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INTRODUCTION
Nous avons commencé celte étude sous l'inspiration de notre maître, M. le professeur agrégé Wallich, qui nous à constamment soutenu de ses précieux conseils, en rnême temps que nous profitions de son incomparable enseignement clinique. Qu'il nous soit permis ici de le remercier très respectueusement du fond du cœur.
Notre travail est complètement échafaudé sur le jrésor d'observations amassées depuis de longues années par notre maître, M. le professeur Pinard. Ces observations, toutes scrupuleusement contrô-
. lées, discutées publiquement par M. le professeur Pi-
nard lui-même, offrent l’image même de la réalité. Pouvions-nous puiser à une source plus riche et plus sûre ? Que de reconnaissance ne devons-nous pas, à notre Maître, pour ces magnifiques fruits de son expérience, dont il sait si bien nous faire tous bénéficier,
Nous avons essayé de profiter de ces nombreuses observations pour étudier dans la nature même, les causes de présentation pelvienne. Cette question nous a paru avoir été assez peu fouillée jusqu'ici, du
moins dans les époques contemporaines ; elle présente un intérêt pratique indéniable ; en obstétrique comme en toute autre branche de l’art médical, il importe de bien connaître les causes du mal si l'on veut y apporter remède ; la connaissance détaillée et exacte des causes de la présentation du siège, permettra peut-être d'en perfectionner encore la thérapeutique, et il s’agit surtout ici de la thérapeutique prophylactique déjà si féconde en résultats heureux.
Nous diviserons notre travail en quatre parties ; dans une première nous donnerons un aperçu de l'historique de la question ; dans une deuxième, nous ferons l'étude critique des causes indiquées jusqu'ici par les auteurs ; nous passerons ensuite à l’exposé des documents que nous apportons pour notre étude ; el enfin nous analyserons ces documents et essayerons d’en tirer des indications théoriques et pratiques.
HISTORIQUE
La quesiion des causes de la présentation du siège est inséparable de celle, plus vaste, des présentations en général. Les chercheurs se sont demandés d’abord les causes de l'extrême fréquence des présentations du sommet, celles des présentations moins fréquentes, dites vicieuses, en devaient découler logiquement. Nous verrons, dans cet historique, que, si l'étude de l’anatomie a amené un peu plus de clarté dans la question, c’est surtout à la diffusion de la méthode du palper obstétrical, avec le perfectionnement qu'’elle a apporté dans la connaissance des rapports topographiques entre la cavité utérine et son contenu, qui a permis une conception juste des lois qui régissent ces rapports. Le palper abdominal a sans doute été pratiqué de tout temps, mais sans méthode, et son but n’était pas de diagnostiquer la situation du fœtus,
mais seulement d'apprécier le degré de développement de l'utérus gravide, pour en déduire l'époque présumée de l’accouchement. Mercurius Scipio en 1601, Dionis en 1721, Rœæderer, en font mention. Mais c'est Wigand qui dans un ouvrage publié en 1820, a syslémalisé celle méthode au point de vue de l'exploration du contenu utérin. Stoltz en 1829, Mattéi en 1855 et surtout, en France, M. le professeur Pinard en 1878, vulgarisèrent la méthode du palper abdominal. En somme, la pratique suivie et méthodique du palper abdominal date de Na du TRAITÉ: DU PALPER.
Les anciens auteurs se faisaient des rapports ainsi que de l'attitude du produit de conception dans lutérus, une idée absolument arbitraire et fantaisiste. Témoins les dessins qui ont trait aux présentations de l'enfant dans l'ouvrage de Moschion, disciple de Soranus, qui vécut probablement au temps d’Adrien (117-138 de notre ère) (1) ou encore ceux d'Eucharius Rôslin dans son livre : LE JARDIN pes ROSES DES FEM- MES ENCEINTES ET DES SAGES-FEMMES (2) publié en 1913. Ceci s'explique par ce que les anciens auteurs étaient privés, non seulement de données topographiques précises, mais encore d’une observation fréquente, puisque la presque totalité des accouchements était alors l'apanage exclusif des matrones,.
(1) Cf. SréBorn, Histoire de l'Obstétricie, Traduction Herrgott, 4891, Tome I, page 160 et suivantes (2) Ibid, Tome II, page 13 et suivantes.
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Cependant, ils avaient remarqué, et.cela depuis Hippocrate, que dans la grande majorité des cas, les enfants naissaient par la tête, mais que le nombre des naissances par le siège augmentait d'autant plus que les accouchements avaient lieu plus loin du terme : C'est de cette observation que sortit la théorie purement hypothétique de la Culbute ou péritrophe. Pour Hippocrate (460-370 avant J.-C.) auteur de cette théorie, l'enfant se tient jusqu'au 8° mois la tête en haut dans l'utérus, il est assis sur le promonloire et maintenu dans cette situalion par des liens cutanés venant de l'ombilic. Au 8° mots, les liens disparaissent, et le fœtus, opérant une culbute, se place la tête en bas. Si pour une cause quelconque, qui d’ailleurs reste dans le vague, la culbute ne s'opère pas, l'enfant resté en présentation pelvienne.
Pour compléter cette théorie, Aristote (384-322 avant J.-C.) qui avait étudié la parturition chez les animaux supérieurs, fit intervenir l’action de la pesanteur, et créa la théorie dite de la gravitation. 1 dit, dans le IV* livre de la Génération GC. 9. (Edition Scaliger) : « L'accouchement se fait naturellement la tête la première chez tous les animaux, parce qu'il y à une distance plus grande de l’ombilic à lextrémité supérieure du corps, qu'à l'extrémité inférieure. Or, les parties les plus grandes sont les plus pesantes, c’est pourquoi, le corps étant suspendu comme le fléau d’une balance, c’est la partie qui se trouve attirée qui s'incline. »
On voit par cette explication, qu’Aristote considé-
rait le fœtus comme suspendu au cordon ombilical pendant toul le cours de la gestation. Ces idées restèrent seules admises dans l’antiquité et pendant le Moyen-Age. Les auteurs arabes n’y amenèrent aucune modification. Au XVI: siècle, les études anatomique basées sur la dissection des cadavres amenèrent des notions nouvelles. Réaldus Colombus, élève de Vésale, examine la question au jour de ses connaissances anatomiques : Dans le r2° livre de son ouvrage « De re anatomica » édité en 1559 où il traite : « De formatione fœtus et de situ infantis in utero », il rejette comme fabuleuse la théorie de la culbute admise jusque-là, parce que l’étroitesse du lieu ne permet pas de telles évolutions. Il décrit la forme oblongue de l'enfant dans la matrice, et, d’après ses observations tant sur des enfants morts que sur des enfants qu'il a extraits vivants, il admet trois ordres de présentation : la tête en bas, le siège en bas, la présentation transversale ; il leur assigne un ordre de fréquence qui est encore admis de nos jours, mais il ne donne pas de causes nouvelles aux présentaüons qu'il décrit. On voit quel progrès l'étude des phénomènes naturels dans la nature même a fait faire immédiatement à la question.
Les objections de Colombus ne convainquirent cependant pas tous ses contemporains, et nous voyons encore Arantius (1530-1589) admettre la culbute au S° mois ; mais il en donne une explication nouvelle : la tête se loge en haut, dans les premiers mois de la gestation parce que c’est là qu'est la partie la plus
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spacieuse de l’ovoïde utérin ; à terme, la tête quitte cetle situation à cause du manque de nourriture el d'espace, pour se porter en bas.
Néanmoins, l'esprit de recherche scientifique qui caractérise celte époque, continue à se manifester. Ambroise Paré (1510-1590) émet une théorie nouvelle : c'est le fœtus qui, par ses mouvements, est l’auteur de sa propre présentalion ; c'est par des déterminations instinctives et volontaires qu’il adopterait
dans la majorité des cas la présentation céphalique
comme la plus opportune de toutes. Les présentations vicieuses résulteraient donc de l’absence ou de la perturbation de ces mouvements instinctifs.
Au XVII° siècle, l'étude de la question qui nous occupe fit peu de progrès ; Mauriceau, Portal, s’en sont peu occupés. À la fin du siècle, Pierre Dionis admet encore la théorie de la culbute, mais, comme le palper abdominal qu’il pratiquait avait pu le renseigner au moins en partie sur les rapports de la ca-
_vité utérine et de son contenu, il dit dans son Traité
général des accouchements (1) : « I ne fallait pas que l'enfant attendit les derniers jours pour se mettre dans la posture dans laquelle il doit sortir, il aurait été, pour lors, trop gros, el n'aurait pu se tourner avec autant de facilité. »
Vers la même époque, Henry Van Deventer ne rejette pas non plus la thérorie de la culbute, mais il
(1) Dronis, Traité général des accouchements, 1718. 2 livre, page 186.
AT D
pense que l’obliquité de l'utérus a une influence sur la production des présentations vicieuses.
Levret (1703-1780) admet également la théorie de la culbute. C'est vers le milieu et la fin du XVII siècle qu'apparaît un mouvement de lréaction contre celte théorie. Smellie ne l’admet plus et démontre qu'à une période peu avancée de la gestation, la tête se trouve déjà en bas. Solayrès de Renhac et son glorieux élève Baudelocque (1746-1810) rejettent également l'opinion ancienne en s'appuyant sur des observations d’autopsies de femmes mortes en état de gestation ; de même Camper (1722-1789).
Vers la même époque Carus émet en Allemagne une curieuse théorie plus philosophique qu'obstétricale : l'enfant y est comparé à une plante : le placenta représente les racines ; comme on le croyait alors toujours inséré au fond de l’utérus, il est naturel que l'extrémité céphalique de l'enfant, sommet de la tige de la plante, se dirige à l'opposé vers l’orifice externe de l'utérus.
Au début du XIX' siècle, plusieurs auteurs reprennent la théorie de la pesanteur pour la soumettre à l’expérimentation, Dubois (1) en 1833, procéda à des expériences sur des fœtus morts, immergés dans un vase plein d'eau. Il trouva que si le fœtus avait été plongé en position transversale, c’était le dos ou l’épaule qui touchaient d'abord le fond du vase. Devant
(1) P. Dusoiïs, Mémoire sur la cause des présentations de la tête. Mémoire de l'Académie Royale de Médecine. Tome II, p. 265. 1833.
ces résultats, il abandonna la théorie de la gravilation pour adopter Fhypothèse d'Ambroise Paré rapportant la cause des présentations aux mouvements instinctifs du fœtus.
Simpson (2) en 1849, Scanzoni en 1866, répélèrent les expériences de Dubois et arrivèrent aux mèêmes résultats. En 1864, Kehrer reprit ces expériences en employant un vase en forme d’entonnoir comme reproduisant mieux la forme du segment inférieur de l'utérus. Ses expérieuces furent également défavorables à la théorie de la gravitation.
D'autres - auteurs abandonnant idée aristotélicienne du fœtus suspendu au cordon ombilical, pensèrent que la présentation fœtale était bien due à l’action de la pesanteur, mais qu'elle dépendait de la situation du centre de gravité : s’il était plus’ près de la tête il était naturel que celle-ci fut entraînée la première par la pesanteur.
Kehrer en 1864, Poppel en 1868, firent à ce sujet des recherches qui ne permirent aucune conclusion certaine.
D'autres auteurs éerehsrent la solution du problème dans la différence des poids spécifiques de la tête et du reste du corps. Ils ne trouvèrent aucune différence appréciable.
En 1855, Kristeller émet une théorie nouvelle, rapportant la cause des présentations aux contrac-
(2) Simpson, Monthly journal of médical Science. Edinburgh 1849. Janvier et avril. \
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lions utérines qu'il avait observées au cours de la ceslation. [F part de cette proposition, que toute autre présentation que celle de la tête trouble l’équilibre mécanique et organique de l'utérus et détermine des contractions qui rélablissent cet équilibre en reproduisant la présentation céphalique. Ces contraclions, pour l'auteur, raccourciraient l’axe Jongitudinal de lutérus, et, par ces raccourcissements répélés, feraient lourner la tige fœtale.
_ Cazeaux (1), en 1856, admet pour les présentalions du siège, l'explicalion suivante, qui est également celle de Mme Lachapelle : « l'enfant flotte assez librement dans l'utérus jusque vers le huitième mois, sa Lête peut donc, dans quelques mouvements de la mère, dans le mouvement du décubitus en parüiculier, se porter vers le fond de l'organe, et si l'enfant à déjà un certain volume, peut-être son grand diamètre occipilo-coccygien, ne pourra repasser à Lravers le pelit diamètre de lovoide utérin, sans un mouvement aussi énergique que celui qui a changé la position. » F
En 1866, Hodge (2), en Angleterre, émet une opinion analogue.
En 3868, Cohnstein base une nouvelle théorie de la culbute sur le mode de circulation du sang du fœtus.
Nous arrivons enfin à une époque où, complète-
(1) Cazeaux, Trailé des Accouchements. 1856, page 457.: (2) HanGr, À Système of Obsletircs, page 166.
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. ment éclairé, tant au point de vue clinique qu'anatomique, Pajot entreprit d'étudier scientifiquement les lois physiques qui président à la naissance de l'homme. Dans la préface qu'il fit au Traité du Palper de M. le professeur Pinard (1), il dit : « Les praüciens éminents dans notre art, n'avaient jamais pu se résoudre complètement, à considérer la naissance de l'homme comme un fait dépendant des lois physiques, au moins dans sa majeure partie. Les plus osés faisaient intervenir la Pesanteur, pour expliquer les présentations et comme l’expérimentation
PTE confirmait pas l'hypothèse, on s’en tenait avec P. Dubois à cet instinct fœtal qu'il. acceptait faute de mieux, sans songer qu'il revenait ainsi à la Providence et à la Grâce de Dieu, d’Avicène.
Or, la contraction utérine et l'effort volontaire, mis à part, toit le reste de l'acte fonctionnel, du début à la fin, sa préparation comme sa terminaison, en dépit de divisions classiques et surannées, tout le reste de la parturition est une application constante de la loi d’accommodation, c’est-à-dire d’une loi physique. »
\ Cette loi d’accommodation, Pajot la formula pour la première fois, à l’article Accouchements du dictionnaire encyclopédique des sciences médicales
« Quand un corps solide est contenu dans un autre, si le contenant est le siège d'alternatives de mou-
(1) Traïié du Palper, page vu.
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vements et de repos, si les surfaces sont glissantes et peu anguleuses, le contenu tendra Sans cesse à accommoder sa forme et ses dimensions aux formes et à la capacité du contenant. » Yelle est cette loi. Elle rend parfaitement compte de la iréqnence des présentations céphaliques.
Les présentations vicieuses s'expliquent par toutes les causes mettant obstacles à Faccommodation normale.
Nous trouvons un exposé de ces causes de présentations pelviennes, dans le traité du Palper déjà cité. M. le professeur Pinard distingue dans les présentalions du siège deux grandes variétés : la variété franche et la variété accidentelle ; à chacune de ces, variétés répondent des causes différentes. Voilà ce qui est dit de la variété franche (1) de beaucoup fa plus rare. Elle est le résultat d’une véritable accommodation, mais qui s’est produite en sens inverse pour les extrémités fœætales. La éause, ou plutôt les causes de cette accomimodation anormale résident soit dans le volume exagéré de la tête fœtale (hydrocéphalie), soit dans le peu de développement de-tous les éléments qui constituent lextrémité pelvienne, : alors que la tête offre un développement considérable, sans cependant être pathologique, ainsi que jai pu le constater dans plusieurs circonstances en prenant avec soin les mensuations des diverses parties fœlales, peut-être aussi dans une malformation uté-
(1) Traité du Palper, page 27.
“— 21 — rine produisant un développement plus marqué du segment inférieur que du segment supérieur de lu- _térus. LR
Enfin, comme cette variété s'observe surtout chez les primipares, je suis toul disposé à admettre qu'à un moment de la grossesse, le fœtus, qui jusque-là avait évolué librement sous tous ses axes, se trouve surpris la tête en haut, alors que son volume s'étant’ accru, l'étendue de son grand diamètre longitudinal l'emporte sur les dimensions transverses et antéropostérieures de l'utérus, surtout quand la tonacité de là paroi utérine et des parois abdominales, qui doublent les premières, s'opposent à toute élongation du diamètre. » Laos | |
La variété accidentelle s’observe dans le cas où « Il n’y a aucune accommodation ni utérine ni pelvienne, par conséquent aucune présentalion. Lorsque le travail débute, la contraction utérine, rétré-. cissant les diamètres transverses, sollicite la présentation longitudinale, l’irmobilise, et alors se trouve au niveau du détroit supérieur la tête où le siège »- ‘La cause résulte ici de l'absence d’un ou de plusieurs facteurs de l'accommodation : la petitesse du fœtus, la grande quantité du liquide, la laxité de la paroi utérine et de la paroi abdominale, la grossesse gé- _mélaire, la macération du fœtus.
M. le professeur Pinard dit encore un peu plus loin (1) : « Chez les multipares, la paroi abdominale
(1) Trailé du Palper, page 19.
a élé distendue, sa cavité est bien plus grande, eñ raison surtout de l'écartement de la ligne blanche et par cela même de la distanee qui sépare le bord interne des muscles grands droits ; alors l'utérus n'est” plus soutenu, son grand axe devient oblique, on le trouve en écharpe, en diagonale, ou bien le fond retombe en avant, le ventre est en besace, l’utérus en antéversion. L’axe fœtal, tout en concordant avec l'axe utérin, n’est plus parallèle à l’axe pelvien. Le diaphragme utérin reste au niveau du plan du détroit supérieur, le col devient moins accessible, la partie fœtale n'est pas sollicitée à s'engager, et la contraction utérine ne suffit pas toujours à ramener le grand axe de l’organe sur la ligne médiane. C'est dans ces conditions que, pendant l'intervalle des contractions de la paroi utérine et de la paroi abdominale, l'enfant peut évoluer, changer de présentations, surtout lorsqu'il est petit. On conçoit alors qu'au moment du travail, telle ou telle région soit surprise el immobilisée au niveau du détroit supérieur. » | Dans le livre de MM. Ribemond-Dessaigne et Lepage (1) nous relevons les causes suivantes de présentation du siège : Malformation utérine, hydrocéphalie fœtale, petitesse du fœtus, gemmellité, mort, avec ou sans macéralion, hydropisie de l’amnios, insertion du placenta sur le segment inférieur, rétré-
(1) Traité d’Accouchement, 1894. page 455,
cissement du bassin, laxité de la paroi utérine et abdominale, fibrômes utérins.
La question en était à ce point, quand un facteur éliologique important fut mis en lumière par M. le professeur Wallich. Dans ses ELÉMENTS n'OBsréTRt- QUE, après avoir cité la Joi d’accommodation de Pajot, il ajoute (1) : « À cette explication classique de l’accommodation, on peut ajouter que la têtedu fœtus, partie la plus résistante, partie irréductible de lovoïde fœtal, se place plus volontiers dans le segment inférieur de l'utérus moins contraclile. » Dans le cas où pour une raison quelconque, lextrémité céphalique ne pourra pas être admise dans ce segment inférieur, c'est le siège déformable, malléable, qui Ÿ prendra place.
L'influence de l'insertion basse du placenta sur la production des présentations du siège est d’ailleurs enseignée depuis de longues années par notre maître le Professeur Pinard. |
Tel est, actuellement, à notre connaissaz:ce, l’étal de la question qui nous occupe, ce n’est, en ssmme, que depuis assez peu de temps que les recherches sont orientées dans un sens profitable ; ces recherches nous ont paru encore peu nombreuses, el nous avotis jugé intéressant d'y apporter le modeste appoint de nos documents.
(:) WazzicH, Elément d’Obstétrique, 1910, page 11.
DISCUSSION DES THÉORIES ÉMISES
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Avant d'entamer l'exposé de nos documents, nous allons examiner toutes les causes de présentation du siège qui ont été données jusqu'ici pour les discuter, éliminer certaines d’entre elles, conserver les autres pour les rechercher dans nos observations.
L’antique conception de la eulbute qui a si longtemps fait autorité est totalement ruinée à l'heure actuelle, D'ailleurs, elle ne s’appuyait sur aucun argument sérieux et ne tendait qu'à expliquer ce fait, qui peut s'expliquer maintenant d’une manière différente, que les enfants se présentent d'autant plus souvent par le siège que leur naissance précède de plus longtemps le terme normal de la gestation. Nous ne nous arrêterons donc pas à cette hypothèse.
La théorie de la gravitation, œuvre d’un physicien, est ingénieuse et satisfait l'esprit à priori ; maïs, à
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un examen approfondi, elle paraît difficile à admettre. Voici d'abord les objections que lui appose Simpson : 1° La théorie de la gravitation est basée sur la station verticale de la mère qui n’est pas constante ; 2° on ne peut considérer en aucune façon, l’enfant comme suspendu au cordon ombilical, car celui-ci est trop long ; 3° les fœtus hydrocéphales naissent rarement en présentation de la tête, les anancéphales fréquemment, au contraire : 4° les enfants morts ou nés prématurément, se présentent souvent par l'extrémité pelvienne.
Nous avons vu plus haut, les expériences de Dubois, Simpson, Scanzoni, Kehrer ; elles démontrent au moins que la pesanteurn'est paslefacteur principal des présentations. Certains auteurs plus modernes, ont repris la théorie de la gravitation, en abandonnantla conception du fœtus suspendu par l'ombilie, comte le fléau d’une balance à son point d'attache ; ils supposaient que c'était la situation du centre de gravité du corps du fœtus, point d'application de ja force de la pesanteur qui déterminait la présentation. Nous avons vu que l'expérience avait encore infirmé cette hypothèse. D’autres auteurs ont supposé que la tête pouvait être entraînée la première parce que son poids spécifique était supérieur à celui des autres parties du corps : vérification faite, il n’en est rien.
De quelque façon que l'on essaye de la faire revivre, cette théorie nous paraît actuellement.bien difficile à soutenir ; cependant, au dire de L. Seitz de Mu-
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nich (1) elle aurait encore des partisans : Holshausen, Veit, Ahlfeld. É
La théorie d’Ambroise Paré, reprise par Dubois, marque un progrès sensible dans la question. En effet, elle peut, plus que les précédentes, s'appuyer sur des constatations cliniques : elles tendent à expliquer les mouvements du fœtus in utéro, et expliquent également d'une façon vraisemblable ce fait que le fœtus mort au cours de la gestation, se présente indifféremment par le siège ou la tête. Mais on lui _a opposé de sérieuses objections.
Il ne peut être, à notre avis, tiré contre cette théorie, aucun argument de ce qu’elle fait intervenir une impulsion instinctive ; il se rencontre dans la nature des faits bien plus étonnants, que l’on explique par l'instinct. Mais plusieurs auteurs font remarquer que cette théorie prête au fœtus des mouvements coordonnés, dans le but de se placer dans la présentation la plus favorable, or, les centres de coordina- Uon n'étant pas encore formés (2) des mouvements coordonnés dans un but déterminé ne peuvent se produire. On objecte de plus, que, si l'explication donnée par Dubois était juste, les mouvements fœtaux ne devraient S'observer que lorsqu'il y a présentation vicieuse, or, ils s’observent couramment avec
(1) IN von WinkEL, Handbuch der Geburtshulfe, 1904, tome I, 2° partie, page 1016.
(2) I serait peut-être plus exact de dire que les réactions motrices volontaires n'existent pas, leurs voies de conduction n'étant pas encore formées.
des présentations céphaliques. On objecte enfin que la force musculaire du fœtus n'est pas assez grande pour lutter contre la tonicité utérine et abdominale, tendant à entraver l'évolution de la tige fœtale.
Simpson émet une théorie voisine de celle de Dubois, mais elle diffère parce qu'il ne s’agit plus pour lui de mouvements coordonnés, mais de simiples réflexes qui provoquent des mouvements chez le fœtus et qui ne cessent que lorsque ces mouvements ont amené une présentation normale où la gêne qui _provoquait les réflexes n'existe plus. La reproduction fréquente de ces mouvements s'explique ; ils se produisent toutes les fois que la Dore présentation menace de changer.
Certainement, cette explication est un peu vague et laisse au hasard toute la part que Dubois faisait à l'impulsion instinctive. D'ailleurs, si les arguments tirés de la non formation des centres de coordination et de la persistance des mouvements fœtaux, quelle que soit la présentation, ne sont plus valables contre cette théorie, la troisième objection, tirée de la faiblesse du fœtus, vis-à-vis de la tonicité de son contenant, persiste. Dans l’article du livre de Yon Vinkel que nous mentionnions plus haut, nous trouvons une nouvelle objection : Si le fœtus avait, in utéro, une sensibilité superficielle telle que la suppose Simpson, à la naissance, les causes multiples d’excitation extérieure ne manqueraient pas de provoquer chez lui des convulsions. Nous n’admettons pas les théories de Dubois et de Simpson. Aussi bien verrons-
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nous par la suile, que les présentations du fœtus peuvent s'expliquer sans les faire intervenir. ne
La théorie de Kristeller constitue encore un progrès dans l'étude de la question ; son auteur à compris que l’utérus n'était pas à considérer comnie une enveloppe inerte el flasque, mais qu'il jouait, même pendant la gestation, un rôle actif par ses contractions indolores.' Malheureusement, l'auteur n'a pas conçu avec justesse le mode d'action de la musculature utérine. L’explication qu'il donne des causes déterminant la contraction utérine est un peu nuageuse : ce n’est, dit-il, que dans le segment inférieur de l’utérus que la tête trouve une position stable de repos. En outre, s’il est possible d’admetre que des raccourcissements du diamètre longitudinal de l'utérus puissent forcer la tige fœtale devenue plus grande que ce diamètre à faire avec lui un certain angle, on comprend moins aisément que cette tige continue sa rotation sous l'influence de la même cause répétée et surtout, franchisse le diamètre transversal de l'utérus bien plus petit que le diamètre longitudinal. D'ailleurs, les constatations cliniques sont nettement à l'encontre de cette théorie ; en effet, nous lisons dans le « Traité du Palper » (1) : « Pendant toute la durée de la grossesse, il existe des contractions indolores de l'utérus, et il est prouvé que, quand l'utérus se contracte, il rétrécit ses diamètres transversaux, et augmente ses diamètres longitudi-
(1) Traité du Palper, 1878, page 13
naux. » Or, toute la théorie de Kusteller est basée sur
le rétrécissement des diamètres longitudinaux par fa
contraction. Nous ne pouvons donc en aucune façon; l'admettre.
En somme, on peut dire que nous n'avons vu jusqu'ici aucune théorie satisfaisante, et que le problèie restait encore intact quand enfin Pajot émit sa loi d'accommodation, qui jeta immédiatement H Eumière sur cette question des rapports du fœtus et de la cavité utérine. Irréprochable au point de vue physique, cette loi set parfaitement conforme aux conslatalions cliniques faites jusqu'icr ; toutes les condilions de cette loi s'appliquent au cas qui nous occupe. Les contractions indolores de l'utérus au cours de la gestation et aussi les mouvements de la mère fournissent de suffisantes alternatives de mouvements et de repos, Fovoïde utérin, pas plus que le fœtus replié sur lui-même, n'offrent de parties anguleuses. Le Hiquide amniotique, l’enduit sébacé qui recouvre la peau du fœtus, le poli de la face interne de Fœuf, facilitent les glissements. Nous savons, d'autre part, que la grosse extrémité de lovoïde utérin est située à la partie supérieure, la petite à la partie inférieure. La grosse extrémité de l'ovoïde fœtal est constitué par le siège accompagné des membres inférieurs pelotonnés, la petite par la tête. Si lon applique la loi de Faccommodation, Fon voit que la tête doït se loger dans le segment inférieur, et le siège dans le fond de l'utérus. On comprend alors facilement pourquoi les hydrocéphales se présentent toujours par le siège.
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La tête est dans ce cas, la plus grosse extrémité de l'ovoiïde fœtal ; si les ancéphales se présentent toujours par l'extrémité céphalique c’est que cette ex- “trémité est encore plus petite qu’à l’état normal. Enfin, cette Ioi permet de grouper les causes des présentalions vicieuses dans une grande catégorie définie ; ce sont toutes les causes où un des éléments de la loi d'accommodation fait défaut. :
Une adjonction à la loi qui dépit les présentations du fœtus était nécesaire, c’est celle que M. le professeur agrégé Wallich y a apportée. La loi de Pajot, en effet, n’envisage les. corps solides considérés que dans leurs dimensions, abstraction faite de toute compres-
sion possible ; or, en dehors de cette question de di- .mensions, les présentations fœtales présentent des degrés de dépressibilité et de malléabilité bien différentes selon qu'il s’agit de la tête ou du siège et ceci est important, si l’on songe que la présentation peut avoir à s’adapter à un segment inférieur déformé.
En somme, dans l'examen de nos documents, nous ne rechercherons que les causes qui ont été mises en luinière depuis l'apparition de la loi de l’accommodation ; c'est-à-dire : l’insertion du placenta sur le segment inférieur, les rétrécissements du bassin, les tumeurs utérines et pelviennes, les malformations utérines, excès de liquide et l'hydrocéphalie fœtale. Dans les observations qui ne présenteront aucune de ces causes, nous rechercherons s'il n’en est pas quelque autre qui puisse rendre compt ede n présenlation du siège,
EXPOSÉ DE NOS DOCUMENTS
Nous avons, comme nous le disions plus haut, - examiné toutes les observations d'accouchements par présentation du siège qui se sont produits à la Clinique Baudelocque du 1°” janvier 1903 au 1° janvier 1913. Nous éliminerons du nombre de ces observations toutes celles qui ont-trait à des fœtus morts et macérés ainsi qu'à des gestations multiples ; de méême, nous ne citerons pas les observations où l'enfant pesait moins de 2000 grammes. Il nous reste ainsi un total de 611 observations, dans lesquelles nous avons relevé les causes actuellement admises de présentation pelvienne. Nous allons exposer ces observatic1s en les classant d’après les causes que nous ÿ avons trouvées. Dans un premier groupe, nous placerons les observations où nous avons relevé une seule cause ; dans un deuxième groupe, celles où nous avons
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relevé deux causes ; dans un troisième groupe, celles où nous avons. relevé trois causes, et enfin dans un quatrième, celles où nous n’en avons trouvé aucune. Nous signalerons dans ces observations : Ta parité, l’âge de la gestation, le poids de l'enfant, la mensuralion des membranes et l'attitude des membres inférieurs.
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INSERTION DU PLACENTA SUR LE SECMENT
INFÉRIEUR (324 observations)
A. — Sièges Complets (87 observations)
a. PRIMIPARES. — 38 observations
Année 1903
N° 340 9mois Enfant de 3700 gr. membranes
» 377 à terme, » » 3600 HN 1475 9" mors. » DO TOO » 1246 9° mois » » 2500 » 1267 9° mois » » 3330 N° 818 à terme » » 2700
Année 1905
N°? 379 9°-mois. » » 2300 » 619 g° mois pl 5» 2450
EN
Eee Année 1906
N° or à terme Enfant de 2530 gr. membranes 28/4
» 446 8° mois » Nu ADLOO 1 » * 30/5 » 1093 g° mois » » 2450 » » 34/4 Année 1907 :
N° 24 à terme » » , 3920 » » 34/4 » 1261 .9° mois » 12200 » 2419 » 1383 Q° IMOIS » » 2200 » » 30/7 » 1763 8° mois » » 2200 » » 34/6 Année 1908 N°, 815 à terme » » 2800 » » EN » TI09 9° MOIS » DS 120.) ») 38/5 » 1203 Q° MOIS D CD 27 ON LD) 28/5 » 205q Q° mois » » 2900 ». ES 36/3 NT TE à terme » » 4000 » » 31/6 » 197 à. termé D 2000) » 38/1 » 396 à terme » DS ELA te » 30/6 » 1686 ù » ADS OLD) » 26/8 » 1856 à terme » » 3260 » » 30/6 Année 1910 N°: oom a terme » ». 2920 » » 2571 ».. 982 à terme » d 27700 » 31/5 », T097410" MOIS » » 2990 » » 32/6 » 1062 à terme » » 2600 » » 33/8 » 1329 Q° MOIS » D 2t2012) » 31/5 DATA ere » VUS 400) » 25/0
2 85 = Année 1911
N° 780 à terme Enfant de 2720 gr. membranes 23/7 » 1621 g° mois » » 2420 » » 26/7
Année 1912
N°R 220" mois Ÿ 10) 000 » | 28/5 » 163 9° mois Ne REP TO LE, » 24/0 » 775 à terme ARE RME ET 10) » 21/8 »--975 à terme DO in eee) » 26/9 » 1128 à terme » VI 3/120 2) » 31/7 » IA37r » » » 2700 » » 20/8
| LA b. MuLTIPARES. — 49 observations
\ Année 1903
N° 78 III » » » 2480 DER 30/0 » 306 III 9 mois » » 3420 » 39/0 el 684 IV 9° mois » » 2500 » 27/h » 818 V à terme » » 3320 » 30/1 » 1241 IL 9° mois » » 2550 » 34/9 » 1434 II g° mois » » 3500 » 29/0 » 1749 IT g° MOIS » » 2080 » 25/5 » 1769 VII 9° mois » M9 230 » 32/8
Année 1904
N°=-6607 TI g° mois » » 3360 » 36/3 » 1183 V & mois » » 4000 cn 28/8 220 II Car tefmer: » » 2690 » 24/3 L 51289; [17 :9" mois: » » 3030 » 38/6 VIOTE LES. 9" Mois» » 3200 » 36/6
» 1635 I 9° mois » » 2900 » 26/6
AAC MODS
>4 IL à terme. Enfant de 3350 Membranes 36/9
I 8° mois » » 580 NII! 9° mois 5 » 2800 TITI g'iINOIS FM 0 2600 IT 0 1018 9 » 2500 Année 1906 IT & mois » DÉLITS O V9 mMmoisiw9 DANS À III » » 12020 Ho nos. 2 » _29b0
Année 1907
IV à terme, » » 43000 V b ») » 8000 XI à terme ‘» » 3400 IL 8 moIS NL) » 2000 Année 1908 :
NIET 9° MOIS D) Do IV à terme NIUE 1010) IT p » » 3100 [IL à termesti» » 3700
IV/9 mois} » 2450 Année 1909
SN y’ IDu0 Aterme Li » - 3400
26/7 ne) 24/4 ho/&
RS Cr
Année 1910
N° 867 II S' mois. Enfant de 3050 Membranes 34/2 » 1045. [IT à terme. » » 3300 » 2170 DUT A terme. dy PLAT O » 30/5 Année 1911 NOTE 9 MOIS, S » :/2430 » Le 0)2 » 686 IIT : à terme » ». (3220 » 30/5 re ol: "rmoist D » 3000 Dir da » 8r4 IL 9 mois » » 2900 » 30/2 ser 080 4 9 mois 5 » 3840 » 34/7 » 1006 IX à terme » » _29b0 » 33/3 ». 1319 IL à terme » ». 3070 » 34/6 »21467 V" 9° mois » » 2780 » 31/6 ments De 0° mois: p » 2200 ». 37/6 Année 1912 nb IDR A térmE- 5» ». 3300 » 9 T2 » 48h IV à terme. » » 3500 » 29/5 » 1021 VI à terme: » DATE. de 09 35/7 1091 IL -à terme» »' 307 » 30/6
B. — Sièges décomplétés mode des fesses (216 observations) a. PrimiPaAREes. — 13/4 observations Année 1903
9° mois » » 13940 » » 36/5
(e] Le l< 3 » 1028 Q° Meis » » 2990 » » 39/9 » 1200 9 Mois » » 2950 » » 34/x » 1901 à terme » À 2750 à » 4/4 5 1027 9° mois » »' 2750» » 33/2 » 1744 9° mois » » 2950 » » 33/4
ÿ TO1.1: 0: mois » MO CSON » 27/4
FU
. 9° mois.
à terme 9° mois g° mois à terme 9° mois à terme 9° mois 9° mois à terme 9° mois g° mois 9° mois
UE T. ges
Année 1904
Enfant de
Année 1905
or. Membranes 25/9
ho2 S1/
e we +. Q MOIS.
Q° mois g° mois ÿ à terme 9° mois à terme
RAD
Année 1906
Enfant de
Année 1907
*. Membranes
Ar
. 9° mois.
à terme g° mois ? 9° mois
à terme à terme à terme &° mois à terme g° mois 9° mois 9° mois à terme g° mois 9° mois
— ko —
Année 1908
Enfant de 3100 gr. Membranes 33/9
» »._ 2700 » » 2980 » » 3000 » » 3100 D AN ISLE PES DO) » » 49270 » », 3070 » » 2800 MD ARS TOO » » 3500
à terme
(Ch:
terme
mois
mois
TITI
Année 1912
à terme. Enfant de 3050 gr. Membrages 7/6 à terme » ». 3/00 » » 32/9 g° mois » » 2680 » » 28/2 à terme » » 33b0 » » 25/6 à terme » » 3700 ») ») »/2 à terme » » 2850 » » 30/5 à terme » » 2830 » » 30/6 g° mois » »'WITDO:) » 29/2 à terme ») » 3100 » » 2h42 g° mois » ».. 2780.) » 26/7 8° mois » DD PR Ie) » 25/5 9° » »1152990 7) » 28/5 à Fi »l » 550000) » 28/3
D » » 3580 » » 26/8 b. Muiripares. — 82 observations Année 1903
IT ÿ° mois DL D TOGO NN » 29/5 IT 9° mois » » 2930 » » 30/7 VII 9° mois » » 3080 » » 25/7 IT 9° mois » » 2730 » » 25/8 IT 9° mois » » 2550 » » 26/2
Année 1904
IT 9° mois » 245o » » 20/9 XIV à terme » » 3770 » » 38/8 H 9° mois » » 2200 » x 29/8 IT à terme » » 3000 ». » 29/1 IT 9° mois » » 2850 » »
er D
Année
IT 9° mois Enfant de 3500 gr. Membranes 26/2
IV 9° mois IV à terme IL à terme I 9° mois IT 9° mois EM pete
IL à terme
:X à terme
VI 9° mois
IT 9° mois Visa terme X à terme
VII à terme |
VII à terme IT 9° mois XIIT 9° mois V à terme
If ?
V à terme IT ) IT 9° mois
IT à terme
=» 40bO
» Aobo » 2830 » 2720 » 3800
» 3bo00
Ÿ IT Y
Jo1 41
IT
HIT IIT IT
à terme à terme g° mois 8° mois à terme g° mois
à terme à terme 9° mois g° mois
Ps
à terme
8° mois
g° mois
à terme à terme
530 gr. Membranes 31/7
NOTE » 860 III NEr2DTT TT » 18h40 Il » 1447 Il » 1DDO II
WTSAL Il
MSOLQ LE » 606 Il » 640 VI » 648 IT » 672 [IT » 69 NH »"03 I D LES Ÿ MILTOS TE
à terme Enfant de
à terme Q Mois à terme 9° mois à terme
9° mois
9° mois g° mois g° mois terme terme .
9° mois à terme
» 1233 VIILS® mois
C. — Siège décomplété mode
à terme
° mois
(1) Fécondée pendant l'allaitement.
LR
Année
Année
re
3620 gr. Membranes 28/6
des pieds (1 observation)
D. — Sièges décomplétés mode des genoux (2 on N°04. Il ÿ Enfant de 3200 gr. Membranes 35/5 NeRr2g0V o » ne » » 30/6 ;
E. — Observations où l’attitude des membres inférieurs n’a pas été mentionnée
a’ PriMiIpaAREs. — 3 observations Année 1908 N° 1482 » Enfant de 2300 gr. Membrane 30/9 Année 1910 » _352 à terme » | » 2100 » re 30/3 Année 1911 » 1789 9° mois » » 2010 » » 24/6 b. MULTIPARES. — 15 observations
Année 1903
N° 343 VI: 9° mois » % » 8100 » » Rat LR PEAR N) p » » 3200 » » 30/3 ) (D RE ù » » 2300 » » 34/5 » 738 VIT /9°"mois » » 4100 ». >» 20/3
Année 1904
665 IT à terme Enfant de 3920 gr. Membranes 36/7
485 IL à terme » » 3510 » » 35/5 Année 1908
Et TU terme » » 3400 » » 31/8
1241 IL à terme 0) » 3500 » » 36/8
1686 VII 9° mois 312103; 80DO. » » RE Or 10 Année 1909
1445 LE à terme » » 3020 » » 34/0 Année 1910
370 II: 9° “mois » _» 2650 » » 25/7
496 IV à terme » ») 3270 » » 33/8 Année 1911
767 XI à terme » » 4400 » » 32/1
1513 VIII à terme » » 3700 » » D
2° MALFORMATION UTÉRINE (28 observations) A. — Sièges Complets (15 observations) a. PRIMIPARES. — Q obsreyations
Année 1905
N*-1594 g° mois. Enfant de 2750 gr. membranes 34/10
(œp) Qu |
348 9° mois. ‘Enfant de
Il: : 8°: mois IE à terme
IT 9° mois
IV à terme IT 9° mois
CZ
Année 1912
N° 454 IT . 9° mois Enfant 2850 gr. Membranes 29/10
B. —- Sièges décomplétés mode des fesses (13 observations) a. PRIMIPARES. — 8 observations Année 1905 N° 1671 àterme Enfant de 3160 gr. Membranes 34/12
Année 1907
N° DD AMOIS 0 DARD2DDO D) » ?
Année 1908
N° 111 à terme » » 3600 » DE TIO) TO
» IO1) à terme » J'A2O SO) » 26/15 Année 1909
N° 640 9° mois LU RS FAUNE) » 32/14
» “942 à terme » » 3500 » » 27/10 Année 1910
N° 949 à terme » » 8120 » » o Année 1911
N° 1502 à terme » AT actes » ?
b. MucriParEes. — (5 observations) Année 1906 , N° or Il 9° mois Enfant 500 gr. Membranes ?
Année 1909 N°100 HIT" mois » 3150 » » 32/12 Année 1910
N°80 A 02 nos ns ns DE RODRAT NE tenme » 3290 » » 27/18
N° 939 IT g° mois » 2980 » » À »
3° RÉTRÉCISSEMENT DU BASSIN {8 observations) A. — Sièges Complets (2 observations) a, PRIMIPARES. — 2 observations
Année 1905
N° o7 9° mois. Enfant de 2100 gr. membranes 28/13 (Promontoire accessible)
Année 1911
N° 1938 à terme » D VDO): » 25/10 . . re . her (Promontoire accessible. Bassin aplati moitié gauche)
RE OR
B. — Sièges décomplétés mode des fesses (5 observations) a. PRIMIPARES. — 5 observations Année 1904 N° 922 &° mois. Enfant de 2550 gr. membranes 26/19 (Promontoire accessible) » 1204 à terme » » 39b0 » » 27/10 (Promontoire accessible)
Année 1905
» 118 à terme » » 2200 » » 2/10 (Promontoire accessible)
» 321 Qg° mois » DOI) DD) » 29/19 (Promontoire accessible)
Année 1910
N° 1607 9° mois » » 2300 » » 18/10 (Promontoire accessible)
C. — Observation où l'attitude des membres inférieurs n’a pas été mentionnée (1 observation)
Année 1910
N° 1160 IT. 9° mois Enfant 2600 gr. Membranes ? (Promontoire accessible)
Le Fo
4° EXCÈS DE LIQUIDE (8 observations)
A. — Sièges Complets (3 observations)
a/ MULTIPARES
Année 190%
N° 670 II &° mois Enfant 2020 gr. Membranes
Année 1906
N° 370 II 9° mois Enfant 3000 gr. Membranes 41/12
Année 1909
N°1:608- VI a térmie "2 ho7zo » »
B. — Sièges décomplétés mode des fesses (3 observations)
a. PRIMIPARES. — 2 observations Année 1910 N°%,307. 19 1nois DRENT SI TOO NM) »
Année 1911
N° 1602 à terme » » 3660 » »
b. Murripares (1 observation)
Année 1910
N° 1568 X à terme » 4150 » »
ps a,
C. — Observations où lattitude des membres inférieurs n’a pas été mentionnée (2 observations)
a. PRIMIPARES Année 1908 N° &8g 7° mois Enfant de 2740 gr. Membranes ? b. MuLTIPARES Année 1910
N° 1805 VIIE 9° mois » 5ooo » » p
5° TUMEURS DE L'UTÉRUS OU DE SES ANNEXES A. — Sièges Complets (3 observations) a. PRIMIPARES
Année 1906
N° 1706 g° mois Enfant de 2700 gr. Membranes 30/14 (Fibrômes du corps)
b. MuürTIPARES Année 1908 N° 1448 IT 9° mois Enfant 3520 gr. Merabranes ?
(Fibrôme du segment inférieur, gros comme une tête fœtale. Accessible à gauche).
de He Année 1911 N° 1598 IT à terme Enfant 3950 gr. Membranes ?
(Kyste de l'ovaire du côté gauche, gros comme une têle d'adulte. Ulérus repoussé dans le flanc droit).
B. — Siège décomplété mode des fesses (1 observation)
N° 32 1 9° mois Enfant 3550 gr. Membranes »
(Fibrôme du corps)
6° HYDROCÉPHALIE FŒTALE (1 observation) A. — Siège décomplété mode des fesses Année 1903
N° 1067 HIT 9° mois Enfant 3300 gr. Membranes 31/10
IL OBSERVATIONS A CAUSES MULTIPLES
(66 Observations)
1o DEUX CAUSES (61 Observations)
A. — INSERTION BASSE DU PLACENTA ET MALFOR- MATION UTÉRINE (29 observations)
a. — Sièges Complets (12 observations) a’ PriMIPARES. — 7 observations
Année 1903
N° 79° mois. Enfant de 2650 gr. Membranes 30/5 Année 1907
NH 9 mois » » 2650 » » 35/3 Année 1909
N° 1374 à terme » » 8020 » » 32/3 Année 1910
N° 609 à terme » DARSTO ON) » 35 13
ROUES
Année 1911
N° 202. à terme. Enfant de 3215 gr. Membranes 35/6 » 1484 9° mois » » 2850 » » 24/6
Année 1912 N° 5 ; IS » 92470 » » 25/1 1500 9° mois » 247 b. Murtipares. — 5 observations
Année 1904
N° 395 VI 9° mois » » 3300 » » 49/0
Année 1905
N° 1320 IT 9° mois » » 3230 » rt 32/1
Année 1907 N° 0997 IT à terme » » 3300 » » 33/0
Année 1911
N°:1307 11 8° /mois 25: Rote50» » 30/6
’ Année 1912
N° 167 ME TN mois » » 3080 » » 28/7
b. — Sièges décomplétés mode des fesses (15 observations) a PRIMIPALES. — 11 observations
Année 1904
N° 1722 9° mois. Enfant de 37550 gr. Membranes 21/6
STI
. à terme.
8° mois
( 9° mois » » 3200 » »
à terme » DE TI930-) »
9° mois » » 2820 » »
Année 1911 9° À » » 3060 » »
Année 1912 g° mois » MIND 2O »
p » HR T0 QG) »
b. MurTipares. — 4 observations
IX 9° mois IT à terme
IT : 9° mois IT 7° mois
+48 57 “ee
Année 1905
Année 1906
Année 1909
Année 1910
Année 1910
Année 1912
Enfant de 3500 gr. Membranes 30/1
27/6 PTE
LOUER
c. — Observations où l'attitude des membres inférieurs n’a pas été mentionnée | 2 observations)
a Multipares
Année 1909
N° 598 Il ? Enfant de 2550 gr. Membranes 34/1
Année 1911
N°w366 11-09 Mois a ES » 29/2
B. — INSERTION BASSE ET RÉTRÉCISSEMENT DU BASSIN (15 observations)
a. — Sièges Complets {8 observations) a’ PRIMIPARES. — 3 observations
Année 1903 N° 435 à terme. Enfant de 4500 gr. Membranes 23/7 (Promontoire accessible) Année 1906 N° 1194 &° mois » » 2470 » » 25/7 (Promontoire accessible) Année 1912
N° 1096 à terme » » 2550 » » 20/7 (Promontoire accessible)
SALE HR
b’ Murripares. — 5 observations Année 1904
N° 1227 H 8° mois Enfant de 2510 gr. Membranes 35/3 | . one (Promontoire accessible)
Année 1906
: & 3 À N° 528 VI à terme » » 3020 » » 36/5 | (Promontoire accessible)
Année 1910
N° rire TI » » » 3770 » » 28/3 (Promontoire accessible)
Année 1911
N° 265 TT & mois 4,» » 2180 » » a a présenté pendant la gestation des hémorragies par insertion basse du placenta
Année 1912 }
N° 299 :1I NS SA DUB DEO D) » 24/0 (Promontoire accessible)
b. — Sièges décomplétés mode des fesses (6 observations) a’ PRIMIPARES. — 5 observations
Année 1906
N° 278 8° mois. Enfant de 2080 gr. Membranes 28/1 (Promontoire accessible)
(1) Fécondée pendant l'allaitement.
Er (OO
Enfant de 2700 gr. Membranes 29/4
Nero p
DANIE du ) » ». 3500 » .» 28/5
N°: 112 à terme » » 28950 » » 2/3
(bassin coxalgique et rachitique) b' Murripares. — 1 observation Année 1905
N° 1007 V 9° mois Enfant de 4000 gr. Membranes 33/4 (Promontoire accessible)
©. — Observation où l'attitude des membres inférieurs n’est pas mentionnée (1 observation) Année 1907
N° 608 III ) Enfant de 3650 gr. Membranes 25/6 (Promontoire accessible)
C. — INSERTION BASSE ET EXCÈS DE LIQUIDE
(9 observations)
a. — Sièges Complets (4 observations) a’. PRIMIPARES ‘ Année. 1909
N° 792 9° mois. Enfant de 2200 gr. Membranes 3/0
Sn (RS Année 1916 N° 1637 ? Enfant de 2900 gr. Membranes 23/5 b’ MULTIPARES Année 1906 » 1o4t IIT 8 mois » » 2380 » » 33/6 Année 1910
N° r922 VIILà terme ». % 4600 » » 30/0
b. — Sièges décomplétés mode des fesses (4 observations) a. MULTIPARES
Année 1904
N° 7173 I 9° mois Enfant de 2870 gr. Membranes 20/7 N° 1138 II 8° mois » » 2100 » » 18/4?
Année 1911
N° 254 VI à terme DA N:3780 » 31/6 » 1076 Il à terme DO 207000 » 30/3 c. — Observation où l'attitude des membres inférieurs
n’a pas été mentionnée (1 observation)
Année 1903
N° 451 II 8° mois Enfant de 3570 gr. Membranes 28/8
D. — INSERTION BASSE ET FIBROMES (4 observations) a. — Sièges décomplétés mode des fesses a’ PRIMIPARES
Année 1906 Néeget : Enfant de 3350 gr.membranes 34/4 (Fibrôme du corps) N° 1064 p » » 2900 » » 28/2 (Fibrôme accessible à droite) Année 1911 N° 186 8° mois » » ‘2700 » » 33/0 (Fibrôme du fond)
b’ MuLTIPARES
Année 1912
N° 1576 IV g° mois » » 2940 » » 31/1 (Fibrôme du corps)
IL. OBSERVATIONS OÙ ON NE RELÈVE AUCUNE CAUSE
(114 Observations)
1° Sièges Complets (31 observations) a. PRIMIPARES. = r2 observations
s Année 1903 N° 1520 9° mois Enfant de 3000 gr. Membranes 25/10 » 1839 9° mois » »15 2930 5 » 25/12 Année 1907
N° Goo û ) Dur 20207) » 30/12 N° 1425 9° mois » » 2880 » » 32/10
Année 1905
T F : : > 6 N° 1159 9° mois » »-.2706 » 28/11
LÉ s\ DTO no A LéTme 4 0 2 ATOS 25 » 26/16
NS LOT, : te à N° 041 09" mois » ». 2640 » » h1/:3
Année 1907
0 "UE é me 28 NT Como » » - 3620 » » 36/10
à terme Enfant de 300 gr.
à terme » »
UE Gr PEN
pl
Année 1908
Année 1910
Année 1911
Membranes 31/15
9° mois » M KI000 0 »
(Agé)
b. MurriPaREs. -— 19 observations
IT
Année 1903
g° Mois » 2900 Année 1904 à terme :»* :3500 Année 1905 g° mois » 3240
ù » 2300 mois » 2920 MOIS » 280 MOIS » 2900 9! Mois. ; 0. 3080
2bED
Année 1907
V » Enfant 3900 gr. Membranes 29/10 Année 1908
XII à terme » 3700 » » 28/12 Année 1909
ne
VI à, termes» So » 26/10
V0 mois 4 45219 2007» » 26/10
XVI à terme » - 3980 » te 28/13 Année 1910
VA terme 3100 » 28/10
NA ter Te MEN h100 » » 34/12
IV og mois "5140970 » 30/12 Année 1911
HLuatenmer oi 3Toenr » 24/36
VIII à terme » 3640 » » 31/17 Année 1912
Hg mois Lio Nosroy » 25/17
Sièges décomplétés mode des fesses (79 observations)
a. Primipares 43 observations
Année 1903
9° mois » », 3740 D » 20/12 9° mois | Nn213600 » 27/15 8° mois DA 01 18020" » 29/18
8° mois à terme g° mois
9° mois
mois mois 9° mois 8° mois g° mois 9° mois
9° mois
9° mois à terme 7° mois g° mois
à terme
8° mois à terme g° mois 9° mois à terme g mois g° mois À terme
= Go
Enfant de 2750
» ») 2670 dre 0) 3400 » » 2980
Année 1905
» » 3250 » » 2700 » » 3350 ») » 2360 » ») 2900 » Hi) 2360
Année 1906
Année 1907
» » 3300 )) » 2700 » » 8200 » » 8550 » » 2890 pu Y 18180 » y» 9660 pH S00O
gr. Membranes 30/10
IV:18- mois III 8° mois IV 9° mois VI 9° mois IT: %0% mois
Année 1908
de 3720 gr
Année 1910
Année 1911
ee
. Membranes 30/12
36 observations
Année 1903
30/14 25/16 30/15 BL IUT 30/10
— 7 JT ---
: N° 37 II 9° mois Enfant 3240 gr. Membranes 28/14 » 119011 à terme » 3540 » » 25/10 DAETDIT IV 8% mois” 5.7 2700: » 33/10 LOL ED LS MOIS 0 /7 :2550° » » 25/10 MAROC DE MF A terme » 3200 » » 30/10
N° 715 IT à terme » 4120 » » 30/12 » 1470 VI 239 »4 2h00 5 » 34/12 n°107711: 0" mois <L».2:.8520:5 DATE ».:É788 ID * 9° mois , :» :2570 » » 30/11
Année 1906 070 IE 0 mors =»: 2550 » | » 20/10
» 1227 II ÿ » 2420: » » 33/16 » 1598 IX 9° mois ,» 2350 » » 32/13 » 1088 III ÿ » 3350 » » 27/16 » 1618 IT 9° mois » 3000 » » 20/17 » 1726 HIT ei D A0 DO) » 33/11
. Année 1907 &
Né 920: IV; "9-mois-"»:" 8700.» » 28/12 DOTTIO: LE SEMOIS :),.4.2090 » » 25/10 | Année 1908
N° 22 IT à terme » 3/00 » Up 32/91
Année 1909
N° 91 III à terme » 3300 » AT 29/10
»LrAR Ile=0 Mois un 2050 y» » 25/12
» 1607 II à terme ». 2500 » » 31/12 » 2070 1IL "9 mois: »: 3700» » 31/10
LS TNTIS FORT
Année 1910
N° 1200.11 ) Enfant 3250 gr. Membranes 20/10 5.179744: IV: à terme » : 3030» » 25/10
Année 1911
N° 1166 IL à terme » 3r10 » » 20/12
» 1248 Il à terme » 3070 » » 28/10 »/TOmA NL Ta terme ns 820%) DONNE do » 1740 IV 9° mois » 2860 » » 29/16
Année 1912
NA 20D EN gfmois #00 » 31/12 »1466 TT. 9" -mois 5» 3100 » » 25/11
3° Siège décomplété mode des genoux
Ë] Année 1911 N°-1505 1710 \mois 05/3800 » 28/12
4° Observations où l'attitude des membres inférieurs n’a pas été mentionnée
a. PRIMIPARE N° p9ù &mois, Enfant de »290 er, membranes 99/14
b, Murripanes
N° »23 IV Pulp ton Oo me #30 I 9 mois,» 310» » 7/13
Mo
LIL. OBSERVATIONS OÙ ON NE RELÈVE AUCUNE CAUSE, MAIS OÙ LES MEMBRANES N'ONT PU ÊTRE MESURÉES Fe (59 Observations) su Sièges Complets (20 observations) a. Primipares. —— 14 observations Année 1903
N° 623 àterme Enfant de 2800 gr. membranes PP
Annéz 1905
N° 235 9° mois ») » 2620 » ») ?
» 1148 à terme » Va 3300") » ÿ (Primipare de 3r ans)
. » 1586 à terme Pa ONE 2000: » D
Année 1906 N° ror8 à terme ” »n 2650 » » a Année 1907
N° 645 à terme » _»__ 5600 » » ÿ _» 1019 9° mois » » 3180 » » ÿ
Année 1908 |
N° 1605 9° mois Enfant de 300 gr. Membranes ? Année 1909 N°: 1821 à terme » » 4080 » Se ?
Année 1910 N°:19707à terme » ».. 3700 » D ARS 10 D TOO. ALTER » » 8100 » 15 p Année 1911 N° 1189 à terme DA EPA S000 D » 58 Année 1912 N° 1026 :àacterme » » 19010.) » p » 1632 9° mois vi) » . 2870 ». » ù b. MuLTiPARES. — 6 observations … Année 1904 N° 536 VIT 9° mois Enfant 2350 gr. Membranes es Année 1908 N° 964" X" fat terrne » © Añoo » » p Année 1910 N°.1493. IV. 7° mois : » * 2000 » F2 ?
» 1569 IV. 9° mois » 450 » » ?
Année 1911 Nérireel Il lo tmots #0) 2720 » HS p », «6211 1X 5) à terme 5 00» Dir Pa 2° Sièges décomplétés mode des fesses (35 observations)
a. PRIMIPARES. — 23 observations / Année:1903
N° Sro gmois Enfant de 3150 gr. Membranes ?
et Rte)
Année 1904
714 à terme Enfant de 4200 gr. Membranes
» 839 9° mois » » 2860 » »
Année 1905
N° 206 9° mois » » 2830 » RS)
» 1187 9° mois » » . 3700 » »
» 1253 à terme » 3080: » »
Année 1906
D » DAM
» 957 à terme » ». 3200 » »
» 1060 9° mois » » 283). » »
Année 1907
N° 1302 8° mois » 21272070 »
Année 1908
N° 1510 9° mois » DD 8010) »
» 1b98 à terme » »42320 ) »
» 2044 à terme » » 3400 » »
Année 1909
N250%0 "mois » % | 2700 » »
» 807 à terme » DE 20DO D »
(Primipare de 28 ans)
» 1096 à terme » » 1187801» »
Année 1910
N° 825 à terme » » 3020 » »
» 1241 à ferme » 279200 1) »
MS
Ne
Année 1912
àterme Enfant de 3200 gr. Membranes
à terme » » . 140501 »
9° mois Ko) ») 2560 » »
à lerme ») » 2800 » »
b. MULTIPARES. a: 12) observations
Année 1904
III 9° mois » 3470 » »
IT à terme ») 3350 » »
IT 9° mois » 3060 » »
Année 1905
IT 9° mois » 2800 » »
Année 1906
IF: "terme: 5085060.) »
Année 1909
IX à terme » h45o » »
Année 1910
IT 9° mois » 2900 » »
IX à terme » 3000 » »
- Année 1911
[IT gp mois » ado » )
IT og mois » 8290 » ù
Il ÿ » 8860 » »
IT terme » 95800 » »
Tv © © ©
OBSERVATIONS OÙ L’ATTITUDE MEMBRES NA PAS ÉTÉ MENTIONNÉE
(4 Observations)
a, PRIMIPARES Année 1908 N° 1216 àterme Enfant de /4oo gr. Membranes ?
Année 1911
N° 1786 g° mois » » 2600 » » p b. MULTIPARES Année 1906
NE un V9 mois 1» 1/3000:.» » ÿ Année 1910
N% 340 HIT 9 mois ‘» ” 4000 » »
PRUR
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ANALYSE DE NOS DOCUMENTS
SI
Si nous voulions classer d’après les documents précédents, les causes de présentation du siège par ordre de fréquence, le premier rang appartiendrait, par une très grande majorité d'observations, à l'insertion du placenta sur le segment inférieur. Nous la rencontrons, en effet, 324 fois, comme cause unique et 6o fois comme cause associée, soit en tout 385 fois sur un tolal de 612 observations, encore faut-il retrancher de ce total, 59 observations où aucune cause n'apparaît, mais où les mernbranes n'ayant pu être mesurées, l'insertion basse à pu passer inapercue. Il reste ainsi 553 observations. Les cas où l’insertion basse est seule en cause, sont donc par rapport à la totalité dans la proportion de 324 sur 555 soit
58,5 % ; les cas où l’on rencontre l'insertion basse seule ou associée sont dans la proportion de 384 sur 553 soit 69,6 %. Il est intéressant de rapprocher ces résullats de ceux qui ont ‘élé publiés durs là thèse : de Néret,-"donti les. recherches" por: laienl sur un (lotal de 373 opservalions ; il trouve l'insertion basse 138 fois comme cause unique (soit 36,9 %), el 159 fois comme cause unique où associée (soit 42,6 %). Nous voyons que nos recherches, qui ont porté sur un nombre plus grand d’pbservalions, nous donnent un pourcentage de placenlas bas bien supérieur.
Les autres causes que nous avons envisagées, apparaissent comme bien moins importantes. Nous trouvons 62 cas de malformalion ulérine, dont 31 cas seulement n'élaient pas compliqués d'insertion basse du placenta. La présentation est donc due à la malformation utérine dans 5,6 % des cas de notre stalislique ; 32 cas d’excès de liquide, dont 22 seulement sans placenta prœvia soit 3,9 % ; 12 cas de tumeurs ulérines où pelviennes, dont 5 seulement sans placenta prœævia, soil 0,9 % ; 3 cas seulement d’hydrocéphalie fœtale, et enfin 27 cas de rétrécissement du bassin dont il faut soustraire 17 cas où le placenta élait inséré sur le segment inférieur, soit 1,8 %. Le
rétrécissement du bassin au détroit supérieur agit _moins, en effet, pour déformer le segment inférieur que pour le relever en masse, ainsi que la présentation qui y est contenue, par là il gêne. beaucoup moins l’'accommodation de la tête qu'un obstacle intrinsè-
oh]
que au segment inférieur qui le déforme et le rétré-
cit ; il est donc logique que le rétrécissement du bassin, pour produire une présentation du siège, agisse surlout quand il est aggravé d’une insertion du placenta sur le segment inférieur.
Er somme, au total, la présentation du siège est due 55 fois à une des causes précitées, autre que le placenta prœvia ; soit dans 9,9 % des cas de notre Statistique el nous avons vu plus haut que le placenta prœvia était la cause de la présentation pelvienne dans 58,5 % des cas. Nous voyons done combien les autres causes de présentation du siège cependant réelles, sont rares si on les compare à la fréquence du placenta prœævia qui apparail ainsi COMm-
me la cause dominante.
D'autres rémarques restent à faire, sur celte partie de notre étude qui à trait à l'insertion basse du placen-
ta. Examinons les observations au point de vue de … la parité des femmes qui en sont l'objet. L'insertion
basse est seule en cause chez 176 primipares et chez 148 imultipares dont le nombre peut se décomposer en 53 secondipares et 75 femmes ayant eu plus de deux gestations, soit 54,3 % de primipares. Les primipares sont en nombre supérieur aux multipares,
mais si de plus, on excepte les secondipares qui peu-
vent encore avoir une bonne tlonicité utérine, la proportion de primipares s'élève à 70,1 %. On voit par là l'importance de la tonicité utérine dans la produc-
tion des présentations du siège par insertion basse
du placenta : si l’utérus manque de lonicité, ce qui
HP A
arrive souvent chez les grandes multipares, la tête, …
chassée de l'aire du détroit supérieur pourra simplement glisser dans une fosse iliaque ; une présentation
de l'épaule sera alors constituée. Mais si l'utérus, par
sa tonicité, réclame impérieusement une présentalion longitudinale, la tête ne pouvant s’accommoder au segment inférieur, c'est le Siège qui prendra sa place. |
Une autre remarque nous a frappés, à propos de ce premier groupe d'observations, c'est Fimportance du nombre des sièges décomplétés mode des fesses, surtout chez les primipares. Nous trouvons en effet, 216 cas de décomplétés mode des fesses avec insertion basse, contre 87 cas de sièges complets, un cas de mode de pieds et deux cas de mode des genoux, soit
70,5 % de sièges décomplétés sur la totalité, dont
nous exceptons naturellement les cas où Fattitude
des membres inférieurs n'a pas été spécifiée. Si nous
n'envisageons que les observations de primipares, nous trouvons 154 sièges CÉRDAREES mode des fesses pour 50 sièges complets, soit 7 5,4 % de la totalité, un peu plus des 3/4. Certes, Es notre statistique globale, les sièges décomplétés mode des fesses, entrent comme nous le verrons, dans une plus grande proportion que les sièges complets, mais la différence de fréquence entre ces deux modes de-présentation est bien LE accusée qu'ici. Cette importance du nombre des sièges décomplétés mode des fesses, n’est pas pour nous surprendre ; nous savons, en effet, que le siège du fœtus s'adapte d'autant mieux au
TER La
segment inférieur déformé qu'il est moins volumineux. Le siège décomplété mode des fesses où les membres inférieurs pelotonnés n'accompagnent plus _le siège dans le segment inférieur, mais sont au contraire relevés en attelle le long du corps du fœtus, constitue donc le mode le plus favorable à cette accommodation particulière. ; Tels sont les faits cliniques ; nous voyons à quel point ils concordent avec l'explication que donne M. le professeur agrégé Wallich, des causes les plus fréquentes de présentation du siège (x) : « Lorsque la cavité utérine est déformée dans sa partie inférieure pär la présence d’un fibrôme ou d’un placenta sur : le segment inférieur, celle région de l'utérus se trouvant dépourvue d'élasticité, ne peut plus admettre la tête, résistante, non réductible, mais loge très bien au contraire, le siège plus dépressible, moins volumineux, surtout s'il se trouve séparé des membres inférieurs, relevés au devant du tronc.
_ « Gette explication pathogénique est plus en rap- - port avec les faits, que celle qu'on a l'habitude de donner et qui consiste à dire que la présentation du siège s’observe quand la tête devient la partie la plus volumineuse de l’ovoïde fœtal. Or, ces conditions ne sont véritablement réalisées, et encore d'une façon très inconstante, que dans les cas très exceptionnels d'hydrocéphalie fœtale » (3 observations en dix ans),
G) Wazutox, Elément d'Obstétriqus, 1910, page 332.
Nous avons constaté plus haut que, dans la totalité de nos observations, les sièges décomplétés mode des fesses, étaient en majorité. Nous trouvons en effet 353 sièges décomplétés mode des fesses, pour 167 sièges complets, 3 mode des genoux et r mode des pieds.
Les sièges décomplétés mode des fesses sont donc dans la proportion de 67,3 %, soit environ les 2/3.
Nous croyons pouvoir nous expliquer cette fré-
quence des sièges décomplétés mode des fesses de la façon suivante : il est de notion classique que la présentation du siège décomplété mode des fesses, est très défavorable à la version par manœuvres exlernes, à plus forte raison à la version spontanée du fœtus ; il peut donc se faire que la fréquence plus grande de ce mode de présentation soit due à ce fait, qu'une grande quantité d'enfants se présentant par le siège soit ramenée en présentation céphalique soit par une version spontanée, soit par une version par manœuvres extèrnes, à la condition pourtant que ces enfants se présentent par le siège complet Si, par contre, leurs membres inférieurs sont relevés en attelle, cette évolution est entravée, tant par l’engagement précoce que par l'augmentation de la rigidité de la tige fœtale. Ceci est d'autant plus vraisemblable qu’à la Clinique Baudelocque, dans les archives de laquelle nous avons puisé nos documents, fonc-
tionne un remarquable service de consultations où | de nombreuses femmes devant plus tard accoucher
dans le service, sont consciencieusement examinées au cours de leur gestation, les présentations vicieuses diagnostiquées, et corrigées si possible, par la version par manœuvres extérnes, suivie de l'application d'une ceinture eutocique, et qu'ainsi un grand nombre de présentations normales sont dues à l’art, et non à la nature.
Notre hypothèse s'appuie d'ailleurs sur les arguments, tirés des documents que nous avons recueillis. H est, en effet, d’autres conditions qui entravent l'évolution du fœtus : la malformaiton utérine est l'une d'elle. Or, dans les cas de malformation utérine
que nous avons recueillis, nous voyons que les sièges
décomplétés mode des fesses, et les sièges complets sont à peu près en nombre égal : 28 sièges complets et 29 décomplétés mode des fesses. Dans ces cas, l'é-
volulion du fœtus a été rendue impossible, quel que
soit Ie mode de présentation, les sièges complets sont restés en nombre égal à celui des sièges décomplétés mode des fesses.
Prenons maintenant les cas où la cavité de l'œuf, agrandie, offre au fœtus une liberté d'évolution bien
LD
plus grande qu'à l’état normal, en même temps que toute manœuvre externe est entravée : ce sont les cas d'excès dé liquide. Ici encore, nous trouvons un nombre sensiblement égal des deux présentations : 8 sièges complets, et 11 sièges décomplétés mode des fesses, mais il faut retrancher de ce dernier nombre l'observation où l’hydrocéphalie fœtale commandait
impérieusement la présentation, ce qui le ramène à dix.
Mais nous trouvons dans le livre de Mme Lachapelle, une assertion qui va à l’encontre de notre hypothèse ; elle dit : « Quand les pieds sont là, les fesses ne sont pas loin, et il n’est pas rare de pouvoir sentir à la fois les uns et les autres. Il en est ainsi constamment dans les premiers moments du travail, et si les fesses continuent à s’avancer seules, Les pieds, retenus, s'élèvent vers l’abdomen, les jambes se déploient et s'étendent, mais cette attitude est toujours secondaire et dépendante du travail. » (1) Certes, c'est là un fait qui s'observe, nous citerons même l’observation 1.718 de décembre 1904 où il a été relaté ; mais, par contre, fréquemment, le diagnostic de siège décomplété mode des fesses, a pu être porté par le palper avant tout engagement ; dans la seule année 1903, nous citerons les observations 436-682- 1.207-1.499-1.513-1.910-1.983, où cette constatation est formellement consignée. D'autre part. Le fait que l'enfant qui vient de naître par le siège décomplété mode des fesses, a généralement une tendance naturelle à relever ses membres inférieurs le long de son corps, s'expliquerait-il si cette position n'avait été adoptée que pour le passage relativement court à travers la filière pelvienne ? Mais à l'époque où écrit Mme Lachapelle on ne diagnostiquait pas encore les
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_ présentations du siège, par le paiper, Ce qui explique son oplaion.
En somme, l'attitudé-du décomplété mode des fesses, peut fort bien exister avant tout engagement et tout début de travail, et entraver Févolution du fœtus au cours de la gestation.
Il nous reste à examiner maintenant les 114 observations où nous n'avons relevé aucune cause classique de présentation du siège.
= Rappelons qu'elles se pen de la façon suivante ;
Sièges décomplétés : Sièges décomplètés Sièges décomplétés
Sièges complets mode des fesses mode des pieds mode des genoux I pares — 12 — ) Tipares == 43 = I pares = 1 J pares — 1 Multi-pares = 19 — Multi-pares — 36 — Multi-pares — 2
Nous remarquons d’abord que, au moins dans les sièges complets, à l'inverse de ce que nous avons yu dans tout le reste de notre statistique, le nonibre des multipares est plus grand que celui des primipares. De plus, ces multipares se distinguent par une parité généralement élevée, nous relevons : TANT D, 1 SIT De EVE Ds 1 VII Ds: D, BY D.
4 iv p., 2 m1 p., et seulement 2 secondipares. De mème dans les autres modes, le nombre des multipares est relativement plus grand qu'ailleurs et leur parité plus élevée. Nous trouvons donc ici, une majorité importante de grandes multipares. Ceci est certainement dû à ce que la multiparité est une cause de présentations vicieuses par la laxité qu’elle
ps donne aux parois utérine et abdominale, comme l'a démontré M. le Professeur Pinard. D'après l'examen de nos documents, elle nous parait digne de figurer en bonne place parmi les causes de présentation du siège.
Nous devons maintenant envisager les observations concernant des primipares. Nous avons vu dans l'historique de la question que beaucoup d’auteurs attribuaient certaines présentations du siège, surtout chez les primipares, à ce que l'enfant devenu trop grand pour que son grand diamètre puisse repasser ‘par les petits dfamètres de l'ovoïde utérin, était surpris en présentation du siège et contraint à x rester. Cette explication nous paraît admissible, pour la catégorie d'observations qui nous occupe. Néanmoins, nous remarquons dans ces observations
qu'ici encore les sièges décomplétés mode des fesses sont de beaucoup les plus nombreux. En ne considérant que les observations de primipares, on trouve 43 sièges décomplétés mode des fesses, contre 13 autres modes de présentation, soit 56,7 % sur la totalité des observations. Après ce qui a été dit plus haut sur ce sujet, il nous paraît possible d'admettre qu'ici le décomplètement du siège a pu jouer un certain rôle comme cause de la présentation vicieuse, et que si le fœtus surpris en présentation du siège n'a pas pu faire repasser ses grands diamètres à travers les petits diamètres utérins, pour revenir en présentation céphalique, c’est qu'il avait allongé ses membres inférieurs en attelles le long de son corps.
De l'ensemble de notre travail, il nous paraît ressortir quelques déductions pratiques, se rapportant au traitement prophylactique de la présentation du siège. Ge traitement, nous le savons, consiste dans la version par manœuvres externes.
Quelle doit être notre manière de l'appliquer ec que
devéns-nous en attendre ? Avant tout le palper méthodique doit toujours être pratiqué fréquemment dans les deux derniers. mois de la gestation, et l'on devra encore plus se tenir en garde si quelque signe clinique fait soupçonner une insertion basse du placenta. Si l’on constate une présentation du siège, il faudra tenter la version par manœuvres externes.
Si l'on à diagnostiqué une présentation du siège déconiplété mode de. fesses, la version aura toute chance d'être impossible, néanmoins, il faudra continuer les examens et les tentatives de version, l'intervention en effet pourr& l'avenir possible si les nembres inférieurs se fléchissent spontanément en reproduisant le siège complet, et même, en ce cas, on pourra être témoin d'une évolution spontanée.
Si l’on est en présence d'un siège complet, la version, faite assez tôt, sera le plus souvent possible. Dans tous les cas, l'évolution du fœtus une fois obtenue, on mettra la femme au repos avec une ceinture eutocique pour maintenir la présentation jusqu'à ce que le fœtus ait acquis un degré de développement suffisant, pour l'empêcher de revenir en pre: sentation pelvienne.
On pourra ainsi espérer un assez grand nombre
de succès, si l’on songe que l'insertion basse du placenta est la cause de présentation du siège de beaucoup la plus fréquente, et qu’elle n’est pas absolu-
ment incompatible avec une présentation céphali-
que si la tête, que la défermation du segment inférieur tend à chasser, est solidement maintenue sur l'aire du détroit supérieur. ;
- Enfin, dans quelques cas, il ne faudra pas compler sur la version par manœuvres externes, ce sont ces cas que M. le profeseur Pinard appelle présentations persistante, et dont la malformation utérine
est le type le plus fréquent,
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Ce /
Nos recherches portant sur 612 observations relevées sur 10 ans de la statistique de M. le professeur Pinard, à la Clinique Baudelocque, nous amènent aux conclusions suivantes
1° La présentation du siège se rencontre dans 69,6 % des cas, associée à la présence du placenta sur le segment inférieur.
2° Les autres causes telles que : Malformation utérine, rétrécissernent du bassin, excès de Liquide, tuineurs ulérines et pelviennes, hydrocéphalie fœtale, n'élant que tout à fait accidentelles, et ne consltituant ensemble que 19.3 % de la totalité des cas, el soulement 9,9 %, si l'en retranche les observations où, à ces causes, s'associe l’insertion du placenta sur le segment inférieur.
3° Mais à côté du placenta bas, la multiparité apparaît Comme une cause notable de présentation du siège, par le fait de la non sollicitation à l’acconmodation.
en.
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4° Les mullipares en effet, se rencontrent dans a même proportion que les primipares dans les cas où l'on arrive à relever aucune des autres causes précilées. Dans les sièges complets les multipares se rencontrent en majorité (61,2%) alors que dans l'ensemble de la statistique les primipares sont Ta majorité (54,7 %.
5° 11 semble bien que la présentation du siège résulte, le plus souvent, du défaut d’accommodation de la tête irréductible dans le segment inférieur déformé, qui, au contraire, admet plus facilement le siège malléable, surtout s'il-est diminué de ses men bres inférieurs. :
6° La grande fréquence (50,5 %) du siège décomplété mode des fesses, semble confirmer cette explication étiologique.
7° Cette inégalité dans les deux modes, est le résullat de la réduction, thérapeutique où naturelle du siège complet, alors que le siège décomplété mode des fesses, ne peut subir que plus difficilement, de mobilisation.
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