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En nous faisant l'honneur d’accepter la présidence de notre thèse, M. le professeur Rivière nous a donné une nouvelle preuve de l'intérêt qu'il porte à ses élèves. Nous garderons le meilleur souvenir de son enseignement si clair et de la bienveillance avec laquelle il nous accueillit dans son service.
Rappelé à la Faculté, à la faveur de l’armistice, pour terminer au plus vite nos études médicales, il nous à fallu, en six mois à peine, passer nos examens et écrire notre thèse. Aussi, le travail que nous présentons aujourd'hui n'est-il pas aussi complet et aussi soigné qu'il eût été nécessaire et que nous l’eussions désiré; nous ne pouvons que demander la plus grande indulgence à ceux qui le jugeront.
LOBSTRUGTION. INTESTINALE
INTRODUCTION
Jadis très meurtrière, la section césarienne est devenue de nos jours, grâce aux progrès de l’antisepsie et aux améliorations constantes de la technique opératoire, une opération relativement bénigne, dont le pronostic déjà très favorable s’améliorera encore. Le plus souvent, en effet, les suites opératoires sont simples. L’opérée présente parfois du météorisme, quelques douleurs abdominales, de la constipation: une purgation donnée quarante-huit heures après l'intervention fait disparaître tout cela. Mais des accidents graves, proches ou éloignés, peuvent survenir, dont la menace pèse sur l’avenir des césarisées et nécessite une surveillance assez attentive de la part du chirurgien et quelques précautions de la part de l’opérée, au moins pendant les premiers mois qui suivent l'opération. De leur fait. la césarienne comporte encore une mortalité de 5 à 7 % pour la mère, d’après les statistiques les plus récentes. Ce sont, par ordre d’apparition
Les hémorragies dues à l’inertie utérine:
La désunion précoce de la suture utérine (causée par les
contractions. post partum, les tranchées, la désunion des nœuds de catgut);
L’infection;
L’éviscération spontanée;
L’éventration;
Les fistules utéro-abdominales;
Les adhérences. |
De toutes ces complications, les plus fréquentes sont assurément les adhérences entre l'utérus et les organes voisins. Certains auteurs prétendent même qu’elles sont constantes et que toute opérée de césarienne doit les subir; telle est lopinion de Brindeau, Couvelaire, Kouwer, Schauta, William Sinclair, Wallace, etc. Boudreau a rassemblé dans sa thèse les statistiques de différents opérateurs, et nous voyons que :
Brindeau a trouvé des adhérences dans 85.71 % des cas.
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Soit une moyenne de 66.75 %,.
L’utérus césarisé peut contracter des adhérences, soit avec la paroi abdominale antérieure, soit avec la vessie, soit avec l’épiploon, soit enfin avec l'intestin. Ces dernières sont les moins fréquentes de toutes. Bar, Vasseur, Kouwer, Wallace, Fruhinsholz, Van Leuwen, Mac Pherson n’en ont jamais rencontré. D'après Brindeau, « elles se font le plus souvent par l’intermédiaire de l’épiploon. et sont, par conséquent, assez faciles à libérer. Dans certains cas cependant, l’adhérence peut être intime et l’intestin peut faire corps soit avec la paroi, soit avec
l'utérus » (1). Dans six césariennes itératives, cet auteur a trouvé cinq fois des adhérences, dont deux utéro-épiploiques et une utéro-intestinale. On se fera une idée de la fréquence de ces adhérences utéro-intestinales par le tableau ci-après :
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Au total, 13 fois sur 149 cas, soit une moyenne de 8.72 %. D'autre part, Haven et Young, sur 74 cas d’adhérences, ont trouvé 4 fois des adhérences entre l'intestin et l’utérus (2).
Le plus souvent, les adhérences uftéro-intestinales n’entraînent aucun désordre et ne constituent qu’une trouvaille au cours d’une opération chez une femme antérieurement césarisée. Les reproches faits aux adhérences de retarder l’involution utérine. de gêner la rétraction hémostatique de cet organe et de favoriser ainsi l’hémorragie secondaire, de prédisposer aux avortements et de provoquer des douleurs par tiraillements, s'adressent mieux aux adhérences utéro-pariétales qu'aux adhérences utéro-intestinales. Par contre, ces adhérences peuvent compliquer singulièrement une césarienne itérative. Voici ce que dit Couvelaire à ce sujet : « Les adhérences utéro-intestinales peuvent déterminer des accidents pendant la période d’involution, après l’involution complète, au cours d’une gestation ultérieure ou au cours d’une intervention chirurgicale ultérieure (opération césarienne itérative).. Si l’intestin adhère à l'utérus gravidé sur une longueur notable, il peut être étiré, aplati. L’exploration digitale n’a pas toujours permis d’en reconnaître la présence et l'intestin à pu être sectionné d’un coup de
(1) Brindeau, L'Obstètrique, 1909, p. 36.
(2) Commandeur en rapporte aussi un cas. Réunion obstétricale de Lyon, 1908,
Re
ciseaux, sur une longueur de sept centimètres comme dans le cas de Voron, sur une longueur de vingt centimètres comme dans un cas rapporté par Brindeau. » Et il ajoute : « La crainte de sectionner l’intestin par mégarde devra hanter l'opérateur, car il.est plus facile de l’ouvrir que de l’éviter (1). »
* Mais le gros danger des adhérences utéro-intestinales réside dans le fait qu’elles peuvent déterminer des accidents d’obstruction intestinale. On conçoit, en effet, que l'intestin adhérent puisse être entraîné par l’utérus en voie d’involution vers le petit bassin, s’y couder et causer ainsi l’obstruction. C’est à ce point de vue que les adhérences utéro-intestinales nous ont paru particulièrement intéressantes et c’est cette complication de l’opération césarienne, l’obstruction intestinale par adhérences utéro-intestinales, que nous nous proposons d’étudier dans ce travail.
(1) Couvelaire, /nfroduction à la chirurgie utérine obstétricale, p. 127.
CHAPITRE PREMIER
Historique.
La notion de l’obstruction intestinale par adhérences utérointestinales est relativement récente. Rosenberg, en 1891: déclarait que cet accident n'avait jamais encore été vu, mais il en prévoyait la possibilité : « .. Une autre conséquence fâcheuse due à ces bandes d’adhérence n’a pas été observée jusqu'ici, mais on peut facilement comprendre que la formation d’adhérences avec les intestins puisse donner lieu à de l’obstruction intestinale. » (American Journal of Obstetrics. New-York, 1891, n° 10, p. 1178.)
En 1904, Hélène Gorodnianskaïa a recueilli dans sa thèse 761 cas d'opération césarienne, de l’année 1888 à l’année 1900. Sur 376 cas de césarienne conservatrice, elle n’en mentionne qu’un seul qui ait été suivi d’obstruction intestinale, sans donner de précisions à ce sujet.
Ce n’est qu’en 1904 que Zacharias publie la première observation d’iléus déterminé par des adhérences utéro-intestinales après la césarienne. Il refit une laparotomie deux semaines après la césarienne, leva les adhérences; la femme guérit. (Observation I.)
En 1905, Baisch, de Tübingen, rapporte une observation d’obstruction intestinale par adhérences utéro-pariétales. Ce cas ne se rapporte pas exactement à notre sujet, mais nous pensons qu'il y à intérêt à le connaître, étant donné sa grande analogie avec les autres cas que nous citons. (Observation I.)
. Trois ans plus tard, Küstner opère, trente-trois jours après
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sa sortie de la Maternité, une femme qui avait subi la section césarienne et qui présentait des phénomènes d’obstruction intestinale due à des adhérences utéro-intestinales. (Observation III.)
Dœderlein, en 1909, rapporte que plusieurs fois, après l’opération césarienne, il a été obligé de pratiquer une nouvelle laparotomie, à eause d’iléus mécaniques par adhérence de l'utérus avec les anses intestinales (Centralblatt für Gynækologie, 1909, n° 4). Malheureusement, il n’a pas publié les observations de ces cas.
De même Kouwer, dans l'Obstétrique (janvier 1911), cite le cas. sans en donner l'observation, d’une césarisée qui succomba d'iléus causé par une adhérence, cinq ans après l’opération.
Toujours en 1911, Zweifel, à la Réunion libre des gynécologistes de FAllemagne centrale, combattait l’incision transversale du fond de l'utérus dans la césarienne, parce que, donnait-1l entre autres griefs, « dans trois cas il se produisit des adhé- -rences utéro-épiploïques et intestinales, avec coudure ultérieure et gangrène de l'intestin ».
Nous citerons pour mémoire le fait rapporté par Doléris dans la Gynécologie (février 1913, p. 103) : « Une femme opérée de césarienne succomba le troisième jour à un iléus aigu vérifié par l’autopsie, qui révéla des lésions anciennes (atrésie intestinale cicatricielle). » Ce cas est trop peu explicite pour que nous puissions en faire état.
Enfin, en 1914, à la clinique obstétricale de l'hôpital Pellegrin, à Bordeaux, M. le professeur agrégé Faugère et M. le docteur Lacouture devaient pratiquer l’hystérectomie subtotale chez une femme qui avait subi l’opération césarienne dix-neuf jours auparavant, et qui faisait de l’obstruction intestinale par adhérence de l’utérus avec l'intestin, comme il fut constaté au cours de la seconde intervention. (Observation IV.)
ATEN
OBSERVATION 1 odeur Zacharias, in Archiv für Gynækologie, Berlin, 1904).
Clinique gynécologique privée du professeur Menge. — Section césarienne conservatrice, avec iléus post-opératoire. Nouvelle laparotomie; guérison.
Anamnésiques.— lemme À. K., boulangère. Entre le 18 mai 1903 dans notre clinique. Agée de vingt-deux ans, mariée depuis dix mois. Les parents de la malade sont tous deux vivants et en bonne santé: un frère mort à neuf semaines, une sœur morte à douze ans d’une maladie de la moelle épinière.
La malade a eu, étant enfant, du rachitisme; à dix.ans elle a eu la rougeole, à douze ans du rhumatisme-articulaire qui a atteint surtout les deux articulations du cou-de-pied. À seize ans apparaissent de l'oppression et des expectorations sanguinolentes. Les règles apparaissent à dix-huit ans, toujours régulièrement toutes les trois semaines, durant trois à quatre jours et accompagnées de douleurs ‘le premier K jour. Pas d'accouchement jusqu'à maintenant. Dernières règles le
22 septembre 1902. Les selles étaient constamment régulières, la miction ne présentait aucune particularité. Appétit et sommeil toujours bons. Dans les cinq premiers mois après la disparition des règles, surviennent des nausées et des vomissements modérés. Depuis Noël la malade présente de la dyspnée, des palpitations, de la toux avec expectoration sanguinolente et des douleurs lombaires. Pas de pertes blanches. La malade a _pris des pilules de digitale depuis son entrée dans la
clinique.
__ État actuel. — La malade, petite, présente une conformation gracile, k un pannicule adipeux très faiblement développé et une musculature flasque, mais n'offre à première vue aucun signe de rachitisme. Son état : de nutrition est passable. Le teint du visage et des muqueuses visibles - est pâle, de plus, pour ces dernières, légèrement cyanotique. Réflexe patellaire normal; réflexes conjonctival et pharyngien abolis. État du poumon normal ; il persiste cependant une dyspnée marquée. La matité cardiaque s’étend à droite jusqu’au bord droit du sternum. La pointe bat un peu en dehors de la ligne mamelonnaire dans le cinquième espace intercostal. Dans toute l’aire cardiaque on entend un souffle systolique. Le pouls est régulier, de force moyenne, 76 pulsations. OEdème aux malléoles et au visage (les paupières en particulier sont nettement infiltrées), mais seulement depuis la disparilidn des règles. L’urine ne contient ni albumine, ni sucre. L’abdomen est très proéminent et montre de nombreuses vergetures récentes. Sa plus grande circonférence mesure 91 centimètres. Les mouvements de l'enfant sont perçus facilement. Il existe un souffle utérin; les battements du cœur du
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fœtus s'entendent immédiatement au-dessous de l’ombilic. Le foie et les reins ne sont pas accessibles à la palpation. Les mensurations du bassin donnent : bi-crêtes 28,95 — spinal 26 — bi-trochantérien 31 — conjugué externe 20 — conjugué diagonal 11,25 — conjugué vrai approximalivement 9,25.
Diagnostic : grossesse au huitième mois. Bassin plat. Cardiopathie.
On décide, à cause de l’aplatissement du bassin, mais surtout à cause de l’insuffisance du cœur décompensée, de soumettre énergiquement la malade à l’action de la digitale et de recourir ensuite à l’accouchement prématuré artificiel, et éventuellement de la délivrer artificiellement.
19 mai. — Jusqu'au 25 mai : infusion de digitale, repos au lit. La malade se sent bien; le pouls bat d’une façon satisfaisante entre 76 et 86; température au-dessous de 37°; l’œdème des jambes se résorbe. L'enfant semble être en position transverse; battements du cœur nets au-dessous de l’ombilic. Urines normales.
25 mai. — Un ballon de Tarnier introduit dans l'utérus éclate au . bout d’une demi-heure. Aucune douleur (douleur doit être pris ici dans le sens de contraction utérine).
26 mai. — Un ballon de Tarnier introduit de nouveau reste en place douze heures sans provoquer aucune douleur. Par contre, une demiheure environ après la mise en place du ballon, on constate un gros œdème des grandes et des petites lèvres, qui disparaît tout de suite après l’enlèvement du ballon. Pouls et température normaux. Battements de l’enfant bons. Pas d’albumine dans les urines. Infusion de digitale.
27 mai.— Ni contractions, ni douleurs ; température et pouls normaux.
La mise en pratique de l'accouchement prématuré artificiel ne donnait pas de résultat. L’utérus ne réagissait en aucune façon à l'introduction des ballons de Tarnier. Nous décidâmes alors d’avoir recours à la section césarienne, et en vérité à la section abdominale et non pas vaginale, afin de pouvoir pratiquer également la stérilisation tubaire, Mais de plus, abstraction faite de ce point de vue, la section césarienne vaginale était à rejeter à cause de la décompensation et de l’anémie, l’ædème apparu aux parties génitales externes ne semblant pas devoir permettre un accès facile. (Dans un long développement, l’auteur indique ici qu’il était surtout. préoccupé de la faiblesse du cœur qui, malgré l’action de la digitale, faisait des progrès révélés par l’apparition de l’œdème,tet qui le poussait à: intervenir d'une façon précoce pour sauver la vie de la mère.) ;
Compte rendu de l'opération. — Opération le 29 mai 1903, à 8 heures 30. Opérateur : professeur Menge.
Par une incision qui commence à environ trois centimètres au- dessus de l’ombilie et va, en passant à gauche de celui-ci, jusqu’à la symphyse,
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la cavité abdominale est ouverte, L’utérus est extériorisé et est ouvert par une incision sagittale dans le tiers supérieur de sa paroi antérieure, et qui s'étend jusque sur le fond. L’incision rencontre juste l'insertion du placenta. On pénètre à travers le placenta et on extrait par la jambe un enfant qui crie aussitôt. L’hémorragie placentaire est énorme, Le placenta et les membranes de l’œuf sont extraits. L'utérus se contracte aussitôt et sa plaie est alors fermée par de solides sutures qui comprennent la déciduale (soie et catgut alternés). On fait par là-dessus un lavage chaud à 35° Réaumur et on s'assure que le col est perméable. Puis l’incision est fermée plus complètement encore avec des sutures fines superficielles.
Suivent alors les deux temps de la ligature et de la section de la trompe gauche. Son moignon utérin est enfoui entre deux replis du ligament large qui sont réunis par un surjet au Catgut. Le moignon distal est fixé à l'ovaire. Du côté droit on opère de même. Après cela on fait encore une irrigation chaude (40° R.) et les caillots sanguins sont chassés du champ opératoire. Les sutures abdominales en masse sont posées : 9 heures 5. Les compresses sont comptées et le nombre en est trouvé juste.
Commencement de la suture péritonéale : 9 heures 7; commencement de la suture aponévrotique : 9 heures 17; commencement de la suture des téguments : 9 heures 20; fin de lopération : 9 heures 30. Durée totale : 1 heure, Narcose avec l’appareil de Braun; a duré 1 heure 17; consommation : chloroforme 2 em“, éther 170 cm; pas d'incidents.
Après l'opération, aucun vomissement. L'enfant est pelit contre toute attente; il pèse seulement cinq livres. Le soir, température 37°5. Pouls satisfaisant. Patiente très anémiée.
30 mai, — Miction spontanée: pas d’albumine.
31 mai. — Issue de gaz. Le soir, élévation du pouls à 12%. État général très touché. Digitale.
1ex juin. — Pouls au-dessous de 100, fort.
2 juin. — Selles avec lavement.
6 juin. — La température, qui dans les premiers jours était légèrement élevée, 3706, n’a pas dépassé 37° depuis le 4. Le pouls est tombé graduellement jusqu’à atteindre 80 aujourd’hui. Après le repas de midi (9e jour), douleurs de ventre, nausées, vomissements vers le soir. La plaie paraît irréprochable. Ventre souple partout sans sensibilité à la
. pression. Langue humide non saburrale. Pouls 90. Température 3609.
Pas d’albumine dans les urines. Diète absolue, Suppositoires opiacés.
7 juin. — La nuit passée, multiples douleurs genre coliques, vomissements une fois. Dans le çours de la journée, vomissements bilieux multiples.. Les gaz ne sortent qu'avec lavement. Épreuve de l’indican positive.
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8 juin. — La nuit dernière, moins de douleurs, qui sont plus localisées du côté gauche. Accès de coliques plus rares; par contre, par deux fois, vomissements d’eau et de mucus. Pouls et température absolument satisfaisants (76 — 3701). Ventre souple, non sensible à la pression. Langue humide. A neuf heures du matin, un vomissement après la prise de quelques cuillerées de lait et de vin. Dans l’aprèsmidi, la patiente prend de l’eau qui est vomie de nouveau. Dans la journée, trois grands lavements, issue de quelques gaz. Lavement nutritif avec trois gouttes de teinture de strophantus, |
9 juin. — Selle spontanée et gaz. La patiente se sent bien après une forte transpiration el n’accuse aucune douleur.
192 juin. — La malade vomit de nouveau abondamment et éprouve de violentes douleurs. Pouls et température restent satisfaisants (80 — 3608). Lavement nutritif.
13 juin. — On décide aujourd’hui de libérer par une seconde laparotomie les adhérences qui lèsent l'intestin. Le professeur Menge émet l’avis qu’il s’agit, selon l'hypothèse la plus vraisemblable, d’une adhérence de l’épiploon à l'incision de l'utérus située sur le fond, et que l’organe en involution exerce par ce moyen une traction sur le côlon transverse et conditionne une coudure complète de celui-ci. Pouls 75, température 3603.
Compte rendu de l'opération. — ['abdomen est de nouveau ouvert dans toute l’étendue de la cicatrice, qui est déjà très solide. On voit d’abord l’épiploon adhérent au péritoine pariétal sur une certaine étendue. Il est libéré au thermo-cautère entre ligatures, sectionné et écourté. Le côlon transverse est fortement distendu dans sa partie droite jusqu’à un peu au delà de son milieu; la partie gauche plus petite est affaissée. Cette situation est créée par une adhérence atteigant presque l’ombilic, entre l’épiploon, le côlon.et la face antérieure de l’utérus, qui est retenue en haut justement par cette adhérence. Après avoir libéré celte adhérence, par section et ligature, on trouve au dessous d’elle une anse de l'intestin grèle fortement adhérente au fond de l'utérus, qui est également libérée. A lendroit où le moignon ntérin de la trompe droite avait été entoui lors de la section césarienne, une anse de l'intestin grèle est également adhérente, laquelle est aussi libérée. Après que l’on s’est assuré qu'il n'existe pas par ailleurs dans l'abdomen d’autres adhérences, les surfaces ulcérées du côlon et de l'intestin grèle sont recouvertes par des sulures séro-séreuses. Sur le fond de l'utérus, et en le prolongeant de quelques centimètres sur la face antérieure, on procède à un enfouissement en sillon de la surface résultant de la libération de l’adhérence ; cet enfouissement correspond à la cicatrice provenant de la première opération, qui est d’ailleurs
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étroite et solide dans toute son étendue. Les tissus sont réunis par des points de catgut assez profonds des deux côtés, et ce sillon est ainsi nivelé. De place en place on trouve, au centre du tissu représentant les adhérences, des petits bouchons mous, d’un blanc jaunâtre, gros comme une tête, d’épingle, vraisemblablement des débris de catgut résorbé. Après avoir parfait Fhémostase, on pose les sutures abdomipales (catgut et soie alternés) en masse; puis sutures du péritoine fortement adhérent à l’aponévrose; sutures du tissu cellulaire; sutures de la peau.
La narcose à été conduite avec l'appareil de Braun et l’éther seul a été donné. Elle a duré une heure et demie sans aucun incident. Le pouls était bien frappé et n’est devenu un peu fréquent que vers la fin de l'opération.
14 juin. — Soir, 38°; pouls bon, 92. Aucune douleur. Le lait par la bouche est bien supporté.
15 juin. — Lavement, selle. Gonflement œdémateux de la grande lèvre gauche (done toujours débilité du cœur et manifestation anémique).
16 juin. — Douleurs dans la région hypogastrique à gauche. Le soir, 3803. Pouls 112. Infusion de digitale, frictions avec l’onguent de Crédé. Aucune nausée, langue humide, ventre souple sans ballonnement.
17 juin. — L'œdème des lèvres rétrocède (hier la droite était également prise). On continue la digitale et l’onguent de Crédé.
18 juin. — À supporté ce matin du café et la moitié d’un petit pain. Gaz seulement après lavement. La patiente se sent elle-même très bien.
19 juin. — La malade présente le soir un trouble psychique. Elle affirme ne pas devoir dormir parce qu’alors sa respiration s’arrêterait, son cœur ne battrait plus, toutes ses sensations seraient abolies. Elle pense également que si on la frotte avec de l’onguent, elle va en mourir, etc., etc... La patiente n’a pas du tout dormi, elle à beaucoup chanté toute la nuit. À
20 juin. — La malade est complètement saine d'esprit. Pouls satisfaisant, 100. Issue spontanée de quelques gaz; onguent de Crédé.
22 juin. — La malade a passé une nuit supportable. Selle spontanée, issue de gaz. Pas d’albumine. Onguent de Crédé.
24 juin. — Depuis la seconde opération, la température du matin reste aux environs de 3704, 3106; la température du soir est un peu au-dessus de 38°. Dans les deux derniers jours seulement, 3807. Aujourd’hui elle atteint 39° le soir. Le pouls est également fréquent : 139, — Diarrhée. Digitale. Depuis cinq jours environ, la plaie souille le pansement; elle est béante en haut et en bas, de la largeur d’un
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doigt, et est sale. Dans le voisinage de lombilie seulement les bords cutanés sont restés accolés.
27 juin. — Depuis le 24, le pouls et la température sont tombés graduellement. La diarrhée persiste encore. La patiente paraît beaucoup mieux et a de l’appétit. Extrait de malt.
30 juin. — Pour la première fois, selle pâteuse.
3 juillet. — La plaie est bien nettoyée surtout dans la partie supérieure. Pansement au vin camphré.
7 juillet. — La malade s’assied.
8 juillet. — Elle se lève. |
15 juillet. — Sort guérie. La plaie est complètement cicatrisée ; cicatrice solide. Appétit bon; selles normales. Aucun œdème. Pouls
entre 90 et 100. Matité et bruits cardiaques comme à l'entrée. Pas.
d’albumine. Enfant normal, sauf un angiome sur le hant de la cuisse gauche: pèse 3.579 grammes. k
Renseignements ultérieurs du 29 septembre 1903, — La femme se’ porte bien; son visage a engraissé, l’anémie est moins-marquée: elle n’a jamais ressenti, depuis, de nouvelles douleurs dans le ventre. Les selles sont régulières. La malade n’a plus ressenti de symptômes d'affection cardiaque (dyspepsie, palpitations, hémoptysies). Cicatrice complètement guérie; ne présente nulle part de hernie. L’utérus paraît libre, mobile, autant qu'on puisse s’en rendre compte, la femme, très sensible, se laissant difficilement examiner. Pouls 80, quelque peu rapide, un peu irrégulier et inégal. La matité cardiaque s’étend vers la droite jusqu’au bord droit du sternum. Le choc de la pointe, au-dessous de la sixième côte, un peu en dehors de la ligne mamelonnaire. Souffle diastolique, de tonalité élevée, en jet. au-dessous de la cinquième côte, à gauche tout près du sternum. Pas d’albumine dans les urines. L'enfant est mort d’entérite à dix semaines.
Renseignements ultérieurs du 18 janvier 1904. — La femme paraît bien, abstraction faite d’une eyanose insignifiante; elle se porte bien, ne se plaint ni de son cœur, ni de ses affections passées. Depuis sa sortie de la clinique, les œdèmes ne sont jamais revenus. Depuis l’opération les époques viennent toutes les trois semaines, au lieu de quatre, mais sont invariables dans leur quantité el dans leur durée, au contraire de ce qu’elles étaient auparavant. Une saillie de la grosseur de la pulpe du petit doigt est visible dans la cicatrice, à un doigt audessus de l’ombilic, quand on fait tousser la malade. L’orifice herniaire est à peu près gros comme un pois (après la deuxième laparotomie la plaie n'avait pas guéri par première intention). L’utérus, en bonne antéversion avec le col quelque peu rétropulsé, présente de minimes adhérences à la paroi abdominale antérieure. Pouls à 88, égal, régulier
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et un peu rapide. Choc de la pointe perçu dans le cinquième espace intercoslal, en dedans de la ligne mamelonnaire. Faibles sifflements systoliques. Matité cardiaque s'étendant à droite jusqu’au bord droit du sternum, à gauche environ jusque sur la ligne mamelonnaire. Soufle systolique à la pointe. Claquements aortiques et palmonaires dédoublés. Après l'etfort, léger souffle systolique à l’orifice pulmonaire,
OBSERVATION II
(Baisch, in Beitræge zur Gebursthülfe und Gynekologie von Hegar, Leipzig, 4905, p. 437.)
M. H... Section césarienne le 16 mai, la seconde chez la même femme.
Après ouverture de la cavité abdominale, on trouve une longue portion d’intestin soudée à la paroi abdominale antérieure droite par des adhérences étendues et solides. L’anse se dirige en bas vers un coude à angle aigu fixé par des adhérences et remonte ensuite. L’opéra- Lion est conduite selon la méthode classique. Le lendemain, éructations, vomissements. Lavage d'estomac, huile de ricin avec la sonde œsophasienne, grand lavément; le tout sans effet. k
Le 18, état général plus mauvais. En conséquence, on fait les préparalifs pour une nouvelle laparotomie. Pendant ceux-ci, issue de gaz intestinaux. Le soir, après un grand lavement, nouvelle issue de gaz abondants et d’eau fortement colorée et d’odeur fécale.
Le 19%, météorisme, vomissements continuels. Température 368 Pouls 120. Ni gaz, ni selles. Nouvelle laparotomie. Les intestins se présentent en une masse étirée vers le bas, comme adhérente au péritoine pariétal antérieur. À droite surlout l’adhérence est très intime; là l’intestin est fortement dilaté au-dessus du coude décrit plus haut, et est affaissé au-dessous. Par la libération de l’adhérence, l'intestin s’affaisse, une selle liquide copieuse se produit. L’inteslin est encore vidé au trocart en trois endroits situés plus loin; les pelits orifices sont fermés par des sutures soigneuses à la soie. Fermeture de la cavité abdominale.
Le lendemain, selle. Guérison.
La même femme, quatre ans auparavant, avait eu un iléus paralytique avant nécessité la laparotomie, après une section césarienne.
OBSERVATION III (Küstner, in Zeitschrift für Gebursthülfe und Gynækologie, 1908, p. 407.)
H. H..., 1899-1900, n° 120. — Une nouvelle laparotomie devint nécessaire olques semaines après sa sortie. La convalescence avait été troublée par une broncho- -pneumonie fébrile, sans qu'on eût à enregistrer
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une perturbation à proprement parler de la guérison du côté de l’abdomen; seulement « un petit point de suppuration à l’angle supérieur de la plaie ». Sortie le trente-troisième jour. Brusquement, chez elle, la femme fil un iléus et fut amenée à la clinique chirurgicale, où le docteur Mikuliez fit la laparotomie et trouva l’épiploon et une anse grêle adhérents à la corne utérine droite. Pendant l’iuvolution de l’utérus, l’anse grêle avait été tirée en bas et s'était coudée. Libération des organes adhérents; convalescence sans incidents.
OBSERVATION IV
(M. le,professeur agrégé Faugère et M, le docteur Lacouture. Inédite.) Clinique obstétricale de l'hôpital Pellegrin, à Bordeaux. Observation n0 235, 1914.
Femme N..., quarante-un ans, sans profession. :
Antécédents héréditaires. — Père mort à soixante-onze ans, cardiaque. Mère morte à soixante-sept ans d’une affection stomacale, à l'hôpital Saint-André. Trois sœurs plus âgées mortes : une de péritonite
à quarante ans, une d’hémorragie cérébrale à quarante-trois ans, une des suites d’une métrite à trenle-huit ans. |
Antécédents physiologiques. — Allaitement maternel. Sevrée vers quinze ou seize mois. À marché à seize mois; fonctionnement de appareil locomoteur depuis : bon. — Puberté : voit apparaître ses
premières règles à onze ans: très irrégulières Jusqu'à l’âge de vingt ans.
Antécédents pathologiques. — Rougeole à six ans. À neuf ans, danse de Saint-Guy, qui dura deux mois et fut guérie par l’hydrothérapie froide. De dix à vingt ans, à toujours été très anémique. Névralgies intercostales.
Grossesse actuelle. — Prinipare. Dernières règles : du.3 au 6 octobre 1913.
Date d'apparition des mouvements actifs : fin février 1914,
Volume de l'utérus : 33 centimètres.
Age de la grossesse : 9 mois.
Accidents et complications de la grossesse :
Système digestif : vomissements fréquents, mais qui préexistaient à la grossesse; Système circulatoire : varices, surtout à la jambe gauche: Appareil respiratoire : normal; Système nerveux : pas de troubles spéciaux, mais la malade présente toutes les caractéristiques d’une nerveuse ;
Appareil urinaire : traces d’albumine ; Appareil génital : rien; Accidents divers : rien.
DEUXIÈME EXAMEN
A) Général :
Peau : normale; Squelette : bassin rétréci; pas de chapelets rachitiques ; Appareil digestif : estomac très faligué, vomissements fréquents ; Appareil circulatoire : varices ; ‘Appareil respiraloire : normal; Système nerveux : normal; Appareil urinaire : traces d’albumine:
Mamelles : normales, pigmentées; colostrum.
B) Obstétrical :
Inspection : ventre développé normalement; utérus très dévié à droite ;
Palpation : 4) abdomino-utérine : utérus très dévié à droite, remontant à 33, centimètres au dessus du pubis ;
h) fœtale : On reconnait facilement un siège à la partie inférieure et une têté à la partie supérieure de l'utérus. La tête se trouve à droite, -légèrement engagée sous le foie. Les petits membres sont facilement sentis au voisinage de l’ombilic.
Auscultalion : 4) maternelle : Rien, pas de souffle.
b) fœtale : Foyer d’auscultation très élevé, à droite et loin de la ligne médiane.
Toucher explorateur : 4) maternel : Périnée : très résistant;
Vulve : normale;
Vagin : bride vaginale très importante, simulant un vagin double;
Col et segment inférieur : excavation vide; dilatation de un franc environ.
h) fœtale : Siège et petits membres inférieurs.
Toucher mensurateur : vrai promontoire accessible à dix centimètres
au-dessus du sous-pubis.
Présentation : Siège en sacro-iliaque droite transverse.
Opération. — Après avoir examiné la malade, nous décidons de pratiquer l’opération césarienne, parce que :
4° Nous nous trouvons en présence d’un bassin rétréci. Les dimensions de la tête par rapport au bassin ne peuvent être appréciées, puisque le fœtus est en présentation du siège; la version, à ce moment,
PM UE
est impossible, la femme étant en travail, raison qui a son importance, — mais la version serait impossible, à cause de la malformation utérine (utérus unicorne), cause de la présentation du siège.
90 Une large bride vaginale divisant la cavité du vagin en deux segments gènerait considérablement l’extraction du fœtus.
3° La parluriente est une primipare âgée.
Le 6 juillet au soir, avec l’aide de M. Balard, chef de clinique, nous pratiquons (c'est M. le professeur agrégé Faugère qui parle) l'opération césarienne, qui permet l'extraction d’un enfant vivant pesant 2*450.
L'intervention fut à peu près classique. Cependant l'utérus étant anormalement conformé, je fus obligé de prolonger mon incision sur le fond. A l’ineision la perte de sang fut normale.
L'opération sè poursuivit sans incident et les suites opératoires furent normales jusqu’au treizième jour. Au treizième jour, l’opérée a quelques douleurs abdominales du côté droit, des envies de vomir. La température reste normale; le pouls est normal.
Le quinzième jour, ces phénomènes augmentent d'intensité, Le ventre se ballonne. Pas d'émission de matières; les gaz sont rares. Température, 91°. Pouls, 90.
Les jours suivants, la malade présente tous les signes d’occiusion intestinale. Elle est opérée, dix-neuf jours après la première intervention, à l'hôpital Tastet-Girard, par M. Lacouture, chirurgien des hôpitaux. Après laparotomie, on trouve un utérus complètement cicatrisé; mais la partie supérieure de cette cicalrice est adhérente aux anses grêles; plusieurs anses sont adhérentes.
L’intestin une fois libéré, M. Lacouture enlève l'utérus droit et découvre un second utérus, gauche, dont il fait la description suivante : « Une fois l’utérus enlevé, on constate dans la partie postérieure de l'excavation, et à gauche, l'existence d’un petit utérus avee deux pelits noyaux fibromateux ; sur son bord gauche se trouvent la trompe et l'ovaire. Une seule utérine du côté gauche. Entre les deux ulérus se trouve l’anse sigmoiïde dont le méso forme une cloison parfaite entre les deux et vient s'insérer jusque sur la face postérieure de la vessie, Ce méso incliné du côté gauche passe au-dessus de l’utérus gauche qu'il recouvre, »
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CHAPITRE I
Htude clinique — Symptomatoiogsie.
Les accidents d’étranglement intestinal provoqués par les adhérences utéro-intestinales peuvent apparaître plus où moins longtemps après l'opération césarienne, mais ne se rencontrent jamais dons les quelques jours qui suivent immédiatement celle-ci. Dans le cas de Zacharias, le plus précoce, tis ne commencent à se manifester que le neuvième jour après l'opération; dans le cas de Faugère, le treizième jour; dans celui de Küstner, le trente-troisième jour seulement. Ils peuvent même tarder beaucoup plus et ne survenir qu'au bout de quatre où cinq ans, comme dans les cas de Kouwer et de Baisch. Get auteur nous dit bien que les phénomènes d'iléus furent constatés le deuxième jour après la seconde césarienne, mais 1l convient de faire remarquer que l’adhérence, cause de obstruction, préexistait à cette intervention, puisqu'elle fut constatée au cours de celle-er; elle résultait donc de la première césarienne et remonlait, par conséquent, à quatre ans, selon toute vraisemblance.
On conçoit que lobstruction n’apparaisse pas immédiatement après l’opération. Elle résulte, en effet, de la traction opérée sur l'intestin par l'utérus en involution. Il faut done que, d'abord, les adhérences se soient produites; or, quelque rapide que soit le processus adhésif, un certain temps est nécessaire à la soudure de l'organe gestateur à l'intestin. En second lieu: linvolution utérine ne se fait pas brusquement; il faut. en moyenne, une douzaine de jours pour que lutérus abandonne la cavité abdominale et rentre dans le petit bassin: ce n’est
guère que vers le neuvième où dixième jour qu'il atteint la symphyse. Or, jusqu'à ce moment, la masse intestinale peut Suivre l’utérus dans sa descente sans incident; elle ne fait que reprendre la place qu’elle occupait avant la grossesse; tandis que lorsque l'utérus, descendant encore, rentre dans sa loge pelvienne, il entraîne l'intestin dans une région où ce. dernier n’a pas habituellement droit de cité; l’anse intestinale, fixée d'autre part par son méso, se coude peu à peu, et ainsi s'établit l’obstruction progressive.
Pour les cas très éloignés, ce mécanisme, qui semble devoir être le plus habituel, ne peut être invoqué. Il semble qu’on puisse expliquer la genèse des accidents de la manière suivante : lintestin, soudé à l’utérus, à pu l’accompagner dans sa descente sans se couder complètement, grâce probablement à une Jlaxité ou à une longueur anormale du mésentère; mais alors est interveu un nouveau facteur, l’action propre de l’adhérence sur l'intestin (1). Cette adhérence, constituée par le tissu cicatriciel fibreux, rétractile comme tous les tissus cicatriciels, va s'opposer aux mouvements péristaltiques, comprimer l’anse intestinale, en rétrécir progressivement la lumière, constituer, en un mot, un barrage. À la longue pourra s'établir une occlusion définitive, comparable à la sténose néoplasique, ou bien, un beau jour, surviendra un étranglement dû à l’augwmentation brusque: du contenu liquide ou gazeux du tronçon sus-jacent au rétrécissement, qui comprimera le tronçon sousjacent après coudure de lintestin.
Les mêmes raisons nous expliquent le caractère insidieux du début de l'affection. Au contraire de l’occlusion par étranglement interne ou par volvulus, les accidents d’obstruction par adhérences utéro-intestinales s'installent progressivement: l'ocelusion n’est pas complète du premier coup, et ce n’est qu'au fur et à mesure de la descente de l’utérus dans le petit bassin que les symptômes vont s'accentuant.
En général, la malade ressent d’abord des douleurs; ce sont
{1) Voir Boudreau, thèse Bordeaux, 1914.
des sortes de coliques, plus ou moins fortes, apparaissant surtout après les repas, mal localisées et intermittentes au début. Ce symptôme peut manquer dans les premiers jours et n’apparaître que lorsque l’obstruction est définitivement constituée. En même temps apparaissent des nausées, puis des vomissements. Ces vomissements, d’abord presque exclusivement alimentaires et muqueux, peuvent devenir bilieux au bout de quélques jours. Ils se produisent à n'importe quel moment de la journée ou de la nuit, mais sont favorisés par l’absorption d'aliments solides ou liquides.
La constipation est précoce, mais sans être absolue tant que la sténose intestinale n’est pas complète. Les lavements ‘et purgations font encore effet et les gaz trouvent encore issue par intermittence. La langue reste humide, non saburrale; le ventre est souple, insensiblé à la pression. Le pouls reste bon, bien frappé, sans accélération; la température reste normale.
Les jours suivants, ces phénomènes prennent une intensité de plus en plus grande. Les douleurs, plus violentes, presque continuelles, se localisent à une région de l’abdomen; les vomissements deviennent bilieux, leur fréquence augmente. La constipation devient opiniâtre, rebelle; les gaz sont très rares ou même ne sont plus du tout émis. Tout en restant souple et indolent à la pression, le ventre se ballonne:; il y a du tympanisme. La température reste normale, mais le pouls s'accélère progressivement. En même temps, l’état général est atteint: la malade est inquiète et tombe peu à peu dans la prostration. Le facies s’altère et prend le type péritonéal.
En cinq ou six jours, en moyenne, la sténose intestinale -est complète et la malade présente les signes de toute occlusion intestinale. La constipation est absolue; après que le segment inférieur de l'intestin, sous-jacent à l'obstacle, s’est vidé. il n’y a plus aucune évacuation de matières ni de gaz. La douleur, les vomissements ne font jamais défaut. A l'inspection, l'abdomen apparaît ballonné, proéminent. Sous la paroi, on peut voir se dessiner les anses grêles distendues, agitées de mouvements péristaltiques violents. La percussion dénote du
tympanisme, qui ‘envahit tout l’abdomen et masque tous les organes. On peut sentir et même entendre des gargouillements produits par le déplacement des gaz privés d’issue. Le facies s’altère de plus en plus : les traits se tirent, les yeux s’enfoncent dans les orbites, la prostration augmente. On peut noter de l’oligurie et de l’anurie, par troubles réflexes. La recherche de Findican dans les urines, préconisée par Caster et Jaffé, donne un résultat positif. (Observation n° {.) La température reste normale, mais le pouls s'accélère de plus en plus. Si l’on n'intervient pas, les vomissements deviennent fécaloïdes, la respiration dyspnéique. superficielle; la malade tombe dans le collapsus et ne tarde pas à succomber par septicémie péri-
_tonéale où par rupture de l'intestin.
Lorsque les accidents d’obstruction par adhérences utérointestinales surviennent longtemps après l'opération césarienne, leur symptomatologie est celle de toute obstruction aiguë étranglement interne, volvulus, ete.
CHAPITRE HI
Diagnostic.
Douleurs abdominales, vomissements rebelles, constipation opiniâtre allant jusqu'à l'arrêt absolu des matières et des gaz, ventre ballonné mais souple et indolent à la pression, iÿmpanisme, accélération du pouls coincidant avee une température normale, indicanurie, tels sont les signes dont aucun pris en particulier ne possède une valeur diagnostique absolue, mais dont l’ensemble constitue le tableau clinique de: l’obstruction intestinale. Ce diagnostic s'impose si ces phénomènes ne cèdent pas à une purgation, qu'il n’y à aucun inconvénient à administrer, ainsi que l’a démontré par six fois Lucas-Championnière (1).
La cause de l’obstruction, c’est-à-dire, dans le cas qui nous occupe, l’adhérence utéro-intestinale, sera plus où moins soupconnée, selon le moment d'apparition des accidents. Trois cas peuvent en effet se présenter :
1° Les accidents d'obstruction suivent immédiatement l'opéralion césarienne (six premiers jours environ). — Dans ce cas, les adhérences utéro-intestinales ne peuvent guère être mises en cause,.surtout S'il s'git d’une femme césarisée pour la première fois. Nous avons vu que chez la malade de Baisch qui fit de l’obstruction intestinale le lendemain d’une césarienne itérative, les adhérences, anciennes, coudant l'intestin à l’angle aigu, avaient été constatées au Cours de l'opération; il eût d’ailleurs été prudent de les libérer alors.
2° Les accidents d’obstruction apparaissent quelques semaines
(1) Labadie-Lagrave et Legueu, Traité médico-chirurgical de Gynécologie, 1914.
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après l'opération césarienne. — Ici le diagnostic est relativement facile. Les vomissements imputables à la laparotomie ou au chloroforme ont cessé depuis longtemps. L'intestin, un instant sidéré du fait de l'opération, à repris ses fonctions normales. La malade est donc en pleine convalescence lorsque les premiers phénomènes apparaissent. « Dans ces conditions, | disent Labadie-Lagrave et Legueu, on est plus volontiers attentif à des vomissements qui reparaissent, à une constipation qui reste opinitre; il est trop tard pour la septicémie, et il est plus facile de penser à l’occlusion et d’en rechercher et reconnaître les signes. » ,
Plusieurs particularités permettront d’ineriminer presque avec certitude l’adhérence de l'intestin à Putérus. C’est d’abord le début insidieux de l'affection, puis la marche irrégulière des symptômes : ceux-ci n'apparaissent pas brusquement, n’atteignent pas leur maximum d'intensité en quelques heures; au contraire, ils présentent des alternatives d'exaspération et de rémission, quand ils sont fixes, leur sévérité n'’augmente que progressivement : l’imperméabilité de l'intestin ne devient absolue qu’au bout de cinq à six jours, la malade peut rester un jour entier sans avoir de vomissements... Le fait qu’on se trouve en présence d’une femme opérée depuis peu de la césarienne fera penser tout de suite aux adhérences utéro-intestinales et aux accidents qu'elles peuvent entrainer. C’est une notion qu'il faut toujours avoir présente à l’esprit en pareille circonstance.
3° Les accidents d'obstruction éclatent plusieurs mois ou plusieurs années après l'opération césarienne. — L'occlusion intestinale sera facilement reconnue. Le diagnostie de la cause sera un peu plus délicat que dans le cas précédent. Toutefois, l'interrogatoire révélera au praticien que la malade a subi antérieurement la section césarienne, et cette notion suffira à aiguiller ses soupeons sur la possibilité d’un étranglement par adhérences utéro-intestinales.
Le diagnostie pourrait parfois être incertain. L’obstruction intestinale par adhérence de l'intestin avec l'utérus ne sera pas
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confondue avec la péritonite, si l’on tient compte des signes différentiels suivants : 4° La douleur de la péritonite est constante, très aiguë, rapidement généralisée à tout l'abdomen, avec, plus tard, localisation plus spéciale au niveau de la lésion originelle; dans l’obstruction, la douleur est imconstante, apparaît par intermittences, sous forme de coliques d'intensité très variable; —2° l'exploration de l’atdomen permet de reconnaître dans la péritonite une hyperesthésie très marquée, accompagnée d'une contracture musculaire de défense de la paroi; dans l'obstruction, le ventre reste souple et indolent à la palpation; 3° les anses intestinales sont moins dessinées et dépourvues de mouvements péristaltiques, du fait de leur paralysie, dans la péritonite; c’est le contraire qui a lieu dans l’obstruction, où l’on voit les anses distendues rouler sous la paroi; -—4°les Tvomissements de la péritonite sont plus rapidement bilieux, porracés;: _5° dans le cas d'obstruction, l'urine contient beaucoup d'indican; — 6° la température, qui reste normale dans l’obstruction, monte à 39°-40° dans la péritonite; — 7° les symptômes atteignent plus rapidement leur maximum d'intensité et ont plus de fixité dans la péritonite que dans l’obstruction;-— 8° enfin, l'apparition des phénomènes d’obstruction peut être précédée d'une période complètement apyrétique, tandis que dans la péritonite on trouve ordinairement des antécédents septicémiques révélés par une élévation de température pendant les suites opératoires. Le Filliâtre (1) attire l'attention sur la possibilité de confondre les accidents dus aux adhérences avec une affection du petit bassin où une appendicite. Dans la péritonite appendiculaire, en plus des signes que nous venons d’énumérer, on tiendra compte également de la matité de lépine iliaque antéro-supérieure droite et des caractères de la douleur qui, d’abord péri-ombilicale, se localise ensuite au point de Mac Burney. Le toucher vaginal renseignera sur l’état des annexes et permettra d’écarter l’idée d’une péritonite annexielle.
{1} Ve Congrès international d'Obstétrique et de Gynécologie, Saint-Pétersboureg, 22-28 septembre 1910. Me ;
De même, un examen attentif du tractus génital permettrait de dépister une péritonite atténuée à point de départ génital, provoquant la formation d’abeès soit dans le cul-de-sac de Douglas, soit dans le cul-de-sac vésico-utérin. (Rudelle, thèse Toulouse, 1911.)
Une autre affection pourrait prêter à confusion et faire errer le diagnostie : c’est la dilatation aiguë de l'estomac et de l'intestin. La symptomatologie de cette affection, mise au point par Lecène et Delagenière*(1), peut se résumer ainsi : gonflement considérable de la région épigastrique; vomissements abondants et incessants; météorisme; arrêt, souvent incomplet, des matières et des gaz; oligurie ou anurie; soif vive; température peu élevée mais pouls rapide et faible; état général rapidement des plus graves: le tout aboutissant au collapsus et à la mort.
On voit qu'il y a là beaucoup de signes que l’on retrouve dans l’obstruction intestinale. La différenciation sera basée sur le fait que la dilatation aiguë de l'estomac se manifeste très peu de temps après l'opération, de quelques heures à quatre jours au maximum; le début est brusque, subit, et non insidieux comme dans l’obstruction par adhérence; l’état général est plus vite touché que dans l’obstruction; le ballonnement de l’abdomen est surtout accusé à l’épigastre (il est vrai que si la malade présente de la ptose viscérale, le ballonnement peut avoir son maximum plus bas; de plus, M. le professeur agrégé Faugère (2) déclare que le météorisme peut être marqué au point de masquer complètement l'utérus). Enfin et surtout, le diagnostic de dilatation aiguë de l'estomac s’imposera si, en mettant la malade dans la position de Schnitzler, c’est-à-dire dans le décubitus ventral, les phénomènes disparaissent; ce seul traitement suffira
(4) Voir à ce sujet : Chavannaz, /Legueu, Tuffier, Wallace, etc.: Société de Chirurgie de Paris, 1903-1905-1909. — Audebert, Annales de Gynécologie et d'Obs-
tétrique, février 1912. — Boquel, La Gynécologie, juin 1911, p. 659. — Rousseau, Thèse Bordeaux 1907. — Vallois, Réunion obstétricale et gynécologique de
Montpellier, 4 juin 1913. — Violet, Za Gynécologie, avril 1911. (2) Faugère, Société d'Obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie de Bordeaux, 14 novembre 1911.
habituellement, à la condition de ne pas trop tarder à l’employer. Si besoin en était, on pourrait lui adjoindre un lavage d’estomac.
Un examen tant soit peu sérieux donnera l’assurance qu'on ne se trouve pas en présence d’un étranglement herniaire.
La marche progressive des phénomènes fera rejeter l’hypothèse d’un type d’occlusion aiguë, c’est-à-dire : a) d’un volvulus, qui débute brusquement, siège ordinairement à VS iliaque, donc à gauche, et qui se révèle au toucher rectal, par une tuméfaction rénittente située dans le Douglas; b) d'un étranglement interne par bride, diverticule très long, ou hernie intraabdominale; c) d’une invagination aiguë, qui se rencontre surtout chez les enfants; d) d’un iléus paralytique, qui reconnaît surtout pour cause la péritonite. Parfois, cependant, une infection très légère, retenant à peine l'attention, suffit à la provoquer. (Peradon, thèse Paris 1913, et Sauvage, Bulletin de la Société d'Obstétrique et de Gynécologie, 13 janvier 1913.)
Mais il est bien certain que si l’on se trouve en présence d’une femme césarisée depuis plusieurs mois ou plusieurs années, le diagnostic étiologique, basé sur les signes cliniques, sera presque impossible; la notion de l'opération antérieure pourra seule donner des présomptions en faveur des adhérences utérointestinales.
L’occlusion à marche lente, dont le tableau clinique se rapproche singulièrement de celui de l'obstruction par adhérences, peut être causée par la compression exercée par une tumeur se développant graduellement dans la cavité abdominale, où par l’oblitération due à un néoplasme, à un calcul biliaire, à des lésions fibro-caséeuses de nature tuberculeuse. Dans les deux premiers cas, l’évolution des phénomènes serait plus lente que dans l’obstruction; de plus, la cause du mal aurait été reconnue, au cours de l'opération césarienne ou le serait par une exploration méthodique combinant la palpation abdominale au toucher rectal et au toucher vaginal. Les accidents d’occlusion par calcul biliaire éclatent surtout chez des sujets âgés, de cinquante ans et plus, chez lesquels, par consé-
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quent, la césarienne ne risque plus d’être pratiquée (1); les anamnésiques fourniraient le plus souvent de précieux renseignements. L’occlusion tuberculeuse est une rareté (2); l’état général pourra parfois guider le diagnostic.
On ne se laissera pas abuser par une constipation pure et simple, opiniâtre, si fréquente après les opérations abdominales; de grands lavements et une purgation en auront rapidement raison.
Faut-il rappeler que des compresses, des pinces oubliées dans la cavité abdominale, peuvent donner lieu à des phénomènes d’occlusion intestinale et ajouter à la difficulté du diagnostic étiologique? C'est là un accident qui a été observé plusieurs fois et Richelot vient d'en communiquer encore un cas à l’Académie de Médecine dans sa séance du 8 juillet 1919. (Presse médicale, 1919, n° 39, du 10 juillet.)
Enfin, avant toute intervention, on ne négligera jamais de s'assurer, par le toucher vaginal et rectal, qu’un tamponnement intra-vaginal ne vient pas comprimer l'intestin.
Il reste une dernière question à résoudre : où est le siège de l’obstruction?- Dans le cas d’obstruction par adhérences utérointestinales, le problème offre peu d'intérêt, car, ainsi que nous le verrons plus loin, le seul traitement rationnel étant la laparotomie, le chirurgien ira directement sur l'utérus et trouvera aisément les adhérences; que celles-ci intéressent l’intestin grêle ou le côlon, voilà en vérité qui a peu d’importance. A ce point de vue, d’ailleurs, l’obstruction par adhérences utérointestinales ne diffère en rien de l’obstruction en général, et nous renvoyons à ce propos aux traités de pathologie chirurgicale.
(1) Papin, thèse Paris 1913. — Gagette hebdomadaire des Sciences médicales de Bordeaux, 12 janvier 1913.
(2) Charrier et Parcelier, Journal de Médecine de Bordeaux, 11 août 4912, p. 510,
CHAPITRE IV
Traitement.
Une femme opérée de césarienne présente des phénomènes d’obstruction intestinale; l’iléus mécanique par adhérence de l'intestin à la cicatrice utérine est soupconné. Quelle conduite le chirurgien va-t-il tenir?
La question de l’opportunité de l'intervention ne se pose plus. Tout le monde est d'accord actuellement sur la nécessité impérieuse d’un acte opératoire. Mais lequel? On peut hésiter, en effet, entre la laparotomie exploratrice large, et le simple anus contre nature.
Dans les observations que nous avons pu recueillir, nous avons vu que c’est la laparotomie qui à toujours été pratiquée. La plupart des auteurs sont de cet avis : Lucas-Championnière, Quénu, Labadie-Lagrave, Legueu, Couvelaire, Sauvage, etc. Labadie-Lagrave et Legueu, sur 38 cas d’obstruction intestinale après opérations gynécologiques, ont pratiqué 34 fois la laparotomie et 4 fois seulement l'anus contre nature. Sauvage (Bulletin de la Société d'Obstétrique et de Gynécologie, 13 janvier 1913, p. 15) déclare que « la conduite de choix est la laparotomie et la levée de l'obstacle qui s'oppose au rétablissement de la circulation intestinale... L’entérostomie n’est justifiée qu'à titre d'opération de nécessité, seulement si la levée de l’obstacle exige des manœuvres périlleuses par ellesmêmes où en raison de l’état grave de la malade ».
Segond, au contraire, préconisait l'établissement d’un anus artificiel dans les cas d’obstruction intestinale. Labadie-Lagrave
et Leguen le conseillent seulement si les accidents se renouvellent après la laparotomie. Sauvage, dans son étude de lentérostomie comme traitement des complications de l’opération césarienne, la réserve plutôt pour le traitement de la paralysie intestinale et de la péritonite aiguë : « En résumé, conelut-il, lPentérostomie apparait comme un traitement précieux dans les suites graves de la section césarienne. Elle a une action puissante contre les accidents intestinaux, qui ont une fréquence et une intensité particulières à la suite de l’extraction de l'enfant par la voie haute. À ce titre, elle peut rendre des services, à l’occasion, dans l’occlusion et l’obstruction intestiuales: elle est une intervention de choix contre la paralysie intestinale grave avec péritonite limitée ou atténuée: elle est un traitement complémentaire important dans la péritonite aigué. »
En définitive, si l’état de la malade permet de supposer qu'elle pourra supporter une opération un peu importante (et cela dépend en grande partie de la précocité du diagnostic), c'est à la laparotomie qu’on aura recours. Celle-ci permettra «de reconnaître avec précision la cause de l’obstruction. Si les adhérences ne sont pas trop intimes ni trop étendues, elles seront libérées et les surfaces cruentées seront enfouies sous des sutures séro-séreuses. Dans le cas contraire, on pratiquera soit l’entérotomie suivie d’entéro-anastomose, soit lhystérectomie subtotale ou totale (4). Ce n’est que si ces manœuvres étaient trop périlleuses qu'on pratiquerait alors une entérostomie, selon le conseil de Sauvage.
On n'établira un anus contre nature primitif que si l’état vénéral de la femme ne permet pas d’avoir recours à la laparotomie. Mais on n'aura fait ainsi que parer aux accidents immédiats, et ordinairement, après avoir remonté la malade, il faudra pratiquer la laparotomie quelque temps après (2).
(1) En cas d'adhérences intestinales constatées au cours d'une deuxième césarienne, Garipuy conseille de stériliser la femme. (Presse médicale 1913, 21 juillet.)
(2) Cf. par exemple Goullioud, «Occlusion intestinale post-opératoire tardive », in Archives mensuelles d'Obstétrique et de Gynécologie, février 1912,
CHAPITRE V
Prophylaxie — Pathogénie.
Existe-t-il un traitement prophylactique de l’occlusion intestinale par adhérences utéro-intestinales? En d’autres termes, peut-on prévenir la formation d’adhérences cicatricielles entre la plaie opératoire de l’utérus et les organes voisins, en particulier les anses intestinales? |
Poser ce problème, c’est poser le problème de la pathogénie des adhérences post-opératoires. Toutes les interventions sur les organes abdominaux peuvent donner lieu, en effet, à la formation d’adhérences, qui peuvent entraîner à leur tour la production d’iléus. Labadie-Lagrave et Legueu en ont observé 57 cas, dont 27 à la suite de l’ovariotomie. Klotz a eu 31 cas d’obstruction sur 569 opérations abdominales; Fritsch attribue à l’occlusion 1/100 de la mortalité après la laparotomie. Aussi, les causes des adhérences ont-elles fait l’objet de multiples recherches, et la presse médicale est particulièrement riche en documents relatifs à cette question. De nombreuses théories ont “té formulées, basées toutes sur les résultats de recherches expérimentales et d'observations cliniques. Quelques-unes ont vécu. Les autres, tout en gardant leur valeur, ne nous donnent pas toujours entière satisfaction, et à l’heure actuellé, nous errons toujours dans le domaine des présomptions et des hypothèses. Nous allons passer en revue les causes qui sont le plus souvent incriminées et les remèdes qui ont été proposés.
En 1895, au Congrès gynécologique de Vienne, on a fortement agité la question de savoir si l’asepsie sèche ou l’asepsie humide ne jouaient pas un rôle dans la formation des adhérences
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post-opératoires et si la préférence ne devait pas être donnée à l’une des deux méthodes. Dans son mémoire de 1897, Uhimann a montré, en s'appuyant sur de nombreuses statistiques, qu'il n'y avait aucune différence entre les deux méthodes; peut-être faudrait-il préférer l’asepsie sèche, à en croire Schauta, qui perdit par suite d’iléus 4 malades sur 3.600 cas de laparotomie, opérés en employant lasepsie humide, alors que sur un nombre égal d'opérations faites en employant l’asepsie sèche, il n’eut aucun décès à enregistrer.
Contact de l'air. — On a accusé le simple contact de l’air d'exercer une influence néfaste sur le péritoine et de favoriser ainsi les adhérences. L'ouverture de la cavité abdominale exposerait le feuillet séreux pariétal et surtout le feuillet viscéral au refroidissement et à la dessiccation. C’est la conclusion des expériences de Walthard et de Schiffer. Telle semble également être l’opinion de Giresse, quand il cite comme causes prédisposant aux adhérences, la présence de l’intestin au voisinage du champ opératoire et la saillie des anses intestinales dans le champ. Labadie-Lagrave et Legueu conseillent de limiter le. champ opératoire et de protéger les anses intestinales avec des compresses humides aseptiques tièdes, justement selon toute vraisemblance pour éviter le refroidissement et la dessiccation de la séreuse intestinale.
Irritalion mécanique du péritoine. — D'autres, avec Sænger, Olshausen, Rissmann, Graser, pensent que la simple irritation mécanique du péritoine, au cours des manœuvres opératoires, suffit à provoquer une péritonite adhésive, qui se manifeste uniquement par la production d'adhérences, sans donner lieu à aucune réaction fébrile. Vasseur (thèse Lille, 1908) se range à cet avis, quand il met en cause le massage de l’utérus par les mains des opérateurs, et s'appuie sur les témoignages de Van Leuwen et de Charles (Journal d’Accouchement de Liège, novembre 1904). Assurément, cet argument peut être pris en considération quand on se trouve en face d’un cas absolument apyrétique, comme celui opéré par M. le professeur Faugère. Mais il est loin d’avoir une valeur absolue, et Dembrowsky d’une
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part, Vogel d'autre part, l'ont réfuté au moyen d'expériences significatives : le premier, après avoir frotté longuement le péritoine d'animaux avec une brosse à dents, le second après avoir fait la même opération avec un torchon rude, n’ont jamais produit d’adhérences et ont toujours trouvé plus tard le péritoine lisse et brillant.
Rétrécissement pelvien. — Bar (Réunion obstétricale de Lyon, 16 avril 1908), Brindeau (L'Obstétrique, 1909), Van Leuwen et Charles pensent que le rétrécissement pelvien qui a motivé l'opération césarienne joue un rôle adjuvant dans la production des adhérences. Il constituerait un obstacle à l’involution de l'utérus et au retour de cet organe dans le petit bassin; restant plus longtemps organe abdominal, lutérus serait plus longtemps exposé à contracter des adhérences. Mais on voit que cet argument n’est pas valable pour les cas où la section césarienne a été commandée par un motif autre que le rétrécissement pelvien (bassin obstrué par tumeur qu'on ne peut déplacer. rigidité du col par cicatrice ou cancer inopérable, décollement du placenta, etc.). Rappelons en passant que Oui, de Lille, au lieu de voir dans les adhérences la conséquence de la lenteur de l’involution utérine, en faisait au contraire la cause du retard que met l’utérus post partum des césarisées à réintégrer sa loge pelvienne.
Repos au lit; pansement. — Van Leuwen et Charles estiment que le repos au lit prolongé rendu nécessaire par lopération, ainsi que la compression éxercée par le pansement, ont une certaine influence. Mais ces deux facteurs ne doivent être considérés que comme favorisant et non déterminant la production des adhérences.
Drain abdominal. — Presque tous les auteurs sont d'accord pour proscrire lemploi du drain abdominal de la technique de la section césarienne; comme le fait remarquer Boudreau, « s’il est condamné par sa tendance à provoquer des éventrations, la fréquence avec laquelle il contribue à la formation des adhérences est un grief de plus contre lui ».
Liquides; sang. — Autrement importante est la question de
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savoir si la présence de liquides physiologiques (liquide amniotique) ou antiseptiques, et de sang dans la cavité abdominale favorise ou non la production des adhérences. À la suite des expériences de Walthard, des déclarations de Sænger (1) au Congrès de la Société allemande de Gynécologie de 1893, des observations de Schiffer, Labadie-Lagrave et Legueu déclarent
qu'il ne faut pas introduire de liquide dans le péritoine.
Obalinski, cité par Giresse dans sa thèse de 1896, attribue la formation des adhérences à l’action des liquides aqueux. Baisch, lui, accuse le sang épanché d’être la cause primordiale des adhérences. C’est aussi l’avis de Couvelaire, qui enseigne que « les suintements sanguins restés aseptiques ou secondairement infectés constituent un facteur non négligeable d’adhérences secondaires », et qui conseille d’extérioriser l'utérus « pour éviter l’inondation de la cavité péritonéale par le sang et le liquide amniotique ». Pour Olshausen, toute irritation mécanique du péritoine, même en milieu aseptique, suffit à provoquer une péritonite adhésive; aussi incrimine-t-il non seulement les manipulations subies par les organes abdominaux au cours de l'opération, mais encore les liquides épanchés dans le péritoine :
_ sang, liquide amniotique. Et Singer, qui se rallie à cette opinion,
s’explique ainsi: « Malgré la perfection avec laquelle elle est faite, la suture utérine laisse toujours transsuder une certaine quantité de liquide séro-sanguinolent qui enduit sa surface avivée. Il n’en faut pas davantage pour favoriser la formation d'uue adhérence, et le premier contact prolongé qui S'y fera en sera la cause efficiente toute naturelle. La suture pariétale qui fait vis-à-vis à la suture utérine et qui offre comme elle les mêmes éléments prédisposant à l’adhérence, vient tout naturellement s’y accoler, comme tous les éléments mobiles de la cavité abdominale avec leur revêtement péritonéal, bien
(1) Sur 147 opérations abdominales pratiquées sans aucun épanchement de liquide quel qu’il soit dans la cavité péritonéale, Singer n'eut aucun accident d’obstruction et trois de ses malades ayant succombé à une affection intercurrente, il constata dans les trois autopsies qu'il n'y avait pas d’adhérences dans le champ opératoire.
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propre à la réaction adhésive. » Néanmoins, cette théorie ne paraît pas pouvoir répondre à tous les cas. Il semble qu'il y ait parfois une disproportion trop grande entre la minime quantité de sang ou de sérosité ayant pu se répandre dans le péritoine et l'étendue considérable des adhérences observées. De plus, si l’on admet qu'il y ait toujours épanchement de sang ou de sérosité, comment expliquer les cas où, cependant, il n'y a pas eu formation d’adhérences?’ Malgré tout, cette théorie a une réelle valeur et si elle ne suffit pas à expliquer à elle seule les adhérences, il n’en reste pas moins que le processus qu'elle uous indique doit entrer en jeu bien souvent.
Suture. — Une des causes de production d’adhérences après la césarienne le plus souvent invoquée, est assurément la suture de l'utérus. On lui reproche :
1° De ne pas recouvrir assez minutieusement la solution de continuité créée dans le péritoine viscéral par lincision et de laisser ainsi des surfaces avivées exposées au contact des anses intestinales;
2° De favoriser le suintement séro-sanguim dans la cavité abdominale par les orifices qui donnent passage aux fils;
3° D’exercer une irritation mécanique sur le péritoine, par les nœuds des fils, qui agissent comme corps étrangers et peuvent même favoriser l'infection : Van Leuwen et Charles (in Vasseur), Garipuy (Presse médicale, 21 juillet 1913), Dembrowsky (in Giresse).
Le premier point n'est pas admis par tous les auteurs. D'abord, le principe, c’est-à-dire la prédisposition des plaies du péritoime à engendrer des adhérences, a été discuté s'appuyant tous sur de nombreuses expériences personnelles, Sænger et Reichel prétendent que ces lésions amènent à coup sûr des adhérences, tandis que Franz et Duschinsky affirment. n'avoir Jamais pu obtenir d’adhérences en traumatisant le péritoine. Malgré tout, la plupart des chirurgiens pensent comme Sænger. Mais, chose étonnante, alors que dans les opérations chirurgicales abdominales non obstétricales ils apportent le plus grand soin à péritoniser les surfaces opératoires et à enfouir.
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les sutures sous des surjets séro-séreux à la Lembert, certains, pour l’opération césarienne, semblent négliger complètement ces précautions et n’apportent à la suture utérine qu'un soin relatif, sous prétexte que la rétraction de l'organe suffit à assurer l’hémostase. De là désaccord entre les techniques suivies et préconisées. |
Bar, Jeannin et Guéniot, Segond font une suture en masse, prenant couche séreuse et couche musculeuse, mais ne perforant pas la muqueuse utérine. Segond était même convaincu que la suture en masse n’était nullement indispensable à la coaptation des parois; il préférait que les fils ne viennent pas se montrer, et sa suture ne comprenait donc que la tranche musculaire.
La plupart des accoucheurs tendent maintenant à réaliser une coaptation parfaite des lèvres de la plaie, en faisant, par dessus la suture musculaire, une suture superficielle musculoséreuse ou séro-séreuse, qui, une fois serrée, doit recouvrir plus ou moins parfaitement la ligne cruentée. Ainsi opèrent Pinard (in Couvelaire, Société Obstétricale de France, 1909), Potocki (Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, 1886-1889-1890), Doléris (La Gynécolcgie, février 1911), Olshausen (Congrès de Moseou, 1897), Leopold (Centralblatt für Gynækolcgie, 1882), Couvelaire (Pratique médico-chirurgicale et Introduction à la Chirurgie utérine conservatrice), Lepage (in Peradon, thèse Paris, 1913), Ribemont-Dessaigne (Traité d’Obstétrique, 191%), Mouchotte (Annales de Gynécologie et d’Obstétrique, 1908), Labadie-Lagrave et Legueu (Traité médico-chirurgical de Gynécologie, 1914). Demelin, autrefois partisan de la suture en un seul plan, comprenant toutes les tuniques, y compris la muqueuse, à adopté cette suture en plusieurs plans. Forgue et Massabuau enfin (Gynécologie, in Traité de Chirurgie, de Le Dentu et Delbet), insistent sur la nécessité d’une hémostase et d'une péritonisation parfaites pour éviter les adhérences.
Quelques auteurs, enfin, comme Le Lorier (Obstétrique, 1911) et Mac Pherson (Journal of Obstetrics of New-York, juillet 19142), ont réussi à réaliser une suture à la Lembert à peu près parfaite, en suturant d’abord là tranche musculaire par des points
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interstitiels « qui ne sont perforants ni pour la muqueuse ni pour le péritoine; une fois les nœuds serrés et les fils coupés au ras des nœuds, ceux-ci apparaissent au fond d’une petite rigole angulaire, qui va se fermer comme d'elle-même par un surjet à la Lambert typique ». De cette façon, les trois inconvénients des sutures que nous avons énumérés plus haut sont supprimés. M. le professeur Rivière (Gazetie hebdomadaire des Sciences médicales de Bordeaux, 1910, n° 38) obtient un résultat identique en faisant trois plans de sutures : un profond, à la soie plate; un plus superficiel, séro-musculaire, à points très rapprochés, au catgut, et un séro-séreux, au catgut. Il convient d’ailleurs de remarquer que la suture à la Lembert telle que la pratique Le Lorier, comporte un inconvénient qui la fait rejeter par nombre d'auteurs. La suture principale n'étant perforante ni pour la séreuse ni pour la muqueuse, ne saurait prendre toute l'épaisseur de la tranche musculaire et ne peut embrasser latéralement qu'une quantité de tissu relativement restreinte. Sa solidité s’en trouve done compromise, et on peut craindre une rupture secondaire de l'utérus.
Il nous semble que la suture séro-musculaire recouverte par un surjet séro-séreux aussi soigné que possible réalise le maximum de solidité et de sécurité. D'autant plus que si l’incision a été faite sur la face antérieure du corps de l'utérus, la disposition circulaire des fibres musculaires utérines de la couche externe vient encore aider à l’adossement des deux tranches séreusés, une fois que l'utérus s’est rétracté. Cette disposition n'existe pas au même degré sur le fond de l’utérus, où les fibres sont disposées longitudinalement (faisceau de Calza et fibres arciformes, allant de la face postérieure à la face antérieure).
On à proposé aussi, pour éviter les adhérences, soit avec la paroi abdominale, soit avec les anses intestinales, de ramener l’épiploon au devant de l'utérus, de façon à capitonner la plaie opératoire. C’est là un moyen peu sûr, à en croire le cas ‘apporté par Commandeur à la Réunion obstétricale de Lyon du 16 avril 1908 : au cours d’une césarienne, il avait ramené
soigneusement l’épiploon au devant de l'utérus; onze jours après l’opération, la femme mourut de pneumonie tuberculeuse. On trouva l’épiploon en place et l'utérus tellement descendu dans le petit bassin que sa face antérieure reposait sur la vessie; il s'était formé une adhérence secondaire avee l'intestin au niveau du fond de l'utérus, Sur la largeur d’une pièce de deux francs.
Le Filliâtre, au contraire (Gynécologie, février 1911), estimant sans doute que l’épiploon sert d’intermédiaire entre l'utérus et l'intestin pour la formation d’adhérences, propose de le réséquer en partie ou en totalité, chaque fois qu’on le rencontrera dans le champ opératoire.
Dœderlein, enfin, a expérimenté l'application de collodion iodoformé sur la ligne des sutures et la paroi utérine, mais sans résultats. (Rosenberg.)
La matière employée pour les Sutures à été également ineriminée. Couvelaire, Hergott, Bar, Jeaunin préfèrent la soie; Davis emploie uniquement le caigut chromé. Presque tous les opérateurs emploient indifféremment la soie, le catgut, le tendon de renne même, Car, dit Rosenberg, « on trouve aussi fréquemment des adhérences avec les sutures au fil d'argent, à la soie ou au catgut chromé. Jusqu'à ce que nous soyons mieux renseignés, 1l nous semble sage de suturer l'utérus avec le plus grand soin possible et d'éviter les adhérences par sa cicatrisation rapide. » Seulement, quand on emploie la soie, on ne lui fait pas traverser la muqueuse (ne se résorbant pas, la soie ferait corps étranger dans la cavité utérine); et quand on emploie le catgut, il est prudent de faire un triple nœud à chaque point, pour éviter que ceux-Ci ne lâchent sous l’action des contractions utérines post partum. C’est le conseil que donnent Fieux (Gazette hebdom. des Sciences médicales de Bordeaux, 1910, n° 38), Le Lorier (Obstétrique, 1911), Jeannin (Thérapeutique obstétricale et gynécologique, 1913), Davis (American Journal of Obstetrics).
Infection. — Frappés du fait que presque toutes les femmes qui font plus tard des adhérences ont eu de la fièvre après leur opération, plusieurs auteurs pensent que toutes les causes que
nous avons étudiées plus haut ne sont que des facteurs favorisants, et que c’est l'infection qui doit être placée à l’origine du mal. Une infection, même légère, se traduisant seulement cliniquement par une élévation de température de quelques dixièmes de degré, suffirait à déterminer des adhérences. Ainsi parlait Bar en 1900 /Lecons d2 Pathologie obstétricale), puis
en 1909 (Réunion obstétricale de Montpeilier, février). Kelten-
born, Küstner et Thomson (cités par Giresse), Baish, Brindeau (L'Obstétrique, 1909, page 36) partagent cette manière de voir. Van Leuwen (in Vasseur) à noté dans 90 pour 100 ‘des cas d'adhérences qu'il rapporte, une température supérieure à 37° 5. Audebert déclarait au Congrès francais de Gynécologie de Lilie, en mai 1913, d'après ses observations et d’après “celles de Jeanain, que « dans les césariennes dont les suites ont été complètement apyrétiques, la cicatrice utérine est parfaite, l’organe ne présente pas d’amincissement et ne donne lieu à aucune adhérence ». Et Morand (thèse Paris, 19142) nous explique l’action de l'infection : toute lésion inflammatoire ou infectieuse du péritoine retentit Sur les organes voisins et détermine de la péritonite adhésive, caractérisée par la chute de l’épithélium, la vascularisation et la production d’une fausse membrane, laquelle s'organise en tissu conjonctif, soudant les deux feuillets de la séreuse.
A ces affirmations, on peut objecter que certaines césarisées, qui n’avaient jamais présenté la moindre élévation de température après leur opération, ont néanmoins été trouvées porteuses d’adhérences, lors d’une seconde laparotomie. Tel est le cas, entre autres, de la malade de M. Faugère, qui n'avait jamais dépassé 37° 1. D'ailleurs, Olshausen (Congrès de Moscou, 1910) et Wallace ont démontré cliniquement et expérimentalement qu'il y a des adhérences qui ne sont pas le fait de l’infection et qui résultent, d’après eux, de la simple irritation mécanique
ou chimique du péritoine.
Incision. — Puisque les divers agents mis en cause dans la genèse des adhérences, qu'il s'agisse de l’excitation du péritoine, du suintement séro-sanguin, de la présence de surfaces
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avivées, de la suture ou de l'infection, exercent leur influence avec le maximum d'intensité au niveau de la plaie opératoire, la situation de la ligne d’incision de l'utérus acquiert par là une certaine mnportance. Aussi plusieurs techniques étudiées par Gerbond (thèse Paris, 1899), ont-elles été proposées.
Nous ne citerons que pour mémoire les incisions portant sur le segment inférieur. Ce sont : l’incision transversale du segment inférieur proposée par Kehrer en 1882, suivie de nombreux insuecès; la césarienne vaginale, ou opération de Dührsen, intéressant. le col et le segment inférieur, dangcreuse parce qu'aveugle, et qui d’ailleurs à des indications tout à fait autres qué la section césarienne par voie haute; enfin, l'opération césarienne sous-péritonéale supra-symphysaire, vantée en 1908 par Dœderlein. Le danger de lhémorragie rebelle les a toutes fait rejeter par les opérateurs français et par bon nombre d'étrangers. :
Restent les incisions portant sur le corps de l’utérus. Celle de Cohnstein (1881), sectionnant la face postérieure de l’organe, a fait faillite, et le débat se limite aux incisions de la face antérieure et du fond de l'utérus.
L'incision sagittale médiane de la face antérieure du corps, c'est l’incision classique, celle des accoucheurs de l'antiquité, la seule employée jusqu'à ce que Lebas, en 1769, imagine de sectionner transversalement le fond de lutérus, d’une corne à l’autre. Fritsch a repris cette idée, et la nouvelle doctrine a fait d'assez nombreux adeptes, surtout parmi les chirurgiens de l’école allemande : Eliseo Canton, Hahn, Hain, Imyly, Johannowsky, Peham, Pestalozza, Schauta, Schræder, Siedenhoff, Trotta. Quelques auteurs, au lieu d’inciser le fond de l'utérus transversalement, l’ouvrent par une section longitudinale : Müller, Caruso, Olshausen, Bar (Bulletin médical, juin 19141, et Pratique de l’art des accouchements). Is réprochent tous à l’incision classique, entre autres griefs, de favoriser les adhérences avec la paroi abdominale antérieure. Schauta (1),
(1) Schauta, in Neumann, Archiv für Gynækologie, 1906, p. 1, et Annales de Gynécologie, 1907, p. 565.
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au cours de dix-huit césariennes itératives, trouve dix fois des adhérences entre l’épiploon, l’utérus et la paroi adbominale, chez des femmes dont l'utérus avait été incisé classiquement Ja première fois: sur les trois seules chez qui la section transversale du fond avait été pratiquée, il n’y avait pas d’adhérences. Eliseo Canton (1) n’a plus vu d’adhérences utéro-abdominales avec l'emploi systématique de l'incision à la Fritsch, et ne les croit plus possibles.
Les partisans de l'incision aatéricure classique se sont élevés contre ces affirmations, en déclarant que si la section fransversale du fond permettait d'éviter dans une certaine mesure les adhérences utéro-pariétales, elle exposait, par Sa situation même, à une plus grande fréquence des adhérences utéro-intestinales et aux accidents consécutifs. Sænger, qui s'était fait le champion de l’incision classique par une campagne ardente (2). Everke (3), Zacharias, Braun, Schæller, Franck (in Marioton, thèse Paris), Hartmann (4), Rosenberg (5), et, en France, Couvelaire, Jeannin et bien d’autres, ont rapporté de ces cas d’adhérences sur les cicatrices d’incision transversale ou en ont signalé le danger. Pestalozza lui-même, bien que partisan de lPincision à la Fritsch, a constaté six fois des adhérences sur onze femmes ayant subi une première fois cette incision. Singer (page 130) nous rapporte plusieurs cas d'accidents graves causés par des adhérences s'étant développées sur les cicatrices utérines, « principalement sur les cicatrices d’incision à la Fritsch », ce qui ne l'empêche pas de conclure, en s’appuyant sur les statistiques de Bué, que « l’incision à la Fritsch n’expose ni plus ni moins que l’incision verticale à toutes les adhérences, qui dérivent de l'infection de la plaie et non de sa situation ».
Pour notre part, nous ne partageons pas cet avis. En étudiant les observations que nous avons réunies au chapitre I, nous
(1) Eliseo Canton, Annales de (rynécologie et d'Obstétrique 1907, p. 542.
(2) Sænger, Centralblatt für Gynækologie, 1882, 1883, 1889, 1891.
(3) Everke, Centralblatt für Gynælkologie, 1898, p. 1106.
(4) Hartmann, Gynælkologie Rundschau, 190, nes 22-93, pp. 831 et 856.
(5) Rosenberg, American Journal of Obstetries, New-York, octobre 1894, p. 1178.
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voyons que l’incision à la Fritsch est nettement mise en cause dans les trois cas de Zweifel; dans le cas de Küstner, l’adhérence
utéro-intestinale siège à la corne utérine, ce qui semble bien
impliquer que le fond avait été sectionné transversalement; dans les cas de Zacharias et de Faugère, l’incision antérieure avait dû être prolongée sur le fond, surtout dans le second cas, en raison de la forme anormale de l’utérus. Aussi pensons-nous que l’incision à la Fritsch ou à la Müller doit être regardée, sinon comme la seule, du moins comme une des plus importantes des causes d’adhérences utéro-intestinales. Dans le cas de Faugère, nous ne croyons pas qu’on puisse invoquer d’autres causes : il n’y à pas eu de réaction fébrile, donc pas d’infection; il n’y à pas eu de drain, pas d'inondation péritonéale, pas d’hémorragie considérable, au contraire; les sutures étaient soignées. Il faut considérer comme également périlleux le conseil donné par Doléris (rapport au V° Congrès international d’Obstétrique et de Gynécologie, Saint-Pétershourg, 1910), « d’inciser l’utérus sur sa face antérieure en prolongeant l’incision vers le fond », et lui opposer celui de Couvelaire : « La zone du corps utérin qui sera choisie dans le plan médian sagittal n’empiétera pas trop sur le fond. Mieux vaut qu’elle soit franchement antérieure pour restreindre au minimum la région exposée aux adhérences intestinales lors de l’involution. »
L’incision sur le fond à donné lieu, d’ailleurs, à d’autres critiques. Une des plus sérieuses est d’exposer à l’ischémie dé l'utérus, par blessure de vaisseaux importants, surtout aux deux extrémités de l’incision, près des cornes. Le fond de l’utérus ne possède pas, en effet, une zone avasculaire comme la face antérieure du corps. De plus, sa musculature est plus mal disposée pour réaliser l’hémostase automatique, d’où, également, hémorragie plus considérable pendant l’opération.
Remarquons en passant que certains ‘auteurs semblent donner la préférence à l’incision classique uniquement parce qu’elle intéresse la zone avasculaire de la paroï antérieure de l'utérus. Cette raison, vraie anatomiquement, n’a pas toujours l’importance qu'on lui accorde. La rétraction musculaire de l’organe
gestateur est telle, en effet, que les vaisseaux sont étranglés par les fibres musculaires et qu’une hémostase physiologique se trouve ainsi réalisée. C’est ce qui est arrivé chez la malade de M. le professeur agrégé Faugère, dont l’utérus n'était nourri que par une seule artère utérine, dont les branches se distribuaient par conséquent à toutes les parties de l'organe. L'incision médiane sectionna forcément toute une série de ramifications artérielles, et cependant l’hémorragie fut insigmifiante.
Un autre reproche, qui à son importance, est que l’incision du fond prédispose à l’inondation de la cavité péritonéale par le sang et par le liquide amniotique, lors de l’ouverture de l'œuf. Ces liquides gagnent, en effet, aisément la face postérieure de l’organe ou tombent même directement dans la cavité abdominale, tandis qu’il semble plus facile de les drainer latéralement, avec l’incision antérieure classique.
Enfin, nous avons vu, à propos des sutures, qu'on avait plus de chances d’avoir un affrontement séro-séreux parfait, grâce à la disposition des fibres musculaires utérines, sur la face antérieure que sur le fond.
La méthode la plus sûre nous paraît donc être l’incision classique définie par Sænger : incision longitudinale de l'utérus, sur la ligne médiane, au niveau du tiers moyen de la face antérieure du corps. C’est celle qu’a adoptée la grande majorité de l’école française. Le risque qu’elle comporte de provoquer ‘des adhérences utéro-pariétales compte vraiment pour bien peu en face du danger autrement sérieux (l’occlusion intestinale par adhérences utéro-intestinales) que fait courir l’incision du fond. De deux maux n'est-il pas sage de choisir le moindre, et d’ailleurs William Sinclair n'a-t-il pas été jusqu'à recommander la production intentionnelle d’adhérences utéro-pariétales, étendues et symétriques, au moyen de l’hystéropexie hypogastrique? (1)
Bien entendu, l'opération doit être conduite avec une asepsie
(1) William Sinclair, Journal of Obstetries and Gynecologie of the British Empire, novembre 1907, et Commandeur, L'Obstétrique, juin 1908, p. 344,
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irréprochable (Doléris préconise la désinfection du tractus cervico-vaginal par la teinture d’iode avant l'opération); la suture doit être particulièrement soignée et doit tendre, autant que possible, à réaliser un affrontement séro-séreux parfait; pas de drain abdominal; hémostase aussi parfaite que possible; protection des anses intestinales par des compresses sèches ou humides chaudes. Telles sont les précautions qui réduiront au minimum les chances d’adhérences. Enfin, pour lutter contre l’affaiblissement du péristaltisme intestinal consécutif à la laparotomie, fait parfois considéré comme favorable à la formation d’'adhérences, on donnera une purgation à la malade le deuxième jour après l'opération, suivant le conseil d’Adenot (Revue de Chirurgie, 1896). On excitera ainsi la tonicité de l'intestin tout en prévenant, dans cet organe, une stagnation favorable à l'infection et à l’auto-intoxication.
Et nous ne pourrions mieux conclure qu’en reproduisant ici les paroles de Couvelaire : « La perfection de l’hémostase réalisée par une suture soigneuse, la rigueur de l’asepsie de l’opérateur et de son matériel, l’absence de drainage abdominal, l'absence d’infection du canal utéro-vaginal, doivent réduire au minimum le risque d’adhérences post-opératoires. C’est là un idéal qu'il faut s’efforcer de réaliser; mais dans la pratique actuelle, il faut encore compter avec la possibilité de ce risque qu'aucune statistique intégrale tant soit peu étendue n’a pu réduire à Zéro. »
CONCLUSIONS
De l'étude que nous . venons d’esquisser nous pouvons conclure :
1° À la suite de l'opération césarienne il se produit très souvent des adhérences entre la cicatrice utérine et les organes voisins; les plus dangereuses de ces adhérences sont celles que coniracte l’utérus avec l'intestin, en raison des phénomènes d’obstruction intestinale auxquels elles peuvent donner naissance, principalement au moment de l’involution utérine.
2° En présence d’une femme qui, ayant subi antérieurement l'opération césarienne, présente des symptômes d’obstruction intestinale, le chirurgien doit toujours penser à la possibilité de l'existence de telles adhérences. De plus, au cours d’une césarienne itérative, il devra toujours s’attendre à les rencontrer, et évitera ainsi de blesser l'intestin.
3 Ordinairement, l’obstruction se produit au moment où l'utérus en involution rentre dans sa loge pelvienne. L’affection présente alors un tableau clinique qui permet de là diagnostiquer assez facilement. Plus tard la différenciation est plus difficile; elle sera surtout dominée par la notion de l’opération subie antérieurement.
4° Parmi les causes qui paraissent conditionner le plus souvent la formation de ces adhérences, il faut surtout retenir l'infection, le suintement séro-sanguin qui se produit au niveau de la suture utérine, et l’imperfection de cette dernière, qui laisse parfois à découvert des surfaces avivées.
5° Dans la grande majorité des cas observés, on à pu incriminer les incisions portant sur le fond de l'utérus d’avoir favorisé le développement des adhérences utéro-intestinales. Les incisions du fond, transversales à la Fritsch ou longitudi-
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nales à la Müller, sont donc à rejeter. On leur préférera l’incision classique, qui sectionne longitudinalement sur la ligne médiane la face antérieure du corps de l'utérus.
6° Pour éviter, autant que possible, la formation des ‘adhérences, le chirurgien s’entourera d’une asepsie rigoureuse; les anses intestinales seront protégées par des compresses; l’hémostase sera très soignée; la suture sera aussi parfaite que possible, recouvrant exactement toutes les surfaces cruentées par un surjet séro-séreux; une purgation sera donnée dans les quarantehuit premières heures de l'opération.
7° En présence d’accidents d’obstruction intestinale dûment constatés, le traitement de choix sera la laparotomie, qui permettra de lever l'obstacle en libérant les adhérences.
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