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II n'est peut-etre pas de question obstetricale a laquelle s'ap- 

pliquo mieux le mot de Bacon : a Le plus grand obstacle au pro- 

gres c'est Fautorite ». 

Mauriceau, la grande autorite du 17e siecle, ayant ecrit en 

1GC8: « Le col grandit et s'amollit jusqu'au 6e mois, apres quoi il 

diminue dans toutes ses dimensions tellement qu'a la fin de la 

grossesse il est tout aplani» tous les accoucheurs, aussi bien a Te- 

tranger qu'en France, adopterent et enseignerent les idees du 

maitre et lours consequences logiques : reffacement du col pendant 

les trois derniers mois de la grossesse et le developpement du seg¬ 

ment inferieur de Tuterus aux depens du col. 

En vainVerheyen (1693) et Weitbrecht (1750), parlantau nom de 

ranntomie, soutinrent-ils quo pendant la grossesse le col ne suit 
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pas la dilatation de Tuterus mais garde a peu de chose pres sa 

forme et sa longueur; en vain invoquerent-ils a I'appui de leur 

opinion (fondee sur des constatations anatomiques precises) quela 

meme chose s'observe chez fes vaches, brebis et autres animaux. 

On leur repondait, avec Deventer, que Ton devait rejeter ces com- 

paraisons tirees de la matrice des animaux; car il etait naturel 

que la femme etant Timage de Dieu qui Ta faite fut en cela 'diffe- 

rente des quadrupedes. Tant il est vrai (c'est le meme Deventer 

qui parle) que « quelque chose qui se presente aux yeux de cer¬ 

tains hommes ils ne voient que ce qu'ils ont lu ou ce qu'on leur 

a appris ». 

Les idees de Mauriceau etaient si fortement ancrees dans Tes- 

prit des accoucheurs du 18e siecle que Roederer; a I'appui de la 

theorie de I'efFacement du col. dont les Allemands reclamentpour 

lui la priorite, apportait des dessins de pieces anatomiques prou- 

vant juste le contraire de ce qu'il ecrivait. La figure 5 de la plan- 

che 6 de ses Icones uteri humani montre le col d'un uterus 

gravide de 6 mois ayant absolument sa forme et sa longueur nor- 

males et qui certes ne prend aucune part a la formation dii seg¬ 

ment inferieur. Or Roederer dit en propres termes (p. 26) : « dans 

ce temps-la (vers le 6emois) lecol commence a s'elargir demaniere 

que la partie de sa cavite placee au-dessus de son orifice externe, 

se confond avec la cavite commune de Tuterus ». 

Et la figure 1 de la planche 7 montre chez une femme a terme, 

morte apres 12 heures de travait, un col en voie d'effacement. 

Les choses allerent ainsi jusqu'en 1826 epoque a laquelle Stoltz, 

alors interne a Strasbourg, songeant un des premiers a reprendre 

cette question qui paraissait jugee depuis pres de deux siecles, crut 

s'apercevoir et ecrivit dans sa these inaugurale, que si le col., apres 

s'etre hypertrophie jusqu'au 6emois, se raccourcit a partir de cette 

epoque, c'est seulement pendant la derniere quinzaine que, Torifice 



interne s'ouvrant, le col se perd clans le segment inferieur de Fute- 

rus. 

A voir Tempressement avec lequel on abandonna des lors Mau- 

riceau pour Stoltz, on pourrait croire que celui-ci avait apporte des 

preuves anatomiques solides a Fappui de la nouvelle doctrine. 

O'est en vain pourtant qu'on les chercherait dans sa these. 

Ces preuves ne furent guere apportees qiren 1859, alors que les 

idees de Stoltz avaient presque fait dejale tour du monde, par Matt. 

Duncan. Apres avoir examine deux figures d'uterus de 3 mois 

(Coste), de 5 mois (Hunter) et fait 3 autopsies d'uterus gravides de 

3, 7 et 8 mois, Duncan soutint que : 

La longueur de la cavite cervicale subit des modifications peu 

marquees ou meme nulles pendant la grossesse. 

Si, disait-il, lors du toucher vaginal pratique pendant la vie, 

apres le milieu de la grossesse, le doigt de Taccoucheur a la sensa¬ 

tion d'un raccourcissement graduel du col (Stoltz), c'est que le 

doigt qui touche sans penetrer dans la cavite cervicale est induit 

en erreur par la mollesse et la flaccidite du col. 

Bien que prevenu contre ces erreurs d'appreciation du toucher 

qu'il avait si bien comprises,, Duncan continua cependant, s'ap- 

puyant sur les sensations fournies par le toucher, a croire et a 

ecrire (1873) que, dans beaucoup de cas, la cavite du col est gra- 

duellement effacee de haut en bas, et contribue a former la partie 

inferieuro de la cavite uterine par un travail lent et indolore qui 

debute des heures ou des jours avant le commencement du veri¬ 

table travail (c'est reffacement terminalde Stoltz). 

Or, a la meme epoque, un accoucheur americain J. E. Taylor de 

New-York, eleve de Stoltz et de Cazeaux dont il avait importe en 

1842 les idees en Amerique, soutenait que : « Aucun changement 

de quelquo nature que ce soit ne survient au col de Futerus depuis 

le temps de la conception jusqu'a celui du travail 



(Test en 1851 que Taj^lor s'etait pris a douter de Feffacement du 

col a la fin de la grossesse. 

En 1852 il commenca sur ce sujetune serie de recherches et prit 

des mensurations du col en placant les femmes debout, couchees, 

dans la position genu-pectorale. 

En 1862 il lut a la New York Academy of Medicine un memoire 

(publie dans le n0 de juin de FAmerican Medical Times) dans 

lequel il exposait ses vues sur le non raccourcissement (non shor¬ 

tening) des portions supra et infra-vaginales du col jusqu'a la der- 

niereheure de la grossesse etle premier stage du travail. Ilmontra 

des pieces anatomiques provenant d'ut&rus a terme et prou- 

vant qu'il n'y a ni raccourcissement ni effacement pendant le 

dernier mois, que le col conserve sa longueur, et que dans beaucoup 

de cas mtaie il augmente de longueur. Le col, concluait-il, com¬ 

mence seulement a s'effacer au d^but du travail, et sert tout sim- 

plement de canal entre la cavity uterine et le vagin. 

Entre Stoltz, qui n'apportait pas de preuves de Feffacement, 

et Taylor qui le niait en s'appuyant sur des pieces anatomiques, 

on ne pouvait hesiter. C'est Stoltz qui Femporta, car il etait en la 
N matiere Fautorite du 19e siecle comme Mauriceau Favait ete du 

17e et du 18e. 

Ce n'est guere que vers 1868 que, les recherches de Muller venant 

apporter aux constatations de Taylor Fappui d'observations cli- 

niques, la question allait peut-^tre etre definitivement resolue 

lorsque Bandl, par un brusque retour en arriere, nous ramene 

presque a Mauriceau. 

En voila encore pour pres de 20 ans de discussions, et de mensu¬ 

rations. Cette histoire de la theorie de Bandl est vraiment singu- 

liere. Raisonnant un jour sur les constatations contradictoires 

faitos par Brauno etpar Muller, il bfttit do toutes pieces une theorie 

destinee a les mettro tons deux d'accord, sans so demander d'abord 



si I'un des deux ne s'etait pas trompe. Sa theorie edifiee il a I'idee 

tres louable de la controler par Panatomie. Or a maintes reprises 

Panatomie lui montre qu'il est dans Perreur. Rien n'y fait. Et la 

theorie de Bandl commencait, elle aussi, son tour du monde lorsque 

les recherches de Pinard, d'Hofmeier et de Waldeyer sont venues 

Parreter net et montrer toute la justesse des propositions de 

Taylor. 

C'est exclusivement sur des pieces anatomiques, recueillies pour 

la plus grande partie par MM. Schroder, Pinard, Hofmeier et 

Waldeyer, que nous allons nous appuyer pour tracer cet essai de 

synthese sur-: le col et le segment inferieur de Puterus a la fin de 

la grossesse, pendant et apres le travail de Paccouchement. 

Pour Phistorique de la question que nous n'avons fait qu'ebau- 

cher et pour les documents anatomiques qui nous ont servi a 

rediger cette revue nous renvoyons le lecteur a la these de notre 

ami le Dr Imbert (1), et aux ouvrages suivants qu'elle resume en 

partie. 

17e SIECLE 

Mauriceau, Traitd des maladies des femmes grosses et 
de celles qui sont accouch&s (1G68)... 3e ddit., Paris, 1681, t. 1, 

Regnier de Graaf 
P. Verheyen...., 

Opera omnla  
Corporis humani anatomite (1693) 

liv. 1, p. 95. 
P.2 33, Lugd. Batav. 1G 7 7. 
2e£d.in-4o Bjiixell.,1710. 

18o SIECLE 

Deventer Operationes chirurgicaj novum lumen ex- 
hibcntea obstetricantibus (Leyde, 1701). Trad. fran?. in-40, Paris, 

1724. 
Cel. Trevv, Commerc. Littcrar Noric, A. 1735, hebd. 39, p. 307, 

pi. 4. 
AVeitbrecht De utcro muliebri observ. anatom Novi Comment. Acad. 

Sc. imper. Pctropolita- 
nac, t. I, p. 348, 1750* 

(1) Le col et le segment inferieur de TutGrus i\ la fin de la grossesse. 
TMso doctoral, Paris, 12 juillet 1887, 



— 10 — 

J. G. Roederer Elementa artis obstetrlcire   P.23,40,Gottingae,1759. 
Id.  Icones uteri humani observationiLns illus- 

trata;   PI. 4, 5 et 7, in-f0, Got- 
lingae, 1759. 

W. Hilnter...... Tlie anatomy of the gravid nterns exhi¬ 
bited in figures (1774)   Printed for the Syden- 

ham Society in-fo, 
London, 1S51. 

19e SIECLE 
M™® Boivin  Memorial de i'art des accouchements 

■ (1812)     4e dd. in-80, Paris, 183G, 
pi. XYIL 

Stoltz.   Conside'rations sur qnelques points relatifs 
h I'art des accouchements  Th. Doct. Strasbourg, 

1826, p. G. 
F. II. G. Birnbaum  Ueber die Yeranderungen des Scheiden- 

theiles und des nnteren Abschnittes der 
Gebarmutter in der zrweiten Halfte der 
Schwangerschaft. Bonn. 1841. 

Bcessel Du col de I'ut^rus sous le rapport des 
accouchements  Th.Doct.Strasbourg, 1847 

J. Matt. Duncan On the cervix uteri in Pregnancy Edinb. med. Journal, 
Mars 1859. 

R.'Barnes  Lettre & Duncan  Edinb. med. Journal, 
16 Mars 1859. 

J. E. Taylor On the cervix uteri...   Americ. med. Times, 21 
Juinl862. 

J. Matt Duncan  On the cervix uteri in Pregnancy Edinb. med. Journ.,Sept. 
1863, p. 193. 

P. Muller Untersuchungen iiber die Yerkurzung der 
Yaginal portion in den letzten Monaten 
der Graviditat   Wiirtzburg, 1868. 

W. Braune Die Lage des Uterus und Fotus am Ende 
der Schwangerschaft Leipzig, 1872. 

G. Lott  Zur Anatomic und physiologic des Cervix 
Uteri In-80, Erlangen, 1872. 

F. H. G. Birnbaum.... Die Yeranderungen des Scheidentheiles in 
den letzten Monaten der Schwangerschaft Arch. f. Gynaek., Bd 3, 

H. 3, 1872. 
J. Matt. Duncan  On the changes undergone by the cervix 

uteri during labour Edinb. med. J. 1873, 
p. 1066. 

L. Bandl  Uber Buptur der Gebarmutter In-S0, Wien, 1875. 
Id  Uber das Yerhalten des Uterus und Cer¬ 

vix In der Schwangerschaft und wiih- 
rend der Geburt...  In-S0, Stuttgart, 1876. 

P. Budin.  Uterus globularis bipartitus. Operation 
ctearienne ?i terme  Progrbs medical, mars 

1876. 
A. Macdonald  On the condition o! the Cervix uteri in 

the latter months of utero gestation, 
with a specimen    Edinb. med. Journal, 

Avril 1877, p. 869. 
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Kiistner Beitrag ziir Anatomie des Cervix uteri 
walirend der Schwangerscliaft und des 
"Wochenbettes Arch. f. Gynaek. Bd 13, 

p. 283, 1877. 
J. E. Taylor   Xon shortening of the cervix uteri during 

Pregnancy X. Y. Med. Record, 13 
•' Octobre 1877. 

G. Leopold   Studien ueber die Uternschleimhaut wah- 
rend Menstruation,Schwangerschaft und 
"Wochenbett    Arch. f. Gynaek., Bd 11 

p. 110, 1S77. 
Siinger     Zum anatomischen Beweise fiir die Erhal- 

tung des Cervix in der Schwangerschaft Arch. f. Gynaek., Bd 14, 
1879. 

Thiede Uber das Verhaltniss d. Cervix uteri z. 
unteren Uterinsegment Zeitschr. f. ^Gcbnrtsh., 

Bd 4, 1879. 
Langhanset P. Milller.. Weiterer anatomischer Beitrag zur Frage 

vom Verhalten des Cervix wahrend der 
Sclnvangerschaft  Arch. f. Gynaek., Bd 14, 

1879. 
F. Marchand Noch einmal das Verhalten des Cervix 

uteri in der Schwangerscliaft (1 planche) Arch. f. Gynaek., t. 15» 
1880, p. 172. 

L. Bandl  Zum Verhalten des Collum am nicht 
schwangeren Uterus (3 planches) Arch. f. Gynaek., t. 15, 

18S0, p. 237. 
C. Huge    Uber d. Kontraktionem d. Uterus in anato¬ 

mischer undklinischerBeziehung (1 pi.) Zeitschr. f. Geburtsh., 
t. 5, 1880. 

Kiistner Das untere Uterinsegment und die deci- 
dua cervicalis  lena, 1882. 

Lahs  Was heisst unteres Uterinsegment Arch. f. Gynaek., t. 23, 
1884, p. 215." 

W. T. Liisk.   A note on the Ring of Bandl  Trans, of the american 
Gynaec. Society for 
the year 1884 et The 
Science and Art of 
Midwifery N, Y. 1885, 
p. 89 et suiv. 14 avril 
1SSG. 

Tinard Cours auxiliaire d'accouchements h, la 
^ Facultd do mddecine (novembre 1885).. Semaine m(5dlc.,14 avril 

•4 " 1886. 
II. Delahaye  Du col do I'utdrus & la fin de la grossesse Th. Doct. Faris, 1885. 
T. Bayer  Zur physiologischen und pathologischen 

morphologic der Gebarmutter  Freunds Gyniik. Klin., 
IV1 5, p. 3G9 h. GC2, 
Strasbourg, 1885, et pi 
24 U 38 de I'atlas in-40. 

K.Schroder et C.II. Strata Durschnitte durch die gefrorenen Leichen 
einer Kreissendcn und ciner Wuchnerin 
(avec atlas de G planches) In K. Schroeder, Der 

■ v SchwangereundKreis- 
* sende Uterus. Bonn. 

1S8G (52 figures). 
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M. Hofmeier   Das untere Uterinsegment in anatomls- 
cher und physiologischer Bezielmng... In K. Schroeder, Der 

Schwangere nnd Kreis- 
sende Uterus. Bonn. 
1886 (52 figures). 

TV. Waldeyer Medianschnitt einer Hochsclivrangeren bei 
Steisslage dea Fotus. KTebst Bemerknn- 
gen liber die Lage und Formverhaltnisse 
des Uterus gravldns nach Langs nqd 
Querschnitten (avec atlas) Bonn. 1886, 

Pinard  Article Grossesse du Dre Encyclop€dique 
des sc. me'dicales    1887. 

A. H. F. Barbour Sectional Anatomy of Labour. Edinb. med. Journal, 
Ayril, Mai, Juin,1887. 
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UTKRUS GHAVIDE 

A I'etat de vacuite le col de Futerus mesure de Forifice externe a 

Forifice interne 26 a 30 millimetres comme en temoigne le tableau 

suivant que nous empruntons a Fatlas de Lenoir, M. See et 

Tarnier. 

Vierges Xnllipares 
Diametre verti- . 

cal du col: 28 millim. (Aran) 25 a 26 
26 ji 29 (Guyon) — 

Multipares 

21 a 28 (Guyon 

La portion vaginale du col a, a elle seule, 6 a 12 millim. de 

longueur. 

Nous avons, dans le tableau suivant, reuni 52 observations dans 

lesquelles le col de Futerus gravide«'a ete mesure sur la table 

d'autopsie : 

Nom dc I'observateur 

1 Bandl 
2   
3 Bayer 
4 Trew 
5 Costo 

Age de la grossesse Long, tolale du col 
5e semaine 2 cent. 

— 2 cent. 
2 mois 5 cent. 
— • 3 cent. 

3 mois 2 cent. 7 

Multipare. 
Multipare, 
Primipare. 
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10 
11 
12 
13 
14 
15 
1G 
17- 
18 
19 
2° 
21 
22 
23 
24 
25 
26. 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
3G 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
4G 
47 

Nom de 1'observaleur 
Duncan 
Leopold 
Bayer 
Mme Boivin 
Kiistner 

Bandl . 
Leopold 
Pinard 
Bayer 
Barnes, 
Hunter 
Leopold 
Bayer 
Langhans et Miiller 
Rcederer 
Kiistner 
Hofmeier 
Leopold 

Bayer 
Hofmeier 

Duncan 
Pinard 

Duncan 

Bandl 
L6opold 

Hofmeier 
Sfrnger 
Bayer 

Budin 
Macdonald 
LCopold 
Liisk 

Age de la grossesse Long, totals du eol 
3 mois 

4 mois 

4 mois' 

5 mois 

5 mois 1/2 
G mois 

7 mois' 

7 mois 1/2 

8 mois 

9 mois 

fi terme 

3 cent. 5 
4 cent. 
5 cent. Primipare. 
3 cent. 
3 cent. 5 
3 cent. 
4 cent. 5 
4 cent. 5 
4 cent. 5 
4 cent. 5 Multipare. 
3 cent. 5 
3 cent. 
4 cent. 
5 cent. Multipare. 
4 cent. 
3 cent. 
3 cent. 
4 cent. Secondipare 

Ge et 7e 5 cent. 

4 cent. 3 
4 cent. 
3»cent. 
3 cent. 
4 cent. 
4 cent. 
2 cent. 5 
4 cent. 
3 cent. 
4 cent. 5 
4 cent. 
3 cent. 5 
5 cent. 5 
3 cent. 
3 cent, 

plus de 3 cent. 
5 cent. 
3 cent. 75 
4 cent. 75 
4 cent. 
4 cent. 

Primipare 

Primipare. 
Sommet 
Multipare. 
Primipare. 

14* grossesse. 
Primip. Sommet 
Primipare. 
Multipare. 



Nora tie robiervateur Age de la grossesse Long, totale da col 
48 Liisk a terme 4 cent. Multipare. 
49 Pinard — ' 4 cent. Siege. 
50 Hofmeier — 4 cent. 
51 — , — 4 cent. Gross, gemellaire. 
52 Waldeyer — 3 cent. 9 10' gross. Si&ge. 

A ce tableau nous ajouterons la citation suivante de Taylor : 

« J'ai ete assez lieureux pour assister a 25 autopsies de femmes 

mortes pendant le 8e et le 9e mois de" la grpssesse. 

« De ces 25 femmes 16 etaient a terme, quelques-unes au debut, 

quelques-unes a la premiere periode du travail. 

« Dans tous les cas, aussi bien au 8e qu'au 9e mois nous avons 

trouve que le colavait conserve la meme longueur depuis la concep¬ 

tion jusqu'au travail. Dans quelques cas le col etait allonge et cet 

allongement n'etaitpas du seulementau travail, mais a une hyper- 

trophie physiologique qui existe avant tout debut de travail. 

« Sur ces 25 cas lOfois le col mesurait de 2pouces a2pouces5/8 

(de 51 a 69 millim.) ' 

« 11 fois il mesurait de 1 1/4 a 2 pouces (de32 a 51 millim.) 

.« 4 fois de 3/4 a 1 ppuce. (de 19 a 26 millim.) 

. « L'examen de 3,000 fenimes placees dans toutes les positions m'a 

donne les memes resultats. » 

Si done nous prenons comme moyenne de la longueur du col a 

Tetat de vacuite 26 a 30 millim. nous voyons que le col s'hypertro- 

phie pendant la grossesse. Mais comme Fa dit M. Tarnier cette 

hypertrophie est peu considerable relativement a Thypertrophie 

du reste de Torgane. 

De ce que dans le tableau precedent on trouve des cols de 5 cent, 

il ne faudrait pas en conclure en efTet que sous Tinfluence de la 

gravidite ils ont gagne 2 centim.; et de m6me, de ce que certains 

cols n'ont que 3 centim., il ne faudrait pas conclure qu'ils ont 
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echappe a I'hypertrophie ou qu'ils ont deja diminue de longueur. 

En effet les chilfres de 20 a 30 millim. que nous avons pris pour 

etalons ne sont que des moyennes. Mais on trouve a I'etat de 

vacuite des cols qui ne mesurent que 2 centim.; d'autres (Lushka) 

atteignent 3 centim. 1/2. 

1 Fig-. 1. — (D'apr&s la figure 5 du memoire d'HOFMElEE.) 
Coupe verticale, mediane et antero-posterieure du Col et du segment 

inferieur d'un utfirus gravide £1 terme. 
Longueur du Col 3 cent. 5. — Epaisseur du segment inf6rieiir 4 mill. — 

Epaisseur du segment moyen non represents. 7 millim. 

On comprend aisement, sans qu'il soit necessaire d'insister, que 

suivant que I'liypertrophie de la grossesse atteint un col de2 centim. 

ou de 3 centim. 5 elle puisse I'amener a mesurer de 3 a 5 centim. 

cliiffre maximum et rarement atteint. 
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Quant a la part qui revient sur ces 3 ou 5 centim. a la portion 

vaginale nous manquons actuellement de documents anatomiques 

suffisants pour Fetablir. (On sait que A. Martin et M. Pinard ont 

observe cliniquement une augmentation parfois considerable dans 

la longueur des levres anterieure et posterieure de cette por¬ 

tion.) • ' 

Voila un premier fait etabli: Le col s'hypertrophie pendant la 

grossesse; il mesure de 3 a 5 centim. 

Le second fait qui decoule de Tetude du precedent tableau et 

sur lequel nous voulons surtout insister est le suivant: 

Le col conserve sa longueur et son integrite jusqu'au debut du 

travail. 

Mais alors qifest le segment inferieur de Futerus gravide que, 

Bandl, apres Mauriceau et Rcederer, considerait comme developpe 

pendant les derniers mois de la-grossesse aux depens du col FC'est 

ce que nous allons maintenant examiner. 

Lqrsqu'on fait une coupe vertiqale, mediane et antero-posterieure 

du col et du corps d'un itteriis gravide a terme voici ce que Ton 

constate (Taylor, Macdonald, Piliard, Hofmeier, Waldeyer). • 

L'organtf peut-etre comme a Tetat de vacuite divise en deux 

parties nettement distinctes : 

Le col. 

Le corps. 

Le col tres rumolli, cedemateiix, hypertrophie, mesure de 3 a 

5 centim.' de I'orilice externe a Forifice interne au niveau duquel 

cesse la muqueuse cervicale et ou commence 1^. caduque. 

Le canal cervical est legerement fusiforme comme a Fetat 

normal, rempli de mucus; plus ou moins dilatable et permeable 

suivant Fetat de primiparite ou de multiparite; mais dans aucun 

cas on n'y retrouve cette dilatation fusiforme tres marquee qui 

d'apres Stoltz devait resulter du rapprochement des orifices. 



L'epaisseur de la paroi cervicale, au niveau de la base est d'en- 

viron 1 centim. 1/2. 

Au-dessus du col et se continuant a angle plus ou moins aigu 

avec sa cavite se trouve la cavite du corps. 

Au niveau de Foriiice interne qui separe la cavite du corps de 

la cavite du col, la muqueuse change d'aspect et de constitution 

comme nous le disons page Si; les menlbranes plus ou moins adhe- 

rentes recouvrent rorifice deja oblitere par le bouchon muqueux, 

mais nous devons faire remarquer qu'au point ou correspond 

Torilicc il y a pen ou pa&de membranes maternelles. Si la cadu- 

que existe elle est a peine visible ; les membranes foetales (chorion, 

amnios) seules so voient nettement. Enfin l'epaisseur de la paroi 

uterine est loin d'etre la meme au-dessus et au-dessous de cetorifice. 

Si nous considerons repaisseur de la paroi uterine sur la 

coupe du corps nous voyons qu'elle est variable suivant les 

regions et qu'on peut a ce point de vue divisor I'uterus en o zones 

distinctes. 

Une zone inferieure. 

Une zone moyenne. 

Une zone superieure. 

L'epaisseur de la paroi de la zone inferieure, tres inferieure a 

cello du col, est notablementmoins considerable quo celle do la zone 

moyenne; la dillerence peut aller de5 millim. a 1 centim. 

Cotte dillerence d'epaisseur cosse on general assez brusquement 

a 5 ou 7 centim. au-dessus do I'orilice interne, sans qu'il existe 

cepondant a runion des deux zones un anneau saillant reconnais- 

sable sur la coupe. 

Lorsqu'on clierclie a decoller le peritoine de la paroi anterieure 

de Tuterus depuis sa renexion, on constate qu'on nepeut le decoller 

facilement quo jusqu'au niveau du point ou se fait le changement 

d'epaisseur prccedemmcnt signale, e'est-a-dire ftDouV c. au-dessus 
V. 2 
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del'orilice interne. Ce fait est constant. De telle sorte qu'a defaut 

Fig. 2. — (Reduction d'une planche grandeur nature de I'Atlas de 
Waldeyer.) , 

Elle reprfisente une coupe m6diane, apr^s 10 jours de congelation, d'une 
femme de 38 ans arrivee au terme de sa dixi£me grossesse et amputee des 
deux cuisses par une locomotive; le col hypertrophie mais sauf cela intact et' 
tel qu'il est dans les premiers mois de la grossesse, mesure 3°,9 de I'orifice 
externe i\ I'orifice interne qu'on voit ferm§ et recouvert par les membranes. 

Le segment inferieur de I'ut^rus et la region en rapport avec la tete ont 
une paroi plus mince que le reste de I'organe. — Pas trace d'anneau de 
Bandl (Pour les details, voy. Fig. 4). 

d'un changement d'epaisseur notable, la ligne d'adherence du peri- 



— 19 — 

toine a la musculature uterine peut servir a delimiter la zone 

moyenne de la zone inferieure ou segment inferieur. 

Le segment inferieur est en effet toute cette partie du corps de 

Futerus qui sMtend entre Forifice interne du col intact et le point 

on le peritoine adhere intimement a la fibre uterine, ou cesse 

Famincissement dela zone inferieure pour faire place a Fepaissis- 

sement de la zone moyenne. 

C'est ce segment qui, dans les presentations du sommet, est en 

rapport avec le pole inferieur de Fovo'ide cephalique, et dont.laparoi 

anterieure surtout descend, poussee par lui, plus ou moins bas dans 

Fexcavation a la fin de la grossesse. 

Au-dessus du segment inferieur la paroi uterine mesure souvent 

dans le reste de son etendue 1 c. 5. 

Vers le fond elle s'amincit legerement la ou elle est en rapport 

avec le pole superieur du foetus. 

M. Pinard insiste beaucoup sur cet amincisseinent mecanique 

des poles et dans les autopsies que nous avons faites avec lui nous 

avons pu le constater chaque fois. 

C'est ainsi que sur Futerus d'une femme morte au terme de sa 

grossesse (presentation du siege) on notaitun amincisseinent mar¬ 

que (de moitie) du tissu uterin au niveau des points ou reposait le 

siege (fosse iliaque) et ou appuyait la tete. 

Cot amincissement du segment inferieur se fait de bonne heure; 

il y a un mois chez une femme morte enceinte de 7 mois 1/2 (pre¬ 

sentation du sominet amorce) nous avons pu voir la paroi uterine 

quipartout ailleurs mesurait 1 centimetre d'epaisseur n'atteindre 

que 3 a 4 niillim. sur le segment inferieur. 

Nous verrons Famincissement et Felongation mecanique de ce 

segment s'accuser davantage encore sur Futerus en travail. 

On a sans doute remarque dans la description qui precede Fab- 

sence de Fanneau de Bandl. 
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C'est qu'en effet nous avons suppose que notre coupe avait porte 

surun uterus renfermant encore son contenu, ceuf complet. . 

Fig. 3 (d'aprfts Bandl). — Coupe {apres operation cesarienne) de I'uterus 
d'une primipare morte dans le dixi^me mois de la grossesse. 

C. Cavite du corps de I'uterus. 
e. Canal cervico-uterin(d'origine cer- 

vicale. 
V. Yagin. 
a. Anneau de Bandl, orifice interne 

de Braune. 

b. d. Reste du col uterin. 
b. Pseudo-orifice interne de Miiller. 

d. Orifice externe (Bandl). 

C. Cavite du corps de I'uterus. , 
c. Segment inferieur (d'origine ute¬ 

rine). 
V. Vagin. 
a. Anneau de Bandl, anneau de con* 

traction de Schroder, limite de 
I'onde musculaire de Pinard. 

b. d. Col utSrin. 
b. Orifice interne du col (limite de 

la muqueuse cervicale). 
d. Orifice externe (Pinard et Hof- 

meier). ' ' 



Lorsque, comme Fa fait Bandl dans les cas consignes dans son 

memoire, on sectionne un uterus dont on a, par I'operation cesa- 

rienne, extrait le foetus, Faspect des parties devient un peu diffe¬ 

rent. Le col conserve ainsi que le segment inferieur les caracterea 

que nous avons etudies precedemment, mais au niveau du point 

ou nous avons limite en haut le segment inferieur (ligne d'adhe- 

rence du peritoine, fin de Famincissement) on voit se former par 

suite de la retraction de Forgane un anneau saillant a Finterieur 

que nous retrouverons egalement sur Futerus parturient, et a un 

plus haut degre sur Futerus puerperal. 

Get anneau est Fanneau de Bandl, Fanneau de contraction de 

Scliroeder, Forifice interne du canal de Braune, la limite de Fonde 

musculaire de Pinard. Cost lui que Braune donnait comme limite 

entre le col qui comprenait tout ce qui etait au-dessous et le corps 

qui comprenait tout ce qui etait au-dessus. 

Au point de vue histologique il dxiste egalement des differences 

tranchees entre le col et le corps (segment inferieur et corps pro- 

prement dit). 

Yoici comment Waldeyer decrit la coupe de Futerus gravide a 

terme dont j'ai dtSja parle. 

Les coupes, faites par lui et par ses assistants, ont ete faites a 

travers le segment du corps de Futerus et des membranes attenant 

a Forifice interne, puis a travers le canal cervical et la portion 

vaginale apres sejour du tout dans la cello'idine. 

Les glandes des deux tiers inferieurs du col sont trcs hypertro- 

phiees et se prolongent a Fexterieur sur les deux levres du museau 

de tanche; dans le tiers superieur elles sont plus petites et plus 

rares mais encore distinctes. 

L'epithelium est conserve seulemcnt par place a la surface du 

canal cervical, mais il reste intact au niveau des cryptes glandu- 

laires y compris cellos qui sont au voisinage de Forifice interne. 
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Nulle part il n'y a de cils vibratiles. 

Les glandes vont jusque pres des points a et b ma is elles cessent 

sur la partie voisine de la coupe qui fait partie clu corps de 

Vuterus. 

Dans les 2/3 superieurs du canal cervical se trouve un epais 

bouchon muqneux qui depasse un peu en haut Torifice interne de 

sorte que les membranes ne font pa/en ce point la plus petite 

hernie dans la cavite cervicale. . 

Les membranes de Toeuf qui recouvrent le segment inferieur 

Epithllmb. 4e Taiamos. 
/ -Amnics:. . . ' Conche intermediate. ■ . 

., , Cffirion. / // / Co-ache de cellules et mtpise utenne. 
a 0 0- ? 
I I Mttswteis* utenne. 
; nJjzggzMM 

fcpli du 1, 
peritoine 

Cavite iu Vagin 

Fig. 4 (d'aprfes Waldeyer).— Coupe un peu grossie du col et d'une partie 
du segment inferieur de I'uterus repr6sent6 dans la Fig. 2. 
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se laissent aisement reconnaitre. Mais on ne reussit pas a distin- 

guer une caduque vraie de la reilechie. Sin* la coupe, onvoit, en 

allant de dedans en dehors : 

1° L'epithelium de Tamnios entierement conserve et forme d'une 

seule couche de cellules plates ; puis 

2° Une substance finement granuleuse qui unit Famnios et le 

chorion. 

3o Le cliorion. 

Entre le chorion et la couche conjonctive interne de la paroi 

uterine, qui nepresente pas ici I'infiltration lympathique habituelle, 

est une couche epaisse de cellules qui doivent representer I'epi- 

thelium chorial, puis les caduques vraie et reilechie. Dans la figure 

cette couche est representee par une epaisse ligne noire sous le 

nom de couche de cellules et muqueuse uterine. 

Les membranes passent sans aucune modification sur Forifice 

interne c'est-a-dire sur le bouchon muqueux. 

Etudions maintenant la texture de la paroi sur une coupe 

mince, pareille a une tranche de melon, faite suivant toute la lon¬ 

gueur de Puterus et du col et etendue et fixee a Paide d'epingles sur 

une plaque de liege. Yoici ce qu'on voit dans tons les cas d'apres 

Hofmeier dont j'ai pu deux fois verifier la description. 

Tandis quo par cette preparation on peut aisement dissocier los 

elements constituants du segment inferieur et du corps il est im¬ 

possible de dissocier ceux du col. 

II y a ressemblancc parfaite entre le segment inferieur et le 

corps proproment dit. Les elements musculaires qui les constituent 

sont disposes en veritables feuillets rappelant ceux d'un livrc. La 

seule nuance qui existe entre le segment inferieur et le reste du 

corps uterin est la suivante : 

La dissociation de ces feuillets est plus facile sur le segment in¬ 

ferieur. Les feuillets y sont moins adherents entre eux, de meme 



qu'ils sont moins adherents au peritoine. Ils sont moins nombreux, 

plus gr61es. 

Si fort qu'on etende les coupes du col on ne peut arriver a en 

separer les elements les uns des autres. Le tissu du col reste com- 

pacte. Les elements musculaires du segment inferieur y disparais- 

sent, y plongent en s'irradiant et on lesperd absolument de vue au 

niveau de I'orifice interne. C'est a peine si a la peripherie du col 

on trouve quelques fibres musculaires qu'on puisse dissocier. 

Les donnees anatomiques precedentes peuvent etre facilement 

mises d'accord avec les faits cliniques. 
/ 

II est impossible d'admettre en effet que des observateurs d'un 

merite tel que Mauriceau, Stoltz, se soient completement mepris. 

Tout ce qu'ils ont dit du raccourcissement du col est vrai, mais 

en apparence seulement. Ils se sont mepris dans Tinterpretation 

qu'ils ont donnee des sensations percues. 

Lorsqu'on pratique le toucher a la fin de la grossesse, le col est 

si mouqu'il s'elfrondresousle doigt5et que,commele dit Mauriceau, 

il est tout aplani. 

Mais a cause de cette mollesse extreme il faut se mettre en garde 

contre les sensations percues pendant les 3 derniers mois. 

« Je crois, ecrivait Duncan en 1863, que la doctrine erronee de 

Rcederer et de ses successeurs, jusqu'a Tepoque presente, estbasee 

sur la meprise du doigt de ces accoucheurs, ou mieux sur Tinter- 

pretation anatomique erronee des modifications physiques percues 

par le doigt. 

« Le doigt trouve de la mollesse et raccoucheur, aveugle par sa 

theorie preconcue, declare qu'il trouve un raccourcissement reel, 

un efiacement de haut en has, etc. » 

Les monies paroles peuvent etre appliquees, comme le prouvent 

les autopsies de femmes arrivees au terme de la grossesse, aux 
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sensations percues par Duncan lui-meme et par Stoltz durant 

les derniers jours de la grossesse (Taylor, Macdonald, Lusk, 

Pinard, Hofmeier, Waldeyer, Leopold). 

C'est ce fait que M. Pinard a bien fait ressortir lorsqu'il dit : 

Oui, en effet les sensations percues par le doigt quimonte del'ori- 

fice externe a Finterne sont bien celles qu'ont decrites Stoltz, 

Bandl et leurs successeurs. 

Mais la sensation de retour est absolument differente. 

Le col, au doigt qui revient, parait avoir le double de ce qu'on le 

fait a raller. 

.T'ai pu pour ma part dans maintes circonstances m'assurer de 

I'exactitude de cette explication. 

Lorsqu'on touche une femme arrivee au terme de sa grossesse, 

que la tete soit ou ne soit pas engagee, la portion vaginale tres 

molle parait ne plus former qu'un leger moignon a peine saillant. 

Si le col est permeable et qu'on pratique le toucher intra-cervical il 

semble qu'on ait.a peine a parcourir un canal de 1 centim. 1/2 it 

2 centim. pour arriver a rorifice interne au-dessus duquel on sent 

les membranes. 

II parait done que le col est efface ou en voie d'effacement. 

Mais, en ramenant doucement le doigt de rorifice interne a rori-' 

fice externe, on a la sensation tres nette que le col a encore pres de 

4 centimetres, e'est-a dire toute sa longueur. 

Pour controler les sensations fournies par le doigt j'ai eu sou- 

vent recours au precede suivant: 

Sur le doigt comme guide, j'introduisais jusqu'a Fanneau de 

Miiller encore ferme, le mandrin du ballon excitateur de M. Tar- 

nier; puis, en laissant Fextremite au niveau de Forifice interne, je 

ramenais le doigt lentement de haut en has longeant la paroi cer- 

vicale et le mandrin tout ensemble. Au moment ou le col aban- 

donnaitle doigt j'arretais la pulpe deFindex surle mandrin, et la 



mensuration me donnait 3 centim. 1/2 a 4 centim. quelqnefois 

5 centim.; et cela 3 ou 4 fois de suite. 

C'est-a-dire-que Ton obtient vraisemblablement ainsi la lon¬ 

gueur vraie du col, telle que Tont trouvee dans leurs autopsies les 

auteurs deja cites. 

Ces notions ont une grande importance clinique sur laquelle 

M. Pinard insiste depuis longtempsdans son service. Lavoici : 

Si, dit-il, examinant a la fin de la grossesse une femme qui n'a 

ni jumeaux, ni hydropisie de ramnios (deux conditions pouvant 

produiro la dehiscence du col) et chez qui Ton n'a pas, avant 

vous, pratique dcs touchers repetes, yous trouvez le col ellace 

au retour aussi bien qu'a Taller, la femme est en travail. 

Voici a, ce sujet deux observations qui me paraissent meriter 

d'etre rapportees. 

Observation I. — Le 28 fevrier 1887 se presente & la Maternite 
de Lariboisiere une femme de 31 ans, molle et blonde, primipare, 
qui, sentant approclier le terme de sa grossesse, est venue la veille 
de Blois a Paris pour y faire ses. couches. 

Elle vient demander quand elle accouchera. Dernieres regies du 
lor au3juin. Sommet en OIGA profondement engage. Deuxeleves 
du service Pexaminent, et enrabsence de contractions douloureuses 
concluent qu'il n^y a pas de debut de travail et que la femme doit 
retourner chez elle jusquYi ce qu'elle resscnte des douleurs. 

jNI. Auvard examinant cette femme pour controler le diagnostic 
porte trouvo le col completement efiace et une dilatation lenticu- 
laire. II n'y a pas Fombre de contractions douloureuses. M. Auvard 
me priant do formuler un diagnostic ferme je me prononce, m'ap- 
puyant sur rcHacement complct du col, pour un debut' de tra¬ 
vail. 

J. est gardee dans le service en obsorvatioji. Durant toute la 
journee elle no ressent pas une douleur. 

A plusieurs reprises jo sens en la palpant le ventre durcir et I'u- 
terus se contractor sans quo la femme percoive la moindre sensa¬ 
tion douloureuse. 
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J. dort toute la nuit du 28 au ler. Le matin du 4er a la visite 
I'orifice externe est dilate comme 50 centimes. 

Le 2 mars au matin la dilatation est grande comme 5 francs. 
L'apres-midi, pendant qirelle travaille assise dans la salle, J. 

se sent tout a coup mouillee; elle se leve etonnee et voit le plan- 
cher largement taclie par recoulement duliquide amniotique. Elle 
n'eprouve aucune douleur et ne pent croire qu'elle est en train 
d'accouclier. A ce moment la dilatation est plus grande que 5 fr. 

A la contre-visite je trouve la dilatation complete. II n'y a pas 
encore eu une contraction douloureuse. 

A 7 h. 1/2 la femme eprouve le besoin de pousser. Pour la pre¬ 
miere fois elle souffre. On la force a se couclier. La tete est a la 
vulve et en 2 douleurs raccouchement est termine. 

Delivrance naturelle 10 minutes apres, sans que J. ait ressenti 
une douleur. 

L'enfant est une iille de 2680 grammes, 
II est a remarquer que la mere de cette femme (au dire d'une 

tante) accouchait toujours sans douleurs, sans sage-femme ni me- 
decin, en travaillant, et se levait le lendemain. 

Les suites de couches ont ete bonnes et J. est sortie de Thopital 
le jour ay ant plus souffert pour allaiter son enfant que pour 
accoucher. 

Observation II.— La nominee L. B, 17 ans. blancliisseuse,entre 
le 15 avril 1887 a la Maternite de Lariboisiere. Parisienne, tres 
petite, ayant au plus haut degre I'air de famille des rachitiques, 
elle est enceinte pour la premiere fois. 

Bien reglee depuis F&ge de 12 ans elle a eu ses dernieres regies 
du 15 au 18 aout. 

A son arrivee dans le service on note: Presentation du sommet, 
tete mobile au detroit supeneur. ♦ ' 

Diametre promonto-sous-pubien 10 cent. 2. 
M. Auvard decide de tenir la femme en observation et de ne 

provoquer raccouchement quYi partir du nioment ou le volume de 
la tete menacera d'opposer un serieux obstacle. 

11 mai. II n'y a aucune tendance a I'engagement. Lorsqu'on 
applique la tete sur le promontoire, d'apres la methode preco- 
nisee par M. Pinard, elle commence a deborder d'une fagon inquie- 
tante la symphyse pubienne. 
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M. Auvard songe a provoquer raccouchement. Or, bien que la 
femme n'ait aucune contraction douloureuse. le toucher permet 
de constater un effacement complet du col; la poche des eaux 
arrive al'orifice externe. 

D'apres ce que j'ai dit plus liaut la femme devait etre consideree 
comme en travail et il devenait inutile de provoquer raccou¬ 
chement. 

La fenime est tenue en observation. Bien qu'il n'y ait pas de 
contractions douloureuses le travail fait des progres. 

Le 12 et le 13. Douleurs lombaires. L'oritice atteint les dimen¬ 
sions/d'une piece de 50 centimes. 

Le 14. La dilatation est comme 2 francs. 
Le 15. L'oritice externe est large comme une piece de 5 francs. 
Les premieres douleurs franches n'apparaissent que le 10 ao h. 

du soir. Les membranes se rompent spontanement. La dilatation 
est grande comme 5 francs. Elle est complete le 17 a 1 h. 1/2 du 
matin. Je termine raccouchement par une application de forcejjs au 
detroit superieur (application promonto-pubienne sur une tete ile- 
chie en OIDT). L'enfant vivant, pese 3070 gram. Son diametra bi- 
parietal mesure 9 cent. 

Suites de couche apyretiques. 
(La longue duree du travail ne doit pas nous etonner etant 

donne le retrecissement du bassin.) 

Les donneesanatomiquesprecedentesexpliquent encore certaines 

manieres d'etre du placenta prievia. 

ft Dans beaucoup de cas de placenta pra)via appartenant a ton 

tcs les varietes, on no rencontre pas riieinorrhagie des trois der- 

niers inois; souvent ils arrivent a terme on jusquo pres du terme 

sans (pi'il y ait cu aucune hemorrhagie pendant la grossesse » 

(Duncan). t 
G'est la a coup sur un fait qifon ne pouvait explicpier avec la 

theorie ancicnne de Mauriceau et Utjederer. 

II no secomprend pas davantage avec la theorie do Bandl qui a 

conduit U. Barnes a admettre une impossibilite. 

En olletj ouvrez lo livre do Barnes (trad. fram;. a la page 559), 
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YOUS y trouverez un diagramme illustrant la theorie de Barnes 

sur le placenta pnevia » sur lequel une ligne C. D. marque « la 

limite superieure du segment inferieur. on cercle polaire inferieur 

de Barnes, ou anneau de Bandl » et Tauteur nous dit : 

« La distinction entre riiemorrhagie inevitable et Taccidentelle 

repose sur les caracteres suivants : dans les deux cas le sang vient 

de la surface uterine dont le placenta s'est detaclie; mais dans 

riiemorrhagie dite accidentelle le placenta est insere au-dessus 

de I'anneau de Bandl, dans riiemorrhagie dite inevitable, il s'est 

fixe totalement ou en partie sur le segment uterin inferieur 

au-dessous de Vanneau de Bandl. Et plus haut M. Barnes de¬ 

clare qull adopte de tous points la theorie de Bandl sur la for¬ 

mation du segment inferieur. 

Or Tanneau de Bandl est dans cette theorie (derniere maniere) 

la limite entre le corps uterin et le col. 

Tout ou presque tout ce qui est au-dessous de Vanneau de 

Bandl est forme a partir du 6e ou 7e mois aux depens du col. 

La paroi musculaire du segment inferieur est formee aux depens 

des fibres musculaires du col.Lacaduquesurlaquelle s'insere totale- 

ment le placenta prsevia, marque PL Pr. C. dans le diagramme de 

Barnes, est la muqueuse cermcale transformee en caduque. 

C'est-a-dire que le placenta prsevia central de Barnes, est un 

placenta qui, primitivement insere sur la caduque du corps, a du a 

une certaine epoque de la grossesse changer completement de place 

puisque quand le segment inferieur est forme il adhere totalement 

a la muqueuse cervicale transformee [en caduque. A moins qu'on 

admette comme relativement frequente rinsertion cervicale du 

placenta! 

Est-ce la ce qu'a voulu dire M. Barnes? Assurement non. Get 

argument nous en dispensera d'autres contre la theorie de Bandl. 

Si Ton admet que le fait sur lequel insiste Duncan soit une ob- 
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jection de poids contre les theories de Mauriceau et de Bandl, 

on doit admettre qu'il a tout autant de valeur contre celle de 

Stoltz. 

En effet, si beaucoup de cas de placenta pra?.via appartenant a 

toutes les varietes arrivent d terme sans qu'il y ait eu d'hemor- 

rhagie, comment mettre ce fait d'accord avec Feffacement des der- 

niers jours, de la derniere quinzaine. 

De meme que si la theorie 'de Mauriceau et de Bandl etaitvraie 

on devrait dans tous les cas de placenta prasvia observer des 

hemorrhagies dans les 3 derniers mois, de meme si celle de Stoltz 

etait vraie on devrait toujours observer ces hemorrhagies pen¬ 

dant les quinze derniers jours. Ce qui n'est pas, c'est Duncan 

• lui-meme qui Taffirme. 

Cette objection avait deja frappe Jacquemier (p. 239). « On voit 

assez souvent, disait-il, la perte se manifester pour la premiere fois 

seulement au moment ou le travail se declare spontanement, bien 

que le placenta recouvre Foriflce interne, par consequent a une 

epoque ou la cavite du col est supposee concourir deja depuis 

quelque temps a Tampliation de Tuterus. Doit-on admettre que 

I'ceuf feconde, apres etre descendu dans la par tie inferieure du 

corps de Tuterus franchit Torifice interne et s'arrete seulement 

dans la cavite du col pour s'y lixer et s'y developper, et que le 

' placenta peut avoir avec rorifice externe les memes rapports 

qu'avec Torillce interne ? 

« Je m'explique la perte qui se maniiieste la premiere fois apres 

que le travail s'est declare, en admettant comme une chose conforme 

a la verite que chez un grand nombre de femmes, surtout par mi 

celles qui ne sont pas enceintes pour la premiere fois, raccouche- 

ment se declare a Tdpoque ou I'orifice interne se prepare a s'ouvrir, 

ce qui expliquerait ces variations de 8, de 12 et meme de 15 jours 

si communes dans la duree de la grossesse.» , 



II est aise de voir combien Jacquemier est mal a Taise dans ses 

explications. 

Si Forifice interne ne s'ouvre qu'au debut du travail Tabsence 

d'hemorrhagie avant ce temps dans certains cas de placenta 

prievia, s'explique au contraire tout naturellement. 

Pourquoi done si souvent Tinsertion du placenta sur le segment 

inferieur determine-t-elle : 

L'liemorrhagie k partir du 7e mois. 

L'accouchement premature. 

La rupture prematuree des membranes reunies ou isolees? 

C'est que comme I'avait si Men vu Jacquemier le segment infe¬ 

rieur de Vuterus est soumis'pendant cette periode a line dis¬ 

tension mecanique que trahit si nettement deja ramincissement 

du corps uterin au niveau du pole foetal inferieur. 

« La rapidite de rampliation du segment inferieur du corps de 

ruterus, et sa distension mecanique, pendant les derniers mois de 

la grossesse, qui le font descendre, dans un court espace de temps, 

assez profondement dans Texcavation du bassin, surtout lorsque 

le foetus presente la tete, constituent la cause ordinaire de Themor- 

rhagie jusqu'a une epoque tres rapprochee du terme de la gesta¬ 

tion, » et plus loin : « Lorsqu'a Tampliation organique que le pla¬ 

centa peut le plus ordinairement suivre, vient s'ajouter la disten¬ 

sion mecaiiiqite que subit le segment inferieur de Futerus, et qui 

le fait plus ou moins proeminer dans Fexcavation du bassin, le 

tiraillement augmente d'une maniere tres marquee et entraine 

souvent le decollement d'une portion du placenta, de la la fre¬ 

quence croissante de Fhemorrhagie pendant le 7°, le 8e mois et une 

partie du9e quoique Vorifice soit encore exactement ferme an 

moment ou elle se declare pour la lre fois. » 

Cette distension mecanique du segment inferieur a la fin de la 

grossesse explique non seulement les hemorrhagies, mais Faccou- 
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chement premature et la rupture prematuree des membranes liee 

a rinsertion vicieuse du placenta. 

Dans un memoire recent sur la rupture prematuree des mem¬ 

branes, M. Pinard a montre comment cette distension mecanique 

agissait en dehors de toute modification du col. j 

Lorsque leplacenta estinsere aufoiUlde ruterus,les membranes 

soumises en meme temps que le segment inferieur a la pression 

uniforme et egalement repartie du pole foetal inferieur, conservent 

notamment avec le segment inferieur des rapports de contigu'ite et 

de continuite. Elles suivent en raison de leur extensibilite Texpan- 

sion du segment inferieur pendant les derniers mois. 

Lorsqu'au contraire le placenta est insere sur le segment infe¬ 

rieur, toute la portion de la paroi uterine cdrrespondant a son 

insertion ne peut prendre part au developpement. Aussi I'amplia- 

tion se faitaux depens d'unepartie seulementdu segment inferieur 

et cette partie subit une distension considerable. 

D'un autre cote Felasticite du chorion-est beaucoup moindre a 

ce niveau, car le chorion est extremement adherent au niveau de 

la face foetale du placenta, il ne peut preter de ce cote; il tire sur 

le placenta. 

Si le placenta cede il y a hemorrhagie. Si le placenta resistej 

c'est le chorion qui se rompt. L'amnios peut resister encore plus 

ou moins longtemps; mais comme il est seul alors a supporter la 

pression intra:amniotique, il se rompt le plus souvent consecuti- 

vement. 

Dans les 2 cas il peut y avoir travail premature. 

Plus la distension mecanique du segment inferieur sera pro- 

noncee, plus les accidents en question auront chance de se pro- 

duire. 

De la la plus grande frequence de la rupture prematuree des 

membranes chez les primipares que chez les multipares. 

V. 3 
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Chez ces dernieres en effet le segment inferieur subit pen de 

distension : Tengagement est moins precoce et moins prononce. 

L'accommodation pelvienne se produit plus tardivement. 

De la encore la frequence de la rupture prematuree des mem¬ 

branes dans les cas de presentation du sommet avec engagement 

profond dans Texcavation, dejd signalee par Cazeaux. 

Si, disait M. Pinard, dans certains cas on n'observe ni rupture 

prematuree ni decollement placentaire c'est en raison de la*resis¬ 

tance des membranes, de la resistance du placenta, de la presen¬ 

tation du foetus et des circonstances qui font que les pressions et 

les distensions localisees ne se produisent qu'au moment du tra- 
% 

vail ou d'autres facteurs entrent en jeu. 

Voici a ce sujet une observation qui nous parait interessante a 

rapporter. , 

La nominee Soph. G..., 25 ans, entre le 19 septembre 1885 a la 
Maternite de Lariboisiere, salle Ste-Anne, lit 27, service de M. le 
Dr Pinard (dont j'etais alors Tinterne). 

Elle est enceinte pour la premiere fois. Bien qu'elle paraisse 
tout pres du terme et qu'elle soit bien conformee, on constate que 
le foetus, vivant, se presente par I'epaule droite en acromio-iliaque 
gauche. 

Apres quelques jours d'observation, pendant lesquels il ne se 
manifeste aucune tendance a raccommodation, on applique la cein- 
ture eutocique apres avoir ramene au-dessus du detroit superieur 
la tete qui reste mobile. 

Les premieres contractions douloureuses apparaissent le 4 octo- 
bre a 7 heures du soir. Les membranes se mmpent spontanement 
a la dilatation complete et G. expulse le 5 octobre a 5 heures 
du matin une iille vivante de 3720 grammes. 

Les membranes mesuraient 4/30. II y eut une hemorrhagie 
grave apres la delivrance. 

En Tabsence des causes habituelles de non accommodatioi) chez 
cette primipare a terme, M. Pinard avait pense qu'il s'agissait peut 
etre d'une conformation speciale de Tuterus entrainant unaccom¬ 
modation egalement speciale. 
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Sophie G..., revientle 3 mars 1837, dans le service de M. Pinard 
supplee par M. le Dr Auvard. 

Elle est enceinte pour la seconde fois. Dernieres regies du 
26 au 28 mai. La grossesse approche done duterme. 

Le foetus se presente cette fois encore en acromio-iliaque gauche 
de Tepaule droite ; la tete a elu domicile lixe dans la fosse iliaque 
du cote gauche et n'agit en aucune facon sur le segment inferieur 
de I'uterus. II ne s'agit pas d'un foetus mobile, pouvant de jour en 
jour changer de presentation, mais, ainsi que le montrent des exa- 
mens reiteres (du 3 au 7 mars), d'une accommodation speciale. 

Gr. dit avoir perdu a deux reprises quelques gouttes de sang 
depuis une quinzaine ; mais, elle n'a pas eu d'hemorrhagie a 
proprement parler. 

Le 7 mars, M. Auvard ramene la tete au-dessus du detroit supe- 
rieur et applique la ceinture de Pinard. 

Dans la nuit du 7 au 8 la femme a, poiir la premiere fois, une 
hemorrhagie, mais legere et cessant spontanement au bout d'une 
heure. 

En examinant le lendemain on constate que la tete est legere- 
ment amorcee au detroit superieur; le col, permeable, conserve 
toute sa longueur; Torifice interne est ferme. On s'explique cette 
absence d'engagement franc, qui persiste les jours suivants, d'une 
part par la presence du placenta sur le segment inferieur, d'autre 
part par le volume de la tete qui parait an palper un peu exagere. 
Quant a riiemorrhagie elle parait devoir 6tre attribuee a une ten¬ 
tative rapidement arretee d'expansion du segment inferieur. 

Le 11 mars a 7 heures du soir le travail commence. Le placenta 
etait marginal, et, par le toucher, on ne sent'ait tout d'abord que 
des cotyledons placentaires. II y cut des le debut du travail une 
hemorrhagie tres grave. Je pus, en introduisant toute la main dans 
]e vagin, et deux doigts dans I'orilice alors dilate comme 2 francs, 
atteindre en avant le bord du placenta et rompre les membranes, 
mais non les dilacerer largement. 

L'hemorrhagie ne ceda pas completement a cette rupture insuf- 
Usanto; mais elle diminua suflusamment pour me permettre 
d'attendre que I'orifico fut assez dilatable pour laisser passer la 
main, e'est-a-dire 2 heures. A 11 heures du soir je pus aller cher- 
cher un pied etramener, avec la jambe et la cuisse, dansle vagin. 
Dea lors rhomorrhagio cossa dofinitivoment, et a 3 heures du mating 
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la femme expulsait un garcon bien vivant de 3650 grammes, 
mesurant 49 centimetres. 

Je dus avoir recours.pour Textraction de la tete a la manoeuvre 
de M. Champetier de Ribes. Les diametres de la tete mesures 
immediatement apres I'extraction etaient les suivants : 

Occipito-frontal 12 cent. 1/2. 
Occipito-mentonnier 14. 
Bi-parietal 10 cent. 1/2. 
Bi-temporal 8 centimetres. 
Sous-occipito bregmatique 0 1/2. 
Delivrance naturelle line demi-heure apres; liembrrliagie pen¬ 

dant toute la duree du decollement placentaire. 
Apres la delivrance rhemorrhagie continue et ne cede qu'apres 

I'administration de 1 gr. 50 d'ergot. 
Les membranes mesuraient 0,38. 

Si dansce cas, avecune insertion a ce point yicieuse du placenta, il 

n'y a pas eu d'hemorrhagies pendant les trois derniersmois, n'est-ce 

pas a cause meme de cette accommodation speciale du foetus qui a 

soustrait le segment inferieur de I'uterus a ces pressions et a ce« 

distensions localisees auxquelles fait allusion M. Pinard, et qui ne 

se sont produites qu'au moment ou on a corrige la presentation et 

surtout au moment du travail ou d'autres facteurs sont entres en 

jeu? 

Ce sont ces facteurs que nous etudierons dans la seconde partie 

de cette revue. 

II 

UTERUS PARTURIENT 

Nous avons vu que I'uterus, au [moment ou le travail de Fac- 

couchement va commencer, est ainsi dispose : 

lo Le corps proprement dit (zones superieure et moyenne) avec 
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sa paroi epaisse, sa forte musculature, son adherence intime au 

peritoine. 

2° Le segment inferieur (zone inferieure du corps), calotte 

amincie de 10 centimetres environ de diametre a sa base, lachement 

unie au peritoine, descendant plus ou moins dans Pexcavation pel- 

vienneavec la tetedufoetus dont elle coiffele pole inferieur c'est-a- 

Fig. fi (D'apr^s la figure 2 du memoire de Bandlj. 

ph, Corps de I'utfirus. — ab, Segment inferieur de Tuterus. — le. Col de 
I'uterus. — b, Orifice interne du col. — cc, Portion vaginale du col. — PP 
Limite de I'adhfirence du peritoine. — Vg, Yagin. — Vs Vessie. 

(N. B. J'emprunte au mSmoire de Bandl les figures 6, 8 et 9, mais uon leurs 
16gendes.) 

dire toute la region situee au-dessous dela circonference sous-occi- 

pito-bregmatique. 

3° Appendu au segment inferieur, et separe de lui par Vorifice 

interne, le col, tube de 3 a 5 centimetres de long, permeable au 

doigt mais nullement aux membranes, qui plus ou moins adhe- 

rentes encore au segment inferieur (suivant le degre d'engage- 
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ment) passent comme un pont au-dessus de Torifice interne et du 

bouchon muqueux. 

Le travail commence. 

Les contractions des zones superieure et surtout moyenne de 

TuterUs pressent le foetus qui, faisant effort sur les poles uterins, 

tend naturellement a s'echapper par le point qui offre le moins de 

resistance. Ce point est evidemment le diapkragme non soutenu 

(segment inferieur et col) qui separe le foetus du vagin pret a s'ou- 

vrir sans resistance devant lui. 

Le resultat de la pression exercee par le pole ceplialique sur ce 

diaphragme estcomplexe. 

Le segment inferieur s'allonge et s'amincit par suite d'une sorte 

de laminage. II devient parfois si mince qu'on a pu au travers 

sentir assez distinctement les sutures et les fontanelles pour croire 

a une dilatation complete alors que la dilatation n'etait pas com- 

mencee. La pression, le frottement du pole ceplialique achevent 

de decoller du segment inferieur les membranes qui s'etendent, 

forment poclie et s'insinuent dans Torifice interne, puis dans le 

canal cervical, et arrivent bientot jusqu'a Torifice externe. 

Le col s'evase, s'efface, s'ouvre graduellement de rorifice interne 

vers I'orifice externe; la cavite cervicale se perd dans la grande 

cavite uterine, et, au segment inferieur d'origine uterine, mecani- 

quement forme pendant la grossesse, va s'ajouter une portion 

d'origine cervicale mecaniquement formee pendant le travail. 

On peut se faire une idee grossiere du phenomene de I'efface- 

ment du col en appliquant a cette premiere periode du travail ce 

que Yelpeau disait de Futerus a la lin de la grossesse. Lorsque le 

travail commence « Torgane gestateur offre la figure d'un vase 

sphero'ide termine par un goulot qui parait tres court. Onpourrait 

le comparer a une vessie dont Textremite urethrale ou le col serait 

ficele dans Tetendue d'un pouce ou deux. En imaginant alors que 
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quelqu'un rel&che avec lenteur et de haut 6£l bas les cercles du lien 

qui le ferme pendant qu'une antre petsonne souffle pas son fond, 

pour la distendre, on aura une idee assez nette de reffacement 

graduel du sommet de I'uterus ». 

Fig, 7 (d'apr^s la figure 35, planche XXXIII de I'atlas de W.-A. Freund). 

Coupe verticale du segment inferieur et du col de I'uterus d'une multipare 
raorte au 9° mois de la grossesse de pneumothorax tuberculeux. — Pre¬ 
sentation du sommet, tete profondement engag6e. D&but de travail. — 
Longueur totale de I'uterus, 21 centimetres. — Epaisseur de la paroi: a, 
au niveau du fond : 3 i\ 4mm. ; b, au niveau des parois antSrieure et pos- 
tSrieure, 7 i\ Sn,m.; c, au niveau du segment inferieur en arrive, 2mm, eu 
avant, lffilu 1/2. — La portion non effac6e du col ne mesure que 1 c. 1/2. 
(Observation in Bayer, p. 4G9). * 

a/, Orifice interne. — os, Orifice superieur de la portion non effacSe du 
canal cervical. — oe, Orifice externe. —?«, Membranes. — ca, Cul-do-sac 
antSrieur du vagin. — cj9, Cul-de-sac postSrieur. — v, Yessie. 

Voici quelle est alors la disposition des parties sur une coupe 

verticale, mediane, antero-posterieufe d'uU uterus pendant la 

periode d'efTacement du col. 
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L'uterus semble encore comme a la fin de la grossesse divise en 

2 parties nettement distinctes : 

Le coi'ps. 

Le col. 

Mais, lorsqu'on mesure la distance qui s'etend sur la coupe de 

Torifice externe a Vorifice superieur du canal cervical, on ne 

trouve plus. comme avant le debut du travail de o a 5 centimetres 

mais seulement 1 cent., 1 cent. 1/2, par exemple. 

En examinant de plus pres on ne tarde pas a s'apercevoir que 

cet orifice superieur du canal cervical n'est pas Torifice interne du 

col, mais une disposition transitoire. C'est a lui qu'on peutdonner 

le nom de pseudo-orifice interne. 

Le vrai orifice interne du col, deja efface, confondu avec la 

paroi du segment inferieur, ne pent plus etre reconnu que grace 

a la persistance des caracteres de la muqueuse cervicale qu'on 

retrouve tapissant la partie du segment inferieur qui entoare le 

pseudo-orifice interne dans un rayon de 2 a 3 centimetres. 

Si en basle segment inferieur ne se distingue plus sans examen 

minutieux de la portion deja epanouie du col, sa limite superieure 

s'accuse par contre dans un certain nombre de cas plus nettement 

que sur l'uterus gravide. 

Le changement d'epaisseur au niveau de la ligne d'adherence 

du peritoine, situee en ligne droite a 10 centimetres environ de 
Torifice externe du col, est alors brusque et marque par un anneau 

plus ou moins saillant a Tinterieur de ruterus (<anneau de Bandl, 

anneau de contraction de Schroder). . 

Cette sorte d'anneau, figure pour la premiere fois par Braune 

qui Favait pris pour Torifice interne du col, etait connu depuis 

lougtemps des cliniciens, et Baudelocque le decrivait deja au 

chapitre ou il traite du « Mecanisme de la formation du chaton 

qui renferme lo placenta ». 



« Les fibres de la matrice sont tellement disposees. que sa 

caviteen se resserrant conserve toujours la forme du corps qifelle 

renferme. Avant recoulement des eaux de ramnios, cette cavite a 

une sorte de regularite qu'elle perd en general d'autant plus que 

1'enfant y sejourne plus de temps apres levacuation complete de 

ce liquide. 

« Alorselle se resserre davantage a Tendroitdu col de cet enfant 

que surla tete et le tronc qui offrent plus de volume ; elle prend 

la forme dhuie grosse courge ou calebasse a 2 venires, comme 

on Vol)serve toutesles fois qit'on est oblige de retourner Venfant 

long temps apres Vevacuation des eaux, surtout lorsqxCil pre- 

sente la tete » (t. I, p. 418, paragr. 068). 

Baudelocque avait d'ailleurs fait a ce propos la meme confu 

sion que Braune car il ecrivait a la suite : 

« Le cercle uterin applique sur'le col de cet enfant, d'apres les 

lois generales de la contraction de la matrice sur elle-meme, doit 

se retrecir beaucoup plus vite, raccouchement etant termine, que 

ne le font proportionnellement les autres cercles dont se compose 

toute la cavite, parce qu'il est deja plus etroit, que sa dilatation 

forcee a I'instant de la sortie du tronc de Penfant n'a ete que 

momentanee, et que d'ailleurs il a plus de tendance a se resser- 

rer que nen ont les autres cercles, etant celui qui constitue 

Vorifice interne de la matrice dans Vetat habituel. » 

Depuis Braune le cercle de Baudelocque a recu des noms tres 

diflerents, suivant I'ideo tres vague d'ailleurs que les auteurs se 

sont faite de sa nature: 

Anneau de Bandl, anneau de contraction de Schroder, stricture 

du detroit superieur de Labs, orifice mecanique ou clinique de 

Ebell, anneau de retraction de Liisk. 

Cet anneau de contraction ne se rencontre pas toujours aussi 

nettement que dans le cas de Braune. II parait devenir d'autant 
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plus marque que le travail approche davantage de la terminaison. 

Par rapport aux organes avoisinant Tuterus il peut se trouver 

en des points tres variables, par exemple au-dessus ou au-dessous 

du detroit superieur qui n?a par consequent pas sur sa production 
TinfLuence que lui accorde Lahs. Mais par rapport au peritoine il 

se trouve toujours au meme niveau; la ou la sereuse devient soli- 

dement adherente a la fibre uterine. 

11 est meme tres vraisemblable que c'est enpartie a la disposition 

de la sereuse en ce point qu?il doit sa formation. Alors meme qu'a 

Tautopsie il ne se montre pas nettement a Toeilj le doigt promene 

a la surface interne de Tuterus sent en ce point, principalement 

en avant, une sorte de ressaut semblable a celui que donnerait un 

tube de caoutchouc mince entourant I'uterus ace niveau* Si a I'aide 

d'un bistouri on disseque la sereuse au-dessus de son point 

d'adherence de facon a detruire la sorte de bride qu'elle forme en 

ce point la sensation d'anneau precedemment decrite disparait. 

C'est ce que nous montrait encore tout recemment M. Pinard a 

Tautopsie d'une femme apportee mourante a la Clinique d'accou- 

cliements et qui, arrivee au terme de sa grossesse, avait depuis 

plusieurs jours des liemorrhagies dues a une insertion jpartielle 

du placenta sur le segment inferieui\ 

Au-dessous de I'anneau de Bandl la paroi du segment infe- 

rieur tres aminuie est tapissee par la caduque jusqu'au niveau 

du point Oi ou nous avons vu cesser la muqueuse cervicale 

(fig. 7). C'est-a-dire qu'a ne considerer que le revetement mu- 

queux, au segment inferieur d'origine uterine mecaniquement 

forme pendant la grossesse, est venue s'ajouter une portion 

Oior Ois, cervicale d'origine. mecaniquement formee pendant le 

travail. 

Toutle monde atijourd'hui est d'accord sur ce point; laprdsence 
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de la muqueuse eervicale. sur le segment infMettrs meme pour 

les derniers defenseurs de la theorie de Bandl, implique qu'il y a 

eu debut de travail. 

D'ailleurs lorsqu'on etudie la paroi du segment inferieur de cet 

uterus parturient sur une coupe faite a la facon de Huge et d'Hof- 

meier on y retrouve sur la region tapissee par la caduque la 

eu, Corps cle I'utGrus. — a, Anneau de Bandl, limite superieure du segment 
inf6rieur. — c, Orifice externe. — PP' Limite de I'adLUjrence du p6ritoine. 
La muqueuse eervicale s'arrete mi-chemin environ entre Fanneau de 
Bandl et I'orifice externe. 

texture du corps uterin, et sur toute la region correspondant a 

la muqueuse eervicale la texture du col. 

Encor^ quelques contractions et le fameux canal cervico-utirin 

de Braunc sera completement forme par suite de I'ouverture, de 

Tevasement, de Teffacement du petit moignon de col qui restait 

encore. 

Au lieu de 3 orifices qu'il avait encore tout & I'heure (anneau de 

Fig. 8 (d'apr&a Bandl). 



•Bandl, pseudo-orifice interne, orifice externe) le canal cervico- 

uterin n'en a plus que deux (anneau de Bandl, orifice externe). 

La muqueuse cervicale completement etalee tapisse toute la por¬ 

tion du canal cervico-uterin qui entoure I'orifice externe dans un 

rayon de 3 a 5 centimetres. 

Le segment inferieur ainsi agrandi par I'adjonction ducol a la 

Fig. 9 (d'apr&s Bandl). 

eu, Corps de I'uterus. — a, Anneau de Bandl (orifice interne de Braune).— 
V, Orifice interne du col. — c, Orifice externe presque completement 
dilate. — aeCanal cervico-uterin forme du segment inferieur (ab) et du 
col [be). 

forme d'une calotte percee d'un trou plus ou moins central; 

I'orifice externe non dilate, lenticulaire. 

Que faut-il maintenant pour que le canal cervico-uterin se con¬ 

tinue a plein canal avec la cavite vaginale, e'est-a-dire pour que 

I'orifice externe aitles memes dimensions que I'anneau de Bandl? 

(soit 10 centimetres environ). 

II faut que les parois du segment inferieur s'effacent sous la 
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poussee de la tete jusqu'a ce qifelles soient avecles bords de Tori- 

fice accolees aux parois de I'excavation. 

Fig. 10. — Coupe, apr&s congelation, d'une femine morte pendant le travail. 
La tete est au couronnement. — Dilatation complete. D'apr^s BrAune. 

1. Placenta. — 2. Cavity du corps de Tuterus. — 3. Orifice interne de Braune 
(anneau de Bandl). — 4. Canal dit cerrico-vterin de Braune logeant la 
tete du foetus. — 5. Orifice externe complfctement dilat6. — f». Yagin. 

La dilatation de I'orillce externe ct rouverturo du canal cervico- 

uterin devant la region foetale sont alors complets et nous avons 

les dispositions figurees schematiquement par Bandl et d'aprea 

nature par Braune et Cliiari (Gg. 10). 
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La coupe suivante (fig. 11) dessinee d'apres Hofmeier montre 

bien que le canal cervico-uterin est forme: t 

et Steatz). 
Elle represente une coupe mediane faite, apr^s 48 heures de congelation, 

d'une multipare morte jjendant le travail, — Tete profondement engagee, 
Poote dea eaus xntacte, 

1. Orifice e^terne, — 2, Orifice interne, limite de la muqueuae cervicale. 
3. Anneau de Bandl,limite auperieure du segment inferieur, —-Ptf, Pubia. 
— Ft;,'?, Vessie. — w, Ur^thre, — Clt Clitoris, — Va(/X Vagin, — Jl, Rec¬ 
tum. — A, Anus. 

Da Vorifice externe u I'anneau de Bandl en ayant 9 cent, 7 millim,> en 
arri&re 9 cerit. 

1° Du segment inferieur de I'uterus gravide developpe aux de-- 

pens du corps. 



2° Da col reste intact jusqu'a la fin de la grossesse et ouvert, 

evase, efface par le travail. j 

Fig. 12 (coupe grandeur naturelle de la l&vre posterieure du col et de la 
paroi posterieure du segment inftSrieur de la figure precedente, D'aprfcs 
IIOPilEIEE). 

Oe, Orifice externe. — 0/, Orifice interne.— ^l.C, Anneau de Bandl. — SI, 
Segment jnferieur aminci tapiss6 par la caduque et dont la paroi offre la 
meuie structure que le corps proprement dit. — De Oi A Oe, Muqueuse 
cervicale. — Dougl, Cul-de-sac de Douglas. — Cul-de-sac postSrieur du 
vagin. 
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II suffit de rapprocher cette figure de la plancke de Braune pour 

comprendre Fenorniite de Terreur de ce dernier autemy erreur 

qui a ete le point de depart de la theorie de Bandl et des discus¬ 

sions interminables de ces 20 dernieres annees. 

Braune considerait en effet comme representant I'orifice interne 

du col I'anneau qu'on voit a emiron 11 centimetres de I'orifice 

externe. 

Les recherches de P. Muller (1868) ayant montre qu'habituelle- 

ment le colreste intact jusqu'au debut du travail sous forme d'un 

canal long [an toucher) de 2 a3 centimetres il fallait necessairement 

pour mettre d'accord Muller et Braune admettre que pendant le 

travail le col s'allongeait demesurement. 

C'est ce qu'admirent successivement Duncan, Schroder et 

Bandl. 

« L'etat du col pendant raccoucliement, ecrivait Duncan en 187o, 

ete magnifiquement dessine dans le supplement de I'Atlas d'ana- 

tomie topographique du Dr Braune, de Leipzig. On voit un 

cas represefite dans lequel Futerus est encore distendu par le 

corps du foetus, alors que la tete est dans I'excavation pelvienne. 

Dans ce cas, tandis que le corps de Futerus a des parois epaissies 

et a diminue de longueur au point de n'offrir plus que la moitie 

de sa longueur primitive ou unpeu plus de 16 centim. 5, le col est 

au contraire aminci, dilate, allonge; sa longueur est double de 

celle qu'ilavait avant le travail; elle est d'environ 10 centim. » (1). 

(1) On peut, ii titre d'exception, observer dans certains cas determines 
une elongation du col de I'uterus sous Tinlluence du travail de raccouclie¬ 
ment. Cette elongation (qu'il ne faut pas confondre avec Fabaissement de 
Futerus en totalite) porte surtout sur la portion vaginale du col et d'une 
fagon inegale sur les deux l&vres. Elle se rencontre le plus souvent sur la 
Ith're anterieure. Lorsque la tete, transversalement placee au detroit supe- 
rieur retreci, clierche a engager sa bosse parietale anterieure, la l&vre ante¬ 
rieure du col supporte de ce chef contre la face posterieure de la sympiiyse 
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Bandl raconte (page 12 de son memoire) que pendant un cer¬ 

tain temps il crut que le col desfemmes enceintes, en s'allongeant 

pendant raccouchement, devenait ce que montre la figure de 

Braune. 

Les auteursqui ont emprunte et reproduit cette figure, ont, nous 

dit-il, illustre cette meprise d'unefacon eclatante. Ainsi Schroder, 

dans son livre publie en 1874, donne aux pages 72, 73, 103 et 103 

une coupe schematique d'une primipare et d'une multipare arri- 

vees a un degre avance de grossesse avec un col de 3 centim. et le 

texte dit que, pendant raccouchement, ce col de 3 centim. se trans • 

forme en celui que montre la planche de Braune reproduite aux 

pages 140 et 141. 

Mais Bandl s'apercut bientot (surtout apres avoir examine des 

uterus apres Faccouchement) que le col tel que Tavait decrit 

Miiller, et tel qu'il avait pu le rencontrer lui-meme sur un millier 

de femmes, ne formait qu'une partie du canal cervico-uterhT de 

Braune. 

Et c'est alors que pour mettre d'accord Braune et Miiller il 

pubienne une pression energique; on voit assez souvent dans ces cas la 
Ifcvre anterieure s'allonger comme s'allonge un morceau de pate sous la 
pression du rouleau. II semblerait que cette elongation dut s'accompagner 
d'amincissement et, tout au contraire, la l&vre anterieure s'epaissit le plus 
ordinairement. Ce fait s'explique aisement, car la pression que subit le col 
entre la tete et la symphyse gene la circulation en retour et determine un 
(cdfone parfois considerable. M. Pinard nous a fait constater bien des fois 
cette elongation uxlemateuse de la l&vre anterieure dans les positions occi- 
pito-posterieures. La pathogenie est la meme que dans le cas precedent. Dans 
les occipito-post6rieureslatCto est mal llechie (Taknier). Au lieu du diam^tre 
sous-occipito bregmatique c'est un diam6tre voisin de I'occipito frontal qui 
sollicite le diam&tre oblique du detroit superieur. L'extremite frontale de 
cette tige trop longue comprime, etire et oedematic la 16vre anterieure du 
col contre la paroi de Texcavation. 

Mais encore une fois, il s'agit la de cas dystociques, et normalement 
Telongation du col du simple au double, telle que la decrit Duncan, n'existe 
pas. 

V. 4 
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pensa et cherclia a prouver qu'tine partie du col devait, pendant la 

grossesse, contribuer a former le canal de Braune dont la plus 

grande partie etait deja a lalin de la gestation remplie par Toeuf. 

« Le col tel qu'il est figure dans la planclie de Braune, disait-il, 

c'est pour moi le segment inferieur de Tuterus des anciens, plus 

le col de Miiller efface par le travail. » 

Nous avons vu dans la premiere partie de cette revue que le col 

de Miiller etait bien le col entier. Nous ne pouvons done que sous- 

crire a cette derniere proposition de Bandl. 

D'ailleurs Tautopsie, faite par Cliiari, d?une primipare de 29 ans 

morte de tuberculose a la meme periode du travail que le sujet de 

Braune montre (examen histologique) que Torifice interne n'est ■ 
pas la ou Braune Ta figure, mais bien au-dessous, la ou cesse la cadu- 

que el ou commence la muqueuse cervicale (a mi-chemin environ 

entre Torifice externe et Torifice interne de Braune). 

Sous quelle influence se font : 

1° L'effacement du col ? 

2° L'ouverture du canal cervico-uterin et la dilatation de I'oriflce? 

Ici plusieurs theories sont en presence. 

1° L'elTacement du col et la dilatation de Torifice sont le resultat 

des tiraillements exerces sui' les fibres circulaires du col par les 

fibres longitudinales et obliques du corps. 

& Les fibres du corps et du fond peuvent etre, dit Hubertj 

comparees a des arcs de cercle qui viennent se continuer par leurs 

extremites avec les fibres'circulaires du col, et comme la cavite 

Uterine, occupee par Fceuf, est renilee a sa partie moyenne, ce 

tirailloment s'exerce en haut et en dehors et tend par consequent 

a agrandir Forifice uterin. Un exemple familier montrera mieux 

notrepensee. Supposez une de ces grosses balles en gomme elasti- 

quc, contenue dans une espece d'enveloppe qui n'olfre qu'une 

ouverture circulaire, comme on en trouve chez tons les marchands 
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de jouets d'enfants, supposez en outre qu'au point oppose a son 

ouverture ou torde le sac d'enveloppe de maniere a diminuer de 

plus en plus sa capacite : il est evident que Fouverture sera 

tiraillee dans tous les sens et qu'elle tendra a s'elargir a mesure 

que Ton retrecira le sac par son pole oppose. » 

2o L'efTacement du col et la dilatation de I'orifice sont unpheno- 

mene purement mecanique. La poclie des eaux d'abord, la partie 

foetale qui se presente ensuite, poussees par les contractions du 

corps et du fond, agissent a la maniere de coins sur le segment 

inferieur, sur le col et sur Tonlice qui restent passifs. 

3d Pour la plupart des classiques il y a du vrai dans les deux 

theories precedentes. 

o Les tiraillements que les libres longitudinales et obliques du 

corps de Tuterus exercent sur les libres circulaires du col ont une 

certaine part dans cette dilatation ; mais il faut aussi faire entrer 

en ligne de compte Faction de la poclie des eaux, c'est-a-dire la 

saillieque fait la partie inferieurede 1'ceuf distenduepar le liquide 

amniotique. Cette poclie agit de deuxfacons: soit a la maniere d'un 

coin, c'est-d-dire en penetrant a travers I'orifice et en ecartant 

directement ses bords qu'elle parvient a dilater, soit en jrritant 

les nerfs du col et en determinant par voie rellexe la contraction 

des libres musculaires du corps de Tuterus. Apres la rupture des 

membranes la partie foetale qui so presente agit de la ni6me facon 

que la poclie des eaux » (Tarnior et Chantreuil). 

Pour I'ecole allemande en general et Hofmeicr on particulier la 

seconde theorie serait seule bonne. 

Tout d'abord il est, dit Hofmeicr, un fait evident, c'est que pour 

que raccouchement puisse s'e faire il faut quo le segment inferieur 

deTuterus, qui doit 6tre si largement distendu pour laisser passer 

rauif et le fcutus, ne so contracte pas comme le corps proprement 

dit. 



C'est en efFet ce que, d'apres lui. on pent constater par le toucher 

intra-uterin pratique pendant le travail au moment des contrac¬ 

tions. On rencontrerait toujours une partie tres contractee (corps 

proprement dit) nettement limitee en bas par Tanneau de Bandl, et 

une tout a fait lache situee immediatement au-dessous (segment 

infeiieur et col): 

S'il est difficile de s'assurer de ce fait lorsque la poclie des eaux 

est encore intacte, parce qu'on ne peut distinguer d'une contraction 

veritable la tension produite sur le segment inferieur par la ten¬ 

sion de la poclie des eaux, il en est tout autrement quand, au mo¬ 

ment de la rupture des membranes, la partie foetale qui se presente 

n'est pas en etat de remplir le segment inferieur (presentation de 

Tepaule, retrecissement du bassin). 

Si, a ce moment precis, on est entrain de pratiquer le toucher on 

sent (bien que la contraction uterine dure encore) se relacher subi- 

tement le segment inferieur, encore tres tendu il n'ya qu?un ins¬ 

tant, jusqu'a I'anneau de contraction. 

Dans certains cas (presentation de Tepaule, tetanisme uterin), 

cet anneau peut se resserrer au point d'empecher le passage de 

la main dans la cavite uterine, comme Favait bien vu Baudelocque. 

A Tappui de la theorie de la passi.vite du col et du segment infe¬ 

rieur, Hofmeier rapporte I'observation suivante choisie entre cent. 

Une multipare ayant un retrecissement du bassin etait en tra¬ 

vail depuis plusieurs heures deja. La tete etait au-dessus du detroit 

superieur. L'orifice externe etait largement permeable; le col pen - 

dait lache dans le vagin. Poche en boudin, llasque. 

II etait impossible de reconnaitre, dans I'intervalle des contrac¬ 

tions, la limite du col qui se perdait sans ligne de demarcation 

dans le segment inferieur llasque aussi. En penetrant plus avant 

on arrivait, a trois travers de doigt au-dessus du bord superieur 

de la sylnphyse, a Tanneau de contraction faiblement tendu. 
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Des qu'une contraction survenait, on la sentait se traduire par 

une augmentation de tension de Tanneau de Bandl, avant qu'on 

put la percevoir par le palper. 

Pendant que la poche des eaux se tendait. le segment inferieur 

se tendait aussi: et on sentait alors I'orifice interne, formant un 

second anneau distinct situe au-dessous du premier, a 4 centime¬ 

tres de I'orifice externe. 

Au-dessous le col restait tout a fait lache. 

Lorsque la contraction cessait on sentait disparaitre d'abord 

Torifice interne, puis la tension de la poche et celle du segment 

inferieur; mais 1'anneau de contraction restait encore tres distinct 

a 4 ou 5 centimetres au-dessus de I'orifice interne (soit 10 cent 

metres environ au-dessus de I'orifice externe). 

De cette observation, et d'un grand nombre d'autres en tout sem- 

blables, Hofmeier conclut que le segment inferieur comme le col 

reste completement passif pendant raccouchement et des le debut 

du travail. Seules les zones superieure et moyenne du corps do 

Puterus se contractent pour expulser le foetus. 

II conteste la possibilite d'une contraction spasmodique de I'ori¬ 

fice interne, au niveau duquel on ne peut rien trouver qui rappelle 

le muscle sphincter uteri de Henle, Kolliker et Milller. De memo 

au niveau de I'orifice externe il n'admet que des retrecissements 

Jibreux a vaincre par Pinstrument tranchant et non par les anti- 

spasmodiques. 

Toutefois Hofmeier ne peut oxpliquer cette passivite, cette ab- ; 

sence complete do contractilite du segment inferieur, ni par Pin- 

nervation qu'on connait tres pen malgre ies recherclies do Fran- 

kenhiiuser, ni par la structure. 

Bandl, qui admottait la formation du segment inferieur aux 

depens du col, trouvait toutes naturellcs cos difiercnces ontro le 

segment inferieur qui so laisse pousser et le corps uterin qui pousse. 
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Pour lui en eftet la musculature du corps uterin cessait a runion 

du segment inferieur et du corps proprement dit. 

Mais nous avons vu que les recherclies modernes ayaient de- 

montre 1'inexactitude de.la theorie de Bandl, 

Pour Huge le segment inferieur serait constitue par des fibres 

longitudinales se dirigeant un peu de dehors en dedans.- du point 

d'adherence du peritoine vers I'orifice interne. La contraction de 

ces fibres longitudinales tendrait necessairement a ouvrir le col. 

Mais Hofmeier, en etudiant la paroi du segment inferieur sur 

des coupes longitudinales et sur des coupes transversales, atrouve 

que le segment inferieur est, comme le corps proprement dit, forme 

de fibre's musculaires se croisant dans toutes les directions. Des 

lors le segment inferieur devrait se contracter comme le reste de 

Tuterus et s'opposer plutot que concourir a Teffacement du col et 

ft la dilatation de Torifice (contre-pression). 

Que le col reste lache, passif, on peut, dit-il, le comprendre aise- 

mentpuisqu'il est compose en grande partie d'elements conjonctifs. 

Mais le segment inferieur exclusivement musculaire ? 

On pourrait a la rigueur admettre que les elements musculaires 

moins nombreux du segment inferieur cedent a Taction de la masse 

musculaire du corps; que la contre-pression du segment inferieur 

est vaincue par la pression des zones superieure etmoyenne (Lahs), 

que la trop grande tension que subit le segment inferieur finit par 

le paralyser. 

Mais alors, remarque Hofmeier, il faudrait qu'on rencontrat a 

une certaine periode du travail, a cote de la partie superieure de 

I'uterus fortement contractee,une partie moins contractee (segment 

inferieur). Or on rencontre toujours, d'apres lui, une partie tres 

contractee nettement limitee par I'anneau de Bandl et une tout a 

fait lache situee immediatement au-dessous : segment inferieur 

et col. 
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La passivite du segment inferieur et du col telle que la comprend 

Hofmeier ne saurait, d'apres M. Pinard, etre admise sans dis¬ 

cussion. 

Si veritablement il suffisait, pour produire Peffacement du seg¬ 

ment inferieur et du col et Fouverture de Forifice, supposes pas- 

sifs des le debut du travail, de Faction du coin que forme Iq. par- 

tie fcetale lorsque la poche des eaux n'existe plus, on devrait 

pouvoir obtenir d'excellents resultats des applications de forceps 

faites avant la dilatation complete de Forifice uterin. 

Le forceps agirait alors sur Forifice externe du col, comme il 

agit lorsqu'on Femploie pour triompher de la resistance opposee 

par la boutonniere coccy-pubienne du releveur ou par Forifice 

vulvo-vaginal, dans les cas ou la vis a tergo est insuffisante. 

En quelques secondes la resistance de ces deux detroits est 

vaincue. 

Or il est impossible de triompher par le meme moyen de la 

resistance opposee par un orifice incompletement dilate et non 

dilatable. Dubois, apres avoir essaye dans ces cas un forceps a 

cuillers tres etroites, jura bien qu'on ne Fy prendrait plus; et il 

n'est pas d'accoucheur qui n'ait eprouve la resistance, autrement 

que passive, du segment inferieur et de Forifice externe dans cer¬ 

tains cas ou ce dernier avait ete a tort juge dilatable. 

Qui n'a vu, dans la presentation du siege, Forifice externe insuf- 

fisamment dilate ou dilatable revenir, apr6s Fexpulsion du tronc, 

sur le cou du foetus et rondre Fextraction extremement penible, 

parfois meme impossible? 

Comment accorder ces faits avec la passivite du segment infe¬ 

rieur et du col qu'IIofmoicr dit exister d6s le debut de Faccou- 

chement ?•• 

Comment accorder d'autro part cette passivite avec cet autre 

fait des longtemps observe : le resserrement, le durcissement, la 
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contraction pour tout direde Forifice externe pendant les premiers 

stades du travail. 

La distinction entre la contraction et la tension du segment 

inferieur et du col, sous Taction de la poche des eaux, n'est pas 

aussi difficile a faire que le dit Hofmeier. 

Supposez le cas suivant : Tete mobile au detroit superieur, 

poche des eaux volumineuse, flasque en dehors de la contrac¬ 

tion. Dilatation entre cinq francs et la paume de la main. 

. Dans Tintervalle d'une contraction rien n'est facile comme d'in- 

troduire toute la main dans le vagin, puis Textremite des doigts 

ecartes dans'Torifice jusque pres de I'anneau de Bandl, entre les 

membranes et la paroi du segment inferieur. 

Ecartez legerement les doigts; Forifice et le segment inferieur 

mous et flasques entourent leur face dorsale; leur face palmaire 

entoure la poche des eaux. Survienne une contraction. Bien 

avant que la tension de la poche soit suffisante pour faire effort 

contrevos doigts, ceux-ci vous procureront la sensasion nette du 

durcissement, de la contraction du segment inferieur et de Fori¬ 

fice. 

Dans certains cas il est vrai le col et le segment inferieur pa- 

raissent tout a fait flasques au-dessous d'une tete arretee et fixee 

au detroit superieur. 

Mais ce fait peut s'expliquer par la pression considerable 

qu'exerce la tete sur la paroi uterine au niveau de Fentree du 

bassin. Cette pression coupe Fonde musculaire qui normalement 

s'etend jusqu'a Forifice. 

De telle sorte que, rejetant cette passivite du segment inferieur 

et du col des le debut de Faccouchement, nous pouvons compren- 

dre le phenomene de la dilatation de la facon suivante ; 

La dilatation de Forifice uterin est le resultat d'une lutte qui 

s'etablit entre la musculature energique des zones moyenne et 
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superieure de Tuterus d'une part, et la musculature faible du 

segment inferieur et du col de Tautre. 

Au debut, le col etle segment inferieur, se contractant comme le 

.reste, resistent a la pression qu'exercent sur eux les zones moyenne 

et superieure par Tintermediaire du coin foetal. C'est la periode u 

laquelle Torifice se resserre au debut de la contraction. Peu a pen 

Faction predominante des zones superieure et moyenne s'accuse. 

L'orifice ne se retrecit plus mais il n'est pas dilatable. Sa resis 

tance n'est pas encore completement vaincue. On essaierait en 

vain de le forcer sans dechirure. 

Enfin les zones superieure et moyenne triomphent de la resis¬ 

tance du segment inferieur et du col qui deviennent passifs. 

L'orifice est dilatable. Le segment inferieur et le col sont 

paralyses. 

Sile coin fcetal est la, l'orifice va s'ouvrir et rapidement. On a 

remarque, depuislongtemps, qu'il fallait bienplus de temps pour 

amener la dilatation jusqu'a 5 francs que pour la porter de 5 francs 

a la dilatation complete. 

Si le coin n'agit pas pour dilater Forifice le forceps va pouvoir 

le remplacer avec avantage. 

C'est a partir de ce moment seulement que Futerus va etre 

divise en 2 portions : 

L'une qui pousse. 

L'autre qui se laisse pousser. 

L'une contractile et energiquement contractile (fond et corps). 

L'autre llasque et paralysee (segment inferieur et col). 

La clinique fournit quantite de preuves a Fappui de cette inter¬ 

pretation. 

Plus la contraction est puissante et frequente, plus la dilata¬ 

tion est rapide. 

Plus la puissance musculaire du corps et du fond sera consi- 
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derable, par rapport a celle du segment inferieur, plus la resistance 

de celui-ci sera tot Yaincue; plus par consequent la dilatation 

marchera vite. 

Supposez par contre une distension considerable de Futerus 

amincissant aussi bienle corps etle fond que le segment inferieur 

(bydropisie de Tamnios, grossesse gemellaire); la dilatation sera 

lente, malgre qu'il y ait une poche des eaux volumineuse appuyant 

bien sur le segment inferieur. 

Mais la contraction forte et frequente ne fera une dilatation 

rapide que si la poche ou la partie foetale agissent bien comme 

coins. 

La contraction aura beau etre puissante, la dilatation sera lente 

encore si la region foetale est irreguliere et molle (siege, epaule); 

si la region foetale bien qu'etant reguliere vient buter sur lebassin 

avant.d'appuyer sur le segment inferieur (retrecissement du bas- 

siu, deflexion des posterieures). Si la region foetale etant reguliere, 

agit irr^gulierement sur le segment inferieur, soit parce qu'elle 

est inclinee, soit parce que Torifice appuie sur le sacrum ou contre 

le pubis (dilatation sacciforme). 

Un fait reste neanmoins acquis, c'est cette distinction (sinon abso- 

hie au moins relative, sinon precoce au moins ultime) de I'uterus 

parturient en 2 portions: 

L'une tres active (fond et corps proprement dit). 

L'autre passive (segment inferieur et col). 

Cette distinction avait ete bien vue deja par Bandl qui en 

avait fait le point de depart de sa theorie des ruptures uterines, 

commencant presque toutes au niveau du segment inferieur, apres 

surdistension et amincissement anormal de cette region de Tuterus 

situ6e entre Fanneau de contraction et Porifice externe. 

Tandis qu'a I'etat normal, pendant la contraction, le fond et le 

corps de ruterus s'epaississent, le segment inferieur est distendu et 
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amincipar Toeuf. Tant qu'il n'existepas d'obstacle a la progression 

du foetus, la force deployee par la partie contractile de I'organe 

est employee a ouvrir la porte, a convertir la cavite uterine et le 

vagin en un canal continu. Dans ces cas I'anneau de contraction 

se trouve dans le voisinage du detroit superieur (voyez la planche 

.de Schroder etStratz). 

Mais si la descente du foetus est empechee par une cause quel- 

conque, la resistance des ligaments qui amarrent Futerus est a un 

certain moment vaincue par la retraction du corps et du fond, et 

on voit Tanneau de contraction remonter et le segment inferieur 

s'amincir demesurement. Si Men que, par le palper, il est parfois 

possible de sentir I'anneau de contraction dans le voisinage de 

rombilic. 

La tension est portee a son maximum au niveau de la partie 

superieure du segment inferieur, tandis qu'elle diminue prdgressi- 

vement jusqu'a la portion vaginale du col qui reste flasque. 

Sous llnfluence de la poussee qu'il subit de la part de la partie 

foetale, le segment inferieur est aminci au point de ne plus former 

qu'une membrane mince comme une feuille de papier. Tout est 

prepare pour la rupture. 

Chaque nouvelle contraction qui survient augmente la pression 

supportee par le segment inferieur enormement distendu. Gra- 

duellement le tissu aminci cede et enfin ily a &clatemcnt du seg¬ 

ment inferieur. 

Dans certains cas les desordres s'arretcnt la. Le fa3tus ne passe 

pas au travers de Fouverture quo limito on haut Fanneau de Bandl. 

Le peritoine irichement uni au segment inferieur, se laisse decoller 

et ecarter facilcment sans se dechirer. II limite une loge extra- 

uterine, sans communication avec la grande cavite peritoneale, 

danslaquelle se fait un hematome plus ou moins considerable. On 

comprend que dans ces conditions un traitement bien conduit 
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(antisepsie et drainage, irrigation continue) puisse procurer la 

guerison si la femmene succombe pas auchoc ou a rhemorrhagie. 

D'autresfois la dechirure s'etend sous i'influence de contractions 

nouvelles. Elle gagne le corps. Le foetus est « force » en totalite 

ou en partie au travers de la rupture. Le peritoine eclate a son 

tour. Le foetus et les annexes passent dans la cavite peritoneale. 

L'uterus vide se retracte comme apres Texpulsion normale du foe¬ 

tus. Les douleurs s'arretent; il y a retrocession du travail. Ce sont 

des cas plus justiciables de la laparotomie que de Textraction par 

les voies naturelles et du traitement precedent. 

II nous resterait encore, pour en avoir fmi avec le col et le seg¬ 

ment inferieur pendant le travail, a etudier quelques points se 

rattachant a la delivrance. Mais le lecteur verra bientot qu'ils 

sont mieux a leur place dans le cliapitre suivant. 

Ill 

UTERUS APRES L'ACCOUCHEMENT 

Lorsqu'on a Foccasion de faire I'autopsie d'une femme morte 

soit immediatement apres, soit dans les douze heures qui suivent 

raccouchement, on trouve Tuterus encore volumineux (fond au 

voisinage deFonibilic),generalementanteflechi, divise endeuxpor- 

tions distinctes (Bandl, planche 3; Bayer, planche 25, fig. 10; 

Schroder et Stratz, planche 5). 

a) Le fondetle corps proprementdit, sous forme d'un globe regu- 

lier, dur, legerement aplati d'avant en arriere (globe de surete), 

sont en systole. 

b) Puis appendix a ce globe contracte et faisant avec lui un 

angle ouvert en avant, est une espece de sac long et llasque qui 

pend dans le vagin « comme une portion restante du gros intestin 
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tronque » (Levret). Toute cette portion est en diastole. et en y fai- 

sant penetrer profondement le doigt. on se sent arrete a une cer- 

taine distance de Torifice externepar une sorte d'anneau resistant 

formant diaphragme qui ferme la cavite uterine proprement dite. 

Cherche-t-on a decoller le peritoine sur la face anterieure de 

I'uterus, on voit qu'il ne devient completement adherent a la trame 

uterine qu'a une distance de 7 a 10 cent, au-dessus de Forilice ex- 

terne, la ou se trouve precisement le diaphragme dont il vient d'etre 

question. 

La distinction des 2 portions devient encore plus evidente sur 

une coupe ouvrant I'uterus suivant la ligne mediane anterieure. 

On voit alors qu'au seul point de vue macroscopique le globe 

contracte et le canal mou sont separes par un anneau saillant, 

quelquefois extraordinairement saillant, situe au niveau du point 

variable ou nous avons vu le peritoine'devenir adherent et qui, par 

consequent, est Tanneau de Bandl. 

Au-dessus deranneau,la paroi musculaire mesure 4 centimetres 

environ d'epaisseur. 

Au-dessous, la paroi du sac mou a parfois a peine 1 centimetre 

d'epaisseur. 

A un examen rapide et superiiciel on est immediatement porte a 

interpreter les choses comme suit (fig. 13): 

Au-dessus de a : le corps de Tuterus. 

Au-dessous de a jusqu'en Oc, le col. 

Mais lorsqu'on mesure la distance qui separe a de Oc, on constate 

qu'elleest de 9 centimetres (Hecker), de 7 centimetres (Florinsky), 

de 8centimetres (C. Braun, Lott), de 10centimetres (Martin), etces 

chilfres peuvent 6tre plus considerables encore dans les cas de rup¬ 

ture uterine. 

Quelque enorme que parut cet allongement sous I'inlluence de 

raccouchement d'un col qui souvent a la fin de la grossesse ne 
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mesure que 3 centimetres, 3 c. 1/2, beaucoupd'auteurs n'hesiterent 

pas a I'admettre comme ils ataient admis (d'apres la planche de 

Li .Li' 

Fig. 13 (d'apr&s Bakdl). — UtSrus, 12 lieures aprfes un accouchement & 
terme, IncisG sur la ligne mediane antSrieure etouvert (red.: 1/2). ' 

vTtf Corps de TutfiruSi — aa, Anneau de B.mdl. — un. Segment inferieur. — 
hb\ Limite de la muqueuse cervicale. — C, Col. — oi. Orifice externe. — 
LI, Ligaments larges. — PP' Limite de 1'adherence du peritoine. 

Braune) son extension a 10, 12 et parfois 15 centimetres pendant 

la periode de dilatation. 
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C'est ainsi que Matth. Duncan ecrivait en 1869 : « II n'existe 

aucun doute, et on peut afiirmer sans liesiter que le col de Tuterus 

apres racc^uchement est, en general^ deux fois. plus long qu'il 

n'etait avant le travail, ». 

Deja Mme Boivin disait avoir vu plusieurs fois le col mesurer 

apres raccouchement 5 a 6 pouces de longueur. 

Chez une femme morte immediatement apres etre accouchee, 

elle trouva Tuterus et I'orifice interne parfaitement contractes, 

tandis que le col, reste dans Tinertie, offrait le volume et Petendue 

du corps de Futerus. 

Pourtant certains accoucheurs n'admirent pas sans peine et sans 

reserve ce point de Thistoire du col:« II est possible que les auteurs 

qui ont attribue une longueur considerable au col de la matrice 

immediatement apres raccouchement aient mesure toute la portion 

comprise entre I'anneau de Bandl et Torilice externe du museau 

de tanche » (Tarnier et Chantreuil. T. 1, p. 766). 

C'est en eilet ce qui est, comme Bandl Fa montre et ainsi que 

bien d'autres Font verille depuis. * 

Or ces limites sont-elles celles du col ? C'est ce que nous allons 

rechercher dans les observations de Bandl lui-meme. 

Faisant Fautopsie d'une primipare morte d'eclampsie 12 heures 

apres un accouchement a terme (foetus de 3300 grammes), Bandl 

trouva Futerus dans Fetat ou le montre la figure 13. 

Le Dr 'Chiari qui dirigeait Fautopsie et ceux qui Fassistaient 

consid^rerent tous le point a comme la limite entre le col et le 

corps de Fut6rus. Le col ainsi mesure avail 7 ccnlimelrcs. 

Mais Bandl lit remarquer (pie le point a etait en realite la limite 

entre le corps etle segment inferieur, et que la rauqucuse cervi- 

cale cessait d 2 ou 3 ccnlimdlves au-clessus de Vorifice exlerne. 

Par consequent, dit-il (page 14), le lube que Hecker, Florinsky: 

Carl. Braun* Martin et Loll ont mesure esl forme pour la plus 
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grandepartie par le segment inferieur de Vuterus, et le col 

tel que Ta decrit Muller avant le travail n-entre que pour 2 a 

3 centimetres dans la formation de ce sac long et mou que limite 

en haut Tanneau de contraction. 

Nous avons etabli dans la premiere partie de cette revue que le 

col de Muller etait bien le col entier3 que Torifice interne etait la 

oula muqueuse cervicale s'arrete. Done I'anneau de Bandl ne doit 

pas etre pris comme point de repere superieur dans les mensura¬ 

tions de la longueur du col apres raccouchement. 

Ce ne sontpas seulementles caracteres differents delamuqueuse 

qui les recouvre qui distinguent, apres comme avant et pendant i 
1'accoucliement, ces 2 portions, col et segment inferieur. 

Ce sont encore les caracteres de la texture de la paroi qui con- 

cordent absolument, comme Font montre les recherches de Huge, et 

comme nous avons pu le voir tout recemment dans un cas de rup¬ 

ture uterine, avec les dispositions dont nous avons parle a propos 

de Futerus gravide. 

Void rhistoire du cas auquel je viens de faire allusion. 

Autopsie dyune femme morte de rupture du segment inferieur 

a la suite de tentatives reiterees de version faites par un mede- 

cin de la banlieue dans un uterus tetanisepar Vergot. 

Le 30 avril 1887 dans lanuit, on apportait en brancard a la Ma- 

ternite de Lariboisiere (service de M. Pinard supplee par M. le Dr 

Auvard),une femme d'Aubervilliers agee de30 ans5bien conformee, 

ay ant accouche 3 fois deja et a terme d'enfants vivants presentant 

le sommet. 

Arrivee an terme de sa 4e grossesse, cette lemme ressent les pre¬ 

mieres douleurs le 30 avril a 1 lieure 1/2 du matin et les membra¬ 

nes se rompent au meme moment prematurement. Dans Tapres- 

midi, le travail ne faisant aucun progres, une sage-femme 

meconnaissant une presentation de Tepaule administre de Tergot, 
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et, vers 6 heures du soir, un medecin appele en consultation fait 

2 tentatives de version dans cet uterus tetanise. 

A Tarrivee a Thopital la femme est dans un etat tres inquietant. 

Temperature 36°,4. Pouls petit et tres rapide, cyanose, fades 

peritoneal. L'enfant se presente par I'epaule en acromio-iliaque 

gauche de Fepaule droite. Le bras est hors de la vulve, le cordon 

fait procidence. On n?y percoit aucun battement. 

La dilatalion est complete. Le col et le segment inferieur son 

llasques.L'uterus est tetanise a partir de Fanneau de Bandl etroi- 

tement applique sur le foetus. 

L'embryotomie, commencee par moi a I'aide de rembryotome 

de M. Tarnier, est achevee par M. Auvard avec les ciseaux de 

Dubois. Delivrance artificielle, membranes non dechirees. On ne 

sent pas de solution de continuite au niveau du col ni du segment 

inferieur. 

L'uterus revient mal. Hemorrhagie grave apres la delivrance 

cedant au bout de 10 minutes a une irrigation intra-uterine 

cliaude et prolongee pendant laquelle la malade ne presente aucun 

symptome digne d'etre note. 

L'apres-midi la femme recoit les visites de sa famille, cause, 

repond bien, dit qu'elle ne souffre pas. Mais elle reste froide, cya- 

nosee; le pouls est presque imperceptible et tres rapide. 

L'urine n'est pas sanguinolente. 

Vers 5 heures le collapsus augmente. La mort survient b G heures. 

Je fais Tautopsie le 3 mai au matin. 

L'uterus est bien revenu sur lui-meme; il y a tres peu de sero- 

site sanguinolente dans le cul-de-sac de Douglas. Au niveau du 

ligament large droit,lo peritoine est souleve par un epanchement 

sanguin du volume d'une orange, sans communication avec la 

cavite peritoneale. 

En introduisant touto la main dans le vagin. on franchit sans 
V. 
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peine et presque sans s'en apercevoir Torifice externe, et on arrive 

ensuite, apres avoir traverse un canal a parois flasques qui s'allonge 

a mesure qu'on avance, sur un retrecissement annulaire qui rap- 

pelle grossierement le museau de tanche et ferme la route vers la 

cavite uterine. Au-dessous de cet anneau qui est situe au voisi- 

nage du detroit superieur, et a droite, existe sur la paroi une per¬ 

foration laterale dans laquelle penetrent aisement deux doigts 

qui s'enfoncent dans la cavite creusee par repanchement sanguin 

dans le ligament lar^e. 

J'enleve le vagin, I'uterus et les annexes en decollant complete- 

ment le peritoine pelvien et iliaque. Le vagin est incise sur laligne 

mediane anterieure; il est sain. 

L'orifice externe du col, -non dechire, est incise egalement, ainsi 

que la paroi anterieure qui lui fait suite, et on arrive bientot a 

I'anneausignale plus liaut et qui n'est autre que I'anneau de Bandl. 

Au-dessus on penetre dans la cavite uterine. 

La figure 14 represente la preparation ainsi obtenue. 

Les dimensions de la piece etaient les suivantes. 

Plus grande largelir de I'uterus (origine des trompes), paroi com¬ 

prise, 16 centimetres. 

De l'orifice externe au fond de I'uterus, 23 centimetres. 

De l'orifice externe a I'anneau de Bandl, 7 centimetres. 

La rupture s'etend de I'anneau de Bandl jusqu'a 2 centimetres 

au-dessus de l'orifice externe du col qui est intact. 

Si nous mesuronsle col a la facon de Hecker, de Florinsky, de 

Braun, etc., c'est-a-dire de ranneau de Bandl a l'orifice externe, 

nous trouvons qu'il a 7 centimetres. 

Mais en examinant attentivement la paroi, on s'apercoit sans 

peine que 1'arbre de vie s'arrete a 4 centimetres au-dessus de I'ori- 

lice externe. De telle sorte que, sur les 7 centimetres, il y en a 3 qui 

appartiennent au segment inferieur du corps revenu sur lui-meme 
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maisauquel on pent sur une coupe etalee rendre, sans tension, sa 

Fig. 14. — Ut6rus d'une multiparo morte 12 beures aprt^sjraecouchement, 
incis6 sur la] ligne mfidiano antCrieure et ouvert (rupture du segment 
inferieur), 1/2 grandeur. 

C, Zones moyenne et supfirieure du corps. — SI, Segment inferieur. — aa, 
Anneau do Bandl. — bb, Orifice interne du col. — or, Orifice externe. — 
i\P Limite de I'adhcTence du pCritoine. 

longueur probable. On obtient ainsi la disposition liguree ci-contre. 

(Fi&. 15.) 
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AC..A 

Fig. 15. — Tranche mince de 
la paroi de I'uterus prece¬ 
dent, faite parall&lement a 
la surface de section de 
gauche, etalee et fixee sur 
une plaque de li£ge pour 
montrer la difference de 
texture du segment infe- 
rieur et du col (Grandeur 
nature). 

de fa. iniujueude,.. 

A C, Anneau de Band!. — P7 

Limite de I'adhGrence du 
pdritoine. Le segment infe- 
rieur s'etend de AC & la 
limite de la muqueuse cer- 
vicale, et a la meme texture 
que le corps. 

H.V. 
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La disposition que nous avons rencontree ici est identique a 

celle que represente la figure 21 du memoire d'Hofmeier. 

J'ai pu faire siir cette meme piece certaines remarques qui me 

paraissent expliquerles resultats tres disparates obtenus par diffe- 

rents auteurs touchant la longueur du col apres raccouchement. 

Quand on compare entre elles ces mensurations (j'entends eel- 

les qui ont ete faitesen prenant Tanneaude retraction pour Torifice 

interne) on est frappe de les voir varier du simple au double, de 

6 centimetres all centimetres. Or void ce que j'ai pu constater 

dans le cas en question. 

L'uterus simplement depose sur la table est incise sur la iigne 

mediane anterieure (fig. 14). Le segment inferieur et le col sont 

afiaisses sous le poids du corps, ils font soufllet. De la la saillie 

si marquee de Fanneau de retraction. Dans cet etat le col et le 

segment inferieur mesurent 7 centimetres. On concoit que cette 

longueur puisse diminuer encore si Faffaissement est plus pro- 

nonce. 

Tenant Forifice externe fixe, je tire sur. le fond de Futerus qui 

s'eloigne de Forifice externe. La distance entre le fond et Forifice 

est maintenant de 27 centimetres, au lieu de 23; Forgane a gagne 

A centimetres en hauteur. Or la distance entre Fanneau de Bandl 

et le fond est restee la meme; e'est aux depens du col et du seg¬ 

ment inferieur que Faccroissemcnt s'est produit. 

Les plis du soufllet s'ell'acent, la saillie de Fanneau de Bandl a 

notablement diminue (fig. 15). 

Done, suivant qu'on mesure lorsquelocolct le segment inferieur 

sont a lour maximum d'alYaissement ou a leur maximum de ten¬ 

sion, on obtient des cliiHres tres dillerents, 7 a 11 par exemple. 

En resume, apr6s (comme avant et pendant) Faccouchement, 

Futeruspeut-6tre divise en trois segments: 
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Le col, 

Le segment inferieur, 

Le corps proprement dit. 

Le col mesure, comme a la fin de la grossesse, de 3 a 5 centim. 

Sa limite superieure est marquee par celle de la muqueuse cervi- 

cale qui indique la place de Torifice interne. 

Au-dessus du col, et se continuant avec lui sous forme d'un sac 

mou de longueur variable a paroi plus mince, est le segment infe¬ 

rieur, tout affaisse sur lui-meme, et separe du corps proprement 

dit, dur, contracte, a parois epaisses de 4 centim. par I'anneau de 

Bandl qui atteint ici son maximum de developpement. L'anneau 

en question est a 7,10 ou 12 centim. au-dessus deTorifice externe. 

Par les caracteres de la muqueuse qui le recouvre et par la texture 

de sa paroi, le segment inferieur appartient manifestement au 

corps uterin. 

Au point de vue physiologique, I'uterus, apres raccoucliement, 

est divise en 2 portions : Tune molle, flasque, a parois minces, 

paralysirt disent les allemands, comprend le col et le segment 

inferieur; Tautre dure, contractile, a parois epaisses, comprend 

tout ce qui est au-dessus de I'anneau de Bandl. 

Dans un recent memoire publie en collaboration avec Stratz, 

Schroder fait jouer dans le mecanisme de la delivrance un role 

tout different a ces deux portions. 

Schroder commence par Texpose de recherches cliniques interes- 

santes sur le mode le plus habituel de decollement du placenta. 

On connait les attaques dirigees contre la theorie deBaudelocque 

(inversion du placenta et des membranes) par Ritgen, Lemser et 

surtout Matth. Duncan. 

L'accoucheur anglais estime que, dans la merveilleuse descrip¬ 

tion qu'il a laissee,Baudelocque a ete <r guide par I'imagination », 
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Signalant les planches de Schultzeet les figures d'Hubert, de Lou- 

vain, qui ne sont que nilustration de la theorie francaise, Duncan 

ecrit : 

« Le tout est un exemple remarquable d'une description 

theorique nullement fondee sur I'observation » ; et il ajoute: 

« Quant a la croyance erronee que le placenta descend habituelle- 

ment en presentant sa face fa3tale,elle me semble avoir sa source 

dans ce'fait que les observateurs ne tiennent pas compte deTinter- 

vention tres frequente de Faccoucheur au moment de Texpulsion 

de cet organe. Je puis dire que malheureusement on se fait une 

regie d'intervenir dans cette partie du mecanisme naturel de 

raccouchemcnt. Une telle intervention, qui consiste generalement 

en des tractions faites sur le cordon, determine un mecanisme 

anormal, Vinversion du placenta, qui sont decrites comme la 

marche naturelle de la delivrance ». 

Pour lui, raccumulation d'une certaine quantite de sang der- 

riere le placenta et les membranes inversees formant coupe et tam¬ 

pon remplissant le vagin, est due a ce que sous riniluence des trac¬ 

tions sur le cordon ce tampon agit comme un piston de pompe. 

« Par suite du decollement du placenta, la surface interne de 

ruterus vient d'etre scarifiee, et les tractions exercees sur le cor¬ 

don font Toflice d'une ventouse ». 

C'est par son bord, et roule en cornet d'oublio sur sa face foetale, 

quo, d'apres Duncan, le placenta se presento habituellement a 

rorifice du col. 

Jusqu'a present on n'avait pu objector aMatth. Duncan que des 

observations cliniqucs. S'appuyant sur les resultats de sa grande 

pratique, M. Tarnier avait defendu energiquement la theorie de 

rinvcrsion placentairo. 

« Sur GO cas observes avec le plus grand soin, disait M. Pinard, 

dans une note communiquee a M. Ribemont en 1883, on a trouve 



que le placenta s'etait presente 51 fois par sa face foetale, 7 fois 

par son bord foetal, 2 fois par sa face uterine. » 

Depuis lors, poursuivant ses recherches sur ce sujetdans son 

service de Lariboisiere; M. Pinard est arrive aux resultats sui- 

"vants : 

Sur 629 cas,le placenta s'est presente : 

492 fois par sa face fcetale. 

97 fois par un bord, 

40 fois par la face uterine. 

Cela dit, j'arrive aux conclusions de Schroder. C'est encore par 

Tobservation clinique seule, employee sous une autre forme, que 

Faccouclieur allemand renverse la theorie de Duncan. 

II constate tout d'abord, par Tintroduction de la main dans Tute- 

rus immediatement apres Texpulsion du foetus, que dansl'immense 

majorite des cas le placenta se decolle et tombe sur Torifice en en- 

trainant les membranes suivant le mecanisme decrii et figure par 

Schultze (1). 

La main introduite dans la cavite uterine sent tout d'abord un 

ou plusieurs bourrelets se former sur la face foetale du placenta 

qui tombe dans 1'interieur de I'ceuf jusqu'a ce que, inversant et 

decollant les membranes, il soit arrive au niveau de Tanneau de 

Bandl. 

Dans les cas types, lorsque le placenta est insere vers le fondde 

Tuterus, cette inversion des membranes de I'oeuf est si complete 

(l) II n'est peut-etre pas inutile de faire observer une fois de plus que bien 
avant Schultze, et presque dans les memes termes, Baudelocque a decrit ce 
mecanisme. 

C'est « par une sorte d'adoption qui pour etre singuliSre n'est pas excep- 
tionnelle d (Ribemont) que la tli6orie de Baudelocque a ete baptisee en Alle- 
magne du nom de theorie de Schultze. 
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que pas une goutte de sang ne s'ecoule jusqu'a ce que le placenta, 

face foetale en avant, ait franchi la vulve. 

Fig. 16 (d'apr£s la planche 6 
de Schkoder et Stratz). 
— Coupe m6diane ant6- 
ro-post6rieure d'un uteru3 
pendant la d61ivrance. Me- 
canisme de Duncan, glis- 
sement du placenta d£colle 
et presentation d'un bord 
(1/2 grandeur). 

f. Fond de I'uterus. — f. 
Fond dela cavite de I'ceuf. 
— in. Membranes tapissant 
la paroi anterieure de la 
cavite uterine. 

C'est exceptionnellement que le placenta est expulsd comme 

Va dit Duncan. 

Pour Schroder ce mecanisme de Duncan s'observe d'autantplus 

souvent. que Fun des bords du placenta se trouve plus rapproche 

de I'orillce interne. 
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Malheureusement, des deux mecanismes. celui de Duncan qu'ils 

declarent exceptionnel est precisement le seul que Schroder et 

Statz aient pu saisir sur le fait dans la piece que nous reprodui- 

sons ici (fig. 16). 

La planclie 6 de leur atlas represente la coupe (apres congelation) 

de Futerus d'une femme de 36 ans, accoucliant pour la 6e fois, 

morte avant la delivrance a la suite d'hemorrhagies dues a un 

placenta prcevia. Le foetus avait ete extrait par la version faite in 

extremis. En aucun point le placenta n'etait plus adherent a 

1'uterus, tandis que les membranes Vetaient encore. Le bord 

inferieur du placenta s'avance jusque dansle vagin. 

Plus heureux que Schroder, M. Pinard a pu, il y a quinze jours, 

saisir surle fait le mecanisme de Baudelocque dans les circonstan- 

ces suivantes : 

Le 15 novembre 1887, a une heure du matin, on apportait en 

brancard a I'hopital Lariboisiere, salle Ste-Anne, lit no 2, une 

femme de 42 ans, cyphotique, arrivee au terme de sa 5e grossesse. 

Les quatre premiers accouchements avaient eu lieu a terme et 

s'etaient termines spontanement par I'expulsion d'enfants vivants 

present'ant le sommet. 

Le mari nous raconte que vers six heures, brusquement, sans 

que rien d'anormal ait jusque-la attire Tattention, sa femme qui 

ressentait des douleurs depuis deux heures avait ete prise de con¬ 

vulsions. De 6 heures a 1 heure du matin, a 4 reprises differentes, 

les memes accidents s'etaient rcproduits. La malade avait perdu 

connaissance, et son etat etait devenu tellement inquietant qu'on 

s'e.tait decide a la transporter a Thopital. 

L'examen pratique a Tentree nous fait constater les particula- 

rites suivantes: 

Coma; respiration stertoreuse tres acceleree ; cyanose de la 

face et des extremites. Pouls petit et incomptable. (Ed&me consx- 
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derable des membres inferieurs. Paa d'urine dans la ves8ie; pas de 

morsure de la langue, pas de retrecissement pupillaire. 

Anteversion considerable de Futerus qu'une forte courbure de 

compensation et un affaissement tres marque de la cage thoracique 

cliassent hors dela cavite abdominale. Foetus vivant, se presentant 

par lesommet en droite transversale. Sensibilite extreme du ven¬ 

ire aupalper. 

Du saug noir s'ecoule par la vulve en assez notable quantite. Par 

le toucher on trouve : col efface, dilatation comme 5 francs, non 

dilatable; poche des eaux voluminouse. Tete tres elevee et mobile. 

Je romps la poche croyant a une liemorhagie par insertion 

vicieuse. II s'ecoule un Hot deliquide amniotique rouge et melange 

do caillots. 

II est impossible d'intervenir a ce moment. Les contractions 

uterines sont frequentes, la femme pousse, la dilatation se fait; 

mais Tetat de la femme empire et 1 heure 1/2 apres son entree a 

Fhopital, elle meurt au moment meme ou spontanement elle 

expulse un foetus de 2,000 grammes qui ne tarde pas a succom- 

ber. 

Aucune traction n'a ete faitesur le cordon ; le toucher me permet 

de constater la presence de la face fcetale du placenta a Poriiice 

uterin. Je laisse tout en place. 

A rautopsio, faite 24 heures apres la mort, voici ce que nous 

avons constate: 
: Le toucher nous montre que les choses sont toujours dans le 

meme etat. Au nivoau de rorilice externe dilate comme 2 francs, on 

sent la face fcetale du placenta qui bombe etau centre do laquclle 

vient s'attaclier le cordon. 

La paroi abdominale incisee, on trouve I'uterus bien revenu sur 

lui-mfone, trdjs fortement antellechi, comme coille par le foie 

dont le bord infdrieur arrive a moins d'un travers de main au- 
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dessus de la symphyse et dans le lobe droit duquel le rebord cos¬ 

tal creuse un sillon profond. 

II existe sur le bord droit de I'uterus, dans le ligament large et 

sous le peritoine de la fosse iliaque, un epanchement sanguin con- 

Fig. 17. — Coupe mediane 
antero - posterieure, apr&s 
48 heures de congelation, 
de I'uterus d'une multi- 
pare morte en accouchant 
(1/2 grandeur). 

1 
Le placenta, d6colle de la 

partie movenne de la face 
anterieure et retenu dans 
le segment inferieur, s'est 
inverse d'apres le meca- 
nisme de Baudelocque. Les 
membranes sont encore 
adherentes. Du sang s'est 
amasse dans la coupe pla- 
centaire. 

La piSce est> conservee dans 
le musee de la Maternite 
de Lariboisilre. 

a b. Limite sup§rieure du seg¬ 
ment inferieur." 

. Fond de I'uterus. 

M. Membranes adherentes. 
o e. Orifice externe. 

siderable completement sous-peritoneal ayant decolle le peritoine 

jusqu'd 10 centimetres du fond de Vutirus, remontant un peu 

plus haut en arriere qu'en avant, et du a une fissure du segment 

inferieur. 



La symphyse pubienne est incisee et ecartee. et on enleve tout 

d'une piece Tuterus, le vagin et ]a vessie en decollant le peritoine 

pelvien. 

L'uterus ainsi enleve et place sur un plateau a une forme qui se 

rapproche un peu de celle d'un ballon de Barnes. 

II est cylindrique, un peu aplati d'avant en arriere, legerement 

etrangle un peu au-dessus de sa partie moyenne, la oil le peritoine 

devient adherent intimement a la fibre uterine. 

II mesure de I'orifice externe (senti au travers de la paroi vagi- 

nale) jusqu'au fond : 21 centimetres. 

De Torifice externe au point d'adherencedu peritoine, la oil existe 

retranglementj 11 centimetres sur la face posterieure, 0 sur la face 

anterieure. 

Sa plus grande largeur, au niveau de I'msertion des trompes est 

de 12 centimetres. 

Ainsi conforme l'uterus constitue une masse solide, fixee dans 

ses dimensions, qui ne differe de ce qu'il etait en place que par la 

disparition de Tantellexion. 

II est mis a congeler 48 heures dans un melange de glace et de 

sel marin; puis a Taide d'une scie M. Pinard pratique sur la ligne 

mediane posterieure une section longitudinale. 

La figure ci-jointe est le trace, reduit de moitie, obtenu par 

M. Ribemont en appliquant directement sur la coupe un verre 

legerement depoli. 

La section, tres heureuse, est tombee exactement sur rimplan- 

tation du cordon. 

Nous insistons sur cc fait qu'il n'y avait eu aucune traction sur 

le cordon, que neanmoins, sous I'action du'seul retrait deTuterus, 

le placenta decolle de ses attaches au voisinage du fond etait passe 

dans le segment inferieur et le col en s'inversant et en inversant 

les membranes encore en partie adherentes, et en tout cas etroite- 
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ment serrees dans une sorte de couloir etroit et contractile s'eten- 

dant dela partie superieure du segment inferieur a la corne gauche. 

Des caillots remplissent la coupe placentaire. 

Cette piece de M. Pinard, que je crois unique, prouve sans dis¬ 

cussion possible la realite du mecanisme de Baudelocque. Les 

observations cliniques de I'ecole francaise et les experiences de 

Schroder affirment que c'est le mecanisme le plus commun. 

Revenons maintenant au memoire de Schroder. 

Loisque le placenta a ete, par la contraction uterine, decolle et 

chasse du corps proprement dit dans le segment inferieur et le col, 

il y reste jusqu'a ce qu'il soit expulse par un mecanisme tout 

different du precedent. Au-dessous de Tanneau de Bandl les con¬ 

tractions uterines ne peuvent plus rien contre lui. II faut qu'inter- 

vienne une autre puissance, que ce soit le seul poids du placenta 

(qui ne peut agir que dans la position assise ou debout) ou la 

contraction des muscles abdominaux,la pression abdominale agis- 

sant sous Tinfluence ou en dehors de la volonte. 

Si cette nouvelle puissance fait defaut, le placenta reste aussi 

longtemps qu'on le veut au-dessous de Tanneau de contraction, 

comme Font tres bien observe tout recemment encore Ahlfeld et 

yon Campe. 

Au point de vue clinique voici ce qu'on observe entre Texpulsion 

du foetus et le moment ou le placenta a franchi Tanneau de con¬ 

traction. 

Immediatement apres I'expulsion de Tenfant, on trouve le fond 

de Tuterus (en general) au niveau de I'ombilici a quelques centi¬ 

metres au-dessus ou au-dessous. C'est, dit Schroder, que Futerus 

s'alTaisse sur le segment inferieur et lo col qui ne peuvent, lors- 

qu'ils sont vides, lui servir de soutiens. 

Si a ce moment on pratique le toucher, on sent le sac mou que 

forment le col et le segment inferieur, et le placenta deja saillant 
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dans I'anneau de contraction. II est souvent tres difficile, vu -la 

mollesse des parties, de sentir Torifice interne du col. 

Pourtant 10 fois sur 23 multipares observees a ce point de vue, il 

a reussi a sentir sur la Jevre anterieure un leger relief circulaire 

qui se trouvait deux fois plus eloigne de Fanneau de Bandl que de 

la levre anterieure. 

Des ce premier examen on peut sentir une partie du placenta 

dans Fanneau de contraction. 4 fois seulement sur 120 dans les- 

quels ^introduction de la main a suivi immediatement Fexpulsion 

du foetus, Schroder n'a trouve aucune partie du placenta insinuee 

dans Fanneau de Bandl. 

L'expulsion du placenta a travers Fanneau de Bandl est termi- 

nee dans la plupart des cas de 15 a 20 minutes apres Faccouche- 

ment. 

Sur 300 cas 20 fois seulement il a fallu une demi-heure et plus 

Souvent, principalement chez les multipares, ce second temps 

est accompli une minute apres Fexpulsion du foetus. 

Le symptome clinique le plus certain indiquant le passage du 

placenta dans le segment inferieur et le col, est Fascension du fond 

de Futerus et son retrecissement, et surtout la formation entre le 

fond et le segment inferieur rempli par le placenta d'un sillon 

correspondant a Fanneau de contraction. L'uterus parait avoir 

deux etages. 

Dans 50 cas etudies a cet clletj Schroder a trouve le fond de Fu¬ 

terus : 

1° Immediatement apres la sortie du fa3tus : a 11 centimetres au- 

dessus du bord superieur de la symphyse. 

2° Apres Fexpulsion du placenta au travers de Fanneau de con¬ 

traction, a 20 c.Le fond s'est done eleve de (5 centimetres 1/2 environ. 

La formation du sillon en question s'observe surtout dans les 

cas ou lo placenta se decolle d'apres le mecaniemc de Baudelocque. 
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Dans les cas ou rexpulsion du placenta a lieu suivant le meca- 

nisme de Duncan, le sillon n'est pas visible parce que le bord supe- 

rieur du placenta est encore dans la cavite uterine proprement 

dite et que le sang s'est ecoule au deliors. 

De ces recherches Schroder tire les conclusions pratiques sui- 

vantes: 

On doit abandonner a la nature le decollement et I'expulsion de 

Tarriere-faix jusqu'au-dessous del'anneau de contraction. La meil- 

leure conduite a tenir est de ne pas toucher aTuterus tant que le 

placenta n'est pas dans le segment inferieur. 

A ce moment I'uterus. qui jusque-la etait mou et large, devient 

plus dur, plus etroit; sa hauteur augmente un peu tandis que la 

portion situee au-dessous de Tanneau de contraction se bombe. 

Le decollement placentaire est accompli, et il ne reste plus qu'a 

pousser le placenta-hors du canal genital fitasque et de la vulve. 

On y arrive tres simplement et sans inconvenients, si, a I'aide de 

la main mise a plat, on exerce une pression legere de haut en bas 

dans la region de Tanneau de contraction et au-dessous du corps 

de I'uterus. II suflit parfois de la pression abdominale pour chasser 

ainsi le placenta. 

La traction sur le cordon, lorsqu'elle est reserveepour ces cas, est 

tout a fait innocente. 

Si le bord superieur du placenta est encore retenu dans le corps 

de I'uterus, de telle sorte qu'une partie du placenta seulement est 

au-dessous de Tanneau de Bandl, alors on peut employer la ma¬ 

noeuvre de Crede pour achever le decollement des membranes et 

I'expulsion du placenta. 

II est a remarquer que le signe sur lequel insiste Schroder ne 

saurait indiquer qu'une chose: c'est que le placenta est tombe dans 

le segment inferieur. Or, a ce moment, les membranes peuvent 

etre encore adherentes, et si Ton suit le conseil de Schroder on a 
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des chances d'avoir une dechirure et une retention des membranes. 

La pratique de I'ecole francaise nous parait bien plus ration- 

nelle. Pourintervenir il fautque, comme le placenta,lesmembranes 

soient decollees. Or on n'a, pour croire a un decollement deja 

avance des membranes, d'autres signes que ceux de Tengagement 

profond du placenta. II est done prudent d'attendre, pour intervenir 

par tractions et expression combinees, que le placenta soit en grande 

partie passe du segment inferieur et du col dans le vagin (1). 

Les faits anatomiques precedemment exposes nous en expli- 

quent d'autres pli}Tsiologiques; sur lesquels on discute depuis bien 

longtemps. 

Cazeaux, etudiant a propos de la delivrance, les contractions ir- 

regulieresouspasmodiquesdcFuterus, admet, a Texemple de Stoltz, 

quatre varietes de spasme uterin : l0la contraction spasmodique 

de roriflce externe du col; 2°celle de Toriflce interne; 3° celle d'une 

oudeplusieurs portions du corps de Futerus (enchatonnement), etc. 

En envisageantla contraction spasmodique de Foriilce externe, il 

fait remarquer que lorsqu'on a souvent eu occasion de constater 

Fetat de mollesse, de llaccidite dans lequel se trouve la partie in- 

ferieure du col uterin apres Faccouchement, on a peine a com- 

prendre le spasme de Foriilce externe. 

Passant alors a la contraction spasmodique de Forifice interne, 

Cazeaux dit: « C'est celle que M. Guillemot appelle hour-glass. 

Nous lui empruntons en grande partie Vexcellente description 

qu'il en donne. Si Foil porte la main dans les parties genitalcs, on 

docouvro dans le vagin un col si defigure qu'il ressemble a une 

portion llottante du gros intestin: a 12ou15 centimetres au-des- 

(1) S'apiniyant sur la statistiquo prccetlemincnt citec, M. Pinard recoin- 
mnndo oxpressenumt do no janiaia songer, moins d'indications spC'ciales, 
fairo la delivrance avant qu'unc demi-lieure au moins se soit ecoulee depuis 
Fexpulsion du fcctus. 
V. G 
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sus ledoigt rencontre une espece cVetrangleraent qiti est Vori- 

fice interne fvonQQ etpresque entierement forme. Suivant Mme Boi- 

vin, le col liter in, dans cet etat de flaccidite, presente quelqusfois 
13 d 15 centimetres de longueur sur 11 a 13 de diametre; au- 

dessus de cettepartie retrecie se trouve la cavitedu corps, donfc les 

parois, embrassant le placenta, sont quelquefois fortement retrac- 

tees; d'autres fois au contraire dans un etat d'inertie plus on moins 

complete. 

« La cavite uterine s'est ainsipartagee en deux portions. Lorsque 

la portion superieure s'est contractee de toutes parts sur le pla¬ 

centa, ce qui est le cas le plus ordinaire, elle n'offre plus que la 

moitie du volume de I'organe en totalite. De sorte que le vetfecis- 

sement, quoique siegeant a Vorifice interne, se trouve cependant 

situe a peu pres a la partie moyenne; c'est ce qui a pu faire dire 

a plusieurs accoucheurs qu'ils avaient affaire a une contraction du 

corps de Tuterus. » 
* 

Ce que nous avons dit montre assez que ces accoucheurs etaient 

dans le vrai. L'anneau que Guillemot a trouve a 12 ou 15 cent, au- 

dessus de I'orifice externe, et qui, dans ces conditions, parait plutot 

un cercle de fer qu'une portion de la matrice en contraction, c'etait 

l'anneau de Baudelocque, l'anneau de Bandl, lalimite entre le seg¬ 

ment inferieur et les segments moyen etsuperieur du corps uterin. 

II est un autre point que je desirerais faire ressortir ici ; j'ai 

fait et vu faire depuis trois ans bien des injections intra-uterines 

dans les jours qui suivont raccouchement, et j'ai pu constater que 

beaucoup de medecins et de sages-femmes, croyant faire une injec¬ 

tion intra-uterine, ne faisaient en realite d'injection que dans ce 

sac mou et pendant (fig. 18) que forment sur Tuterus puerperal le 

col (3 centim.) plus le segment inferieur, sans penetrer en realite 

dans le corps proprement dit. 
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Yoici ce qui se passe. On introduit I'extremite de deux doigts 

dans le museau de tanche mou et beant, et sur ces deux doigts on 

fait penerer, suivant I'axe vulvaire, la sonde a injection. A peine 

la sonde a-t-elle penetre de 3 a 4 cent, qu'on eprouve une tres 

legere resistance dont on triomphe aisement. On sent alors lebec 

penetrer de 3 a 4 centim. encore, en abaissant le pavilion legere- 

ment. Le va-et-vient du liquide s'etablit immediatement et I'ope- 

rateur, se croyantsur d'etre dans la cavite uterine, laisse au dehors 

plus de la moitie de la sonde. 

Si a ce moment vous prenez I'instrument et que vous en abais- 

siez davantage encore le manche entre les cuisses, en deprimant 

la fourchette, pour mettre le bee dans I'axe du detroit superisur 

a. Limite superieure du segment inferieur 
(anneau de Eandl, etc.). — P, Limite 
de I'adherence du peritoine sur la face 
anterieure. — c, Orifice externe. 

Fig. IS (d'apr&s Bayer). — Coupe me- 
diane antero-posterieure d'un uterus aprSs 
raccouchement (1/2 grandeur). 

Remarquez I'affaissement et la beance de la 
portion situee au-dessous de I'anneau de 
contraction. 
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vous eprouvez de nouveauune resistance plus marquee. Beaucoup 

s'arretent effrayes. Mais continuez sans crainte, et bientot vous 

aurez la sensation nette d'une resistance vaincue en meme temps 

que votre sonde, avalee pour ainsi dire, disparait presque comple- 

oe. Orificeexterne. — oi, oc. Orifice interne. — AC, Anneau de contraction. 

Je me suis seryi pour faire ces figures de la planehe 5 de I'atlas de Schko- 
der et Stratz, representant une coupe mediane antero-posterieure (apr&s 
congelation) d'une femme morte immediatement apr&s la delivrance. 

tement dansle vagin. Immediatement leliquide del'injection cesse 

de revenir, et c'est une nouvelle cause d'effroi pour I'operateur no¬ 

vice. Ce n'est qu'apres quelques instants, que I'ecoulement reprend. 

' Yoici ce qui s'est passe : 

Le premier obstacle insignifiant que vous avez rencontre, c'est 

I'orifice interne. 
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» La cavite dans laquelle vous vous etes arretes c'est la cavite du 

segment inferieur. 

Le second obstacle, le vrai, c'est I'anneau de Baudelocque, la 

vraie porte de la cavite uterine, qui s'est laisse forcer par la sonde 

d'abord de dehors en dedans, puis par le liquide de dedans en 

AC 

Fig. 20. — Injection dans le col et dans le segment inferieur. 

Oe, Orifice externe. — 01, Orifice interne. — AO, Anneau de contraction. 

Laligne pointillee indique la situation de I'extremitS externe de la sonde 
au d6but de I'operation. 

1 

dehors lorsque la pression du liquide dans la cavite uterine a ete 

suflisante pour triompher de sa resistance. 

En terminant cette revue, nouspouvons resumer ainsi I'liistoire 

du col et du segment inferieur dans ces 20 dernieres annees. 

Les recherches de Schroder, de Pinard et d'Hofmeier ont 
/ 

montre Vexactitude des observations de Bandl et la faussete de 
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la theorie qu'il avait ediflee sur ces observations remarquables. 

C'est done le cas de repeter avec Duncan : « Des verites ont ete 

Fig. 21. — Injection intra-uterine. 

Meme legende que pour les figures 19 et 20. 

attaquees, des erreurs ont ete pronees, des erreurs ont et6 corri- 

gees, des erreurs ont de nouveau reparu, des verites ont ete triom- 

phantes; et somme toute la science a progresse ». 
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