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AVANT-PROPOS
Les opérations obstétricales, comme la chirurgie tout entière ont bénéficié largement des méthodes antiseptiques. Depuis la vulgarisation de ces méthodes, le nombre des applications de forceps, entre autres, paraît avoir augmenté dans des proportions considérables; mais bien que l'application du forceps soit La plupart du temps inoffensive pour la mère, on en a abusé dans bien des cas. Il est toutefois difficile, pour ne pas dire impossible, d'établir une moyenne vraie de la fréquence de ces interventions en lisant les statistiques publiées à ce sujet. Cette moyenne varie d’ailleurs notablement suivant les différentes époques : En effet, tandis que la statistique de Ramsbotham (Londres) ne donne une proportion que d’une application de forceps sur 785 accouchements, celle de Mme Lachapelle, 1 forceps sur 295 accouchements, celle de Siebold donne un forceps sur 7 accouchements et la moyenne
LEO NE
d'Ossiander (des années 1792 à 1822) est d’un forceps sur. 2,5 accouchements. Un coup d'œil jeté sur les faits observés à la clinique de Boër (1) montre combien étaient rares dans son service les applications de forceps. Sur 958 accouchements en 1789-90, le forceps fut appliqué 5 fois, l’année suivante 7 fois sur 953 accouchements et encore 7 fois sur 1015 accouchements en 1791-92. La même proportion se retrouve les années suivantes. Elle alla même en diminuant si bien qu’en 1816 sur 1530 accouchements il ne fut plus appliqué que 2 fois. « L'accouchement, disait Boër, s’accomplit d’après des lois éternelles et celte fonc- {ion ne doit être troublée par aucune intervention hâtive de l’art. Il est nécessaire que l’accoucheur connaisse l’état normal de cette fonction, afin que si la nature en dévie il puisse la ramener à la normalité, ou, si cela n’est pas possible, il puisse par des moyens appropriés, terminer artificiellement l’accouchement ».
I faut, à notre avis, dans l'étude des applications de forceps considérer deux grandes catégories suivant que les femmes chez lesquelles on intervient présentent un bassin vicié ou un bassin normal, et dans chacun de ces deux cas il faudra encore considérer deux grandes classes différentes suivant qu'on sera en présence d’une primipare ou d’une multipare. |
Depuis plusieurs années déjà le professeur Pinard cherche à diminuer le plus possible dans son service le nombre des interventions. Depuis la renaissance de la symphyséo-
(1) Simon, Essai d’une histoire de l'obstétricie (Traduction HerrGorr, Steinheil, 1893), pages 516-517.
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tomie il tend à abandonner complètement le forceps chez les femmes (primipares et multipares) ayant un bassin vicié, et l’on peut dire que ce mode d'intervention n'aura plus dans quelques années qu'un intérêt historique.
Quant aux femmes ayant un bassin normal, déjà chez les primipares le nombre des applications de forceps a bien diminué. En effet, depuis que l’on connaît mieux le mécanisme physiologique de l’accouchement, on a reconnu que chez ces femmes, la durée de l’expulsion pouvait impunément se prolonger beaucoup plus longtemps qu’on ne l'avait cru tout d’abord sans danger de lésions maternelles ni fœtales
Celte manière d'agir a déjà supprimé un grand nombre d'applications de forceps, car c’est chez les primipares à bassin normal qu'on intervenait jadis le plus souvent.
Toutefois les applications de forceps chez les primipares seront toujours assez fréquentes en raison des difficultés qu'éprouve la tête fœtale à forcer le bassin mou si bien étudié par MM. Farabeuf et Varnier: le muscle ulérin se contracte d’une manière insuffisante pour triompher de l'obstacle.
Chez les femmes mullipares la situation est différente : la résistance des parties molles est de beaucoup diminuée par l’assouplissement que leur ont imprimé les grossesses et les accouchements antérieurs, de telle sorte que chez elles, il est exceptionnel de rencontrer les indications de l'emploi du forceps qui sont au contraire fréquentes chez les primipares. Par contre, il est des causes qui rendent l'accouchement plus laborieux au fur et à mesure des grossesses sucessives, la première est le volume croissant du
ARS fœtus qui peut devenir tel que chez une femme ayant accouché plusieurs fois spontanément, ‘il faut recourir au forceps ou à la symphyséotomie.
I nous à paru intéressant de rechercher quelle était la. fréquence des applieations de forceps chez les multipares et quelles étaient les indications les plus usuelles de cette intervention.
C'est au D’ Lepage, ancien chef de clinique dela maison Baudelocque que nous devons l’idée première de cette thèse, nous le prions d'accepter nos remerciements non seulement pour l'intérêt qu'ila bien voulu nous témoigner mais encore pour les nombreux conseils qu'il nous a constamment prodigués.
Arrivé au terme de nos études, nous considérons comme un devoir d'adresser un public hommage à nos maîtres dans les hôpitaux.
Au début de notre carrière, nous avons suivi les lecons du professeur Trélat, aujourd'hui disparu : nous adressons à sa mémoire l'hommage de notre grande admiration.
M. le D' Rendu, en nous accueillant dans son service nous à permis d'apprendre les premières notions de la médecine, nous lui en sommes profondément reconnaissant.
M. le D' Polaillon nous admit ensuite comme stagiaire et nous rendit familiers les excellents principes de la chirurgie moderne, nous n'oublierons jamais le temps trop court qu'il nous a été donné de passer auprès de lui.
Nous avons eu l'honneur d’être l’externe de M. le professeur Brouardel, nous le remercions de son haut ensei-
gnement ainsi que MM. les D Hippolyte Martin et Barié qui le suppléèrent durant quelques mois.
Nous remercions aussi M. le D' Merklen des excellentes leçons de clinique et d'anatomie pathologique qu'il a bien voulu donner pendant l’année d’externat que nous avons passée avec lui.
Mais 1l est un maître qu'il nous est particulièrement doux de remercier : M. le D' Cuffer, qui après avoir bien voulu nous recevoir comme externe dans son service de l'hôpital Tenon dont il dirigeait la crèche, et nous initier aux difficultés de la clinique infantile, n’a cessé depuis lors de nous prodiguer les plus sages conseils et consent encore aujourd’hui a diriger nos efforts et à guider notre inexpérience. M. Cuffer a été pour nous plus qu'un maître: ce sera le meilleur souvenir de nos études médicales de nous rappeler que nous avons été son élève et nos efforts tendront toujours à conserver dans notre pratique la méthode qu'il nous à enseignée.
Nous prions aussi M. le D' Ern. Besnier de vouloir bien agréer le témoignage de notre reconnaissance pour Les savantes lecons de dermatologie et de syphiligraphie ainsi que pour les excellents conseils dont il a bien voulu nous honorer durant l’année d’externat que nous avons passée auprès de lui. Nous conserverons également le meilleur souvenir de l’enseignement pratique de M. le Dr Thibierge qui suppléa son maître pendant les vacances dans son service de l’hôpital Saint-Louis.
Que M. le D' Champetier de Ribes qui nous à enseigné à la fois la théorie et la pratique des accouchements reçoive aussi l'hommage de notre respectueuse reconnaissance.
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Nous remercions M. le P'Pinard d’avoir bien voulu nous autoriser à continuer de suivre ses leçons après avoir accompli notre stage obstétrical dans son service où il nous a permis de consulter les archives volumineuses des observalions qu'il a recueillies depuis déjà plus de dix ans. Nous le prions également de croire à notre vive reconnaissance pour l’honnenr qu’il a daigné nous faire en voulant bien accepter la présidence de cette thèse.
INTRODUCTION
Cette statistique porte sur les deux services dirigés successivement par M. le professeur Pinard.
M. Pinard a pris possession du service d’accouchements de Lariboisière le 16 octobre 1882, mais ce n’est qu'a partir du 1* novembre de la même année que la Maternité de Lariboisière fonctionna à l’état de service distinct, comprenant un service interne et un service externe, celui-ci fait par des sages-femmes agréées.
M. Pinard conserva son service de Lariboisière jusqu’au 30 juin 1889. Ayant été nommé alors professeur de Clinique Obstétricale (décret du 22 juin 4889), il prit possession le 1* juillet, de la maison d’accouchements Baudelocque qu'il dirige depuis cette époque.
C’est sur les accouchements effectués dans ces deux services (Lariboisière-Baudelocque) que nous avons fait porter notre statistique détaillée, qui complète (en en développant une partie) la statistique publiée par M. Pinard en 1889 (1), sur le fonctionnement de la Maternité de Lariboisière et les ouvrages publiés par le Dr Lepage, chaque année depuis 1891 sur le fonctionnement de la Clinique Baudelocque (2). Nous avons eu recours plusieurs fois a
(4) Pixar», Fonctionnement de la Maternité de Lariboisière de 1882 à 1889. Steinheil, éditeur. :
(2) Lepace, Fonctionnement de la maison d'accouchements Baudelocque, 1890, 94, 92, 93, 4 volumes, Steinheil, éditeur.
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ces ouvrages, en particulier aux fonctionnements publiés par M. Lepage, qui nous ont facilité beaucoup notre travail. |
Ces « fonctionnements » permettent de saisir facilement là physionomie du service. Ils sont complétés de temps à autre par une thèse d’un élève de la clinique, qui prend à part une catégorie d'observations pour la développer et en tirer les conséquences. Nous citerons en particulier les thèses-statistiques du D' Corbière sur les présentations du sommet, (variétés postérieures), du D° Pezet sur les applications de forceps au détroit inférieur, du D' Lenief, sur la mortinatalité, du D’ Farabeuf sur les bienfaits de la symphyséotomie, etc.
Nous croyons inutile de démontrer l'utilité de la statistique méthodique en obstétrique, en effet « chaque accouchement a sa physionomie propre et porte un enseignement particulier, qui sur le moment frappe l'observateur. Pour arriver à des idées générales, il faut réunir en faisceau les observations de chaque catégorie de façon à ce que cette vue d'ensemble permette d’en dégager les points saillants (1) ».
Il serait à souhaiter que, dans chaque service d’accouchements, il soit.publié, à côté d’une statistique générale annuelle, des statistiques particulières sur les différents cas pouvant se présenter en clinique. En réunissant ces monographies et en les comparant, on aurait quelques chances d'arriver à des données stalistiques pouvant être considérées comme exactes.
(4) Lepacr, Fonctionnement, 1891, page 5.
TABLEAU
à as
| VER : Femmes du service interne
Total Service exe Service dont l’accouchement
s'est terminé par une application de forceps
ments femmes) interne RTE
Années des accouche-lterne (sages-
Hôpital
Primip. | Mullip. | Total
= 1883 2.007 41.191 816 41 14 55 E 1884 1.827 1.204 623 15 15 30 EF 1885 2.027 4.312 TS 28 9 34 Es, 1886 2.065 1.507 558 31 15 46 £ 1887 2.114 1.423 688 28 21 49 = 1888 2.175 4.005 1.170 47 16 63 ggg)l°"sem.| ..... » (1) 825 27 42 39 Fe | 2e sem. » » 96 ÿ 2 9 3 1890 » » 1.497 81 9 | 90 8Z 1891 » » 1.811 51 14 65 Le 1892 » » 1.790 51 13 64 SE 1893 » » 1.873 39 10 49
(1) Nous n'avons pas pu nous procurer le nombre d’accouchements faits en ville pendant ce semestre.
Un premier fait se dégage du tableau I: c’est le nombre d'applications de forceps faites dans le service comparé au nombre d’accouchements également faits dans le service interne.
Nous ne pouvons toutefois tirer aucune conclusion de la première partie de ce tableau (Lariboisière). Il nous a été en effet impossible de nous procurer le chiffre (très restreint d'ailleurs) des applications de forceps faites en ville chez les sages-femmes, ce qui nous eût permis, en
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l’additionnant au nombre de forceps faits dans le service de le comparer au total général annuel.
Il faut tenir compte en effet de la manière dont les femmes sont réparties entre les salles de la maternité d’un hôpital etles sages-femmes désignées pour recevoir des pensionnaires de l’assistance publique.
Tous les cas présumés difficiles, tous ceux où une opéralion obstétricale est à craindre sont attribués au service interne tandis que les sages-femmes ne recoivent que les cas les plus favorables (1). Ainsi d’une part les sages-femmes destinées à suppléer les hôpitaux ne reçoivent que des femmes choisies et d’autre part si les accidents surviennent avant ou pendant l’accouchement, elles ramènent la parturiente dans le service interne. Cependant dans quelques cas, l’interne du service va parfois en ville chez une des sages-femmes pour faire une application de forceps.
Notre statistique serait donc également inexacte si nous comparions le nombre de forceps faits à l'hôpital (le seul dont le chiffre nous soit connu) soit au nombre d’accouchements faits à l'hôpital soit à ce nombre augmenté des accouchements faits en ville (total général). Nous nous abstiendrons donc de tirer aucune conclusion en ce qui concerne l'hôpital Lariboisière.
A la clinique Baudelocque la situation n'est plus la même puisque toutes les femmes sont accouchées à l’hôpital. Si nous comparons le nombre des applications de forceps faites chez les primipares au nombre total des primipares accouchées dans le service (moins les avortements
(1) Prousr, Traité d'hygiène.
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bien entendu) et le nombre des forceps chez les multipares au nombre total des multipares accouchées, nous obtenons les résultats suivants :
Primipares Multipares Total
Années Re. He Fe. TN TS — — Accouch. Forceps Accouch. Forceps Accouch. Forceps 1889 (2e Sem.) 46 7 90 2 96 9 1890 . 622 81 975 9 1197 90 1891 0 o1 822 14 1511 65 1892 850 ol 940 13 1790 64 1893 » 39 » 10 1873 49 POTAUR SE EEESS » 229 » 46 7 6467 217
Dans les observations que nous avons résumées plus loin, nous avons désigné chacune des multipares dont l’accouchement s’est terminé par une application de forceps par un numéro suivant l’ordre chronologique de 1 à 150. Nous avons compris ensuite du n° 151 à 170 les 20 accouchements provoqués terminés par le forceps que comporte notre statistique (1).
(1) Nous croyons utile de donner la concordance des n°* de nos observations avec ceux des observations qu'on trouvera dans les Archives de la clinique Baudelocque.
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PREMIÈRE PARTIE
MULTIPARES A BASSIN VICIÉ.
Dans la première partie, nous nous occuperons uniquement des multipares dont le bassin est vicié, et nous étudierons successivement les femmes chez lesquelles l’accouchement s’est déclaré spontanément et celles chez qui on a dû provoquer l'accouchement, puis recourir au forceps pour le terminer.
69 femmes dont l'accouchement s’était déclaré spontanément ont été accouchées à l’aide du forceps ; vingt femmes chez lesquelles l’accouchement avait été provoqué ont nécessité l'emploi du forceps pour terminer l’accouchement. Nous résumons dans les tableaux suivants les principales particularités de ces 89 observations :
Applications de Forceps |
Bassins ||
Fe L «| ‘2 1-8 | Accouchements es CHAINE 5 ment du 5 à |A antérieurs ; = bassin Z 31 | II! T | 2 accouchements |D.P.S.P. 11112 dont 1 gemell.
6 |29 | IL | T | 1 craniotomie. | D.P.S.P.9 c. 7 | 34 )IX | T |8S sommets à terme| D. P.S. P. 10 (4 somm. spont.
+ 4 forceps).
11436 | VI! T |4somm. spont. à| Promontoire terme. accessible.
1 siège.
12 | 29 |IIT} T |2 app. de forceps.| D.P.S.P. 9. 18 | 36 | III) T |? somm. à terme. D.P.S.P.8 112 14 |96 | IT | T |1 somm. à terme. D.P.S.P. 10. 15 | 38 |VIII, T | 4 acc. à 5 mois, | Bassin petit 5 — à 8 mois. face antér. du 1 — àterme. |sacr. accessible 18 | 39 | IT | T |1 avort. de 2 mois.|D.P.S.P. 40. 4. 19 | A | VI! T 15 accouch. äterme|D.P.S.P. 10. | (4 forceps 1 siège).
22) 88 | Il} T | 1 céphalotripsie. | Bassin aplati à droite.
D:P.S.P. 10 412 29 | 36| X | T | 9 acc. àterme |D.P.S.P. 10.
dont 5 forceps.
80 42} V | G 4 somm. spont. à|D.P.S.P.10112
terme.
Terme de la
grossesse
à terme.
à terme.
à terme.
à terme.
à terme.
à terme.
8 mois.
à terme.
à terme.
à terme.
à lerme.,
presque à terme.
Présentation
et position
OMG OMMELTS
FAN
“Artif. à DC.
; “Artif. à DC.
$ Spontanée.
be,
Artif. à DC.
ÿ Artif. à DC.
“ Spontanée.
Spont. à D C.
- Spontanée,
Spont. prém.
Spont. à D C.
Spont. prém.
Artif. à DC.
Artif. à D C.
Présentation
du placenta
face fœtale
face utérine.
jface fœtale face fœtale face fœtale
face fœtale
Bord.
face fœtale
face utérine.
face fœtale
DÉLIVRANCE Durée | Mode ? natur.
2 natur.
814 |natur.
114 |natur.
? natur.
9 natur.
? natur.
41 h:°| artif.
4,4 |natur.
114 artif.
% natur.
*e natur.
1 h. 1/2] natur.
Mensuration des membranes
Température
entre 38 et 39
a eu 39 7
a dép.
entre 38 et 39
entre 38 et 39
a eu
Mort pend.
le trav.
OBSERVATIONS
Enfoncement du cràne du fœtus.
Longueur du travail,
Présent. de l'épaule.
Version parman. ext.
procidence d’une main. Dégagement en OS.
Rupture du vaginet de la vessie à l’arrivée de la femme. Mort.
Hémorrhagie. Déliv.
artif.
Enfoncement du frontal gauche. Epanchement sous-conjonctival.
| Numéros d'ordre
Age
IT
IT
IT
fR
Accouchements
antérieurs
12 somm. à terme.
1 forceps (le 3:).
2 acc. à terme.
(1 forceps, 1 spontané.
3 forceps (sommets à terme).
1 acc. provoqué (siège).
2 sommets spon-
tanés.
2 avort. (4 m. et 1 m.).
1 somm. spont.
à terme.
1 avort. gemellaire à 6 mois.
(1æsiège, 2e épaule)
4 acc. sp. à terme. (face transformée!
en sommet).
1 sommet à terme (forceps).
1 sommet sp.
avant terme.
7 acc. à terme, 1 somm. forceps, 3 somm. sp. 2 épaules (version).
10 acc. à terme (6 force. 4 spont.).
| Promontoire
Rétrécisse-
ment du
bassin
Retréci.
accessible,
D: :PSS AP:
Je sans déduct.
Promontoire accessible.
Bassin aplati à droite | Bip SA]
Rétrécisement du diam.
antéro-post. |
9,8 (avec une symphyse élevée).
Angle sacrovertébral accessible,
DYPAS* EAN
Terme de la
grossesse
à terme.
à terme.
à terme.
8 mois.
à terme.
à terme.
à terme,
à terme.
à terme.
presque à terme.
Présentation
et position
OM
OERRE
Durée totale du
travail
OR D'T' HA RMS
OI DEP
9 heures.
72 heures.
viciés (suite).
cn 0
chez les Multipares.
- Rupture k des
| membranes.
‘Spontanée.
LArtif. à D C.
À Artif. à Dil.
comme paume - de main.
* Artif. (en - ville).
. Spontanée | prématurée.
Ps
Ds
Spontanée.
. Spontanée.
vs
? Artif. à D C.
Ari à D C.
Artif.
_ Spontanée.
Présentation
du placenta
face utérine,
face fœtale
face utérine.
face fœtale
Bord
face fœtale
face utérine.
face fœtale
LA D I SO
OBSERVATIONS
Défaut d’engagement de la tête.
2 tentatives en ville.
Déchirures du vagin, du col et de l’utérus.
Insertion vicieuse du placenta. Hémorrhagie grave.
Défaut de progression de la tête; circulaire très serré,
Enfant — Paralysie faciale.
Présent. du siège en DT, version par man.
ext. et forceps.
Saillie du bourrelet,.
| Numéros d’ordre
cr [®
IT
IT
IT
IT
ITT
Accouchements
antérieurs
4 acc. à terme 3 somm. spont.
1 siège).
1 sommet à terme (forceps).
1 acc. à terme (mort et macéré).
6 somm. spont. et
1 sommet à terme (forceps).
2 somm. spont. et à terme.
1 sommet à terme (forceps).
1 sommet spont.
à terme,
1 sommet spont.
à terme.
3 somm. spont.
à terme.
1 somm. spont, à terme.
(Enfant petit).
2 somm. spont, a terme.
Rétrécisse-
ment
du bassin
DAP2S 2796:
Bassin rétréci.
D.P.S.P.10e sans déduction
DES SPAM
DAP:SEP2A40
Promontoire accessible,
D'PSAP ANSE
Bassin rétréci. |
Canaliculé D.P.S.P. 40,4 | sans déduct.
Annelé D.P.S.P.10,4 sans déduct.
Bassin petit,
Terme de la
grossesse
à terme.
à terme.
à terme.
à terme.
à terme.
à terme.
à terme.
à terme.
à terme.
| à terme.
à terme.
à terme.
Présenta- Durée tion totale du et position], travail O I D P. 31 heures. OIDT. | 9 heures.
O I D T. M0 heures.!
O I G T.., 9 heures.
O I D T. 20 heures.
OI GT. 12 heures.
O I G T. 4 heures.
O I D P. M6 heures.
OTIDEES 10 RAIN OT DIT ES RUE" O I D T. [20 heures.
|O I G T. |19 heres.
1 heure. |
chez les Multipares.
iciés (suile).
Rupture
des
membranes
- En _ Spontanée a
| Spont. à Bedilc. Sfr.
Sn
Artif. à DC.
DarRAS
RFRUARNET
LR:
RE D
We
RS
Présentalion
du placenta
face fœtale
[face fœtale
face fœtale
face fœtale
Bord.
face fœtale
Borü.
face utérine,
Bord.
mn ce © DÉLIVRANCE | 2 $ 5 s œ el is) Durée | Mode | = eo ES 3/4 | spont. | 10/40 | entre - 38 et 39 25 m. | spont. | 3/32 | a eu une fois!
| 380 20 m. |natur.| 4/32 | a eu A2 |natur.| 10/34 NS 40 m. | natur. | 48/38 | N 412 |spont.| 8/35 N 112 |natur.| 0/39 N 3[4 |natur.| 1/36 | aeu 380 6 2 |natur.| 0/38 | entre 38 et 39 4h. |natur.| 2/30 N 41h. |natur.| 6/24 N 40 min.| natur. | 40/35 | N
Poids Fœtus du OBSERVATIONS né fœtus | V [3100gr. Cardiaque.
V 3300 | Albuminurie.
V 3800 V 3480 (Hydrop, de l’amnios.
Tête mobile au dessus du Dét. sup. Ralentiss. des br. du C.
V 3890 Ralentissement des br. du cœur. V 3690 |Albuminurie. Forceps au D V 3900 [nsertion vicieuse du placenta, Forceps au D, S.
V 3830 | Liquide amniotique abondant. Un circulaire.
V 3500 Insertion vicieuse du placenta.
V 3100 Forceps au D. S.
V 3370 Forceps au D. S.
V 3600 |Forceps au D. S. : Téte du fœtus très ossifiée. Liquide vert abondant.
LOG CES
Applications de Forcepi
| Numéros d’ordre
co De
Parité
IT
IT
Tr
Accouchements
antérieurs
1 sommet à G mois.
2 somm. spont.
à terme.
L'avort. de 2 mois.
L'acc. 8 mois, forceps. Macéré.
1 somm., forceps.
1 forceps (8 m. 1/2.
1 somm. spont.
à terme.
1 acc. à terme (Forceps).
1 somm. spont.
à terme.
(Enfant petit).
1 acc, spont, à terme.
2 acc. avant terme 4er céphalotripsie, 2 spontané.
1 somm. à terme forceps.
2 somm, spont.
a terme.
1 somm, spont.
à terme.
(Enfant petit).
1forceps à terme
Rétrécissement du
bassin
Angle sacro-
vertehr. acces.
B. petit dans toutes ses] dimensions.
Bassin petit.
Bassin retréci.
Bassin retréci.
Bassin oblique
ovalaire
Asymétrique (coxalgie).
Bassin retréci.
Retrécissement (à
marche 2 ans).
Arcade pu-
Mort-né (pendant|bienne étroite.
le travail ?)
1 forceps à terme.
Angle sacrovertébral accessible.
Terme |Présenta-
de la tion grossesse let position à terme, |O I D P.
à terme. |O I G A.
à terme. |OIGT.
à terme. |OIGT.
à terme. [OI DT.
à terme. |O [ GT.
à terme. |OIDT.
à terme, |OI D P.
à terme. |O I G A.
à terme. | 0 ID P,.
presque | O I G A.
à terme.
à terme. |O I D T.
Durée
Durée totale du de | travail |l’expulsio»
17 h. 4/2.) 1/23 | 11 h. 1/2.| 1 heure.!
38 heures.| 1 heure.| | 40 h. 50. | 8 h. 20:!
10 h. 1/2.|.4 heuresÿ 45 h. 4/4. 20 min.
6 heures. ?
14 h.1/2. | 1 h. 4/24 44 heures.| 4 heures.\ 12 heures,| 2h. 4/2:
15 h. 1/2.) 9 heures.
* Rupture
des
LV DEX
. membranes
FE
SrArtific.
_ Spontanée.
Artific.
. Spontanée.
bArtif. à DC.
F | Artif. à DC.
Cr Là Artific.
* Spontanée.
be
} Spont. à dil.
comme paume 4 de main.
PArtif. à D C.
( où
PArtif. à dil.
comme ie
Er
| Artif. à dil.
_ comme 2 fr.
LE
Présentation
du placenta
face fœtale
face fœtale
face fœtale
face fœtale
face fœtale
face fœtale
Bord.
DÉLIVRANCE ER Durée | Mode 35 m. | natur.
4h. ‘| natur.
40 m. | natur.
4h. 174 natur.
112 | natur.
314 |natur.
4h. |natur.
1h. |spont. |
9/4 |natur.
3/4 |natur.
1/4 | natur.
4h. |natur.
Mensuration des membranes
Température
a eu 380 4
Fœtus
né viv.
mort ensuite |
Poids du
fœtus
OBSERVATIONS
Liq.amn. vert et abondant. Inertie utérine et ralent. des br. du cœur.
Enfant mortd’hémorr.
méningée sans lésion du crâne.
Forceps au D. S.
Forceps au D.S.
Lymphangite du sein.
Forceps au D, $.
[nertie utérine.
Œdème à la partie droite et antérieure du col.
Hydramnios. Inertie
utérine.
Bosse séro-sanguine très accusée.
É E Rétrécisse- Terme | Présenta-| Durée Durée ! 2 &1| & | Accouchements | = 2 % AE ment du de la ion totale du de Mes el Fe É rt AAIAAEURS bassin grossesse let position] travail |l’expulsio Z 104] 30 | V | T | 4 acc. somm. à | Retrécisse- | à terme, | O I D T. M2 heures.| 3 h. 412. ! terme. ment léger. | (3 spont. 1 basiotr. (le 4e).
106| ? | II | G Merace.8e m.spont. | Promont. 8 m. 12 |O I G T. (56 heures. | 2 h. 112.! accessible. | 141,33 | 11} T | 1 acc. forceps. | Angle sacro- | à terme. | O I G T. 17 heures. 2 vert. access.
144) ? [I G } 2 somm. spont. | D.P.S.P. 9,3 | 8 m. 112 | 0 TD A. | 81h. 95.710 mm à terme. OIG A. B=1h. api 116! 29 | II | T | {er enfant mort Retré- à terme. | O I D T. 16 heures.| 15 m. pendant le travail. cissement.
117) 37 | VI} T Acc. antér. spont.|Bassin asymé-| 8à 9m. [OI GT. ? 4h. 4% trique aplati à droite.
118) 38 | II | T | 4er ace. spont. D.P.S.P.—10,5| à terme. | O I G T. |1S heures.| 30 m. Enfant vivant. |Fac. antér. du sacr. access.
419070 0II LE ? D.P.S.P. 10,5] 8 à Om. | O I G T. 20 heures.| 30 m.
iviciés (suile).
nm ’ © d Rupture | Présenta- | birivrance | 3 & 5 Poids : 8 «2 = |Fœtus à des tion | 5 £ $ du OBSERVATIONS an A ‘ a = né k membranes |du placenta! pyrée | Mode & = 5 fœtus Ÿ En TD PArtif. à D C. [face fœtale! 1/4 |natur. | 10/28 N V |4680gr.| Utérus en besace. £ Tête arrêtée au D. S.
% par l'angle sacrovertébral.
F Art. àD Bord. 2h. |natur.| 26/9 (389 le| V 2920 [Modification des bruits » presq. C. 9ejour du cœur fœtal.
Spont. à petite x 4/2 | natur. ? N V 3620 Forceps au D.S. paume
| de main.
b Artificielles. È 2lexpres-| ? N V 9520 |Gr.gem. Forceps pour e sion, 2640 le 2e enfant.
| Artif. à D C. [face fœtale! 30 m. |spont. | 4/28 | norm. V 2890 |Forceps au D. S. La + tête s’oriente en
postérieure.
Spont. à D C. {face fœtale! 40 m. | natur.| 0/39 | 3%a V [2600 [Au début du travail, 1 390 5 hémorrhagie assez Le considérable. Intro- FAI duction du ballon [ Champetier et ford ceps, à cause d’hé- LA à morrhagieset de ra-
lentissement des bruits du cœur. T. N. jusqu’au 9e jour.
Abcès froid de la région fessière. Passée en chirurg. 18 jours après l’acc. ä Hâtive. face fœtale! 40 m. | natur. | 11/30 | norm V 3820 Forceps au D. S. pour ralent. des br.
du cœur.
É. a à DC. [face fœtale! h. 30] natur. | 8/31 |norm.| V 3230 |Forceps pour ralentis-
liquide sement des br. du | verdûtre. cœur. Paralysie fa-
ciale du côté droit.
LE 7 Poe
Applications de Forceps!
| Numéros d’ordre
Parité
TI
IT
IT
IT
les acc.
Rétrécisse- Accouchements K ment du antérieurs. :
bassin
4er acc. Siège dé-|D.P.S.P. 10,8 complété. Forceps. Enfant mort (3240 gr.).
Durée du travail 93 h. Délivrance artificielle.
Bass. canaliculé D.P:S:P. 40,4
Acc. antér. spont,.
4e acc. (forc.) ; |D.P:S:P. 10,9 2e acc. (forc.).
1 acc. (forceps)| Bass. épineux.
Enfant vivant.
Aer acc. (forc.); | Bass. vicié.
2e acc. (spont.)
à terme|Bassin un peu terminé par une rétréci.
applic. de for-
ceps. Enf. mort :
pend. le travail.
| der acc. à terme [Diam. P.S.P.
spont. 10,8.
Face ant. du
sacrum acces.
Bassins ; Terme | Présenta- Durée Durée de la tion totale du de grossesse jet position] travail |l’expulsiomn à terme.*| O I D T. 15 heures.| 15 m. | | à terme. | O 1 D T. | 9 heures.| 1 h. 15. | à terme. | O I G T. | 6 heures.| 30 m.
à terme. | O I D T.| 3 heures.| 15 m.
à terme. |O I D T. | 9 heures.| 3 h. 30.
à terme. | 0 L'G T6 ch 280 M9 40 à terme. | O IG T. 21 heures.| 4 heures.
. Rupture MN des
membranes
_ Prématurée.
| Artif. à DC.
» Artif. à D C.
Présenta- | péLivRANCE tion du placenta Dares leMode face fœtale! 30 m. | natur.
face fœtale! 40 m. Spont.
face fœtale! 4h. | natur.
face fœtale! immé. Spont.
face fœtale! 40 m. | natur.
. [face fœtale|1 h. 10| natur.
face fœtale! 25 m. | natur.
Mensurations.
des membranes
Température
norm.
Poids
OBSERVATIONS
Forceps au dét. sup.
Ballon Champetier pour hâter la dilatation.
Temp. maxima 38° 6 le 3e jour. Forceps au détroit sup. pour ralentissem. des bruits du cœur,
Procidence du cordon 2 tentatives d’app. de forceps au D. S.
App. de F. pour défaut de rotation dans l’excavation.
Enfant mort 12 h. apr. la naissance. Hémorrhagie méningée.
Arrêt des contractions utérines. Modification des bruits du cœur après 2 h. 1/4 de D. C. Forceps dans l’excavation.
Forceps au dét. sup.
pour défaut d’engagem. de la tête après 4 h. de D. C. L’enfant présente un léger enfoncement du pariétal antérieur .
Ranimé.
LRO RE Applications de Forceps!
Ÿ Bassins | : - T 5 F Rétrécisse- Terme |Présenta-| Durée % |, |:& |<8 | Accouchements ga |m}E | 5 ment du de Ja tion totale du SAS iE te | Ë E SÉONTE bassin grossesse let position] travail. S PA 13838) 55 | IX | G 6 acc. à terme sp.|Diam. P.S.P.| à terme. Ga 7h: 807 7e acc. à 7 mois 10,2.
spontané , &æ à terme, terminé par une applic.
de forceps.
185| 98 | II | G | 4er acc. spont. à [Diam. P.S.P.| à terme. G T. [22 heures. terme. 10.3 Enfant vivant.
137] 36 | II | G |Acc. spont.àterme Diam. P.S.P.| à terme. G T. |33 heures. en 1887 à Lari-| 9.2. Proboisière . Enf .Imontoire bas.
vivant. ; 189] 20 | II | T Mer acc. à 8 mois.| Bassin vicié, | 7 à 8 m. G A. |20 heures, Forceps. Enfant mort à 6 mois.
443) 32 | II | T Hé acc. forceps au|Cypho-scoliose| à terme. | O I G T. MO heures. DS Enf. vivant. | Bassin vicié dans le diam.
‘ant. post. de l'excav.
149) 97 | II | T {er acc. spontané.| Ankylose du | à terme. | O I D P. 43 heures. | COCCYX. |
ie viciés (suite).
Rupture
ù des
membranes.
Le le
| Spont. au - cours du travail.
ISpont. à D C.
+ Artif. à une dilat. comme F X fr.
se
pe
"Artif. à D C.
Hâtive.
Prématurée.
_ Darras
RPRAON SE
chez les Multipares.
TO OC GC QC ROTOOÉOLRTERREROELERRORLRE LL
ml ÿ d Présenta- | péLivrance | 2 © É tion PR 5 £ Æ 2 ë S né duplacenta nurce | Mode S a ë e =) -lface fœtale! 35 m. | natur. | 30/12 N V face uté- | 40 m. | natur. ? N Né en rine. état de mort appar.
Ranim.
face fœtale) 40 m. | natur. 9 N M Bord. |10m. |natur.| 30/3 N V Bord. 30 m.lexpres-| ? 3705 | Mort sion. à 38° | pend.
l’extr.
face fœtale! 35 m. | natur.| 9/30 | norm.| Mort pend.
l’extr.
3600 gr.
OBSERVATIONS
Forceps dans l’excavation pour modification des bruits du cœur. Liquide amniotique vert.
Forceps au dét. sup.
pour défaut de progression de la tête.
Ralentissement des bruits du cœur. Li-
quide amniotique devient vert pendant la période d’expulsion.
Tête inclinée sur le pariétal ant. Cessation subite des bruits du cœur. Fracture du pariétal post. par le promontoire dont la trace est visible sur la peau.
Forceps au détr. sup.
Enfant extrait mort.
Forceps dans l’excav.
1 h. 30 après la D.
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En 1892, on n'a terminé l'accouchement provoqué par le forceps que chez deux multipares à bassin vicié, Encore cet accouchement prématuré a-t-il été complété dans les 2 cas par une symphyséotomie. Voici le résumé de ces deux accouchements :
Os. 469. — Symphyséotomie.
23 mars 1892. — Quatripare. 1% accouchement à terme artificiel, enfant mort-né ; 2 provoqué à 8 mois, enfant mort le 3° jour ; 3° à terme Forceps, enfant vivant de 3,220 gr. ; bipariétal 7; mort le 15° jour.
Promonto-sous-pubien 90. O.L.G.T. Accouchement prématuré provoqué.
Une heure après la dilatation complète, la tête ne s’engageant pas, 3 applications infructueuses de forceps. Symphyséotomie complète. Écartement primitif 48 millim. Forceps, extraction très facile. Écartement secondaire 65 millim. Mère guérie ; levée le 29° jour. Revue en décembre, état parfait. Enfant de 2730 gr., bipariétal 97, en état de mort apparente, ranimé. Sorti vivant pesant 3000 gr. Cet enfant est actuellement vivant (novembre 1893, mais il est kydrocéphale).
OBs. 170. — Symphyséotomie.
3 mai 1882. — Quatripare. 1° accouchement, embryotomie ; 2° provoqué à 8 mois, version, fille de 2400 gr. en état de mort apparente, morte le lendemain ; 3° provoqué à 8 mois, basiotripsie.
Promonto-sous-pubien 98. O.L.G.T. Accouchement prématuré artificiel. Symphyséotomie d'emblée et complète à la dilatation complète. Écartement primitif 30 millim. Forceps, extraction très facile. Écartement secondaire 40 millim. Mère guérie, levée le 26€ jour ; revue en décembre, état parfait; revue en avril; revue en octobre (enceinte) sans relâchement des symphyses.
Enfant de 2130 gr. bipariétal 82 ; en état de mort apparente, ranimé en 2 minutes, chétif, mort le 3° jour pesant 1950 gr. Pas de lésions du crâne. Faiblesse congénitale (accouchement trop prématuré).
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En 1893, il n’a été fait aucun accouchement provoqué à la clinique Baudelocque.
Nous avons done un total de 20 observations de multipares à bassin vicié chez lesquelles on dut recourir au forceps pour terminer l’aceouchement provoqué.
À Lariboisière : l’année 1887 nous fournit 2 observations. 1888 — n « 1889 (L"semestre) 2 «
Soit un total de 8 observations.
À Baudelocque 1890 now donne 2 cas 1891 — 8 « 1892 — 2 cas accompagnés de
symphyséotomies.
Soit 12 cas.
Nous devons pour être complet ajouter à ces chiffres 17 symphyséotomies (8 en 1892 en plus des 2 accouchements provoqués, et 9 en 1893) ayant été pratiquées chez des multipares à bassin vicié et dans lesquelles on dut intervenir à l’aide du forceps pour terminer l'opération. Nous nous contenterons de citer les n° de ces observations qu’on trouvera exposées dans la thèse du D° Pierre Farabeuf ou ir extenso dans les archives de la clinique Baudelocque. |
Année 1892. — 52, 1104, 1326, 1409, 1436, 1507 et 4594, plus l'ischio-pubiotomie (femme Tr...).
Année 1893. — 55, 154, 160, 389, 410, 554, 863, 1071, et 4208.
Le total des applications de forceps chez les multipares à bassin vicié peut donc se résumer ainsi :
Forceps émployé'seul 5258500 0. MEN quel te ON
Forceps terminant l'accouchement provoqué. . . 20
Forceps terminant la symphyséotomie . . . . . 17
$ L. — Etat du bassin.
Les 69 multipares à bassin vicié dont l'accouchement s’est déclaré spontanément et dont les mensurations du diamètre antéro-postérieur ont été prises nous donnent les résultats suivants :
L Bassin présentait un diamètre P. S. P. de 8 1/2. Obs. 48.
à » » 9. Obs. 6, 12 et 86.
2 » » 9,2. Obs. 45 et 187.
Obs
1 » » 9,5. Obs. 95.
il » » 9,6. Obs. 58.
il » » 9,8. Obs. 47.
8 » » 10. Obs. 7,14, 19, 29, AA (aplati à droite), 50, 58, 61.
1 » » 10,2. Obs. 182.
» » 10,3. Obs. 185.
6 » » 10,4. Obs. 18, 69, 71, 75.76 (annelé).
124 (canaliculé).
5 MS » 10 1/2. Obs. 22 (aplati à droite), 80, 84, 84 et 118.
9 » » 10,8. Obs. 122, 182.
il » » 10,9: 0bs 125:
1 » » 11. Obs. 59.
1 » » 11 1/2. Obs. 2.
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Nous avons en outre un bassin cyphotique (1438), un rachitique (119), un bassin épineux (126). Une autre femme (149) présentait une ankylose du coccyx.
Enfin 29 autres présentaient un certain degré de rétrécissement du bassin dont la mensuration n’a pas été notée sur l'observation.
Les 20 multipares chez lesquelles on termina, à l’aide du forceps, l'accouchement provoqué présentaient : l’une un diamètre promonto-sous-pubien de 8,3, une autre de 9, une de 9,2; deux femmes avaient un diamètre de 9,3, deux également de 9,5, une de 10, deux de 10,2 et une de 10,6.
Chez une autre le bassin était aplati dans toute sa moitié gauche, une femme cyphotique avait un bassin vicié au détroit inférieur, une autre femme un bassin oblique ovalaire.
Chezcinq d’entre elles, la dimension du diamètre antéropostérieur n’a pas été notée.
Il est bien évident qu'à l'heure actuelle Le forceps n’interviendrait plus chez ces femmes à bassin vicié, si ce n’est dans quelques cas, comme complément de la symphyséotomie.
Le nombre d'applications de forceps chez les multipares à bassin vicié dont l'accouchement s'était déclaré spontanément était à la clinique Baudelocque de 10 en 1891. En 1892 il tombe à 6 et n’est plus que de 2 pour 1893.
Mais c’est surtout le total général des accouchements provoqués qui s’est ressenti de la renaissance de la symphyséotomie. A la clinique Baudelocque, le P'Pinard qui en 1891 avait provoqué l'accouchement chez 33 femmes
DURE) es
(42 primipares et 21 multipares) n’emploie plus cette méthode dans les cas de bassins rétrécis que 3 fois en 1892 (4 primipares et 1 multipare) etla laisse complètement de côté en 1893, pour la remplacer par la symphyséotomie (1). |
$ 2. — Parité.
Les multipares à bassin vicié dont l’accouchement s'était déclaré spontanément et chez lesquelles on est intervenu à l’aide du forceps se divisent au point de vue de la parité en
SOL ue De RISÉCORUIDATES:
RARE AA 1 CEE Pare
ñ IVpares.
SEM Vpares.
+ Vipares.…
LME Vllpare. Obs. 59.
SI VNillpares. Obs. 15, 48 et 131.
1070 IXpare. Obs. 7.
LA Xpare. Obs. 29.
LE XIpare. Obs. 50.
XITIpare. Obs. 82.
Ajoutons à ce nombre 6 secondipares, 5 tertipares, 3 quatripares, 2 Vpares, 1 Vipareet 3 Vilpares chez. lesquelles on dut recourir au forceps après avoir provoqué l'accouchement.
Cette statistique qui comprend 89 accouchements ne porte en réalité que sur 87 femmes.
(1) Farageur, Les bienfaits de la symphyséotomie, Thèse de 1893, Steinheil, éditeur.
RD PE
La nommée Br... Françoise, femme Et... figure 3 fois
sur notre statistique (Obs. 7, 29 et 50) et compte dans le
tableau ci-dessus successivement comme IX, X et XI pare.
S 3. — Applications de forceps à des accouchements antérieurs.
Sur les 69 multipares à bassin vicié qu’on dut accoucher à l’aide du forceps, 31 avaient déjà dû subir une opération lors d’un accouchement antérieur.
Chez quatre d’entre elles l'accouchement s’était terminé par le broiement de la tête fœtale.
Obs. 6. Secondipare. Diam. P. S. P. 9 c.: Une crâniotomie en Belgique lors de son premier accouchement.
Obs. 22. Secondipare. Diam. P. S. P. 10 c. 1/2. Bassin aplati à droite : 1e accouchement. Céphalotripsie.
Obs. 95. Tertipare. Bassin oblique ovalaire. Diam. P. S. P. 9 1/2. (saillie du promontoire et de l’articulation sacro-coccygienne) : Aer acc. Céphalotripsie ; 2e acc. sommet spontané : enfant mort.
Obs. 104. Vpare. Rétrécissement léger : les 3 premiers accouchements spontanés ; 4e basiotripsie.
Les 27 autres accouchées antérieurement à l’aide du forceps, avaient subi auparavant.
21 d’entre elles 1 application de forceps 1 (Obs. 12) 2 applications =
1 (Obs. 34) 3 — #S
2 (Obs. 7 “ el 19) 4 — —
1 (Obs. 29*) 5 —
Ha Obs 507) 6 e ex
* Femme Et... qui accouche dans le service en 1883, 1884 et 1886. DARRAS 6
PR
Les 38 autres avaient accouché spontanément lors des grossesses antérieures. Sur ce nombre quelques-unes avaient fait un avortement ou avaient accouché prématurément. Il est probable que chez les autres le volume de de la tête fœtale était moins considérable. Nous n'avons pas pu malheureusement nous procurer le poids des enfants des accouchements antérieurs.
Dans l’obs. 76, une secondipare ayant un bassin annelé avec un diam. P.S. P. de 10,4 (sans déduction) accouche d’un enfant de 3.370 gr. qu'on extrait à l’aide du forceps appliqué au D. S. Cette femme dit avoir accouché spontanément 3 ans auparavant d’un enfant à terme s'étant présenté par le sommet, mais elle ajoute que cet enfant était « petit ».
De même dans l’obs. 101, une femme qui dit avoir eu spontanément un enfant petit à sa première grossesse, accouche à sa seconde grossesse d’un enfant de 4.600 gr. qui nécessite l'emploi du forceps.
Quant aux femmes chez lesquelles on à provoqué l’accouchement, la plupart avaient eu antérieurement soit déjà un ou plusieurs accouchements provoqués, soit une basiotripsie (Obs. 152, 159, 165, 166). On en trouvera le détail dans le tableau des accouchements provoqués.
S 4. — Présentations.
Les 69 enfants de multipares à bassin vicié se sont tous présentés par le sommet.
DORE
Positions.
Sur ces 69 présentations du sommet on eut:
37 fois une position gauche; 32 fois une position droite.
Variétés de positions.
Sur les 37 présentations du sommet en position gauche :
4 fois l’occiput était en variété antérieure.
33 fois l’occiput était en variété transverse.
Sur les 32 présentations du sommet en position droite:
9 fois l’occiput était en variété postérieure.
22 fois en variété transverse.
1 fois en variété antérieure.
Dans les accouchements provoqués la variété fut transversale dans tous les cas.
12 fois ce fut une G. T.
8 fois une D. T.
4 Antérieures
49 Gauches. Le 45 Transverses
À cu 89 Sommets 9 Postérieures
L0Droites mr DM Transrerses
1 Antérieure
Nous insistons particulièrement sur le nombre considérable de cas où l’on dut intervenir, la tête étant en position transversale. |
Nous avons en effet sur 89 observations 75 positions transversales.
RATES
$ 5. — Durée totale du travail.
La durée totale du travail (de l'apparition des premières douleurs jusqu’à l'extraction du fœtus) est très variable dans les cas qui nous occupent. Ce temps est parfois considérable. Quinze fois 1l a été supérieur à 24 heures. Cette statistique exige toutefois quelques réserves car dans certains cas, l'observateur n’a pas assisté lui-même à l’apparition des premières douleurs et il a dû se contenter de l'heure que lui indiquait la parturiente.
1 fois le travail a duré 3 heures
1 Là 5 ea fi NÉ RPer ar T'ASES <e FLN ASE
en Le nm Es C9 - C0 = CU ES nt 00 CUS Co C0 1 — Cu
SNA
1 fois le travail a duré 25 heures
2 — 30 — 1 — 1 — 2 — 33 — 1 — 38 — Î — 40 — À — 44 — l — 04 — 1 = D0 — Il — 13 — l — 15 — S 6. — Durée de la période d'expulsion.
La durée de la période d'expulsion est le temps écoulé entre la dilatation complète et l'application de forceps. Si ce laps de temps est quelquefois considérable (dans 30 observ. il est supérieur à 24) ilest dans plus de la moitié des cas inférieur à 2 heures et nous verrons plus loin en faisant la même statistique pour les femmes ayant un bassin normal que le nombre des cas dans lesquels on est intervenu moins de deux heures après la dilatation com- | plète est encore en proportion plus considérable.
Forceps à DC 4/£h. 4/2h. Sâh. 41h 4h.1/4 4h12 92h
Î 1 10 2 4 4 # 7 DT VPN AE RE Een TE EEE SE PC dc A Et D ENTRE 3 7 4 2 3 4 il 1
5h. 5h.1/4 Gh.1/4 Sh.1/2 9h42 9?
LEO ess
$7. — Poids des enfants.
Les résultats qui nous ont été fournis par notre statistique au point de vue du poids et du sexe des enfants méritent de nous arrêter un instant.
Si nous considérons d’une façon générale 3250 grammes comme le poids moyen d’un enfant à terme, nous trouvons sur nos 69 enfants :
53 pesant plus que la moyenne,
16 ayant un poids inférieur à 3250.
Ces résultats concordent bien avec les statistiques publiées jusqu'à ce jour démontrant que les multipares ont généralement des enfants d’un poids supérieur à celui des enfants des primipares.
Le nombre des enfants du sexe masculin l'emporte aussi notablement sur celui du sexe féminin, ce qui confirme les théories de Simpson qui prétend que les garçons sont d’un poids ordinairement supérieur à celui des filles et considère ce fait comme une cause de dystocie.
M. Pinard a de nouveau insisté sur ces faits en rappelant dans une leçon sur la symphyséotomie que les 20 premières symphyséotomies lui ont donné comme résultat 17 garcons.
Nous résumons nos résultats en ce qui concerne le poids et le sexe des enfants dans le tableau suivant :
MASCULINS FÉMININS TOTAL
4000 gr. el au-dessus. . 8 3 | 11 Et pue
De 3500 à 4000 gr. . , 2038 715 927 | res
De 3250 à 3500 gr. . . 10 5 open
De:2510 à 3250 gr. :. . 41 } 15 | IDE
Un fœtus de S mois de b) © no 1950 grammes . . . » 1 | | be re
Totaux. 49 mas.+90 fém.—69 enfants.
Comparons à ces chiffres le poids des enfants des accouchements provoqués.
Masc. 8 m. 1/2 3750 vivant.
Fem. près du terme 3650 vivant.
Masc. 8 m. 1/2 3970 vivant.
Masc. 8 m. 1/2: «3250 vivant:
Mase. 9 mois. 3239 vivant.
Masc. 8 m. 1/2 .:3180 mort.
Masc. 8m. 1/2 3050 mort quelques instants après sa nais- | sance.
Fem. 8 m. 1/2 2930 vivant.
Fem. près du terme 2900 vivant.
Masc. ? 2730 vivant (Hydrocéphalie).
Fem. 8 m.1/2 2780 vivant.
; 8 m. 1/2 2720 vivant.
Fem. 8 m. 1/2 2620 vivant.
Fem. 8 mois. 2500 vivant.
Fem. 8 mois. 2380 mort le lendemain.
Fem. “à 2300 mort pendant le travail.
Mase. 7 m. 1/2 2200 mort le léndemain.
? Ag 21350 mort le 3° jour.
Fem. 8 mois. 2000 mort pendant le travail.
Fem. Fan ER 1870 vivant.
$ 8. — Délivrance (mode et durée).
Nous avons divisé les délivrances en 3 modes :
Délivrance spontanée ;
Délivrance artificielle ;
Et délivrance naturelle, c'est-à-dire par manœuvres mixtes de #actions directrices sur le cordon el d'expression par la méthode française.
Notre statistique nous donne les résultats suivants en ce qui concerne les 69 multipares à bassin vicié.
12 délivrances spontanées.
3 délivrances artificielles.
Et 54 délivrances naturelles.
Nous avons également relevé sur les observations combien de temps après l'extraction avait été faite la délivrance. Ce temps est très variable surtout pour les délivrances spontanées et artificielles, mais nous ne croyons pas devoir tenir compte de cette donnée, le moment où s'opère cette délivrance étant indépendant de la volonté de l’accoucheur. Il n’en est pas de même pour les délivrances naturelles. Voici les résultats que nous avons obtenu :
1 fois la délivrance a été faite immédiatement après l'extraction.
7h — 1/% d'heure = 10 Les 1/2 heure = 45 — 3/4 d'heure —_ 7 — 1 heure et ï) — entre 1h. et 1h. 1/2 = il — 2 heures 1/9. es
Enfin dans 8 cas le temps n’est pas indiqué dans l’observation.
PER RES
$ 9. — Présentation du placenta.
Le placenta s’est présenté 42 fois par sa face fœtale.
= 5 fois par sa face utérine.
— 9 fois par un de ses bords.
Enfin dans 13 cas, le mode de présentation n’est pas indiqué.
S 10. — Mensuration des membranes.
fois le placenta était inséré sur le bord de lorifice.
il — à À centimètre du bord.
% — 9 me 10 — 10 — 19 — à plus de 10 centim. du bord.
Dans 3 cas la mensuration n’a pas été pratiquée. G fois les membranes étaient entières, mais n’ont pas été mesurées.
1 fois les membranes étaient entières, mais déchirées. | 2 fois elles étaient incomplètes.
Il est utile de remarquer que 38 fois sur 69 observations, c’est-à-dire dans plus des 2/3 des cas, le placenta élait inséré à 10 cent. où à moins de 10 cent. de l’orifice et par conséquent susceptible de gêner le mécanisme de l’ac-
couchement,.
(De
$ 11. — Indications des applications de forceps.
L'étude des indications du forceps chez les femmes à bassin vicié ne présente pas moins d'intérêt que chez les femmes ayant le bassin normal. C’est en effet la plupart du temps la viciation pelvienne qui est la cause de l’intervention. Toutefois plusieurs de ces femmes auraient peut-être accouché spontanément si une autre cause de dystocie n'était venue s'ajouter à la première. Dans l’obs. 81 par exemple, bien que l'angle sacro-vertébral fut accessible, la femme qui avait eu antérieurement { accouchement par le sommet, spontané à 6 mois el 2 accouchements par le sommet, spontanés à terme, n'aurait pas eu besoin d'intervention si son enfant avait eu un poids moindre et des dimensions inférieures :
Poids : 4750 gr.
Longueur totale : 55 cent.
Diam. dela tête: OF : 13,2,
OMEME-8 BiPs:t0, BiT rues:
SUB
Une autre observation (104) est un exemple de ce qui arrive fréquemment chez les femmes ayant des enfants de plus en plus gros. Cette femme accouche spontanément les 3 premières fois, le 4° accouchement nécessite une basiotripsie, et le 5e une application de forceps sur un enfant de 4680 gr. ayant un diam. Bi P de 9 1/2. Le bassin étant
LR ES vicié, la tête fut arrêtée au det. sup. par l'angle sacro-vertébral.
On peut donc dire que dans la grande majorité des cas c'est la isproportion entre la tête fœtale et l'aire du détroit supérieur qui crée l'indication d'intervenir.
S'il est nécessaire de mesurer attentivement le bassin de toute multipare enceinte et de ne pas se fier aux accouchements antérieurs qui ont pu se terminer spontanément, il n'est pas moins important de se rendre compte, à l’aide du palper, des dimensions approximatives de la tête fœtale et on ne doit surtout pas oublier les deux principes suivanis :
1° Tout produit d’une grossesse répétée dépasse en poids et en longueur les précédents (Hecker).
2 L'âge aussi bien que le nombre des accouchements influe sur l'accroissement de poids et de longueur, et chaque facteur agit suivant une progression (Wernich).
Les statistiques d’Hecker ont donné comme moyennes les chiffres suivants :
Le Accouchement. — Poids moyen de l'enfant 3179,89.
2e Acccouchement. — Poids moyen de l’enfant 3317,19, c’est-à-dire une augmentation de 137,30 sur ie précédent.
3e Accouchement. — Poids moyen de l’enfant 3332,60, c’est-à-dire une augmentation de 15,41 sur le précédent.
4e Accouchement. — Poids moyen de l'enfant 3335,98, c’est-à-dire une augmentation de 3.38 sur le précédent.
ÿe Accouchement et suivants. — Poids moyen de l'enfant 3427,49, c’est-à-dire une augmentation de 94,51 sur le précédent.
Cependant la disproportion entre la tête fœtale etle bassin n’agit pas toujours comme cause unique. Dans plu-
RENTREE
sieurs cas, on fut forcé d'intervenir à cause de la lenteur du travail, et en particulier dans les dbs. 82, 99 et 131 on recourut au forceps chez des femmes dont les contractions étaient faibles, fugaces et très irrégulièrement espacées. Il faut en effet, pour que l'expulsion du fœtus arrive dans les conditions normales, que lPutérus se contracte fréquemment, au moins toutes les trois, quatre ou cinq minutes, que ses contractions soient totales, qu’elles soient prolongées, et surtout qu’elles soient énergiques et produisent la force nécessaire pour amener d’abord la dilatation de l’orifice, puis la rupture des membranes, enfin l'expulsion du fœtus.
Lorsque les contractions utérines ne provoquent qu'une force insuffisante à produire l'expulsion du fœtus, on dit qu'il y à inertie utérine, et parfois les contractions sont faibles dès l’origine et restent faibles durant toute la durée du travail, on ne peut pas attribuer alors cette faiblesse à une fatigue de l’utérus, résultat d’une lutte prolongée contre un obstacle trop résistant; M. le professeur Tarnier marque cette distinction en donnant à ces cas le nom d'inertie utérine primilive par opposition aux cas où les contractions d’abord fortes et régulières s'arrêtent par une sorte d’épuisement de la puissance musculaire de l’organe : il donne à ces derniers cas le nom d'inertie utérine par épuisement.
Enfin dans d’autres cas on fut en présence de placentas insérés sur le bord ou à une faible distance de l'orifice utérin qui furent la cause parfois (Obs 88,117) d'une hémorrhagie grave qui nécessila l'intervention rapide.
Dans deux cas (57, 62) ce fut l’albuminurie avec me-
BAR TER nace d'éclampsie qui fut l'indication du forceps. Dans l’obs. 57 le placenta était en outre inséré à 3 cent. de l’orifice.
Quelquefois des modifications du côté du col viennent encore ajouter une difficulté nouvelle à l'expulsion du fœtus. Dans l'obs. 100, par exemple, l’orifice ulérin présentait un œdème considérable à la partie droite et antérieure.
Enfin les procidences d’un membre ou du cordon peuvent toujours dans les bassins viciés comme dans les normaux venir compliquer l’accouchement.
Nous allons examiner quelles sont les différentes indications auxquelles on a obéi dans les 69 observations qui font le sujet de cette statistique. On peut diviser ces indications suivant leurs causes en :
Causes dépendant de la mère.
Causes dépendant du fœtus.
Causes dépendant des annexes (placenta, cordon, etc.).
Mais souvent la cause de la dystocie qui crée la nêécessité d'employer le forceps n’est pas unique. A côté de la cause principale (la viciation pelvienne, par exemple, chez la mère), viennent s'ajouter d’autres causes dépendant du fœtus (son volume exagéré, entre autres), et quelquefois aussi des difficultés provenant des annexes, par exemple une procidence du cordon ou une insertion vicieuse du placena.
Dans l'énumération suivante, nous avons groupé à côté du n° de l’obs., d’abord la cause qui nous paraît indication principale de l'intervention et à côté d'elle la ou les causes secondaires.
. Diam. P. S. P — 8 1/2. Enfant de 3. 450 gr. Diam OF =
SA QN NE Bassin vicié. Diam. P. S. P. = 9, 2.
Diam. P. S. P = 10, 4.
AS OMIS SAS BP 0172 BOL = Ar SES IUR — 94/2. Disproportion entre la tête fœtale et l'aire du détroit supérieur.
. Diam. P. S. P =9 c. sans déductidn : 2 tentatives de forceps en
Yillè. Enfants BP 10472: Bol 9°2
. Diam. P.S. P — 9 c. Garçon de 4.300 gr. Diam. O F —13;
DM BTP A0 BTS 14/2;5S0 BEM Diam. P. S, P — 9 c. Enfant de 3.339 gr.
. Diam. P. S. P — 9, 8 ; avec symphyse élevée. Enfant de
gr. BiP. — 91/2; BiT
. Diam. P. S. P. — 10. Enfant de 4.160 gr.
.… Femme ayant eu un enfant mort et macéré à une Îr° grossesse :
Bassin : Diam. P. S. P — 10 c. Enfant masculin de 3.800 gr.
. Bassin aplati du côté droit. Diam. P. S. P — 10. Enfant de
. Diam. P. S. P — 10 c. Enfant de 2,650 gr.
. 29 et 50. Femme Et... Diam. P. S. P — A0.
. Bassin annelé. Diam. P. S. P — 10, 4 sans déduction. Enfant
- de 3370 gr. Membranes 6/24.
. Bassin de 10, #. Garçon de 3.900 gr. Insertion vicieuse du pla-
centa.
. Diam. P. S. P — 10, %. Fille de 3,830 gr. Liquide amniotique :
2 litres environ.
. Bassin canaliculé. Diam. P. S. P — 10, 4, sans déduction. En-
fant de 3.700 gr. Membranes 2/30.
. Diam. P.$. P — 10 1/2. Enfant de 4.180 gr.
. Bassin aplati à droite. Diam. P.S. P — 10 1/2; Enfant de
gr
. Bassin de 10 1/2. Saillie très marquée des deux dernières vertè-
bres te sh P.S. P — 10, 9. Enfant de % kilogs. Diam. O M — 13, ; Fe 49:58 0B:— 9, 5; SO MNINBLP—
Ar ARE
JET 8,7: SMB — 11,5; procidence du cordon ;
rétropulsion.
Diam. P.S. P — de 11 1/2. — Garçon de 3.850 gr. — Hydramnios.
Bassin cyphotique. — Garçon de 3.830 gr.
. Bassin petit. — Enfant de 3.320.
. Bassin vicié. Forceps 4 h. 30 après la dilatation complète. Liquide amniotique abondant. Membranes 3/30.
Bassin vicié. Ventre en besace. Garçon de 4.680 gr. Tête arrêtée au détroit supérieur par l’angle sacro-vertébral.
Angle sacro-vertébral accessible. — Garçon de 4.750 gr. Angle sacro-vertébral accessible. — Présentation du siège en
S. L. D. T. Version par manœuvres externes et application de forceps. Enfant de 3.550 gr.
Bassin rétréci. — Garçon de 3.850 gr.
Bassin rétréci. — Garçon de 4.600 gr. — Liquide amniotique
700 à 800 gr.
Bassin rétréci. 1% Accouchement : sommet spontané et à terme, Enfant petit, mort d’atrepsie à un mois. — Accouchement actuel : Enfant masculin de 3.320.
. Angle sacro-vertébral accessible.
. Promontoire accessible. — Enfant de 3.300 gr.
Bassin oblique ovalaire. Saillie du promontoire et de l’articulation sacro-Coccyglenne.
. Bassin vicié. Utérus en antéversion. — Enfant de 4.110 gr.
. Ankylose du coccyx.
. Rupture du vagin et de la vessie à l’arrivée de la femme à l’hôpital. Bassin petit, face antérieure du sacrum accessible.
Bassin rétréci. — Albuminurie. — Insertion du placenta 3/32.
. Promontoire accessible. — Albuminurie.
. Bassin coxalgique, asymétrique. — [nertie utérine.
. Bassin un peu rétréci. Arrêt des contractions utérines. Modifications des bruits du cœur après 2 h. 1/4 de travail.
Bassin petit dans toutes ses dimensions. Inertie utérine. Ralen-
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tissement des bruits du cœur, garcon de 3.850. Hydramnios. Liquide vert, membranes : 4/40.
OEdème prononcé de l’orifice de l'utérus à droite et à la partie antérieure ; Bassin rétréci.
Bassin de 9, 6. Cardiaque. Application de forceps 5 h. 1/4 après la dilatation complète. | ;
Bassin rétréci. Rétrocession du travail après la rupture des membranes.
Promontoire accessible, Présentation de l'épaule, version par manœuvres externes et application d’une ceinture. Procidence d’une main. Application de forceps. Dégagement en 0. S.
Présentation du sommet, tête très ossifiée. Enfant masculin de 3.600 gr. Diam. O M — 14; OF — 12,1 ; Bi P — 9,5; Bi T—8,2; SOB — 10, 5. — (Bassin petit).
Bassin vicié. Diam. P.S. P — 9, 3 (angle bas). Grossesse gémellaire. App. de forceps pour le 2e jumeau. Tête restant élevée, mobile dans la fosse iliaque droite et ne manifestant aucune tendance à l’engagement. Ralentissement des bruits du cœur.
Diam. P.S. P — 10, 8. Utérus incliné à gauche. — Tendance de la tête à se porter dans la fosse iliaque droite. — Liquide amniotique mélangé de méconium.
Diam. P.S. P — 10, 5. Symphyse très élevée et très épaisse. Défaut d'engagement de la tête. Enfant masculin de 4.620 gr. — Insertion du placenta 0/40. Pas d’hémorrhagie.
Diam. P. S. P. — 10,8. Défaut d'engagement de la tête après 4 heures de D. C. Enfant masculin de 4.040 gr. Liquide amniotique vert, teinté de méconium.
Diam. P. S. P. — 11; tête mobile au-dessus du détroit supérieur, Ralentissement des bruits du cœur. — Hydramnios : 3 litres de liquide mélangé de méconium. Un circulaire autour du pied.
Bassin épineux. Albuminurie du travail. Défaut de rotation de la tête dans l’excavation. Liquide amniotique vert.
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44. Forceps au détr. sup. pour défaut de progression de la tête. Circulairetrès serré qu'on sectionneavant de terminer l'extraction.
Bassin rétréci. — Membranes : 8/30. Liquide amniotique verdàtre.
435. Bassin de 10,3. — Défaut de progression de la tête. Ralentisse-
ment des bruits du cœur. Le liquide amniotique devient vert pendant l’expulsion.
116. Bassin rétréci. — App. de forceps au détr. sup. Modifications des bruits du cœur. Défaut de progression de la tête qui s’oriente en postérieure. Liquide amniotique verdâtre.
437. Diam. P.S. P. — 9,2, promontoire bas. — Tête inclinée sur le pariétal antérieur. Cessation subite des bruits du cœur. Fracture du pariétal postérieur par le promontoire.
Détroit inférieur étroit. — Tête défléchie
4149. Diam. P. S. P. — 10,5. — Forceps au détr. sup. pour ralentissement des bruits du cœur. Liquide amniotique vert, visqueux.
418. Diam. P.S. P. — 10,5. — Forceps au détr. sup. pour ralentissement des bruits du cœur. Garçon de 3.820 gr.
61. Diam. P.S. P. — 10. Forceps pour ralent. des br. du cœur. Enfant de 3.850 gr.
124. Bassin canaliculé. Diam. P. S. P. — 10,4. — Forceps au dét. sup. pour ralentissement des bruits du cœur. Enfant de 4.030 gr.
Bassin rétréci. — Modifications des bruits du cœur
433. Diam. P.S. P. — 10.2. Forceps dans l’excavation pour modifcation des bruits du cœur. Liquide amniotique vert. 106. Promontoire accessible. Modifications des bruits du cœur.
74. Bassin rétréci. — Enfant de 3.500. — [nsertion vicieuse du placenta 0/38.
417. Bassin asymétrique aplati à droite. — Hémorrhagie assez considérable avant le travail, liée à l’insertion vicieuse du placenta. — Ralentissement des bruits du cœur.
38. Insertion vicieuse du placenta 0/40. Rupture prématurée des membranes. Hémorrhagie grave. — Promontoire accessible.
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$ 12. — Morbidité maternelle.
Nous nous conformerons, en ce qui concerne la statistique de la morbidité, à la méthode en usage à la clinique Baudelocque, et nous considèrerons comme devant étre rangée dans la morbidité toute femme qui, à un moment donné des suites de couches, aura eu, méme une seule fois, une température dépassant 38.
Nous avons classé dans Le tableau suivant les multipares à bassin vicié par années suivant la température qu’elles ont présenté pendant leurs suites de couches.
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En ce qui concerne les 20 acc. provoqués terminés par le forceps, les suites de couches ont été normales dans 18 cas. Dans l'obs. 162 la malade a eu une température maxima (le 38° 6. Dans l’obs. 165 la température de la ma-
lade soumise à l'irrigation continue a oscillé entre 38° et SALE
S 13. — Mortalité maternelle.
Une seule femme (Obs. 15), sur les 69 multipares accouchées à l’aide du forceps, est morte à la suite d’une rupture de l'utérus et de la vessie. Cette femme étant arrivée dans cet état à l'hôpital, et l'expulsion du fœtus ne pouvant se faire spontanément, on dut employer le forceps qu'on ne peut, dans ce cas, rendre responsable de la mort de la malade, qui devait succomber fatalement quelque fut le moyen d'extraction employé.
Les 20 femmes chez lesquelles on avait provoqué l’accouchement sont sorties en bon état. Sur les 17 multipares symphyséotomisées chez lesquelles l’opération se termina à l’aide du forceps, une est morte de septicémie le 9° jour. Nous résumons l'observation de cette malade.
Obs. 554 de 1893. — Symphyséotomie.
18 avril 4893. Vpare apportée à la Clinique Baudelocque le 18 avril 1893 à 9 heures du matin.
1% accouchement à terme, spontané, fille vivante ; 2 accouchement à terme, sommet, forceps, garçon mort-né; 3* accouchement à terme, spontané, fille vivante ; 4° accouchement à terme, spontané, fille vivante.
Rupture prématurée des membranes depuis 66 heures ; surveillée par une sage-femme depuis 3 jours, examinée par un médecin de la ville
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qui, ayant constaté le rétrécissement du bassin, conseille le transport à la Clinique.
Enfant vivant, O.L.G.T. tête non engagée. Bruits du cœur modifiés. Dilatation 5 francs. Promonto-sous-pubien 10%. Liquide vert, épais, extrêmement fétide. ‘
Pouls 84 ; temp. 379,2.
Symphyséotomie d'emblée, complète. Écartement primitif, 35 millim. Forceps, extraction facile. Écartement secondaire 55.
Enfant de 3,700 gr., bipariétal 93, en état de mort apparente, fortement coloré par le méconium, exhalant une odeur repoussante. Ranimé en 9 minutes.
Mère morte de septicémie le 9 jour (voir l’observation in-extenso avec autopsie in Ann. de gynéc., juin 1893, p. 529).
Enfant sorti en bon état le 8 mai, pesant 3.790 gr.
$ 14. — Mortalité infantile.
12 enfants sur les 69 extraits à l’aide du forceps ont succombé. On peut les répartir de la manière suivante :
2 sont morts pendant la grossesse.
7 — au cours du travail ou pendant l’extraction. 3 — après la naissance.
I. Fogrus MORTS PENDANT LA GROSSESSE
7. Femme Et... IXpare de 34 ans. Diam. P.S.P — 10,4 sans déduction. Acc. ant. —8 sommets à terme dont 4 forceps. Entrée dans le service en travail depuis 3 jours, dit-elle (?) Forceps en O.LD.T. — Enfant féminin à terme, mort-née, poids 3,600. — Placenta se présente par sa face utérine. Membranes 8/30.
50. Même femme XIpare de 38 ans. — Hydrargyrisme. Travail long O.L.D.P. Enfant féminin à peu près à terme; poids 3.650 gr., mortnée, Liq. amn. verdâtre. Déliv. spontanée. Membranes : 8/35.
Il. ENFANTS MORTS PENDANT LE TRAVAIL.
15. Villpare de 38 ans. Bassin petit, face antérieure du sacrum accessible. Rupture du vagin et de la vessie à son arrivée à l'hôpital. Forceps en O.I.D.T. Enfant féminin de 8 mois environ, poids 4.950. Mort pendant le travail. Le cou avait subi un mouvement complet de torsion. Délivrance artificielle ; mort de la mere.
32. XIllpare de 44 ans. Bassin rétréci. Travail long. Forceps en O.L.D.T. Enfant masculin, à terme, poids, 3.850. Mort pendant le travail. Liquide amniotique vert et fétide.
38. IVpare de 2% ans. Promontoire accessible. Rupture spontanée et prématurée des membranes. Hémorrhagie grave par insertion vicieuse du placenta. Forceps en O.L.G.T. Enfant féminin de 8 mois, mort pendant le travail. Poids 2.900. Délivrance artificielle. Membranes 0/40.
44. Ilpare de 93 ans. Rétrécissement du diamètre antéro-postérieur. Forceps au D. Sup. en O.L.D.T, pour défaut de progression de la tête. Circulaire, très serré, qu'on sectionne avant de terminer l'extraction. Enfant masculin, à terme, poids 3.400, né en état de mort apparente, ne peut être ranimé. Liquide amniotique verdàtre. Placenta se présente par un bord. 8/30.
437. [lpare de 36 ans. Diam. P. S. P. — 9,2, mais promontoire très bas. Cessation subite des bruits du cœur fœtal. Forceps au D. $. en G. T sur enfant mort; mécanisme anormal. Inclinaison sur le pariétal antérieur, fracture du pariétal postérieur par le promontoire (la trace est visible sur la peau, tête moulée par M. Tramond). Enfant masculin, à terme, poids 3.260 gr. Liquide amniotique verdâtre ; petite quantité.
Le fœtus présente au-dessus de la bosse pariétale gauche, entre elle et la suture sagittale une érosion du tégument et un enfoncement considérable qui fait supposer une fracture du pariétal de ce côté, lésion qui explique la mort rapide du fœtus etla cessation brusque des bruits du cœur.
148. Ilpare de 32 ans. Bassin cypho-scoliotique. Tentatives de for-
ur po
ceps en ville. Forceps en G. T. au dét. sup. Enfant masculin, à terme, poids 3.830. Né en état de mort apparente, ne peut être ranimé. Après l’extraction du fœtus, on constate l’empreinte de ou des applications de forceps tentés en ville. La cuillère postérieure a laissé une empreinte très accusée en arrière et au-dessous de l'oreille gauche. Le bec de la cuillère descend à moitié du cou. L’empreinte laissée par la cuillère antérieure est moins marquée sur le frontal droit. La prise
faite dans le service est régulière ainsi qu’en témoignent les éraillures
de l’épiderme des 2 joues, marquées surtout au niveau de la joue droite.
149. Application de forceps chez une secondipare pour résistance du coccyx ankylosé. Fœtus extrait mort (Obs. recueillie par le Dr Lepace, chef de clinique).
pare de 27 ans.
L% accouchement. Forceps dans l’excavation, probablement à cause de la longueur de la période d'expulsion : garçon vivant, élevé au biberon et ayant aujourd’hui 5 ans 1/2.
Paternité différente pour la grossesse actuelle.
D. R. du 22 au 25 décembre 1892.
Entrée à la clinique, en travail, le 24 octobre 1893, à 10 h. du soir, cette femme raconte qu’elle a perdu du sang mêlé à une certaine quantité de liquide vers 7 h. 1/2 du soir. Une heure 1/2 après, cette femme entrait en travail. A son arrivée, on fait le diagnostic de D. P., col en voie d’effacement. Le 25 octobre à 3 h. 45 du matin la dilatation est complète. À 8 heures (4 h. 1/4 après la dil. comp.) la tête n'a pas progressé ; les bruits du cœur restent normaux jusqu'à 9 h. 30. À ce moment on ne les perçoit plus que très vagues et très ralentis. M. Pinard prie M. Lepage d'examiner la femme avant de confier l'application du forceps à M. Brosset externe du service : il constate que la tête est en position directe antérieure et qu’elle est retenue par le COCCYX qui fait une saillie accusée en avant, la fontanelle antérieure est en arrière de Ja pointe du coccyx.
Introduction de la branche gauche à 9 h. 35, de la droite à 9 h. 57.
À 9 h. 59 on commence l'extraction. Pendant l'extraction, on entend
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un léger craquement très distinctement perçu par l'oreille et la main qui exerçait des tractions sur le forceps. Ce craquement était dû à la luxation de l’articulation sacro-coccygienne ankylosée, comme on put s’en assurer après l'extraction ; on pouvait en effet au niveau de cette région percevoir de la crépitation. Bien que le bassin soit normal, le COCCYX, en antéversion, était soudé au sacrum. Toutes les articulations du coccyx étaient ankylosées et les épines sciatiques saillantes.
L'extraction se termine ensuite facilement et est complète à 40 h. 5 du matin, Au moment de la sortie de la tête au niveau de l’anneau vulvaire, déchirure légère et superficielle du périnée (tête volumineuse). On met un point de suture au crin de Florence.
3 novembre, — On enlève les points de suture du périnée. D — . — Par le toucher vaginal on constate que le coccyx ne
forme plus avec le sacrum un angle ouvert en avant et qu'il n’est plus dirigé en avant. On ne constate à son niveau qu'une légère douleur à la pression.
Il n'existe pas de douleur spontanée, mais quand la malade passe de la position assise à la station debout, elle ressent une douleur lancinante au niveau du COCCyx.
L'enfant (masculin) est extrait couvert de magma jaune verdûtre (méconium). Il est pâle et flasque. Pas de mouvements respiratoires ni de battements cardiaques. On place une pince à forcipressure sur le cordon, on le sectionne et on pratique l’insufflation avec le tube de M. Ribemont-Dessaignes, jusqu’à 10 h. 10 minutes. On fait ensuite des tractions sur la langue pendant 2 minutes 1/2. L'enfant ne présentant toujours aucun mouvement respiratoire et aucun battement cardiaque, est porté dans un bain sinapisé, puis on recommence l’insufflation jusqu'à 11 heures. Il ne peut être ranimé.
Poids : 3.210 grammes.
Longueur : 51 centimètres.
Diamètres de la tête. OM — 13,2: OF — 12,5; SOB — 10, 2 ; SOF — 141, 7;BiP — 9,9; BIT — 9,2; SMB — 10,5.
Circonférences : SOB — 34 c ; SOF — 56 c.
Un circulaire autour du cou est passé facilement par dessus la tête. Le fœtus présente une tête volumineuse et bien ossifiée. La fontanelle
CET GPU
antérieure est presque punctiforme. La suture sagittale présente une fontanelle supplémentaire formée surtout au dépens du pariétal gauche Le frontal droit chevauche sur le frontal gauche. Ge dernier s'enfonce en arrière sous le pariétal gauche. à
Le pariétal gauche chevauche sur le pariétal droit et les deux pariétaux chevauchent sur l’occipital.
Au niveau de la fontanelle antérieure, les os sont superposés dans l’ordre suivant :
Pariétal gauche, frontal droit, pariétal droit, frontal gauche.
La fontanelle postérieure est profondément enfoncée sous les 2 pariétaux.
Nécrorsie faite par M. Brosser. — A l’ouverture de la boîte crànienne il s’écoule une grande quantité de sang noir et liquide. Le sang sort surtout de poches sous-méningées, incisées en enlevant la calotte crânienne. Une de ces poches siège au niveau de létage antérieur de la base du crâne, au niveau du frontal gauche. Une autre volumineuse siège à la partie sup. de loccipital occupant aussi toute la fosse cérébelleuse gauche.
Le cerveau est fortement congestionné, les veines dilatées à sa superficie. Les plexus choroïdes sont gorgés de sang et obturent presque toute la lumière des ventricules latéraux faisant croire au premier abord à une hémorrhagie ventriculaire. :
Pas de fracture du crâne.
Le péricarde contient une certaine quantité de liquide citrin.
Les poumons sont rétractés vers la colonne dorsale et surnagent quand on les plonge dans l’eau. Le poumon gauche présente des bulles d’em-
physème sous sa surface ext. sous-pleurale, dessinant les contours des lobules. Le foie pèse 150 gr. et n'offre aucune altération. [IL ENFANTS MORTS APRÈS LA NAISSANCE.
22. Enfant masculin, à terme né vivant, poids3.500. Mort le 6° jour de convulsions et de pneumonie lobulaire.
83. Enfant masculin, à terme, poids 3.320, né vivant. Mort d’hémorrhagie méningée ét intra-ventriculaire sans lésion du crâne.
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427. Fille à terme, poids 4110, morte 12 h. après sa naissance d’hémorrhagie méningée.
Les accouchements provoqués nous donnent au point de vue de la mortalité infantile les résultats suivants.
2 enfants morts pendant la grossesse (obs. 158 et 166).
2 — — au cours du travail (obs, 452 et 1457).
3 — — après la naissance (obs. 154, 159 et 1465).
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À acc. à terme.
2 sommets spont. et à terme.
1 sommet ([orceps).
3 avortem. + 5 som.
à terme.
2 av. à 6 mois + 1 mort-né à terme + À à terme vivant.
2 à6m. 1/2 + 1 somm.
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Applications de Forceps
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à terme.
Terme Accouchements de la éricur ARLOrICRES à grossesse 1 sommet spont. à | à terme.
terme. l'avortement de 3 m.| à terme.
2 sommets à terme. | à terme.
1 sommet spont. à | à terme.
terme.
2 acc. à terme. à terme.
1 sommet spont. à | à terme.
terme.
3 sommets spont. à | 7 m. 1/2 terme.
5 sommets spont. à | à terme.
terme.
1 av. de 2 m. 1/2, 8 mois 1 somm. à terme. | environ.
1 sommet sp. àterme.| à terme.
1 sommet spont. à | à terme.
terme (4250 gr.).
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OBSERVATIONS
Forceps pour congestion subite de la mère.
Est restée 19 ans sans enfants.
\ “ ol Albuminurie, œdème.
Ralentissement des bruits du cœur.
Hydramn. Insuff. des contr. utérines.
Grossesse gém. 2 app.
de forceps.
Ralentissement des bruits du cœur.
Déflexion de la tête dans l’excavation.
Petite hémorrhagie après la délivrance.
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Bassins | > 4 E Terme | Présenta-| Durée Durée | Rupture | sl, 1219 Accouchements ï | n | DE | à de la tion totale du de des mem-| © | < E |E téri | É æ UN grossesse let position], travail [l’expulsion| branes || % 54| 20 | IN} T |2 sommets (1 spont.| à terme. | O1GT. 3 heures.| 4 h. 112. [Spont àDQ 1 forceps).
55124 | Il} G| 1 sommet spont. | à lerme. | O1 GT. | 9 heures. | 4 heure. | artif. à à terme. presq. pc.
56| 39) VI] T | 5 sommets spont. | à terme. | OIDT. | 7h.920. | 9h. 20. lartif. à DŒ 60|24| 11 | T | 1 sommet spont. | 8 m. 14/2 | OI GA. 0 heures.| 4 heure. ee à terme. | 63| 26 IV} T | 3 sommets spont. | 7 m.112 | OIGT, [38 heures. 2 artif. à D à terme. 5 fr.
64] 211 | G | 1 avort. de 2m. 4/2. | 8 m. 42 | OIDT. |40h.50. | 90m. lartif à D. 5 fr. fi | 65 | 28 | VI] T | 5 sommets spont. à | 8 mois. | OIGA. 13h. 112. | 2h. 112. Jartif. à D Q 7 mois. | 66| 40 !IV]|T | 3 sommets spont, | à terme. | OIGT. MO heures.| 2h. 114. |Spont. pré:ll à terme. Il 67| 38 |Il| T | 1 sommet Spont. | à terme, | OI D P. 4 heures.| 9 heures. Sp. à DC. à terme.
68 | 26 | II | G | 4 avort. de 2 mois. | à terme. | OIDA. M5 heures.| 4h. Ât4. lartif. à D°! 2 fr...
70 | 39 |IXIV| T [2 avort. (2 m.et 3m).| à terme, | OI D P. | 3heures. | 2h. 112. |Spont.à DCI 11 sommets sp. et | à terme.
72195 | 111} T | 9 sommets spont, | à terme, | OIGP. | 42h. 112. | 4 heures artif. à terme. à paume de main.
78|21 |) T | 1Aavort. à 6 mois. | à terme. | OIGT. |6h. 12. | 2h. 112. [artif. à DC!
1 sommet spont.
à terme.
,0FYMAUX
’résentation du
placenta
ace ulérine.
face fœtale.
Lx: Bord.
face fœtale.
ez les Multipares.
(suite).
DÉLIVRANCE Durée | Mode 4j4 |spont.
114 |natur.
412 |natur.
4 h. 112) artif.
imméd.| artif.
20 m. | natur.
472 | natur.
20 m. | natur.
314 |natur.
2 h. 114! artif.
imméd.| spont.
3[4 |natur.
40 m. | natur.
Mensuration des membranes
entières
adhér.
Température
entre 38 et 390
a dépassé 39° N N a eu 382 a dépassé a eu une
fois 390
id Fœtus sis du tr fœtus V 9910 gr “ 4550 V 3970 V 3000 macéré. | 1800 V 3000 V 2670 V 3260 V 3500 V 3850 V 2850 V 9120 V 3920
OBSERVATIONS
Seigle ergoté en ville.
Hémorrhagie grave.
Hydramnios (3 litr.).
Înertie utérine.
Absence de contractions.
Résistance perinéale.
Inertie utérine.
D | Applications de Forcepsf x | Bassins E Terme Présenta- Durée Durée Rupture rs © |Q Accouchements 4 2 E ae de la tion totale du de des mem}: É raie AS grossesse let position] travail |l’expulsion| branes S | = nn:
77182 | V | G lact. (gr. gém.)à7m.| 8 m. 412. | &. Siège | 10 h. 30. |o. imméd.| «. sal] et 3 som. spont« B. Sommet 6. 12 h.|6. Spont à terme. avec proci- après.
dence des 2 bras. À 4| 79 | 29 IT) T |2 acc. prém. à 6 mois.| 8 mois. |, DIGP.| 9h. 45. | 2h. 472. |, Spont B. SIG. B: Artif.
80) 29 || T 2 acc. à terme (1er sp.,| à terme. | OIGA. | 5h. 45. | 4h. 314. Spontanéel 2e fore.). -1| 85% IV | T @avort. 6 m. 1/2 et} à terme. | OTDT. M6 heures.| 1 heure. | Sp. à D 3 m, À somm. spont. com. 9 fr# à terme. (| 86 | 25 | IT | T 1 somm, sp. à terme .| à terme. Sommet, | 2h. 12. | 114 heure. Spout.à D rotation £ faite. 3 87 | 32 XII) T [2 av. (8 m. et4 m. 1/2.| à terme. | OID P. | 38 heures. [2 heures: Spontanée 9 acc. spont. et à terme. À 88 27 | V | T | 4somm. spont. et 8 mois x. Sommet| 8 heures. ? Artif.à D à terme. en OS. ?
8. Sommet 1 89 33 | 1} T | 1 somm. spont. et | à terme. | OIDP. | 9 h.1r4. | 3h. 114. |Spont. prek à terme. | 90 25 IV] T | 3somm, à terme | à terme. | OI DT. M1 heures.| 2h. 412. Spontanéel (1 sp. et 2 forceps). 4 9226 IV] T | 2 av. (2 m. et 4 m.) | à terme. | OI GT. [27 heures.| 2 heures. Spont. à D( 1 somm. sp. et :
à terme.
93 | 34 /|IV | T | 3 somm. spont. et | à terme. O P. |19 heures.| 112 heure. |Spont. prek à terme. procidence du bras, 4!
ÿl î à .
hez les Multipares.
normaux (suile).
Ç an [ d Présentation DÉLIVRANCE & 5 È ; Poids FR. are Fœtus du Pr meer S du OBSERVATIONS are $ _ placenta Durée | Mode | © £ a fœtus ere — Le ? 1BHPhnatur, ? N V |, 1750 gr. Gr. gem. Forceps pour Mort q.q.)j. 8 2990) le 2% fœtus. Inertie après. interne et ralentissem. des bruits du cœur.
? 12 | natur. D de l'A St le V | x 2570 (Grossesse gém. For- Has ceps pour le 4er fœ- RER tus. Inertie interne.
? 20 m. | natur. | 14134 N V 4420 |Insuffisance des cont,. utérines.
Bord. 45 m. | natur. | 3[28 N V 3450 Ralentissement des bruits du cœur.
| Bord. 42 |natur.| 413 3802 V 3060 |Procidence du cordon. 6 Modif. des bruits du cœur.
face fœtale. | 112 |natur.| 15/36 N V 3450 Inertie utérine. ? 112 |natur. ? N V |2300e11850/Gr. gemell. Forceps pour le 1er enfant, Inertie utérine.
face fœtale. | 5 mn. | spont. | déchir.|le 9- j. 88c2 V 3750 |Forceps au DS. pour S t . angine tête dans la fosse iliaque gauche.
ce fœtale. | 14h. |natur.| 9131 N V 3600 ace fœtale. | 12 |natur. | 8144 [ON V 3780 |9 tentatives en ville. face fœtale. ? {natur.| 7 N V 3150
ne ï Applications de Force si bE _ Bassins à | S : Terme | Présenta-| Durée Durée | Rupture CRIE ER Accouchements | À nm | m|'E|E de la tion totale du de des mem} AMIE térieur 1 ê APRES grossesse |et position], travail |lexpulsion branes Z { 96 | 28 | IT} T |1 avortem. de 9 mois.| à terme. | O1GP. | 93 h. 12. | 3 heures. spontanée 97 | 33 VIT lacc. gemell. à 6 m.} à terme, | OIGT. | 7h.20. | 1h. 5. |Artif. à De 5 sommets spont. à d terme, { 2 “ 98/32 IT} T | facc. spont. et à | à terme. | OID 9 h. 40. |5 heures. | Spont. à terme, IDR DC} (Garçon très petit). $ 105 32 | IV] T ler acc. spont. terme.| à terme. | O I D P ? ? ? 2e acc. gemell. spont. | terme.
3e avortem. 4 m. 1/2. | 107| 30 | IT | G 1 sommet sp. à terme.| à terme. | OI GA. | 9h. 55. | 55 m. Artif. à D 10 | | 108) 3 |IIT| T | 1 pres. de l'épaule | à terme. | OIGA. | 8h. 40. |2h. 34. Spontandil 2 ans avant. É | 1av. de 4 mois, il y a 15 mois.
109) 35 | III) G 1 acc. à terme. 8 mois. | O 1 G. |21 heures.| 2 h. 40. |Spontan 1 av. de 3 mois. | 110] 31 | IT | G |1 sommet sp. à terme.| à terme. | O I GA. | 17h. 412. | 4 h. 40. Spont. pré} 112,28 | IL | T 1 av. de 3 mois. à terme. | Sommet. | 19h. 114. |6 heures. |[Spontanéel 118) 46 IX] T } 7acc. spontanés. | à terme. | OIGT. MS heures. & Artificielle 1 forceps pour le 8e 415) 34 | III) T (2sommetssp. à terme. 8 m. 112. | Sommet.| G heures. |œ — 1h. Spontanéek B—=14\t4h. 4 après, {l 120! ? [IT 9 8à9 m. | Sommet 9 9 Artif. awk cours.
ri l
fhez les Multipares.
ormaux (suite).
EE ee
An À s CE © 'résentation | DÉLIVRANCE tes 3 1 5 2 S . du mr — | S £ 5 PQ E placenta | Durée | Mode | £ : 5 T Bord. 314 h. |natur. | 523 N ace fœtale, | 30 m. | nalur. | 9,28 N ace fœtale. |2 h.20.| natur. | 6122 N Fe ? artif. | 2817 N ace fœtale, | 40 m. | natur. | 5134 |3802 le 12e). ? 4 h. {jé artif. ? a dépassé : 38.
| Bord, 1 h. 112) artif. |[déchir.| a ie oO ace fœtale. | 314 h. | natur. | 15132 N ? 1h. 114] artif. ? N face fœtale. | 1h. |natur.| 9749 N face fœtale. | 1h. |natur. 16128 N 11116 ‘ace utérine. | Immé-| natur. | 0147 |Mortde la diate. femme 2h.
après l’accouch.
Fœtus
né
Mort pendant le travail.
Poids du OBSERVATIONS fœtus 3670 gr.
2985 Ralentissem. des bruits du cœur.
Un circulaire : fœtus asphyxié.
2990 Inertie utérine.
3700 Hémorrhagie. Délivrance artificielle.
2930 Suffocation et faiblesse de la mére.
3040 Défaut de rotation de la tête.
2960 Longueur du travail.
Liquide amn. vert.
4100 Longueur du travail.
4350 Albuminurie 6150 Enfant d’un volume considérable.
9870 Gr. gemell, Forceps 9770 ds l’excav. pour le 1e enfant.
2900 Application de forceps
pour hémorrhagie grave liée à l’insertion vicieuse du placenta.
| Numéros d'ordre
= ND rrd
Accouchements
antérieurs
1 accouchement Normal
3 acc. ant. à terme ; le 2e terminé par applic.
de forceps.
er avort. de 4 m. 1/2.
& acc. ant. spont.
et à terme.
6 mois, 1 avort. de 3 mois.
Termes
de la
grossesse
à terme.
à terme.
à terme.
à terme.
1 acc. à 7 m. 1/9 ; 1 à| 8 à 9 m.
Présenta- | Durée Durée _ tion totale du de M et position travail |l’expulsion OIDP. 148 D. 15 m: 2!
OIDT.| Z%h. 2h. | Spontane à D C4.
à + G A. h. 10 ? Prémat GT 42 h. 50. | 45 min. | Prématui GA. 5 h. 45 5 min. |Artif.àl ù comm paume de main.
DITS 9 heures. | 2 heures. pe écoce,
ee Mr
PRÈS AT mpins
TO
placenta
face fœtale.
DÉLIVRANCE
Durée | Mode
natur.
40 m. | natur.
35 m. | natur.
45 m. | natur.
10 m. | artif.
15 m. | natur.
Mensuration des membranes Température
© To C9
Lymphangite du sein.
29,6 |3801 au 3:j.
? normale.
2 normale,
378 |3% le 1rj.
Fœtus né
Fille viv.
Fille viv.
Poids du
2640 gr.
OBSERVATIONS
Application de forceps dans l’excavalion pour ralentissement des bruits du cœur et procubitus de la main. Température:
312 le 2e jour.
Forceps au détroit inférieur pour ralentissement des bruits du cœur. Au début du travail, présentation dela face transformée en sommet
par manœuvres combinées.
Forceps au dét.inf. rotation faite. Temp.
maxima 88,1 au æ jour. Irrigation continue.
Têtemalfléchie. Œdème de la lèvre ant.
du col. Défaut de progression de la téte.
Forceps,aussitôt dilat.
complète pour hémorr. grave liée à Pins. vicieuse du placenta, Tête audessus du dét. sup.
Tête mal fléchie. For- ‘ veps au détroit supérieur . Dégagement en occ. sacr.
Températ. 390 le 4er jour. Irrigation continue.
Applications de Forceps à | Bassin E | 5 Terme |Présenta-| Durée | Durée | Rupture mi 0 | 2 |S Accouchements | a | ble )s de la tion totale du de des mer S | E Le À $ cie ARLNIENTS, grossesse | et position] travail |l’expulsion branes 5 ÿ!
A RIRE Er ER.
| 1l 136) 26 | I1 | G |Avort. de 6 seinaines.| 8 à 9 m. DT. 56 heures.| 3 heures. |Artif. à un] dil. com 0 fr.
188| 27 | II | G ler acc. à terme à l’ai-| à terme. DT. 8 h. 15. | 15 min. |[Spont.à de du forceps.
140| 34 | III] G 2 acc. spont. et à terme. GE 5. h. 30. | 55 min. Spontanéé à terme. à la D || presque ! 1 141| 28 | II | T | 1 acc. spont. Enfant | à terme. D\T° 9h. 50. | 3 h. 35. [Artif. à ) | vivant actuellement. | 142) 40! V | T | Sommets spont. | à terme. G A. 3h. 10. | 10 min. |Spont.à D(} 144) 30 III | T | 2 sommets spont. à [8 à 9 mois.| D P. 6 h. 40, | 3 h. 40. SponE el terme, 145, 32 | II | T | Acc. spontanés à | à terme. GNT TD ae ? Artif. au terme. cours |
du travail
chez les Multipares.
imormauæ (suite).
| a Ÿ < | Présentation DÉLIVRANCE | .© = Ë Poids RE = Fœtus du —— — 5 £ ë du OBSERVATIONS placenta | burée| Mode | © ? ë ÿ fœtus $ = £ Ts face fœtale, | 35 m. | natur. R normale. V 2750 gr.|Défaut de progression Mort de la tête. Défaut de 3 j. après. rotation et modification des bruits du cœur du fœtus. Forceps dans l’excavation. Enfant né étonné. Ranimé rapidement.
- face fœtale. | 40 m. | spont. | 31/3 | normale. V 3840 Ralentissement desbr. ’ Mort du cœur. Liquide 17 j. après. amniotique vert.
Forceps dans l’excavation. L'enfant présente sur la région sacrée un spina bi- . fida. On l’opère 10 r jours après sa naissance. Mort 7 jours après l’opération.
| face fœtale. | 20 m. | natur. | 2713 | normale. Nr 3300 Forceps pour ralentissement des bruits du cœur.
face fœtale. | 30 m. |spont. | 9132 |3804 le 3: j. V mascul. |Forceps dans l’exca- É 3800 vation pour modification des br. du cœur. Dég. en O.S.
Forceps appliqué à l'envers.
lMface fœtale. | 45m. | natur.| 5135 |376le2:j. V mascul. |[Forceps au D. S. en 3650 G. T. Modificat. des br. du cœur. Liquide épais.
| face fœtale, | 10 m. | natur. Ÿ N V mascul. Membre inférieur dr. 3200 raccourci avec atrophie musculaire.
ll face fœtale. | 30 m. | natur. | 6137 femme M. 4010 Voir chapitre de la | morte. mortalité maternelle.
DARRAS : fi
He ur | Applications de Forceps
É Bassins
© | E | | i : Terme |Présenta-| Durée Durée Rupture = 2 | Accouchements | 4 | a É 5 |£ de la tion totale du de des mem- || A NC 1 : | 4 Fate AGrIenrs < grossesse let position] travail |l’expulsion| branes 1 È | || 146) 25 | II} G | Avortem, de 2m. | à terme. DIPE 19h. 95. | 6 h. 25. [Spont. hât. 14723 |H|T 1 acc. spontané. à terme. G A. [7 heures. 148) 25 | IL} T | Aer acc, spontané, |7 à 8 mois.| G A. 8h. 30, | 40 min. |Artif. à D ci 150| 2 | I1| T | Avort. de 2 mois. | à terme. GA. 8h, 30, | 3 heures. | Hitive. |
ERquae
chez les Multipares.
normaux (suite.)
um ( : CT d Présentation |=Ggrivnance | 2. & 5 Poids eue = Fœtus du a ne S du OBSER VATIONS placenta | Luréo | Mode 5 À 5 ne fœtus LS Es ue) face fœtale, | 35 m. | natur. 8128 N NV 3510 gr.|Version par man. ext. au 7° mois. Forceps dans l’excavat. pour procubitus de la main.
face fœtale, | 30 m. | natur.| 6130 N \ 3610 Hernie crurale gauche
antérieure au premier acc. Forceps au dét. inf. pour défaut de progression.
Tête mal fléchie.
face fœtale. | 30 m. | natur. | 7139 N V 2780 Procidence du cordon pendant la période d'expulsion. Réduction de la procidence.
face fœtale. | 50 m. | natur.| 9124 N \ 3200 Forceps au dét. inf. : rotation faite. Modification des br. du cœur du fœtus.
HAE QUE
81 femmes mullipares ayant un bassin normal ont été accouchées à l’aide du forceps. Chez toutes l’accouchement s'était déclaré spontanément.
$ 1. — Parité.
Au point de vue de la parité, notre statistique nous donne les résultats suivants :
pare Gatennss LUN Memmes:
ITIDOFES RS ER eee AAC — DDAF RIT ER NS — VDO Er, PNR Eee —< Vipare . 4 — NTTDAREL ESS EMA PES AU nn — VIHPArE EN ere PO ANT — IXpare . 2 — XIpare . Il _ XIVpare CORNE PART RS — Lot) # RES ER t
La nommée Rav... Aline, femme Leb... figure deux fois dans cette statistique (n° 54 et 90) comme Illpare et IVpare.
$ 2. — Applications de forceps à des accouchements antérieurs.
Chez neuf de ces femmes on avait déjà employé le forceps lors d’un accouchement antérieur.
On était déjà intervenu à l’aide du forceps :
SR DE 4 fois chez S d’entre elles.
2 fois chez une (n° 90)
12 de ces femmes avaient accouché spontanément une ou plusieurs fois précédemment, et on dut recourir au forceps alors qu'on était en droit de supposer que l’accouchement actuel s’effectuerait dans de bonnes conditions. Cependant sur ces 72 femmes, quelques-unes, bien que «multipares » parce qu’elles avaient déjà eu une grossesse antérieure devaient être considérées au point de vue du travail comme des primipares, parce que cette grossesse antérieure s’élait terminée soit par un avortement soit par un accouchement prématuré. Le passage du fœtus à travers le canal pelvi-génital n’a pas dans ces conditions les mêmes effets que ceux produits par le passage d’un enfant à terme.
Nous désignerons ces femmes par l'expression de « Fausses mullipares ». C'est aussi dans cette classe qu'il faudrait ranger, bien que nous n’en n’ayons pas rencontré dans notre statistique, toute femme ayant accouché antérieurement d’un fœtus mort et macéré, fût-1l à terme.
$ 3. — Fausses multipares.
Douze femmes secondipares à bassin normal peuvent être rangées dans cette catégorie :
Obs. 24. Secondipare ayant fait antérieurement un avortement de 2 mois.
Obs. 27. Secondipare ayant fait antérieurement un avortement de 3 MOIS.
LT QE ES
Obs. 49. Secondipare, âgée de 35 ans, ayant fait à l’âge de 21 ans un avortement de 5 mois et étant restée par conséquent 14 ans sans avoir d'enfants.
Chez certaines femmes, le temps écoulé entre une grossesse et la suivante est quelquefois considérable et bien que la grossesse précédente se soit terminée parfois par un accouchement spontané et à terme, ce temps constitue pour ainsi dire un « Retour à la primiparité » qui peut être une cause de dystocie, lors d’un accouchement suivant.
Obs. 64. Secondipare de 20 ans, ayant eu un avortement de 2 mois 1/2.
Obs. 68. Secondipare de 26 ans, ayant expulsé à 6 mois son produit de conception.
Obs. 96. Secondipare de 28 ans : avortement de 2 mois environ, 15 mois avant l’accouchement actuel.
Obs. 112. Secondipare de 28 ans : avortement de 3 mois, deux ans auparavant.
Obs. 129. Secondipare de 37 ans, ayant fait 20 ans auparavant un avortement de # mois 1/2. ;
Obs. 186. Secondipare de 26 ans : avortement de 6 semaines, un an avant.
Obs. 1446. Secondipare de 26 ans: avortement de 2 mois, 3 ans avant.
Obs. 150. Secondipare de 22 ans : avortement de 2 mois, 13 mois auparavant.
Les femmes 49 et 129 doivent donc être considérées non pas comme des multipares, mais comme de fausses multipares et presque comme des primipares âgées.
La femme Sch. (Obs. 65) bien que Vipare a accouché prématurément {à 7 mois environ) et spontanément les à fois précédentes d'enfants se présentant par le sommet et vivants, mais qui moururent {ous de 5 à 10 jours après
rot
leur naissance. Chez elle aussi, le travail des accouchements antérieurs avait été un travail incomplet au point de vue de la dilatation du canal génital.
Les condilions paraissent être à peu près les mêmes pour la femme M. (Obs. 134) IVpare, qui accouche en 1887 d’un fœtus de 7 mois 1/2 ayant vécu 4 jours ; en 1890 elle accouche une seconde fois prématurément à 7 mois, et fait en 1891 un avortement de3 mois.
S 4. — Présentations.
Le forceps a été appliqué 83 fois chez les 81 multipares qui nous occupent, en effet chez deux d’entre elles (Obs. 28 et 42) l'accouchement étant gémellaire, on fit une application de forceps sur chacun des deux jumeaux. Une seule fois on dut intervenir pour une présentation de la face (Obs. 46). Les 82 autres enfants se présentèrent par le sommet. TA
Positions.
Ces présentations du sommet s’orientèrent en position gauche dans 46 cas, en position droite dans 25 cas. On eut affaire 2 fois à une O.S. :
Enfin dans 9 cas, l'observation porte « présentation du sommet » sans désignation de position.
Variétés de positions.
Les positions gauches se divisent en :
26 Antérieures.
DORE 15 Transverses.
5 Postérieures.
Les droites comprennent :
13 Postérieures.
9 Transverses.
4 Antérieure. | Et 2 variétés indéterminées
ee ie Lost hs mnt tm RE PTS GT DE
a ne bn Et ar T Lies subriprase:g'ehasrs it
ce Dont se Le tuer dt mad
Éelriace (M LGP-)
26 antérieures.
| 46 oauches.! 15 transverses.
“83 enfants. ; Ê SR 5 postérieures.
13 postérieures.
| 82 sommets ..; \ \
' 9 transverses.
| | 25 droites.
L antérieure.
2 indéterminées.
2 sacrées. \ 9 indéterminées.
Les femmes à bassin normal offrent une quantité de po-
sitions transversales (24 sur 82) bien inférieure à celle des bassins viciés (75 sur 89).
S5. -— Durée totale du travail.
La durée totale du travail chez les multipares à bassin normal nous donne les résultats suivants :
STAND
2 fois la durée du travail a été de 2 heures 1/2 vs — 3 heures ne — 5 heures ee — 6 heures = — 7 heures ae — 8 heures — RE 9 heures
10 heures
—— _— 11 heures
— — © 12 heures
12 ue 13 heures
= ee 14 heures
— ee 15 heures
— eus 16 heures
— = 17 heures
— MA 18 heures
— se 19 heures
— — 21 heures
Æ: — 22 heures
—- — 23 heures
—- — 24 heures
— — 26 heures
— — 27 heures
= — 38 heures
— —— 43 heures
— — 0 heures
—- — 56 heures
1 2e ra 72 heures Enfin dans 4 cas la durée totale du travail n’a pu être dé-
terminée.
NO LE
$ 6. — Durée de la période d'expulsion.
La durée de la période d'expulsion a été chez les multipares à bassin normal dans 44 cas inférieure à 2 heures et supérieure à ce temps dans 26 cas. 11 fois cette période n'a pu être déterminée.
Forceps àD C A{/4h. 42h. %Väh 4h 4Lh.1/4 Ah.192. Ah.3/4 3 7 7 1 10 3 5 À
2h. 2 h. 1/4. JAM 2h.53/4. 3 h. 3h. 1/4. 3 h. 1/2.
Sh 8/4 Er A Th AO RAS EEE ROC NON AT 1 1 1 1 1 À À
Dans les deux accouchements gémellaires (28 et 42) pour lesquels on a fait une application de forceps pour chacun des deux jumeaux, nous n’avons tenu compte que du temps qui sépare la dilatation complète de l'extraction du 1°: fœtus. Dans l’obs. 28 le second enfant a été extrait 2 heures après le +. Dans l’obs. 42 le second a été extrait 1 h 1/4 après le 4er.
$ 7. — Poids des enfants.
Nous résumons dans le tableau comme nous l'avons fait pour les femmes à bassin vicié, le poids des enfants des femmes dont le bassin était normal.
dates RE ES DIE NME EL me
2 et
di
Pl ent Pas SEM
dipl a 14 21 de
MER IAE
MASCULINS FÉMININS TOTAL 4000 gr. et au-dessus . . 9 | 3 12 De 3500 à 4000 gr. . . 17 SA DE TONIAC 49 De 3250 à 3500 gr.. . : ”7 % ll De 2500 à 3250 gr . . .. 13 | 10 2 Au-dessous de 2500... 5 | DE | NT | 34
Totaux. 51 mas. + 39 fém. — 83 enfants.
Quelques enfants non à terme font baisser la proportion : Obs. 42. jumeau de 1.590 gr. (8 mois).
fille de 2.160 gr. (8 mois
En revanche quelques enfants sont véritablement volumineux.
Obs. 118. Fille mort-née à terme de 6.150 gr.
72. Garçon à terme et vivant de 5.120 gr. après avoir rendu son méconium.
$ 8 — Délivrance (mode et durée).
Les délivrances chez les femmes à bassin normal ont été : 9 fois spontanées.
13 — artificielles.
59 — naturelles. Ces dernières ont eu lieu :
2 fois presque immédiatement après l'extraction du fœtus.
9 fois 1/4 d'heure après.
15 fois 1/2 heure après s 17 — 3/4 d'heure 4 — {heure
1 — fheure25m.
1 — 2 heures 20 m.
Enfin dans 10 observations le temps n’a pas été déter-
miné.
$ 9. — Présentation du placenta.
La placenta s’est présenté 49 fois par sa face fœtale. 4 fois par sa face utérine.
11 fois par un de ses bords.
Dans 18 cas le mode de présentation n’est pas indiqué. Dans l'accouchement gémellaire (Obs. 23) il y eut deux placentas.
$ 10. — Mensuration des membranes.
Le placenta élait inséré dans 5 cas sur le bord de l’orifice. 3 — à 3centimètres du bord
16 fois à plus de 10 cent. du bord.
3 fois la mensuration fait défaut.
8 fois les membranes entières n’ont pas été mesurées. 4 fois elles élaient enlières mais déchirées. Dans 8 cas elles furent incomplètes.
Ici encore dans plus dela moitié des cas le placenta était inséré à 10 e. ou à moins de 10 c. du bord de l'orifice.
S 11. — Indications des applications de forceps.
Quatre fois chez ces mullipares à bassin normal on dut intervenir pour mauvais état de santé de la mère. Chez l’une (Obs. 9), on appliqua le forceps sur un fœtus ayant succombé à un décollement placentaire (0/30), la femme ayant une tendance syncopale très prononcée et son pouls étant insensible. Dans un second cas (28), on intervint à cause d’une congestion subite de la mère. La troisième (107) avait, outre des lésions accentuées de l’orifice mitral, des lésions pulmonaires suspectes. En voyant son état particulièrement faible et Les suffocations fréquentes qu’elle éprouvait, on fit une application de forceps 1/2 heure après la dilatation complète. Chez la dernière (105) ce furent les défaillances, les étourdissements, les tintements d’oreille et la pâleur qu’elle présentait qui engagèrent à hâter l’accouchement.
Cinq fois, on eut affaire à des albuminuriques.
Dans onze cas, ce fut l’inertie utérine, l’absence ou l’insuffisance des contractions qui furent la cause principale de l'intervention.
D’autres fois, des modifications du côté du col furent la
cause de la dystocie :
Rigidité anatomique du col (8). À
OEdème de la lèvre antérieure du col (129 et 145).
La dystocie relative au fœtus est extrêmement fréquente chez les multipares à bassin normal. Quand ce sont les diamètres de la tête fœtale qui sont très considérables (113, 46) ou quand le fœtus est atteint d’un certain degré d’hydrocéphalie (60) les conditions sont à peu près les mêmes que dans les bassins viciés et nous nous trouvons encore en présence d’un manque de proportion entre l'aire du détroit supérieur et la tête fœtale.
Plusieurs fois on intervint pour procidence d’un pied et d’une main (1), des 2 bras (77), du bras droit (93), pour procubitus de la main gauche (121), de la droite (146).
Souvent aussi la tête fœtale restait mobile dans une des fosses iliaques sans tendance à l'engagement; on fut en présence de défaut de progression, de rotation de la tête, qui était parfois mal fléchie et dans un cas (51) se défléchit dans l’excavation, sans que, dans ces différentes observations, on put saisir la cause première de ces anomalies du mécanisme de l’accouchement.
Souvent enfin, on intervint parce que le cœur fœtal présentait des modifications soit dans son rythme soit dans sa fréquence. Dans quelques cas la compression du cordon (141) ou la strangulation du fœtus par un circulaire (97) parut en avoir été la cause, mais la plupart du temps cette cause resta ignorée.
Enfin plusieurs fois, la procidence du cordon (5, 86, 148) ou l'insertion vicieuse du placenta accompagnée où non d'hémorrhagie justifia l’extraction rapide du fœtus.
Quant à la coloration verdâtre du Hquide amniotique, :
CAUSES DÉPENDANT DE LA MÈRE
9. Forceps en raison de l’état général grave qu'offre la femme (ten-
dance syncopale très prononcée, insensibilité du pouls). L’enfant avait succombé à un décollement placentaire. Hémorrhagie par insertion vicieuse du placenta : 0/30.
Forceps pour congestion subite de la mère.
Faiblesses. Suffocations.
Hémorrhagies. Défaillances, tintements d'oreilles, pâleur de la face.
Grossesse gémellaire, 2 forceps pour albuminurie.
24 et 37. Albuminurie.
Albuminurie (fausse multipare).
Insuffisance des contractions utérines.
Inertie utérine. Fontanelle antérieure au centre du bassin.
Inertie utérine, forceps 18 heures après son arrivée. Grand affaiblissement dû à une hémorrhagie grave. [Insertion vicieuse du placenta : 0/?.
Forceps pour absence de contractions.
Insuffisance des contractions utérines.
Forceps à la vulve pour inertie utérine.
Inertie ulérine.
Grossesse gémellaire. Forceps pour le 4e enfant en OS pour inertie utérine.
Insuffisance des contractions utérines. Enfant de 4420. Hydramnios : 1200 gr. de liquide.
Insuffisance des contractions utérines.
Grossesse gémellaire. Forceps pour le 1% fœtus. [nertie uté-
rine.
OAGEOUES
Enfant (féminin) mort-né de 6150 gr. ; long
Diaw. : OM = 158: 01 —414,4:2S 08B=1081::S0P— 12,3; BLP = 10,6 ;BUT = 9,8 SM = LE =, Circonf 0 44 SOB— 38; SOF— 40; SMB — 40 ; O M = 45. — Diam. : biacromial = 19 ; bi-trochantérien — 14. — Circonférence bi-acromiale—\ 49.0,
72. Enfant (masculin) de 5120 gr., sans méconium. Longueur 53.
Diam: OF = 13,2; OM = 15,6, BhP=9,9; Bi T8) ; SOUIB= 103: SO0F= 19 S0ME409 MB 9)
Circonférences : S O B = 33; S O0 F — 35. Liquide amniotique vert, abondant.
46. Enfant (féminin) de 4,200 gr. ; présentation de la face M I G P.
Diam: OM.= 1%::0 F = 19; BP — 10,5; Br T.—=85; S 0B
60. Seigle ergoté donné en ville, léger degré d’hydrocéphalie.
Diam. OM = 14; OF, 6: BP A0 Bu 8 2S0B—= 9 1/2. Circonfér. O F. — 45.
4. Grossesse gémellaire. 427 enfant : sommet spontané, 2° enfant : sommet avec un pied et une main (forceps). re
77. Inertie utérine. Grossesse gémellaire : {er enfant, siège complet, 9e enfant : sommet avec procidence des deux bras. Ralentissement des bruits du cœur. Hydropisie dans le 2e œuf.
Sommet avec procidence du bras droit
121. Siège, version par manœuvres externes pendant le travail. Procidence des 2 pieds, réduction. Sommet avec procubitus de la main
gauche. Modification de la circulation fœtale, forceps dans l’excavation.
146. Fausse multipare (un avortement de 2 mois 3 ans avant). Siège complet (version par man. ext, à 7 mois de grossesse). Sommet, procubitus de la main droite (appliquée au-dessus de l’oreille droite, gènant l’engagement).
115. Grossesse gémellaire, forceps dans l’exe. pour le 4° enfant. Défaut de progression occasionnée par la main qui descend au-dessous de l'oreille postérieure. Au-dessous de la main se trouve également le cordon. La main et l’avant-bras s'opposent à la rotation.
16. Tête dans la fosse iliaque. Application de la ceinture entocique, forceps. Liquide vert.
89. Tête dans la fosse iliaque gauche, Application de la ceinture eutocique au moment du travail, forceps au D. $.
51. Déflexion de la tête dans l’excavation. Membranes — 8/30.
129. OEdème de la lèvre antérieure du col. Tête mal fléchie. Défaut de progression de la tête. Hydramnios. Liq. amniotique boueux, verdàtre.
450. Défaut de progression de la tête. Modifications des bruits du cœur. — Liquide amniotique vert.
Défaut de rotation de la tête
134. Tête mal fléchie, tête petite, molle, peu ossifiée. 148. Tête mal fléchie.
39. Ralentissement des bruits du cœur; au début du travail on sent le front et les yeux.
4414. Modifications des bruits du cœur. 2 circulaires très serrés autour de la jambe.
-142. Modifications des bruits du cœur. Liquide amniotique vert et épais.
138. Ralentissement des bruits du cœur. Liquide amniotique vert. 85. Ralentissement des bruits du cœur.
97. Ralentissement des bruits du cœur, fœtus asphvyxié. Tête en
O. P.: un circulaire.
Darras 13
mt
123. Face transformée en sommet. — Raléntissement des bruits du cœur. Forceps au détroit supérieur.
49. Fausse multipare de 35 ans. Ralentissement des bruits du cœur. (10 ans sansenfant). s 145. OEdème de la partie antérieure du col. Modifications des bruits du cœur. Liquide amniotique vert.
Procidence du cordon
86. Modifications des bruits du cœur. Procidence du cordon. Membranes 4/32. | 5. Tête dans la fosse 1liaq. dr. Procidence d’un bras qui fut retropulsé. Insertion vicieuse du placenta. Procidence du cordon qu'on ne put rétropulser.
Dans quelques cas, enfin, il nous à été impossible de savoir la cause de l'intervention qui n’avait pas été notée sur l’observation.
$ 12. — Morbidité maternelle.
1889 (1° semestre). .
1889 (2° semestre).
ct S SUUNRE
Lariboisière : 55 acc.
Baudelocque : 26 acc.
$ 13. — Mortalité maternelle.
SIA
TEMPÉRATURE de 38: fn nn ssé » 2 à) 3 ll »
18 13 Entre 38: et 39: Plus de 39:
14 9 le ni 18 13
2 femmes sur les 81 multipares à bassin normal, ont
succombé: La première (Obs. 120) avait été apportée mourante à l'hôpital (1). Nous empruntons à la thèse de Farabeuf l'observation de la seconde.
(1) LepaGe. Fonclionnement de la Clinique Baudelocque, année 1891, page 108, Paris, Steinheil éditeur.
Obs. 145. — (731 de 1895.)
Secondipare de 32 ans, entrée à la Clinique le 241 mai 1893 à 2 heures du soir, la dilatation étant grande comme 2 francs.
Enfant vivant, présentant le sommet, non engagé en G. T.
Antécédents pathologiques. Rougeole à 7 ans, scarlatine à 8 ans.
Aer Accouchement à terme, il y a 10 ans, spontané. Fille vivante, morte à 3 ans, d’une méningite tuberculeuse.
Immédiatement après son 1° accouchement, cette femme présente les symptômes objectifs et fonctionnels d’une métrite. Elle est successivement traitée par £ médecins qui font des cautérisations. Finalement elle consulte à l’Hôtel-Dieu le D' Dumontpallier qui la traite par l'introduction d’un crayon laissé 9 jours en place. A la suite de cette médication la malade va mieux pendant 3 mois ; puis les douleurs et la leucorrhée réapparaissent et la malade se décide à consulter le Dr Périer à Lariboisière. On diagnostique une salpingite gauche dont on fait l’opération le 16 mars 1892. L’ovaire droit est trouvé sain et prolabé.
La malade quitte l'hôpital, en mai, bien portante et devient enceinte 3 MOIS après.
D.R. le 17 août 1893.
À l’entrée à la salle de travail le 21 mai à À heure du soir, on trouve une dilatation grande comme 5 francs. L'enfant se présente par l’extrémité céphalique en G.T. ; il se fait un écoulement sanguin assez considérable au niveau des organes génitaux.
A 2h. 5 du soir, rupture artificielle des membranes alors que la dilatation est grande comme une paume de main. Le liquide qui s'écoule en quantité assez considérable est vert.
On s'aperçoit à ce moment que les bruits du cœur sont ralentis (60 par minute), puis ensuite accélérés.
On prévient M. Lepage qui, à 3 h. 20, examine la femme, constate que l'utérus est volumineux et distendu dans tous ses diamètres. Les bruits du cœur sont alternativement fréquents et ralentis.
Au toucher l’orifice est dilaté comme une bonne paume de main ; il existe un ædème très accusé de toute la partie antérieure du col ; à gauche il persiste un peu de segment inférieur.
La main pénètre sans difficulté à travers cet orifice incomplètement dilaté ; la tête est extrêmement élevée, déviée vers la gauche ; elle présente une bosse séro-sanguine volumineuse. Les pariétaux sont très peu ossiliés.
Le liquide qui s'écoule de l’utérus est de couleur café léger ne ressemblant nullement au liquide amniotique teinté par le méconium.
La consistance de la tête est si faible que M. Lepage se demande si cet enfant n’est pas mort et si les bruits qu’on entend ne sont pas ceux d’un autre fœtus. L'exploration méthodique de l'utérus ne permet de reconnaître qu'un fœtus.
Malgré quelques hésitations à faire une application de forceps au détroit supérieur sur une tête si mal ossifiée, M. Lepage se décide cependant à intervenir après avoir constaté qu’il n’y a pas de procubitus du cordon.
L'application est facile et la tête descend facilement jusqu’au niveau de l’orifice utérin ; les tractions sont modérées et la tête se dégage doucement après rotation. Le fœtus respire ayant la tête à la vulve. On éprouve alors les plus grandes difficultés pour extraire les épaules qui sont engagées suivant un diamètre presque antéro-postérieur. La tête est appliquée contre la vulve. Mile Roze et M. Lepage introduisent à deux ou trois reprises la main pour tâcher d’accrocher une épaule ; ce n’est qu'après des tractions très énergiques qu'on parvient à abaisser l'épaule postérieure et à dégager le bras correspondant. Le fœtus ne respire plus. Le reste de l'extraction ne présente rien de particulier.
La tête avait été extraite à 3 h. 30 ; l'accouchement est terminé à 3 h. 42.
Fille de 4010 gr. mesurant 53 cent.
Diam. OM =150:20 F8 —113:50.B—= 90 ; S OF — 1400; DRE DUREE
Poids du placenta, 460 gr.
La température de l’accouchée qui, le 21 au matin était de 37° 6, monte le soir à 400.
Le 22 au matin, elle est à 39, le soir à 5 h. à 360.
A 9 h. du soir, temp. 400 1, la femme est soumise à l'irrigation con-
tinue,
Le 23, matin 360 6, soir 39.
Le 2%, matin 370, soir 360 8.
Morte le 25 à 6 h. du matin, avec 370 8 de température. AurTopsie : péritonite purulente.
$ 14. — Mortalité infantile (Mortinatalité).
Sur les 83 enfants extraits à l’aide de forceps, 14 sont morts. On peut les répartir.de la manière suivante : Morts pendant la grossesse . . . .
Lau cours dEtravarie AMONT après la 'haISsance vin
DS D
A) FoETUS MORTS PENDANT. LA GROSSESSE.
5. IXpare de 38 ans. Bassin normal. Douleurs lombaires et abdominales pendant sa grossesse. Hémoptysies. Entrée dans le service 4jours avant l’accouchement. Tête dans la fosse iliaque droite. Procidence d’un bras qui fut retropulsé. Procidence du cordon qu’on ne peut retropulser. Application de la ceinture. Forceps dans l’excavation en OI GT. Enfant masculin, à terme, mort-né, poids 4150 gr. Hémorrhagie très abondante avant la délivrance. Délivrance artificielle. Membranes 0/40. Insertion vicieuse du placenta.
8. Vpare de 32 ans. Bassin normal. Dit avoir des douleurs depuis 3 jours (?). Forceps en O [ D P pour rigidité anatomique du col, Enfant masculin à terme, mort et macéré, poids 3320. Liquide amniotique très fétide. ;
9. [Vpare de 23 ans. Bassin normal, O I G A. Hémorrhagie par insertion vicieuse du placenta 0/30. Forceps en raison de l’état général grave qu'offre la femme (tendance syncopale très prononcée, insensibilité du pouls). L'enfant dont on n’entendait plus les bruits du cœur
avant l’app. de forceps avait succombé à la suite d’un décollement placentaire.
(Les applications de forceps faites dans ces conditions, c’est-à-dire sur un fœtus qu'on sait pertinemment avoir cessé de vivre, deviennent de plus en plus rares aujourd’hui. Elles sont avantageusement remplacées par la basiotripsie).
25. Ilpare de 22 ans. Bassin normal, chez laquelle on avait tenté en ville une application de forceps et à qui on avait donné du seigle ergoté. — OI GT. Enfant masculin, à terme, (poids 4160) qui était mort avant l’arrivée de la femme à l’hôpital.
63. IVpare de 26 ans. Albuminurique. Hémorrhagie grave. Tamponnement en ville par un médecin et une sage femme (6 bourdonnets). Très affaiblie à son arrivée. Rupture artif. des membranes à une dilat. comme 5 fr. — Ne perd plus. — Liquide amniotique : 3 litres. On arrache une portion de placenta qui gène pour l’app. de forceps. Forceps en OI GT pour inertie utérine 18 h.. après son arrivée. Déliv. artif. immédiate pour le reste du placenta. Membranes — 0/7?
Enfant masculin, de 7 mois 1/2 environ, poids 1800 gr. Léger degré de macération, mort depuis la veille (œuf ouvert depuis 18 heures).
113. IXparede 46 ans. Bassin normal. Amenée de la ville après avoir déjà subi plusieurs tentatives d’app. de forceps. Auscultation négative à l’arrivée à la clinique. OT GT. Enfant fémin. poids 6150 gr. Placenta 980. (Les dimensions de la tête ont été données page 96).
B) ENFANTS MORTS AU COURS DU TRAVAIL
120. [pare amenée mourante à la clinique. Enfant masculin du poids de 2900. Membranes 0/47. Mort de la mère une heure après.
445. [pare de 32 ans. Bassin normal. Forceps en G. T. au dét. sup. Enfant féminin, à terme, poids 4010 gr. né en état de mort apparente, n’a pu être ranimé. Mort de la mère.
C) EnranTs MORTS APRÈS LA NAISSANCE.
27. Enfant masculin, à terme, né vivant, poids 3770, mort le 22° jour (?).
42. Accouchement gémellaire, 2 app. de forceps. Mère albuminurique. 2 filles, 8 mois environ. Poids 4er — 1920 gr. ; 2° = 1590 gr. ; mises dans la couveuse. La 1'e reste dans la couveuse jusqu’à la sortie de la mère de l’hôpital un mois après, elle pèse alors 1520 gr. La seconde meurtle 24° jour.
77. Accouchement gémellaire 8 mois 1/2 environ. 1er — Siège complet ; 2° — sommet avec procidence des 2 bras (forceps pour le second” enfant, pour ral. des br. du cœur et Imertie utérine). s
4e — fille, poids 1750, faible.
2e — garçon, poids 2230, né en état de mort apparente, ranimé sans insufflation. Hydropisie du 2 œuf.
Les deux enfants meurent d’érysipèle ombilical.
97. Enfant masculin, à terme, poids 2985, né vivant. Mort 25 minutes après. Forceps au dét. inf. pour ralentissement des br. du cœur. Fœtus asphyxié (Un circulaire).
136. Enfant masculin, à terme, poids 2750, né en état de mort apparente mais rapidement ranimé. Prise irrégulière, oblique, cuiller gauche sur le front, paralysie faciale droite, mort le 3° jour.
Auropsie : Aucune lésion, pas de fracture (Tête moulée par M. Tramond). |
1388. Enfant masculin, à terme, né vivant, poids 3840. Spina bifida sur la région sacrée. Cæphalématome "siégeant sur l’angle postérieur du pariétal gauche. L
Opéré 40 jours après sa naissance, mort 8 jours après l'opération.
Re abai: HR Is ÿ "2 ls un: 2 234 (
«V6 PAP ANX IR EE, 9) 114 NE TNT Ji RS OR DT D RU RP EU PME ANS VA A 4
Nous donnons dans le tableau réca résumé de notre Sins viciés,.
couchemen
pitulatif suivant le Slalislique, par bassins normaux el bas- Cette seconde partie comprend, outre les 69 acts qui se sont déclarés spontanément, les 20 accouchements provoqués, lerminés par une application de forceps et les 17 Symphyséotomies dans lesquelles le forceps intervint comme complément de l'opération.
ER
SIOHALAHUH SNISSVA
8 18 | #7 |98|1%6 |9 | 08 | G9 | & | 607) 907/xne) “OI |
| re es OPA PONT) A OUT) USE TT est!
Ce OCT CT ENG NEO EE ee NO PEITES Dale ET RG PR EL TNT RCE ET TT RES STAGE A ER OC RE TE aa er I 2 AO CSS CL CET PA Pa GEST But | 6 ASE 16 SAIS NOTE TESTS net A CON EE 770 CC A PES UE on SE IA RE IN a RO tro) 0 Re NT AR E CN EEE OO CS) TOI OMS no Ier er PCSI meet 00 FO RCE ET TRES Sr 7 nes S | > > < mn ge — ES seleslsel = ele celle a A Er ET RCE SNS RNA Sine M PR RER er ER ARR
+ ® SHON SYUBAIA PSI Ai ñ fs ——_—___ 2, © | TT © © SALDA SHHHN -
9 6:19 89 | 7L | Er | 8F | Gr | G 6L| 18 1 “OL
FLO = | 9 9 anal L L L
G NE ES 1 y I G PI
= 23 M PUS ; G lo FAIrS
| À 9 £ Fr & y EL
Fr Se ANT G lent nC NC
} a le NS) 6 al AE L Li 0) AN Lex 271 Gt | Gr | G £ 8 =.| CF | EFLIL881 TNT AC ON ROME Pre ce ST ICRRE Ne 0 fe lee 6 ssl G => 136 £ |C88r ( ENTER 6 OF | £ G & — | Op | OF 588 RAMETIHE Pa E7 G A PNA NE L |6881 en ee lee ie le aler PAS ER
> £ ca on -nI|RUES NES ee a B>|S53|582| 5 .2|"$| sl ee
e| & S ss 5 © | | = F< an
SyION SJUPAI À UE el R
ES SALDA SAN TE XNAVNYHON SNISSV4
‘soJedrqnu se] Zeyo sdooudoz ep suorneorrddw
nt. de D
Ë CONCLUSIONS
: Jusque dans ces dernières années, les applications de forceps élaient faites chez les femmes multipares ayant le bassin vicié ou le bassin normal.
à Il semble qu’à l'heure actuelle, le forceps doit être aban- ; donné chez les multipares ayant le bassin vicié et qu’il est
préférable de lui substituer la symphyséotomie.
Quant aux autres femmes multipares, il est tout à fait exceptionnel qu'il y ait indication d'appliquer le forceps st pour longueur exagérée de la période d'expulsion.
‘8 Les indications les plus communes sont fournies par l’état de souffrance du fœtus ou par un état de la mère qui nécessite la prompte terminaison de l'accouchement.
3 Vu :
. Le Doyen,
P. BROUARDEL. Vu:
1 Par le Président de la thèse,
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