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INTRODUCTION
Nous croirions manquer à tous nos devoirs si nous n’adressions un remerciment aux maîtres bienveillants, aux professeurs éminents qui,au cours de nos études, nous ont admis à l'honneur d’être leur élève.
C'est d'abord le D' Dreyfus-Brisac, chez qui nous avons commencé nos études médicales et qui plus tard voulut bien nous admettre comme externe dans son service.
C'est lui qui nous a initié aux finesses de la clinique médicale et nous n’oublierons jamais avec quel dévouement il a su guider nos premiers pas,
C'est ensuite M. le D'Legueu, qui s’est efforcé dans ses leçons toujours si attachantes de classer ses vues si claires sur la pathologie externe.
Qu'il nous soit permis ici de saluer la mémoire d’un maître vénéré, M. Hanot, qui, par sa science profonde et sa bonté inépuisable, savait au plus haut degré s'attacher le cœur de ses élèves.
M. le D' Monod a bien voulu parfaire notre éducation chirurgicale et c’est dans son service que nous avons eu la bonne fortune de rencontrer M. le D' Arrou. [sait quel profond attachement nous lui avons gardé.
Les quelques mois que nous avons passé dans le service du D'Landrieux comptent parmi les meilleurs de nos études médicales,
HAQNES
Nous avons été externe pendant une année dans le service de M. le professeur Hayem ; nous sommes fier d’avoir été son élève et nous n’oublierons pas ses leçons.
M. le D‘ Tissier, alors chef de clinique, nous a servi de guide amical et savant.
Nous avons passé notre dernière année d'externat à la Clinique Baudelocque.
Nous n’oublierons jamais les belles leçons de notre maître, M. le professeur Pinard, qui nous a appris à connaître et à aimer l’obstétrique.
Nous avons, dans cet admirable établissement, rencontré de tous le meilleur accueil : de Mile Roze, sage-femme en chef du service, des D” Varnier et Wallich,accoucheurs des hôpitaux, des D* Funck-Brentano et Paquy, chefs de clinique,qui ne nous ont pas ménagé leurs conseils.
Notre maître, M. le professeur Pinard, a bien voulu
‘accepter la présidence de cette thèse, qu’il veuille bien agréer l’hommage de notre profonde reconnaissance.
PLAN DU TRAVAIL
Ce travail fait suite à beaucoup d’autres qui, s'ils n’a- _ vaient même but, étaient du moins inspirés par le même ordre d'idées.
Tous ceux qui ont passé quelque temps à la Clinique Baudelocque savent quelle importance il faut attacher au rapport qui existe entre le poids du fœtus etle poids du placenta.
Bien souvent en examinant des placentas, notre maître, alors que l’observation prise par les élèves ne notait rien de particulier, nous disait : voilà un placenta trop lourd pour le poids du fœtus, cherchez la syphilis.
On la cherchait et on la trouvait.
Nous ne nous appesantirons pas ici sur l’importance de ce fait qui intéresse et l'enfant et la mère, parfois la _ nourrice, toujours aussi l'humanité, mais nous devions rappeler tout l'intérêt que présente cette constatation.
Nous avons l'intention d'étudier le rapport qui existe entre le poids du placenta et Le poids du fœtus dans le cas de gros œuf et de gros enfant.
Ceci dit, notre travail est tout tracé et nous le diviserons de la sorte :
IV. — Résultats de la statistique
a) Moyenne des rapports entre le poids du fœtus et le poids du placenta pour le gros œufet pour le gros enfant.
b) Pronostic que l’on peut tirer pour l'enfant du fait que l'on a affaire à un gros œuf ou à un gros enfant.
c) Dans chaque série quel est le nombre de placentas qui pèsent de 400 gr, à 500 gr., de 500 gr. à 600 gr. etc. en rappelant ce qui a été dit déjà à ce sujet.
Les résultats de cette statistique sont assez éloquents par eux-mêmes pour pouvoir, à la rigueur, se passer de tout commentaire.
Nous nous contentons donc de résumer sous une forme succincte les enseignements qu'ils renferment et un coup d'œil d'ensemble permettra d'en apprécier toute l'étendue dans nos conclusions.
Historique.
En 1861, Millet (1) dans sa thèse inaugurale rechercha, dañs dix-sept cas pris au hasard, s’il y avait un rapport constant entre le poids du fœtus et du placenta : de l’exa- ‘men de ces chiffres entre eux, dit cet auteur, je serais plus que tenté de répondre par l’affirmative à la question que je viens de me poser.
Quelques auteurs avaient déjà cité ce mème fait qu'il cherchait à faire ressortir.
Ainsi la 10° observation de Brachet (de Lyon) a pour but de démontrer que le volume du fœtus est toujours en rapport avec celui du placenta.
Le D: William Read, dans The American journal of the medical Sciences (avril 1858), cherche à établir le même fait.
Mais d’un autre côté d’autres observateurs et entre autres le professeur Carpenter et Lobstein soutiennent que le développement du placenta n’a aucune relation avec celui de l'enfant.
En 1868, Bustamente (2) dit que rien n’est plus variable que les dimensions et le poids du placenta. Etplus loin,
(4) Mirzer, Thèse de Paris, 1861.
* (2) Busramenre, Thèse de Paris, 1868,
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parlant des rapports des poids des fœtus à ceux des placentas, il conclut en disant: « Quand l’enfant est à terme il existe un rapport, entre son poidset celui du placenta, mais ce rapport n’est pas constant. »
Ceci est en concordance avec l'opinion émise par Joulin (1): « On observe assez souvent, dit-il, que levolume du placenta est en rapport avec celui du fœtus.
Hecker a publié un tableau de l'accroissement du fœtus et de ses annexes qui a été reproduit dans un article publié par M. le professeur Pinard (2).
Mois Poids moyen du fœtus Poids moyen du placenta RÉ et RE Te 11 36 AR UE OLIS RENE 57 80 ATEN € less 284 178 (RAR NEUTRE RIRE 634 273 f PRET PER EN ET DS 1218 374 De NT SU EE 1569 40: 431 GES en ee AUS 1971 461 IOSSE Pere ve 2334 481
Mais il faut remarquer que, dans ce tableau, ce que Hecker compte pour un mois n’est qu’une période de 28 jours et que les poids sont ceux du commencement du mois.
En 1891 ,paraît la thèse de Zentler (3) dans laquelle l’auteur conclut que lorsqu'aucune cause pathologique n’a entravé le développement du placenta ou du fœtus, il existe un rapport plus ou moins variable mais constant entre le poids du fœtus et le poids du placenta à terme.
(4) Jouzin, Traité d’accouchements, 1866.
(2) Pinarn, article Fœtus du Dict. encyclopédique des sciences médicales. (3) Zenrcer, Thèse de Paris, 1891.
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Peu après Correa Diaz (1), sur le conseil de M. le professeur Pinard, chercha à établir les rapports qui existent entre les poids du fœtus et du placenta dans la syphilis. Il trouve que le poids du placenta syphilitique représente un quart du poids d’un fœtus syphilitique à terme et 1/3,5 du poids d’un fœtus âgé de 7 mois à 8 mois 1/2. Deux ans plus tard,Bridier (2) étudia le rapport qu'il y a entre le poids du fœtus et celui du placenta dans l’albuminurie et dans la syphilis.
Rappelant Le travail de Zentler, il trouve qu’à l’état normal le placenta pèse un sixième du poids du fœtus. Chezlesalbuminuriques avec lésions placentaires,1/5,8 du poids du fœtus et chez lesalbuminuriques sanslésions placentaires, 1/6,2 du poids du fœtus.
L’albuminurie, dit-il, entraîne un développement moindre de l'œuf caractérisé surtout par une diminution du poids du fœtus, diminution en rapport avec les lésions _ placentaires et absolument sous leur dépendance.
Cette diminution de poids du fœtus a comme conséquence,une augmentation du poids relatif, mais du poids relatif seulement, le poids absolu se trouvant diminué.
Le poids du placenta syphilitique présente une augmentation de son poids absolu.
M. Lepage a comparé les poids des placentas, pour les fœtus morts pendant la grossesse, et a montré que proportionnellement, le poids du placenta des fœtus tués par
(1) Correa Diaz, Thèse de Paris, 1891.
(2) Brinier, Thèse de Paris, 1893.
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la syphilis était environ d’un quart plus élevé que celui des fœtus tués par toute autre cause.
Schwab (1) dans sa thèse de 1894 dit :
La syphilis, quand elle est active et qu’elle se transmet au fœtus pendant la vie intra-utérine,produit dans le placenta des lésions constantes et caractéristiques.
On est donc en droit de décrire un véritable placenta syphilitique qui présente des caractères spéciaux reconnaissables surlout au microscope.
A l'œil nu le placenta syphilitique peut être reconnaissable par l'hypertrophie souvent considérable qu’il présente :
Alors que le placenta normal représente 1/6 du poids du fœtus,le placenta syphilitique représente comme poids: le 1/4 du poids du fœtus syphilitique à terme et 1/3,5 du poids d’un fœtus âgé de 7 à 8 mois 1/2.
Le placenta syphilitique est de plus pâle, œdémateux, parfois mou etfriable, parfois dense et ferme.
Les caractères précédents peuvent faire soupçonner la syphilis et ne sauraient la faire affirmer.
Dans la leçon qu'il a faite à l'hôpital St-Louis dans le service du professeur Fournier et qui est publiée dans la Revue pratique d'obstétrique et de pédiatrie, M. Wallich (2) rappelle les résultats de Bridier et Correa Diaz. Alors qu’à l'état normal le placenta pèse environ 1/6 du poids du fœtus, dans la syphilis il pèse à terme 1/4,5, à 8 mois 1/3,8, à 7 mois 1/3.
(41) Scawas, Thèse de Paris, 1894.
(2) Wazricx, Du placenta syphilitique in Revue d'obst. et de pédiatrie, février 1898.
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Alors que dans l’albuminurie avec lésions placentaires le placenta profondément altéré représente 1/5 du poids du fœtus au lieu de 1/8 comme dans la syphilis et 1/6 comme à l’état normal.
L'examen de ces gros caractères physiques, dit-il, volume, poids du placenta par rapport au poids du fœtus, a son importance. Mais, personne si ce n’est celui qui me l’a enseigné, M. Pinard, personne n’a mis comme lui ce signe à la place qu’il mérite.
Frænkel et les autres auteurs en ont parlé, mais peutêtre ne l'ont-ils pas mis suffisamment en évidence.
Le placenta syphilitique d'après M. Pinard « est hypertrophié, volumineux, d'aspect blanchâtre, mou et friable ; la pression des doigts y laisse des dépressions, de vrais trous, ou se réduit en fragments ».
« Son aspect rappelle celui du hachis de porc ; les cotylédons y sont séparés par de profonds sillons, mais il n'y a pas de gommes. »
Il est beaucoup plus lourd que le placenta non syphilitique.
Quand le médecin se trouvera en présence d’un placenta présentant l'aspect énoncé plus haut et d’un poids audessus de la normale, il devra se demander quelle conduite tenir au point de vue de la mère et à celui de l’enfant.
Et plus loin, M. Wallich dit:
L'enfant syphilitique à sa naissance présente les proportions et la taille de son âge, même s'il naît mort et
macéré.
S'il uaît vivant et à terme, le plus souvent grâce au trai-
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tement de la mère et en dehors de tout traitement, le fœtus est bien développé, c’est un bel enfant; rien ne permet de prévoir qu’il va succomber peut-être subitement, sans raisons anatomiques connues, dans les premiers Jours qui suivront sa naissance ou bien quinze jours, trois semaines plus tard, cet enfant va montrer des accidents secondaires, va cesser d'augmenter, va diminuer, maigrir,
se rider, prendre alors l’aspect d’un petit vieux.
Mais il ne présente pas cet aspect à la naissance, la disproportion entre le poids du fœtus et Le poids du placenta tient à l’augmentation de cet organe et non à la diminution du fœtus.
Le nouveau-né syphilitique paraît tirer beaucoup plus de son propre empoisonnement que des lésions de son placenta, ce qui a été si bien nommé son inaptitude à la vie.
Telles sont,mises au point,les données fournies par les travaux antérieurs anciens et récents sur cette question.
Les auteurs ont passé en revue le rapport du poids du placenta au poids du fœtus dans la grossesse normale, dans la syphilis, dans l’albuminurie.
Nous allons maintenant définir ce qu'il faut entendre par ces Lermes Gros Œuf, Gros Enfant.
Du gros enfant et du gros œuf.
Que faut-il entendre par gros enfant ?
Velpeau dit dans l'édition de 1835 de son Traité de l'art des accouchements que le poids du fœtus à terme est habituellement de 6 livres, souvent 6 livres et demie, rarement de neuf à dix.
Dubois (1) dans sa thèse sur le gros enfant ne s'occupe que de ceux qui ont un poids supérieur à 4900.
Nous avons pris pour faire notre étude le poids de 4000 comme base et nous avons recherché dans les archives de la clinique Baudelocque les observations des enfants qui pesaient quatre kilos et au-dessus.
Mais d’abord rappelons en quelques lignes les causes étiologiques auxquelles d’après cet auteur, on peut attribuer le développement excessif des fœtus.
Ce sont:
1° L'âge de la mère (l’âge le plus favorable étant entre 25 et 35 ans).
20 L'époque de l’établissement de la menstruation.
Le fœtus a d’autant plus de chances d’être volumineux qu’il s’est écoulé un temps plus considérable entre la première apparition des règles et la conception ; cette cause
(1) Henri Dupors, Thèse de Paris, 1897.
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pouvant être ramenée à une plus générale : la maturité génitale de la femme.
3° La parité de la mère (1).
4° Le sexe de l'enfant (les garçons étant généralement plus lourds que les filles).
5° La durée de la grossesse.
6° L'influence de la taille des parents.
7° L’hérédité morbide et physiologique.
La syphilis joue un grand rôle dans un certain nombre de cas et depuis longtemps, à la clinique Baudelocque, le professeur Pinard a établi que placenta lourd et hypertrophie,surabondance de liquide amniotique suffisent pour faire soupçonner l’infection syphilitique.
Du reste, Dubois dans sa thèse, fait remarquer que souvent en même temps que gros placenta et abondance de liquide, on trouve dans les observations a il publie un fœtus macéré.
Nous voici tout naturellement amené à parler du gros œuf.
Qu’entend-on par ce terme ?
C'est un œuf où tout est gros, répète si souvent M. le professeur Pinard:
Gros enfant.
Gros placenta.
Surabondance de liquide amniotique.
Tels sont les éléments qui constituent le gros œuf.
Quelles sont les conditions qui semblent favoriser sa Sn 1
(1) Article Fœtus du Dict. encyclopédique des sciences médicales.
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Celles qui paraissent démontrées par la clinique sont :
1° La syphilis atténuée par l’âge ou par le traitement ;
2° Et, à un moindre degré, le développement individuel des parents. |
Ce rôle dela syphilis atténuée est incontestable ; nous y reviendrons d’ailleurs dans un instant.
Quant au développement individuel des parents il n’a pas jusqu'ici retenu l'attention des auteurs et dans les travaux antérieurs, c'est à peine si à titre de document Dubois cite le fait suivant qui nous éclaire quelque peu sur l’hérédité physiologique.
. [s’agit d’un individu de haute taille (2 mètres 6 centimètres) nommé Lépi ; ce géant s’exhibait dans les fêtes publiques.
Il épousa une femme de taille moyenne dont il eut deux enfants. L’aînée, une fille, pesait 8 kilogrammes, le cadet, un garçon pesait 9 kilogrammes.
Six ans après leur naissance, dit Dubois, les deux enfants étaient encore vivants.
Nous avons recherché, dans les observations de gros œufs que nous publions, les renseignements relatifs au développement individuel des parents.
Ils sont malheureusement fort rares et nous n'avons guère trouvé que l'observation suivante que nous allons résumer.
Cette observation porte le n° 2054 de l’année 1899, et porte en manchette :
Hydropisie de l'amnios (6750 gr. de liquide recueilli). Version par manœuvres internes. Délivrance arüficielle. Enfant mort de 4270 grammes.
Placenta 1320 grammes.
Dans les antécédents héréditaires et personnels de cette :
femme on ne note rien de particulier.
Mais le père, bien portant, exerçait la profession de lutteur et pesait 212 livres.
Cette femme avait expulsé deux fois déjà des produits de conception.
La première fois (24 décembre 1893), chez une sagefemme de l'hôpital Necker, une fille née par le sommet, spontanément et à terme, nourrie au sein maternel pendant deux ans, morte à cet âge de méningite?
Une deuxième fois, le 24 juillet 1898, chez une sagefemme de l’hôpital Necker, à 8 mois un garçon se présentant par le siège, mort-né.
Le père était le même pour les trois grossesses.
En ce qui est de la syphilis, la clinique nous instruit.
Nous savons que telle femme svphilitique ou dont le mari aura été syphilitique (l'hérédité syphilitique peut provenir de la mère seule, du père seul ou être mixte).
Telle femme qui aura fait successivement plusieurs avortements ou aura expulsé des produits de conception morts ou macérés pourra, si elle est soumise au traitement pendant ses grossesses suivantes,arriver à aller jusqu'à terme et avoir des enfants vivants.
Ces faits sont démontrés par les observations publiées dans la thèse de Laporte (1).
On peut même suivre dans une série de grossesses l’influence progressive du traitement.
(1) Laporre Thèse de Paris, 1897 (obs. XIII).
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Chaque grossesse se poursuit de plus en plus longue et après une série de grossesses malheureuses, des enfants naissent d’abord avec tous les caractères du gros œuf,puis bien portants.
Deux facteurs interviennent donc dans ce cas :
1° Le traitement ;
2° Le temps.
Et nous ne saurions faire mieux que de rappeler ce que dit M.le professeur Pinard dans une de ses leçons sur l’hérédo-syphilis (1).
« ILest d’une nécessité absolue de traiter tous les syphilitiques capables de procréer. Malheureusement étant donné l'état barbare de notre société, étant donné que cette chose qui dominela vie de l’homme et de la femme: l'enfant, est neuf cent quatre-vingt dix-neuf fois sur mille l'effet du hasard, cette assertion n’a pas actuellement l'importance qu’elle devrait avoir. »
Comment faut-il agir en face de cas semblables :
Si le père est syphilitique :
Pendant six mois pas de procréation et un traitement composé de deux cuillerées à soupe par jour de la solution d'iodhydrargyrate de potasse ainsi formulée :
lodure de potassium +. . . . .' 10gr.
Biiodure de mercure. . . . . . dix centigr.
UN Te ei eee NRA OU OT:
Pau distillée de menthe 2,750 gr.
Si la mère est syphilitique, ou qu’elle a engendré du fait d’un syphilitique,elle doit être soumise au traitement.
(1) Revue pratique d'Obst. et de Pédiatrie, décembre 1899.
Elle prendra chaque jour une cuillerée à soupe, au milieu du déjeuner et du diner, de cette même solution.
Et l’on ne sera pas étonné de voir maître le gros œuf. Nous savons maintenant ce que sont le gros œuf et le gros enfant, nous connaissons leur étiologie, nous allons maintenant établir leur fréquence par rapport au nombre des accouchements qui se sont produits à la clinique Baudelocque pendant ces quatre dernières années.
Les éléments de cette statistique et les conclusions qui en découlent sont contenus dans les tableaux qui suivent. |
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mai 1891.
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| 6.7 imp = — 4200 1e 9.9 34-6 2: = 1200 ge “hot 6,5 33-8 — — 1500 8e AO 6.7 el — — 3960 Te 5.1 |Version interne, Délivrance artificielle. imp. — — 4580 12e 8 Albuminurique. 48-3 — — 4190 9e 6.5 |Cardiaque. 30-15 == _ 4630 6e 1.4 33-3 — — 3950 8e 51) Ga 35-1 — — 4300 7e 6.8 39-3 — — 4090 ge US 8.1 30-4 — _ 4160 8 | — 60 6.3 30-8 — — | 4000 6e 5.8 |Forceps. imp — = 4440 11e 6.8 30-10 — — 4070 6e 6.1 35-6 — — 3950 je Hu imp — — 4570 10e 6.3 imp — — 320 T
| 6.4 31-10 — _ 3950 ge
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II. — Gros enfant
E | DATE D à > POIDS POIDS Ë DATE . :AGE PARITÉ des ÉÉ PRÉSENT. | % de du à dernières règles. É 5 x}: al je l'enfant. placenta _ cas ; 1271 20 juillet 1897. 40 ans VIIL 14-18 octobre. 42 _ Op M 4340 480 1397 on = 23 » jh 25-28 septembre. 39 OIGA M 4350 100 1330 28 ms 26 » V 24-28 2: 39 OIGA F 4200 180 1342 30 dE 26 » IL 12-17 octobre. 36 | OIGA M 2850 1000 1360 2 août 1897. 33 » V NE 38 OIGA. M 4180 600 1316 | 4 EUR 0 SE » il 1619 — 3% | #0 F 1150 610 1404 8 — 20 » I 1044 — 32 OIGA M 4280 690 1498 12 = 36 » V 20 novembre. CON (a épaule M 4430 520 (TOUR ENNONES 1 LRe22 0 il 3-10 septembre. 35 O1DP M 4050 920 4461 15 e 39 » V 1-3 novembre. 38 OIGA M 4320 540 1487 AUDE 31 » NET 4 34 OIDP M 4150 770 1504 |93 & 30 » III 30-oct.-9 nov. 35 . OIGA M 4420 690 | 1537 28 = 29 » Il 9 — 42 — 38 _OIDP M 4380 820 LVAPRNI ET RES 20 » I 16-20 octobre. 37 OIGA F 4130 660 1558 31 = 28 » IV 19-15 décembre. 35 OIDP M 4120 520 1513 1 septembre 1897. 31 » Il 16-20 novembre. 31 OIGA M 4450 670 1614 7 = 33 » XI 13-19 décembre. 33 OIGA M 4050 370 | A618 8 — 23 » Hl Ge LT SE 40 OIDP M 4380 ! 660 1627 9 = 32 » lil ? 39 OIDP M 4300 150 LACET me Er — 26 » JL 15-17 novembre. 44 OIDP M 2000 630 1738 25 2 38 » IX 20-24 décembre. 35 OIGA M 4060 690 1739 25 = 35 » V DR es 36 OIDP M 280 800 1756 27 — DB) I 10-12 novembre. 29 OTGA M 4020 410 1761 28 _ 32 » OS 1 Er 18-21 décembre. 42 OIGA F 4520 690 1789 2 octobre 1897. 42 » VIII 15-20 janvier. 43 OIGA FE 4120 660 1811 5 Le 24 » IV 9 35 SIGA F 4080 850 1839 9 _ 35 » IV 1-4 janvier. 31 OIGA F 4070 680 1870 15 Le 2% y I AÉTR TL 35 OIGA F 4200 750 , 1883 46 a 20 » LIL 25 déc.-2 janvier. PA OIDP M 4120 570 1936 25 Æ 21 » I ANR TE 41 OIGA F 4100 600 1941 28 = 19 » Il | ? 35 OIGA M 4650 680 2018 12 novembre 1897. 33 » VI ? 40 OIGA M 4000 710 2029 13 == 20 » I 28 janvier. 35 OIGA M 4180 640 2053 l17 pe 28 » ‘ III 45-20 — zh OIGA M 4150 550 2060 19 2 32 » Il 18 février. 38 OIGA F 4220 600 2061 19 a A » I 25-29 janvier. 33 OIGA. F 4050 510 2096 21 2e 25 » L 5-10 février. 36 OÏDP F 4100 560 d 2106 26 = 30 VII 3-8 mars. 40 OIDP M 4070 600 PT: 8 décembre 1897. 29 » V 19-15 février. 38 OIDP M 4300 530 2471 î _ 29 » III = 36 OIDP F 4200 710 2172 Re ME NS Il 20-28 — , 45 OIGA M 4250 795 9183 9 == 38 » VII 25 mars. 35 OIGA F 4250 690 2278 26 ae 21 » III 2-5 février. 37 OIGA M 150 636
1897 (suite).
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PRE Mensuration À LA SORTIE :
a : LIQUIDE LE A PARTICULARITES des ——m— " |Déperdition, & amniotique.| Etat de la Poids .
ce membranes. mère. |de l'enfant. c MÉRRRS DAN SOU AE EE RE 9 29-8 Normal. Bon. 4120 8° — 220 6.2 34-9 — — 4350 0e 5.3 38-14 — — 4240 9e 4.8 35-37 — — 4180 6e 6.9 imp. Vert. 2 4130 Te 6.8 32-10 Normal. — 4080 9e 1.2 imp. D = 2060 7e 8.5 |pystéropexie antérieurement Schræder. 25-5 _ = 4550 DE 4.4 31-15 ER ie 2080 Te 1.4 40-13 — = 2420" 1e 5,3 imp. 3 ee 3980 9e 6.4 45-14 — — 46710 £e 5.3 |Hémorrhagie de la délivrance. 38-11 _— _— 4550 Te 6.2 36-5 Vert. — 4180 98 1.8 imp. Normal. — 4050 de 6.6 36-15 _ 22 {4380 6e 12710 39-7 — — 3800 be 6.7 imp. = = 4360 CON EE 5.1 40-15 = x 2450 SE NL50 6.3 21-8 — — 4180 8° + 180 8.3 30-9 — — 3840 6° 5.3 2 = — 2650 11e 9.8 imp. = en 4350 10e 6.5 28-8 — — 3900 HE 6.1 imp. — = 2220 26e 4.8 32-10 Re — 4090 1e 5.9 imp. — = 3600 ge 5.1 38-9 = — 3980 12e 7,2 « 41-6 _ — 4000 1e 6.6 32-34 = — 4180 1e 6.7 imp. = == 4800 GO 5.7 34-7 es _. 3090 ge + 90 6.5 20-13 ns 7 4170 go — 10 1.5 imp. = == ? ?
î 28-15 = on 3900 10e L 33-8 = — 3950 7e 1.3 |Forceps. Ê Vert. — mort né 6.1 31-13 Normal. — 4130 60 8.1 imp. ? — 4400 10° 5.9 imp. ? Æ 4110 9e 5.8 34-171 Normal. = 4420 9e 6.1 19-17 ? — 4180 6s 1.5 |Symphyséotomie. imp. Normal. — 4480 2e
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de l'observation.
DATE
3 janvier 1898.
L _ 8 dE
2 février 1898.
10 mars 1898.
gl —
2 avril 1898.
6 juin 1898.
12 juillet 1898.
AGE
29 ans
PARITÉ
DATE CA à E à f des ÈS PRÉSENT.
dernières règles. ps 5 i 10-15 mars. 34 OIDP 20-24 — ol OIGA 20-25 février. 38 OIGA 28 mars-2 avril. 38 OIDP 26-28 février. 34 OIGA 15-21 mars. 34% OIGA 2- 5 avril. 35 OIGA 5 8 — 36 OIGA TA0 — 40 OIGA DCR 34 OIDP 12 mai. 42 OIGA Fin mars. 38 OIGA 30 avril. 31 OIGA 15-20 — 36 OIGA 4- 6 mai. 35 O1GP 17-24 avril. 42 OIDP 25-30 — 35 OIGA 24-29 — 45 OIGA ,» |- 4 mai. 34 OIDP 10-13 — ? OIDP ? 36 OIGA Nourrissait.- 36 OIDP 22-98 mai. 36 OIDP 10-15 — DA OIDP 28 mai-2 juin. 34 OIGA Allaitait. 38 OIGA 12-15 mars. 34 OIGA 13-18 juin. 39 OIDP 2- 8 juillet. 36 O1DP 15-20 juin. 40 OIDT î- 4 juillet. 37 OIGA 24-28 juin. 41 OIGA 11-21 juillet. 34 OIDP 8-11 juin. 38 OIGA 17-20 juillet. 39 OIGA nu 36 OIDP 15-20 août. 38 OIGA AT-20L— 4% OIGA 15 — 36 OIGA 22-25 — 35 OIDP 28-29 septembre. 40 OIGA 16-18 octobre. 40 OIGA 1- 3 novembre. 36 O1DP
III. — Gros enf
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POIDS POIDS de du l'enfant. placenta.
— Mensuration A LA SORTIE :
= \ LIQUIDE à w L, PARTICULARITÉS des Re re |DéDerdations à É amniotique.| Etat de la Poids J "= membranes. mère. de l'enfant | °°:
[.3 31-10 Vert, Bon. 4280 14 .6 31-12 Normal, — 5500 AULe ve imp. ne se 4140 8 | + 440 8 — Vert. — 4830 106 Pas — Normal. — 4200 8e — 80 A _ == _ 4080 10e 5 39-5 — — 4300 13 F2 25-20 ? — 42450 9e La 33-5 Normal. — 4400 8e —. 30 2 LG RAT = 4820 10e 2 34-44 — _ 4810 108 -6 |Forceps. 26-8 = — 3880 4e -8 |Albuminurique. 25-9 = — 4330 9e 8 29-13 — — , 4070 ge 35-10 — — 4390 11e .9 Bassin vicié PsP — 10.7, 30-10 —= — 4310 ge 22 ? = — 4500 8e — 400 1 imp. — = 4560 ge 6 31-9 _ — 4170 8e — 36 si imp. Vert: = 4100 8° + 50 4 36-6 Normal. — 4380 1e 32-14 Vert. — 4330 9e .3 30-8 Normal, = 4070 7e 8 imp. Vert. — 4420 6e 3 29-11 Normal, — 3990 7e 9 31-10 — = 4220 8e | + 9299 si 36-9 = = 2210 ANS O0 ÿ 29-6 En Te 4320 10e 1 32-12 en — 4040 ge 3 |Symphyséotomie. imp. = — 4150 je 6 26-16 Vert. — 4190 ge 6 imp. Normal, — 4010 8e — 340 ÿ 25-12 — — 4170 1e 9 Bassin vicié PsP — 41.5. 38-3 = — 4020 8e — 4100 6 30 12 — — 3900 ge 3 |Albuminurie. imp. —= == 3990 10e 4 29-6 Je _ 4220 Ale 2 |Bassin vicié PsP — 11,5, imp. 1530 gr. DE 4170 8° — 150 1 imp. Normal. — 4440 9e 9 33-13 _ — 4040 ge 8 32-9 — ; — 4180 9e 36-5 — _ 4430 CS RE) 30-20 2 — 4450 1e
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DATE
30 juillet.
1 août 1898.
septembre 1898.
octobre 1898.
novembre 1898.
1 décembre 1898.
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des
dernières règles.
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amniotique.
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Normal.
Normal.
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Etat de la mère.
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A LA SORTIE
Poids de l'enfant.
mort le 1°" jour,
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Déperdition.
(4 IV. — Gros enf:
© È DATE AGE PARITÉ 24 ÿ janvier 1899, 38 ans VIIT 85 15 — 28 » VI 98 471 — SL) IV * 100 AT — 250» IL Â45 7 [49 : — 17 >» I 151 25 — ) Po) IV 461 GTA aies 17 » ëT 190 30 — 28 » Il 292 3 février. 28 » IV 351 ï — HO IV 385 27 — SES IT 390 28 — 31» VIII 418 4 mars. DO) [V 44% 8 — 12010) II 445 8 — 6 1) VI 450 8 — DT) V 465 A1 — 21) IL 466 A4 — 38 )» V 471 11 — 39,5 III 505 ANT — 43 » X 518 18 — 20 I 579 28 — 52H) II 592 30 — A) DD) IT 600 31 — 34 » 1 685 9 avril 40 » VIII 720 do) — 2200 TE 127 16 _ 33 » VI 173 24 —— 23 » I 871 5 maäi 34, » IX 911 al — DS Il 913 11 — 214 » I 918 492 — 24 » il 971 20 — 26 » III 1004 24 — 21 [il 1049 1 juin 28 » IV 1086 fi) — 311» Il MAG ILE = 24 » 1 1158 19 — PA] LR) III
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Fi amniotique.| Etat de la Poids ed membranes. mère. de l'enfant. Jour.
6.6 |8 applications de forceps infructueuses. Promon- imp. Vert. Morte. Mort. toire accessible. Symphyséotomie.
5.2 32-10 Normal. Bon. 4250 6e 6.7 28-8 — — 4370 106 6.6 |Albuminurique. 35-13 -- . 4460 8e + 180 6.3 imp — — 4090 9e 1.4 imp _ 2 3970 7e 6.1 38-5 — — 4050 9e 6.7 imp Vert. — 4000 8e — 255 5.6 27-9 Normal, — 3900 8° — 170 1.4 |Bassin canaliculé PsP—10,3. imp "5 = 4800 10e 6.3 imp — — 4000 Te 1.4 |Version par manœuvres externes. 36-8 FN ce 1100 11° 1 36-12 — — 4520 8e — 30 A) 44-10 — _— 4200 15e 6.3 29-12 — — 4280 1e 6.1 |Bassin vicié PsP—11,2. 26-12 A e 4410 149 6.6 30-6 — — 4010 9e 6.7 30-15 — — 4310 9e 5.4 imp 2 2 2680 ge 520 38-4 — — 4520 5e D.8 33-11 — — 4600 9e 5,5 21-7 — — 3840 8e — 280 4,5 34-4 _ — 4090 « 10e 5,1 32-8 Æ Æ 4180 See TUAS0 4.6 |Forceps. 25-7 2? pas 4250 10e Est 34-0 Normal. — 4180 19° 5.2 imp — — 4200 6e 6.7 |Symphyséotomie PsP—11,1. 28-6 = — 4600 30e 62 imp es _ 4830 Te 5.1 imp — — 3870 7e Beil 33-13 = — 4400 7e 5.9 imp. # = 3800 10° 7.1 32-42 Lu — 4230 6e HAE 27-11 = — 4250 9e 1.4 27-11 — = 4450 9e 6 29-12 —_ — 4150 9e 8.2 39-5 = — 4200 ne
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octobre.
novembre.
3 décembre.
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IV. — Gros enfa
DATE PARITÉ des dernières règles, IL .. A septembre, IV 16-18 — IT 21-25 — IT ï —— V 10-13 — VII 94-98 — IV 11-15 octobre. 1 6-10 — I 1-4 — V 8-12 — IV 25-27 septembre.
I 21-30 novembre.
IV 20-24 octobre.
[IL novembre.
I 5-11 — IV 27-31 — IT 5-9 — IX 15-20 — IV 20-25 — Il 25-30 — I 19-20 décembre.
I 26-28 — [IL 28-30 — I 20-23 janvier.
IT 24-27 — Il 20-24 — II 15-20 — J 24-28 — TITI 5-8 février.
Il DAT es I 20-25 janvier.
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PARTICULARITÉS
Mensuration des
membranes.
Bassin vicié PsP—9. Symphyséotomie. Version interne.
PsP—11. Forceps.
Hémorrhagie de la délivrance.
Décollement du placenta.
imp.
imp.
ANNÉE
it +
.eufs.
—— +) "El - = 5 . | Mensuration À LA SORTIE :
Sn, à LIQUIDE 5 ad à PARTICULARITÉS des Dép erdition, =. == amniotique.| Etat de la Poids + “s | ei membranes. mère. |de l’enfant.| “OU:
u mort né 6. 5,8 |Père syphilitique depuis 1 ans. 40-10 abondant. ? basiotripsie 6 6.5 40-8 _ Bon 2350 ge 6) 6.2 3040 = = 4430 6e 1) 02 imp — — 4280 6° 6) 1:5 imp — — 4480 10° 6) 6.9 |V. par manœuvres externes. imp. — — 4520 ge 5) 6.8 36-12 — _ 4620 1e L 6.8 imp — — 4200 8e 3710 6) 6.5 28-0 assez abondant. — 3150 8e 330 DA 5.3 imp Vert. x 3930 Te 1) 4» 34-2 19 = 5060 8e 360 SU - 55 30-9 Vert. — 4500 ge 50 60| 6 Symphyséotomie PsP. — 10 c. 32-7 très abond. Bon. 3880 36 HUE -7 33-4 abondant. — 4190 ge s0| 6.3 imp — — 5000 8e 80 50 4.8 imp Vert. — 4600 He 50 5.2 |Brièveté du cordon, 39-5 abondant. —= 4280 ge 500 pl 5.2 30-11 = _ 4300 6e 5] 6.5 |Syph. mat. depuis 2 ans. 36-16 = Le 4100 ge 200 U 5.6 41-6 2 = 4500 13e 55] 6.1 ? _ = 4450 10e el Het 50-11 — — 4200 7e Ml 5. 46-1 ? = 4060 ge 40 6° 5l 1X 1° n° q{
V. — Gros œu
| = POIDS POIDS | = m DATE AGE | PARITÉ des a A de du 4 un : | dernières règles. = l'enfant. placenta.
ANNÉE 18 21 février 1898. 34 ans IV pare. 12-17 mai. he OIGT G M 4370 150 CHARS 2% » IAE 944 — 39 OIGA M 4050 850 11 avril. 28 » Il — Nourrissait. 39 OIGA F 4150 750 pe 25 » IV: = 27 juin-2 juillet. 39 OIGA M 4450 650 D à 22 mai. 30 » IP 1- 3 août. 42 OIGA M 4360 160 a | 9 juin. 40 » SES &12 — 43 OIDP | M 1050 850 < VERS ER INSERT 30 août-7 sept, 36 OIGA F 4250 150 92 juillet. 22 » Here 10-14 octobre. 39 OIDP F 2200 845 É HA = 2% » Me ANSE: 54 | OP F 4400 120 k 23 septembre. 21 » IV — 9-12 décembre. 40 OIGT F 4180 100 : 1 décembre. SUN — 6-10 février. 40 OIDP M 1000 170 ë à | : ANNÉE 18 3 54 | 9 janvier 1899. 2% ans | Vil pare, | 25-28 mars. mn OIGA F 4500 830 à 295 15 février. 29 » IV — 15-18 avril. 35 OIGA F 4630 660 404 2 mars. 34 >» IV — 24-30 mai. 44 OIGT M 4000 800 D 07 14 mai. 24 » I — 27-30 juillet. 34 OIGA M 4230 510 4 1012 |25 — 23 » Il — ? 40 OIGA F 4150 190 L 4039 |31 — 27 » HT — ? 34 OIGA M 4020 670 4 1154 [18 juin. 28 » IVe 2- 4 septembre. 37 OIGA F 4600 800 DIRES 2 juillet. CASE RPRUREEE ? 35 OIDT M 4400 850 4683 |29 août. 28 » = ? 38 OP | M 4210 600 4 2054 |21 octobre. 2% » TE 2- 6 février. 54 ? F 4970 1320 } 2236 |18 novembre. 39 » IX 20-25 janvier. 40 OIGA M 1950 180 3 2315 29 = 23e | TRES 31 janv.-3 février. 40 OIGA Es 4200 150 Éé- ‘4 Te
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imp.
A LA SORTIE
LIQUIDE ne | Déperdition amaniotique.| Etat de la Poids mère. de l'enfant. Jour 2 1. 500 Bon 4300 7e très abond, — 4060 6e abondant. — 4800 t£ — — 4300 2e — — 4400 7e — —_ 4170 7e — — 4130 6e — — 4250 4e 2.600 gr. — 4100 Te abondant. — 3880 8e 300 1.580 gr. — {4210 ge 210 abondant. Bon 4090 Ze — — 4820 9e —— — 4960 18e — — 3910 8e 320 — — 4200 ge — — 4070 Te 1.000 gr, — 2600 ge 12210 en, = 4120 8° 20 abondant. — 4130 Te 6.150 gr. == mort abondant. _ 4850 9e — — 4200 9e
Résultats de la statistique.
Cette statistique a porté sur 374 cas d'enfants pesant quatre’ kilogrammes et au-dessus, qui sont nés à la clinique Baudelocque pendant ces quatre dernières années (exactement 7117 observations).
Ils se répartissent ainsi :
Gros enfants, 328.
Gros œufs, 46.
Si nous prenons la moyenne des rapports des poids des
fœtus aux poids des placentas, nous arrivons aux résultats suivants :
A. — Moyenne des rapports entre les poids des fœtus et des placentas.
Année 1899 gros œufs 5,73 gros enfants 6,30
— 1898 — 9,60 Te 6,26 — 1897 — 6,04 — 6,62 — 1896 — 6,15 er 6,45
Ce qui nous donne, si nous prenons la moyenne générale des quatre années: :
Pour les gros œufs, 5,88.
Pour les gros enfants, 6,40.
Ces chiffres diffèrent de ceux trouvés jusqu'à ce jour que nous avons déjà cités plus haut :
Dear
I. — A l’état normal le placenta pèse 1/6 du poids du
fœtus (Zentler).
IT. — Dans la syphilis.
Le placenta pèse 1/4 du poids du fœtus syphilitique à terme et 1/3,5 du poids du fœtus syphililique âgé de 7 à 8 mois 1/2 {Corréa Dias).
Il. — Dans l’albuminurie (Bridier).
Chez les albuminuriques avec lésions placentaires le placentaest égal à 1/5,8 du poids du fœtus ; chez les albuminuriques sans lésions placentaires le placenta est égal à 1/6,2 du poids du fœtus.
B. — Pronostic.
Quel sera le pronostic au point de vue fœtal suivant que l'on aura affaire à un gros enfant ou à l’enfant du gros œuf ?
On lit dans la thèse de Dubois : Pour les gros enfants le pronostic est désastreux :
En effet il y a à craindre pendant le travail :
1° La longueur du travail ;
2° La pression exercée par l'utérus ;
3° La procidence suivie de compression du cordon :
4° Les blessures causées par la main de l'opérateur ;
5° L'inspiration prématurée.
Et même si l'enfant naît vivant, rappelant l'opinion de Brechin le pronostic est rarement favorable pour les gros enfants, dit-il, la plupart du temps ils viennent morts ou ne survivent que peu de temps ; et M. le professeur Pinard nous à maintes fois répété dans ses leçons: Les enfants
al ot à. mers
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qui donnent les plus beaux résultats ne sont pas les gros enfants.
Parmi les observations qu'il cite, aucun enfant ne dépassait au moment de sa sortie de la clinique Baudelocque le poids qu’il avait à la naissance, un seul l’atteignait.
Nous avons pris la différence qu'il y a entre le poids de l'enfant à sa naissance et à sa sortie et voici ce que nos recherches nous ont donné :
Moyenne de la déperdition de poids de la naissance à la sortie.
Pour les gros œufs Pour les gros enfants
Année 1899 100 46 Année 1898 45 12 Année 1897 #10) 29 Année 1896 97 20
Nous avons pris comme chiffre le poids au 8° jour, car c'est à ce moment que les enfants sortent habituellement de la Clinique.
Si maintenant on prend la moyenne des quatre dernières années.
On trouve que les gros œufs perdent en moyenne 101 grammes, tandis que les gros enfants perdent en moyenne 26 grammes.
Ainsi donc les enfants des gros œufs ont une déperdition quatre fois plus forte presque que les gros enfants,
On voit par là combien le pronostic est encore plus sombre pour les premiers que pour ces derniers.
I était intéressant de voir combien il y a de placentas
EE A ADN LR Rate
dans chaque série qui correspondent à un poids Hate
miné. | Nous reproduisons nos résultats dans les tableaux sui- 3 vants. k Gros enfants 4 de de de de de ‘de a.
400 à 500 gr. 500 à 600 gr. 600 à 700gr. 700 à 800 gr. 800 à 900 gr. 900 à 1000 gr. 4899 1 12 38 17 6 1 30 1898 2 8 39 27 8 2 À 4897 5 20 35 20 4 2{1 de1000) 4 1896 2 19 37 *- (149 2 CRAN D 10 59 149 83 20 7 4 Gros œufs - k de de de ; de de de 400 à 500 gr. 500 à 600 gr. 600 à T00gr. 700 à 800 gr. 800 à MO gr. 900 à 1000 gr. 1899 » L 3 3 n »
1898 » » :| ñ 3 » 3 4897 » 2 2 4 1 2 Ë 1896 » 2 4 3 2 1 (de 1300) à » 10 17 10 3 4
Nous voyons d’après ces tableaux que dans les gros œufs le plus grand nombre des placentas se trouve entre 700 et 800 grammes tandis que pour les gros enfants il se È trouve entre 600 et 700. :
De plus nous avons un gros œuf, avec un placenta de 4 1300 grammes.
Si on se rapporte aux tableaux de Bustamente,on trouve que le poids minimum du placenta à terme est de 335 gr. À et le poids maximum de 722 grammes dans son PiSrQIRE 1 tableau, et de 900 à 1000 dans le second.
(4) Busrauenre, Thèse de Paris, 1868.
En outre l’auteur en relate un de 1100 gr. et un de . Carus parle d’un pen nero ie qui Pesl 2 li-
Eten en cite un de 3 livres et un de six, _ Pajoten a vu un de 1200 grammes.
Dans les observations de Zentler (1 (1), il ya, dit cet au-
et un de 1030, sans qu'aucune cause pathologique ait pu faire prévoir cette augmentation de volume.
Par contre, dit-il, il a trouvé des placentas du poids de 330 à à 240 gr. avec des fœtus assez volumineux.
De l'examen de nos observations plus nombreuses que :. celles de nos devanciers il résulte que le poids des placen- . {tas des gros œufs est en général compris entre 700 et 800 ” grammes, alors que celui des placentas des gros enfants ‘ n’atteint que 600 à 700 grammes.
(1) Zewrzer, Thèse de Paris, 1891.
ss
CONCLUSIONS
I. — On rencontre, environ une fois sur vingt accouchements, un enfant pesant quatre kilogrammes et audessus. |
IT. — La moyenne des rapports des poids des fœtus au poids des placentas n’est pas la même si l’on considère des enfants moyens à terme ou des enfants pesant plus de 4000 grammes.
IT. — Cette moyenne diffère pour les gros enfants et pour les gros œufs.
IV. — Pour les gros enfants, elle est de
Pour les gros œufs elle est de 5,8.
V. — Les enfants au-dessus de 4000, qui, dans les huit premiers jours, subissent une déperdition de poids, sont beaucoup plus nombreux que ceux qui augmentent.
VI. — Cette déperdition est encore beaucoup plus sensible chez les enfants des gros œufs.
Vus Le Président de la thèse, PINARD.
\US Le Doyen,
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