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sonde en mettant ’ongle sur la sonde au ras du sous-
pubis. Cette distance est reportee sur la ligne 5 — P de
ce point (A) on éléve une perpendiculairede 3 centimétres
sur la premiere, A. C. Le point C marque le contact de la
sonde avec le culmen pubien. La longueur 3 cenlimétres
a 6té fixée arbitrairement, mais aprés études réfléchies.
Il n’y a plus en-
suite qu’a mesurer
laligne 8. A oudia-
meéfre sacro-pu-
bien. Rien n’est
plus aisé ensuite
que de mesurer le
mi-sacro-pubien,
qui s’étend du pu-
bis & la deuxieme
articulation au-des-
sous du promon-
toire soit I'épais-
seur de deux ver-
tebres ou 6 centi-
métres (1).

Exploration de
ia morphologie in-
, terne. — L’accou-
LR L1 L | cheur, pratiquant

G i 4 3 le toucher, par-
Mensuration pelvienne (procédé Farabeuf). conrra du d()llgf Ie
détroit supérieur et son pourtour puis l'excavation; il con-
statera les inégalités dans la courbe du détroit supérieur,
son amplitude et sa symétrie avec la pulpe de I'index, ete.;
il pourra ainsi reconstituer assez bien le graphique de la
filisre pelvienne.

L’exploration bi-digitale des deuz mains est utile dans
I’asymétric. La femme est placee dans la position obsté-
tricale. On introduit, index et le médius de la main droite,

(1) Farabeuf. Gazetie hebd. de méd. el ehir., juin 1894.
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I'index et le médius de la main gauche, dans le vagin,
et ils explorent et apprécient les premiers la paroi gauche,
les deuxiémes la paroi droite de 'excavation.

Diagnostic du volume et de la réductibilité eépha-
ligues. — La valeur clinique d’un rétrécissement dépend :
1° de Vétat des diamétres pelviens; 2° du volume de la
téte; 3° de sa consistance.

11 est clair que ces deux derniéres données ont surtout de
P'importance dans les cas d’angustie légére ou moyenne.

L’on peut apprécier I’état de latéte : a) pendant la gros-
sesse; b) pendant le travail.

a) Pendant la grossesse. — L’accoucheur peut se baser
sur les dimensions moyennes de la téle & ses différents
ages, dimensions qu’a fixées I'expérience. I.’augmentation
du diameétre bipariétal se fait parallelement a celle des mois
de la grossesse.

A 6 mois le diameétre bipariétal a 6 centimétres.
AR = e -
e = o e
A9 — - g =

Mais ce sont des données moyennes; or, ce qu’il im-
porte de savoir ¢’est le »apport de la téte au bassin.

Pour aveir ce rapport on pratique le palper mensura-
teur. La femme est dans le décubitus dorsal; accoucheur
cherche la téte feztale, 'applique et la fixe contre 'angle
sacro-vertébral ; les doigts de I'autre main rasent alors le
bord supérieur de la symphyse et recherchent si la téte
déborde sa face postérieure.

Si la téte est élevée, il faut commencer par I'abaisser
ce qui n'est pas toujours aisé.

L’on apprécie, en outre, par des pressions modérées si la
téte est plus ou moins dure et son degré de réductibilite.

Mensuration d Uaide du compas. — A travers les parois
abdominales on mesure, 4 l'aide du compas de Baude-
locque, le diamétre occipito-frontal de la téte placée au-
dessus du détroit supérieur en posilion transversale; du
chiffre obtenu on retranche 25 millimétres et on oblient,

A. Pozzr. — Man. d'accouchem. 14
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d’aprés M. Perret, a2 ou 3 millimétres prés, le diamétre
bi-pariétal (1).
Ces deux procédés ne donnent jamais que des résultats
approximatifs; mais se complétant 'un I'autre ils peuvent
rendre des ser-
vices.

b) Pendant le
travail. — Lors-
que le col est ou-
vert 'on mesure
exactement la
téle 4 laide du
mensurateur le-
vier préhenseur
de Farabeuf.

Cetinstrument
est comparable a
un immense bri-
se-pierre. Il est
formé de deux
branches : bran-
che droite, bran-
che gauche. La
branche droite
est composee

et d’une tige droite
terminée par une
. cuillére relevée &
angle droit et fixe; la branche gauche, qui glisse sur la
premiére est, elle aussi, munie d’une cuillére ; mais celle-ci
st mobile autour d’une charniére et peut se relever sur la
tige jusqu’a angle droit. Surles manches se trouvent de_s
divisions qui permettent de lire I'épaisseur du solide pris
dans les deux cuilléres. Une tringle réunit les deux
branches. Onplace labranche droite enarri¢re, ladeuxieme
en avant; on pousse cette deuxiéme jusqu’a ce qu’on tienpa

Fig. 75. — Compas d'épaisseur de Baudelocque.

(1) Société obstétricale de France, avril 1895.
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exactement la téte suivant le bipariétal dont on n’a plus
qu’a lire surles manches, libres an dehors,les dimensions.

Pronostic général, — Le pronostic des viciations du
bassin est ordinairement sérieux pour la mére et pour
’enfant.

Pendant la grossesse, 'utérus, géné dans son dévelop-
pement, peut en-
trer en contraction
d'ane fagon préma-
turee el amener un
avortement; arrété
par le promontoire
il peut basculer en
arriere, d’ o rétro-
version de 'utérus
gravide; l'accom-
modation se fait
mal et favorise les
preésentations  vi-
cieuses.

Pendant 'accou-
chement, méme
dans les cas légers,
le travail est péni-
ble. A un degré
plus grave, il de-
vient extrémement
long, douloureux, i
garréte quelque-
fois pendant cing ou six jours, puis recommence : c’est
alors ce quon appelle la rétrocession du travail. Dans quel-
ques cas, les douleurs sont atroces, l'nutérus cede a la
résistance et se rompt (ruplure utérine); parfoisla téte, par
compression, provoque le sphacéle d’'une portion de la paroi
utérine.

Si I'accouchement parvient & se faire, la téte sort cou-
verte de bosses sanguines. Mais, souvent, la téte s’arréte
dans sa progression, enclavée; le travail ne peut se ter-

8. — Mensurateur-levier préhenseur
de Farabeunf.
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miner spontanément, soit que lutérus n’ait pas la puis-
sance nécessaire pour lui faire forcer le défilé, soit qu'il'y
ait réellement impossibilité au passage de la partie feetale.

Pronostic particulier. — Le pronostic général est modifié
par les cas particuliers.

Des réserves étant faites sur des cas spéciaux, dont la
valeur n’est appréciable qu'a I'examen clinique on peut
dire pourtant que. ordinairement, les bassins par boiterie
sont d’un pronostic assez favorable et d’antant plus que la
raison de la claudication siége plus loin du bassin.

Dans le bassin par luzation bilatérale Vacconchement
se termine ordinairement bien ; il y aun peu plus de diffi-
culté lorsqu'il s’agit d'un bassin par luzation unilatérale ;
dans la statistique de Bruneau, sur 45 accouchements, 31
se terminerent spontanément, etil y eut7 déces d’enfants
et 1 de mére. Dans le bassin coralgique, d’aprés Demelin,
la mortalité est de 33 pour 100 pour les enfants et de 15
pour 100 pour les meres.

Le bassin obligue ovalaire comporte un pronostic quin’est
pas encore absolument bien connu, mais qui est beancoup
plus sombre D’apres le travail le plus récent, la thése de
Tehérépakine, sur 54 observations de bassin oblique
ovalaire de Neegelé ou de type analogue il y a 44 morts de
méres & la suite d’accouchement et sur 106 grossesses
84 morts d’enfants. Quoique nombre de ces observations
soient anciennes et se rapportent a une époque ou régnait
Finfection et ot la technique était imparfaite, le pronostic
n’en reste pas moins trés sérieux.

Parmi les viciations sous la dépendance d’une déviation
de la colonne vertébrale, celles qui sont dues & la lordose
ou & la scoliose sont peu graves. Quant au bassin cyphotique
son pronostic est sous la dépendance du siége de la dévia-
tion rachidienne, et prend de la gravité & mesure qu’elle
s’abaisse; méme alors comme la déformation porte surtout
sur le détroit inférieur, moins rigide que le détroit supé-
rieur, I'accouchement est souvent possible spontanément,
mais il est assez fréquemment accompagné d’une déchi-
rure du périnée.
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Le pronostic des bassins viciés par obstruction est trés dif-
ficile a fixer dogmatiquement; il dépend trop directement
des cas particuliers. Ceci s’applique particulidrement au
spondylisthésis ou au spondyliséme dont le pronostic va
depuis les cas simples jusqu’aux cas les plus défavorables.

Pour ce qui est des abstructions par {umeurs le pronostic
dépend de causes frés diverses que Paccoucheur devra
apprécier :le siége, levolume, la consistance, l'opérabilité
de la tumeur; les exostoses peu volumineuses ont deux
sitges de prédilection, le pubis et le promontoire, qui les
rendent redoutables; 'ostéosarcome au contraire géne sur-
tout par ses dimensions.

Le bussin ostéomalacique, oulre la gravité de 'affection
en elle-méme, compromet extrémement 'existence de la
meére et de l'enfant ; sauf les cas exceptionnels ou les par-
ties osseuses ramollies se laissent distendre comme le
ferait un bassin en caoutchouc, I'accouchement est impos-
sible par les voies naturelles.

Quant au bassin rachitique son pronostic est trés variable
et dépend du degré du rétrécissement, ainsi que du volume
de la partie feetale.

En outre dans tous les cas de bassins rétrécis, il faut faire
entrer dans l'appréciation du pronostic I'état du feetus et
I’époque 4 laquelle on est appelé a se prononcer, les condi-
tions particuliéres de la grossesse, enfin les ressources
dont 'accoucheur dispose pour parer aux inconvénients de
la malformation pelvienne. Ce dernier facteur est actuelle-
ment d’autant plus important que nous avons ét¢ mis en
possession d’agents thérapeutiques plus variés, plus con-
gruents a leur but et, par suite, plus efficaces.

Conduite a tenir. — Jeune fille 4 marier. — L’examen,
ici, & moins d’autorisation spéciale écrite, doit se borner a la
constatation extérieure des signes et ala pelvimétrie exierne.
La décision a prendre variera forcément suivant le pro-
nostic particulier.

fremme mariée, non enceinte. — Dans le bassin de
Neegele, dans le bassin rachitique au-dessous de 8 centi-
metres, interdire toute grossesse — en faisant le tableau

14,
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le plus noir de ses conséquences — (on ne saurait jamais
trop effrayer les conjoints dans cette circonstance, ef, s'ils
vous écoutent, ils persévérent bien rarement dans vos
recommandations). Dans les cas moyens, prévenir le mari
de la probabilité d’une intervention dont la gravité, — foutes
choses égales d’ailleurs, — est, en rapport avee le degré du
rétrécissement et le moment de 'intervention.

Femme enceinte. — La conduite a tenir dépend :

10 De ’état du bassin ;

: avant terme,
20 De liage de la grossesse g b :

a terme;

3° De la présentation et de la position ;

4° De I’état de vie ou de mort du feetus.

Dans les bassins asymétriques par suitede boiterie, dans
le bassin cozalgique—la téte étant de dimensions normales
— si la délormation n’est pas trop considérable, attendre
le travail, favoriser au besoin 'engagement et terminer, si
Pexpulsion est lente, par une application de forceps.

Si la déformation semble trés considérable, provoquer
I'accouchement ou, si les articulations sacro-iliagues
paraissent indemnes, attendre le travail et 4 ce moment,
=i besoin est, faire la symphyséotomie. S'il y avait ankylose
sacro-iliaque on aurait recours a 'opération de Farabenf.

Dans le bassin oblique ovalaire on peut, consulté avant
terme, pratiquer l'accouchement prématuré vers 8 mois.
Pour Pinard attendre l'accouchement; & ce momenton se
rend compte si Pexpulsion est possible ou non :dans ceder-
nier cas, pratiquer lischio-pubiotomie ou opération de
Farabeuf.

Dans les bassins scoliotique et lordosique, ot l'ac-
couchement se fera le plus souvent seul, attendre en se
tenant prét soit 4 engager artificiellement la téte, soit a
terminer par une application. Dans le bassin lordosique, il
est bon de relever 'utérus qui est en antéversion.

Dans le bassin cyphotique ordinairement l'accouche-
ment se termine avec une application de forceps.

11 est presque impossible de tracer d’avance 'intervention
dans le cas d’obstruction; c’est & I'accoucheur de juger de
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la valeur de Iobstacle et de proportionner son intervention
a la gravité de la situation. Dans un certain nombre de cas
I'on peut pendant la grossesse ’enlever et en partieu-
lier lorsqu’il s’agit de corps fibreux.

Dans 'ostéomalacie on n’a guére que deux alternatives:
provoquer Pexpulsion, si on est appelé suffisamment tot,
ou pratiquer plus tard 'opération césarienne.

Dans les bassins rachitiques,les questions d’intervention
ont été toujours tres discutées. Ces dernitres années, grice
a la symphyséotomie, le probléme semble moins complexe,
et les indications opératoires plus simples et plus précises.
Il existe pourtant bien des points qui ne sont pas définiti-
vement et clairement fixés.

Tous les bassins rachitiques ne sont pas justiciables
d’'une méme thérapeutique : celle-ci dépend surtout de
leurs dimensions, et en particulier de celles du diamétre,
promonto-pubien, et mi-sacro-pubien.

Indications de Fintervention. — ffégﬁ?s df.{ssigues.
Dubois avaif cliniquement divisé les bassins rétrécis en
lrois catégories :

I. De plus de 9 centimétres.
11. De plus de 6
III. De moins de 6

(de 14 & 9)
(de 9 a 6)
(de 6 & 0)

Tarnier a modifié un peu la classification et divise les
bassins en :
I. Bassin de.
1. )
111, e S PR i
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Bassins au-dessus de 9 centimétres. — A terme ou en
travail. D’une facon générale, on se conduit comme dans
les cas normaux, prét a intervenir.

Présentation du sommei. — On attend, et, s’il v a lieu,
on engage artificiellement la téte, ce qui suffit ordinaire-
ment, mais pas toujours, car on ne connait jamais, d'une
facon absolument précise, le volume de la téte.
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La téte engagée on peut terminer par une application de
forceps.

On est parfois méme obligé de faire la symphyséotomie.

Présentation de la face. Attendre plus patiemment
encore.

Siége et épaule. — Faire la version.

Avant terme (sixidme au huitiéme mois). — On attend
le terme; mais, tous les huit jours environ, on apprécie le
rapport de la téte feetale au rétrécissement. En général,
Paccouchement est normal chez les primipares; chez les
multipares (oil enfant est ordinairement plus volumineux),
on se basera sur la marche des précédents accouchements,
et, si Penfant est gros, on provoquera l’accouchementavant
terme.

Bassins de moins de 9 centimétres, enire 9 et 5,5, —
A terme ou en fravail. Lenfant est mort. — On n'a
qu'd songer a la mére et, dés que cela est possible, on pra-
tique la basiotripsie.

Lenfant est vivant. — Il faut distinguer deux cas : le
bassin est entre 9 et 71/2, entre 71/2 et 5,5.

Entre 9 et 7 1/2. — (est dans ces cas surtout que le
forceps était employé au détroit supérieur. Actuellement
tenter Pengagement artificiel ou faire la symphyséotomie.
Si on ne peut y arriver par ces moyens, et si enfant est vi-
goureux, il faut songer a 'extraction par la voie abdominale.

Entre 7 1/2 et 5,5. — Prés de 71/2, sila téte est petite,
on essayait le forceps; prés de 6, on ne pouvait plus compter
sur lui; il ne restait que 'amputation de Porro. ('est ici
surtout que la symphyséotomie est venue rendre des ser-
vices.

Avant terme. — Provoquer l'accouchement prémature.

A six mois, on a peu de chance de conserver un enfant
vivant : grice 4 la couveuse on y est arrivé cependant. (Voir
LCouveuse, p. 452.)

Bassins de 5,5 a 4, — Dans les premiers mois de la
grossesse on peut proposer de provoquer P'avortement ou
de laisser la grossesse évoluer jusqu'au terme et alors
pratiquer Popération de Porro. Le choix 4 indiquer dépend
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des circonstances; mais on ne doit pas oublier que la
césarienne a beaucoup perdu de sa gravité.

Vers le siziéme mois on peut ou provoquer I'accouche-
ment et broyer la téte, ou proposer la section abdominale
4 terme. Mémes remarques que ci-dessus.

A terme ou prés du terme — on aura recours a la section
abdominale complétée par 'amputation utérine — opéra-
tion de Porro; il faut profiter de occasion pour supprimer
radicalement Ia possibilité d’une nouvelle grossesse expo-
sant 4 nouveau la vie de la femme.

Au-dessous de 4 centimélres. — Ces bassins sonf rares.
__ Sauf au début de la grossesse — o I'expulsion du
produit de la conception est encore possible — l'acconche-
ment ne peut se faire spontanément; attendre le terme et
pratiquer opération de Porro (1).

Régles de Iécole de M. Pinard. — Au Congrés de
Rome, 1894, M. Pinard a donné les régles de Pinterven-
tion dont voici le résumé.

1° Lorsque P’étude du bassin et le calcul ont démontre
quun écartement de T centimétres des symphyses pu-
biennes permettra le passage d’une téte de fetusa terme,
on doit faire la symphyséotomie (2).

9¢ Dans les bassins ou I’écartement des pubis ne donne-
rait pas une étendue suffisante pour permetire le passage
de la téte feetale, il faut recourir a la section césarienne
snivie de l'opération de Porro.

30 Dans les cas d’ankylose du coceyx, empéchant Paceou-
chement spontané, pratiquer la rupture digitale ou la sec-
tion sous-cutanée du coceyx.

Rimaroues. — 1° Dans ces différents cas latéte est sup-
posée normale comme grosseur et comme dureté. Nous ne

(1) Pajot, dans les bassins au-dessous de 6 centimeétres, avait
proposé et pratiqué la céphaloiripsie répétée sans traction, consis-
tant 4 broyer lu tdte, autant que possible, d laisser I'accommodation
et la descente se faire sous la poussée utérine; puis nouveau
broiement, nouvelle attente, et ainsi de suite jusquian passage
total de la téte.

(3) Un ¢écartement de 7 centimétres fait gagner 30 millimetres.
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cessons de rappeler que le rétrécissement est clinique-
ment un rapport, quelque chose de relatif. Suivant que la
téte est au-dessus ou au-dessous de la normale, a ces deux
points de vue, l'intervention — pour un méme rétrécisse—
ment du bassin — remontera ou descendra d’une catégorte.

2> Il importe de bien considérer 1'état de Pexcavation.
qui atténue ou aggrave la valeur du rétrécissement suivant
son degré d’amplitude ou d’aplatissement.

3° Toutes les fois qu'il est question de symphyséotomie
il esthien entendu que les deux articulations sacro-iliaques
sont ou paraissent saines et souples.

Si celte condition n’¢lait pas réalisée, & la symphyséo-
tomie il fandrait subslituer avant ferme soil avortement
provoqué, soit P'accouchement prématuré <%l est encore
utilisable, ou, & son défaut, lopération de Porro. A lerme,
c’est a celteseule intervention qu’on deit recourir si Penfant
est vivant.

3° Le forceps a été moins indiqué qu’on ne le faisait
autrefois parmi les interventions de choix. C’est un instru-
ment mal approprié pour agir au détroit supérieur. Il ser-
vira surlout a terminer un accouchement.

TEUXIEME SECTION

DYSTOCIE F@ETALE,

CHAPITRE PREMIER
PRESENTATION DU TRONC

(Vest le premier cas ‘de dystocie. Cliniquement I'accou-
chement dans la présentation du tronc ne peut pas se ter-
miner spontanément. : .

Fréquence. — La présentation dl-j‘ tronc vient comme
fréquence, aprés la présentation du siege. On frouve envi-
ron une présentation du trone sur 125 nccnm':hcl.ueqts. :

Etiologie. — Comme dans toutes les }Z:I'BSC[HEIUODS. vi-
cieuses, elle dérive d’un obstacle & lacconn}’lodamo_n.
La multiparité est une des causes; dans ce cas, a la. suite
de distensions répétées, Putérus et les parois abdo_mma‘les
ont perdu de leur tonicite, de leur vigueur nécessaires a la
bonne orientation feetale. Pour la méme raison une rup-
inre de la paroi abdominale, une {3\011“'{1!1011 est une cause
prédisposante & une présentation de I'épaule. )De' méme
un vice originel ou accidentel de disposition de l_uterus_.

L’hydramnios, qui empéche la fixité de la présentation,
les rétrécissements du bassin prédisposent 3 une présen—
tation vicieuse. e

Variétés. — Positions. — On a distingué des variétés
suivant la situation guoccupent I'acromion et le membre
supérieur.

l'acromion ou le coude occupe le centre
19 Acromiale Sfiu bassin. Dans ces deux variélés
20 Cubitale ) Vavani-bras est plus ou moins fléchi
\ sur le bras.
90 Brachiale I'avant-bras défléchi est tombé dans le
vagin,

Variétés., <




