Rétrécissement du
diamétre transverse.

Bassin eyphotique.
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4 une ankylose de la symphyse sacro-iliaque correspondante.
Cette ankylose existe probablement toujours, et semble étre,
en général, une déformation congénitale. La moitié latérale
du sacrum du méme coté ot 'os innominé toul entier sonl
atrophiés. Le promontoire est dirigé vers le eoté malade, et

la symphyse pubienne repoussée vers le coté sain.

L’agent principal de la production de ce vice de conforma-
lion est I'absence (Carticulation sacro-iliaque, ce qui empéche
I'expansion latérale du détroit supérieur de se produire de ce
coté convenablement, et permet a la confre-pression exercée
par les fémurs de repousser en dedans I'os innominé atrophié,
dans une étenduc Dbeaucoup plus considérable qu'a I'état
normal. Le diamétre du bassin qui subit la plus grande dimi-
nution dans sa longueur est celui qui va de 1'éminence iléo-
pectinée du coté affecté a la symphyse sacro-iliaque du coté
sain; le diamétre oblique de la jointure ankylosée & P'os iliaque
sain conserve sa longueur normale.

Le rétrécissement transversal du détroif supérieur est bean-
coup moins commun que le raccourcissement du diametre
conjugué. Le plus souvent, il est di & une incurvation én
arricre de Uextrémité inférieure de la colonne lombaire, con-
séquence d'une affection des vertébres. Cette forme est connue
sous le nom de eyphotique *. Leffet de la courbure spinale es
d’entrainer le promontoire du sacrum en arriere, et de I'élever
de facon 4 le mettre hors d'afteinte. Il en résulte un allonge-
ment du diameétre antéro-postérienr du détroit supérieur, el
un amoindrissement du diameétre fransverse ; les dimensions
relatives de ces deux diametres sonl par conséquent renver-
sées. Tandis que la portion supérieure du sacrum est repoussée
en arriére, son extrémité inférieure est projetée en avant. et
les diamétres antéro-postérieurs de T'excavation et du détroil
inférieur sont considérablement diminués. Les tubérosités

1. M. le D' G. Chantreuil a publié une compléte et intéressante Etude

sur les déformations du bassin chez les cyphotiques au point de vue de
laccouchement. (Trad.)
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ischiatiques sont rapprochées I'une de l'autre, et I'arcade pu-
bienne est rétrécie. Je ferai observer que, dans ce vice de con-
formation, Uobslacle & l'accouchement siége surtout au détroit

_inférienr et dans les parties basses de l'excavation, car le

diamétre transverse du détroit supérienr, tout en étant rétréei,
laisse en général un espace suffisant pour le passage de la téte.
Il existe un autre genre de bassin rétréci transversalement,
connu sous le nom de bassin de Robert (fig. 132), parce qu'il a
été déerit pour la premitre fois

par Robert, de Coblentz. Clest,

3 en réalité, un bassin oblique-

ment vétréci des deux colés par
suite d'une ankylose des deux
articulations sacro-iliaques, et
un développement consécutif
défectuenx des deux os innomi-
nés. La forme du détroit supé-

Fig. 132. — Bassin de Robert, double ré-

trécissement oblique (Dunean), rienr est oblongue, et les parois

latérales deTexcavation plus ou moins paralleles I'une & l'aulre.
Le détroit inférieur est aussi trés raccourci fransversalement.
L obstacle estconsidérable, aupoint A’ avoir exigéselonSchreeder,
six fois I'opération césarienne sur sept cas bien authentiques.

Une autre cause de déformation transversale observée quel-
quefois, c’est la luxation de la téte du fémur, dépendant d'une
affection chronique de I'articulation *. Dans ce cas, la téte [émo-
rale comprime I'os innominé du coté de la luxation, et il en
resulte un refoulement en dedans de la fosse iliaque du cote
malade, ou des deux fosses iliaques si I'accident est double,
avec raccourcissement du diametre transverse du détroit supé-
rieur. Mais, la tnbérosité ischiatique étant projetée en dehors,
le détroit inférienr est plutot augmenté que diminué.

I obstruction de la cavité pelvienne par des exostoses ou
dautres varietés de tumeurs qui se développent aux dépens

1. Voyez la these de M. Guéniot sur Les Luxations, coxo-fémorales soit
congénitales, soit spontandes au point de vue des accouchements.

Bassin de Robert.

Déformation par
luxation ancienne.

Déformation par tu-
meurs, fractures, ete.
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des 08 est un fait trés-rare (fig. 133). Cependant, ce peul étre
la une cause de dystocie sérieuse. Quelques curicux exemples
en ont été recueillis dans U'article de M. Wood sur le bassin,

el T'obstacle dans certains cas ful assez considérable pour né- -

cessiler I'opération césarienne. Quelgues-unes de ces tumeurs
éfaient de veritables exostoses ; d’antres, des ostéo-sarcomes
insérés aux os du bassin, le plus souvent a la partie supérieure
du sacrum; d'aulres étaient des tumeurs malignes. Dans quel-

Fig. 133, — Tumeur osseuse du sacrum obstrnant I'excavation.

ques observations, probablement liées & une diathése gout-
teuse ou rhumatismale, il s'était développé, vers la ligne iléo-
pectinée ou dautres régions du bassin, des pointes osseuses
non suffisantes pour produire 'obstruction, mais qui avaient pu
léser I'utérus ou méme la téte fretale comprimée sur elles. On
a observeé aussi des saillies irréguliéres du cal d’anciennes frac-
tures du bassin. Tous ces faits ne sauraient étre classés; ils diffe-
rent lellement au point de vue de lenr gravité et de leurs effets
sur la marche de 'accouchement, qu'ils ne sont soumis a auncune
régle fixe ef doivent étre traités tous d’'une maniére spéciale.

Les effets des rétrécissements pelviens sur la marche du tra-
vail varient naturellement selon la mesure et la nature de la

déformation; mais ils doivent toujours étre un sujet de crainte,
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et, lorsqu’ils sonf (rés prononcés, ils produisent les difficultés
les plus sérieuses avec lesquelles nous ayions A compter dans
toutes les branches de 'obstétrique.

Dans les cas les plus simples, lorsque la disproportion entre
le bassin et la partie qui se présente n’est que légére, on n'ob-
serve pas autre chose que des douleurs un peu plus fortes qu'a
I'état normal, et quelque prolongation du travail. Géneérale-
ment, les contractions utérines sont assez fortes et assez effi-
caces. sans doute & cause de laugmentation de la résistance
contre laquelle clles ont & lutter; c'est la une circonstance
favorable, qui suffit d’clle-méme pour surmonter la difficulté.
Toutefois le premier stade est fréquemment prolonge, et les
douleurs portent moins bien, parce que la iéfe ne s'engage
pas facilement au détroit supérieur; en oulre, I'utérus est plus
mobile que dans un accouchement ordinaire, circonstance pro-
hahlement désavantageuse.

Dans des cas plus sérieux, la mére est incontestablement
soumise & certains risques direclement proportionnels au degré
de T'obstruction et & la longueur du travail. La contraction ute-
rine excessive el conlinue, provoquée par de vains efforts pour
pousser I'enfant a travers le canal pelvien rétréci, les lésions
et la compression plus ou moins prolongée auxquelles sont
forcément soumises les parties molles de la mere el qui se ter-
minent souvent par de l'inflammation el de la gangréne avec
toutes leurs conséquences, les violences directes de toutes les
manceuvres dont nous sommes obligés de nous aider pour faire
avancer le travail, le forceps, la version, la eraniotomie et sou-
vent I'opération césarienne, presque fatalement morlelle, tout
contribue a rendre le pronostic de ces accouchements exces-
sivement redoutable.

Les dangers ne sont pas moindres pour l'enfant, car, dans le
nombre, il y a une grande proportion de mort-nés. La mortalité
des enfants peut étre atiribuée a diverses causes, dont les prin-
cipales sont la prolongation du travail et la compression con-
tinue 4 laquelle est soumise la partie (ui se présente. Aussi,

Nature de laction
utérine dans un bas-
sin vieié.

Risques pour ia mére.

Dangers pour -
Penfant.
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méme dans les rétrécissements asse légers pour que accou-
chement se termine avec les forces naturelles seules, on eslime
quil y a un enfant mort-né sur cing, et évidemment, plus le
vice de conformation est considérable, plus le pronostic Myient
grave pour I'enfant.

Fréquence du pro-  On sait que le prolapsus du cordon ombilical est (rés fre-

lapsus dua cordon.

Lésions de la téte

quent dans les cas de vice de conformation du bassin, el on
altribue la production de cet accident i ce que la téte, n'en-
trant pas dans le détroil supérieur, ne peut en occuper tout le

cercle, et laisse ainsi un vide A travers lequel descend le
cordon. Cette complication est si fréquente dans la déformation
pelvienne, que, d’aprés une statistique de Stanesco !, elle a été
observée 59 fois sur 414 accouchements. Et, lorsque les dangers

du prolapsus du cordon s'ajoutent a ceux d'un travail prolongé,
01 ne sera cerlainement pas surpris que dans de telles eir-
conslances ils soient presque l‘u.l;}-}mnonl mortels pour 'enfant.

La téte de Penfant est également exposée a des lésions d’un
caractére plus ou moins grave par la compression a laquelle
elle est soumise, surtout de la part du promontoire. Outre les
effets passagers d'une pression exagérée (altération lemporaire
de la forme des os et contusions du’ cuir chevelu). on voit sou-
vent un enfoncement plus sérieux des os du crine produit par
cette saillie. Il est plus marqué lorsque la téte a 616 entrainde
de force, a travers I'obstacle. avec lo forceps on par la version.
Le degré d’enfoncement est en rapport avec le degré du rétre-
cissement ; mais quelquefois, si les os du crane feetal ne cédaient
pas ainsi, I'acconchement serait impossible sans le secours de
la perforation de la téte pour en diminuer le volume. Cet apla-
tissement siége en un point correspondant immédiatement au
promontoire, généralement sur la région du crdne voisine de
la jonction des os frontal et pariétal. Quelquefois il en reste
une trace permanente, mais le plus souvent il disparait au bout
de quelques jours. Le pronostic est grave pour enfant lorsque
la contraction a été assez puissante pour produire un enfon-

i. Op. cit., p. 9%,
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cement sur le crane ; on a trouvé que cinquante pour cent des
enfants ainsi blessés succombérent soit immeédiatement, soit
peu de temps aprés l'accouchement 1.
Les moyens dont se sert la nature pour surmonter ces diffi- Marche du travail.
cultés sont dignes d’attention, et le mécanisme de I'accouche-
ment dans les bassins viciés présente certaines particularités
quil est de la plus haule importance de comprendre; ¢’est notre
meilleur cuide pour le traitement que nous anrons a adopter.

Les présentations vicieuses du fwmlus sont beaucoup plus seggaﬁ.?;:;iioiiaﬁs

communes que dans les cas ordinaires : dabord, parce que la
téte, ne s'engageant pas facilement au détroit supérieur, mais
restant libre au-dessus de lui, peut en étre écartée par les con-
tractions utérines : puis, & cause du déplacement de l'axe de
T'utérus, circonstance assez fréquente. Dans les bassins vicies,
I'abdomen est souvent pendant a 'exces, de telle sorte que le
fond de Tutérus est presque au méme niveau que le col, cir-
constance qui favorise une présentation transversale ou toule
autre présentation anormale. Je ferai remarquer, cependant,
que nous ne devons pas considérer la présentation du siége
comme aussi défavorable que dans les cas normaux, car la com-
pression produite par le bassin rétréei est bien moins grave
lorsqu'elle est appliquée sur le tronc du feetus que sur sa téte.
Et méme, ainsi que nous le verrons plus loin, il est souvent neé-
cessaire (’avoir recours & la production artificielle de ces pré-
sentations.

Le mode selon lequel la téte franchit naturellement un hassin  wseanisme de vVac-
rétréci est quelque pen différent du mécanigme normal de 'ac- ;ﬁﬂ:{’;:ﬁ, S
couchement dans les présentations du sommet ; Spiegelberg et s
d’autres accoucheurs allemands en ont fait nne étude soigneuse.

Les movyens que la nature emploie pour surmonter I'ohstacle
ne sont pas les mémes dans les cas ou le diamétre conjugué du
détroit supérieur est (rés raccourci, et dans ceux ou il existe un
réfrécissement général du bassin.

Dans les premiers, qui sont aussi les plus communs, 10rs(ue a. Rétrécissement
du détroit supérieur.

1. Schreeder, op. cit., p. 256.
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la (ele entre au détroit supérieur, par suite de la résistance
rencontrée en ce point, la puissance utérine s'applique davan-
tage sur la partie antérieure de la téte qu'elle ne le fait dans
les cas normaux; le menton se détache dans une certaine me-
sure du sternum, et la fontanelle antérieure descend un peu
plus que la postérieure. Sil'on pratique un examen i ce moment
on frouve, en supposant I'occiput du coté gauche du hassin:
que la fontanelle antérieure est un peu plus has (que la fonta-
nelle postérieure et du coté droit, que le diametre bitemporal
de la téte est engagé dans le diameétre conjugué do lh’rll'oﬁ St~
périeur (avantage manifeste, car ¢'est le plus petit diametre du

erane); que le diamétre hipariétal et la portion la plus volu-
mineuse de la téte regardent du coté gauche. On sent la suture
sagittale placée dans le diaméire transverse du détroit, mais
plus prés du sacrum, la téte étant inclinde. A mesure (que la
téte s'engage poussée par les contractions utérines, 1'os pariétal
postérieur, qui se trouve sur le promontoire, est poussé confre

Im‘, et la suture sagittale s’engage davantage dans le vrai dia-
metre transverse du détroit, et se rapproche encore des pubis.
Lleffort suivant abaisse la téte: 'oceiput subit une sorte de rota-
tion sur son axe transversal ; et il atteint un plan au-dessous
du détroit. Ce pas fait, le reste de la téte franchit aisément
I'obstacle. Le front rencontre alors la résistance des parois du
bassin; la fontanelle postérieure descend davantage, et, comme
I'excavation dans les cas de raccourcissement du dizm‘].éjtm con-
jugué du détroit supérieur, conserve généralement ses dimen-
sions normales, I'accouchement se termine comme & l'ordi-
naire.

Lorsque le bassin est rétréci dans son ensemble, la téle entre
aun détroit supérieur avec la fontanelle postérienre en has, et
c'est alors que la résistance se fait sentir. Elle a pour 1'(§3||ilaxt
de produire une exagération des phénoménes qui se passent &
U'état normal. La résistance appliquée au bras de lm".ier anté-
rieur, le plus long, est plus considérable que celle du bras de
levier oceipital, le plus eourt; par conséquent, la flexion de
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la téte se prononce davantage. La fontanelle postérieure est
snormément abaissée et I'antérieure tout a fait hors d'atteinte.
De telle sorte que la téte est poussée en bas, comme un coin,
et sa marche ultérieure dépend du degré du rétrécissement.
Sl n'est pas frop considérable, la fontanelle antérieure des-
cend peu a peu, et I'accouchement se termine comme dans les
conditions normales. Mais, si le rétréecissement est trop pro-
noncé, la téte reste enclavée dans le bassin, et on peut élre
obligé d'avoir recours a la diminution de son volume.

Dans les cas de raccourcissement du diaméire conjugue, com-
biné avec un rétrécissement général du bassin, le mécanisme
présente les particularités de ces deux classes, dans une plus
ou moins grande ¢tendue, selon la prépondérance de I'un ou
lautre vice de conformation.

Il arrive rarement que les vices de conformation du bassin,
4 moins d’atteindre les plus graves proportions, soient soup-
connés avant le début du travail; nous ne sommes, par conse-
quent, presque jamais appelés & donner notre avis sur I'état du
hassin avant l'accouchement. Sinous en avons I'occasion, quel-
ques circonstances peuventnous aider a formuler une conclusion
exacte, particulierement I'histoire de la femme dans son en-
fance. Si elle a été atteinte de rachilisme pendant les premiers
temps de sa vie, surtout sila maladie a laissé des fraces de diffor-
mités dans les membres, ou bien si elle est naine ou rabougrie,
ou encore s'il existe une incurvation de la colonne vertéhrale,
ce sont i de fortes présomptions en faveur d’un vice de confor-
mation du bassin. Le globe utérin pendant a un degré fres
marqué nous confirmerait dans nos soupcons. Un examen ra-
pide et attentif du bassin lui-méme nous éclairera sur ce point
avee certitude ; toutefois il faut une grande habileté et beaucoup
de pratique pour estimer d’'une facon exacte le degré de defor-
mation. Les accoucheurs ont{g?xemé (peut-étre méme pourrail-
on dire mal & propos) leur sagacité a inventer une foule de pel-
vimétres plus ou moins compliqués pour nous aider dans nos
recherches. Mais, malgré tout, il est & peu prés généralement

Diagnostic.

On doit faire un
examen soigheux,
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admis que lamain est le meilleur instrument et le plus com-
mode pour cet ohjet, tout au moins en ce qui concerne I'inté-
rieur du bassin. Pour déterminer exactement les dimensions
externes, il est essentiel de se servir d'un compas, par exemple
de Tinstrument bien connu de Baudelocque. On objecte aux
pelvimetres internes, méme aux plus simples, leur prix, leur
complication, ef I'impossibilité de s'en servir sans douleur ou
lésions pour la femme.

On pensait autrefois qu'en mesurant la distance qui sépare
les apophyses épineuses du sacrum de la symphyse pubienne,
ef en en refranchant I'épaisseur supposée des os el des parties
molles, on devait arriver & une estimation approximative de la
longueur du diamétre conjugué du détroit supérieur. 11 est
admis maintenant que cette méthode n'a aucune valeur, et que
pratiquement elle est sans utilité. Un changement dans la lon-
euneur relative des aulres mensurations externes du bassin est
souvent d'une grande valeur pour la démonstration de 1exis-
tence d'un vice de conformation, mais non dans 'évaluation
de son degré. Les mensurations qu’on prend dans ce but sont
celles des distances entre les épines iliaques antérieures el
supérieures, et enfre le milien des crétes iliaques, distances
qui ont respectivement 23 el 26° centimelres. Selon Spiegel-
berg, ces mensurations peuvent donner un des (rois résultats
sulvants :

1e Toutes les deux sont moindres qu'elles ne devraient étre:
mais le rapport de I'une a laulre reste le méme.

20 La distance qui sépare les erétes n'est pas, ou en tout
cas est trés peu, diminuée ; mais celle qui sépare les épines est
augmentée.

30 Toutes les deux sont diminuées ; mais en méme temps léurs
rapports sont modifiés, la distance enire les épines étant de-
venue aussi longue, sinon plus longue, que celle qui sépare
les créles.

Dans le premier cas, e'est un bassin uniformément rétréci.

Dans le second, il est simplement rélréci an diameétre conjugné
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du détroit supérieur, sans autre vice de conformation. Dans le
troisidme, ¢est un bassin rétréci au diamétre conjugué et en
méme temps uniformément contracté, comme dans les types
araves de déformalion rachitique.

On peut oblenir, en outre, quelques renseignements par
la mensuration du diamétre conjugué externe, qui compte
19 centimétres et demi. On la prend en placant une pointe de
compas dans la dépression qui se frouve sous I’épine de la
dernitre vertebre lombaire, et Vautre pointe au cenire du bord
supérieur de la symphyse pubienne. Si cette longueur est ma-
nifestement moindre qu'a V'état normal, on en déduira Iexis-
tence d'un rétrécissement du diamétre conjugué au détroit su-
périeur, et on cherchera, par une autre méthode, 4 en apprécier
le degré.

Pour trouver ces mesures, on peut se servir du compas
d'épaissewr de Bandelocque, ou de 1'élégant pelvimetre uni-
versel du Dr Lazarewitch, applicable également a la pelvimétrie
interne: mais, si lon n’a pas ces instruments spéciaux, le but
sera parfailement rempli avec nue simple paire de compas,
tels que ceux dont se servent les charpentiers.

Les mesures externes doivent étre conirdlées par des me-
sures internes, surtout celle du diameétre antéro-postérieur, (qui
nous permet seule d’estimer le degré de rétrécissement. Nous
chercherons d'abord la longueur du diamétre conjugué dia-
sonal, entre le bord inférieur de la symphyse pubienne et le
._ﬁromomoirc: il mesure environ 12 millimétres de plus que
le conjugué vrai. La femme, placée dans la position ordinaire
de laccouchement, ou mieux encore en {ravers sur son lit, les
hanches élevées, on essaye (’atteindre le promontoire avec l'ex-
(rémite de index. Si le bassin est bien conformé, cela est im-
possible, de telle sorte quele seul fait d’arriver au promontoire
prouve l'existence d'un rétrécissement. On marque avec 'ongle
de U'index gauche la partie du doigt-examinateur qui est située
z‘u‘n—dessoué de la symphyse, et la distance de cette marque a
Iextrémité du doigt, en retranchant 12 millimétres, indique 3

Mensurations
internes.

Maniére de mesurer
le diamétre conjugué
du débroit supérieur.
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peu preés la longuenr du diamétre conjugué du détroit supérieur.
On a inventé différents pelvimétres pour prendre la méme me-
sure, celui de Lumley Earle, celui de Lazarewitch, qui reposent
sur le méme principe, celui de Van Huevel, elc.: Je crois que le
meilleur et le plus simple est celui du D* Greenhalgh (fig. 134).
Il consiste en une tringle mohile fixée 4 une bande flexible de
mélal passant autour de la main qui examine. L'extrémité de la

tringle introduite dans le bassin présente une portion recourhée

Fig. 184, — Pelvimétre de Greenhalgh.

(qui contourne le bord radial du doigt indicaleur. On fait I'exa-
men comme & 1'ordinaire, et, lorsque Uextrémité du doigt est sur
le promontoire, la tringle est tirée jusqu'a ce quelle se trouve
arrétée par la face postérieure de la symphyse: la longueur du
diametre conjugué diagonal se lit sur I'échelle.

Il est bon de se rappeler que ce procédé n'est pas pratica-
ble dans les rétrécissements légers, lorsquon ne peut pas
alteindre le promontoire. Le Dr Ramshotham a proposé de
mesurer le diameélre conjugué en infroduisant I'index et le
doigl médian; I'extrémité de I'un serait appliquée sur le pro-
montoire, celle de l'autre derriére le pubis, puis on les retire-
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rait dans la méme position, et on mesurerait leur écartement.
Je crois que cette manceuvre est impraticable.

Lorsque, pendant le travail, nous désirons reconnaitre avec
certitude 1'état du bassin, la femme doit étre anesthésiée, et la
main tout entiére introduite dans le vagin (ce qui ne se ferait
pas sans provoquer une vive douleur), nous apprécierons ainsi
les dimensions du bassin et les rapports que la téte affecte avec
lui; et la variété de viciation sera facile a déterminer si 'on se
rappelle ce que nous avons dil sur le mécanisme de I'accouche-
ment dans ces cas. On peut aussi, & aide de ce procédé, déter-
miner assez bien les rétrécissements du détroit inférieur.

Le bassin oblique ovalaire ne peul élre reconnu par aucune
de ces méthodes; mais quelques mensurafions externes, indi-
quées par Neegelé, nous aideront & en préciser I'existence. Les
distances qui doivent étre toutes égales dans un bon hassin,
seront inégales dans le bassin obliquement déformé. Ces dis-
tances sont : 1¢ de la tubérosité ischiatique d'un coté & I'épine
iliaque postéro-supérieure de I'autre coté; 20 de I'épine iliaque
antéro-supérieure d'un coté a I'épine postéro-supérieure de
Pautre coté; 3° du grand trochanter d'un coté a I'épine iliaque
postéro-supérieure du coté opposé; 4° du bord inférieur de la
symphyse pubienne a I'épine iliaque postéro-supérieure ; 5o de
I'apophyse épineuse de la derniére vertébre lombaire a I'épine
iliaque antéro-supérieure de chaque coté.

Si ces longueurs different les unes des autres de 1 centi-
meétre & 2 centimétres et demi, on peutl diagnostiquer sirement
un bassin oblique ovalaire. Le diagnostic sera controlé en pla-
cant la femme debout, et laissant tomber deux fils & plomb,
I'un des épines du sacrum, auire de la symphyse pubienne. Si
le bassin est bien conformé ils tomberont dans le méme plan,
si le bassin est oblique, le fil antérieur déviera considérable-
ment vers le coté sain.

La conduite & tenir pendant 'accouchement dans les bassins

viciés est, méme de nos jours, une des questions les plus diffi- -

ciles de I'obstétrique, malgré les nombreuses discussions aux-
3k

Diagnostic du
hassin obligque.

Traitement.




