cepen-
dant I'accouchement se terminer seul ? Quela été alors le mécanisme ? Consul=
tons les observations, et nous verrons que la contraction utérine, ne suffisant
pas 2 abaisser le menton, 2 semblé reporter son action sur I'occiput, et que suc-
cessivement le front, le vertex et U'extrémité occipitale, glissant derrigre la sym-
physe, ont apparu dans le milien de l'arcade pubienne. Nest-il pas dés lors lo-
gique de conseiller de chercher 2 imprimer 3 la téte le méme mouvement de
flexion, dans 'espoir que les tractions de Dinstrument, venant s'ajouter aux
efforts expulseurs de l'utérus, parviendront a obtenir ce que ces derniers isolés
ne pouvaient faire ?

Ce que nous avons dit de 'impossibilité de la conversion spontanée, dans les
positions mento-sacrées directes, et de son application assez naturelle dans les
positions mento- postérieures diagonales, trouve ici son application pratique. 11
en résulte, en effet, que sile menton était directement tourné vers la face anté-
rieure du sacrum, on devrait, avant de flochir la téte avec le forceps, imprimer
a celle-ci un léger mouvement de rotation qui porterait le menton vers une
des symphyses sacro-iliaques, de préférence vers la droite, pour éviter la com-
pression du rectum  gauche. :

Mon expérience, celle des autres, ont, sur c¢ point de pratique, modifié mes
convictions, et je reconnais volontiers que, jusqu’a présent, javais été trop ex-
clusif en conseillant les tractions directes au détriment des essais de rotation.
Je crois donc que les denx méthodes peuvent réussic dans quelques cas; et
comme il est impossible de préciser priori quels sont ces cas dans les-
quels I'une ou l'autre réussira le mieus, il est sage de les essayer 'une aprés
l'antre,

Ainsi j’ai d déclarer que les accoucheurs de notre époque, encouragés par
quelques succés obtenus dans ces derniéres années, pensent qu’on doit tout
d’abord essayer de ramener le menton sous la symphyse pubienne.

Enfin, il est des cas malheureux dans lesquels, apres avoir inutilement tenté
jes diverses manceuvres que nous venons d’examiner, 1a craniotomie devient la

seule ressource (V).

(1) T'ai été tout récemment témoin d'un fait semblable. M. le docteur Letannelet me
fit prier de venir I'aider de mes conseils dans les soins qu'il donnallt a une ge,une_daq!ta
primipare. Parrivai auprés d’elle a huit heures du soir. Je constatai, comme l avait déja
fait mon honorable confrére, une position mento-postérieure droite (variété fronta}e]
déja fortement engagée depuis trois heures de I'aprés-midi. Depuis cette,}yeprc la téte
n’avait pas avancé d'un millimétre. A enze heures, aucun changement 1 était survenu
dans la position ni dans I'élévation de la téte. Le refoulement fut inutilement tenté.
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: Les suppositions que nous venons de faire et qu’il nous aurait été facile de
justifier par des faits puisés dans les auteurs, en nous faisant connaitre les diffi-
culiés qui penvent se présenter dans ces cas, ne porteraient-elles pas & admettre,
pour.les positions mento-postérieures, les préceptes posés par Baundelocque,
G;ln'd:en, etc., pour toutes les positions de la face ? Et si, dans I'état actuel dela
science, les positions mento-antérieures doivent étre abandonnées a la nature

en est-il entitrement de méme des positions mento=postérieures ? En un m()t,
cette dernidre position bien constatée avant ou trés-peu de temps aprés la rupi
ture des~membranes, ne devrait-on pas avant I'engagement de la face, et alors
que Ila téte est encore mobile, chercher i la convertir en position du sommet, ou
pratiquer la version pelvienne et prévenir ainsi les difficultés qui pourront nai-
tre plus tard ? J'avoue que si j'avais & me prononcer en pareille matitre, je
résoudrais la question par I'affirmative. :

§ IV. — Présentation du trone.

: L'accouchement naturel dans les présentations du tronc est un fait trés-excep-
:ilonne[, et sur lequel il ne faut jamais compter. Aussi est-il de précepte absolu
e cixenl‘c%ler, aussitdt que possible, & ramener au détroit supérieur une des deux
extrf.émltes du feetus en pratiquant, soit la version pelvienne, soit la version cé-
phalique. (Yoyez pour les divisions, les causes, le diagnostic de ce mécanisme,

Paccouchement el, les * i
4 nallutel, les pages 360 etsuivantes, et pour les indications qu’ils
presentent, le chapitre consacré a la version.)

§ V. — Présentations compliquées.

tivfo;,s le nom _de procidences, madame Lachapelle a décrit la chute intempes-
pourrau;le pE'lillB quelconque du feetus, qui, vu sa ténuité ou sa mobilité, ne
B Onblfxtuer'par ell.e-mémc une présentation particuliére, mais qui viendra
2 l[e(-lm:lda preseni.atmn d’une région plus étendue. Ainsi le cordon nmbili-
s_en,ter: pl(f !;s, les mains, soit isolément, soit simultanément, peuvent se pré-
facﬂemel:] t ;3 ors en méme temps que la téte et les fesses. Le toucher fera trés-
; nt reconnaitre cette complication, il est inutile de revenir sur des signes
p (g,mres a faire distinguer chacune de ces parties.
A :
o LSO :;un,s déja parlé de la procidence du cordon et des moyens d'y remé-
s qu tlme seule main a glissé au-dessous de la téte ou des fesses d
reste, le bassin est bien conf i b
conformé et les contractions énergiques, l'accouche-

M Leiannclef. ol essayames vainen
. et m 1 § ?‘ i ent a lSSI £ e‘l(! et le force
11 levi 1 []S; avant d, H1 \"B]Ji[‘

& la criniotomie jui
 que nous jugions indispens s fime i i i
T g heuret’d spensable, nous fimes prier M, Dubois de voir la

M0US avions déja fiites, e la nuit, renouvela sans plus de succes les tentatives que

La crani i es 1 iei
e ir:urlsloh?;:n_n, f;lt dés lors décidée. Mais la malade avai
! Instruments nécessaires, et T'opé
matin. E A e dlire
Pmsn Elle ne fl.}t pas sans difficultés, car, malg1
grandes peines i extraire la tite

. ,t grand besoin de repos, nous
ation ful remise & huit heures du

gré sa grande habileté, M. Dubois eut les
avec le céphalotribe.
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ment peut se terminer seul, et l'on doit attendre. La présence des deux mains
placées sur les parties latérales de la tdte n'a pas toujours été un obstacle insur-
montable 2 la terminaison spontanée du travail; car on a vu quelquefois toutes
ces parties étre expulsées en méme temps; mais, pour peu que le passage fat
étroit, les parties molles résistantes, il fandrait terminer artificiellement le travail
par I'application du forceps ou la version, suivant que la téte auraitou n'aurait
pas franchi le détroit supérieur ; il faudrait aller chercher les pieds dans la pré-
sentation du pelvis. Ce dernier conseil doit encore étre suivi, si, au lien d'une
main, ¢’estun pied, ou en méme temps un pied avec une main quiaccompagnent
la téte. Toutefois, avant d'en venir 2 la terminaison artificielle du travail, I'ac-
coucheur doit essayer de repousser la maia ou le pied dans T'ntérus, jusqu’au-
dessus de la téte. 11 suffirait méme souvent de les soutenir pendant la douleur
qui pousse la téte, pour voir celle-ci descendre seule et arviver au détroil supé-
rieur. On peut alors abandonner le travail 2 la nature. Nous devons faire re-
marquer, toutefois, quele pied est beaucoup plus difficile 2 refouler que la main,
et qu’i cause de son volume, il constitue un obstacle souvent insurmontable par
les ressources ordinaires. La criniotomie est quelquefois indispensable & la ter-
minaison du travail, comme le prouvent plusieurs observations,

La procidence du pied n’a été, je crois, observée que dans les présentations
de extrémité céphalique fléchie. J'aieu Poccasion de la rencontrer avec une
présentation de la face, et 1a rareté du fait, jointe aux difficultés qu'il présenta,
m’engage & le rapporter ici avec détail :

Le i novembre 1842,  cing heures du matin, je fus subitemenl réveillé par
M. X..., charcutier de la rue du Cadran, qui venait en toute hite me prier de
me rendre aupres deesa femme, depuis deux jours en travail, et auprés de la-
quelle se trouvait M. le docteur Lorne, son médecin et accoucheur. Arrivé au-
pr2s de la malade, je recus de mon honorable confrire quelques renseigne-
ments, apres lesquels je procédai a 'examen. Mais avant d’en faire connaitre le
résultat, je crois devoir transcrire une petite note qui m’a été remise par
M. Lorne lni-méme; elle précise beaucoup mieux que je n'aurais pu faire, sur
mes simples souvenirs, ce qu'il savait des antécédents de cette femme, et ce
qu'il avait cru observer depuis le commencement du travail :

« Le 2 novembre 1842, a six heures du soir, je suisappelé rue du Cadran n° 7,
pour assister madame X... dans son accouchement. J'apprends de 1a malade
qu'elle a eu sept enfants. A son dire, voila comment se sont termingés les accou-
chements antérieurs : _

» 1° Premier enfant : travail long et pénible de  trois jours ; présentation de
Pextrémité céphalique; accouchement naturel. Mort de U'enfant guelques jours
aprés la naissance.

» 9° Deuxiéme et troisiéme enfants : présentation de Pextrémité pelvienne,
accouchement spontané ou  I'aide de simples tractions ; feetus morts.

» 3° Quatriéme enfant : aprés la rupture de la poche des eaux, les contrac=
tions utérines cessent pendant vingt-quatre heures expulsion de 'enfanten I'ab-
sence de I'accoucheur.
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» ho Cinquiéme et sixiéme enfants : présentation de I'extrémité céphalique
travail long et pénible ; accouchement naturel. Un seul de ces enfants a vécu
quelques mois.

» 50 Septieme enfant : présentation de I'épaule, issue du bras. M. P. Dubois,
appelé en consultation, constate la mort du feetus, pratique 'embryotomie. A la
suite ‘de cet accouchement, inflammation d’un ou de plusieurs organes abdo-
minaux. &

» Madame X,.., agée de trente-deux ans, estd’une taille moyenne, d’un tem-
pérament sanguin, et offre tous les caractéres d'une bonne santé. Rien dans son
organisation extérieure ne peut faire soupgonner I'existence d’un vice de con-
formation du bassin. La grossesse normale parait étre arrivée a son terme régu-
lier. La nuit précédente, elle éprouve quelques douleurs qui cessent au jour
pour reparaitre i six heures du soir. Aussitdt aprés mon arrivée, je constate,
par le toucher, une dilatation du col utérin de la largeur d’une piece de cing
francs : je distingue facilement la poche des eaux qui, relichée pendant I'inter-
v.alle des douleurs, est tendue et proémine 2 travers le col pendant la contrac-
tion ; mais je ne peux distinguer aucune partie du feetus. A minuit, la poche
amniotique fait saillie dans le vagin en forme de boudin et arrive prés de la
vulve : tout & coup elle se rompt spontanément et laisse échapper plus d'un litre
de liquide.

» Aprds 'écoulement des eaux, je ne peux eneore atteindre aucune partie de
Ienfant, quelle que soit la hauteur 3 laquelle je porte le doigt. Tout 2 coup Ia
scéne change : les douleurs, jusqu’alors énergiques, cessent; mais, comme au
d.ire de la malade, dans un accouchement précédent (le quatriéme), les contrac-
tions utérines avaient ainsi 616 suspendues pendant vingt-quatre heures, puis
avaient repris avec assez d’énergie pour terminer 'accouchement, je fais remet-
tre la femme dans son lit.

» Le lendemain, 3 novembre, & huit heures du matin, je retrouve la malade
dans le méme état. Quelques douleurs se font sentir dans I'aine et le flanc gau-
ches ; les parties du feetus sont toujours inaccessibles ;..... aucun changement
notab.le dans la journée. — Neuf heures du soir. Je reconnais, au niveau du
détroit supérieur, la jambe etle pied gauches couchés en travers da col. Des
d_ouleurs trés-fortes existent, mais n'ont pas le caractére des douleurs expul-
sives. :

» Le & novembre, les douleurs sont plus fortes, mais le travail n’avance pas.
Je me détermine 2 aller chercher le second pied. Le col utérin est convenable-
ment dilaté; mais il est rigide et laisse difficilement pénétrer la main. Je con-
state, au-dessus du pied d’abord senti, une tumeur arrondie et dure que je soup-
gonne étre la t8te. Je fais de vains efforts pour la repousser et aller chercher le
pied droit, et je me décide & envoyer chercher M. Cazeaux. »

. l: ;::ll;znsslpgéns:;ir:z devgrifédjlila lfz(;camen (.1& ]'étf:t des parties. Je trouvai,
ey i gin, un pie -C‘etillt le pied gauche dor.1t le ca]&‘va-

irigé en arriére et un peu a droite. En amenant mon doigt derriére
la symphyse du pubis, je trouvai une tumeur volumineuse fortement pressée
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contre Varc antérieur du bassin, car il me fat impossible de glisser mon doigt
entre elle et 1a symphyse; au premier abord, jela crus constituée par la fesse
droite, et je diagnostiquai une position postérieure droite du siége. Le membre
gauche était resté pelotonné sur le plan antérieur du ventre; I'autre, au con-
traire, en entier relevé sur le plan abdominal et thoracique du feetus. Les con-
tractions étaient de nouveau fortes et énergiques; mais la partie ne s'engageai
pas, malgré la compléte dilatation du col. Cherchant quelle pouvait étre la cause
de son non-engagement, j'examinai le bassin et je constatai une saillie consi-
dérable de Vangle sacro-vertébral. Le diamétre antéro-postérieur n’avait au plus
que 8 centimétres. Je me décidai a opérer quelques tractions sur le pied ; mais,
3 ma grande surprise, ces tractions furent complétement infructueuses. En por-
tant ma main sur la tameur que javais d’abord cru &étre la fesse antérieure, je
la trouvai beaucoup plus volumineuse et beaucoup plus dure que je ne I'avais
d’abord pensé, et je reconnus la téte, surmontée par une tumeur wolle, consi-
dérable (caput succedoneum, tumeur sanguine). Je cherchai vainement les su-
tures ou fontanelles ; mais, en glissant doucement les doigts entre cette tumeur
et la jambe dont le pied était au-dessous d’elle, je sentis une surface trés-iné-
gale, et bientdt je reconnus distinctement les yeux et les paupitres, puis les
autres signes de la présentation de la face. C’était en effet une présentation de
la face irréguliére. Le menton était dirigé en arriére et a gauche (position mento-
iliaque gauche non complétement étendue, quatriéme position du front de Bau-
delocque), déja un peu engagé au détroit supérieur. En résumé, je me trouvais
en face ’une femme dont le diametre sacro-pubien était de 8 centimélres au
plus, chez laquelle le feetus se présentait en position mento-iliaque gauche pos-
térieare, irrégulitre ou frontale, position qui se compliquait de la procidence du
pied gauche. Les eaux étaient complétement évacuées depuis trente-deux heures,
et T'utérus fortement rétracté. Je ne fus pourtant pas découragé par toutes Ces
difficultés. Ma premiére pensée fut de refouler le pied engagé au-dessous de la
téte: mais tous mes efforts furent inutiles; jappliquai alors; non sans peine, un
lacs surle pied, et essayai de repousser la téte, en tirant en temps sur le lacs 3
méme insucces : la téte, fortement maintenue par des contractions violentes, ne
hougeait pas. Le feetus étant encore vivant, je me décidai & I'application du for-
ceps. L'introduction des branches, leur articulation, furent choses faciles et pea
douloureuses pour la femme : elles furent placces sur les cotés du bassin. Mais,
malgré les tractions les plus énergiques et continuées pendant une demi-heure,
jene parvins pas 2 imprimer a la téte le plus léger mouvement de progression.
Apres quelques instants de repos, je retirai l'instrument pour le réintroduire;
mais cette fois je fus assez heureux pour placer les cuillers directement sur les
cOtés de la téte, puis j'imprimai aux cuillers un mouvement de rotation, de ma-
nitre  placer la face dans une position transversale. Efforts impuissants ! Je
tirai violemment; M. Lorne me succéda : tous deux nous épuisimes inutile-
ment nos forces, Je retirai le forceps, puis laissai reposer la femme une heure.
Je priai mon confrére d’aller, pendant ce temps-la, chercher les ciseaux de
Smellie et un céphalotribe, bien décidé a pratiquer la craniotomie, si une troi-*
f 56
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sidme application du forceps était encore infructueuse. Une heure aprés, nou-
velle introduction du forceps, application facile, tractions faites encore par
M. Lorne et par moi, pendant une demi-heure sans succes.

Convaincus dés lors de I'impossibilité de I'accouchement naturel, de l'impuis-
sance de nos efforts; convaincus d’un autre cdté que, malgré Pexistence de hat-
tements du cceur, la prolongation du travail (trente-deux heures apres la rup-

ture de la poche amniotique) et les compressions

exercbes par Iinstrument avaient di néeessaire

ment compromettre et méme détruire la viabi-

lité du feetus, n"ayant plus & choisir qu’entre

une opération sanglante sur la mére et la mu-

tilation du feetus, jeme décidai @ pratiquer

I'embryotomie. Les ciseaux de Smellie, garnis

a leur extrémité d'une boule de cire, farent

glissés dans la concavilé palmaire de ma main

gauche, dirigés perpendiculairement sur Ia

téte; ils eurent 2 traverser des parties molles

R N o Naine de 2 centix.nétres d’épaisseur avant de rencon-
gauche postéricure compliquée tTeT la résistance de la voiite osseuse. Je leur

de la procidence du pied gauche, imprimai alors quelques mouvements de ro-
i tation, et ils penétrérent sans difficulté dans
jlintérieur du cerveau. J’en écartai alors les lames dans denx directions diffé-
rentes, de maniére & pratiquer une incision cruciale dont les rayons avaient 3
pea prés 15 millimétres. Puis pénétrant plusavant dans la substance cérébrale,
le portai linstrument en différents sens pour morceler le cerveaun. La branche
mﬁ.[e du forceps céphalotribe, puis la branche femelle, furent introduites et
aruc.uiées sans difficulté, comme sans douleur pour la femme. La partie arti-
c’l.ﬂalre touchait les 1vres de la vulve : 2 l'aide de la vis de pression, je serrai
Pinstrument assez pour qu’il n’y eit plus que 2 centimétres d’écartement entre
le.s deux extrémités des manches, Les tractions furent commencées, et je sentis
blf!ntﬁt P'instrument glisser. 11 fallut recommencer I'opération : une seconde
fois lfa méme accident se reproduisit. La troisiéme fois, je ne parvins a arréter
ce glissement, déja commencé, qu’en suspendant mes tractions et en serrant
;Iea‘(’;:;i?: SIE [fé):i(;i[;s. eItJa ééte gﬁ]t‘enfén ex?a'aile; mais la poitrine 'fut arlréléc par
At rest(; o t:: efforts énergiques .Furent_encore: nécessaires pouy
: ) nc. La délivrance, immédiatement opérée, n’ofirit

aucune difficulté.

Po:?;!i]:u:;ai?ind;iﬁzuﬁlezi:fnde .junile;nuxlc’logt M. le docteur Le’ﬂem. (de
i s et oo |i(l:1,lq:;w1€s ¢ -e[a.tls, le secmu! enfam_s oflrit en
it sl .p uée de a' ploclflence du p](fd dl‘(‘{lt, dont le
S ve:s;];:sa;“;‘)tljgi,f:‘tt de la main droite. Il est vrai de. dire que des
sy pl'{)f}i(le[]éesiayaie[]t a]l cs par ulfe sagc—fer?lme, il 'est impossible de
S i, b é (,':,pontanccs, ou étaient le r‘csultathdc manee-
1al dirigées, Quoi qu'il en soit, tout refoulement de la téte fut impossible,
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ot vainement M. Leflem eut-il recours au forceps. Mancuant des instruments
nécessaires a I'embryotomie, il fat obligé de quitter la femme pendant quelques
heures; 2 son retour la malade avait succombé,

Pent-étre que si, aprés avoir constaté la résistance que l'utérus fortement
rétracté opposait a la version, on edit employé la saignée poussée jusqu’a fa syn-
cope, et, si I'état de la malade ne permeltait pas la saignée, les opiacés a haute
dose ou les anesthésiques, edt-on pu parvenir a délivrer la femme.

La déflexion des membres inférieurs dans la présentation de Pextrémité pel-
vienne, le déploiement du bras dans celle de I'épaule, ne sont qu’un épiphéno-
méne de la présentation principale, et ne doivent pas &tre considérés comme un
accident facheux. La déflexion du bras, ou la présentation de lo main ou du bras
de certains auteurs, a été considérée par eux comme uné des complications les
plus graves. Nous avons déja vu, a larticle Evolution spontanée, que ’issue du
bras ne faisait que favoriser I'évolution spontanée ; nous Verrons plus tard que
ce n’est que par des circonstances étrangeres a la présence du bras lui-méme
qu'elle rend parfois la version plus difficile. (Voy. Version pelvienne.)

ARTICLE III

MALADIES DU FETUS

Les maladies du feetus qu'il nous importe de signaler ici sont celles qui peu-
vent, en augmentant beaucoup le volume d’une de ces parties, metire un obsta-
cle 2 son passage 2 travers le canal pelvien, Nous n’avons donc 2 parler que de
I'hydrocéphalie, de I'hydrothorax, de Iascite et des tumeurs accidentelles qui,
pendant fa vie intra-utérine, peuvent se développer sur les divers points de la
surface du corps.

§ I. — Hydrocéphale.

On distingue sous ce nom toutes les hydropisies de la téte, tout épanchement
on infiltration de sérosité a l'intérieur ou a D'extérieur de la boite crinienne.
Sous le rapport du siége de I’épanchement, les auteurs distinguent 'hydrocé-
phale en externe et interne, et I'on range généralement dans I’hydrocéphale ex-
terne toutes les infiltrations séreuses ou séro-sanguinolentes qui se trouvent
placées sous le cuir chevelu o sous le péricrane. Mais jamais cette derniére
maladie n’a été jusqu’a présent assez considérable pour mettre un obstacle insur-
montable a la parturition. Elle se lie le plus souvent, en effet, 2 un état d'infil-
teation générale qui tue le foetus @ une époque encore éloignée du terme de la
grossesse, et par conséquent son expulsion s’opére sans difficulté, quelle que soit
d'ailleurs I'épaisseur considérable que présente alors le cuir chevelu. Jai vu,
en 1838, a la Clinique, un enfant né & sept mois, dont le cuir chevelu offrait
un travers de doigt d’épaisseur : la mere Stait trés-infiltrée. Desormeaux cite
deux cas i peu preés semblables. L'accouchement eul lieu sans difficullé. A

Je ne connais dans la science aucun €as d’hydrocéphale externe constituée




