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Avant - propos

Avant de finir nos études médicales, dont -cette
thése marque le terme, il nous est particulierement
agréable de rendre hommage & tous ceux qui nous
ont aidé. dans nos études, et surtout aux Professeurs
qui ont bhien voulu guider notre travail.

A TEcole de Médecine de Tours, le docleur Meunier,
professeur de clinique médicale et médecin de I'hos-
pice général, dirigea nos premiers pas avec une solli-
citude dont nous restera un souvenir reconnaissant.
Son chef de clinique, le docteur Mallet, nous donna
sous une forme amicale, un enseignement de la plus
grande utilité.

Le docteur Guillaume-Louis, professeur d’anatomie
4 I'Ecole et chirurgien de I'hospice général, nous ini-
tia & 'anatomie humaine dans des cours du plus haut
intérét. A I'hépital, il s’efforca de nous faire acquérir
des notions claires et substantielles de pathologie chi-
rurgicale,

Nous sommes hcureux de remercier particuliére-
ment le docteur Guillaume-Louis et le docteur Mallet
de la bienveillance toute personnelle qu’ils nous témoi-

gnérent toujours, en toutes circonstances.
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Pendant notre court passage 4 'Ecole de Médecine
de Nantes, nous efimes toujours le meilleur accueil
des Maitres qui y enseignaient et du Directeur de
I’Ecole, le docteur Miraillé.

A notre arrivée a Paris, le docteur Levant, accou-
cheur des hépitaux, nous dirigea dans les services
parisiens et nous lui devons & cet égard une gratitude
spéciale, ainsi que pour la rédaction de cette theése,
pour laquelle il nous donna des conseils précieux.

M. le Professeur Jeannin, 4 qui M. Levant nous
avait adressé, nous recut avec la plus grande bien-
veillance, et c’est 2 lui gque nous devons ce sujet
pour la rédaction duquel il nous donna deux obser-
vations personnelles. Son accueil affable nous rendit
ce travail trés agriéable, en méme temps que ses con-
seils nous dirigeaient rapidement vers le but. Nous
le remercions d’avoir bien voulu accepter la prési-
dence de cette thése.

Au cours de notre vie médicale, nous n’oublierons
pas l'enseignement qui nous fut prodigué par ces
Maitres, ainsi que I’amabilité avec laquelle ils nous
recurent toujours au cours de nos études.

Enfin le souvenir le plus agréable nous restera
des liens d’amitié et de travail que nous avons entre-
tenus pendant notre trop court séjour 4 Paris avee
le docteur Gabrielle, professeur agrégé a I’Ecole d’ap-
plication du Service de Santé et chirurgien a I’hopi-
tal du Val-de-Grice, pendant notre préparation com-
mune a la Licence és sciences, puis notre prépara-
tion a la clinique chirurgicale.
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Introductiop

La procidence du cordon, au cours (e Paccouche-

ment, accident grave qui compromet Parfois Ia vie

du foetus, est un accident l‘el‘dthement fré([uent.
Or, parmi les causes nombreusey que les aguteurs

admelttent de cetle procidence, il en egt ype qui re-

vient souvent, clest la présentalion gy siége,
£

Celle présentation, que les auteury pe $"uccordent

pas tous pour classer comme culocique ou d\'stocique,
est souvenl compliquée de procidence gy de procubi-
*80nin a bien vouly
nous en commiuniquer deux ()l)sm'vutiuns,

tus du cordon el M. le Professcur ]

Les discuter, en tirer les enstignements thérapeuti-

ques qu’elles comportent, sera notre Lyt dans cet ou-
vrage. NOUS repasserons successivemeny |4 fréquence

géncrale, les causes de cetle irequence, le diagnostic,

puis le pronostic de la procidence du cordon dgans Iu
présentation du sicge ; enfin nous CXaminerons, a pro-

pos des observations originales, le traitement de col

accident.



Procidence du cordop

dans la

présentaticn du siége.
Historique

La procidence du cordon n’avait pas dit inquiéter les
anciens auteurs qui n'en font pas mention. Cependant
certains remarquérent des accidents qu’ils attribue-
renlt au refroidissement du cordon. Mauriceau, qui
attribua a ce refroidissement la mort fréquente du
feetus qu’on observe en pareil cas, proposa le premier
la réduction du cordon.

Deventer reconnut le réle de la compression du
cordon et lui attribua les accidents qu'on croyait dus
au refroidissement,

Baudelocque préconisa 'abstention.

Micheelis précisa la technique de la rétropulsion ma-
nuelle et fit remarquer gu’il ne suffisait pas de réduire
le cordon, mais qu’il fallait encore le tenir accroché

sur une saillie foetale, ou le protéger & l'aide de la
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main (ce que Pinard dit avoir fait lui-méme plusieurs
heures de suite).

De plus, Micheelis insista sur ce fait qu’il faut tott”
jours essayer la rétropulsion avant de tenter unc autr®
intervention.

Beaucoup d’auteurs, comme Deventer, Ritgen et
Gaillard-Thomas, avaient indiqué la position de Trede”
lenburg et surtout la position genu-peciorale comme
favorable au maintien de la réduction.

Mais Pinard, de méme que plusieurs auteurs, a con”
clu de son expérience personnelle, que cette positio™’
d'ailleurs souvent pénible pour la femme (un auteu®
ne demandail-il pas gu’on mit la femme sur la téte 2

n’avait aucune utilité,




Deux
Observations nouvelles

Citons tout d’abord deux observations originales re-
cueillies & Phopital de 1a Pitié.

Elles nous donneront dans la suite Yoec isinn d’'une
discussion portant sur chacun des faits particuliers

qu’eﬂes contiennent.

OBSERVATION 1
(Communiquée par M. le Professeur Jeannin).

Mme V.. agée de 26 ans, ménagére. A marchs trés tard,
vers 4 ans 1/2, réglée depuis lage de 12 aus.

Premiére grossesse @ un gargon prématuré a 7 mois en 1919,
bien portant, élevé au biberon.

Deuxiéme grossesse @ up gargon a terme cn 1921, mort pen-
dant le travail.

Enceinte pour la troisieme fois, elle est admise le 26 novem-
bre 1922 & 1a salle de travail de la Piti¢ pour contractions uté-
rines douloureuases & 23 h. 30.

Dernicres régles @ 7 au 12 mars, les mouvements aclifs sont
apparus vers trois mois et demi. Elle est donc & terme.

L’examen général révéle un squelette normal en apparcnce,
une peau saine, pas d’cedéme, ni de varices, un ventre et un
utérus normalement développés.

Le palper fait sentir une téte dans I'’hypocondre droit, le
siége en bas, le dos 4 droite.

Le toucher montre des membranes intactes, 1¢ poche des
eaux tendue, une présentation élevée, non engagée. Le bassin
est normal. Dilatation 5 francs. Auscultation positive.
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A 1 h. 15, Te toucher montre que la dilatation est compléte
on sent i travers Jes membranes Je cordon battre. Rupture

>

artificielle des membranes. Le cordun lombe dans la main.
Siége complet au détroit supéricur. Abaissement du pied anté-
rieur. Extraction facile du siége en saero-iliaque gauche anté-
rieure. Manwuvre de Mauriccau sur la téte dernicee & 1 h. 30.

Le liquide amniotique ¢tait de quantité normale. Délivrance
naturelle et complite. Placenta ovoide de 490 grammes. Fille
vivante pesant 2650 grammes. Périnde intact.

Durée du travail 6 h. 30. Expulsion 15 minutes.

Suites de couches normales.

Cette observalion est absolument lypique : la seule
particularilé est le diagnostic de la procidence qu’on a
fait avant la rupture des membranes.

L’extraction, sans difficultés imprévues, permit
d’avoir un enfant vivant, sans perdre de temps a d’au-
tres mancuvres.

L’enfant, il est vrai, était de taille inféricure i la
moyenne : 2.650 grammes au licu de 3.250 gramiues,
poids normal. (Dans notre observation II, 'enfant pe-
sait 3.600 gramines, done plus que le poids normal).

Mais tous les cas ne se présentent pas aussi simple-
ment : notre observation I1 va le montrer ; en méme
temps, elle nous donnera Poccasion de préciser un
détail de technique pour Pextraction de la téte der-
niére.

OBSERVATION 11

(Communiquée par M. le Professear Jeannin).

Mme P.., 21 ans, domestique.

A marché 4 un an, réglée a 14 ans. Primipare. Dernicres
régles du 4 au 9 février.

Entre 4 la salle de travail de la Pitié le 153 novembre 1922,
a4 19 h. 30, pour contractions utérines doulourcuses,

Le squelette parait normal. Pas d’aedéme, ni de varices. l.e
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un si¢ge sur 30 accouchements, ou un sitge décompléteé
pour 45 accouchements, et un sicge complet sur 90
accouchements.

Alors que le siege décomplété, mode des fesses, est
deux fois plus fréquent que le siége complet, presque
toujours ce sont les sitges complets qui sont compli-
qués d’une procidence.

Si on prend les procidences suivant leur {réequence
dans les diverses presentations, on constate que c’est
le sitge complet qui prédispose proportionnellcment le
plus aux procidences, puis Iépaule, puis la face, puis
le sommet, puis le mode des fesses.

De plus, sur 990 cas, on voit deux procidences com-
plexes formées par un pied et le cordon a la fois.

Gibory, dans sa those de 1892, a trouveé, sur 26 cas
de procidences chez les primipares, 8 siéges, soit 1/3
des cas.

Mais deux cas étaient accompagneés d’insertion vi-
cieuse du placenta, un autre cas de bassin rétréci, deux
cas d’hydramnios et trois cas sculement apparais-
saient comme des sitges non compliqués.

D’autre parl, 16 méme auteur, sur 48 cas de proci-
dences chez des multipares, a trouvé 12 sicges, dont
6 compliqués de bussin rotréci, 3 d’insertion basse du
placenta. Il constate done Taddition fréquente des cau-
ses apparentes de la procidence ; nous y reviendrons
. propos de I’étiologie.

Dans les observations précédemment citées, les au-
teurs avaient considéré comme inutile la distinction
entre procidence et procubitus.

Gibory en fait la distinetion et il constate quec 4 fois

sur 42 cas de procubitus, soit une fois sur dix, c’est
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avec une présenlation du siege que le cordon accom-
pagne la présentation.

Il résulle donc des diverses statistiques que les pro-
cidences du cordon viennenl fréquemment compliquer
laccouchement dans les présentations du si¢ge, sur-
tout du sicge complet.

On peul se demander quelle esl la cause de cette fré-

quence particulitre.



Eticlogie et mécanisme.

Varnier, dans sa monographie de 1890, aprés une
étude statistique portant sur des observations concer-
nant les procidences en rapport avec les différentes
présentations, adimet comme principale cause de pro-
cidence du cordon le défaut d’accommodation pel-
vienne au cours du travail.

Or cette condition est réalisée dans la présentation
du siége, principalement du siége complet.

Dans PPaccommodation du sommet, la téte forme,
ainsi qu’on le constate par le toucher et gu’on 1'a véri-
fié au cours de nombreuses autopsies, un obturateur
parfait pour la cavité pelvienne. Entre le détroit supé-
rieur et la téte du feetus, il n’y a qu'un espace mini-
mum complétement comblé d’ailleurs par les parties
molles, ne laissant aucun interstice.

Dés lors, il faut des conditions particuliéres pour
qu'un interstice anormal laisse passer le cordon, par
exemple la diminution de tonicité utérine chez les
multipares, qui permet & la téte de revenir en arriére
dans l’intervalle des contractions, ou une situation
basse du cordon, due 4 une insertion vicieuse du pla-

centa, qui facilite la sortie du cordon au moment de la
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rupture de la poche des eaux, ou le liquide P’entraine
en jaillissant.

Le si¢ge complet est au contraire une présentation
volumineuse qui ne s’engage que tardivement. De plus
la surface qu’il présente au détroit supérieur, au lieu
d’étre une masse lisse adaptée au bassin, est irrégu-
liére, formée par Vextrémité inférieure du trone d’une
part et d’autre parl par les membres inférieurs repliés
en avant. Entre ces deux parties, il v a des gouttiéres
oit une anse du cordon pourra s’engager facilement.

Dans le si¢ge décomplété mode des fesses, la surface
de la présentation est a peu prés unie, sa circonférence
d’engagement esl presqu’aussi réguliére gu’une téte
fléchie et Pengagement est précoce tout comme dans
Ia présentation du sommet. C’est sans doute ce qui
explique la différence de fréquence des cas de proci-
dence dans le siége complet et le mode des fesses.

Quant au mode des pieds qui est relevé dans un cas
de procidence, c¢’est une présentation exceptionnelle
dont on ne peut tenir compte.

Donc ce défaut d’accommodation dans le travail
est la cause favorisante de la procidence. Mais sou-
vent une cause supplémentaire vient s’y joindre.

Depuis Mme Lachapelle, on divise les causes de la
procidence en prédisposantes qui, en empéchant I’en-
gagement de se produire, laissent la voie ouverte au
cordon, et déterminantes qgui I’y précipitent.

L’engagement tardif étant admis dans le sitge, nous

énumérerons les autres causes prédisposantes puis dé-

terminantes
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1. — PREDISPOSANTES‘.

a) maternclles !
[nsertion du placenta sur le segment inférieur.
Bassin vicié.

Fibrome ou tumeur proevia.

M ultiparlté.

b) ovulaires :

Hydramnios.

Grossesse gémellaire.
Volume esagéré du feetus.
Petitesse du faetus.
Longueur du cordon.
Neeuds du cordon.

Circulaires laches.

1. —— DETERMINANTES

{ssue brusque du liquide amniotique.

Dilatation par le ballon Champetier de Ribes. |

Abaissement d’un pied.
Revenons sur quelques-unes de ces causes. .

Hydramnios el issue brusque du liquide amniotique.
__ On reléeve dans beaucoup d’observations Vissue
brusque du liquide amniotique au moment de la Tup-
ture artificielle ou spontanée de la poche des eaux et
la production de la procidence, le cordon étant entrainé
par ce liquide.

C’est ainsi que Gibory, sur une statistique faite en

1892, sur 13 observalions de procidence dans des pré-
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senlations du sitge, a trouvé 6 cas : voici les quatre

observations les plus intéressantes

17 observation, page 10.

24 mars 1891, SIGA, primipare.

Ruptlure spontanée de la poche au cours du travail,
liquide verdatre, entrainant procidence dans le vagin,
ralentissement des battements, extraction rapide, mort
apparente.

2¢ observation.
3 aout 1892, SIDA, primipare.
Rupture spontance, liquide verdatre, procidence i

ce moment, Rétropulsion manuelle, vivanlt.

3* observation.

28 mai 1891, SIG'T, multipare.

Rupture des membranes entrainant le cordon par
liquide abondanti. Rétropulsion manuelle. Vie.

4° observation.

Obscrvation XX (page 53).

La femme T, 20 ans, II pare, entre A la clinique Bau-
delocque le 14 janvier 1891. A eu un premier accouche-
ment spontané a terme. Derniéres régles le 16 mars.
A senti remuer a la fin de juillet. .

Présenlation du siége complet. Bassin légérement
rétréei, angle accessible. Enfant vivant. Engagement
trop accentué : version externe impossible. A trois
heures, premiéres douleurs et rupture spontanée des
membranes. Aussitdét procidence du cordon et de la
main droite. Rétropulsion impossible. Tractions. Dé-
gagement artificiel des bras et, 4 4 heures 40, extrac-

tion, par la manceuvre de Mauriceau, d’un enfant mile
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de 3 kilos 290, vivant. Membranes 33/13. Cordon 0,62.

Mais, dans ces cas, il faut penser 4 la possibilite
d’une procidence qui existait avant la rupture des
membranes.

Mentionnons notre observation n° I que nous avons
relatée. Le cordon qu’on sentait batfre a travers les
membranes, tomba dans le vagin dés qu’on rompil la
poche des eaux.

Gibory nous en fournit deux autres exemples :

1°r exemple, page 10.

8 septembre 1892, SIGT, primipare.

Procidence avant la rupture des membranes. On
rompt la poche et on réduit manuellement la proci-
dence. On abaisse les pieds. Extraction. Vie.

2° exemple.

5 novembre 1892, SIGA, primipare.

Procidence avant la rupture des membranes. QOuver-
ture A dilatation compléte. Rétropulsion. Vie.

Abaissement d’un pied.

Cet abaissement peut étre pratiqué dans un but
prophylactique ou pour une extraction immédiate.

Goldberg, dans sa thése de 1914, dit qu’il ne faut pas
faire V’abaissement prophylactique du pied dans un
siége complet, a cause justement du danger de proci-
dence qui en résulte.

Gibory a relevé deux cas de ce genre :

1°r cas, page 10.

19 octobre 1891, SIDT, primipare.

Rupture spontanée. Peu de liqilide. Cest au mo-
ment de Pabaissement d’un pied que se fait la proci-
dence. Extraction rapide. Vivant.

2¢ cas, page 113,




Observation XIII.

La femme B..., 28 ans, primipare, vient consulter
la clinique Baudelocque le 12 mars 1891. Fiévre
phoide & 20 ans. Erysipéle a 23 ans. Eruption actuelye
de syphilides sur tout le corps. Derniéres régles |o 15
juin. Hauteur de l'utérus 0 m. 32.

Présentation du siége, mode des fesses en drojte
transverse, non engagée. Rien & l’auscultation_.

28 mars, 10 heures du soir, premiéres douleuyg ot
rupture des membranes.

29 mars, 5 heures 1/4, dilatation comme une Paume
de main. Mlle Roze abaisse le pied droit, Circulah.e
lache autour, qui se trouve bientdt en procubitug, A
11 h. 30, expulsion d’une fille morte de 3 kilos 170,
2 circulaires autour du cou.

Membranes 28/11, cordon 0 m. 50.

Dilatation par le ballon Champelier de Ribes
Gibory en signale 3 cas, sans détails. 11 semble que
ce soit au moment ol le ballon s’échappe, une fojg la
dilatation obtenue, au moins en partie, ou bien lors.
qu’on le retire, que le cordon le suit, précisément Parce
que la présentation obture mal le détroit supérieyy,

Grossesse gémellaire
Mme Kanewski en rapporte une observation dan
thése de 1910.
Page 35, année 1907, n° 1388, Tarnier.
Femme 33 ans, II pare. Bassin normal. Gross

Ssa

esse
gémellaire A terme. Le premier enfant se présente par
le si¢ge. Procidence du cordon. Rétropulsion infrye.
tueuse. Accouchement spontané. Premier enfant mort,
deuxiéme vivant,



Circulaires liches

Le procubitus serait, d’apres Gibory, constitué par
une circuléire lache autour d’un membre, qui se com-
prime. Ainsi Pobservation XIIT (citée page 21) relate
Tesisience dlune circulaire comprimée ayant amené
1a mort du feetus.

Celle-ci, au contraire, sc termina heurcusement.

Observation IX, page 104.

Femine V..., 27 ans, entrée en travail depuis 7 heures
du matin, entre 4 Baudelocque, 4 1 heuve 30 du soir
le 1'r avril 1892, A son premier accouchement normal,
il s’est produit unc procidence d’une main. 2" enfant
mort & 8 mois 1/2. 3° enfant, naissance a terme, bien
portant. Derniéres régles le 4 aoutl. Mouvements actifs
les premiers jours de décembre. Hauteur de T'uicrus
0 m. 29. Présentation du si¢ge en gauche transverse.
Enfant vivant. On constate une circulaire liche autour
du membre inférieur gauche avec compression. Cing
heures du soir, dilatation compléte. A 5 heures b, ex-
pulsion d’un enfant male de 1890 grammes, vivant.
Cordon 0 m. 47.

Bassin vicié et placenta preevia.

Rappelons que Gibory, sur 8 siéges accompagnés de
procidence chez les primipares, a trouvé un bassin
rétréci et sur 12 siéges chez les multipares, 6 bassins
rétrécis. Son observation XX, déja citée, en fait men-
tion.

Dans la méme statistique, chez les 8 primipares, il
avait trouvé 2 insertions vicieuses du placenta et chez
12 multipares, 3 insertions basses.

11 se trouve donc dans ces cas complexes un ensem-
ble de circonstances favorisant la procidence.
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Que devons-nous conclure de cette étude ¢tiologi-
que ?

Cest que le défaut d’accommodation pelvienne au
cours du travail, ineriminé par les auteurs commnia
canse prédisposante primordiale des procidences du
cordon, se trouve réalisé dans le siége, plus spdciale-
ment dans le si¢ge complet, anquel viennent souvent
s‘adjoindre des causes accessoires, parfois responsa-
bles de la présentation elle-niéme. .Dés lors, il suffit
d’un incident banal, tel que Pissue brusque du liquide
amniotique lors de la rupture des membrancs ou
dunc manceuvre utile & Vextraction pour amener la

chute du cordon.




Sigues

Comment doit-on rechercher la procidence du cor-
don et quand doit-on affirmer sa présence en cas de
présentation du siege ?

Il est deux sortes de signes de procidence.

Les uns sont directement perceptibles : ce sont les
signes de certitude.

Les autres sont des signes de complication de la
procidence, mais ce sont souvent les premiers pergus,
ils doivent alors faire penser a cet accident.

Nous les traiterons donc avant les premiers, bien
quec logiquement ils leur fassent suite.

Ces signes sont différcnts suivant qu’ils concernent

la procidence ou le procubitus.

PROCIDENCE

I.

Signes des complications.

Ce sont les modifications des bruits du ceeur et la
teinle verdatre du liquide amniotique. Ils n’apparais-
sen: que lorsque la procidence comprimée compromet
la vie de Yenfant.

Quand on les constate de facon primitive, on cherche

a diagnostiquér la cause de I’état de souffrance du
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feetus. Clest alors qu’on s’aper¢oit de la procidence
qui avait passé jusque 1a inapercue.

Mais cette procidence pouvait étre connue et c’est
alors Tindication d’intervenir qui s’impose. Ils sont
donc dans les deux cas d'une grande importance.

1" Modiifications des bruits du coeur.

Le rythme normal du ceeur foetal est de 140 pulsa-
tions environ a la minute. Clest un tic-tac régulier
qu’on entend &4 P'auscultation, comparc au tic-tac d’une
montre. i

Ce rythine, en cas de souffrance de l'enfant, est mo-
difi¢ de deux facons : dans son timbre et dans sa fré-
quence.

a) Timbre. — Les bruits bien frappés normalement
deviennent sourds.

b) Fréquence des pulsations. — Deux altérations se
succédent : une courte phase d’accélération, jusqu’a
160 par exemple, suivie rapidement d’une phase de
ralentissement. On ne percoit, a la fin, plus jqu’un seul
bruit se répétant i intervalles irréguliers, et on arrive
plus ou moins vite a4 I'arrét du ceeur.

De nombreuses observations signalent ce ralentis-
sement ; il fut plusieurs fois percu comme premier
signe metfant sur la voie du diagnostic de Ia proci-
dence. Ainsi I’observation XVIII de Gibory concernant
une présentation du sommet,

Nous en donnerons comme exemple notre observa-
tion II : une demi-heure aprés la rupture des mem-
branes, il y a une modification subite des bruits du
coeur, qui s’élévent a 160, puis se ralentissent jusqu’a
la fin de Pextraction o I'enfant était en état de mort
apparente. -
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Mavgrier cite méme deux cas ol la procidence fut
ninsi diagnostiquée en debors du travail.

2° Modifications du liquide amniotigue.

l.e liquide amniotique, normalement constilué par
une sérosité louche mélée de grumeaux de vernix ca-
seosa, maticre sébacée formée par des globules gri-
satres, prend, en cas de souffrance du feetus, une teinte
verdatre. Cette teinte est duc au rejet du meconium
du foetus. Levy, en 1893, indiqua le mode d’action de
Yasphyxie, qui, en surchargeant le sang de CO?, agit
par excitaiion du bulbe et des cenlres nerveux spinaux,
amenant des contractions musculaires violentes. Sui-
vant la quantité de meconium rendue, on aurs un li-
guide verdatre ou un liquide épais, comparé a de la
purée de pois.

Si on conslate ces teintes, on recherchera les causes
de la souffrance, et ayant 4liminé la circulaire for-
mant procubitus, on pensera a la procidence.

Parfois cette cxcitation asphyxique va jusqu’a des

convulsions qu’on peut percevoir pendant le travail.
11. — Signes de cerlitude

a) Membranes intactes. — 1’examen doit étre fait
avec précaution pour mne pas s'exposer 4 rompre les
membranes. Un procubitus ou une procidence non-
comprimée pourrait alors se compliguer.

Le seul symptéme gu'on a d’une chute du cordon,
c’est la présence du cordon derriére les membranes.

Le cordon fuit devant le doigt, puisque le siége com-
plet qui, le plus souvent, P’aura laiss¢ passer, n'est pas

engagé. On essaye de le pincer enire un doigt et la pa-
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roi, pour en sentir les battements. T1 v a des causes
d’erreur : ce sont le pouls de 'accoucheur qui le gé-
nera dans son examen ou les battements transmis
au cordon par unc artere de la paroi.

b) Membranes rompues. — Souvent on n’a rien
trouvé a Texamen avant la ruplure des membranes
et il se produit une procidence apres cetie rupture. On
a alors un cordon qui prolabe dans le vagin ol on le
retrouvera en général facilemenl avee Je doigt. Mais
partois ecelte anse de cordon peut venir jusqua la
vulve et méme saillir au dehors. On en voit un eas
dans Yobscrvation de Kerner. ithése 1919, page 34).
citée plus loin ou dans une observalion de Gallot {thése
1904, page 7.

Ce qui est rportant alors, ¢’est de compter le nom-
bre de pulsations afin de voir si 'enfant souffre ou
non. Ainsi se trouvera posdée Pindication oplratoire.

Le liguide étanl alors écoulé, on n’aury plus le
signe de souffrance constitué par sa coloration ver-
datre, car le doigt allant toucher un siége revient sou-
vent chargé de meconium sans qu’il v ait souffrance,
11 faudra se rappeler que les contractions utérines peu-
vent interrompre les ballements du cordon pendant

leur durée, sans qu’il y ait asphyxie du feetys,
PROCUBITUS
I. — Signes de complication

Leur constatation devient 1a d’une importance par-

P

ticuliére, & cause de la difficulté relative dy diagnos-

tic de certitude.
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II. — Signes de certitude

Iis sont parfois difficiles a saisir.

Nous avons cité un cas de procubitus (4 propos de
Pabaissement du pied) qui fut constaté au moment
de la manceuvre, une circulaire lache s’étant alors

transformée en procubitus.




Diagnostic.

On doit le poser a un double point de vue : P’exis-

tence de la procidence, puis ses conséquences.
I. — Euxistence de la procidence

Les signes seront ordinairement faciles 2 reconnai-
tre. Le cordon tombant au dehors de 1a vulve sera une
évidence. Le toucher qu’on ne manquera pas de prati-
quer pendant le travail découvrira sans peine le cor-
don prolabé dans le vagin. Quant au procubitus, il sera
parfois plus difficile 3 découvrir. En effet, avant la
rupture des membranes, nous avons dit que le cordon,
dés qu’on le touchait, fuyait devant le doigt, donnant
la sensation du glacon qu’on enfonce dans l'eau. De
plus, méme si on a ey Pimpression de percevoir ce
cordon, on ne doit Pas chercher 4 lc saisir, Ce serait
dangereux, car en pingant les membranes, on pourrait
les déchirer et on aggraverait ainsi le pPronostic, si Ia
dilatation n’était bpas compléte, en transformant un
Procubitus en procidence susceptible d’étre compri-
mcée.

Que faut-il faire alors > Il n¢ faut pas toucher ala
poche des eaux pbendant la contraction utérine. A ce
moment, elle saille dans Je vagin et en voulant la dé-
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primer, on peut la crever. Il faut attendre le moment
qui suit la contraction utérine. Les membranes cessant
d’étre tendues, on les déprime au niveau de la présen-
tation et on cherche a comprimer le cordon entre le
doigt et la présentation ou entre le doigt et la paroi.

On reconnaitra alors la tige souple du cordon et ses
battements, s’il en a encore. Ce dernier fait sera pré-
cisé par Pauscultation du feetus.

Un diagnostic plus difficile encore, qui passe seul
inapercu en géndéral, est la latérocidence. Le cordon
prolabant sur le coté de la présentation, en meéme
temps que celle-ci progresse, se trouve pris entre cette
présentation et la paroi. Quand il passe inapercu, on
se trouve quelquefois en présence de la mort du feetus
perdant le travail sans pouvoir en déterminer la cause.
Il sera nécessaire, dans ce cas, de faire un ltoucher pro-
fond et circulaire pour rechercher le cordon prolahé.
Ce qui y fera penser, ce sont les altérations des bruits
du coeur’ qu'on ne manquera pas de rechercher fré-

quemment au cours du travail.
I1. — Ses conséquences

Les signes de complications, que nous avons décrits,
metiront quelquefois sur la voie du diagnostic. Mais
quand on a constalé une procidence, on doit les re-
chercher avec attention, car ils seront d’une impor-
tance capitale. Le diagnostic complet comportera donc
leur appréciation. Le signe de coloration verdatre du
liquide amniotique perdra beaucoup de valeur puis-
que le meconium fait souvent issue lors d’une pré-
sentation du siége. Ce sont donc les bruits du coeur
qu’il importe de rechercher tout particuliérement.




Propostic

Le pronostic est variable suivant état de souffrance
du foctus, or cet état sera déterminé par :

La cause de Ia production de la Procidence ;

Le moment auquel elle se produit, ce qui condition-
nera Pintervention qu’on pourra Y appliquer.

a) Si la cause est banale, défaut d’engagement du
siége complet, le cordon ne sera souvent pas com-
primé avant la descente de 1a présentation,

Si, au contraire, on a un bassin vieid, qui retarde
Pextraction, oy un placenta proevia qui est dangereux
pour son compie pPropre, en amenant des hémorragies
par exemple, le pronostice s’en trouve aggravé d'autant.

Quoiqu’il en soit, le pronostic global est asscz mau-
vais. La terminaison sponianée de Paccouchement
donne souvent un enfant mort-pg, Presque tous Jes
cas oft on n’est pas intervenu se sont terminés par 1y
mort,

b) Le moment auquel se produit Ia Procidence est
capital, en rendant Plus ou moins ardue Pextraction
du foetus. Sj la dilatation est incompléte, deux cas peu-
vent se produire -

o ) Les membranes sont intactes. Le cordon sera
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alors bien souvent protégé, et le foetus souffrira assez
rarement. Les bruits du coeur restant intacts, on a tout
avantage i attendre que la dilatation se compléte. Si
Yenfant souffre, on doit, au contraire, agir.

%  Des membranes sont rompues. Bien souvent
alors il y a compression de la procidence. On doit agir ;
si on attend la terminaison spontanée de Paccouche-
ment, le feetus sera sans doute mort.

Quand la dilatation est compléte, le cas se simplifie.

» ) Les membranes sont rompues. On agira sans
méme attendre que ’enfant souffre, car ccla se pro-
duirait probablement dans la suite.

8 ) Les membranes sont intactes. 11 faut les rompre
et agir. Si on altend, les membranes se rompront spon-
tanément et la procidence sera comprimée. On retom-
be alors dans le cas précédent.

Donc le pronostic, inoffensif pour la mére, est par
lni-méme mauvais pour I'enfant. Mais le traitement

le transformera et c¢’est ce que nous allons indiquer.




Traitement

Une question se pose tout d’abord : Quand faut-il
agir ?

Quel que soit le moment on se produit la procidence,
il y a une indication qui domine toute la scéne - I'en-
fant souffre-t-i} ? '

Premier cas : Non, — |} 'y a qua attendre car on
a vu des accouchements se terminer spontanément et
normalement. Il convient alors de surveiller I'évolu-
tion de trés pres.

2°cas : Oui. — Et c'est le plus grand nombre de cas,
Nous ne reviendrons pas sur les signes de celte souf-
france : altéralion des bruits du coeur ot coloration
verte du liquide amniotique.

Dans ce cas, il faut agir. Discutons tout de suite
les indications et Ia valeur de la rétropulsion manuelle,
indiquée par tous les auteurs, puis nous verrons lex-
traction, & propos de laquelle nous avons rapporté les
deux observations communiquées par M. le Professeur
Jeannin,

Technigque de lq rétropulsion

Elle consiste a4 ramener le cordon prolabé au-dessus

de la présentation, empéchant ainsi sa compression et
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remettant accouchement dans les conditions norma-
les.

De nombreux appareils ont été proposés. Nous n’en
ferons pas la description, car ils sont en général aban-
donnés : on se sert dans quelques cas d'un appareil
improvisé, lel par excmple qu'unc sonde en gomimc.

Pinard, aprés beaucoup d’auteurs, fait remarquer
que les instruments ne sont pas toujours a la disposi-
tion de I'accoucheur, que la main, qu'on a seule & sa
disposition constante, est le meilleur des instruments
puisque non avcugle.

Suivant la technique préconisée par les différents
auteurs, il faut introduire toute 1la main dans le vagin,
les doigts n’étant pas suffisamment longs pdur aller
au-dessus du défroit supérieur, et refouler le cordon
au-dessus de la présentation. La, on essaye de le fixer
4 une aspérité du feetus. Si on n’y réussit pas, et que
la procidence se reproduise, il faut faire la protection
manuelle du cordon.

Mais on peut nc pas réussir a empécher le feetus de
souffrir. .

C’est en tous cas un procédé inoffensif et on n’a rien
a perdre en cssayant de 'appliquer. .

1l est de nombreuses observations ol elle n’a pas
réussi |

Couvcelaire, en 1909, sur une statistique faite de 1893

a 1904, indique

23 rétropulsions manuelles dans des proéidences
chez les diverses presentatmns avec 17 succes. 11 fois
1’enfant naquit vivant.

Mlle Kanewski, en 1910, a étudi¢ une statistique
faite & Tarnier de 1870 a4 1910. Elle mentionne I'obser-
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vation que nous avons rapportée a propos de la gros-
sesse gémellaire, et 'observation suivante

Année 1905, N° 558, Primipare 25 ans.

Siege décomplété mode des fesses. Bassin normal.
Grossesse & terme. Dilatation artificielle. Procidence
du cordon. Rétropulsion. Accouchement sponland. En-
tant mort pesant 2.830 grammes. Placenta 530 gram-
mes. Bonnes suites.

Voici quatre observations empruntées 4 Kerner :

Page 34. Mme B.

23 ans. I1 pare. Grossesse 10 mois. Sicge élevé a
droite, les pieds sont facilement atteints et on cons-
tate la procidence du cordon. Battements percepti-
bles. Une heure aprés P'examnen, on remarque que
Putérus est cordiforme, la corne gauche plus dévelop-
pée. Le promontoire est accessible au loin. Le sicge
est en D P trés édlevée. Le cordon descend au-devant
de la vulve faisant une anse de 30 a 35 centimétres,
les battements sont i peine perceptibles. La rétropul-
sion manuelle reste sans succeés, le segment inférieur
de Y'utérus étant collé contre le foctus. La rétropulsion
avee une sonde montée sur mandrin ne donne pas de
meilleurs résultats. Anesthésie au chloroforme. Le
pied descend dans la vulve. Le siége reste toujours
élevé. La femme pousse. Extraction de I'enfant mort-
né.

Il dit dans les 12 derniéres années & Tarnier avoir
releve 9 cas dont 6 & réduction facile, un cas accom-
pagné de la procidence d’un pied étail une cause de
dystocie par empéchement de Pengagement.

Gallot indique les 3 observations suivantes :
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OBSERVATION XX (page 71)

Mme E..., 32 ans, un accouchement spontané a ter-
me, D R, 10-14 mai.

Entrée au dortoir de la clinique Baudelocque, le
1°" février.

Hauteur de Yutérus 33 centimétres. Exces de liquide
amniotique. Téte mobile. Bruits du coccur bons, 2
droite.

Début de travail le 17 février a 1 heure du soir.
Entrée & la salle de travail 4 6 heures du soir. La poche
des eaux vient de se rompre : liquidé rosé, teinté de
sang. Dilatation d’une petite paume. Présentation du
si¢ge complet. Procidence du cordon. Une premicre
tentative de rétropulsion manuelle échoue, mais une
seconde réussit. Battements du ecoeur trés ralentis.
Les pieds apparaissent 4 la vulve ; dilatation d’une
paume. La femme fait des efforts expulsifs. Extraction
du feetus a 6 h. 15 du soir en état de mort apparente
avec quelques rares battements. On ne peut le ranimer.
Poids 2.850 grammes. Délivrance spontanée. Placenta
430 grammes. Membranes dissociées. Cordon 68 centi-
métres, 4 insertion excentrigue (4 ecentim. du bord
supérieur).

OBSERVATION XXXI (page 79)

Mme A. C..., 29 ans, 4 accouchements spontanés.

D R, 3 au 5 aoft.

Entrée au dortoir de la clinique Baudelocque le 12
avril.. Version par manceuvres externes le 14 avril.
Ceinture eutocique. Téte en bas, dos a droile. Bruits
du cceur bons. Feetus mobile.

14 mai, 4 h. 5 du soir. Rupture spontanée précoce
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des membranes. Hauteur de l'utérus 35 centimétres.
Présentation du siege complet. Dilatation petite pau-
me. Procidence du cordon longue de 20 centimétres
en dehors de Ia vulve. On V perc¢oit encore des batte-
ments,

Vaines tentatives de rétropulsion manuclle.

Quelques faibles battements par intervalles dans le
cordon. Bruits du ceeur non percus.

7 heures du soir, dilatation compléte.

Expulsion en 20 minutes d’un enfant mort pesant
3.320 grammes.

Délivrance par extraction simple. Placenta 610
grammes. Cordon 80 centimétres, i insertion légére-

ment excentrique. Suite de couches : 92 ascensions i
38° le 3° et le 8° jours.

OBSERVATION XLIII (page 88)

Mme A...,, 27 ans. 2 avortements.

D R 10-14 janvier. Entrée au dortoir de la clinique
Baudelocque le 14 octobre avec présentation du siege
complet.

Entrée salle de travail le 15 octobre, 4 1 hecure du
matin,

ST G A complet.

Enfant vivant. Dilatation piéce de 2 francs. Mem-
branes intactes. 4 h. 30, membranes rompues. Dila-
tation comme grande paume. Procidence du cordon
avec battements trés ralentis. Rétropulsion manuelle
impossible. Les battements deviennent imperceptibles.
On hate I'extraction du feetus qui nait sans battements
el qu’on ne peut ranimer.,
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Poids 2.880 grammes. Délivrance = extraetion sim-
ple.

Placenta 430 grammes. Membranes 32/10. Cordon
52 centimeétres, inséré en raquette a la partie infé-

ricure. Suite de couches normales.

La rétropulsion cst donc un moyen de fortune pal-
liatif qui a une valeur trés relative. Bien qu’on puisse
tonjours la tenter, surtout si la souffrance de Penfant
ne vient pas presser Paceoucheur d’agir, 1a rétropul-
sion manuelle est restreinte aux cas sans urgence, ou
dans un cas durgence comime moyen d’attente.

Cest ainsi que la sage-femme pourra Pemployer
utilement en attendant Pintervention de accoucheur.

11 reste 12 une indication intéressante.

Dans les deux cas ot on n’aura pu faire la rétropul-
sion ei ou les pulsations cardiaques ralenties exigent

unc action rapide, Pextraction du feetus s'impose.
Césarienne

Un certain nombre d’auteurs I'ont préconisée et
on P’a parfois pratiquée dans ce cas.

Elle ne parait pas avoir 12 une indication intéves-
sante.

En effet, la procidence qui est dangercuse pour le
foetus, par ses risques d’asphyxie, n’est pas un danger
pour la mere.

Elle n’est englobée dans les. causes de dystocie que
dans les cas ol elle est compliguée par la procidence
d’un membre ou par les causes supplémentaires qui

la facilitent. Mais nous avons va gue la présentation
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du si¢ge elle-méme ¢tait seule invoquée dans un grand
nombie de cas.

Neuveu, dans sa these de 1910, admet gu’on fas:.:
une seciion césarienne dans les conditions suivantes :

v 83, avant la dilatation compléte, on n’a pas pu
réduive la procidence.

2" Sy, oapres la dilatation ecomplétle, on n’a pu ex-
traire Venfant rapidewent (cicatrice, bassin vieié, ete.)

La premi¢re indication parait vraiment discutable
el, malgré Vinocuitd relative de Ia césarienne, que cet
auteur invoque, il semble que cette opération fasse
courir de trop grands dangers & la mére.

De plus, Gabory, dans sa thise de 1910, estime que,
dans ce cas, la eésarienne est trés grave pour le feetus.
Il admet gue la procidence n'est pas une indication de
césarienne, mais qu'elle ne sert qu’a faire pencher la
balanee gquand on a déji une autre indication.

Cest done a Vextraction par les voies naturelles

qu’il faut songer de préférence.
EXTRACTION RAPIDE DU SIEGE

Nous avons cité tout d’abord deux observations ori-
ginales

Dans notre observation 1l, la dilatation n’est pas
complete. I’extraction est compliquée par la rétrac-
tion du col sur la téte derniére. Ici se manifeste une
des complications fréquentes de 'extraction du siége.
Il nous semble que Pineision faite pour élargir le col
s’impose, car on pourrait avoir une déchirure sponta-
née et le feetus ne peut attendre. ‘

Nous préférons cetle incision a4 une dilatation forcde
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au moyen de la téte attirée en bas avec force, ou 5y
moyen des doigts, car il pourrait alors se faire une qg_
chirure du col qu’on ne pourrait limiter et qui serajt
susceptible de s’étendre a l'utérus.

A ce moment, il nous semble qu'il est indiqué ge
faire 4 la parturiente une injection de umn centi.
gramme de morphine. Ainsi disparaitra la contrae.
ture qui génait Popérateur et qui rétractait Ie col syr
la téte du feetus.

Ce dernier est facilement abaissé et on évitera aingj
les arrachements du plexus brachial par les tractions
que Popérateur fait avec ses doigts disposés en cro-
chets sur les épaules.

Cependant, PParrét ou le ralentissement des contrac.
tions par la morphine a un inconvénient : c’est ay
moment de la délivrance. Celle-ci ne peut—étre spon-
tanée, I'aceoucheur seul intervient, non aidé par 'uté.
rus. Mais il ¥ a un moyen de réveiller les contrac.
tions, c’est Pinjection d’extrait d’hypophyse qui a
une action rapide et énergique. _

Nous préconiserons donc, dans les présentations du
siége compliquées d’une procidence du cordon, d’in-
tervenir par extraction du siége par les voies naturel-
les, ce moyen étant le seul définitif. 11 faudra faire
la dilatation si elle n’est pas faife puis Pextraction
classique.

Dans les rétentions de la téte derniére, la morphine,

Pincision du col, si elle est nécessaire, pourront ren- .

dre de grands services. Aprés la morphine, 'injection
d’extrait d’hypophyse sera d’'un grand secours pour
ranimer les contractions utérines nécessaires pour

une bonne délivrance.

1
1
1
1



Conclusions

1® Les procidences du cordon sont un accident fré-
quent dans les présentations du siége conrplet.

2° Leur cause prédisposante est le défaut d’acco-
modation du siége complet au détroit supérieur au
cours du travail et son engagement tardif.

3° Une cause prédisposante secondaire vient sou-
vent s’y adjoindre.

4° Une cause déterminante est presque toujours
retrouvée, telle que Vissue brusque du liquide amnio-
tique au moment de la rupture des membranes.

5° Le diagnostic devra indiquer en outre de la pro-
cidence, I’état de souffrance du foetus qui posera 1’in-
dication opératoire.

6° L’extraction rapide du foetus par les voies natu-
relles sera le seul moyen curatif, et devra étre prati-
quée chaque fois qu’il ¥ a souffrance du feetus, quel
que .soit le moment du travail, en complétant la dila-
tation si elle est insuffisante, grace 4 I'un des maoyens
indiqués dans le traitement.

Vu le Président de thése : Vu le Doyen :
Cyrille JEANNIN. ROGER.

Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur : APPELL

e el i Ao e



Biblicgraphie

Maverier. — Note sur deux ecas de procidence du cordon ombi-
lical survenus en dehors du travail. Progrés médical 1887.

PELisson Louis. —-- Des procidences méconnues du cordon ombi-
lical. Theése Paris 1889.

VaARMiER. —- Procidence du cordon ombilical. Revue pratique

d’obstétrique et d’hygiéne de Veufance. Paris 1890.
Mme Boyer Paul. --- De la conduite & tenir dans les cas de
procidence du cordon ombilical. Thése Paris 1891.
GiBORY. — Gontribution & I’étude de la procidence et du procu-
bitus du cordon. Thése Paris 1892.
L&vy, —- Du liguide amniotique eoloré. Paris 1893.
CouvELAIRE. —- Statistique -de 1893 a 1904. Comptes-rendus de
1a Société d’obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie.
Janvier 1909.

GaLLOT Georges. — Rétropulsion manuelle du cordon dans les
) procidences. Thése Paris 1904.

Gapony. — Thérapeutique des procidences du cordon. L’opé-
ration césarienne est-elle indigquée ? Theése Paris 1909.

NEUVEU. — Procidence du cordon ct opération césarienne. These
Paris 1909.

Mme Braysa Kanewskl — Contribution a Pétude. des proci-
dences du cordon. Thése Paris 1910. '

Kerxvr Henri. — Les principales causes de dystocie dans la pré-

sentation du siége dans les douze derniéres années i Tar-
nier. Thése Université Paris 1920.
Dunnisay et JEannin, — Préeis d’obstétrique.




Table des matiéres

Avant-propos .......... ... 0. ...,
Introduction ........................
Historique ..........................
Deux observations nouvelles .........
Fréquence de la procidence dans les

présentations du siége .............
Etiologie et mécanisme ............
Signes ...
Diagnostic ............ ... .. .......

Pronostic .............. .. ... ... .....

<

[==Je BN |

13
16
24
29
31
33
41
42
























