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Cette insuffisance peut étre due:

A. A la faiblesse réelle des forces expulsives.

B. A la faiblesse de leur action effective, une partie de
la force déployée étant perdue.

A. La faiblesse des forces expulsives peut étre due a I'état
geénéral de la mére (malade épuisée); elle peut reconnaitre
une cause localisée et ce sont 'utérus et les muscles abdo-
minaux séparément ou réunis qui doivent élre incriminés.

L’utérus réagit mal, tantdt sans qu’on puisse en recon-
naitre directement laraison, tantdt par suite de sa faiblesse
musculaire; il en est de méme lorsqu’il est surdistendu par
une hydramnios, une grossesse gémellaire, lorsquil est
geéné par la vessie trop pleine.

La paroi abdeminale éventrée par une hernie, par un
accouchement antérieur, ou remplacée par un plan fibreux
a la suite de la distension esxcessive de la ligne blanche,
les muscles droits étant rejetés sur les cotés, contribue mal
a Iexpulsion.

A un degré affénué on n’a dans ces cas qu'un retard dans
I’acconchement (accouchement plus long chez les multipa-
res); mais il peuty avoir la de véritables causes de dystocie.

B. Les contractions peuvent étre suffisamment fortes,
mais leur action est contrariée. C’est ce qui arrive dans le
cas de distension exagérée de la vessie (4 part action de
cette derniére sur U'utérus), dans le cas de kyste ovarique.,
de tumeur fibreuse de 1'utérus.

Conduite a tenir. — [l faut, g'il est possible, supprimer
la cause de cefte inaction des contractions; par exemple,
dans le cas de distension vésicale, vider la vessie. On
tache de réveiller les contractions utérines par des frietions
abdominales, des injections chaudes sur le col. Il faut
surtout surveiller I'état de I'enfant et I’état de la mére. Si
les membranes ne sont pas rompues, pratiquer la version,
dés qu’il y a possibilité, si elles sont rompues, et que les eaux
soient écoulées, faire une application de forceps. Dans I'in-
dication du moment précis de lintervention il y a une
question de sagacité personnelle qui échappe aux régles
générales, mais i/ vaul mieux se hdter que tarder.

CANAL VAGINO PULVO-PERINEAL
CHAPITRE TI
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L’obstacle anatomique peut porter sur un quelcnnque‘des
seements de la filitre génitale — canal vulvo-vagino-
pé{'inéal __ canal cervico-utérin — canal pelvien.

I. — CANAL VAGINO-VULVO-PERINEAL

Causes de dystocie siégeant sur le canal 1‘:'1,‘:'.-'in0—‘i'lll"0
perincal. — Il peut y avoir soit réirécissement, soit obstruc-
tion du canal.

Rétrécissement.

Le conduit vulvo-vaginal, normal a ’état de repos, peut
dtre rétréci,  Uétat d activité, par suite de son peu d"éllas-
ticité (ricidité du périnée, de l'anneau vulvo-hyménéal,
du vagin b’vagins indurés, en carton) qu’fm ohser\:e surtout
chez les primipares agées); ou bien il y a 1'eclle_menl
éiroitesse anatomique anormale de la fente pubo-coceygienne
du releveur de ’anus et du vagin, soit congénitale (alrésie),
soit acquise (cicatrice). ] St :

Conduite a tenir. — Souvent il est indiqué de patienter
car le travail est seulement prolongé. Le :&{uido le 11'19{!13111‘
¢’est — & part le degre de V'étroitesse 4‘1 état de la mere t’ft
de I'enfant; le cas échéant, on termine lgndez du forr:opa:
La nécessité des incisions vulvaires ou vaginales est foul &
fail exceptionnelle.

Obstruction.

Les causes de Uobstruction ’origine congénitale sont une
lride, un diaphragme, une cloison, la pe-r.s!.s‘_fanre x.[e‘ Uhy-
men. Le plus souvent 'accouchement se termine sans inter-
vention : il est rare qu'on soitoblige d’en pratiquer la section.

I obstruction acquise par cicatrice, est quelquefois 't_lule
3 une dechirure de la vulve et du vagin (empalement vagi-
nal) et a la cicatrisation consécutive qui a amene une
véritable disparition du canal vaginal.
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Dans quelques cas obstruction incompléte d’abord a
permis le coit ot ne s’est complétée que tardivement, apres
la fécondation. C’est un fait trés grave ; car, lors des efforts
d’expulsion et de la poussée de la partie feetale, il peut
se faire des délabrements extrémement sérieux : rupture
de Puatérus, de la vessie, du rectum, du vagin, du périnée.
Prévenu a temps, pendant la grossesse, il faut opérer la
femme; lul refaire un vagin. Si l'on arrive trop tard, il n’y
a qu'une ressource, 'extraction par la voie abdominale.

Obstruction par une tumeur. — Les kystes du vagin
sont rarement une cause de dystocie.

Le thrombus ou épanchement de sang dans Uépaisseur
des tissus de la vulve et du vagin est di 4 une veine
variqueuse rompue et dont le sang s’est coagulé en
grande parfie. En général, le sang s'accumule dans une
des grandes léyres et a pu y former une tumeur grosse
comme une téte de feetns. S’il est peu ou moyennement
volumineux laccouchement a des chances de se terminer
spontanément; il est done bon d’attendre prét & intervenir
par une application du forceps faite avec douceur. Sic’est un
obstacle sérieux, inciser la fumeur, au moment seulement
oii elle géne le passage de la partie feetale et terminer rapi-
dement et de suite 'accouchement. Arréter I’hémorragie
par compresssion et tamponnement iodoformé. Antisepsie
rigoureuse. On arrivera par un traitement soigneux & mo-
difier le pronostic de cette complication, autrefois consi-
dérée comme extrémement grave; 5 0/0 de mortalité
(Girard) (1).

II. — CANAL GERVIGO-UTERIN
Col de l'utérus.

Rigidité du ecol. — Il arrive parfois que le ramollisse-
ment et Veffacement du col ne se font pas, se font incom-
plétement ou avec une lenteur extréme. On dit alors qu’il
y a rigidité du col.

La rigidité, d’ordre anatomique, est due 4 un @déme

(1) Girard. These, Paris, 1894
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dur du col ou & des modifications pathologiques de sa sub-
stance, que le col soit le sidge de vieilles cicatrices, qu'il
soit eavahi par un néoplasme ou quiil ait subi la frans-
formation myomateuse. :

Il est enfin certains cas de rigidité spasmodique ou
Ie col s'applique étroitement sur la partie feetale et ne se
laisse pas forcer. i

Le pronostic variera suivant le degré de I‘lgldllé' et sa
persistance ; ¢’est un simple incident dans les cas légers;
1a vie de Penfant peut étre compromise dans d’autres, par
suite de la lenteur du travail, des contractions énef--
giques de l'utérus irrité par Pobstacle l(‘sql\}ellcs, apreés
avoir rompu la poche des eaux, troublent facheusement
1a cireulation feeto-placentaire. On voit enfin survenir des
ruptures soit du col soit du corps de I'uterus.

Conduite 4 tenir. — En premier lieu veiller autant que
possible & la conservation du matelas protecteur de la
poche des caux et par conséquent gabstenir de toute
rupture artificielle prematuree. s

Exciter les coniractions utérines par des frictions ou par
des injections chaudes sur le col, sil’absence d_e modifipa—
tions du col est due au manque de contractions. Bains
chauds. :

Dans le cas contraire de tétanisme utérin, lavements
laudanisés ou injections de morphine ; au besoin chloro-
forme, chloral. ;

Si la more et l'eufant ne souffrent pas, patienter, Pétat
de rigidité peut céder. :

Mais la mére ou l'enfant, les deux parfois étant en dan-
ger, il faut en finir. :

Deus cas : enfant mort, enfant vivant.

Enfant mort — employer suivant les circonstances une
des différentes méthodes de mutilation feetale, le plus
souvent la basiotripsie. . :

Enfont vivant — modifier la présentation, la mieux
diriger, lorsque la partie fetale agit ‘mal sur le col. Sme‘n
dilater le col artificiellement (doigt’— dilatateur a ftrois
branches de Tarnier — ballon dilatateur).
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Les petites incisions en couronnes, pronées en Alle-
magne, ne sont pas sans présenter des dangers (déchirures
en étoffe se propageant i l'utérus). ;

Cancer du col.

81 P'envahissement est limité, le travail se fera gquand
méme. Si I’envahissement est plus considérable, le travail
est extrémement lent, 'enfant peut succomber; il se produit
méme des ruptures utérines.

Condauite a tenir. — S'il 0’y a que lenteur du travail, ef,
si la mére et I'enfant ne souffrent pas trop, ou si I'enfant
est déja mort, attendre. On a vu des accouchements se
faire, alors que I'envahissement du col par le cancer sem-
blait le rendre impossible.

8"l y a danger, essayer manuellement la dilatation arti-
ficielle du col; se garder de toute incision, et dés que ce
sera possible, tenter I'extraction soit par la version, soit
par le forceps si I'enfant est vivant. Si Penfant est mort, et
si la mére souffre, pratiquer Uembryotomie.

Quand Venvahissement est tel que tout accouchement
par les voies naturelles est présumé impossible, il fant,
avanl le travail, on aussitot que possible, pratiquer la sec-
tion utérine, l'obstruction cervicale exposant presque fata-
lement dans ce cas aux ruptures utérines.

Fibromes du col.

Pendant la grossesse, ils s’hypertrophient et se ramol-
lissent. Outre 'obstruction qu’ils occasionnent, ils sont une
cause de rigidité du col.

Lorsqu’ils siégent dans la portion vaginale et qu’ils me-
nacent P'accouchement, il faut, dés qu'une grossesse est
constatée, procéder a leur énucléation; on a méme pratiqué
cette opération & la fin de la grossesse sans que elle-ci soit
interrompue (1).

Lorsque le corps fibreux est pédiculé et qu'il s'agit d'un
polype, le pédicule peut se rompre sous la poussée de la

(1} Voir 8. Pozzi; Traité de Gynécologie, p. 11.
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partie feetale. Il est plus prudent d'en pratiquer auparavant
P’ablation, qui est, en général, inoffensive.

III. — corps DE L'UTERUS

Fibromes utérins.

Ce sont les fibromes wtérins qui sont surtout ici des
causes de dystocie.

Les corps fibreux du corps de 'utérus subissent, comme
ceux du col, une augmentation de volume et ils sont une
oceasion de dystocie pour des raisons multiples.

Pendant la grossesse. — 1° En provoquant les rétrover-
sions utérines, lorsqu’ils sidgent au niveau du fond de
I'utérus qui, entrainé par leur poids, basecule. :

2°En amenant des accidents de compression, surtout
lorsque le corps fibreux sest développé dang le petit bas-
sin (portion sus-vaginale ducol et segment inférieur) : com-
pression des uretéres, de la vessie, du rectum, des vais-
seaux, des nerfs.

3° En génant le développement utérin, en entravant
I'aceommodation normale et en favorisant les présentations
vicieuses, en provoquant un fravail prématuré.

Pendant le (ravail. — 1° Lorsqu’ils siégent dans le
segment inférieur en s’enclavant dans le petit bassin qu'ils
obstruent.

2° Ein génant Iefficacité des conlractions et en retardant
ou empéchant, de ce fait, 'expulsion feetale.

3° En créant des lieux de moindre résistance sur la sur-
face utérine et en exposant aux ruptures de I'utérus.

4° En empéchant le retrait de Uorgane aprés Iaccouche-
ment, d’ou I'inertie utérine et les hémeorragies post partum.

Conduite a tenir. — Les interventions a proposer sont
si sérieuses, que ce n’est qu’aprés mire délibération qu‘il
faut 8’y résoudre. ‘

L’accouchement prématuré qu'on a conseillé est, par
suite des hémorragies consécutives, trés grave; trois morts
maternelles sur vingt-trois accouchements (Lefour).

A. Pozz1. — Man. d'accouchem. 13
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L’intervention de choix est 'amputation fotale supra-
vaginale de l'utérus, qui, dans cette facheuse extrémité,
sauvegarde encore le mieux l'intérét de la mére, présent
et futur (ce qui est & considérer, car les dangers passés
ne préservent jamais d’une nouvelle grossesse) et celui de
Penfant.

Quand il faut intervenir, c’est & Pamputation de Porro
qu’on aura recours (1).

Les indications de Popération se lirent des accidents
immédiats causés par le corps fibrenx, de ceux que son
volume. sa situation, l'état de la malade, permettent
de prévoir et qu'il faut prévenir ;il est impossible de poser
des régles étroites : ¢’est a I'accoucheur de tirer sa résolu-
tion des signes recueillis et des délibérations de son expe-
rience et de sa sagacité personnelle.

Rétroversion de l'utérus gravide.

On donne ce nom 3 une modification dans la position de
P'utérus telle que le corps bascule enarriére, de fagon a ce
que le fond occupe la concavité du sacrum, le col se trou-
vant relevé en haut et en avant au niveau de la symphyse
pubienne. Il y a foujours en méme temps coudure au ni-
vean de Punion du corps et du col, de sorte que la reétro-
version est accompagnée de rétroflexion.

(Jest un accident rare et ne s’observant guére que chez
les multipares.

Ce qui domine dans cet accident, c’est 'enclavement de
Putérus qui reste organe pelvien, sans pouvoir devenir or-
gane abdominal.

Le fond de Vutérus fixé par des adhérences n’a pu se
redresser, ou bien le poids du produit de la conception a
maintenu et acgravé une déviation préexistante.

La multiparité est une cause prédisposante, en deter-
minant, en dehors de la grossesse, des rétrodéviations
par le méme mécanisme qui favorise ce déplacement pen-

(1) Voir 8. Pozzi; loe. cit.
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dant la grossesse : affaiblissement des ligaments ef surfout
du plancher pelvien, dont la cause la plus active estla dé-
chirure non restaurée du périnée.

La reétroversion peut survenir a) brusquement; ou &),
lentement.

a) Brusqueinent. — (Clest alors & la suile d'un trauma-
tisme : la femme sent comme une sorte de déchirement et
si on est appelé, on constate la déviation.

by Lentement. — lei ¢’est par degrés, le mouvement
saccentuant un peu chaque jour, que la rétroversion
s’stablit. Ses causes sont variables :

La rétention d’'urine — cause plus qu’effet, — peut ame-
ner une rétrodéviation; — les bassins rétrécis a promon-
toire saillant : l'utérus arrét¢ dans son développement
par la « corniche » du sacrum, s’incline et bascule;
les fibromes, surtout du fond de 'utérus, qui Palourdis-
sent et le font tomber en arriére; — les adhérences
pelvi-péritonéales (phlegmon des ligaments larges, péri-
salpingites).

Symptomes, — (et accident s’observe surfout pendant
les premiers temps de la grossesse, et particuliérement
vers le troisieme mois, car plus tard, lorsque Putérus a
franchi le détroit supérieur, il ne peut plus basculer dans
Pexcavation.

Rétroversion brusque. — Cas tout a fait rare. La femme
ressent une douleur vive, en méme temps surviennent des
phénomeénes genéraux, nauseées, vomissements, fidvre.

Rétroversion lente. — C'est le cas le plus fréquent, et le
symptome dominant est la difficulté de 'évacuation urinaire,
par compression, suivie d’incontinence d’urine par re-
gorgement ; cet écoulement involontaire de liquide peut
induire en erreur et faire croire a la perte des eaux ; mais
I'odeur, 'état de distension de la vessie mettront sur la
voie du diagnostic qu'on complétera par le cathétérisme.
Constipation opiniatre concomitante. '

Le développement du venire n’est pas en rapport avec
I'dge de la grossesse; ce qui frappe toujours, par contre,
c’est le développement de la vessie.

o b T Y et P
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Au toucher, on trouve la paroi postérieure du vagin rac-
courcie, et au premier abord on ne sent point le col; il faut
faire soulever le hassin, pratiquer un toucher trés profond
elon parvient alors & le rencontrer derriére la symphyse.
[’excavation, elle, est remplie par Putérus.

Marche. — Lorsque 'utérus n’est pas trop volumineux
il peut remonter dans son aire normale, soit spontanément,
soit aidé par accoucheur; cette évolution s’observe environ
jusqu’a la fin du troisitme mois, et la grossesse reprend
apres normalement son cours.

Mais a partir du quatriéme mois, utérus est empri-
sonné, enclavé ; la réduction est impossible.

Dans ces condilions peut survenir 'avortement, soit
simple, soit compliqué. La complication la plus ordinaire
est la rupture utérine, mais il y en a d’autres; la tumeur
a4 ’étroit dans sa cage envahit autant qu’elle peut tout I'es-
pace de I'excavation, et pour cela repousse tous les organes
contenus, les presse contre les parois osseuses d’ou spha-
cole possible du rectum de la vessie; elle distend le
périnée, Pamincit : sous Ueffort des contractions utérines,
celui-ci peut se rompre en méme temps que 'utérus.

Lamort est alors une terminaison imminente si on a’in-
tervient pas.

Pronostic. — Le pronostic est donc frés sérienx, et
d’autant plus grave que la grossesse est plus avancee.

Diagnostic. — (’est le plus souvent d’'une fagon fortuite
qu'on est appelé a faire ce diagnostic.

Il faut d’abord diagnostiquer la grossesse et ne pascroire
4 une simple rétention d’urine alors que le globe vésical
distendu cache derriére lui une tumeur feetale.

Le diagnostic, avec une grossesse ex(ra-utérine, est plus
difficile, surtout au début. Dans la grossesse extra-utérine,
avec lous les signes rationnels d'une grossesse, on trouve
Putérus vide, et @ coté de lui existe une tumeur; dans la
grossesse extra-utérine les troubles viscéraux (vessie et
rectum) sont moins accusés que dans la rétroversion.

Traitement. — On devra attentivement surveiller, sans
toutefois alarmer la famille, ni s’inquiéter outre mesure,
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toute femme ayant, avant sa grossesse, une rétrodéviation
ou des adhérences péri-utérines.

La rétention d’urine étant cause en méme femps qu’effet,
on veillera avec le plus grand soin & la vacuite vésicale,
et on pratiquera si besoin est le cathétérisme deux ou trois
fois par jour; conseiller le décubitus sur le ventre, et
recommander de faire deux fois par jour des séances de
vingt minutes de position génu-pectorale. Toul au début,
ces moyens peuvenl réussir et ils permettent d’atteindre
Pépoque ol I'utérus franchit le rebord du détroit supérienr
el ou le danger disparait.

Un peu plus tard cela ne suffit plus; il fant intervenir.

On tentera la réduction. On vide préalablement le ree-
tum par un grand lavement donné la veille et un autre le
jour méme. Puis on endort la femme. [ urine est évacuée.
On dilate I’anus. La femme est alors placée dans le décu-
bitus ventral (surveiller le chloroforme}, puis on introduif
deux ou trois doigls de la main gauche ou au besoin toute
la main dans le rectum; deux doigts suffisent en général,
et plus libres que toute la main, ils sont plus habiles. Un
doigt de la main droite introduit dans le col le souléve
(N. B. Femme en position ventrale). On mobilise d’abord
Putérus par des mouvements latéraux de va-et-vient, puis,
passant au-dessus de lui, (a l'aide de la main introduite
dans le rectum) (N. B. Femme couchée sur le venire)
on le souléve, on le désenclave et il tombe en vertu de son
poids et se libére.

1l arrive que ce moyen échoue, soit que I'utérus soit fixe
par des adhérences trop fortes, soit qu’il y ait géne trop
erande due 4 une déformation du bassin ou & un vice de
conformation de Putérus. Dans ce cas, et si on a des don-
nées sérieuses, permettant de craindre les conséquences de
Penclavement, on doit tenter la réduction a Paide de bal-
lons introduits dans le rectum, ou provoquer I'accouche-
ment prématuré, si les tentatives de réduction, avec le
ballon, échouent. :

Mais I'accouchement prématuré peut lui-méme é&tre
rendu impossible par le volume de la tumeur utérine; on
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a proposé alors d’en faire la ponction soit par le rectum,
soit par le vagin pour en restreindre les dimensions.

Prolapsus de l'utérus gravide.

Il est plus ou moins accentué. Tantét il s'agit d’un
prolapsus ancien, aggravé par le poids de Tceuf, tantot
le plancher pelvien a cédé pendant la grossesse et le
prolapsus est récent.

Le prolapsus peut étre peu accusé : la grossesse suit
alors assez souvent son cours normalement, et méme dans
quelques cas, vers le qualriéme ou cinquiéme mois, luté-
rus entrainé par le développement de 'ceuf, remonte dans
la cavité abdominale.

Parfois, rarement il est vrai, I'utérus reste emprisonné
dans Pexcavation, et c’est 1a qu’il se développe. A un
moment donné, il est & I’étroit, enclavé, et comme son déve-
loppement continue, les accidents les plus graves peuvent
arriver. En général, les coniractions utérines surviennent
a ce moment et le feetus est expulsé; ¢’est encore une ter-
minaison relativement favorable; mais on a vu les con-
tractions provoquer des ruptures de 'utérus.

Conduite a tenir. — (Quand une femme atteinte de pro-
lapsus devient enceinte, il faut supprimer toutes les causes
d’aggravation. La femme, particulierement pendant les 6
premiers mois restera couchée sur le dos, le siege forie-
ment relevé; si le déplacement est assez accentué, il est
bon, au début surtout, de lui faire faire quelques séances
de pesition génu-pectorale pour tenter de réduire son
prolapsus. Il faut surveiller avec soin cette derniére ma-
neeuyre.

Le méme traitement sera appliqué lorsque le prolapsus
survient pendant le cours de la grossesse. Aucun tampon
ou pessaire ne doit étre employé.

Le plus souvent on évilera ainsil’enclavement.

‘Le prolapsus a, dans quelques cas, une tendance & se
reproduire au moment de I'expulsion et les contractions
deviennent insuffisantes ; il faudra leur venir en aide par
une application de forceps.
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IV. — DYSTOCIE DEPENDANT DU CANAL PELVIEN OSSEUX
Bassins viciés.

En obstétrique, I'expression bassin vieié a une valeur
en rapport avec la fonction de la filidre pelvienne osseunse.

Un bassin est dil vicié lorsqu’il ne présente pas les dis-
positions requises pour 'accouchement normal & terme d’un
feetus normal. Tout bassin qui différe du bassin normal
adulte, sous le double rapport de la forme et des dimensions
est un bassin vicié.

De 14 il suit qu’un bassin vicié pour Ilaccouchement
peut étre:

A. Régulier maig anormal de forme ou de dimensions.

B. Irrégulier et anormal de forme ef de dimensions

A. Bassins réguliers mais anormaux de forme ou de
dimensions. — Ils peuvent étre réguliers mais différer de
la forme normale, ou étre de forme normale mais présenter
des dimensions anormales.

1. Bassins réguliers @ forme anormale. — Ils sont dus a
des arréts de développement. Chez le feetus le bassin est
circulaire formant un angle droit avecla colonne vertébrale;
chez Penfant il est ovale & grand diamétre transversal, et
formant un angle obtus avec la colonne vertébrale. Le has-
sin peut s'arréter a 'un ou Pautre de ces stades et I'on a
dans le premier cas le bassin circulaire, dans le deuxiéme
le bassin plat.

I1. Bassins réguliers de forme normale et de dimensions
anormales, trop courles — lrop gra.ndes.

Si les dimensions sont frop petites, on a le bassin jusio
minor. (’est une variété rare, mais dangereuse, et qui
nécessitait le plus souvent la section abdominale pour
extraire l'enfant. Pent-étre aujourd’hui pourrait-on lui
appliquer la symphyséotomie.

Lorsque les dimensions sonf trop grandes, surtout les
antéro-postérieures, on a le bassin justo major. Cette am-
pleur de formes prédispose aux déviations utérines; I'ac-
commodalion est incertaine et favorise les présentations
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vicieuses; pendant I'accouchement, I'expulsion trop brusque
expose aux décollements placentaires et aux hémorragies.

[, Bassins irrégnliers viciés dans leur forme et dans
leurs dimensions. — (etle irrégularité peut étre due aune
déformation ou a une obstruction de la filitre, d’ou deux
classes de bassins irréguliers, les bassins déformés, les
bassins obsirucs.

Bassins déformés.

Les bassins peuvent étre déformés par un développement
asymélrique et irvégulier d'une ou plusieurs de leurs
piéces, ou par chevauchement des pitces osseuses les unes
sur les autres et modification de leurs rapports normaux.

Bassins déformés par développement asymétrique de
lewrs pidees. — Les formes asymétriques et irrégulieres de
ces bassins, sont dues 4 ce que sous Uinfluence d’une cause
locale il y a eu modification dans le développement le
plus souvent d’un et parfois des deux os iliaques.

Bassin déformé par ankylose sacro-iliague. — Une ou les
deux articula-
tions sacro-ilia-
ques se soudent
soil par suite
d’un vice d’évo-
lution, soit par
suite d’une ar-
thrite du jeune
age. Il en ré-
sulte un arrét
de développe-
ment des ré-
gions voisines

Fig. 67. — Bassin oblique ovalaire de Newegelé. de Filium et du

sacruin.

Bassin oblique ovalaire. — Bassin de Negelé. — S'il y a
ankylose d’un seul coté, le sacrum s’'incline du coté anky-
losé, et Vos iliaque malade est comme porté vers los
iliaque du co0té opposé, qui semble par une sorte d’exubé-
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rance compensatrice, attirer & lui, de telle sorte que la
symphyse pubienne, n’est plus sur la ligne médiane mais
dévite du coté ample. Laire du détroit supérienr prend la
forme d’un ovale 4 grand axe dirigé obliquement.

Le bassin est dit spécialement bassin obligue ovalaire
dz Negelé, lorsque la synostose sacro-iliaque existe sans
lésion ou cause appréciable. 8il y a ankylose double, les
deux os iliaques sont rapprochés. Cest ce qu'on appelle
a tor! le double oblique ovalaire.

Bassin déformé par luvation crurale. — La luxation,
qu elle soit con-
génilale, patho-
logique ou trau-
matique, sur-
venant dans
Fenfance ou I'a-
dolescence in-
flue sur le déve-
loppement de
Posquis’arréte.

Si la luxation
est unilatérale,

Ios du coté luxé

s'atrophie; en

meme lﬂ{li}l'::‘\: Fig. 63. — Bassin 4 déformation unilatérale

la téte ll'l'.\'ét}’ par luxation erurale.

(dans le cas de luxation iliaque) plus haute que normalement
el appuyant sur 'aide de 'es iliaque, fait basculer cet 0s;
sa moitié supérieure s’incline en dedans, tandis que Fischion
s'éverse en dehors.

La méme lésion, mais bilatérale, s’observe lorsqu’il y a
une double luxation : le bassin est en antéversion, se ren-
verse en avant.

La diminution du détroit supérieur est dans ces cas, en
général, peu considérable.

On peut observer des modifications du bassin (de méme
ordre) mais assez variables et mal définies encore toutes
les fois qu’il y a une affection de la jambe, du genou, et

i3.
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surtout de la hanche (bassin coxo-tuberculeux) et qu'elle
survient avant que Possification soit achevée.

Bassins déformés par ehevauchement des piéees
ossenses. — Dans une premiére catégorie de faits le che-
vauchement est complexe, il y a une véritable dislocation;
dans une deuxiéme il n’y a quun déplacement partiel
amenant une simple contorsion du bassin.

Déformation par dislocation. — Il faut qu'il y ait une
altération profonde ef généralisée des os et des articulations.
Nous avons ailleurs étudié le mécanisme de la résistance
du bassin (1). Il est soumis a deux forces contraires : 1° la
puissance, représentée par le poids de la tete, du tronc
et des membres supérieurs, s’exercant au niveau du sacrum
par Pintermédiaire de la colonne vertébrale, ef 2°la résis-
tance du sol, transmise par les membres inférieurs et ayant
deux points d’application au niveau des deux cavités coty-
loides. La puissance agissant sur le sacrum, I'enfonce Ie
fait basculer en avant, le rapproche du pubis. L’angle du
sacrum avec la colonne vertébrale qui est normalement
de 120° devient de 110° et méme 100°. De plus les deux os
iliaques pris entre Pétau des deux cols femoraux tendent
a se rapprocher et il y a diminution du diamétre trans-
versal. 11 est rare que les forces s’exercent bien symeétri-
quement, d’ott les déviations irrégulisres. Cette irrégularité
dépend encore de I'état des os, ramollis d’une facon va-
riable ; ces os mous §'étirent, se tordent, se déforment.

(et elat de malléabilité est transitoire : lorsque les o0s
redeviennent durs, la déformation se fixe et devient per-
manente.

Ces dislocations du bassin se voient dans le rachitisme
et Vostéomalacie.

Rachitisme. — Le rachitisme est une affection de la
premiére enfance, qui atteint le systéme osseux. Les 0s, au
lieu d’avoir, grace a la calcification normale, leur solidité
habituelle, sont peu résistants, aussi s’incurvent-ils et se
déforment-ils. Les rachitiques ont un aspect special ; ce

(1) Voir notre Anatomie et Physiologie génilales et obstrétricales.
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sont des individus a téte volumineuse, 4 glabeile saillante ;
sur le thorax proéminent (thorax en caréne, thorax de
poulet) on frouve, au niveau des articulations chondro-
costales des nodosités, constituant ce qu’on appelle le cha-
pelet rachitigue; la colonne vertébrale est souvent déviée.
Les membres sont noués, surtout au niveau de Iextrémité
inférieure du tibia et cet os est (rés fréquemment incurvé
en dedans, ce qui est di & son fléchissement sons le poids du
corps. Toutes ces déformations peuvent ne pas exister simul-
tanément; les plus fréquentes sont les nodosités costales et
les incurvations du tibia.

Bassin rachitique. — Le bassin rachitique présente plu-
sieurs aspects.

1¢ Dans une premiere variété, le sacrum, sous la poussée
du segment supérieur du corps, s’affdisse, sa courbe s’exa-
gére (comme un arc qu'on plie en pressant sur 'une des
extrémités, Pautre étant fichée en terre), sa base se porte
dans laire du détroit supérieur, tandis que sa pointe se
recourbe en avant: le détroit supérieur et le détroit inférieur
osseux se trouvent ainsi rétrécis.

La base du sacrum au lieu de glisser dans I'aire du bassin
peut 'incliner aussi en avant, mais par un mouyement de
bagenle, qui, par contre, reporte en arri¢re la pointe sacrée;
dans ce cas 'aire du détroit supérieur est diminuée, mais
I'aire du détroit inférieur osseux est augmentée.

Cette déviation du sacrum ne se fait pas toujours franche-
ment en avant, mais peut incliner soit a droite, soit a
gauche.

Cette double forme de viciation du bassin est la plus
fréquente. Dans ces deux cas le diamétre promonto-pubien
est considérablement rétréci et au lieu de mesurer 11 cen-
timétres, ne mesure plus que 10, 9, 8, 7 centimétres et
méme moins.

9° Dans une deuzieme variélé, ily a déplacement en avant
du sacrum, mais accompagné d’allongement du diamétre
transverse. Gest le bassin en 8 de chiffre. (On pourrait le
comparer 4 un pessaire Dumontpallier qu’on presse en son
milieu entre le pouce et 'index.)




