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DE LA 

CÉPHALOTRIPSIE 
INTRA-CRANIENNE 

Par la méthode de M. le Dr F. Guyon. 

SOl\ EXPOSÉ - SA CRITIQUE 

A V ANT- PROPOS. 

Ce travail, s'il vise à l'originalité, tout le mérite doit 
en revenir au savant modeste, au praticien distingu~, 
à l\1. le n• Félix Guyon, professeur agrégé à la Fa
culté de médecine de Paris, chirurgien de l'hôpital 
Neck el', dont l'idée première a été déjà encouragée par 
un prix à la Faculté. 

Mon but en choisissant ce sujet n'a été que de fixer 
certains points historiques, de déterminer certains 
points anatomiques, de résumer le nombre des obser
vations, tant cliniques qu'expérimentales, afin d'en 
préciser les données scientifiques, et de faire ressortir · 
le mérite de cette nouvelle méthode sur tous les autres 
procédés connus. 

L'art n'a pas de limites, je le sais, ou s'il en a, il s'en 
faut bien qu'il les ait atteintes; il ne paraît pas moins 

. vrai de dire que les avantages de cette méthode sont, 
suivant nous, réels, et au point de vue de son applica-

Kalindéro. i 
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tion, et au point de vue de l'éducation pratique des 

élèves. 
Je consacre donc le peu de mérite de ce mémoire, à 

mon cher maîtl'e et ami, M. le Dr F. Guyon, dont les 

bons conseils ne m'ont jamais manqué durant le cours 

de mes études médicales. 

CHAPITRE PREMIER. 

HISTORIQUE. 

Première pél·iode. Les médecins se sont préoccupés, 
dès la plus haute antiquité, des difficultés que pré
sentent les accouchements, dans les cas de rétrécisse
ments du bassin et ont cherché à obvier à ce vice de 

conformation, par des indications diverses. 
Les uns en effet se proposaient de créer une voie 

artificielle à la sortie du fœtus, de là l'opération césa

rienne; d'autres avaient pour but de donner au bassin 
une plus grande amplitude, telle est la symphyséoto

mie; d'autres enfin avaient pour objet de réduire le 
1 

volume du fœtus; dans ce dernier cas, on broyait le 
corps du fœtus, on le coupait par parties, ou bien on 

cherchait à écraser la tête, véritable obstacle à l'accou
chement spontané: de là, la céphalotripsie ou céphalo
thrypsie. Cette méthode opératoire fut incomplétement 

appliquée par les auteurs jusqu'à la fin du xvm• siè
cle. En effet, à l'origine, Hippocrate faisait d'abord une 

ouverture à la tête du fœtus, à l'aide d'un instrument 

piquant, il en diminuait ensuite le volume au moyen 
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d'un autre instrument, qu'il applait c.ÙG't'?~V et qui 
avait pour effet de comprimer la tête. 

Il faisait ensuite l'extraction des esquilles au moyea 

d'une tenette ou d'un crochet. 
Celse employait aussi des crochets. . 
Albucasis employait un perforateur, puis se servait 

d'un insirument nommé almisdach pour extraire la 

tête après avoir arraché les os qui la composent. 
Mauriceau avait inventé un instrument qui se com

posait : 

1 o D'une lance servant à perfor_er le crùne ; 
2° D'un tire-tête se composant de deux lames qui 

serraient les os de la voûte en s'appliquant l'une sur 

l'autre, et pouvant ensu~te servir comme point de, trac
tion. 

Cet instrument lui paraissait si bien remplir ses vues 
qu'ill'appelait merveilleux. 

Dans cette première période, qui constitue l'enfance 

de la céphalotripsie, Assalini mérite une mention toute 

spéciale; le premier il a écrit un mémoire sur le broie
ment, dans lequel il a émis des idées qui ont été sim

plement reprises plus tard. Ainsi, prévoyant l'objec
tion qu'on pourrait faire au céphalotribE', d'allonger 
le diamètre de la tête opposé à celui qui a été saisi, il 

conseille d'appliquer son instrument construit d'une 

façon particulière, non pas sur les côtés du bassiR, 

mais aux extrémités du diamètre antéro-postérieur, 

le plus généralement rétréci. (Thèse de S. F. Edouard 
Lauth, page H.) 

Cette première période ne prit une importance réelle 

que depuis Baudelocque neveu. Cet auteur décrivit 
dans un mémoire le manuel opératoire dè la cépalo
tripsie.perfectionnée, construisit le céphalotribe, enfin. 
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chercha à faire ressortir tous les avantages de son pro

cédé. 
Cet instrument devait remplacer, suivant lui, les per-

forateurs et les crochets, sans danger pour la femme: 
En 1829, il appliqua sa méthode avec un plein suc

cès. Il raconte dans son mémoire comment il fut con
duit à inventer son instrument. Il assistait, dit-il, à 

un accouchement laborieux, suite d'un rétrécissement 

prononcé du bassin, et qu'on termina par la perfora

tion du crâne ·par le crochet aigu. La femme mourut, 

et les lésions furent si graves, qu'elle expira de dou

leur, aussitôt après la délivrance. L'autopsie démon

tra : le vagin criblé de perforations, le périoste du pu
bis gauche en partie arraché, deux fractures au pubis 

de ce côté. 

De la lecture du mémoire de Baudelocque, il résulte 

que cet auteur avait en vue d'écraser la tête de l'en- / 

~ant, et de la réduire par suite de la destruction des 

points de résistance, de la base surtout, à un très-petit 
volume. 

Je dois dire que ce dernier point, détruire la base du 
crâne par le céphalotribe, est loin .. d'être toujours 

réalisé. Baudelocque le croyait, il est vrai, et après lui 
un grand nombre d'auteurs l'ont affirmé. Mon ami le 

D'Bertin, dans sa thèse inaugurale (i), soutient que cet 
écrasement existe dans tous les cas, au moins après 
une deuxième application de céphalotribe. 

Mon maître et ami M. le D'Tarnier, dont l'autorité 
est connue .de chacun de nous, ne veut pas croire à 

l'absence d'une pareille lésion après la céphalotripsie 
bien faite. 

(1) De la version comme moyen d'extraction du fœtus ap è l'' 
d 1 b ·' , r s erra-

sement e a aseuu crâne par le cépl:alotribe. Paris, 181l9, n. 23i. 
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Si j'insiste sur ce point, c'est qu'il est d'un intérêt 
majeur, ~t que la seule absence de l'écrasement de la 
base porterait une grande atteinte au céphalotribe. Je 
ne mets nullement en doute les assertions de ces hono
rables praticiens ; mais à côté des réminiscences, nous 
pourrions placer des statistiques où les lésions sont 
marquées d'une manière à peu près certaine. 

M. Lauth examine ce point dans son excellent tra
vail (thèse de Strasbourg, 1863, n° 696, de l'Embryoth
lésie et en particulier' de la céphalotripsie). Sur 22 an
topsies 7 fois on ne parle que des lésions des pariétaux; 
!!Ur ces 7 cas, deux fois seulement il est dit explicite
ment que la base du cràrie était restée intacte ; deux 
fois on constate simplement une légère fracture du 
frontal soit au-dessus de l'œil, soit près de la suture 
coron ale. 

Dans un autre cas les os de la tête restèrent en. con
nexion, on constata seulement de grandes fissures à 

la base du crâne. Une fois, le broiement avait été effec
tué sur les parties latérales du crâne, et avait porté 
sur tous les os de ces régions. 

Une fois, les os de la voûte présentèrent plusieurs 
fractures, et la base du crâJ?-e une simple fente longi
tudinale. 

Une autre fois tous les os du crâne étaient broyés; 
le milieu de la base du crâne était seul intact. Une 
fois, les os de la voûte furent totalement brisés, et 
ceux de la base seulement infléchis. 

Une fois presque tous les os du crâne furent broyés. 
Six fois, il est dit que tous les os furent brisés, et 
parmi ces 6 observations, il' en est une où il était dit 
que le crâne était divisé en 53 fragments, et une autre 
où le broiement fut tellement complet que l'on n'eût 
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plus assez de prise sur la tête seule, pour l'extraire, et 
que l'extrémité des cuillers dut reposer sur le cou. On 
voit donc que tous les cas ~ù il est dit que tous les os 
du crâne furent broyés, est à peu près le tiers du 

nombre des examens. 
M. Winckel a présenté à la Société d'encourage

ment de Berlin, en février 1.863, trois crânes de fœtus 
qui avaient été extraits par le céphalotribe. Les lésions 
étaient à peu près les mêmes dans les 3 cas. Les parié
taux, l'un des deux surtout, avaient été seuls fractu
rés, la base du crâne se trouvait fendue d'une manière 
insignifiante. 

Suivant cet auteur les lésions uniques et constantes 
produites par le céphalotribe consisteraient dans la 
fracture des pariétaux et l'aplatissement des parois 
latérales du crâne. 

Henning enfin croit à l'intégrité de la base du crâne 
dans les cas de céphalott•ipsie. 

Si j'insiste sur ce point c'est que malgré le grand 
pas fait par la découverte de Baudelocque, celie-ci ne 
constitue qu'une deuxième période dans le perfection
nement de la céphalotripsie, parce qu'elle n'atteint 
pas sûrement et toujours la base du crâne. J'ajouterai 
à cet égard que les succès de M. le professeur Pajot 
par la céphalotripsie, répétée sans tractions, me pa
raissent s'expliquer, autant que j'ai pu me convaincre 
d'après quelques expériences, par la destruction cer
taine de la base du crâne évidemment due aux applica
tions réitérées de l'instrument. 

7 roisième période.-Les anciens anatomistes considé
raient avec juste raison le sphénoïde comme la clef de 
voûte de l'édifice crânien; les rochers et les os tempo-
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raux en étaient les culées. Aussi rompre cette clef, 
c'était démolir tout l'édifice qui repose sur elle. 

Les anciens accoucheurs savaient très-bien que pour 
obtenir une réduction très-considérable de la tête, il 
fallait absolument en attaquer la base, et Baudelocque 
a eu seulement le tort de croire que son instrument la 
détruisait infailliblement et toujours. Les statistiques 
précédentes prouvent que son opinion était au moins 
trop affirmative. Aussi les accoucheurs de son époque 
et ceux qui le suivirent jusqu'à nos jours cherchèrent
ils à obtenir ce résultat d'une manière plus certaine. 
Ils cherchèrent presque tous à attaquer la base du 
crâne directement. 

Ce nouvel effort constitue, à mon avis, une troi
sième période dans les progrès de la céphalotripsie. 

Antoine Dugès a formellement émis dès 1827 (1) 
l'idée de transpercer le cràne.On trouve clans son Traité 
d'Obstétrique de 18lJ.0, 3" édition, page 279, un chapitre 
sur la cràniotomie dite térébrante, destinée à être ap
pliquée dans les rétrécissements surtout extrêmes et 
dans lesquels il faut nécessairement traverser les os 
de la base. Il fit construire des instruments spéciaux 
dont il donne des figures dans son traité et s'exprime 
ainsi ralativement à leur forme et leur application. 

c Le térébellum que j'ai fait construire est une sorte 
de vis conique, à sinuosité profonde, et dont les pas 
sont tranchants, à l'exception du plus large qui est 
émoussé pour protéger les parties de la femme; on 
peut lui donner 15 lignes de diamètre et de hauteur. 
Cette vis ou mèche doit être d'acier, aussi bien que la 
tige qui la supporte; celle-ci doit avoir, avec son man-

(i) A.Dugès, Manuel d'obstétrique. Bruxelles, i827. 
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che, une longueur de 12 à 14 pouces. Cet instrument, 

dit-il, poussé en spirale comme un tire-fond, peut se 
fixer dans les os et servir de tire-tête; enfoncé plus 
ava~t, il traverse et brise san·s peine les os de la voûte 
ou de la base du crâne; il peut réduire cette dernière 
en fragments mobiles et susceptibles de s'aplatir et de 

prendre ainsi de très-faibles dimensions. :. 
M. le D• Hubert, de Louvain, dont le mémoire savant 

et consciencieux nous a beaucoup servi dans la rédac
tion de cette thèse, n'a fait que rendre l'idée de Dugès 
plJ.Is pratique. Si j'intervertis J'ordre chronologique, 
au point de vue des inventeurs des sphénotribes, c'est 
que j'ai voulu indiquer le point de contact entre ces 
deux auteurs. M. Hubert a perfectionné le térébellum, 
et lui a ajouté une branche externe pour protéger les 
organes maternels. Ce dernier point lui appartient et 
date de 1860. Il ajoute en outre qu'il a été le premier à 
employer le transforateur sur le vivant; je trouve seu
lement qu'il est trop affirmatif en enlevant ce mérite à 

Dugès. 

Le succès mérité du céphalotribe de Baudelocque à 

son origine, un permier insuccès peut-ètre avec le 
térébellum, a pu être une raison pour que Dugès n'ait 
pas parlé de son application sur le vivant. Du reste, 
ce point reste encore à éclaircir. Ce serait une témérité 
de jugement égale et contraire à celle du Dr Hubert, 
que d'affirmer absolument la priorité de Dugès. 

En faisant ce rapprochement entre l'idée de Dugès 
et celle de M. Hubert, nous avons voulu prouver: 

::i. o Que c attaquer la base du cràne pour détruire le 
point de résistance» était une opinion ancienne qui 
était tom bée dans le domaine scientifique, et qui n'ap
partient pas plus à Dugès qu'à M. Hubert; 
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zo Que Dugès a eu le premier le mérite de construire 

un instrument, afin de détruire avec plus de sùreté 

ce point de résistance. 
3° Son application par Dugès sm· le vivant est dou

teuse, mais non impossible. 
1 M. Hubert a eu le mérite de perfec~ionner l'instru
ment, et un plus grand encore selon nous, celui d'a
voir publié un travail savant et consciencieux, rempli 
de données historiques, d'observations cliniques et 
expé1·imentales, d'où se dégage la partie critique avec 
honnêteté et justice. 

C'est autoul' de ces deux instruments que doivent se 
l'anger plusieurs autres: tels sont: 

1° Le céphalotribe de Finizio, de Naples, connu dès 
1842, lequel est muni d'un trocart qui glisse sur la face 
interne de la branche droite. On applique d'abord 
I'instl'ument, on perfore ensuite, enfin on procède au 

broiement. 
2° M. Didot, de Liége, imaginait dès 1850 un nouvel 

instrument, le diatrypteur, qu'il opposait aux autres 
moyens de réduction, et pour lequel il sollicitait les 
suffrages de l'Académie de Bruxelles. 

C'est une pince à os, munie en même temps d'un 
perforateur, mais qui ne peut servir qu'au broiement 

partiel de la tète. 
30 Le sphénotribe du professeur Valette, de Lyon, 

qui a été décrit en 1857 dans la thèse inaugurale de Du
mas. Il se compose d'un céphalotribe sur les branches 
duquel est adapté un perce-crâne. 

4° L'in~trument de Huter fils, qui date de 1859, et 
qui se compose d'un trépan qui monte entre les bran
ches du céphalotribe allemand. 

5° Enfin le sphénotribe des frères Lollini, de Bolo-

Kalindéro. 2 
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gne, qui, construit d' abo_rd en ~ois (1~52.)' n'a reçu une 
forme définitive qu'en 1867; Il consiste dans un for

ceps sur les branches duquel vient s'ajuster un téré

bellum de gros calibre, qui glisse dans une boîte atta

chée sur l'entablure du forceps. En imprimant à ce 

perforateur quelques tours de vrille, on le fait péné

trer dans le crâne. On cherche alors avec le bout du 

térébellum le sphénoïde qu'on reconnaît à sa dureté et 

à ses saillies. On perfore alors la base en un ou plu

sieurs endroits, comme on a perforé la voûte. 
Une échelle graduée sert à marquer la profondeur 

où a pénétré la vrille. 
Tels sont les instruments connus qui ont pour but 

d'attaquer la base du crâne. Ils brillent tous par la 
complexité de la partie mécanique, par l'absence du 

toucher intra-crànien, et je doute fort qu'ils atteignent 

le but désiré. 
Quant à nous, si nous devions choisir entre eux, 

nous n'hésiterions pas à arlopter l'instrument de 
M. Lüer, le fabricant d'instruments. Son sphénotribe 

est simple au point de vue de la construction, facile à 

manier; en outre il.peut avoir une légère courbure, de 

manière à éviter les difficultés de son application dans 

les rétrécissements très-marqués avec saillie très-pro
noncée de l'angle sacra-vertébral. 

Il consiste ~ans une tige creuse, terminée par une 
couronne de trépan. Dans cette tige s'engage une chaî~e 
articulée terminée par une vis, un tire-fond; le tout 

est disposé de manière que la couronne n'agisse qu'à 
mesure que le tire-fond se :fixe sur les os. On est pré

venu de la fin de l'opération par la mobilité du bouchon 
osseux, on n'a enfin qu'a adopter le forceps de 

M-. Guyon pour obtenir la réduction de la tête. 
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Cet instrument nous paraît parfait au point de vue 
mécanique; mais il nous prive toujours de la partie 
réellement intelligente, du toucher intl'a-crânien, le 
plus sùr moyen d'éviter les erreurs regrettables, de 
dresser les élèves qui n'ont qu'à mettre en pratique les 
notions anatomiques sur la disposition intérieure du 
cràne du fœtus. Par là encore on évitera le reproche 
de n'en faire que de véritables manœuvres, arrêtés 
ainsi dans lem· progrès intellectuel. 

Quatriènw période. - J'arrive maintenant à cette 
nouvelle phase de l'évolution dans le perfectionnement 
de la céphalotripsie, qui constituerait une quatrième 
période, caractérisée par le toucher intra-crânien. Elle 
appartient en propre à M. Félix Guyon et forme réel
lement la partie originale de son idée. 

M. Guyon, alors chef de service des accouchements 
à !"hôpital Cochin, a fait de nombreuses expériences 
avant de pratiquet' sa méthode sur le vivant. 

Au début, M. Guyon croyait êtl'e le premier qui eût 
conçu l'idée d'attaquer la base du crâne pour réduire 
la tête; nous savons que Dugès a eu la même pensée. 
M. Hubert, de Louvain, précédé en cela par M. Didot, 
de Liége, a non-seulement énoncé cette idée, mais il 
l'a mise plusieurs fois à exécuÙon. 

L'opération de M. Guyon répond bien à la même 
idée que celle de M. Hubert, qui du reste n'a fait, ainsi 
que nous l'avons dit, que l'emprun~er à Dugès, en 
modifiant jusqu'à son instrument, c'est-à-dire à la 
destruction de la base du crâne. Mais elle en diffère de 
la mamère la plus absolue dans l'application. 

Si l'opération que M. Guyon propose n'est pas nou
velle, on doit au moins reconnaître que les instruments 
pour son e.xécuüon, que le .manuel opératoire et cer-
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Obste'tr·icales, qui s'y rattac 1: e1~ taines manœuvres 
sont entièrement nouveaux. 

Les premières expériences remontent au mois de 
novembre 1865; ce n'est qu'en janvier 1867 que 
M. Guyon eut indirectement connaissance des opéra

tions de M." Hubert, que son fils M. Eugène Hubert 

avait été chargé de communiquer à M. Depaul. 
Au début, M. Guyon sans avoir la moindre connais

sance des résultats de M. Hubert, eut recours à un 
instrument analogue à celui de ce praticien ; c'est-à-

. dire à un gros tire-fond cônique avec lequel il broyait 
en plusieurs points la base du cràne. Les deux auteurs 

ont eu pour objectif de se ser·vir du trou vertébral 
comme point de repère. 1\'lais M. Guyon s'aperçut 
bientôt de l'impossibilité de distinguer sûrement le 
trou vertébral, à l'aide de cathétérisme pratiqué d'ail
leurs avec un gros instrument, et il renonça compléte
ment à la première idée. 

Il faut avouer que dès l'origine, l'instrument de 
M. Hubert avait un grand avantage sur l'instrument 
primitif de M. Guyon. L'instrument du Dr Hubert en 
effet ne se composait pas seulement d'un tire-fond, 
mais d'une lame externe protectrice qui devait v eni I' 
arrêter l'extrémité du tire-fond, à mesure qu'il se 
rapprochait de la base du cràne. Par cette lame pro
tectrice il rendait son instrument moins dangereux. 
M. Guyon insiste d'autant plus sur ce complément 
instrumental, qu'à l'origin_e il n'y avait aucunement 
songé et n'avait pour ainsi dire fait que rendre plus 
pratique le térébellum de Dugès. · 

Cette première période des instruments ne servit 
que sur le cadavre. Aussi M. Guyon, dès qu'il voulut 
•'en servir sur le vivant, dut-il en modifier compléte-
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ment la composition, afin de pou voir conduire le per
forateur sur un point déterminé à l'avance. 

CHAPITRE II. 

DESCRlPTJO)!'DES INSTRUMENTS. -MANUEL OPÉRATOIRE, 

BASÉ SUR LES DONNÉES ANATOMIQUES. 

Les instruments qu'il soumit à la Commission du 
prix Barbier furent au nombre de trois ; ce sont deux 
longues tréphines, et un petit forceps. 

Il 
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Le~ tréphines sont composées de deux pièces .. L'~ne 
est une longue tige de fer, terminée par un petit tire
fond et armée d'un manche mobile. La seconde est 

une couronne de trépan montée sur un long tube 
métallique auquel est fixé un manche transversal et 

fixe. 
Ces deux pièces sont complétement indépendantes. 

La première, le tire-fond, sert à la fois de conducteur 
et d'axe de mouvement. Il fait corps avec la pièce 

osseuse à enlever et permet, pendant que r·on opère, 

d'apprécier le déplacement de celle-ci. On peut le plus 
habituellement attirer cette pièce à l'extérieur avec le 
tire-fond auquel elle reste fixée. Mais ce n'est pas là 

une condition nécessaire de succès. ' 
Une fois que le tire-fond est fixé, le manche est 

enlevé et J'on conduit sur cette tige, ~a couronne de la 
tréphine, sur le point où elle doit agir. 

Le manche du tire-fond est ensuite remis en place, 
saisi de la main gauche qui le tient fixe, tandis que la 
droite manie Je manche de la tréphine et scie les os. 

Le petit forceps est composé de deux branches de la 
longueur et de la courbure ordinaire; mais ses cuillers 
sont beaucoup plus étroites, et peuvent se rapprocher 
à ce point qu'elles n'offrent pl us que l'épaisseur totale 
de 3 centimètres. 11. Nous avons tenu, dit M. Guyon, 
qu'elles fussent courbées sur le plat, afin de faciliter 
leur introduction et la préhension du sphéroïde offert 
par la tête, mais il fallait afin d'obtenir le rapproche
ment que J'instrument eût une grande élasticité. Il 
était facile de la lui donner; car il n'a besoin que d'une 
très-faible puissance. 

c :Son élasticité, le fenêtrage des cuillers qui amène 
inévitablement l'engagement des parties molles dans 
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leurs ouvertures, assure la prise solide de l'instru
ment. 

«Nous avons fait ajouter au manche une petite cré
maillère analogue à certaines pinces de Museux, afin 

que la main du chirurgien n'ait pas à se fatiguer pen

dant l'extraction, pour soutenir l'élasticité des bran
ches mises en jeu par leur rapprochement. » 

Voici maintenant comment on procéde à l'opéra
tion. 

Le doigt indicateur de la main gauche est introduit 
dans le vagin, y reconnaît la voûte du cràne et choisit 

un point quelconque de sa surface, autant que possi
ble au centre de l'ouverture pelvienne. 

Le tire-fond est alors conduit le long du doigt, il 
perfore aisément les parties molles et s'implante soli

dement dans la table osseuse ; il est pendant cette 
manœuvre soutenu par le doigt; celui-ci est alors 

retiré, le manche du tire-fond séparé, et la tréphine 

conduite sur la tige du tire-fond. 
Les couronnes du trépan sont d'inégale largeur. Celle 

de la couronne qui doit être appliquée la première sur 
la voûte a un diamètre plus grand que celle qui doit 

être appliquée sur la base; mais à l'origine M. Guyon 
ne se servait que de la même couronne pour les deux 

points. 
Cette simplification pourrait répondre à certains 

reproches adressés par certains praticiens, d'avoir une 

complication trop grande d'instruments. Mais dans 

les cas possibles on ferait mieux de se munir des deux 

couronnes à diamètre inégal pour faciliter le mouve

ment du deuxième temps. M. Guyon ne s'est du reste 

servi dans ses pr~mières opérations sur le vivant que 

d'une seule couronne de trépan. · 
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Après l'application de la première couronne, la ron

delle de cuir chevelu et d'os de la voûte du cràne est 
détachée, ce dont on est prévenu par la mobilité et un 
sentiment de résistance vaincu. Ces parties sont atti
rées au dehors avec les instruments, et dès lors Je 

Cl'àne est largement ouvert .. : 
C'est là le premier temps de l'opération. 
Nous ferons remarquer que depuis longtemps en 

Allemagne, en France, en Italie, des trépans destiné? 

à perforer la voûte du cràne ont été eJ?ployés. 
Les Allemands se servent plus habituellement du 

trépan de Kiwisch. En France au contraire on se sert 
d'habitude des ciseaux de Smellie, modifiés pat• 

M. Blot. 
C'est avec 1~ deuxième temps de l'opération qu'on 

commence d'ailleurs l'opération nouvelle. 

Le deuxième temps compt•end trois manœuvres dis-
tinctes : 

A. Le toucher intra-crânien, 
B. La fixation du tire-fond. 
C. La perforation. 

A. La toucher ex.tra-crànien 'Constitue en obsté
tl'ique une manœuvre entièrement nouvelle. Il offt·e la 
plus grande importance; car c'est gràce à lui que la 
perforation du cràne peut être faite avec toute la pré
cision et la sécurité désirable. 

Voici du reste les règles de cette manœuvt·e : La 
main doit être introduite dans le vagin. Cela est néces
saire puisque dans la majorité des cas la tête est rete
nue au-dessus du détroit supérieur. 

~'introduction de la main dans le vagin est, on le 
satt, une manœuvre à laquelle les accoucheurs sont 
souvent obligés de recourir. 



- 2!-

Dans les cas de bassins viciés, l'excavation est favo

rable on se le rappelle, pour permettre cette manœu

vre, les rétrécissements siégeant pour la plupart au 
détroit supérieur et le déformant surtout dans son dia

mètre antéro-postérieur ou sacro-pubien. 
Si je me permets de rappeler ces notions générales, 

,iit M. Guyon, c'est gue je veux aller immédiatement 
au-devant d'une objection, et que je désire faire re· 
marquer, que même dans un rétrécissement fort étroit 
du détroit supérieur, je pourrai toujours user de. toute 
la longueur de mon index pour explorer la base du 
cràne. 

Dans les nombreuses expériences faites par M. Guyon 
et par moi sur le bassin artifidel avec des rétrécisse

ments extrêmes de 3 centimètres, jamais nous 

n'avons rencontré de difficultés pour atteindre cette 
base du crâne. 

Sur le vi va nt cette partie de la tête a été atteinte avec 
facilité et dans aucune pe nos observations cliniques 
cette partie du deuxième temps n'a été un obstacle à 

son achèvemer.t complet. 

La main, et de préférence la main gauche, est donc 
introduite dans le vagin. L'index. est alors introduit à 
son tour à travers la perforation de la voûte du crâne. 

Il faut conseiller de conduire le doigt avec beaucoup 

de douceur, et de déchirer avec beaucoup de précau

tion la pulpe cérébrale. Ce conseil a pour but de ména

ger la tente du cervelet, qui constitue l'un des points de 

repère les plus utiles offerts par la base du crâne. 

La tente du cervelet est facile à reconnaître, on sent 

sa face supérieure, l'implantation de la faux. du cer

veau, et surtout, l'on reconnaît bientôt l'ouverture qui 
Kalindét·o. 3 
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'd 1 t l'on en suit librement livre passage aux pe oncu es, e . .. 
les bords tranchants, jusqu'aux apophyses chnOJd~s 
postérieures où ils s'insèrent. . . 

Cette simple exploration, qm se fatt sans que le 

doigt tout entier ait besoin d'être engagé, nous conduit 

nécessairement sur le corps du sphénoïde. C'est la 

clef de voùte du crâne, c'est le point d'élection sur le

quel on doit de préférence fixer le tire-fond, qui bien

tôt y conduira la tréphine. 
Il est facile de comprendre que d'autres parties de 

la base du cràne peuvent être explorées. On peut le 

faire poUl' contrôler la position de la tête. Ainsi, porte

t-on le doigt en avant, on sent l'apophyse crista

galli sur les parties latérales les ailes du sphénoïde 

avec le tranchant de l'apophyse d'Ingrassias. Si l'on 

descend en arrière et vers le milieu, on suit un plan 

oblique, c'est l'apophyse basilaire; bientôt on entre 

dans le trou vertébral et l'on sent manifestement le 

bulbe rachidien à droite et à gauche, mais un peu en 
arrière. 

Il est encore facile de reconnaitre la base des rochers. 

Chez les jeunes sujets, le relief des canaux demi

circulaires est, on le sait, fort accusé et il est fort aisé 
de l'appt•écier. 

Si le corps du sphénoïde, si l'apophyse basilaire 
constituent des points d'élection, la base des rochers, 

l'ethmoïde reconnu à l'aide de l'apophyse crista-galli, 

le pourtour du tt·ou vertébral, pourraient constitue1• . 

des points de nécessité. 

Je m'en suis assuré par moi me'me pl . ~ . - USleUrS lOIS 
par des expéri~n.c~s que j'ai faites à cet égard et j'ai vu 
avec quelle faclhte on reconnaissat"t ces pa t" L' . r tes. mre 
dans laquelle il estpel'mis d'agir· est d , one assez eten-
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due, et si j'ajoute qu'il suffit toujou!'s d'une seulepe!'fo
ration, pour compromettl'e, ou entièrement détruire 
la solidité de la base du crâne, on comprendra que ces 
remal'C1ues répondent à bien de objections. 

Le touchet• intl'a-cn\nien résout donc une grande in
dication opératoire. Il éclaire l'opérateur, ce que ne 
saurait f~ire un tùtonnement exercé à l'aide d'un ins-

trument; au moins n'avons-nous jamais pu y réussir. 
Le toucher intra-crânien peut même rectifier le dia-
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gnostic du toucher ordinaire ou extra-crâni~n, ce qui 
est arrivé dans le cas de la Maternité, dont 1 observa.,. 

tion no 1 est insérée à la suite. On avait annoncé un 
· t · auche l\1 Guyon le déclara à droite, dès 

OCClpU ag , ' . 
qu'il eut introduit le doigt dans ~e crâ.~e. ~e d01gt de 
l'opérateur étant placé sur le pomt d electl~n, ou ~e 
nécessité de la base du crâne, le tire-fond est_mtrodmt. 
' On lui fait suivre la concavité nécessairement for

mée par la main placée dans le vagin, ruis la face pal
maire du doigt. Arrivé au ~ontact des parties osseuses 

une légère pression le fixe sur le point choisi. Puis, 
le doigt étant toujours en place, quelques tours l'en
foncent très-solidement dans la base du crâne. 

La main est alors retirée et la petite tréphine est in
troduite, le long de la tige du tire-fond. 

Il peut y avoir un léger tâtonnement au moment où 
l'on franchit la perforation de la voûte du crâne; mais 
il suffit de quelques mouvements de latéralité, et le 
trépan est dans le crâne. II est poussé à la base, soli
dement appuyé au contact de cette base, et l'on procède 

pour manœuvrer comme pour la perforation externe. 
Le défaut de résistance, la cessation du craquement 
osseux, entendu et senti, indiquent ~uffisarnment que 
la scie a franchi l'épaisseur des os et touche aux par
ties molles. 

Mais on est en outre averti par la mobilisation de la 
pièce osseuse, et je ferai même remarquer que dès que 
le point fixe du tire-fond est perdu, il est impossible 
de scier davantage, puisque le tire-fond sert à la fois 
de conducteur et d'axe de mouvement. 

On voit par là qu'il est de toute. impossibilité de 
blesser l'utérus, et on répond ainsi facilement aux re
proches faits par certains auteurs. 
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J'ajoute, en outre, que ce deuxième temps ne subit 

pas de difficultés dans son application dans les autres 

présentations. Dans la présentation de la face, on peut 
attaquer la base par le frontal, les cavités orbitaires, 

ou r_nême la bouche. Dans la présentation de l'extré

mité pelvienne, on peut pénétrer par la cavité buccale 
et attaquer ainsi l'apophyse basilaire par sa face in

férieure. Enfin, dans la présentation pelvienne avec 
déflexion de la tête, on pourrait arriver sur la base, 
soit par la région hyoïdienne, ou bien par la nuque, en 

détruisant ainsi plusieurs arcs vertébraux. 

J'avoue cependant que ce dernier point ne me paraît 

pas complétement élucidé, et je regrette la rareté des 

têtes de fœtus pour pouvoir l'éclaircir mieux. Ce sont 
des expériences nouvelles qui nous restent à faire afin 

d'éviter tout reproche, tout malentendu. 

La perforation de la base du crâne pratiquée par la 

cavité conduit dans le pharynx ou dans la cavité buc
cale. On voit souvent à nu la base de la langue, lors

qu'on fait ouvrir le crâne après l'expérience. 
Le mécanisme de cet instrument est donc, on le 

voit, entièrement original. L'idée d'attaquer la base 

du crâne étant dans le domaine médical, M. Guyon a 

eu l'honneur : 
1° D'inventer les instruments; 

2° De faire le toucher intra-crânien, afin de préciser 

l,es pointes à attaquer. Nous connaissons les deux. 

temps de l'opération. 
On termine l'accouchement en appliquant le forceps 

de la manière ordinaire. On l'articule; la crémaillère 

est abaissée, et la pression de la main sur les manches 

suffit pour écraser la tête; la matière cérébrale sort à 

l'extérieur. 
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C'est le troisième temps de l'opération. 
A vaut toute traction on commence par imprimer au 

forceps un mouvement de rotation qui a pour but de 

présenter au plus grand diamètre du bassin, c'est-à

dire au transverse, le plus grand diamètre de la tète, 

c'est-à-dire celui qui est opposé à la pression exercée 

par les cuillers. 
Cette manœuvre, d'ailleurs recommandée pour le 

céphalotribe, est des plus faciles à exécuter avec le 

petit forceps de l\1. Guyon. 
L'extraction se fait avec une grande facilité et sans 

employer de force; il est aussi très-cut•ieux de voir 

combien peu d'efforts sont nécessaires pour broye!' 

la tête. 
Telles sont les principales réflexions que nous sug

gère ce troisième temps de l'opération. 

CHAPITRE III. 

PARTIE CLINIQUE. -- OBSERVATIONS CRITIQUES, CLI!':J

QUES ET EXPÉRIMENTALES. 

Première partie.- Observations critiques ct eX[)érimentales. 

Ce chapitre pt•ésentera la partie critique et expéri

mentale appelée pat' le développement du sujet, et sui

vant les besoins de la cause ; il se terminera par la 
partie clinique. J'ai réservé à la partie clinique la pro
duction intégrale des observations, trop intéressantes 

pour être condensées dans un simple résumé. Dans 

les quelques expériences que j'ai faites sur le bassin 

artificiel que MM. Robert et Collin m'ont construit , 
j'ai pu, à maintes reprises, engager une tête de fœtus ' 

à terme à travers un rétrécissement de 3 centimètres. 
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Il m'a toujours été facile de la faire passer à tra
vers 4, 5, ou 6 centimètres. 

On sait que 5 centimèt1·es constituent la limite 
extrême de la céphalotripsie. 

Ces résultats sont en tous points conformes à ceux 
de M. Guyon, qui ne veut nullement préjuger de l'ap

plication des instruments dans ces cas extrêmes; il af
firme seulement, parce qu'il a expérimenté et fait 

constater un grand nombre de fois à des accoucheurs 
et aux élèves, que les tètes de fœtus à terme sur les
quelles on a détruit un point de la base du cràne, sont 
d'une incroyable réductibilité. 

Il n'a rep.contré personne qui ne fùt étonné de leur 

malléabilité; une fois la perforation faite, on peut 
avec la main seule parfaitement aplatir une base. 

Dans mes expériences j'ai constaté à plusieurs re

prises que ce résultat était d'autant mieux atteint 
qu'on enlevait la rondelle osseuse, au niveau de la 

selle turcique. Une autre précaution c'es~ de chercher 
à imprimer dans l'intérieur du cràne avec l'instrument 
détaché des mouvements de latéralité, afin de diviser 
autant que possible la masse encéphalique dont la sot·

tie complète après compression est très-avantageuse 

pour la réduction. 
Cette puissance de réduction est l'un des plus grands 

avantages de la méthode de M. Guyon, mais il lui 

reste encore à faire ses preuves sur le vivant, dans les 

cas de retrécissements extrêmes. Elles les a SUl'abon

damment faites pour tous les cas dans les expériences, 

et suffisamment sur le vivant dans les cas ordinaires, 

de 7 à 8 c. Les applications montent au nombre de six. 
Les avantages de la céphalotripsie intra-crânienne 

sont, suivant nous, nombreux. Cependant certains 
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acr.oucheurs s'inspirant de leurs habitudes chirurgica

les ont cherché à soulever contre cette méthode des ob

jections qui me paraissent mal fondées. Ces objections 

peuvent se rattacher à plusieurs chefs. 
1° A l'éducation pmtique 'des élèves. Ils disent bien 

que l'opération est bonne, mais qu'elle nécessite une 

certaine habileté et une habitude qu'on ne peut ac
quérir qu'en opérant sur le cadavre (1); il est évident 

que pour toute opération il faut une éducation 

et, quant à moi, il ne me parait nullement difficile de 

faire à cet égard l'éducation pratique des élèves. Ils 

sont certes habitués à reconnaître la surface externe du 

cràne, à appliquer un forceps. Vous serait-il donc im

possible de leur faire reconnaître soit sur des têtes 

fraîches, soit sur le squelet.ie, les différentes saillies 

de la base du crâne fœtal? 

2° A la situation de la tête du fœtus. D'autres auteurs 
objectent qu'on ne peut pas toujours atteindre avec 

sûreté le sphénoïde, la tête étanttrop élevée. Ce point 

me paraît contraire aux faits cliniques recuellis et 
à m'es expériences qui portent sur des retrécissements 
de 3 centimètres. 

_ En supposant même que cette opinion soit fondée, 
dans les cas de retrécissementtrès-prononcé, je répon

drai qu'il n'est pas nécessaire de toujours atteindre le 

sphénoïde. Mes expériences très-variées démontrent 

que la réduction de la tête peut se faire, même quand 
on attaque d'autres points de la base sur laquelle il 
est facile d'arriver. 

Quant à la mobilité de la tête, il est facile de la fixer 

momentanément jusqu'à l'implantation de la vis. Ce 

(1) Tarnier. Dict. de Jaccoud, t. XII, p. 677. 
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point obtenu, elle ne peut plus échapper à l'instru
ment, qui, d'qilleurs, la ramènera, si elle ne revient 
d'elle-même, au centre du canal. 

3o A la déviation de sa tête. Il y en a qui soutiennent 

que, dans le~ présentations déviées de la tête, l'instru
ment ne peut pas atteindre le sphénoïde. 

Je ferai la même réflexion que précédemment, et 

j'ajouterai. en outre que dans ce ca,s la déyiation peut 

être évitée. Par la pi'ession abdominale graduée sur la 
tète du fœtus on peut faire disparaître cette déviation. 

4" A l'instnonent. La régidité de la tige de l'instru
ment ne me paraît pas un obstacle sérieux. On peut 

anc facilité déprimer le pét'Ïnée; j'invoque ici l'auto

rité de plusieut'S accoucheurs, de MM. Tarnier, Guyon, 

pour combattre cette objection. Du reste on peut voir 

plus loin nos réflexions relatives au changement de 
courbure dans la tige, et si l'on arrivait à une modifi

cation, facile à obtenir du reste, cette objection tombe

rait d'elle-même. 
Enfin cette objection, si elle existe, est la même 

po~r notl'e instl'ument que pour tous les autres qui 
sont rigides. 

5° Conformation du bassin. - On ne rencontre pas 
de difficulté dans les rétrécissements antéro-postérieurs 

peu marqués. Mais les rétrécissements prononcés sont 

presque toujours accompagnés, je l'avoue, de rétrécis

sements obliques et des lignes sacro-cotyloïdiennes. 

En outre la grande saillie du sacrum existe souvent 

dans ces cas avec l'enfoncement et le rapprochement 

des cavités cotyloïdes. Dans ces cas, à cause de la 

saillie du sacrum, la tête est portée en avant et au

dessus du pubis. L'instrument frise pour ainsi dire 

Kalindéro. 
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l'an~le sacro-vertébral, et quelquefois il pourrait Y 

avoir des difficultés dans son application. 
Cette objection me paraît la plus sérieuse. Elle 

n'est jusqu'à ce jour que théorique, puisque nous 

n'avons jamais eu sur le vivant de rétrécissements au

dessous de 7 centimètres. Nos expériences sur le 

bassin artificiel ne nous ont pas donné lieu à de 
pareilles difficultés. Mais cela ne détruirait pas l'ob

jection, puisque dans ces cas, nous n'avons eu que des 

rétrécissements antéro-postérieurs sans modifications 

aucunes des autres parties du bassin. 

L'avenir seul peut décider du sérieux de cette objec

tion. Mais, si elle avait quelque valeur réelle, on 

aurait deux ressources : 1° M. Tarnier m'a assuré 

qu'il y aurait toujours moyen de l'éviter en conduisant 

le tire-fond parallèlement et derrière le pubis et en 

déprimant fortement le périné ; 2° on pourrait modifier 

la courbure de l'instrument et à cet égard on pourrait 

avoir le tire-:fond à articulations mobiles de M. Lüer 
qui deviendrait courbe et rigide pendant le temps de 

son implantation et qui reprendrait sa flexibilité au 

moment du passage de la tige creuse du trépan. Celle

ci aurait d'avance comme l'instrument de M. Lüer une 

courbure voulue. 

Les fabricants d'instruments m'ont assuré qu'il n'y 

avait pas de difficultés dans cette modification néces

saire peut être dans les rétrécissements extrêmes. 
6° Au ]JOint de vue de l'extraction. - Au point de 

vue de l'extraction de la tête on peut, avons-nous dit 

précédemment, ou bien abandonner l'expulsion à la 

nature, surtout si les contractions sont fortes, ou bien 

l'extraire par le forceps. Mais peut-on rencontrer des 
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difficultés dans son extraction? Ces difficultés peu
vent tenir, a-t-on dit : 

a. Aux esquilles; dans toutes nos expériences 
jamais nous n'avons rencontré de trace d'esquille, 
d'os dénudé, et perforant le cuir chevelu. 

b. Au changement dans les diamètres de la tête 
f~tale. 

Dans toutes nos mensurations après réduction nous 
avons trouvé : 

Le diamètre bipariétal réduit à 3 centimètres et 
même moins, c'est-à-dire à l'épaisseur des os et du 
cuir chevelu. 

Les diamètres occipito-frontal et occipito- men
tonnier ont conservé leur dimension première et 
rarement ils ont· augmenté d'un quart à un demi
centimètre. 

J'indiquè en outre que dans toutes ces expériences 
la tête s'engageait suivant le diamètre bipariétal 
(réduit presque à rien) en rapport avec le diamètre 
sacro-pubien, et que grâce à sa flexibilié très-grande, 
elle s'incurvait et se moulait suivant la forme de la 
filière du bassin. 

Du reste l'extraction peut être facilitée par un léger 
mouvement de rotation imprimé à l'instrument. On 
doit éviter de faire de grands efforts dans ce cas, car ce 
mouvement est en quelque sor.te encouragé par la 
nature qui recherche le diamètre oblique, le moins 

rétréci. 
Je finis la série des objections en ajoutant que rare

ment les branches du forceps ont glissé sur la tête. 
Quant à la non-dilatation du col utérin, du moment 

où il y a indication pressante dans l'opération, on n'a 
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_qu'à pratiquer le débridement du col avec les précau

tions voulues. 
En résumé, les difficultés relatives à la méthode de 

M. Guyon me paraissent peu sérieuses, ou, si elles 

existent, il y a moyen de les éviter. 
Depuis quelque temps cette méthode paraît être 

jugée suivant sa juste valeur par un grand nombre de 
praticiens tant français qu'étrangers. Je n'accuse que 

les habitudes chirurgicales propres à chaque opérateur 

dans l'empêchement de sa généralisation. 
M.le professeur Spath, de Vienne ,l'a jugée en disant 

qu'elle était sùre et facile à pratiquer. Elle est digne, 

suivant lui, de toute !',attention des accoucheurs. Le 

seul inconvénient, c'est qu'elle ne serait applicable que 

dans les présentations du sommet. Nous savons par 

nos expériences ce qu'il faut penser de cette dernière 
objection. 

Les observations expérimentales ont été résumées 

dans le cours de la rédaction des chapitres précédents; 
je crois donc inutile d'en faire un article à part. Ces 

expériences sont assez nombreuses; elles se complè
tent surtout avec celles de M. le Dr Guyon. 

Je regrette cependant que le te.mps d'un côté mc 

manque et que les têtes fœtales deviennent rares; les 
difficultés ont été grandes à cet égard. 

Je m'empresse de remercier, en terminant ce chapi

tre, mes collègues de l'hôpital Necker, MM. les D'5 

Guéniot, Lannelongue, Félix Tessier et Ghantreuil 

pour leur obligeant empressement à me fournir des 

pièces toutes les fois qu'ils en avaient à leur disposi
tion. 
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DcuxiOme partie._- Observations cliniques. - Conclusions. 

ÜBSERVATION Jr•. 

Rétrécissement de 7 centimètres ct demi; céphalotripsie 
intra-crânienne· guérison. Je la dois à l'obligeance de 
M. Guyon. ' 

La nommée D ... , primipare, est entrée ù la Maternité, le 
3 mars 1867; cette femme offre tous les caractères du rachi
tisme. Elle a vu ses règles pour la dcmière fois le 22 juillet. 
D'après son dire, la conception ne remonterait cependant qu'à 
sept mois ct demi. 

Le volume de l'utérus qui remplit toute la cavité abdomi
nrJe, permettrait d'en faire remonter le début à une époque 
antérieure, mais il est aisé de voir qu'il y a une grande quan
tité de liquide amniotique. Le volume de l'enfant, que nous 
donnons plus loin, permet de croire que la grossesse remontait 
au moins à 8 mois lors de l'accouchement. 

Le col était court et ouvert, la tète élevée et mobile ; on 
arrivait très-facilement sur l'angle sacra-vertébral manifes
tement dévié à gauche. Le diamètre sucra-sous-pubien mesuré 
avec le doigt, donnait 9 centimètres, ce qui permettait de con
clure à son diamètre sacra-pubien d'environ 7 centimètres et 
demi. 

Bien que l'état du col annonçât un accouchement prochain, 
on résolut, en raison dela mauvaiseconformation du bassin, de 
provoquer l'accouchement. Mon collègue, M. Trélat, intro
duisit dans l'utérus l'appareil de M. Tarnier; cette première 
opération fut faite le 8 avril au matin. Le lendemain, à 

iO heures et demie, j'examinai la femme D ... avec M. Trélat 
et Mm• Alliat. Le col était à peine effacé, assez souple cepen
dant; les membranes restaient tendues au-dessus de l'orifice, 
les contractions.utérines étaient régulièrement établies. 

Les membranes furent rompues séance tenante, et l'on put 
recueillir -1,380 grammes de liquide. L'état de la m(•re et de 
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l'enfant était satisfaisant; il fut convenu que l'on attendrait 
jusqu'à 6 heures du soir, et la femme fut mise au bain. 

Le soir, la tète paraissait un peu abaissée, mais une tumé
faction considérable du cuir chevelu s'était produite. L'orifice, 
à bords souples et minces, était dilaté de 4 centimètres envi
ron, l'état général de la femme bon, le fœtus vivant. A sL'( 
heures et demie, la femme fut chloroformée, le forceps fut ap
pliqué par M. Trélat, d'énergiques tractions furent pratiquées 
à plusieurs reprises, mais sans aucune espèce de résultat, la 
tète ne bougea pas. 

L'opération me fut alors confiée, dit M. Guyon; j'opérai 
d'après la méthode plus haut indiquée. 

L'index gauche, introduit dans le vagin, conduisit sur la· 
-voûte du crâne le tire-fond que quelques mouvements de ro
tation y fixèrent; la grande couronne fut alors glissée sur le 
tire-fond jusqu'au contact cle la tète, et bientôt je ramenai à 
l'extérieur une rondelle de la votite du cr<'tne. 

Je pratiquai, alors, le toucher intra-crânien, et j'annonçai 
que, contrairement à nos prévisions, l'occiput était à droite, 
et j'allai trépaner l'apophyse basilaire. 

Pour y arriver je fis de nouveau pénétrer Je tire-fond en 
le guidant sur ]a cavité formée par la paume de la main gauche 
et le long de la face palmaire de l'index jusqu'au point choisi 
par le toucher; soutenant le ti~e-fond avec l'index, je l'enfon
çai par quelques tours de vis dans le lieu d'élection. Je fis 
alors facilement pénétrer la couronne no 2 et trépaner la base 
du crâne, ce qui se fit très-rapidement ct très-complétement. 

La rondelle de substance osseuse ne fut cependant pas ra
menée à l'extérieur, mais le toucher intTa-crûnien fit recon
naître qu'elle était parfaitement mobile et complètement 
dégagée de la perforation. 

L'in~mduction du petit forceps se fit suivant les règles ordi
naires, le broiement de la tête se fit sans efforts ct des tractions 
modérées amenèrent la tète à la vulve. Je désarticulai le for- , 
ceps et dégageai le tronc en tirant directement sur la tète. 

L'opération dont j'avais inùiqué tous les temps ct dont les 
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mo.nœunes avaient été suivies par mon collègue M. Trélat 
avait duré moins d'une demi-heure. 

La délivrance fut naturelle et l'examen attentif des parties 
maternelles ne fit constater qu'une légère éraillure de la mu
queuse vaginale au niveau de la fourchette. 

Disons d'ailleurs pour ne plus y revenir, que les suites de 
couches furent naturelles et que la femme D ... quitta la Mater
nité le 11 mai, elle était en parfait état de santé. 

L'enfant pesait 2,350 grammes sans la matière cérébrale qui 
avait été complétemcnt évacuée ainsi qu'il arrive toujours avec 
cette méthode de céphalotripsie; il mesurait 46 centimètres de 
long; le diamètre hi-acromial donnait 13 centimètres. 

La tète avait été saisie suivant le diamètre occipito-frontal, 
ou mieux de la face à l'occiput; l'une des branches, la branche 
mâle était appliquée sur la face précisément sur la ligne mé
diane; l'autre sur l'occiput. Elle était si complétemcnt aplatie 
que l'écartement des branches du forceps mesuré à leur face 
convexe donnait seulement 4 centimètres et demi. 

La malléabilité de la tète était absolue dans tous les sens; 
l'on voit d'ailleurs qu'elle a été écrasée dans le sens le plus 
défavorable; nous avons cherché à lui restituer sa form!!, afin 
de juger de ses diamètres réels; on peut sans crainte admettre 
que nos mesures sont au-dessous de la vérité. 

Le diamètre occipito-frontal donnait 10 centimètres, c'est 
celui selon lequel la tète était saisie; il y avait donc réduction 
d'au moins 5 centimètres et demi; l'occipito-mentonnier 12 cen
timètres, le bipariétal 8 centimètres. 

Le fœtus a été conservé, mais nous n'avons pas pu le re
trouver à l'hôpital pour constater les lésions de la cavité crâ

nienne. 
Cette première observation démontre : 1° la facilité de l'ap

plication de la méthode; 2° la rectification de certaines positions 
mal déterminées; 3° l'état de santé de la femme, très-favorable 
au moment de l'opération, n'a pu que rendre ce succès plus 
complet au point de vue du résultat définitif. 
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OBSERVATION II. 

Déformation légère du bassin; exostose volumineuse de l'e~c~
vat1on; rigidité de l'orifice interne de l'utérus; céphalotr1psw 

intra-crânienne. Guérison. 

La femme B ... fut admise à l'hôpital Coehin le 12 mai 1867 

tl i 0 heures du soir; l'accouchement paraissait imminent mais 

bien tot les douleurs sc calmèrent, ct ce ne fut que le 1 •• juin à 
H heures ùu mati~ que la femme B ... fut amenée à la salle 

d'ac cou chernents. 
Cette femme est de très-petite taille; elle ne mesure que 

1 mètre 5\l cent. de hauteur; les membres inférieurs sont bien 

conformés, les tibias ne sont pat· déformés, mais seulement un 

peu arqués, il n'y a pas de trace sensible de rachitisme. La 

femme B ... nous apprend que la poche des œufs s'est rompue 
le matin yers 2 ou 3 heures spontanément, depuis elle a été 

constamment mouillée; nous constatons en effet que les linges 

sont imbibés de liquide amniotit[Ue, le toucher fait immédia

tement reconnaître une procidence du bras gauche ct du 

cordon ombilical; une anse très-longue pend dans le vagin. . 
L'orifice externe est déjà souple ct dilatable, l'orifice interne 

est au contraire absolument rigide, et il est fort difficile d'ex

plorer à traver:; l'ouverture qu'il présente, les parties fœtales 

situées au-dessus; cependant on finit par reconnaître que c'est 

la tète qui se présente à l'ouverture supérieure du bassin, mais 

elle est fort élevée. Le cordon battait régulièrement, l'état de 

rigidité extrème de l'orifice interne nous engagea à ne tenter 

la rétropulsion qu'après un bain prolongé. Après une immer

sion d'une heure, la femme fut reconduite à la salle d'accou

chement, la rétropulsion du bras et du cordon fut. opérée par 

la sage-femme de service, et l'on put compter immédiatement 
après -156 pulsations fœtales. 

Les renseignements fournis par la femme B ... ne pouvaient 

pas permettre de préciser exactement l'âge de la grossesse; elle 

n'avait pas été réglée depuis le 6 août dernier. Le développe-
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ment de l'utérus nous fit présumer que la grossesse était 
arrivée environ nu terme de 7 mois et demi; c'était pour la 
troisième fois que. cette femme était enceinte; les deux pre
mières fois il y o.vnit eu avortement à quatre mois et à quatre 
mois et demi. 

Nous mesurâmes le ba!ôsin; le diamètre antéro-postérieur de 
l'excavation n'était que peu rétréci; on arrivait en effet sur la 
face antérieure du sacrum qne l'on pouvait explorer dans toute 
sa hauteur, mais l'on n'atteignait que difficilement l'ongle 
sacro-vertébral. 

En outre il existait sur la paroi latérale droite de l'excava
tion, très-près du détroit supérieur, une tumeur dure, de con
sistance osseuse et du volume d'un gros œuf de poule environ, 
à grand diamèti·e transversal; la distance de cette tumeur au 
pubis donnait 79 millimètres, lorsque l'on mesurait en plaçant 
l'extrémité du doigt sur son sommet; on trouvait seulement 
69 millimètres en mesurant de son extrémité antérieure. 
Pendant la première journée les contractions furent éloignées 
et irrégulières; aucun changement au col. Depuis minuit les 
contractions deviennent plus fortes et plus rapprochées; à cinq 
heures du matin on fait prendre un second grand bain d'une 
heure; à sept heures et demie du matin les contractions sont 
fréquentes et douloureuses, la peau est chaude, la femme est 
agitée. Le col a conservé toute sa longueur, il est chaud et 
œdématié; l'orifice interne est très-rigide; on peut facilement 
y passer un doigt, mais on aurait de la peine à y passer deux 
doigts; les téguments du crâne de l'enfant sont très-tuméfiés. 
A huit heures trois quarts on constate un écoulement de méco
nium, on entend encore les battements du cœur du fœtus, mais 
très-faiblement; la procidence du cordon nes· est pas reproduite. 

Un troisième bain est prescrit; la malade y reste de dix heures 
à midi. A sa sortie du bain, l'orifice interne est moins raide; 
les contractions moins douloureuses, assez régulières, un 
liquide trouble un peu odorant s'écoule par la vulve; la 
peau est chaude, 39•,4; le pouls donne 128 pulsations; on ne 

Kalindéro. 5 
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retrouve plus les bruits du cœur du fœtus; frissons violents 

quelques moments après. 
J'étais absent, dit M. Guyon, et j'arrive à midi trois quarts; 

la femme avait des douleurs très-régulières, très-soutenues; 
l'orifice interne était un peu plus dilaté, de 4 à 5 centimètres 
environ. Je voulus attendre l'effet de ces contractions éner
giques,j' essayai pendantla douleur de refouler l'orifice interne; 
rien n'avançn et bientôt les douleurs diminuèrent et cessèrent 
à peu près complétement. Je me décidai à agir, je n'étais pas 
sans appréhension; l'orifice interne était &bsolument rigide 
depuis la cessation des douleurs; il perdait le peu de dila
tation qu'elles lui. avaient fait gagner; le col, très-long, très
œdématié, pendait au-dessous de cette ouverture droite et 
rigide qui seule permettait les manœuvres. 

La femme avait alors 149 pulsations et 39°,4; elle vomis· 
sait fréquemment; le ventre était douloureux; je me décidai 
à n'employer que la petite couronne et j'opérai facilement la 
perforation de la voùte du crâne; afin de passer aisément le 
doigt dans le crânP., je donnai un coup de ciseau sur l'un Jes 
bords de la perforation .de la voù.te du crâne, je pus alors 
malgré l'exostose placer assez facilement la main dans le 
vagin. J'éprouvai cependant tme certaine gêne, et comme je 
sentais très-distinctement la base de l'un des rochers, je con
sidérai ce point comme étant de nécessité et j'implantai le tire
fond. La perforation de la voüte du crâne fut facile. Pour
rai-je introduire le forceps? la première branche passe assez 
aisément après une résistance assez vive que je surmonte avec 
lenteur et douceur; la seconde est introduite ensuite. J'arti
cule, je rapproche les branches, et un flot de matière cérébrale 
m'indique que le broiement de la tète est effectué; on sent 
l'orifice interne extrêmement tendu sur les branches du for
ceps; les premières tractions l'entraînent, en écartant forte
ment les lèvres on peut le voir à la vulve; je tire lentement 
et bientôt la tête le franchit sans secousse . 

. Je désarticule ~t je veux dégager le tronc; cela est impos
aible par les tractions les plus énergiques; je me hâte d'y re-
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noncer, car je sais, car je constate que c'est l'orifice interne 
qui m'arrête, et je pourrais le faire éclater. Je dégage le bras 
postédeur avec l'index, et je brise l'humérus pour faciliter son 
ùéplacement; j'opère de même sur le bras supérieur et je peux 
alOl'S amener le tronc à l'extérieur. La délivrance fut natu
relle, l'examen munitieux des organes ne fait constater aucune 
déchirure, l'opération avait duré vingt minutes. 

Le soir à 5 heures le pouls était tombé à ·J 28 pulsations; la 
température à 38•,2; mais le ventre était douloureux, la ma
lade prit pendant la nuit -1 gramme 40 de sulfate de quinine, 
elle eut le ventre largement recouvert d'un cataplasme forte
ment laudanisé, elle prit un lavement, H\ gouttes de lau
danum. 

Le lendemain son état était meilleur, l'utérus déjà à trois 
travers de doigt du pubis et à égale distance de l'ombilic, la 
vessie parfaitement vidée. Pour abréger je dirai, que les suites 
de couches fu~ent aussi régulières que le permettaient les fati
gues de l'accouchement, et que la femme B ... , parfaitement 
guérie, nous quitta le 20 juin. L'enfanfpèse 2,080 grammes 
sans la matière cérébrale; on a omis de mesurer sa longueur ; 
la perforation de la base du cràne porte sur la base du rocher 
gauche, mais s'est un peu déviée par suite d'un glissement léger 
!lu tire-fond et porte en partie sur le pourtour du trou occipital. 

La tête n'en a pas moins été facilement réduite; elle est 
malléable et le forceps qui l'a saisie obliquement est à son 
maximum de rapprochement. 

Les diamètres de la tète mesurés après que celle-ci a été 
autant que possible rendue à sa forme primitive donnent : 

Occipi to-frontal. . . . . 
Occipito-mentionnier. ·. 
Bipariétal. . . . . . . 

10 centimètres. 
12 
8 

Lorsque l'on mesure la tête aplatie, ce que nous faisons d'une 
apophyse ma:>toïde à l'autl·e, afin de bien avoir la réduction de 
la base du crâne, nous trouvons 22 millimètres. 

Cette seconde observation emprunte surtout son importance 
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à la rétraction et à l'étroitesse de l'orifice interne; cette com
plication si redoutée rend le passage d'instruments volumi
neux impossible si l'on ne pratique pas d'incision; ici c'est 
l'orifice int~rne qu'il aurait fallu attaquer avec l'instrument 

tranchant. 
La tète était en outre retenue à une grande hauteur, comme 

il doit arri\·er avec une contraction de l'orifice interne com
pliquée d'une déformation du ba<;sin. Celle-ci malgré la pré
sence de l'exostose n'était pas excessive, mais elle ajoutait 
incontestablement aux difficultés de l'opération. Nous tenons 
·à bien faire remarquer que le rétrécissement de l'excavation 
ne nous a pas empèché de pénétrer aisément dans le vagin et 
d'atteindre facilement la base du crâne; que la réduction s'est 
faite malgr~ la lésion qlù ne portait que sur un rocher. 

Atteindre la base du crâne dans un point déterminé me 
parait un problème résolu. 

OBSERVATION III. 

Rétrécissement dei centimètres et demi. Céphalotripsie intra
crânienne. Mort. 

Cette observation est antérieure aux précédentes; 

elle date du mois de déèembre 1866; elle est incom

plète, et les quelques détails je .les tiens de l'obligeance 

de mon collègue 'et ami M. le D• Lolliot. 

· Il s'agissait d'une femme primipare qu'on amena de la ville 
à l'Hôtel-Dieu parce qu'elle n'accouchait pas; depuis plusieurs 
heures déjà le travail était commencé; par le toucher on arri
vait facilement sur l'angle sacra-vertébral; il y avait un rétré
eissement d'au plus 7 centimètres et demi. La dilatation était 
eomplète; on fait une première application de forceps sans suc
cC::s aucun; on fit successivement plusieurs autres applications, 
qtutre ou cinq environ. sans amener aucun résultat; la tète 
restait toujours au détroit supérieur, et malgré les tractions 
nous nepouvionspas, dit M. Lolliot, parveniràlafaire engager; 
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on n'avait fait aucune tentative en ville. C'est alors qu'on fit 
venir M. Guyon, qtti appliqua son inst;ument suivant les 
règles connues et put terminer l'accouchement assez facile. 
ment. 

Plus tard, se déclarèrent les accidents de métro-péritonite 
qui emportèrent la malade. 

On ne constata à l'autopsie aucune lésion ni de la matrice 
ni du vagin; aucune déchirure, seulement les lésions ordi
naires de la métro-péritonite. On put également mesurer le 
diamètre antéro-postél'ieur du bassin, qui était de 7 centimètres 
et demi; l'enfant était volumineux. 

Voilà les quelques renseignements que nous tenons de l'o
bligeance de M. Lolliot, qui regrette vivement la perte de l'ob
servation qu'il avait prise à l'époque d'une manière complète, 
c'est le cas auquel assistait M. Tarnier. 

Voilà, du reste, les quelques autres renseignements pris 
auprès de M. Guyon : 

La femme était fort épuisée par les manœuvres réitérées 
faites avec le forceps; le rétrécissement avait moins de 7 cen
timètres et demi; l'accouchement se fit assez facilement, avec 
cette particularité cependant que le forceps déjà imaginé 
comme instrument d'amphithéâtre n'était pas encore construit 
pour la pratique, aussi M. le D' Guyon dut-il essayer d'ex
traire la tète avec une pince qui saisissait les os de la volÎ.te 
du crâne sur les bords de la perforation, mais sans succès. Il 
ajoute, en outre, que l'extraction ne se fit qu'assez pénible
ment avec le forceps ordinaire, qui n'est pas un instrument de 
réduction; l'extraction put sc faire toutefois après la. perfora
tion de la ba.se, alors qu'elle n'avait pu se faire avant malgré 
toute la force employée. 

Néanmoins dans un rétrécissement qui nécessite la perfora
tion de la voûte et de la base, il ne conseillerait pas de se 
servir du forceps ordinaire comme instrument d'extraction; 
mieux vaudrait, suivant lui, afin d'éviter les accidents consé
cutifs, abandonner l'expulsion aux contractions utérines ou 
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l'aider en introduisant un petit crochet mousse dans la perfo

ration ou dans le trou vertébral. 
. Cette observation nous démontre le résultat malheureux : 

f o Par suite de l'épuisement de la femme consécutivement 
aux nombreuses tentatives d'appliquer le forceps; 

2° Par suite de l'absence d'un forceps spécial, véritable ins

trument de réduction. 
La conséquence à en tirer c'est d'éviter dans ces cas les 

causes qui peuvent épuiser les malades, ce qui diminuerait 
d'autant les ressources pour un succès complet. 

ÛBSERVA TION IV. 

Pas de rétrécissement : position inclinée de la tète sur l'épaule 
gauche; céphalotripsie intra-crânienne. Gangrène utérine 
et abdominale. Mort, autopsie. 

Je dois la communication de cette observation à l'o

bligeance de mon collègue et ami, le Dr Thierry. Je lui 

conserve toute son étendue à cause de son importance 
et du complet de sa rédaction. 

Hôpital Saint-Louis. - Service de M. le professeur Hardy 
(novembre 1867). 

D ... (Marie), femme Drouet, âgée de 40 ans, journalière, 
est accouchée à Sainte-Marie, chambre no -1. 

D'une bonne santé habituelle; n'a jamais fait de maladie 
sérieuse, a déjà eu onze grossesses, qui se sont toutes termi
nées par des accouchements à terme et spontanés; son sixième 
enfant est né mort. 

Le i2. Grossesse. Elle ne se rappelle plus l'époque des der
nières règles, pendant les trois prem_iers mois, vomissements 
bilieux et alimentaires le matin; ils reviennent dans les 
quinze derniers jours de la grossesse; varices volumineuses 
de la vulve et de la veine saphène interne. 
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. Mou:ements fœtaux 'perçus vers la fin du quatrième mois, 
ils ~ers1stent depuis. 

Elle est prise de premières douleurs, le 15 novembre, à 
8 heures du soir : elles sont peu vives et localisées dans les 
reins. La poche des eaux se rompt spontanément dès la pre
mière douleur. 

Le 16. Douleurs plus vives, en ceinture. 
Le 17. Une sage-femme lui donne du seigle ergoté et quel

ques heures après, demande un médecin qui fait deux appli
cations de forceps au détroit supérieur, tire énergiquement et 
sans résultat; la mère cesse de percevoir les mouvements 
fœtaux. 

Accouc!œmmt. A son entrée à l'hôpital, on constate à 3 heures 
du soir: col effacé, dilaté complétement; tête mobile au détroit 
supérieur, placée suivant le diamètre oblique droit; !a fonta
nelle occipitale étant à droite et en avant, la face regardant la 
SyJ;Dphyse sacro-iliaque gauche, la suture bipariétale en 
avant, sentie derrière la symphyse pubi::mne; tumeur séro
sanguine, occupant la base du pariétal du côté droit et la 
partie antérieure de la tète, empêchant de sentir la fontanelle 
antérieure. Le doigt arrive facilement sur l'oreille droite pos
térieure. 

Ventre· développé, tympanisé, renvois, envies de vomir; 
pouls petit, à -128 pulsations. On n'entend ni souffle utérin, ni 
bruit de cœur fœtal. 

Les eaux amniotiques sont entièrement écoulées; utérus 
très-contracté sur les parties fœtales; ecchymoses nombreuses 
et éraillures profondes de la muqueuse de la vulve et de l'orifice 
du vagin. . 

Les contractions utérines sont irrégulières et douloureuses; 
le forceps est appliqué transversalement, s'articule facilement, 
mais glisse immédiatement. Appliqut une deuxième fois il ne 
peut être articulé. 

J'applique le forceps une troisième fois, dit M. Thierry; 
les branches sont introduites plus profondément, posées sui
vant le diamètre bi-iliaque du bassin; elles s'articulent facile-
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ment, ce qui indique que la tête n'est pas volumineuse; les 
sutures et la fontanelle postérieure sont étroites, non séparées 
par des membranes dilatées : on ne pouvait donc pas supposer 

tme hydrocéphalie. 
Anesthésie pendant les tractions; celles-ci n'amènent pa_s la 

tète. 
~heures du soir. M. Guyon trouve la tète au détroit supé

rieur, mobile, ramenée dans l'axe antéro-postérieur du bassin, 
la face en arrière, l'occiput en avant, la fontanelle poslérieure 
derrière la symphyse pubienne, la tête toujours inclinée sur 
l'épaule gauche. 

Une 'nouvelle .application de forceps est faite, les tractions 
ne peuvent déterminer l'engagement de l'extrémité céphalique, 
d'ailleurs les hranches glissent quelques instants après. 

Céphalot-ripise intra-crânienne. Le tire-fond est introduit le 
long de l'index gauche et fixé au crâne au milieu du détroit 
supérieur; la première couronne glissée le long de la tige 
enlève à la voûte du cràne une rondelle osseuse de 2 cen
timètres et demi de diamètre; elle a porté sur la partie 
postérieure du pariétal droit, non loin de la fontanelle posté
rieure. 

Le toucher intra-crànien fait reconnaître la lame quadrilatère 
du sphénoïde et la deuxième couronne enlève une rondelle 
osseuse qui appartient à l'apophyse basilaire, au corps elu 
sphénoïde postérieur ct comprend une partie de l'aile interne 
de l'apophyse ptérygoïde gauche; cette nouvelle ouverture 
donne dans l'arrière-cavité des fosses nasales. 

Le doigt ne peut pas prendre le point de repère habituel, 
indiqué par M. Guyon, la tente du cervelet, car consécutive
ment aux applications de forceps faites antérieurement la 

' dure-mère était décolée et la tente non tendue comme elle 
l'est normalement. 

Le forceps spédo.l est appliqué transversalement sur la 
tête, s'articule facilement, la substance cérébrale sort avec 
abo~dance et quelques tractions permettent le dégagement de 
la tete. 
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Le col utérin revenu sur lui-mème est appliqué sur le cou 
et descend avec le fœtus; M. Guyon intt"oduit de nouveau le 
forceps, réduit le diamètre bis-acromial et, l'instt"ument retil"é, 
il dégage facilement le ht"as postél"ieur, puis l'antérieur, et 
achève l'accouchement. 

La délivrance est faite sans accidents une heure après. 
Le fœtus pèse 3,525 grammes, abstraction faite de la sub

stance cérébrale : il mesure 52 centimètres. 
Potion cau-de-vie; sulfate de quinine, -1 gramme; inj,~ctions 

fréquentes avec cau-de-vic camphrée ù 52°. 
Suite de coucltes. - Le ·J 8 novembre: assoupissement sans 

sommeil pendant la nuit; pouls ù. 108, large; peau modéré
ment chaude; ventre tenùu, ballonné, tympanisé; utérus mal 
limité; sensibilité du ventre snrtout au niveau de la fosse 
iliaque interne droite. 

Lochies peu ah,mdantes; la malade perd ses urines ; l'exa
men de l'urèthrc ne fait pas reconnaître de déchirure ; nausées 
sans vomissements; pas d'altération des traits. 

Glace ; bouillon; sulfate de quinine, -1 gramme ; injections ; 
eathétérisme fréquent. 

Le -19, au matin. Accidents préeédents plus marqués; fièvre; 
deux vomissements a1rucux. Douleurs dans la euisse droite, 
fosse iliaque droite et le bas-ventre. 

OEdème pâle de la vulve qui est tendue; infiltration san
gui ne de l'orifice . du vagin; éeoulement involontaire des 
urines. - Mème preseriptio n. 

Le 20. Etat ut suprù.; en outre, on constate ùe? douleurs 
sourdes, continues ù. la vulve et dans la fosst~ iliaque interne 
droite, exagérées par la pression qui perçoit à ce niveau une 
tuméfaction diffuse avec empâtement douloureux siégeant 
dans la paroi abdominale antérieure, sans rougeur de la peau. 

Douleurs dans la cuisse droite; lochies peu abondantes, 
sans odeur; œdème avec tension des grandes lèvres et colora
tion violacée de la peau; écoulement involontaire des urines; 
pas de trace de perforation du côté du vagin. Langue un peu 
sèche, soif vive, renvois, nausées. - Mème traitement. 

Kalindero. . 6 
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Le 21. Symptômes plus marqués; langue sèche; facies 

altéré. ul n 
Le 22. Assoupissement alternant avec agitation; po s P~.' : 

à 120; pean chaude; ventre plus ballonné, tendu, avec s 1e 
des anses intestinales· douleurs à la pression sur toute la 
paroi abdominale, prin~ipalement au niveau de la fosse ~aqu;: 
Tuméfaction diffuse, étendue depuis l'arcade fémorale JUsqu a 
droite de l'ombilic; plus large en bas qu'en haut, douloureuse 
à la pression, sans fluctuation, sans rougeur à la peau; les 
mou,cments des cuisses, surtout de la droite, sont doulou

reux. Miction involontaire. 
' Lochies sans odeur ; œdème dur et vioiacé des grandes 
lèvres; ecehymose de la face interne de la vulve et du vagin, 
sans gangrène. 

Langue rouge, sèche ; renvois, un vomissement aqueux ; 
trois selles diarrhéiques. Amaigrissement, yeux enfoncés; teint 
jaune, terreux de la peau. 

Glace, bouillons, vin de Bordeaux; potion eau-de-vie, sul
fate de quinine; injections camphrées; cathétérisme. 

A six heures, pouls à ·132, petit; hoquet. 
3 Le 23. Mort à deux heures du matin. · 

Le 24. A lttopsie trente-six heures après la mort. Péritoine 
injecté, comme poisseux; pas d'épanchement; quelques 
flocons purulents dans le cul-de-sac rétro-utérin et le long 
du côlon ascendant; anses intestinales très-dilatées. Rien 
dans l'intestin. 

Gangl'ène du grand bassin. - De chaque côté du bassin, de 
l'arcade fémorale aux parties latérales de la colonne lombaire, 
on remorque surtout au niveau des fosses iliaques une teinte 
livide, noirâtre, spéciale; le péritoine est intact; le tissu 
cellulaire sous-péritonéal est grisâtre ou noirâtre, mou et dé
chiqueté, sans organisation apparente, infiltré de liquide sa
nieux et de gaz. Le muscle iliaque de chaque côté est d'un 
rouge livide avec parties décolorées, mou, ramolli, se laissant 
déchirer à la moindre traction. La mème altération existe dans 
les pso~, dans les parties qni correspondent au détroit supé-
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rieur et s'étendent u~ peu vers les insertions supérieures; elles 
sont plus accusées à droite. 

. Les vaisseaux sont intacts, les nerfs du plexus lombaire le 
sont également et spécialement le nerf crural. Les lésions de 
la gangrène ont leur maximum d'intensité au niveau des 
fosses iliaques. 

Gangrène de la paroi abdominale.- Dans l'épaisseur de la 
paroi abdominale antérieure on trouve le Ùssu cellulaire, les 
muscles mous, ramollis, infiltrés de sang et de pus. Ces lésions 
siégent dans la partie droite de la paroi; elles rendent la paroi 
plus épaisse, empâtée et ne s'accusant à l'extérieur par aucune 
coloration de la peau; canal de l'urèthre sain; vessie égale
meut saine, sauf à sa partie antérieure. Sur la face antérieure 
en haut et à droite, derrir;re la branche horizontale du pubis, 
on trouve une perforation irrégulière, mesurant 2 centi
mètres et demi de large sur 1 centimètre de haut : elle a des 
bords mous, déchiquetés, noirâtres. 

Elle établit une communication entre la vessie ct le tissu 
cellulaire de l'excavation. 

Gangrène de l'utéru~.- L'utérus est volumineux :il mesure 
24 centimètres de hauteur sur 15 de largeur, il présente des 
petites ecchymoses à sa surface. 

Les parois d'un blanc pâle au dehors sont d'un rouge 'violacé 
au dedans. Le tissu utérin est ramolli, se déchire à la moindre 

1 

traction. 
Les sinus sont sains sans foyers purulents. 
La cavité utérine offre à sa surface des flocons purulents; la 

face interne est infiltrée de pus; elle est grisâtre, ramollie. 
Les sinus sont remplis par des caillots noirâtres, sans alté

ration de la membrane interne. 
La face postérieure de la cavité présente une désorganisa

tion complète dans toute sa hauteur. A sa surface, on voit 
quelques tractus irréguliers, grisâtres, ramollis ; au-dessous 
une matière noirâtre, comme de la gelée de groseille, épaisse, 
sans organisation aucune. 

Le col est mince, noirâtre, avec des déchirures à sa surface ; 
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elles occupent une grand~ parti~ de son épaisseur et l'une 

d'elles la perfore complétement. . 
Telles sont les principales altérations constatées à l'autopsie. 

Réflexions. - Cette observation contient plusieurs 

détails intéressants que je laisse de côté pour ne m'oc

cuper que de ce qui est relatif à la cé'phalotripsie; j' exa

minerai spécialement l'accouchement en lui-même 

et la part que l'on doit faire à l'opération dans la ter

minaison fatale. A quoi faut-il attribuer les difficultés 

de l'accouchement~ 
Eliminons tout d'abord une mauvaise conformation 

du bassin : cette femme était déjà accouchée onze fois 

et toujours naturellement; d'ailleurs à l'autopsie il n'y 

avait pas de traces d'un rétrécissement du canal pel

vien. Le volume de l:enfant n'était pas un obstacle sé

rieux à l'accouchement; nous ne pouvons qu'émettre 

une hypothèse sur la nature de l'obstacle, car nous 
n'avons pas assisté au début du travail. 

Nous rappellerons que la poche des eaux s'est rom
pue à la première douleur; que, onze heures après, la 

tête étant toujours au détroit supérieur, une sage
femme prescrivit deux doses d'ergot de seigle ; que 

43 heures après le 'début ~u travail et la rupture des 

merr!branes, après plusieurs applications de forceps 

faites en ville, nous constatons à l'hôpital : un trouble 

. notable des contractions utérines; une présentation de 

la tête en 4e position de l'occiput, une inclinaison de 
l'extrémité céphalique sur l'épaule gauche. Il est donc 

probable que les difficultés de l' acccouchement doivent 

être attribuées à la rupture primitive des membranes 
avant l'engagement de la tête dans l'excav t· · . . . . . · a Ion; a 
1 existence primlttYe d'une position droite t' · pos erteure, 
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le mouvement de rotation ne s'étant ·pas achevé à une 

période aussi peu avancée du travail ; enfin et surtout 
à l'inclinaison de la tête sur l'épaule. 

Faut-il attribuer à la céphalotripie intra-crânienne 

l'inflammation gangréneuse de l'utéru;:; et du grand 
bassin qui a causé la mort? . 

Il suffit pour répondre à cette question, d'indiquer 

quel était l'état de la femme à son entrée à l'hôpital. 

Le pouls était à 128, petit; le ventre était développé, 

tympanisé; la malade avait des renvois et ·des envies 

de vomir fréquentes, sa faiblesse était extrême; la face 

interne de-la vulve et l'entrée du vagin étaient le siége 

d'ecchymoses tellement nombreuses et d'éraillures tel

lement profondes qu'on aurait dit qu'on avait piétiné 

s~r ces parties. Cet état était donc très-grave; il dé

p~ndait de la longueur et des fatigues du travail, des 

tractions violentes que l'on avaitfai~es sur le forceps, 
violences que prouvaient les contusions de l'entrée des 
voies génitales .. 

. A l'hôP,ital le forceps a été introduit quatre fois et 

suivant les règles; une fois il ne put être articulé; dans 

les trois autres fois les pressions ont été faites avec 
lenteur et prudence. Le mouvement de rotation achevé, 

l'inclinaison de la tête corrigée, on aurait certai

nement pu terminer l'accouchement avec le forceps; 

mais, l'enfant étant mort depuis longtemps, M. Guyon 
s'est décidé à pratiquer la céphalotripsie pour ne pas 

f~tiguer la mère. Les parties génitales ont été protégées 

avec soin et préservées du contact des instruments et 

des esquilles :après la perforation de la voûte et de la 

base du crâne, il a suffi de quelques tractions légères 

pour terminer l'accouchement. 
Toutes les lésions doivent être mises, suivant nous, 
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sur le compte du forceps et aucune d'elles ne d?it re
, tomber sur la méthode de M. Guyon; nous lavons 

assez expérimentée pour affirmer sa complète inno-

cuité. 
Je termine ces réflexions que pour bien juger des 

résultats d'une opération au point de vue statistique, 

il faut tenir compte: si son application a été faite dans 
un moment favorable, ou bien si elle n'a été pratiquée 

que in extremis. 

OBSERVATION v. 
Rétrécissement de 7 centimètres et demi; céphalotripsie intra

crânienne; guérison. (Renseignements fournis par M. le 
Dr Gasne.) 

Mm• D .•. , née à ·Lisbonne, ·18 ans, enceinte et à terme; 
elle accouche le 27 novembre par la céphalotripsie intra· 
crànienne. 

Sa taille accuse 1 mètre 43; elle nous dit qu'elle a eu une 
enfance débile; elle n'a marché qu'à 3 ans; la menstruation 
s'est établie à 15 ans; mais elle a été irrégulière jusqu'au mo
ment de la grossesse; elle est la fille d'un père mort poitrinaire 
à 44 ans et d'une mère morte jeune, également tuberculeuse; 
frères et sœurs morts tuberculeux; notre malade s'est bien 
portée depuis son mariage. Appelé le 2ï novembre 1867 
auprès de cette dame, je fus frappé de la petitesse de sa taille 
et de l'étroitesse apparente de son bassin. 

Les douleurs se succédaient depuis longtemps sans que le 
travail avan~àt. Le toucher nous fit reconnaitre un rétré
cissement de 7 centimètres et demi portant sur le détroit 
supérieur. 

Plusieurs applications de forceps toutes infructueuses nous 
démontrèrent, dit cet honorable praticien, l'impuissance de 
ce moyen. 

M. Guyon fut appelé en consul~tion, et après une nouvelle 

. ' 
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~pplicati~n de forceps, aussi infructueuse que les précédentes, 
il se décide à faire la céphalotripsie intra-crânienne; l'enfant 
était vivant. L'opération se fit avec la plus grande facilité; le 
forceps fut appliqué de la même main, l'autre restant dans le 
vagin, comme dans le procédé de M. Ha tin, pour faciliter l'in. 
traduction des branches et protéger les parties génitales pen
dant l'extraction de la tête. Ce dernier temps fut facile,- et 

. pendant toute la durée de l'opération M. Guyon conserva la 
position assise. La perforation portait à la fois sur l'apophyse 

' basilaire et sur le sphénoïde. L'enfant était d'une taille et d'un 
poids moyens. 

La mère eut à la suite de la tympanite avec gonflement des 
partie~ génitales externes; en outre, le médecin remarqua 
pendant quelques jours un peu de phlegmatia alba dolens; 
ces accidents peu marqués cédèrent facilement à des laxatifs, 
des lotions, des embrocations sur les membres inférieurs ; 
enfin au sulfate de quinine. . 

Le rétalllissement était complet au bout de six semaines, 
puisque le médecin a rencontré la malade bien portante et 
n'accusant aucune souffrance. C'est donc le troisième succès ; 
on voit qu'ils se dessinent avec les ~as favorables. 

OBSERVATION VI. 

Rétrécissement de 8 centimètres et demi; céphalotripsie 
intra-crânienne; mort. 

Elle a été recueillie pendant mon internat dans le service de 
M. Woillez, à l'hôpital Necker. 

Salle Sainte-Cécile, no 3, entre le 3 décembre 1.867, la nom· 
mée Bizien (Marie), âgée de 30 ans, journalière. 

Voici du reste les renseignements recueillis sur son compte, 
assez difficilement toutefois, car elle ne parle que breton. 

Elle est enceinte et à terme; elle souffre depuis quatre à 
cinq jours; elle a eu deux accouchements antérieurs et à 

terme; le premier accouchement il y a eu huit ans; l'enfant 
est·venu mort; le "travail a duré une journée; pas d'ap-
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plication de forceps, ni aucune opération obstétricale; le 
deuxième accouchement il y a six ans et demi; l'accouchement 
fut encore facile; l'enfant est venu vivant et a vécu jusqu'à 
deux ans et demi; il est mort à la suite de la rougeole ; deve
nue veuve il y a six ans, la mère s'est remariée au bout 
d'un an; enceinte depuis neuf mois d'après notre calcul, sa 
grossesse s'est passée régulièremc:nt; œdème des jambes seu
lement pendant les trois derniers mois. Quand on l'interroge 
sur ses antécédents les renseignements qu'on obtient sont: 
touj'ours bien portante; elle est forte, robuste; tP.mpérament 
pléthorique, assez bien constituée; pas de traces de rachitisme; 
pas Ja moindre incurvation· de.s membres inférieurs; pas de 
déformation du thorax : la mensuration nous donne 1 mè
tre 46 pour la taille; 39 centimètres pour la longueur de la 
jambe. 

Pas d'altéra1ion des autres organes; souffle anémique au 
premier temps à la pointe. Cette femme à son entrée dans 
notre senice avait des douleurs très-vives, mais l'accouche
ment sc prolongeant trop, je fais plusieurs applications de 
forceps sans résultat notable; le col était effacé et complè
tement dilaté; la tête au détroit supérieur non engagée; pré·
sentation du vertex en quatrième position. 

Le soir je préviens M. Guyon vers les elix heures; à son 
arrivée il se livre à un examen détaillé de la malade avant de 
rien entreprendre; il confirme les renseignements précédents 
et les complète par ce nouvel examen de la femme. L'enfant 
parait vivant, gros, volumineux; il y a procidence du cordon 
qui du reste n'est pas comprimé. Le col est complétement di
laté; il est du diamètre de 7 à 8 centimètres. 

Présentation de la tète; l'occiput est à droite et la· tète se 
présente par le pariétal gauche; le toucher donne un rétrécis
sement qui me parait ètre de 8 centimètres et demi. 

On fait une première et une seccinde application de for
ceps sans résultat aucun. Les battements du cœur du fœtUs 
très-sourds deviennent imperceptibles , très-rares; sortie de · 
méconium en très-grande quantité. Enfin, la femme affaiblie 
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pCl'd de plus c11 plus ses forces et nous fait déjà craindre pour 
le succès de l'oprration; cette dernière considération décide 
M. Guyon à faire le sac1·ifice de l'enfant ct terminer l'accou
chement par lu céphalotripsie intl·a-crànicnne. 

Il est inutile de décrire en détail tous les temps de l'opé
ration et les précautions prises à cet égard: l'exposé des règles 
nous est connu; l\tf. Guyon implante le tire-fond sur le 
pariétal gauche, ct fait la perforation; il pénétre dans le crâne, 
ne peut pas facilement trouver la tente du cervelet, aussi pour 
évitel'toute perte de temps cherche-L-ille rocher, qu'il trouve 
avec facilité; seconde application de la couroune à en ni
veau; application facile du forceps spécial; extraction de l'en
fant sans difficulté aucune; durée de l'opération, 25 minutes 
environ; écoulement de sang assez abondant venant de 
l'utérus. 

1 

Le 29 décembre on constate : état de la malade paraît très
satisfaisant; elle rit, cause et demande à manger; facies excel
lent, rouge, animé; pas de frissons; pouls à 80 pulsations; 
peau normale, non fébrile; ventre gros, mais souple; pas _la 
moindre sensibilité; pas de coliques utérines ; la. matrice 
paraît dure, rétractée; pyriforme; elle atteint l'ombilic. 

L'examen des parties nous fait voir un écoulement léger de 
sang, mèlé de caillots. L'examen de l'enfant nous fournit : 
aspect de la plus belle santé; il pèse 2800 grammes, le crâne 
vidé; il a. 55 centimètres de long sur -17 centimètres de largeur 
au niveau des épatùes (diamètre bi-acromial). 

Je cherche à donner à la tète sa forme première, afin d'en 
mesm·er les diamètres; ceux-ci me paraissent être : 

Le bi pariétal de 9 centimètres et demi ; 
L'occipito-frontal de 12 centimètres et demi; 
L'occipito·mentonnier de 13 centimètres et demi. 
Les diamètres de la. tète, réduite par le forceps, sont : le 

bi pariétal de 4 centimètres et demi au-dessus et au niveau des 
apophyses mastoïdes, de 5 centimètres et demi au-dessus et 
au niveau des oreilles; de 7 centimètres et demi au niveau et 
au-dessus de l'apophyse zygomatique; 

Kalindéro. 7 
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Le diamètre antéro-postérieur est de ·12 centimètres et demi; 
Le diamètre occipito-mentonnier, de ·13 centimètres et 

demi; 
Le diamètre sous-occip~to-bregmatique, de 9 centimètreo. 

et demi. 
La conclusion à tirer, c'est que ces diamètres n'ont point 

changé après la réduction de la tète et confirment ce que nous 
disions précédemment : que les. diamètres restent ordinai
rement les mêmes et qu'ils ne s'allongent que rarement de un 
quart à un demi-centimètre. 

Le poids de la tète séparée du corps pèse, sans le cerveau, 
4i0 grammes. 

L'examen ilétaillé du cràne nous donne : tète recouverte 
partout par le cuir chevelu; pas d'esquilles; point de fragments 
faisant issue au dehors; les deux pariétau~ sont complétement 
aplatis l'un sur l'autre. La couronne de trépan externe porte 
sur le pariétal gauche. 

Les fenêtres du forceps laissant voir (quand on l'applique) 
les joues du fœtus qui y sont fortement engagées et constituent 
un point solide pour la traction; le frontal forme ùeux angles 
saillants en dehors.J : 

Je regrette de ne pas pouvoir reproduire ici la figure de la 
tète vue suivant ses trois dimensions, avec le forceps qui la ré
duit. La couronne de trépan porte intérieurement sur l'étage 
moyen et à droite ; la rondelle osseuse appartient à la grande 
aile :lroite de sphénoïde, immédiatement en dehors de la selle 
tarcique, et en avant du bord antérieur du rocher droit. Telles 
sont les principales lésions de la tète. 

Voyo~s. maintenant les suites de l'accouciJCment. Le soir 
l'état de la femme continue à être très-satisfaisant. 

Le 30 décembre. Ventre ballonné à la visite du matin; tym
panite qui porte sur l'intestin grêle : le ventre a une forme 
pyriforme et saillante en avant et au niveau de l'ombilic,' ce 
qui nous fuit penser à la distension de la vessie; mais la sono
rité à ce niveau et l'absence d'urine par le cathétérisme nous 
font penser à l'utérus au devant duquel sont interposés l~s in-



- 5~-

testins distendus. La matrice a cept:>ndant diminué de volume; 
son fond est à égale distance du pubis et ùe l'ombilic. 

Sensibilité lé"'ère au niveau du li"'ament Iar"'e droit· pas 
0 0 0 ' 

de nausées ni de vomissements; constipation; écoulement va-
ginal séro-sanguinolent continu. 

Facies bon, non altéré. 

Pas de chaleur à la peau; cependant le potùs est fréquent, à 
106 pulsations. 

Cataplasmes, onguent mercuriel. 
Le soir. Son état s'aggrave; nausées, vomissements depuis 

trois heures de l'après-midi; facies crispé, abdominal, de péri-
' tonite; coloration jaunùtre subictérique qui tmnchc sur la 

coloration rouge des pommettes ; les yeux sont légèrement 
excavés; des sueurs inondent la face; langue blanche; consti
pation; ventre plus ballonné, très-sensible, principalement 
dans la fosse iliaque droite; la sensibilité est du reste gé
nérale; peau chaude, pouls petit, fréquent, à 140 pulsa
tions. 

En un mot, symptômes qui indiquent le début d'une métro
péritonite. La malade est trop fatiguée pour que nous prati
quions le toucher vaginal. 

Dès le soir, je fais appliquer quinze sangsues au niveau de 
la fosse iliaque droite; sulfate de quinine 1 gramme en trois 

fois. 
Le 31 au matin. État presque ut mprà; le pouls petit et fré

quent, à 140 pulsations. 
Le facies parait moins altéré; le ventre est moins sensible, 

moins tendu. Cependant les nausées persistent; vomissements 
rares de matières jaunâtres, bilieuses. 

"Je lui applique un large vésicatoire sur le ventre, suivi après 
8 à 10 hem·es d'onguent mercuriel. 

Toutes les heures un paquet de sulfate de quinine (2 gram

mes en 10 paquets). 
Le soir. L'aggravation se prononce davantage; je quitte 

l'hôpital Necker au i cr janvier -1868, et je complète cette ob

servation par les renseignements fournis par mon collègue et 

ami, M. Alling, interne des hôpitaux. 
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L'état de la mal~ de empire de plus en plus; l.es accidents de 
d · · ur et la malade 

métro-p~ritonite se prononcent e JO~r en JO ' 
finit par s'éteindre le 3 janvier au matin· . . . . ; 

t'autopsie faite vingt-quatre heur:s apr~s a demo~tre . le~ 
sions de péritonite limitées au petit bassm; peu etendues, 

fausses membranes jaunâtres. . 
Utérus gros, volumineux; metrite évidente avec détntus 

noh:àtre au niveau de l'insertion du placenta; pus concret dans 
les sinus et au niveau des ligaments larges sur l'angle supé
rieur de l'utérus. Point de tl·aumatisme; point de rupttll'e ni 
de l'utérus, ni du vagin; rien du coté de la vessie; absence 
complète de lésion du coté des autres organes; congestion à 
la base nes po·.tmons, injection légère du cerveau. 

Le rètrccissemcnt du bassin est de 8 centimètres et demi 

environ. 

Réflexions. -Cette observation nous paraît le seul 

insuccès réel qui doive figurer dans les statistiques, 

au point de vue du résultat définitif; l'opération n ·a 

donné lieu par elle-même à aucune méprise; la malade, 

quoique très-fatiguée, paraissait offrir beaucoup de 

chances au point de vue de sa réussite ; la mort a été 

produite par une métro-péritonite non traumatique 

qui s'est développée à la suite des mauvaises conditions 
hygiéniques de notre salle. 

En résumé, SUl' 6 faits l'opération a donné lieu à 

trois succès complets. II est à remarquer que dans ces 

trois cas les malades ont été complétement diJ·igées 

par le chirurgien qui a assisté au début de leur acGou

chement, et qui en intervenant a pu juger du moment 

opportun et éviter les manœuvres aussi graves que 

celles auxquelles sont malheureusement soumises les 

malades pour lesquelles, en désespoir de cause, on 

a recours à un accouchement capable de mener il 
bien une opération obstétricale grave. 
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Quant aux faits de l'Hôtel-Dieu et à celui de Saint
Louis, les conditions étaient tellement mauvaises que 

la méthode n'a été appliquée, pour ainsi dire, que in 
extremis. II est à remarquer cependant que l'opération 
a été facile et simple. · 

Le fait de Necker se présentait dans de meilleures 
conditions, mais l'état sanitaire de la salle donnera 
facilement l'explication de cet insuccès. 

On aurait réellement tort de comparer ces résultats 
à 'ceux fournis soit par le·céphalotribe, soit par l'ins
trument de M. Hubert, soit par les autres sphénotribes; 
pour juger il faut attendre de nouveaux faits. Je crois 
ne pas m'avancer en espérant qu'ils viendront tous à 

J'appui de notre conviction que la méthode est facile à 

appliquer, et qu'ella pourra donner de plus beaux 
résultats statistiques que ceux fournis par les autres 
procédés. Pour toutes les méthodes de céphalotripsie 
comme pour toutes les opérations obstétricales g'raves, 
il faut d'ailleurs tenir compte, comme nous l'avons 
fait pour la céphalotripsie intra-crânienne, du moment 
et des conditions dans lesquelles est appelé l'accou
cheur. 

Je termine la rédaction de cette thèse par les con
clusions suivantes: 

CONCLUSIONS 

Les avantages de la céphalotripsie intra-crânienne 
sont les suivants : 1° elle permet d'agir hors du con
tact des parties maternelles, ou tout au moins de l'u
térus; la main ou le doigt conducteur sont seulement. 
introduits dans le vagin·; les instruments perforateurs 
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· l'ab · dans I'1"ntérieur même de la cavité agissent a . rt 

crânienne. 
On introduit, il est vrai, un. petit forceps pour prati-

quer l'extraction du-fœtus, mais il est bon de faire re-

marquer: 
a. Que l'introduction de cet instrument léger et très-

peu volumineux ne saurait être comparée à celle du 
céphalotribe et même du forceps ordinl:!-ire; la compres
sion est tellement facile et complète que M. le 
D' Hélot, de Rouen, a pu l'employer avec un plein 

succès dans deux cas de crâniotomie de la voûte. 
b. Que rien ne s'opposerait dans beaucoup de cas, une 

fois la perforation double pratiquée, à ce qu'on lais
sât l'expulsion du fœtus aux seuls efforts de la 

nature. 
c. Que cette expulsion pourrait être favorisée, ainsi 

que nous l'avons fait dans les nombreuses expériences, 
par l'introduction d'un crochet mousse, dans la perfo
ration ou dans le trou vertébral. 

2° La céphalotripsie intra-crânienne permet d'arriver 
sûrement à détruire la base du crâne. Elle permet de 
la détruire efficacement, d"un seul coup pour ainsi dire, 
ce que l'on ne peut certainement espérer dans tous les 
cas, avec la céphalotripsie extra-crânienne. 

3° Lorsque l'extraction est directement tentée avec 
le pet1t forceps, elle se fait avec des conditions de ré
duction et de prise solid:e que l'on n;obtient pas toujours 
avec la céphalotripsie ordinaire. 

4.0 Enfin la manœuvre principale de la destruction 
d'un point de la base du crâne peut facilement se ré
péter sur le cadavre ou sur le bassin artificiel. Les 
élèves peuvent acqu~rir une véritable expérience par 
ces manœuvre~ qui ne diffé~çront en rien, ?u moins 
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pour leurs parties essentielles, sur le vivant et sur le 
cadavre. 

5" Enfin, grâce au toucher intra-crânien et à la cons

truction d~s instruments perforateurs, elle offre le degré 

de méthode et de précision toujours rigoureusement 

exigée de toute opération chirurgicale importante. 

La céphalotripsie intra-crânienne n'est pas réservée 

aux seuls cas où le sommet se présente; nous avons 
vu précédemment comment il faudrait agir dans les 

autres présentations. 

-------------------·-·--··· 

Vu, bon à imprimer, 

P. BROCA, PrésidenL. 

Permis d'imp1·imer. 

Le Vice-Recteur~de l'Académie de Paris, 

A. liOURIER. 



QUESTIONS 

SUR LES DIFFÉRENTES BR"-'.'1CHES DES SCIE:s"CES :MÉDICALES .. 
Anatomie et histologi~ normales. - Articulation 

coxo-fénwrale. 
Physiologie. - De la faim et de la soif. 
Physique. - Electroscope et machines électri

ques. 
Chimie. - Des oxydes de fei', de zinc et .de. ma.n

g·anèse; leur préparation; des caracLères d1stmctifs 
de leur dissolution. 

Histoire naturelle.- Des polypiers; caractères gé
néraux ; classification des éponges eL des coraux ; 
leurs usages en médecine. 

Patlwlngie externe. -De l'angioleucile. . 
Pathologie interne. -Du rhumatisme cé1·ébral. 
Pathologie générale.- Des rechutes. 
Anatomie et ltistolog;'e pathologiques.- Eludes ana

tomiques des lésions attribuées ù la syphilis . 
. Médecine opératoire.- De la résection de l'épaule. 
Plzarmacolor;ie.- Des exti·aits; qu'entend-on par 

extraits aqueux, dépurés el non dépurés; alcoo
liques, éthérés, etc.? Quels sont Jes différents modes 
des opérations employées pour les obleniP? Quelles 
sont les expressions employées pour indiquer leur 
consistance, les alléraLions qu'ils peuvent subir, et 
les moyens à employer pour les prévenir? 

TMrapeutique. - De l'emploi des applications 
toniques. 

Hygiène.- Du choix d'une nourrice. 
~!Jfédecine légale. - Caradèrt:s distinctifs ries che

veux el des poils de l'homme pris dans différentes 
régions du corps; disLinguer ceux-ci de ceux qui 
appartiennent à divers animaux. 

Accouchements. - De l'œdème qui complique la 
grossesse; sa valeur différente suivant son siége. 


