Contribution à l'étude clinique des œdèmes du col utérin pendant la parturition et de leur traitement
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“furition, au sde ces ne Herhires: ‘années ia : | 1920), nous. avons cherché à nous rendre compte de la _ qualité -de ces œdèmes, de leur gravité, de la mortalité fœtale et maternelle qu’ ‘ils entraînaient, des diverses in- De _terventions pratiquées, de la fréquence enfin des ide Lu. _ tions de certaines de ces interventions et, en particulier, ï -de celles des incisions du col.
: En présentant les résultats de nos recherches, nous fe. rons une pui révision de la question des. œdèmes du | col au cours du” travail, nous classerons, au point de vue _ clinique, ces œædèmes dont la gravité est bien différente suivant leurs caractères et les conditions dans lesquelles ils se produisent, enfin nous étudierons les divers trai- ae tements qui ont été proposés ou appliqués au cours de | ces accouchements, dystociques à un degré très inégal.
Notre travail est ainsi divisé : ‘1 LE Historique et pathogénie. ou a A I. Etiologie. | À ë II. Caractères. | Q NEC IV. Variétés cliniques. | en NS
V. Evolution. Pronostic. Re n'iE Traitement. Interveations
Les anomalies de la dilatation du col, en cas de rigidité de cet organe, étaient attribuées par les anciens auteurs à la « Rigidité anatomique du col ». À
— « Les fibres du col, disent Cazeaux'et Tarnier, semblent avoir une résistance extraordinaire que nulle altération ne peut expliquer. C’est une espèce de résistance passive, en vertu de laquelle le col ne cède pas à la dilatation. Son tissu paraît dense et pourrait être comparé à du cuir imbibé de graisse ».
M. Doréris, en 1885, M. Bourre pe SaINT-BLAISE, en 1890, combattent cette opinion. M. Doléris déclare que « les cols décrits par les classiques sous la dénomination de Rigidité anatomique sont des cols malades ou des cols transformés pendant le cours du travail par la marche lente de l'accouchement ».
En 1899, M. Warrion constate que ces cols rigides sont le siège d’une infiltration séro-sanguine : « Sang ou sérum ont dissocié les éléments musculaires ou élastiques à un point tel que l’on comprend la perte de la souplesse et de la dilatabilité des tissus. Ce n’est plus une rigidité anatomique, congénitale, primitive, maïs une ri-
gidité acquise, pathologique; secondaire, par infiltration
pour lui donner un nom exact ». Le col comprimé entre
la paroi osseuse et la présentation fœtale est le siège _ d’une congestion mécanique die aboutissant à une infiltration séro-sanguine. :
M. CouveLaire, en 1908, apporte à la pathogénie de ces cols rigides un élément nouveau, en faisant remarquer qu'à la dilatation des vaisseaux et à l’infiltration séro-sanguine peut être associée une infiltration leucocytaire parfois considérable. à
« Les termes d'œdème passif, d'infiltration séro-sanguine ne répondent pas complètement dans ces cas à la réalité des faits. Ceux d’inflammation aiguë avec hyperémie et œdème séro-sanguin résument exactement l’état histologique des tissus, sans qu’on puisse dire s’il s’agit d'un œdème inflammatoire ou d’une inflammation _ aiguë surajoutée à un œdème mécanique ».
« L’infection des voies génitales est probablement la cause de ces états inflammatoires. Je ne puis apporter la démonstration bactériologique de l’origine microbienne de ces inflammations. La recherche des germes Sur COUpe dans le col a été négative.
De ce résultat négatif, on ne peut évidemment tirer aucune conclusion. Je n'en suis pas moins très porté à admettre l’origine infectieuse de ces rigidités secondaires d'origine inflammatoire, apparaissant au cours du travail de l’accouchement ».
En 1912, MM. Porocxt et Sauvace constatent la présence de nombreux micro-organismes au niveau de la muqueuse et des vaisseaux et émettent également l’hypo”
“thèse « que l infection du col peut être la cause €
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l'accouchement peuvent donc être de deux ordres ë
Rares La compression mécanique. du col contre les parois |
osseuses. du bassin par la présentation fœtale, entrai-
Re nant une infiltration séro-sanguine. PANNES Que SAN infection des voies génitales déterminant une in- HN ascendante de l'œuf pouvant réagir sur la con- _ tractilité de l'utérus et occasionner une réaction in-
_flammatoire au niveau du col. : SU .
Certaines conditions favorisent la production de ces
| œdèmes et nous en ferons une courte révision en faisant GA _ ressortir leur fréquence dans les 67 observations de no- PS tre statistique. ‘
— Primiparité. — Dans 5o cas sur 67, soit 74, 6 %, la
parturiente était primipare.
— Rupture prématurée ou précoce des membranes. —-:
: Nous ayons noté 24 ruptures prématurées, soit 35, 8 26 — 38 ruptures précoces, soit 56,7 % — 5 ruptures tempestives, ce qui donné un total de 62 ruptures prématu- - rées ou précoces sur 67 cas, soit 92,5 %.
— Présentation. — La présentation céphalique. a été observée 66 fois sur 67, soit dans 98,5 % des cas. La tête
_ était mobile 11 fois, Voit ‘6, n DORE Dans 26 cas, . de _38,8 %, elle étaiten OI D P, et parmi les autres variétés de position observées, “bien souvent M? tête était mal
_ fléchie. L FAR FN pe é — Bassins rétrécis. — Dans. ik cas le promontoire était.
‘accessible, soit dans 20, 01% des CAT res RSR
— Insertion basse du placenta. 4 re basse du — placenta a été mentionnée #7 fois, soit dans 25,5 ee des , cas, et ce pourcentage est vraisemblablement inférieur 2
_ à Ja réalité, les membranes, déchirées, nayant pas pu
, être mesurées 14 fois. ra? Fe C6
Obstacle à tien ou à la descente de la ae “tation. — Nous avons noté 3 procidences ou procubitus d’ un ours soit 4,4 %, et 6, LOTRS dont le poids était supérieur à 4.000 gr. soit 8,9 %.
La lenteur du travail de l'accouchement enfin. est.
présque constante et sa durée totale dépasse souvent deux et trois jours, entraînant des examens répétés, et des chances plus grandes d'infection, ainsi qu'un épuisement parfois notable des forces de je parturiente.
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£ La e ; Fréquence. — Malgré la fréquence des cas où un cér- pe = tain nombre de ces conditions qui favorisent l'œdème = du col sont réunies, cette complication du travail est as- . ER É _sez rare en réalité. Au: cours de ces dix dernières années, 1e TQ11- 1920; à la Clinique Baudelocque, nous avons pu en. . réunir 67 observations. Mais il nous suffira de rappeler rrqu'au cours de ces mêmes années le nombre d'accouche- s ments y a été de 16.753, pour pouvoir conclure que les ” ædèmes de col au cours du travail sont en réalité peu
= fréquents. : } :
Etendue. — L'œdème du col ne débute, en général, que longtemps après les premières contractions doulou- me reuses. Dans notre statistique, 44 fois sur 67, soit 65,6 %, ro c'est plus de 20 heures après le début du travail que sa | -}.. - présence a été signalée. Fe | Fréquemment la lèvre antérieure seule est œdématiée FA et il est classique de séparer entièrement cet œdème lo- 60 calisé des cas de rigidité secondaire du col. S'il est vrai 507 que dans la plupart des cas cette portion de la paroi uté- | rine restera seule œdématiée, il n’est pas rare cependant 2 de voir l'œdème de la lèvre antérieure s'étendre, envahir 2 complètement les bords de l'orifice cervical et quelque-
| foi, augmentant de cènsistance, transformer DE col en
un col rigide. Cet œdème de la lèvre antérieure n 'est donc». F: que le premier degré de l’œdème du col, et c est pourquoi nous le mentionnerons à part, mais nous ne e l'écar- Se. ns terons pas de notre statistique. , | EU 2e cs œdème ayant débuté par la lèvre antérieure s Send ; donc parfois à la totalité du col : ainsi se trouve réalisé | ee un œdème généralisé secondairement. AT Ars Dans d’autres cas, dès sa perception, l'ædème occupe t ut le col utérin, il ct d'emblée généralisé, Le col œdé- | matié se présente alors sous l'aspect d’un bourrelet plus ‘ou moins épais, encerclant complètement la présentation SE ‘à fœtale ou plus exactement la bosse séro-sanguine. :
Enfin, il est des cas où l'infiltration séro-sanguine ne
reste pas limitée à à la portion intra-vaginale de l'utérus fete ÿ, et s’étend au segment inférieur. ee SR Consistance. — La consistance du col œdématié nous
paraît être un de ses caractères les plus importants.
Tantôt le col donne au doigt qui l explore la sensation d'avoir gardé une bonne part de son élasticité.
Tantôt il est dur, résistant, rigide, d’une consistance : comparée à celle du cuir bouilli ou du cuir imbibé de graisse et donne alors liniprestion de ne plus ie être distendu sans déchirure. D
Il est certain que l'appréciation de la consistance dues : col cædématié n'est parfois faite que de nuances. Cer- e tains cols dont la souplesse ou la rigidité est manifeste saront facilement différenciés ; mais d’autres, dont la
souplesse lentement fait place à la rigidité, passeront par
re
ments ? à caractériser. Ur
_C’ et sur les caractères que nous venons d’ étudier que nous nous baserons pour différencier, dans notre statis-
_ tique, ‘les diverses variétés d'æœdème du col au cours du Ke
travail de ao een ATEN T
# : -Œdèmes sans rigidité. — Ils sont ras par ‘un
Fe épaississement plus oumoins étendu et souvent assez con- LAS
sidérable des bords de l’orifice cervical, mais avec persis- a
tance, du moins, partielle, de. l’élasticité des tissus. Leur Jens
He dans notre ie est de 74,6 de 2 an des” ‘avons divisés € en. deux groupes.
‘Les. œdèmes localisés, | généralement à Ja € lèvre anté :
“rieur, 284 % ee a ne ue eu e See. S
(=: [es
Se
ui permettent en général der progresser :. Le. se .
ter, après des arrêts parfois de plusieurs heures, en rap- |
port souvent avec des contractions utérines peu fréquentes où peu énergiques. î PAS RS ae
OEdèmes avec rigidité. Les be avec . rigidité A sont caractérisés par un épaississement des bords de Pons
PC
fice cervical qui n'est pas nécessairement plus considéra- AE
ble que pour 1e œdèmes sans rigidité, mais avec unein-
duration spéciale des tissus qui donne l'impression que
| progresser sans qu’une déchirure se produise. Leur fré
quence dans notre statistique est de 25,3 %._ \
rive même à être complète, mais les déchirures du col
la later a atteint son maximum et ne pourra plus À
* La dilatation progresse pourtant encore souvent et ar
dans ces cas ne sont pas rares. Dans d’autres cas, malgré
des contractions utérines énergiques et rapprochées, la ‘ dilatation cesse définitivement de progresser, jusqu au
moment où est posée l'indication d’intérvenir ‘pour ex-
traire un fœtus menacé ou mort. Ces derniers Cas, véri-
tables œdèmes du col, sont ceux qui entraînent l’état dé- _crit sous le nom de « rigidité secondaire » et qui ont fait objet. des vérifications anatomiques de, MM. sh ibur - Couvelaire et. Sauvage. RE GR ;
ne Dans chacune de ces variétés d'œdème du col, nous
ve
WE =" "avons isolé les cas où l’œdème se produit au cours d’un.
accouchement présentant par ailléurs une autre cause de
tent pour Ja rar che: del accouchement un bassin rétréci,.
_ = + la procidence d'un membre. S ajoute à à l obstacle que re-
. plan. Ea véritable cause 1 dystocie n’est plus l'æœdème Se
eu col, mais la cause de dystocie coexistante, responsa- Re “ble le plus souvent de la production de cet œdème. C'est
RRPPRERSE. elle plutôt qu’à l’œdème du col que devra être imputée
Ja gravité du pronostic fœtal, et si le traitement peut être
. appliqué parfois en vue de supprimer la dystocie créée
que la dystocie coexistante est compatible avec l'accou-
2 chement par les voies naturelles.
Le
- dystocie. Dans ces cas, en effet, l'obstacle que représen- :
_ présente l’œdème du. col et fait passer celui-ci au second
par l'œdème, il n° aura de chances de réussite qu'autant
Evolution.
Les œdèmes localisés à la lèvre antérieure et les œdè-
mes généralisés sans rigidité, à la seule reprise de con- _ tractions plus régulières et mieux soutenues, pourront rapidement diminuer de volume et même disparaître entièrement. Dans la majorité des cas pourtant, ils
tent jusqu'au moment de l'expulsion, et il n'est pas rare
ï alors. en vérifiant l'état du col, de trouver la lèvre anté-
5 _rieure en ne ecchymotique, noirâtre, parfois lé
de gèrement dentelée. "1 = dehors des cas où une autre cause de dystocie est surapit joutée, est bon également, mais à Ja condition que ‘ee
longueur du travail ne soit pas une cause de souffrance
Le pronostic maternel ét bon ; le pronostic fœtal, en o -
fœtale telle que Ja vie du fœtus soit menacée, alors que . _
Ja dilatation est insuffisante pour permettre l'extraction.
Dans ces conditions, en effet, toute tentative d’° extraction
exposerait à des déchirures graves ; et, d'autre part, en
cas d'expectative, la souffrance fœtale risque d’être sui-
vie à brève échéance de la mort du fœtus. Aussi semble- "
t-il que, dans ces cas, la possibilité d’inciser le col puisse être envisagée, pour extraire rapidement, par une appli-, =
cation de forceps, le fœtus menacé.
4 | perturbation plus grande dans les tissus cervicaux. Leur.
-_ souvent aussi elle Rue stationnaire pendant de lon-
gues heures.
Le fœtus ne tarde pas à présenter des signes de souffran- -ce'et souvent finit par succomber. Le muscle utérin est contracturé. La souffrance du fœtus est fonction de cette |
contracture et de l'infection de l'œuf =
Sous l'influence possible dans certains cas d’une repri-
se des contractions, le col inextensible peut spontané- _ment se déchirer. Ces déchirures spontanées au cours de y la dilatation se sont produites 4 fois dans les observa-
tions que nous avons étudiées. Elles sont, en général,
latérales. ?
nil peut arriver aussi que- d’un seul bloc, la collerette œdématiée <e détache (le fait ne s’est pas produit dans les observations de notre statistique). La déchirure délimi- _tera ainsi un lambeau circulaire qui pendra dans la cavité vaginale ou sera expulsé, créant une large voie par
laquelle le fœtus passera.
Dans chacune de ces variétés d’æœdème, lorsque l’'œdè- ::
… me du col coexiste avec une autre cause de dystocie, son évolution est réglée par cette dystocie surajoutée, non
traitée en temps opportun.
Les œdèmes avec rigidité sont la conséquence d'une
élasticité et leur dilatabilité sont bien diminuées. La dis _ latation arrivera parfois péniblement à progresser, mais
fe À
67 Observations d'Œdème du Col au
Acc: spontané
Nombre
_ | 1 — Œdèmes sans rigidité ....
Localisés, es Sans autre dystocie .......
Avec une autre dystocie...
(bassin, procidence, gros enfant)
Généralisés Fe On RME TS
Sans autre dystocie..
Avec une autre dystocie...} 13 19,4 (bassin, procidence, gros enfant) x
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5 41,6 2 16,6 | * 1 après incisions du col |}
4 80 LE En * après incisions du col
19 |28,3 | 3 4,4 | ; Ex. 2er A9 28,30 | 44 | —
SI ŒDÈMES SANS RIGIDITÉ
pectation est la règle ; mais il est bien entendu que cette ee expectation comporte une surveillance attentive de l'évo- _ lution de l’œdème, de la progression de la tête fœtale,
mère, et qu’ ‘elle n'interdit pas l'application de forceps à.
causes d’origine fœtale ou maternelle. RE
Les injections vaginales très chaudes favorisent: les
assouplissant aussi les tissus cervicaux ; il n’est pas rare, sous leur influence, de voir l'œdème ETS ou disparaître.
Les bains de siège ou 1 bains complets chauds peumais la rupture prématurée ou précoce des membranes,
souvent une contre-indication.
Pour accélérer la reprise des contractions utérines et augmenter leur intensité, on peut administrer le sulfate
de quinine à la dose de 1 gr. à 1 gr. 5o, quoique ses ré-
> Traitement. = Interventions PASS
Dans les cas d'œdème sans rigidité du col utérin, l'ex-
_des signes de souffrance du fœtus et de l'état général de la =
pe dilatation complète si l'indication en est posée pour des _
RORES
contractions utérines et agissent localement surle col en
vent également être donnés pour les mêmes raisons ; e
en exposant l'œuf aux contaminations, en sera le plus
_ sultats soient inconstants; mais nous pensons qu'ilest suffisant de rappeler que l'on ne doit sous aucun prétexte,
‘administrer, dans ce but, de l'ergot de seigle, ou des pré- Sr
parations hypophysaires susceptibles de provoquer la dé “
| - tanisation du muscle utérin. z Le refoulement de la lèvre antérieure die au- À ô dessus de la tête fœtale est une petite intervention qui.
_ peut trouver son indication dans les cas d'œdèmes loca-
lisés, tout à la fin de la période de dilatation, pour fa- _ voriser la sortie de la tête hors de l'utérus. « Avec l'index récourbé on essaie de maintenir le bourrelet œdémateux pendant la contraction utérine et de le faire passer par dessus la tête fœtale ». Cette manœuvre a été exécutée à plusieurs reprises dans les observations de notre statistique et parfois avec une assez grande facilité.
La dilatation manuelle, qui dans ces cols œdématiés
mais ayant conservé un certain degré d’élasticité, paraît
tout d’abord séduisante, n est, en réalité, que bien rare- ( : Er
_ment indiquée. Elle s'accompagne parfois de déchirures sur un col sain et normal: à plus forte raison, sur un col œdématié risquera-t-il d’en être ainsi. D'ailleurs ces œdèmes du col, tant qu'ils conservent leur souplesse, sont susceptibles d'arriver à dilatation complète spontanément, cette intervention-serait donc dans la plupart des cas une manœuvre pour le moins inutile. Elle pourra cependant exceptionnellement rendre des services pour parfaire une dilatation des dimensions d’une paume de main avant de procéder à une application de forceps, rendue nécessaire
par l'état de souffrance du fœtus. C’est dans ces condi-
< 7 : 4 ù A | “ se ne | / \ , rx .
_ tions, ‘et sous ‘anesthésie, | ‘qu ‘elle a, été pratiquée une fois
dans les observations de notre statistique. PRG LE) - en
La- dilatation instrumentale est à à rejeter complètement | SA Fa
_ pour les mêmes raisons, r renforcées par ce fait que l’ins- Ft Fe _trument agit avec une force qu'il est plus difficile d’ éva- Fe Se
É luer et qui ne porte que sur des parties restreintes du col, me Ds Ses | augmentant ainsi les risques de déchirures. N nSr Le PE £ De.
. Les interventions sanglantes en général, ne sont pes 2 » indiquées dans ces cas d'œdèmes sans rigidité, qui ne Tre- S présentent, en somme, lorsqu’ ils ne sont pas associés à | . une autre cause de dystocie, qu ‘une cause de. ne se Re légère qui ne justifierait pas les risques que l’on ferait . Re courir à la mère en la soumettant aux dangers d’ une, in #4 | : tervention. REX re / SES Fe nu semble pourtant qu'une exception puisse être faite 1 2 en faveur des incisions du col, lorsque le fœtus présente TRS
des signes de souffrance tels que sa vie est menacée.
ne une façon imminente, la dilatation étant insuffisante #4 _ _pôur permettre son “extraction sans graves “dangers de. | déchirures pour le bol; $ mais sous la : réserve expresse que. les conditions opératoires exigées pour que cette interven- Je LES tion demeure inoffensive soient rigoureusement réunies.
Î $ 11, — ŒDÈMES AVEC RIGIDITÉ
En dehors des injections vaginales chaudes ou des bains chauds et de l’administration d'une petite dose de sulfate de quinine, la base de la conduite à tenir poure ces 5 œdèmes ne pourra toujours être V'EXPECTATION. z
L'apparition d’une infection de l'œuf avec contracture
: | permanente de l'utérus domine É situation et peut come ‘1 ie FRS mander l'évacuation de l'utérus aussi rapide que possi- De 4 ee ble. D' autre part, l'enfant, e plus souvent en état: de SX co souffrance, peut mourir. Lars Mia
RS $ Us VE choix de l intervention, lorsque llioation di inter- | venir est réalisée, est commandé par le degré acquis de. AR
NE
+ la dilatation et par Ÿ état us col. : 2e)
: Drcararion MANUELLE. Le La dilatation anale at à!
_ fortiori la DILATATION INSTRUMENTALE . sont ici Rs ment à rejeter toutes deux. Our intervention sera impuissante à augmenter la dilatation, où le col se déchirera. À 2e er Nous en avons noté un exemple typique dans les obser- % = Rs vations de notre statistique : : la parturiente, avant son à | admission à la Clinique, avait subi en ville, plus de 60 heures après le début du travail, une dilatation manuelle 7 PAT -de près d’une heure qui n avait pu obtenir une dilatation LES plus grande que 5 francs ; à l'entrée à la Clinique, on re ms constatait sur le col de la: femme qui était Primipare une | : déchirure de à centimètre, eu à gauche. ,
dt 1
- Perires iNcisIONs MULTIPLES sur le pourtour du col. Ces incisions ne sont plus employées actuellement et ont été remplacées par des incisions plus étendues et moins
nombreuses de la portion intra-vaginale du col. HYSTÉROTOMIE VAGINALE. — L’hystérotomie vaginale ne È * 74 paraît pas pouvoir être indiquée dans les cas d'œdème du : (5e) | ï _ Dans les observations que nous avons étudiées, à quelques exceptions près, toutes les gestations sont arrivées Ne” à terme, et les enfants dépassent 3.000 gr. dans les 2/3
des cas; une dystocie pelvienne est parfois surajoutée à
LE ‘œdème ; tea du col peut être considérée comme constante; toutes conditons Hero Lee à see opération.
Hysrénoromre ABDOMINALE CONSERVATRICE. — - La ruptu- :
re prématurée ou précoce des membranes entrainant pres-
' que fatalement un certain degré d'infection, cette opéra- | tion ne pourrait être exécutée que dans des conditions dé- RTL favorables qui ne DRRUCFPES pas d envisager son indica- ê
tion.
HysréroromiEe ABDOMINALE SUIVIE D'HYSTÉRE CTOMIE
‘Opération de Porro). — La gravité de cette “opération ete
ses conséquences, puisqu'elle entraîne la stérilité future de la parturiente, qui est le plus souvent primipare, ne : permettent d'envisager son indication que dans les cas où la contracture rendrait périlleuse toute intervention par les voies naturelles, où l'infection profonde de l'utérus aggrave le pronostic pour le Re et les suites de cou- _ches. Res > EPS: :
Ces cas existent, mais ils sont rares. L’ opération de Porro a été exécutée trois fois dans les observations de notre statistique : deux fois avec une présentation céphalique et une fois avec une présentation transversale dans un
utér us tétanisé. Dans ce dernier cas, la mère est morte
de péritonite le 7° jour ; les deux autres opérées sont sor- ’
ties guéries de la clinique, et les trois enfants ont été ex-
traits vivants.
INCISIONS DE LA PORTION VAGINALE DU COL UTÉRIN. — Ces
incisions peuvent être utilisées parfois, quand l’indica-
tion d'évacuer l'utérus est posée avant que la dilatation ne soit suffisante.
RTE
«Maïs il est de toute nécessité que la: brèche utérine gar-
faire quatre où même six incisions, si cela est nécessaire,
Utilisées, dès 1788, par Lauverjat, chirurgien fran eee _çais, qui avait donné le nom de « césarienne vaginale » à cette nouvelle opération, elles ont été vulgarisées par ne Dührssen qui, en 1890, en décrivit la technique. On les” RÈCES se sous le nom de « grandes incisions du col », ou 5e _d’incisions profondes à la Dührssen. mn oe.
M. Couvelaire écrivait à leur sujet en 1913 : « Ces in- -
cisions, opérations de petite chirurgie, ne comportant. : ss pas la désinsertion vaginale, mais le simple débridement des bords de l’orifice utérin, doivent pour- être note a A ves rester limitées à la portion du col correspondant au museau de tanche. Elles ne dépasseront pas les limites
de l'insertion vaginale. LE Te | Are. _
de au cours de l'extraction du fœtus les limites que lui a Le Y fixées l’accoucheur, faute de quoi il se produirait des dé. Si
x KO
-chirures irrégulières remontant vers la région sus-vagi- à
male du col et susceptibles de donner lieu, soit à deshé ne morragies graves par déchirure des vaisseaux cervico-. : Pa __ vaginaux si l'on: a fait des incisions latérales, soit à la. : déchirure de la vessie si l’on a fait une incision antérieu- : a re ». £ + + | Nombre des incisions. — Dührssen recommande de :
MATE
. précédées d’une colpopérinéotomie bi-latérale ; mais les auteurs français s'accordent pour ne faire que deux in
cisions antéro-postérieures ou latérales sans incisions
préalables du périnée. « Le nombre des incisions libéra-
trices, écrit M. Couvelaire, doit être réduit au minimum.
‘latérales ». 3 Ro a 1 NT Re FAR
Conditions opératoires. — Les Pt opératoires L pour qué ces incisions soient sans danger sont” une dilatation minima de » cm. ot M. Potocki, de LA | “Tr cm. pour M. Couvelaire, à moins que « la portion sus-
| vaginale du col ne jouisse d’une souplesse et d’une élas-
ticité parfaites ». ne Less | AM Cathala, en 1920, Fr envisagé à un autre point de.” s LS vue les conditions opératoires dé ces. grandes incisions du col. Pour pouvoir les. -pratiquer sans danger, quel ÉTÉ que soit le degré atteint par la dilatation, il faut.et il suf- 55 Ai que la présentation fœtale, appuyant sur. le canal _cervico-segmentaire, ait effectué une descente suffisante à et communiqué à ce canal cervico- -segmentaire. une ambon suffisante pour que le plus grand arc dela pré- ES sentation coiffée de la calotte cervicale, réunissant ‘deux ù . SAR vaginaux opposés. mesure rate cm. ef. en pre ss tique, au minimum, F2 QE NE A MENT I AREA
Le degré atteint. par la dilatation n fect pas indifférent cependant à tous les auteurs. Dans la. discussion sur les. .incisions du col de la Société d'Obstétrique et de se |
cologie, en janvier 1921, M. Potocki déclare que « les |
conditions nécessaires qui doivent être. réalisées avant qu'on puisse. pratiquer les incisions du col sont au nombre de quatre : 1° col absolument effacé: 2° dilatation 43 ayant acquis au moins 2 cm., généralement 4 à 5 cm. :
culs-de-sac vaginaux profonds ; 4° présentation engagée ». se .
PAS "Mn Couvelaire fait btet la déclaration suivante : _« Ges incisions, simples débridements de l'orifice cervi- | “cal, ont des indications assez rares. La longue durée du “travail ne saurait être une indication. Il faut, que des ; | | complications survenant, soit du côté de l'organisme | - maternel, soit du côté de l'organisme fœtal, viennent ES commander d'une façon. iHpérieuse l'évacuation rapide Ho He EuteEUs >
« Cela étant, il est Abe able que certaines condi-
tions opératoires soient réalisées : présentation engagée,
EL CE dilatation déjà. assez avancée Qu moins 5 ér.), culs-de- ne
‘sac. vaginaux profonds. Si ces. _ conditions ne: ‘sont pas. 4 _ réalisées, cal faudrait redouter des extensions dangereu-.
_ses ‘des. incisions Jors de l'extraction du fœtus ». ARE
- Siège. = Ces incisions peuvent être faites antéro- -pos- : de
térieures où latérales. Le : avis sur. ce point sont pate
“ Pr CNET ns
MM. Bar, Brindeau, nr Faure, dans à séange de la. de
| Société d'Obstétrique et de Gynécologie, du: 18 janvier
. 1921, ont approuvé l'opinion de NC. Cathala. qui préco- : - nise les incisions antéro-postérieures. Ces incisions favOs 0 | riseraient. Ja réunion spontanée, exposeraient moins à Û - l'écartement ultérieur des valves résultant de la section SA _du col et. à ses complications, permettraient, le cas ÊE échéant, de terminer l'accouchement par une césarienne FR vaginale ; ; mais elles sont d’une technique plus difficile, _et en cas d'extension peuvent léser Ja vessie ou le rec-
a … tum. ne
MM. Couvelaire, Potocki, Bouffe de Saint-Blaise, Lévy- Sclal, Cleisz, dont l'opinion est partagée par MM. Jeannin et Garipuy, Levant, Enriquez, Scali, Schwaab ont déclaré donner la préférence aux incisions latérales. : Ces incisions ne sont que la reproduction des déchi- LA rures spontanées, avec une surface de ecuon plus nette ; FEES (les lèvres latérales du museau de tanche étant généralement plus longues que la lèvre antérieure, leur débridement donne plus de jour ; par suite de la disposition des branches cervicales de l'artère utérine, les incisions tés = à _ rales n'entraînent aucune hémorragie; et, d'autre part, elles sont d’une technique plus simple et plus pratique,
l'intervention pouvant être entièrement faite sous le con-
Rubi de la vue. ; — PERTE
Suite: suture de ces incisions s peut être tentée ati nent ou secondairement.. « La suture des re LEA VTeS des incisions cervicales, écrit M. Couvelaire, ne.
donne pas toujours. lieu à | une. cicatrisation : “régulière. Souvent la suture. au catg ut n'a pas. amené de réunion.
par première intention. Ce fait. trouve son eXplicatior
2. dans_l’état pathologique des cols incisés. En effet, dans la plupart des cas, l'indication de l'hystérotomie aététi _ rée de la rigidité du col survenue au cours du travail »:
« Pratiquée immédiatement sur tissus non infectés, ‘la suture donne d’ excellents ra ».
bone = Dans les 6 cas d’œdème du. Lo au.
cours du travail étudiés dans notre statistique, on à eu |
recours cinq fois à des incisions de la portion vaginale “
D £ = te
me 2 ces cas, un des enfants n'a pu être rani- RE E mé, æ une des mères est orme de péritonite purulente le 12° OUT: =; HR
SOC | Etude des cas De re: avec rididiié de cette statistique, au point de vue des indications des incisions, du col. | Les observations de notre statistique ne faisant men- . = “tion ni de la descente de la tête fœtale, ni du, degré d' am = _pliation cervico-segmentaire, nous ne pouvons prétendre faire une étude rétrospective des cas où les conditions | opératoires pouvaient se, trouver réunies pour pratiquer ee ____sans danger les incisions de la portion vaginale du core Æ __ au cours de ces.cas d'œdème avec rigidité. - Il nous a paru intéressant cependant de rechercher le __ nombre des cas où l'engagement de la tête fœtale était effectué ; et dans ceux-ci, quel fut le degré atteint par A la dilatation, quelle, fut la mortalité fœtale et à quel mo- R ‘ment de la dilatation se produisit la mort du fœtus, enfin quel fut le mode de terminaison de l'accouchement. Au cours des 17 cas d'œdème avec rigidité relevés dans _notre statistique, les incisions du col ont été pratiquées ‘a 7 dans trois cas que nous n’aurons donc pas à envisager. Ces incisions permirent d'extraire deux enfants vivants, 4 mais le troisième ne put être ranimé.
Æ Dans lesr4 cas restants, l'engagement s'est effectué r1 LE = fois. Quelle a été la marche de l’accouchement dans ces 11 Cas avec engagement de la tête fœtale ?
La dilatation, a été spontanément complète 4 fois, per-
1t} A EL : Le hi mettant l'extraction au forceps de 4 enfants dont u un ne
ne être ranimé.
MR dimensions insuffisantes pour permettre l'extraction du ;
_ fœtus avant qu’il ne succombe. A Ye ee Au moment de la mort du fœtus, Ja dilatation: était de à Ÿ: ro » francs dans 2 cas ; de 5 fr. dans 2 autres ; d'une ne s _ paume de main dans les trois derniers.
L’ accouchement fut terminé : par une application de forceps à dilatation complète dans un cas > par une ba- | siotripsie, à dilatation complète une fois; à dilatation _ d’une petite paume, quatre fois ; à dilatation de 5 fr. une | fois. Ces basiotripsies furent suivies quatre fois de dé- Fs chirures du col. ; #
De ces divers résultats, quels renseignements pouvonsnous tirer par LRPRSrEE aux indications des. incisions du col ? | Se LÉGTE
Nous ne pouvons en déduire le nombre de cas où les incisions auraient pu être pratiquées sans danger, car nous ignorons quel était le degré de descente de la présentation engagée, et quelle était la, profondeur des culs de sacs vaginaux ; mais nous DOS déjà constater que sur 14 cas, trois fois les incisions n'étaient pas praticables puisque l'engagement n'était pas effectué: quatre fois elles n'étaient pas nécessaires, puisque l’accouchement a été terminé par une application de forceps à dilatation complète, —et que l'indication des incisions du L col n'aurait donc pu être posée. utilement que dans un petit nombre de cas réellement peu fréquents, puisqu'il
à ne pouvait être supérieur à qe
_ Dans 7 cas, la dilatation resta stationnaire, avec des:
___ Conelusions
_Les œdèmes du col apparaissant au cours de la partu- Fe “rition Ê ‘observent de préférence, chez les primipares = (74,6 %), en cas de présentation. céphalique (98,5 %), le plus souvent après rupture prématurée ou précoce des … membranes (92,5 %).et au cours ei un RUE à allureir- | | régulière et lente. Le _ Dans un tiers des cas, il yaà à l'origine une cause dy | tocique ne rétréci, gros enfant, procidence d’un ;
membre...) et dans un quart des cas, au minimum, FRS
Flacenta est inséré sur le segment inférieur.
Ces œdèmes peuvent se répartir en
— OEdèmes sans rigidité (75 %), localisés ‘ou non, dont la caractéristique est qu'ils n’empêchent pas la dilatation de l’orifice utérin de devenir complète ou presque complète, et qui ne constituent pas, sauf les cas où une autre dystocie sy ajoute, une cause de dystocie importante.
— OEdèmes avec rigidité | (25 %) dans lesquels la dilatation s'arrête à un degré plus ou moins avancé pour ne plus progresser, et qui peuvent, même en l’absence de toute autre dystocie, constituer par eux-mêmes une cause de dystocie sérieuse, en raison de l'infection de l’œuf
je souvent dangereuse à peur la mère et presque toujours FA De l'enfant, ses = RATER ls OP
La conduite à. tenir dans les œdèmes : sans is rigidité ( doit
être, en principe, l'expectalion. Dans certains cas excep- |
ñ tionnels cependant, l'enfant étant menacé et. la dilatace FS Pr ÿ tion étant franchement insuffisante pour songer à Lex
traire par les voies naturelles, on pourra se déterminer, cer les conditions techniques étant exactement remplies, à é par des incisions cervicales. 7 Tu pr SU
sa En cas d'œdème avec rigidité, des incisions du col ont. AE
été pratiquées dans 3 cas sur 17, Soit 17,6 % nl semble er SR que, les conditions techniques pour que cette interven- 1 Fa à tion demeure inoffensive étant remplies, les indications DS ÈE | re en être étendues aux circonstances suivantes Le Fe ° Quand. le fœtus sera menacé, si la dilatation &tin. Êse cu ee uente pour permettre son extraction par les voies pa « à 3 Eu | turelles: ee
2° Quand le fœtus sera mort, si la dilatation est insuf- RCE: _ fisante pour pratiquer une basiotripsie sans effractions 3 Ka
cervicales. si KE me STE
Il n'en reste pas moins qu un certain nombre seule- a ment des cas d'œdème avec rigidité sont justifiables des | Se } : . incisions du col, les cas d'œdème du col avec rigidité 2 étant eux-mêmes rares (17 cas sur 16.753 accouchements, : = soit environ 1 pour 1.000). -
À titre exceptionnel il peut être indiqué, lorsque les 7 3
conditions techniques rendant peu dangereuses les inci- \
sions cervicales ne sont pas réalisées, —.en particulier, |
JTorsque la dilatation est peu avancée (moins de 5 fr); = Na
lorsque la présentation est élevée, lorsque l’enfant est vo-
Le re > préalable de l'utérus. rs
pat le Doyen.
ROGER
Fe Vu et D 7 :
| se Le Recteur de l'Académie de Paris,
Fo. APPELL.
Bénr. — Contribution à l'étude des grandes incisions de col de l’utérus au cours de l'accouchement. 7 — Thèse de Paris, 1921. - _Bourre DE SAINT-BLAISE. — “Arrächement de la portion - vaginale du col utérin par la tête fœtale, pen- 0 0 dant le travail de l’accouchement. (Bulletin de la Société anatomique, janvier 1890, p. 55).
CATHALA. — Les incisions de la portion intra-vaginale du col utérin au cours de l'accouchement à terme (Gynécologie et obstétrique, T. 1, n° 2, 1920). CouvELAIRE. — Rigidité secondaire des bords de l’orifice utérin par inflammation aiguë du col au cours du travail. (Annales de Gyn. et d'Obst., juin 1908, p. 321). = Couveratre, — Rapport sur un aol +. D: Sans FE intitulé : Des lésions du segment inférieur dans : la rigidité secondaire du col par infiltration pendant le travail. (Société d'Obst., de Gyn. et de Pædiatrie de Paris, Séance du 18 novembre : - 1917, p. 349). 2 CouvELaIRE. — Conduite à tenir dans les différentes variétés de dystocie par anomalies de ja dilatation u (Journal des Praticiens, 13 juillet 1912): ©: RE COUVELAIRE. — Introduction à la chirurgie piérine ôbs- +20) tétricale, 1913, p. 171.
> Enuours. — Des incisions de la An acinale du É Ar
ES _pendgnt l'accouchement. — Thèse de dns :
Parre AO Dre -Fœux. — De la dystocie data (Rev ue e pratique d Obst. Fe et de Pœd., août 1898). FE S __ JEANNIN et GartPUY. — Incisions du col de l'utérus pen-
\ dant l'accouchement et césarienne vaginale de. RS . Dührssen. (L’ cpnrique, novembre 1910, P.. Le ; Ho Do CR et _ Levant. — Les incisions du col en obstétrique. (La Mé- 7
PAR decine, avril 1921, p. 515).
Lévy-SoLaL et CLeisz. — Bulletin de la Société d'Obsté- 5 # | trique et de Gynécologie de Paris, 1921 (n°. x, : P-'r1, n°2 p-40):
© Marne. — De la rigidité du col utérin pendant l'ac-
D'ÉPRNTRES couchement. (La Semaine Médicale, 1891, p. 8 RE TT): |
ge Porocxt. — Rapport sur une observation dé dystocie par
; rigidité du col. (Soc. d'Obst., de Gyn. et de
Péd. de Paris, nov. 1899, C. R., p. 2209.
Porocxr et SAUVAGE. — Linfection du col pendant le tra-
| _vail et la rigidité secondaire des bords de l'ori-
Fe fice utérin. (Soc. d'Obst., de Gyn., el de Pæd.
de Paris, décembre 1911).
___ Porosxt et SAuvAGE. — Annales de Gynécologie et d'Obs- ; tétrique, mars 1912. es SAUVAGE. — Société d'Obst., de Gyn. et de Pœd., 13 nov. à Toit. | REA Tor. — Contribution à l'étude des anomalies de la dilatation du col utérin au cours de l’accouchement à terme. —- Thèse de Paris; 1912. |
Ru ToEpo. —- Rigidité du col de l'utérus pendant le travail de l’accouchement. Thèse de Paris, 1890.
& ES dé Gyn- e : de : Pad. id _ cembre 1899» P- on >
cie et ne Cécage Paris. Séance a.
48 us Ses p- sa à st
HSoc a Obs. 4 Gyn. et de Pod. de Paris, " Age cembre TÉG0) Le EN ARRET Cr Wauuicn. = La dilatation stationnaire de l'orifice nn \ ‘ps ‘au cours du travail. (annales de ee et d'Obst., É
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