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ANATOMIE DE L’ANNEAU DE BANDL

L'anneau de Bandl représente une région constituée aux
dépens de la partie inférieure du corps utérin.

Il est intéressant de le considérer pendant la grossesse,
pendant le travail et aprés 'accouchement.

1° Pendant la grossesse. -— Il ne forme ordinairement
aucun relief dans la cavité ulérine. La paroi utérine peut
présenter parfois, 4 son niveau, un épaississement, mais
celui-ci n'est jamais brusque et décroit graduellement &
mesure que l'on se rapproche du segment inférieur.

La situation de l'anneau de contraction est déterminée
uniquement par la disposition constante qu’affecte la séreuse
en ce poinl, et par la présence de cercles veineux arté-
riels.

En clinique, 'examen direct de celte région peut souvent
permettre de déceler le point ou se trouve Panneau de Bandl.
En exercant des pressions digitales, au niveau présumé de
celle région, on fait apparaitre un anneau musculaire saillant
qui sépare nettement la paroi du corps utérin de celle du
segment inférieur. i

2 Pendant le travail. — La rétraction de l'anneau de
Bandl disparait en général, aprés la mort, exceptionnelle-
ment on I'a retrouvé sur quelques coupes anatomiques faites
sur les parturientes ayant succombé en plein travail.
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Il subit pendant le travail une ascension dont la hauteur
dépend de I'intensité des contractions du corps utérin. Cette
bande musculaire peul occuper tous les points correspon-
dant & la zone comprise entre la symphyse pubienne et
I'ombilic.

3 Aprés laccouchement. — Aprés la délivrance, le canal
cervico-utérin reste toujours trés allongé el aminci, tandis
que le corps utérin se rétracte fortement sur lui-méme.
L'anneau de Bandl, qui constitue la zone intermédiaire,
forme un épais bourrelet qui ferme et protége la cavité du
corps utérin.

Pendant les suites de couches, avec les progres de 'invo-
lution utérine, et du retrait du segment inférieur, Panneau
de Schraeder se rapproche de plus en plus de 'orvifice interne.

Deux théories principales ont été émises sur Porigine de
I'anneau de Bandl et du segment inférieur :
~ 1° Le canal cervico-utérin est formé par le col, et 'anneau
de contraction répond al'orifice interne;

2° Le segment inférieur est formé aux dépens du corps,
et 'anneau de contraction doit étre considéré comme la par-
tie inférieure du corps utérin,

Dystocie causée par la rétraction de l'anneau de Bandl.

Le phénoméne de la rétraction de 'anneau de Bandl était
connu depuis longtemps, ainsi que les difficultés qu'il occa-
sionne soit pendant l'extraction du fetus, soit pendant la
délivrance; on retrouve du reste, chez un grand nombre
d’anciens auteurs, des observations et des remarques a ce
sujet. Les uns parlent d’'une bande musculaire qui partage
la cavité utérine en deux segments; mais ils ne cherchent
nullement a préciser son siége de formation; les autres,
imbus des idées généralement admises sur I'hypertrophie
de la portion sus-vaginale du col, pensent que I'obstacle est
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formé par I'orifice interne (M™® Boivin, M™ Lachapelle, Bau-
delocque, Jacquemier).

Mais il faut arriver a I'époque ou la question des origines
de I'annean de Bandl et du segment inférieur a été mise a
I'étude par lg publication de la planche de Braiine. Les dis-
cussions qui s'éléevent a cette époque vont permettre d'élu-
cider en partie certains points mal définis des rétractions de
I'anneau de Bandl.

Les causes qui favorisent la production de la rétraction
sont d’origine maternelle et feetale.

1° Causes maternelles, — Toutes les modifications surve-
nues dans les parties molles et dans le squelette du canal
pelvigénital, qui obligent le muscle utérin a un surcroit
d’efforts pour permettre I'expulsion du fetus, constituent
des causes prédisposantes a la contraction de 'anneau de
Bandl. C'est ainsi que peut étre expliqué le role étiologique
que jouent les bassins rétrécis, les tumeurs utérines et péri-
utérines, les rigidités du col et la résistance du périnée.

La rupture prématurée de la poche des eaux, la longue
durée du travail, lintensit¢ des contractions ulérines,
I'emploi de Pergot de seigle, les agents accélérateurs ou
provocateurs du travail, et en particulier les ballons, ont
une influence importante sur la production de V'kour glass
ante partum.

2° Causes fectales. — Les rétractions annulaires ont été
observées avee toutes les présentations feetales; mais ce sont
les présentations de D'épaule, du siége (principalement la
présentation du siege décomplété mode des fesses), enfin
les présentations de la face qui ont été remarquées comme
les plus fréquentes.

L'anneau de Bandl peut également se rétracter dans la
grossesse gémellaire quand les feetus sont placés I'un au-
dessus de 'autre. L'anneau de contraction répond au point
qui les sépare.

L'intégrité des membranes de P'ceuf et I'insertion du pla-

2
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centa sur le segment inférieur ne sont pas des obstacles a la
formation de la rétraction de l'anneau de Schreder,

La formation d’une bande musculaire rétractée sur un
point situé en dehors de la région de I'anneau de Bandl
n'aurait jamais été observée cliniquement pendant le tra-
vail. i

La rétraction isolée de 'anneau de Bandl est un phéno-
méne qui n'est point démontré par les faits cliniques; elle
est toujours accompagnée par la rétraction du corps utérin,

L’anneau de Bandl peut se rétracter lorsque le fewtus est
situ¢ dans le corps ulérin ou engagé dans le segment infé-
rieur. Ceci a pu étre observé quelle que soit la forme de sa
présentation, excepté pourtant dans les présentations de la
face, ot la déflexion secondaire du globe céphalique ne peut
étre obtenue que lorsque la téte est située dans le segment
inférieur et a la liberté de ses mouvements de flexion et de
déflexion.

Quand le fectus est engagé dans le segment inférieur, le
point qui supporte la rétraction de I'anneau Bandl est géné-
ralement le cou, dans les présentations du sommet et de
la face. Dans les présentations de 'épaule et du sicge, les
rapports qu'affecte le feetus avec 'anneau sont beaucoup plus
variables.

La rupture spontanée ou traumatique de I'utérus, la re-
production de la bande annulaire au momentde la délivrance,
les hémorragies post-partum, les différentes formes d'infec-
tion puerpérale, constituent les complications maternelles
les plus fréquentes de 'hour glass ante partum.

La mortalité infantile s’éléve dans la proportion de 3o cas
sur 67, environ 45 %. L'interruption de la circulation feto-
placentaire, du fait de l'exagération des contractions ulé-
rines, constitue la cause la plus habituelle de la mort de
I'enfant.

Le diagnostic de la rétraction de I'anneau de Bandl ne peut
étre porté, en général, qu'aprés un examen intra-utérin de
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la bande musculaire. Aussi la rétraction peut étre souvent
méconnue, quand l'obstacle musculaire, présentant une ten-
sion qui n’est pas trop exagérée, a pu_étre franchie d’emblée
a I'aide d’une application de forceps.

Le choix de I'intervention varie selon le degré de rétrac-
tion de P'anneau qui devra étre évalué par les moyens sui-
vants : la hauteur de la bande musculaire et son degré de
resserrement pendant les contractions utérines; la durée
du travail; 'époque de la rupture de la poche des ecaux, et
I'examen de certains commémoratifs; I'usage des accélé-
rateurs mécaniques du travail et 'usage de 'ergot de seigle.

Quand lenfant a succombé, aprés I'embryotomie on
triomphe en général de la résistance de 'anneau.

Quand I'enfant est vivant, la conduite i tenir différe sui-
vant la variété des présentations.

Dans les rétractions trés fortes, 'extraction par l'applica-
tion de forceps, qui constitue le moyen de choix quand le
feetus se présente par le sommet, donne des résultats abso-
lument défavorables dans les présentations de la face.

La survie de l'enfant ne saurait autoriser des manecuvres
de violence.

Quand il existe une grossesse gemellaire, la rétraction de
'anneau de Bandl ne saurait entrer en ligne de compte dans
la détermination du choix du procédé opératoire pour I'ex-
traction du second fetus, car anneaun de contraction est en
général peu serré et relativement extensible.

De lI'ntérus didelphe considéré principalement
dans ses rapports avec la grossesse et 'accouchement.

Pendant longtemps on a cru que cette malformation n'était
pas compatible avec l'existence. _

Depuis quelques années des observations furent publiées
surtout a I'étranger.

Nous avons pu en réunir trente-huit dont dix-huit chez la
femme enceinte,

De ces faits voici les conclusions qui peuvent étre tirées,
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au point de vue de I'étude de I'utérus didelphe dans ses rap-
ports avec la menstruation, la grossesse et l'accouche-
ment.

Menstruation. — En général, la menstruation tend a s'é-
tablir d’'une maniére tardive. Elle s'accompagne souvent de
douleurs présentant les caractéres que I'on observe dans la
dysménorrhée, dautres fois ces douleurs revétent une forme
particuliere en rapport avec une atrésie du vagin ou de I'u-
térus du méme coté. Dans ce dernier cas les douleurs pré-
cédent le flux menstruel, avec bouffées de chaleur, cépha-
lalgie, symplomes que 'on retrouve dans 'hématométrie ou
I'hématocolpos, avec cette diflérence pourtant qu'ils sont ici
moins accusés, le flux menstruel s'écoulant toujours du coté
resté libre,

Mais une atrésie portant sur le vagin n'empéche pas fata-
lement I'écoulement sanguin de ce méme coté. Par exemple,
on a vu le sang menstruel provenant d'un vagin rudimen-
taire fermé a sa partie inférieure, se faire jour, exception-
nellement, a travers quelques pelils perluis ereusés dans
I'épaisseur de la cloison (obs. de Rossa).

Ce cas rend compte de ce fait étrange, au premier abord,
a savoir I'absence d’hématométrie avec vagin en apparence
imperforé i sa partie inférieure.

L’écoulement sanguin a chaque menstruation provient des
deux muqueuses utérines, les fonclions menstruelles se
faisant d'une facon concomitante, Néanmoins dans un cas
(obs. d'Engel) I'écoulement menstruel de chaque moitié de
I'utérus didelphe avait lien séparément, commencait en gé-
néral par le vagin droit et s'arrétait au bout de deux ou
trois jours, pour se continuer par le vagin gauche, pendant
un jour et demi.

Mais ce fait, isolé du reste, est en désaccord avee ce que
nous observerons plus tard pendant la grossesse et le tra-
vail, les deux utérus ayant une tendance i se comporter, au

point de vue fonetionnel, comme s'i] s'agissait d'un utérus
unique non séparé en deux.
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Cette loi générale de synergie fonctionnelle explique la
rareté de la menstruation pendant la grossesse chez les
didelphes. Sur tous les cas relevés par nous, ancune obser-
vation ne mentionne la persistance de la fonction menstruelle
a ce moment, Néanmoins le fait a été quelquefois relaté dans
toutes les malformations utérines, puisque Henderson a pu
conseiller de rechercher, avee soin, la malformation utérine
dans tous les cas o le flux menstruel persistait pendant la
grossesse.

Grossesse. — La fécondation est possible dans la majorité
des cas, comme le prouve le grand nombre lle grossesses
dans I'utérus didelphe.

Les deux utérus peuvenl étre gravides et les grossesses
peuvent évoluer soit toujours dans le méme utérus, soit
dans les deux successivement, & moins pourtant qu’il existe
une malformation d'un coté. Cependant dans deux observa-
tions (celles de Tschudy et de Holzabfel ou il existait une
atrésie des voies génitales d'un co1é), on a vu, aprés lincision
el la dilatation du rétrécissement, la grossesse évoluer dans
l'utérus, sivge primitif de latrésie.

L'imprégnation peut avoir lieu aussi pendant le cours
d’une grossesse comme le prouve l'observation de Sot-
schawa et constituer encore un cas probant en faveur de la
superfétation,

La grossesse évolue souvent a terme.

Sur 29 grossesses simples, 24 sont allées jusqu'a terme,
tandis que, dans 5 cas, la grossesse a été interrompue.

Nous ne penqnns pas que la malformation utérine soil
cause, dans aucun cas, de I’ avorlement nide I'accouchement
prématuré,

Nous avons vu, en faisant I'étude anatomique de l'utérus
didelphe que I'une de ses portions présentait souvent un
développement moindre. On peut donc supposer que, lorsque
la grossesse évolue dans l'utérus du petit volume, elle est
exposée a dtre interrompue.

Il importe de retenir, cependant, que dans quelques cas,
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I'utérus du plus petit volume étant devenu gravide, la gros-
sesse a pu, néanmoins, aller jusqu'a terme.

Nous avons déja vu que chague partie de I'utérus didelphe
pouvait devenir gravide quand l'une et 'autre sont, ainsi
ainsi que les deux vagins, constituées normalement. La gra-
vidité successive des deux utérus a été observée dans 5 cas,
tandis que dans 2 cas senlement, les grossesses évoluérent
toujours dans le méme utérus.

Quant a I'évolution des grossesses gémellaires dans l'uté-
rus didelphe, il faut en réserver la description, deux cas
seulement ayant été publiés, dans lesquels la grossesse fut
interrompue dans les premiers mois.

Tandis que I'utérus gravide se développe el présente les
modifications habituelles que lui imprime la grossesse,
'utérus non gravide subit & son tour des modifications non
moins importantes. La cavité utérine s'agrandit, ses parois
s'épaississent et 'utérus tout entier angmente de volume,

tandis que, de son coté, le col se ramollit dins toute son
étendue.

Accouchement, — Dans tous les accouchements qui ont e
lieu, I'expulsion s'est faite par les voies naturelles, excepté
dans le cas de Tschudy ot la laparotomiea dii étre pratiquée.

C’est presque toujours le sommet qui s'est présenté;
notons seulement 'observation de Von Ditter dans laquelle
la partie feetale qui se présenta fut le sibge.

D’apres les observations recueillies, la marche du travail
aurait présenté quelques diflicultés,

En ce qui concerne la dilatation du col, il n'est a noter
qu'un cas ou elle n’ait pu s'effectuer normalement. Nous
voulons parler du cas de Fschudy dans lequel I'utérus gra-
vide avait été primitivement le siége d'une hématométrie,
qui avait é1é traitée par les moyens habituels.

Le col de cet utérus présentait, au moment du travail,
une rigidité et une inextensibilité telles, que malgré 'inten-
sité des contractions, la dilatation restait toujours trés petite
et n’avancait nullement. C'estalors que, craignant une rup-
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ture utérine, Tschudy fut obligé de pratiquer I'opération de
Porro.

Au moment de I'expulsion, les causes de dystocie ne sont
pasrares, elles peuvent étre ramenées i deux principales :

1° La géne qu’apporte l'utérus non gravide augmenté de
volume et en rétroversion;

2® La géne apportée par la cloison qui résiste au moment
de expulsion.

Dans le premier cas, 'utérus vide joue, vis-i-vis de I'uté-
rus gravide, le role que jouerait une tumeur enclavée dans
le petit bassin, un fibrome ou un kyste de l'ovaire, par
exemple,

L'obstacle de l'utérus en rétroversion a été souvent
assez considérable, pour nécessiter une application de for-
ceps, ou la version (obs, de Bénicke et Holzabfel).

Dans le second cas, 'accouchement spontané a eu lieu
aprés réduction de la rétrodéviation de I'utérus vide (obs.
de Las Casas dos Santos). Enfin, dans un autre cas (obs. de
Tauffer), I'accouchement a pu se terminer seul sans ma-
neuvre d’aucune sorte.

Les cas dans lesquels la cloison constitue le seul obstacle
a I'accouchement ne sont égaleinent pas rares.

Nous citerons l'observation de Stauch, ot la section de la
cloison a été absolument nécessaire, le cas de Rossa ol la
téte, s'engageant dans un vagin rudimentaire, a produit
I'éclatement de la eloison pour pouvoir se dégager; mais
assez souvent, la cloison céde et se déchire sous les seuls
efforts d’expulsion, comme dans le cas de Von Ditter, par
exemple.

Pendant le travail I'utérus vide subit également, a son
tour, des modifications diverses. Nous avons déja vu l'aug-
mentation de volume pendant la grossesse, augmentation
qui porte sur toutes ses couches, c'est-a-dire aussi bien sur
la couche muqueuse que sur la couche musculaire. En outre,
le col de I'utérus vide se ramollit et s’efface en partie, et se
dilate méme & un tel point que, pendant le toucher, il est
facile d’entrer dans la cavité utérine.
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Cette synergie fonctionnelle, qui réunit au point de vue
physiologique ces deux utérus, se manifeste encore par
I'existence de véritables contractions musculaires dont 'uté-
rus vide est le siége. Il s’ébauche donc un véritable travail
dans l'utérus vide, ce dernier devenant dur et résistant
pendant les contractions utérines.

('est surtout dans 'observation que nous avons recueillie
ala Maternité que ce faita été bien constaté. Il est regret-
table que nous n'ayons pu trouver d’observations dans les-
quelles la grossesse gémellaire ait évolué jusqu’a terme, car
il est a présumer que dans ces cas, les diflicultés rencontrées
au moment de 'accouchement eussent été considérables, si
on en juge par celles qu'ont présenté les grossesses gémel-
laires dans d'autres variétés de malformations utérines.

Délivrance et suites de couches. — Dans le nombre de nos
observations, deux fois on dut pratiquer la délivrance artifi-
cielle (cas de Rossa et de Benicke), le placenta restant sans
se décoller dans la cavité utérine.

Les suites de couches sont normales en général, pourtant
elles pourraient présenter quelques complications, étant
donnée la fréquence relative de la dystocie dans I'utérus
didelphe.

Pendant les jours qui suivent l'accouchement, l'utérus
non gravide subit des phénoménes d'évolution utérine comme
l'utérus gravide; et, tandis que des modifications s’accom-
plissent du cbté de la musculaire, la muqueuse de l'organe
se détache et tombe comme une caduque; ce phénoméne a
été souvent relevé dans les observations, entre autres, dans
I'observation de Strauch et dans I'observation de Tauffer.

Diagnostic. — A lavue, I'abdomen développé comme dans
une grossesse a terme présente un aspect variable suivant
la situation de I'utérus gravide. Ce dernier peut occuper la

ligne médiane ou, au contraire, présenter une obliquité qui
porte son fond en haut et en dehors.

Dans le premier cas, l'utérus gravide occupe toute la
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cavité abdominale, tandis que l'utérus vide, étant en contro-
version, occupe l'excavation du petit bassin. Dans le second
cas, les deux utérus s’élévent ensemble dans la cavité abdo-
minale et occupent chacun une des parties latérales de 1'ab-
domen. Mais, 4 cause de son faible volume, 'utérus vide
reste caché a la simple inspection du ventre. -

Par le palper, au contraire, il est facile de le sentir sur un
des cotés de l'utérus gravide, ol il forme un globe dur,
résistant, arrondi, rappelant absolument la forme de I'utérus
normal, caractéres qui doivent le faire distinguer d'une
tumenr.

Par I'examen des parties génitales et par le toucher, on
peut se rendre comple de la malformation utérine avec toutes
les particularités qui I'accompagnent.

Au point de vae du diagnostic, il est utile de distinguer
les cas dans lesquels les vagins restent bien développés et
ne sont pas, I'un ou l'autre, le siege d'un rétrécissement
congénital, de ceux dans lesquels un des vagins est fermé a
sa partie inférieure. Dans la premiére catégorie de faits, le
diagnostic est beaucoup plus aisé et peut étre porté, méme
pendant la grossesse et le travail. Le toucher pratiqué a ce
moment permel d'arriver sur deux cols, I'un appartenant a
Putérus vide, autre a I'utérus gravide. Le plus habituelle-
ment, pendant le travail, la cavité utérine du coté sain est
perméable et il est facile d’y pénétrer. La malformation uté-
rine sera donc reconnue, dans ce cas, et, en examinant avec
le plus grand soin, il deviendra quelquefois possible de pré-
ciser la variété de malformation utérine.

L'utérus didelphe ne peut étre confondu a cetle époque
qu'avec deux seules autres malformations : I'utérus septus
et l'utérus bicornis.

Mais, tandis que, dans ces deux variétés, l'utérus vide
subit, dans la cavité abdominale, un mouvement d’'élévation
qui l'entraine, accolé a 'utérus gravide dont il est relative-
ment peu indépendant, dans 'utérus didelphe an contraire,
l'utérus vide, a cause de l'indépendance considérable dont
il jouit, reste, soit au-dessus de la symphyse pubienne qu'il
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déborde légérement, soit au contraire en rétroversion dans
le petit bassin.

C'est seulement pendant les suites de couches que le
diagnostic d'utérusdidelphe pourra étre aflirmé. Dans ce cas,
on trouve, dans la cavité abdominale, les deux utérus dont
les axes sont tous deux obliques, les fonds de ces organes
regardant en haut et en dehors. Par le palper, on reconnait
deux utérus bien indépendants que la main peut séparer 'un
de l'autre en longeant leur bord interne.

Par le toucher et le palper combinés, on s'assure de I'in-
dépendance compléte de deux utérus longeant le bord in-
terne du col; le doigt vaginal arrive au contact de la main
qui pratique le palper et s’assure ainsi qu’ancune communi-
cation ne relie les utérus au niveau de leur bord interne.

Quand il existe une malformation du ¢dté d'un des vagins,
consistant dans le rétrécissement de sa partie inférieure,
le diagnostic peut souvent présenter de sérieuses difli-
cultés.

On peut distinguer les cas dans lesquels le produit de la
conception est situé dans 'utérus correspondant au vagin
fermé, de ceux dans lesquels il est situé du cioté du vagin
libre.

C’est dans cette derniére catégorie de faits que 'utérus
vide, sur lequel le touché pratiqué par le vagin perméable
ne peut arriver qu'indirectement, peul étre pris pour une
tumeur.

La premiére catégorie de [aits absolument exceptionnels
peut donner lieu & d'autres erreurs. Le cas de Rossa nous en
fournit la preuve. Dans cette observation, le vagin droit
rudimentaire, fermé a sa partie inférieure, avait été méconnu.
Par le vagin gauche perméable on ne sentait, de ce coté,
que l'atérus non gravide; par le palper, on avait senti la
présence d'un feetus de sept mois environ ; on en avait con-
clu par erreur qu’il s’agissait d'une grossesse tubaire. (Voir
les détails, Obs. de Rossa.)

Conduite a tenir. — Ce que nous avons dit au sujet de
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l'accouchement nous permet d’abréger toutce qui est rela-
tif & la conduite a tenir.

Dans trois cas, l'intervention aclive a été nécessaire. Ce
sont les cas de Benicke, ot il a fallu intervenir par une ap-
plication de forceps; celui de Holzabfel, par la version;
enfin celui de Tschudy par 'opération de Porro.

Dans les deux premiers cas, 'obstacle a 'accouchement
résidait dans la rétroversion de l'utérus vide ; ce dernier
s'enclavant dans le petit bassin empéchait la descente de la
partie feetale, Nous avons déja signalé les moyens que 1'on
pourrait employer et qui sont représentés d’abord par la
réduction de la rétroversion de I'utérus vide, ou, quand cette
manceuvre échoue, par le forceps ou la version.

Ce qu'il y a de relatif & la cloison ne doit pas nous arréter
longtemps, car il ne s’agit pas ici d'une complication propre
a 'utérus didelphe, le cloisonnement du vagin appartenant
également aux autres variétés de malformations.

Nous rappelons cependant, que deux procédés peuvent
¢tre employés : ou la section préalable de la cloison vaginale
avant I'accouchement ou bien l'incision faite au moment de
Fexpulsion, si celle-ci est absolument nécessaire.

Fibromes sphacélés et grossesse.

L'intérét de ces observations c'est qu’elles constituent des
exceptions a la régle générale.

L'infection dans un utérus fibromateux et envahissant la
tumeur se limite rarement sous l'influence d'un traitement
conservateur, Il faut un degré de virulence modérée des
germes pathogénes et une superficialité du processus de
nécrobiose pour que infection utérine ne se complique pas
d'accidents pyohémiques.

Aussi nous ne pensons pas qu’il faille tirer comme con-
clusion de ces faits exceptionnels que I'hystérectomie ne
doit pas étre pratiquée pour des utérus fibromateux en voie
de sphacéle. Mais elle ne doit pas constituer l'intervention
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primitive; il faut, comme en présence de toute infection post-
partum, avoir épuisé les ressources d'une thérapeutique
locale et conservatrice. Ce n'est qu'aprés I'échec de ces
moyens qu'il faut songer, mais sans tarder a I'extirpation de
'utérus, que I'on pourra faive plutot par la voie abdominale
que par la voie basse.

Infiltration purulente du col chez une accouchée.

Il s’agit d’'une femme a Pautopsie de laguelle, on constata
un col de I'utérus trés augmenté de volume, un wdémateux,
de couleur brunatre, et 4 son incision une infiltration puru-
lente, transformant tout ce tissu en un véritable tissu caver-
neux, dont les mailles seraient remplies par un pus trés
jaunitre,

Cette observation est intéressante par les considérations
qu'on peut en déduire,

C'est d’abord la difficulté de reconnaitre ces infiltrations
avec un siége aussi anormal.

Dans notre observation, il est vrai, nous avons été frappé
de voir 'augmentation de volume du col. Nous étions sur-
tout étonné de la différence de régression dans les deux
points de I'utérus,

Tandis que le col paraissail se fermer et rendre l'acces de
la sonde utérine plus difficile au moment des lavages, le corps
utérin restait encore ¢tendu délimitant une cavité fort
grande. Mais cette inégalité dans la réfection du col et du
corps est trop fréquente pour devenirun signe du diagnostic,
et I'on comprend que nous ayons attribué cette augmenta-
tion de volume du col & un @wdéme de cet organe. La pone-
tion, si elle avait été faite, n'aurait été d’aucune utilité, puis-
qu'il y avait simplement infiltration purulente des tuniques,
et que les plus grandes loges purulentes ne dépassaient
guére quelques millimétres de diamétre. Le pus n’aurail pu
s'écouler par un trocart.

Si l'abeés avait été reconnu, quel traitement instituer? 1l
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était de toute nécessité de supprimer le foyer septique qui
pouvait étre l'origine d’embolies infectieuses et favoriser les
accidents de septicémie puerpérale. Mais par quels moyens ?

L’hystérectomie pratiquée par voie abdominale aurait da
étre totale, car en se bornant a une hystérectomie supra-
vaginale, on aurait oublié¢ le foyer d’infection, et enlevé pré-
cisément la partie saine.

Une ablation vaginale du col aurait peut-étre été sufflisante,
mais I'appréciation exacte des lésions du segment m&'meur
et du corps utérin était chose trop difficile; et 'on n’aurait
jamais pu assurer d'une maniére certaine lintégrité des
parois utérines au-dessus du col.

Une amputation élevée du col serait done en général une
opération souvent incompléte et par conséquent défectueuse.

Aussi, dans ces cus, c¢'est & une hystérectomie vaginale
que I'on doitrecourir. Et dans 'observation qui nous occupe,
il est regrettable qu'une pareille intervention n'ait pas été
pratiquée. Les frissons si répétés de la malade indiquaient
un départ incessant de produits toxiques, dont malheureu-
sement on n'avait pu préciser le point d'origine.

Des difficunltés de la version dans les utérus rétractes.

En considérant la situation occupée par le feetus dans un
utérus rétracté an niveau de la région de I'anneau de Bandl,
nous avons vu que la paroi utérine est fortement appliquée
sur le feetus, et qu'en outre une région qui, le plus habituel-
lement, répond au cou, est enserrée par 'anneau de contrac-
tion. Les rapporls intimes qui existent entre le feetus et la
matrice vont créer pour l'opérateur un grand nombre de
diflicultés. '

Toutes ne sont pas exclusivement dues a la rétraction de
I'annean de Bandl et 'on doit faire une large part a la rétrac-
tion utérine qui ajoute & l'intervention un surcroit de
dystocie. Ces difficultés se retrouvent a chaque temps de
l'opération.
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Pendant le premier temps de la version le passage de la
main de la cavité du segment inférieur dans le corps utérin
sera souvent géné¢ par la contraction de I'anneau de Bandl
et exigera des manwuvres plus ou moins longues de dilata-
tion manuelle. Puis, parvenue dans le corps utérin, la main
évoluera avec difliculté dans un espace qu’elle sera obligée
de se créer pour alleindre le pied a saisir, i

(Uest an moment du deuxieme temps que opération sera
la plus laborieuse. 1l est difficile de faire évoluer un fetus
tout entier compris dans la cavité du corps utérin, le plan
feetal glissant avec peine sur une paroi tétaniquement con-
tractée. Lorsqu'une partie feetale est située dans le segment
inférienr, son dégagement ne peut étre toujours effectué, et
la version doit étre souvent abandonnée.

L'anneau de Bandl pendant 'extraction du feetus peut se
contracter sur les différentes parties de celui-ci et sopposer
a son issue. Ce phénoméne qui se produit surtout quand la
téte est enserrée par la bande musculaire, est du reste rare
et crée a l'opérateur des diflicultés peu considérables et dont
il triomphe généralement.

Tels sont les dillérents points que nous nous proposons
détudier successivement, en les appuyant sur des exemples
tirés des Observations que nous avons réunies dans ce tra-
vail, et de celles qui, plus connues, ont été publiées dans
ces derniéres années,

Nous comprendrons dans une méme description les cas
ou le fwtus se présentera longitudinalement et transversale-
ment, puisque dans ces deux variétés de situation, il pré-
sente, vis-a-vis de I'anneau de Bandl, des rapports a peu
pres identiques.

Ceux-ci peuvent étre ramenés i deux principaux :

1° Le fietus tout entier occupe la cavité du corps utérin;

2® La partie feetale qui se présente se trouve engagée dans
le segment inférieur et par conséquent au-dessous de
I'anneaun de contraction.

Premier TeEMps, — Les difficultés sont de deux ordres:
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les premiéres tiennent a ce que le resserrement de anneau
oppose une résistance plus ou moins considérable a la péné-
tration de la main. Lessecondes existent pendant la recher-
che et la saisie du pied dans la cavité ulérine rétractée.

Dans cette premiére partie de 'intervention, la résistance
de l'anneau constitue la seule cause de dystocie. Elle offre
d’extrémes vaviétés. Dans quelques circonstances elle a été
assez peu forte pour que l'on puisse refouler et aplatir l'an-
neau contre la paroi utérine. Mais ces cas sont malheureuse-
ment rares et la bande musculaire ne céde le plus souvent
qu'aprés des efforts de dilatation manuelle. Les comparai-
sons empruntées aux différents auteurs montrent a quel degré
d’intensité peut arriver la rétraction de cette région. Hosmer,
qui cite plusieurs observations ol les manccuvres de pres-
sion podalique furent particuliérementlaborieuses et produi-
sirent une déchirure du segment inférieur, compare I'anneau
de contraction & une bande de métal; David prétend qu'il
donne I'impression d’'une corde solide attachée au pourtour
de l'utérus, il aurait la consistance osseuse pour Gay et
cartilagineuse pour Haines.

Les auteurs, en présence des diflicultés rencontrées, ont
cherché un moyen pour amener une diminution dans le
resserrement de cet anneau. Les uns 'ont cherché dans une
expectation prolongée, les autres dans la chloroformisation.

En réalité, il faut conclure i la nécessité d'une intervention
immeédiate; ¢'est une loi qui, a notre avis, ne doit souflrir
aucune exception, pas méme celle d’une dilatation fortement
incompléte du col. Cest du reste I'expectation qui fait la
gravité de certaines rétractions annulaires précoces. La
dilatation incompléte du col fait retarder 'heure de Pinter-
vention parce que l'on méconnait la formation de l'obstacle
annulaire; on permel ainsi au corps utérin et a la bande
musculaire de se rétracter davantage.

L'expérience prouve en oulre que l'action des anesthé-
siques reste nulle et ne diminue en rien la tonicité du
muscle utérin et-de 'anneau de Bandl.

Il est nécessaire d'envisager la dystocie causée par la
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rétraction de 'anneau de Bandl dans ce premier temps sui-
vant les rapports qu'affecte le feetus avec l'isthme du sablier.
Examinons d'abord les cas dans lesquels la partie feetale
qui se présente occupe le segment inférieur. Dans ces faits,
la présence d'une partie feetale empéche le resserrement
exagéré de I'anneau et ¢'est a peine si la bande musculaire
imprime sur le fwtus des dépressions visibles aprés son
expulsion. Il faut, en effet, tenir pour improbable les cas
d’Edward cités par Reamy, o des lésions trés marquées
avaienl ¢lé causées par le resserrement exagéré de l'élran-
glement. Quant aux sillons formés sur le feetus au point oi
se trouve l'anneau de contraction, nous n'en avons relevé
que dans deux faits, I'un rapporté par Barbour, I'autre par
Treub.

Dans le premier, l'auteur avait présenté a la Société
d’Edimbourg le moulage d’un fertus sur lequel on voyait un
sillon trés net situé au-dessous des épaules.

La compression avait été beauncoup plus forte dans le cas
rapporté par Treub.

Ces faits de grande rétraction de I'anneau sont véritable-
ment rares, et 'obstacle se laisse habituellement franchir au
bout de quelque temps de dilatation manuelle.

Nous devons rappeler que la. partie forlale, en traversant
la région de l'anneau de Bandl, empéche dans une certaine
limite la rétraction musculaire. Il n’en est pas de méme
lorsque le feetus occupe la eavité du corps utérin, ot 'anneau
peut se rétracter jusqu'a constituer un orifice laissant a
peine passer un ou deux doigts. Mais la encore, il ne faut
pas exagérer les difficultés de la dystocie. Dans aucune
Observation la rétraction n'opposa une résistance infranchis-
sable, et le plus généralement la main pul pénétrer jusque
dans la cavité utérine.

C'est, en général, en employant un manuel opératoire bien
simple que I'on peut franchir I'obstacle musculaire. Il ne
saurait ‘¢tre question de dilatation métallique qui serait
impossible avec un obstacle élevé et si peu extensible.

Cet agent de dilatation n'aurait du reste pas réussi dans le
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seul cas ou il fut employé (Bowen). Pour la dilatation de la
bande musculaire, la méthode & suivre estla méme que celle
employée par Rizzoli, dans la dilatation du col utérin. Le
fond de l'utérus étant fixé par une main appliquée sur
I'abdomen, on glisse successivement un doigt, puis deux,
trois, quatre, cing, enfin la main tout entiére qui, en exécu-
tant des mouvements de rolation a la maniére d’une vrille,
finit par franchir I'anneau. Cette maneuvre n'est du reste
pas seulement un moyen opératoire mais aussi un moyen
d’exploration qui permet de recueilliv de précieuses indica-
tions sur la résistance de 'anneau et de juger, par son degré g
de dilatabilité, si 'évolution du fetus est possible et si l'opé-
ration doit étre continude,

Le passage de la main a travers le détroit musculaire
rétracté me conslitue qu'une partie du premier temps.
L'opérateur doit en effet parcourir toute la hauteur du corps
utérin pour atteindre au niveau du fond de l'utérus le pied
avec lequel on fera évoluer le feetus. Dans cette partie de
I'intervention, 'opérateur luttera contre deux obstacles :

1° Contre la rétraction du corps utérin qui génera les
mouvements de la main cherchant a se frayer un passage
vers le fond de l'utérus;

2* Contre I'anneau de contraction qui reste toujours serré
et étreint les parties correspondantes de l'avant-bras, a
mesure que la main s’avance vers le fond de I'organe utérin.
Ce mouvement d’ascension de la main sera donc fortement
ralenti, si l'on tient compte en outre de la plus grande fré-
quence des contractions que provoque le contact direct de la
main sur la paroi utérine. Ces considérations expliquent
qu’il est impossible d'adopter le mode opératoire que l'on
emploie quand la matrice présente une forme normale et
une tension moyenne. '

Le choix du bon pied pour l'extraction apporterait un
retard inutile dans I'opération, et il faut, a I'exemple de la
plupart des auteurs, saisir le pied qui se présente; pour
Patteindre, le trajet le plus court semble préférable, et ¢’est
le plus habituellement en longeant le plan ventral du fetus
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que l'on pourra arriver plus facilement au fond de 'utérus
ol se trouvent les petits membres. Mais il est impossible de
fixer aucune régle générale a ce sujet. Tout dépend des cir-
constances dans lesquelles on se trouve, et l'opérateur reste,
suivant les différents cas qui se présentent, le seul juge de
la voie qu’il doit suivre.

Devxiime tEMps, — Il faut d’abord considérer ici, comme
pour le premier temps de la version, la situation que pré-
sente le fetus par rapport au musele utérin. Quand le feetus
occupe la cavité du corps de la matrice, I'évolution a lieu
dans un muscle rétracté, qui appuie sur loi de toute la force
de sa surface interne, Mais I'anncan de Bandl qui esl au-
dessous de la partie fwtale ne s'oppose en rien a ce mouve-
ment ; il n’en est plus de méme lorsque la partie fetale (téte
ou épaule) se trouve engagée dans le segment inférieur. 1l
faut, en effet, pour que I'évolution soit possible, que la région
sous-annulaire du fwetus soit dégagée et refoulée au-dessus
de 'obstacle.

1° La partie foetale qui se présente occupe la cavité du seg-
ment inférieur. — Le mouvement que 'on fait subir au fetus
pendant le second temps de laversion, peut étre décomposé
artificiellement en deux principaux temps : un temps d’abais-
sement du siége qui a lieu sous I'influence des tractions du
membre inférieur abaissé et un temps de refoulement de la
téte vers le fond de P'utérus,

Quand P'utérus n'est pas rétracté, ces denx mouvements
sont simu]tam‘as; 1nais, ]01‘5(1[!1“:10 bande annulaire pariage
Putérus en deux loges, une supérieure et une inférieure, il
n'est pas rare de voir le sicge venir jusqu’au contact du
détroit musculaire rétréci, alors que la partie fwtale reste
immuablement [ixée dans la situation quelle occupait pri-
mitivement. Le feetus décrit alors dans son ensemble un arc
de cercle, dont les deux extrémilés, sicge et globe céphg-
lique, restent relativement peu ¢loignées 'une de l'autre. Il
nous est donc permis d'étudier séparément ces deux parties
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dusecond temps pour mieux envisager les différentes phases
du mécanisme de son évolution,

a) Abaissement du siége. — Le premier mouvement im-
primé au fwtus est en général incomplet : le siége desecend
en venant effleurer la partie supérieure de 'anneau de con-
traction, ou commence & s'engager dans la région de I'an-
neau de Bandl, puis s’arréte définitivement.

Il est intéressant de savoir ce qui peut résulter de trac-
tions faites sur le membre abaissé avee lespoir d'entrainer
plus profondément le siége et de faire évoluer de cette
maniére le feetus,

La force qui entraine le siége, se trouve arrétée par l'an-
neau de contraction et se décompose en deux résultantes :
I'une qui est dirigée du e6té du corps utérin, l'antre dans le
sens du grand axe du corps du feetus et transmise par I'in-
termédiaire de la partie feetale & une des parois du segment
inférieur. Comme le corps utérin résiste, toute la force des
tractions se trouve en grande partie supportée par la paroi
du segment inférienr qui se distend de plus en plus sous
l'influence des pressions exercées par la partie feetale, On
comprend, par ces considérations, le danger de pareilles
manceuyres qui exposent la parturiente 4 une rupture uté-
rine, & moins que I'anneau de Bandl, moyennement rétracté,
ne se laisse distendre.

Dans les cas oit I'opérateur cesse d’exercer des tractions
sur les membres inférieurs abaissés, pour tacher de refou-
ler la partie feetale au-dessus de I'obstacle, il peut étre con-
sidérablement géné dans ces manceuvres par la situation
que présente le foetus, En effet, dans le segment inférieur
occupé primitivement par la partie foetale seule, se trouvent
maintenant les deux membres inférieurs Si l'on -persiste
dans les maneuvres d'évolution, il sera singuliérement dif-
ficile de passer a travers le vagin en partie obstrué, et la
téte, fortement appuyée contre le segment inlérieur, se pré-
tera bien malaisément a des tentatives de refoulement.

Iin outre, si I'on abandonne tout espoir d'extraction par
la version podalique pour tenter de terminer l'accouche-
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ment par d'autres moyens, 'application du forceps ou du
basiotribe sera également une intervention bien laborieuse.
Les cuillers, évoluant péniblement dans un espace aussi res-
treint, seront introduites difficilement, et la téte déplacée de
la p'l['tif‘ centrale du détroit supérieur rendra impossible sa
saisie réguliére.

b) Refoulement de la partie foetale contenue dans .Te seg-
ment inférieur. — Cette partie du second temps est la plus
importante et la plus délicate de la version. En effet, sil est
presque toujours possible de pénétrer dansla cavité utérine,
si I'abaissement du siége peut étre pratiqué en général, le
refoulement de la partie feetale qui se présente devient trés
souvent impraticable et oblige 'opérateur a recourir & un
autre moyen d’extraction. Ces diflicultés avaient, du reste,
été bien remarquées par les anciens auteurs, entre autres
par M™ Lachapelle, par Baudelocque, par Jacquemier, etc.
Ils avaient vu le danger que présentent des manceuvres
violentes dans ces cas, et nous mettaient en garde contre la
gravité de leurs redoutables complications. Mais aucun ne se
préoccupe des moyens qui doivent étre employés pour les
éviter.

Il'en est de méme dans les Observations qui ont été pu-
bliées, on I'on parait avoir agi sans régle ni méthode. Dans
les faits recueillis nous avons pu, .au conlraire, retrouver
trois procédés employés tour a tour et dont il nous parait
intéressant de comparer les diflérents avantages et inconvé-
nients.

17 procédé. — 1l est exécuté sans le secours d'un aide.
L’opérateur qui a baissé en partie le suage par des tractions
exercées sur un membre inférieur, saisit le pied abaissé a
la vulve. L'autre main, restée libre, pénetre dans le segment
inférieur et appuie sur le globe u,phahque pour lui faire
traverser le rétrécissement. Au moment oix 'opérateur sent
que la téte va traverser 'anneau de Bandl, il exerce des
tractions sur le membre inférieur achevant ainsi le mouve-
ment d'évolution. Pendant I'exécution de ce prmzédé,l la téte
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peut ne pas franchir I'obstacle, elle vient alors buter contre
le relief formé par I'anneau de Bandl, et la main qui est
placée dans le segment inférieur sent que la téte repoussée
en haut subit un commencement d’ascension. Mais, dans ce
mouvement, elle entraine en général le segmentinférieur et
I'anneau de Bandl. Comme celui-ci présente une résistance
plus grande que le segment inférieur, elle appuie principale-
ment sur lui et forme ainsi, aux dépens de ce dernier, une’
sorte decul-de-sac qui s’exagére par suite des pressions et
dans lequel elle s'engage. Nousavons vu déja combien, & ce
moment, une rupture utérine était imminente. Aussi les
pressions exercées surla téte ne doivent-elles pas étre vio-
lentes, mais modérées et soutenues a la maniére d'une sorte
de cathétérisme appuyé, faisant franchir l'obstacle dés que
I'anneaun musculaire présentera une tension plus faible. Mais
dans ce procédé exéculé par I'opérateur seul, il manque
plusieurs conditions indispensables pour que ce moyen puisse
avoir de plus grandes chances de succés. Cest ainsi que le
contrdle exercé par une main placée sur l'abdomen pouvant
juger du progrés accompli par la téte nous semble vraiment
utile.

Il en est de méme des pressions externes exercées sur le
globe céphalique qui aident el facilitent son mouvement d’as-
cension el son passage i travers l'anneaun resserré. Aussi
peut-on modifier ce procédé de la maniére suivante.

L'opérateur exerce avec la main placée dans le segment
inférieur des pressions de bas en haut sur la téte pendant
que de 'autre main il saisit le pied abaissé an niveau de la
vulve et fixé par un lacs. Pendant ce temps un aide saisit
entre ses deux mains le globe céphalique a travers la paroi
abdominale et le souléve de facon & 'entrainer vers le fond
de Putérus au moment o la téte semble s’engager a travers
le rétrécissement,

2* procédé. — Ce procédé consiste 4 exercer des pres-

sions directes sur la téte tandis que celle-ci esl main-
tenue contre le relief de l'anneau de Bandl par une main
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placée sur I'abdomen. Au moment on la téte semble devoir
traverser le rétrécissement, la combinaison d'une double
manceuvre externe et interne entraine la téte vers le fond de
Putérus. En résumé, ce qui distingne ce procédé du préce-
dent légerement modifié, ¢'est que, dans cetle double ma-
neeuvre externe el interne, 'opératenr agit seul, sans aide.
La partie foetale élant saisie entre ses deux mains, il peut

. i e s ] .
mieux la diriger et avoir plus de chances de 'appliquer

contre l'ohstacle annulaire. Il peut, en outre, a I'exemple
de M. Bonnaire, orienter la téte en différents sens, pour
voir si en un point de la circonflérence de l'annean, il n'y
aurait pas une diminution de tension de 'anneau qui ren-
drait plus facile le dégagement de la partie fwtale du seg-
ment inférieur.

Ce procédé, quoigue bien supérieur au précédent, est pas-
sible des méme objections; en un mot l'opéraleur ne sait
jamais avec une cerlitude absolue si la pression soulenue
qu'il exerce par l'intermédiaire de la téte fortale, est entiére-
ment supportée par 'anneau de contraction; en outre, quand
elle s'exerce sur les parois du segment inférieur, le degré
de distension de ces derniéres ne peut étre évaluée.

3¢ procédé. — Celui-ci ne présente pas les inconvénients
qu'on peut reprocher aux autres. 1l est possible de controler
les progres de la partie fewetale dans son passage a lravers
le rétrécissement et de diriger contre le relief de 'anneau
de contraction toute la force imprimée au globe céphalique.
C'est ce moyen qui estemployé par le professeur Budin.

Il consiste & appliquer la main a la maniére d'un plan in-
eliné entre la téte fwlale et le segment inférieur, I'extrémité
des doigts dépassant I'anneau de Bandl. Une pression esl
exercée sur la téte feetale qui, guidée par le plan incliné
finit par traverser le rétrécissement annulaive.

Toute la force d'impulsion communiquée au globe cépha-
lique se concentre sur le rétrécissement annulaive sans
mettre en jeu I'élasticité du segmenlt inférieur qui se trouve
prolégé par la main faisant plan incliné. En outre, il est
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possible de se rendre un compte exact des rapports qu'al-
fecte la téte feetale avec les parties molles, contrélant avec
précision les progrés que fait la partie feetale dans son pas-
sage a travers le rétrécissement.

Ces tentatives de réduction peuvent étre trés courles,
parce que la main quisert de plan conducteur a la téte, peul
évaluer la force d'impulsion nécessaire pour faire franchir
'anneau dont elle mesure la tension par 'extrémité de ses
doigts. Il est ainsi facile, aprés quelques pressions d’essai,
de savoir si les manweuvres de réduction pourront aboutir.
Dans cerlains ecas, cependant, il est impossible d’employer
cette méthode.

Ce sont les cas dans lesquels le champ opératoire se
trouve rétréci du fait de 'abaissement des deux pieds. Il en
est de méme lorsque le fetus, se présentant transversale-
ment, est appliqué fortement sur le détroit supérieur, et
rend ainsi diflicile le passage de la main entre le globe cé-
phalique d’une part et la paroi du segment inférieur de
I'autre. ,

2° Le foetus est situé tout entier au-dessus del'anneau de
Bandl. — L’accoucheur se trouve ici aux prises avec des dif-
ficultés toutes différentes. La rétraction de l'anneau de Bandl
ne pourra s'opposer & I'évolution si ce n'est en génant le
mouvement de pénétration de T'avant-bras; le prineipal
obstacle & I'évolution réside dans la rétraction du corps uté-
vin, celui-ci g'applique sur le fwetus, 'immobilise et rend trés
laborieux les mouvements dans une cavité Lrés resserrvée
qui semble trop étroite pour le contenir. Aussi la possibilité
de faire évoluer le faxtus dépendra, avant tout, du degré de
rétraction du corps utérin.
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Deux cas de rupture utérine.

(Soc. d'obstétrigue, 1896.)

Sur la péritonite perforante compliquant 1'occlusion intes-
tinale chez une femme enceinte de 3 mois.

(Soc. d’obstélrique de Paris, 1903.)

Sur une cause rare de mort subite 4 la suite
de ’accouchement.

(En collaboration avec M. Jeannin.)
(Soc, dobstétrique de Paris, 1902.)

Quelques observations d'infection puerpérale
a forme septicémique.
(Traitées par les abeés de fixation.)

(Soc. obstétricale de France, 1902.)

Malformation du ceeur chez un nouveau-né,

(En collaboration avec M. Jeannin.)
(Soe, d'obstétrique de Paris, 1903 )

PARIS. — IMPRIMERIE F. LEVE, RUE CASSETCE, 17
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