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OFFICIER DE L'INSTRUCTION PUBLIQUE
Nous avons suivi avec fruit ses leçons si caplivantes et si méthodiques ; son enseignement éminemment magistral et plein d'intérêt. nous sera de grand
_ secours dans notre carrière médicale.
Il nous a fait ce grand honneur de vouloir bien accepter la présidence de notre thèse; puisse cette modeste contribution lui être comme un témoignage très sûr de notre reconnaissance profonde et respeclueuse.
AVANT PROPOS
En touchant aujourd’hui au but-si chèrement caressé, nous ne pouvons nous défendre d’un sentiment de mélancolie devant le terme de ces premières études médicales, dont nous garderons au plus profond de nous-même le meilleur souvenir.
Si la tâche nous parut douce assez souvent, c’est qu’elle nous fut grandement facilitée par le savoir éclairé de nos Maîtres, tant à l'Hôpital qu’à la Faculté. Nous leur en exprimons notre très vive reconnaissance.
Cest avec une égale gratitude que nous évoquons le souvenir de ceux qui nous inculquerent les premiers rudiments de notre formation intellectuelle.
En clôturant ici notre vie universitaire, nous ne pouvons penser sans tristesse à la disparition de notre frère bien aimé. C’est avec émotion que nous adressons un pieux souvenir à sa mémoire.
C’est moins la tradition que le plus doux des devoirs qui nous invite, avant de commencer ce modeste travail, à le dédier :
A notre frère, victime inutile de la Tuerie, qui fut pour nous la bonté intelligente et compréhensive ;
A nos parents, dont le dévouement et la tendresse soutenue nous furent si nécessaires ;
A nos sœurs et à notre beau-frère, dont l'affection à notre égard ne se départit jamais ;
A notre Famille toute entière ;
À tous nos amis.
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M. le Professeur RIVIÈRE a été assez bon pour accepter la présidence de cette thèse, qu’il veuille bien accepter l'expression de notre gratitude respectueuse et de notre profonde reconnaissance.
Nous tenons à remercier tout spécialement M. le Docteur Marc RiIviÈRE de ses bons conseils et des observations dont il a doté notre travail.
Nous n’oublierons pas MM. les Professeurs agrégés ANDÉ- RODIAS, PÉRY, FAUGÈRE; MM. les Docteurs FAVREAU et BALARD, qui mirent si gracieusement leurs observations personnelles à notre disposition.
Nous prions notre Directeur, M. le Médecin Général BARTHÉLÉMY, d’agréer nos hommages respectueux.
Nous adresserons enfin un souvenir amical à tous nos camarades, et tout particulièrement aux quelques intimes, — ils se reconnaîtront sans qu’il soit nécessaire de les nommer, — qui contribuèrent à nous rendre si agréables nos quatre années d’Ecole.
INTRODUCTION
En présentant ce sujet nous ne pensons pas édifier une œuvre originale sur l’opération césarienne, ni une étude complète de cette intervention. La section césarienne, ou cœæliohystérotomie, est aujourd’hui trop connue dans ses détails. D’ailleurs nous n’aurions pour celà ni l’autorité ni l'expérience nécessaires.
Nous avons été vivement intéressé par cette intervention qui permettait, avec une simplicité, plus apparente peutêtre que réelle, de mettre au monde des enfants vivants et à des mères de quitter la clinique au bout de quelques semaines en parfait état de santé.
L'intérêt que nous portions à cette opération devait fatalement nous conduire à la choisir comme’ thème de notre thèse inaugurale. Nous n’avons pas l’intention de traiter ce sujet en général; nous voulons simplement, — laissant de côté les angusties pelviennes, pour lesquelles la césarienne est pratiquée dans des conditions bien déterminées, laissant de côté également les cas où la section césarienne est nécessitée par l’existence d’une tumeur utérine ou juxta-utérine empêchant l’accouchement par les voies naturelles, — étudier d’autres indications plus rares et, de ce fait, plus discutables.
Nous avons délaissé de parti pris dans notre bibliographie les auteurs étrangers, nous contentant de la littérature française, dont la liste est déjà bien longue et bien souvent contradictoire.
Nos Maîtres voudront bien nous excuser si notre travail laisse quelque peu à désirer, mais un pénible et malencontreux accident de chasse, qui a failli nous coûter la perte d’un œil, est venu au dernier moment nous interdire tout surcroît de travail.
L'OPÉRATION CÉSARIENNE ABDOMENALE
En dehors des Angusties pelviennes et des Tumeurs
Préliminaires et Généralités.
Si nous envisageons l’histoire de la césarienne haute conservatrice, depuis sa rénovation par Saenger, en 1882, nous voyons que dans une première période allant jusque vers 1890, l'opération ne fut guère appliquée qu’aux cas où un obstacle pelvien dépendant du bassin osseux ou des organes y contenus rendait impossible la sortie du fœtus par les voies naturelles. Malgré l’antisepsie de l’époque, la mortalité maternelle reste élevée : 14 décès sur 50 cas réunis par Crédé en 1888. Mais bientôt, sous le couvert d’une asepsie plus stricte, de modes opératoires mieux réglés et simplifiés, la section césarienne devient une opération moins grave. Dès 1890, des accoucheurs n'hésitent pas à y avoir recours lorsque la terminaison rapide de l'accouchement paraît indiquée, spécialement dans l’éclampsie. Ensuite elle s'adresse au placenta prœvia (1905) et, depuis lors, a des indications relatives multiples. Enfin, à l'heure actuelle, la question qui se pose est de savoir si Ces indications, déjà élargies, peuvent s’accommoder de conditions d'exécution moins rigoureuses que celles admises jusqu’à présent. En d’autres termes, faut-il « réserver strictement la césarienne aux cas purs, comme le professe Bar, et employer d’autres procédés pour les femmes ne se présentant pas dans des conditions parfaites de sécurité (travail commencé, poche des eaux rompue, température) ? ». Faut-il, en un mot, ériger en méthode la césarienne prophylactique, à l'instar de Bar, et rejeter
UE
totalement les césariennes tardives ? Nous verrons ce qu’il faut en penser dans le court chapitre que nous consacrerons à la technique et aux conditions opératoires. Mais, dès maintenant, nous pouvons dire que nous ne sommes pas aussi abstentionniste que le grand maître français et que nous nous rallions volontiers aux théories des obstétriciens belges Henrotay et Brouha qui, sans rejeter d’une façon absolue la doctrine de Bar, accordeht cependant des limites beaucoup plus étendues à la période d’opérabilité.
Déjà, en 1908, Potocki écrivait : « Il y a lieu d’étendre les indications de l’opération césarienne à certains accidents du travail mettant la vie de l’enfant en danger, et de substituer la section césarienne à l’extraction du fœtus par les voies naturelles, lorsque cette extraction comporte un
pronostic grave pour l’enfant ». Et plus récemment, en 1916, de Cougny-Préfeln, dans l’avant-propos de sa thèse, écrivait : « Au lieu de réserver cette intervention aux
bassins dits chirurgicaux à indications absolues, à mesure que les résultats sont meilleurs, l’accoucheur doit élargir le cadre des indications de la césarienne à nombre de’ cas où il aurait fait antérieurement un accouchement prématuré ou un forceps de force, et où il aurait fait une effraction cervico-placentaire dans un cas de placenta prœvia central ». Et, se basant sur une statistique de 28 cas sans mortalité, de Cougny concluait : « La césarienne doit devenir une méthode de choix dans beaucoup plus de cas qu’on ne le faisait autrefois ».
La question se trouve donc bien nettement posée : avonsnous le droit et le devoir de donner à la césarienne des indications relatives ? En d’autres termes, les indications de l’opération césarienne se trouvent-elles réalisées dans certains cas particuliers, moins graves sans doute pour la mère que les angusties pelviennes, mais où l’enfant court des risques non moins certains ? Les avis sont encore partagés à ce sujet comme le prouvent les discussions que cette question a soulevées aux derniers Congrès de Gyné-
cologie et d’Obstétrique, car si les risques maternels sont fortement diminués depuis l’ère antiseptique moderne, ils n’en persistent pas moins, et les statistiques donnent encore une mortalité maternelle de 4 % environ dans les cas les plus favorables. Mais les risques immédiats courus par la mère n’entrent pas seuls en cause dans cette réserve, il faut aussi compter sur les dangers ultérieurs que fait courir à la femme la cicatrice utérine, zone de moindre résistance qui peut devenir, lors d’une grossesse itérative, l’amorce d’une rupture, et qui oblige, à plus ou moins brève échéance, à pratiquer l’hystérectomie. Ce n’est pas tout ; comme le Professeur Couvelaire l’a montré, « la césarienne conservatrice laisse après elle une tare cicatricielle inévitable, et ne peut donc en toute certitude sauvegarder indéfiniment la fonction qu’elle veut conserver; à plus ou moins brève échéance elle a pour corollaire obligé la stérilisation fatale ». Couvelaire insiste aussi sur les difficultés apportées à l’opération par la présence de cette cicatrice lors d’une césarienne itérative.
On comprend dès lors pourquoi beaucoup d’accoucheurs font des réserves sur l’opportunité de l’hystérotomie dans les cas que nous nous chargeons d'étudier. Mais il ne faut pas pécher par excès de prudence et devenir trop abstentionniste, car, comme le démontrent Morisson-Lacombe, Planès, Morissin, Marioton, Rascol dans leurs thèses, ainsi que le Docteur Balard, les ruptures utérines sont très rares, les adhérences diverses également, et les césariennes itératives secondes et même troisièmes ne sont guère plus délicates et difficiles que les premières et très souvent on peut éviter la stérilisation des parturientes par une technique et asepsie opératoires soigneuses. Rascol renchérit encore sur ces conclusions encourageantes en montrant, avec pièces bistologiques à l'appui, qu’il y a fréquemment régénération des fibres musculaires au niveau de la cicatrice, et cite plusieurs exemples où on ne pût même pas trouver traces de cette cicatrice, ce qui prouve nettement que l’utérus balafré n’est nullement diminué.
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Inutile d’insister plus longuement; bien des arguments en faveur de labstention, la plupart des reproches faits à la section utérine, tombent d’eux-mêmés; aussi il est permis d’entrevoir, encouragés par les progrès observés chaque jour, un avenir proche où une technique plus rigoureuse encore et plus satisfaisante, permettra d'obtenir une cicatrice parfaite, conservant au muscle utérin toute sa valeur fonctionnelle. À Bordeaux, le Professeur Rivière a contribué largement déjà à assurer ce résultat par son procédé de suture séro-séreuse appliqué à la césariénne classique. Mais la très vieille césarienne classique corporéale conservatrice a vu le jour et voit son champ d’action se restreindre de plus en plus, supplantée et remplacée qu’elle est par la césarienne supra-symphysaire transpéritonéale, de technique opératoire plus délicate peut-être, mais d’applications beaucoup plus étendues et de résultats ultérieurs bien meilleurs, car portant sur une zone non contractile, elle assure une cicatrisation solide et permet d’étendre les indications de l’intervention. Aussi croyons-nous que c’est là que nous devons chercher la solution au double problème que nous posions à l'instant : intervention retardée, différée, cicatrice parfaite.
Dès lors, la diminution du chiffre de mortalité maternelle, l’atténuation des risques que fait courir à la césarisée l’existence d’une cicatrice utérine, nous conduisent tout naturellement à chercher à l’opération césarienne des indications plus étendues et à considérer désormais cette intervention, qui fut longtemps une opération d'exception, comme une opération de pratique courante. Ce sont ces indications relatives de l’hystérotomie dont nous nous chargeons maintenant d'entreprendre l'étude.
Nous envisagerons successivement les indications relevant : 1° de l’état général ; 2° de l'utérus ; 3° du vagin et de la vulve ; 4° du fœtus ; 5° des annexes fœtales.
Nous insisterons tout spécialement, comme le comporte le texte de notre sujet, sur les indications qui se sont pré-
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sentées à Bordeaux et pour lesquelles nous fourniront les observations que nous avons pu réunir; quant aux autres indications, nous ne ferons que les signaler au passage, renvoyant pour de plus amples détails aux travaux qui ont été faits sur cette question.
Nous terminerons enfin par un court exposé de la technique de l’opération césarienne, de ses conditions d’exécution et de ses résultats. Et nous nous attacherons dans notre conclusion à montrer que, si les indications relatives dé la section utérine peuvent être largement étendues, il ne faut pas cependant exagérer à outrance, car bien que réelles, ces indications ne sont pas si courantes qu’on a bien voulu le dire, puisque dans une ville de l’importance de Bordeaux, nous n’avons réussi à rassembler que quelques observations.
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Indications relevant de l’état général.
4° Éclampsie.
Les auteurs ont remarqué que souvent les accès éclamptiques diminuent de nombre et d'intensité quand la femme est délivrée et celà avec d’autant plus de succès que la cavité utérine est évacuée le plüs rapidement possible. Aussi, devant une affection pour laquelle la moyenne des statistiques donne une mortalité maternelle de 30 %, et aussi longtemps que l’on a pu considérer la déplétion utérine comme facteur indispensable de la cessation des accès, était-il assez naturel de chercher dans la césarienne un moyen de délivrer rapidement la parturiente. Mais la césarienne abdominale a donné des résultats franchement mauvais qui portent la mortalité maternelle à 50 % et fœtale à 60 %. Pinard combat vivement l’hystérotomie : « La gravité de la situation est fonction de l’hypertension artérielle excessive et des altérations profondes des cellules hépatiques; l’intervention chirurgicale sous anesthésie ne peut qu’aggraver cet état précaire, justiciable avant tout de la saignée profuse ». Aussi, malgré quelques succès à
l'actif de la césarienne, —— « essais thérapeutiques sans lendemain, plutôt que l’application d’une méthode systématique » (Couvelaire), — les auteurs français préfèrent
la méthode expectante (saignée massive sous le contrôle de l’oscillomètre (Balard), chloral et morphine à haute dose, hypodermoclyse).
Nous ne voulons pas dire cependant qu’il faut rejeter de parti pris la césarienne dans tous les cas d’éclampsie ! On
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la réservera aux cas où l’accouchement est impossible par les voies naturelles, conditions tout à fait exceptionnelles d’ailleurs. Si le fœtus est bien développé, si les accès sont fréquents, le coma intense, les urines rares, il faut évacuer l’utérus le plus rapidement possible; ce sera peut-être le salut pour la mère, probablement pour l’enfant; le travail lent, l’aggravation de la mère, l’enfant vivant et souffrant seront donc une indication formelle de l’intervention, car l'accouchement doit être rapide, même plus, il doit être précipité, et les méthodes obstétricales sont trop lentes et surtout pas toujours applicables. En un mot, « pour que la césarienne puisse être envisagée, il faut : 1° que la déplétion utérine apparaisse, devant l’échec du traitement expectant, comme une ultime ressource ; 2° que l’accouchement par les voies naturelles soit impossible ou dangereux » (Henrotay). Dans ces conditions, la césarienne apparaitra donc comme une tentative de tirer le meilleur parti d’une situation désespérée, en tâchant de sauver au moins l’enfant. Lepage conclut dans le même sens : l’opération sera pratiquée exceptionnellement lorsque l’état de la mère étant désespéré, le fœtus est vivant, et que le travail n’est pas assez avancé pour permettre son extraction rapide par les voies naturelles. Bar ne pratique la césarienne que dans les cas où il y a danger imminent, où la femme n’est pas en travail, où le travail n’a donné encore qu’une insuffisante dilatation. Nous abondons nous aussi dans ce sens et rejetons presque systématiquement la césarienne dans léclampsie. À notre avis, la question paraît aujourd’hui Jugée au point de vue maternel dans le sens de l’abstention et nous n’admettrons l’intervention que dans le seul intérêt de l'enfant. Nous insistons donc tout spécialement sur l'indication fœtale de la césarienne dans l’éclampsie. Nous considérons en effet que dans la grande majorité des cas l'intérêt de la mère n’est plus à envisager, sa vie ne compte plus et doit être considérée comme irrémédiablement perdue; nous ne devons dès lors nous soucier que de sauver
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celle de son enfant quand sa viabilité nous semble probable, ce qui est rare il faut l'avouer. Dès lors, nous attribuons à la césarienne dans le cas d’éclampsie les indications qu'elle trouve dans les états agoniques, c’est-à-dire que nous considérons son intérêt comme purement fœtal.
Partant de ce point de vue, nous abandonnerons en général la césarienne vaginale pour recourir à la césarienne abdominale, la seule qui, dans de telles conditions, peut permettre d'obtenir un enfant vivant. Qu'importe le shock opératoire, puisque de toute façon la mère est vouée à une mort certaine dans les cas que nous envisageons, et puisque nous n’intervenons que dans le but d’obtenir un enfant vivant.
Nous concluerons donc que l'indication opératoire se pose bien rarement dans l’éclampsie et qu’en général, quand cette indication se posera, ce sera, sauf de rares exceptions, uniquement dans l'intérêt du fœtus. On ne perdra pas de vue d’ailleurs que, sous l’influence des attaques éclamptiques, la femme entre habituellement en travail, que ce travail se produit avant terme, que par là même le fœtus n’est pas de gros volume, et qu’une fois déclaré, le travail marche. parfois assez vite chez les éclamptiques et qu’il suffit alors d’une dilatation artificielle du col, d’un forceps et, exceptionnellement, d’une incision de Dührssen pour terminer l’accouchement.
Nous devons mentionner ici l’éclampsisme, c’est-à-dire les accidents liés à la toxémie gravidique, mais ce sera uniquement pour rejeter la césarienne d’une façon formelle. L'intervention est si peu tentante chez une femme en pareil état d'intoxication que nous jugeons bien imprudents ceux qui, comme Poucher et Bonnet, ont fait une césarienne pour un cas d’hépato-toxémie gravidique.
Le Docteur Balard (Revue française d’Obstétrique et de Gynécologie, 1920) à publié un cas de césarienne pour éclampsie :
Il s’agissait d’une éclamptique à huit mois de grossesse avec
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enfant vivant. Mais il y avait en outre un bassin fortement vicié, et dès lors cette observation sort du cadre de notre sujet. L’enfant vécut, mais la mère ne sortit pas du coma éclamptique et mourut douze heures plus tard. Cette observation rentre parfaitement dans les limites que nous avons attribuées à la césarienne dans l’éclampsie, c’est-à-dire que l’intervention ne sera pratiquée que dans le seul intérêt de l’enfant quand l’état de la mère peut être considéré comme perdu.
2° Accidents gravido-cardiaques et pulmonaires.
Nous insisterons sur l’extrême rareté des accidents gravido-cardiaques et sur la plus extrême rareté encore des indications de la césarienne. La saignée copieuse donne en général le temps d'intervenir par les voies naturelles et fait disparaître l'indication d’évacuation immédiate de l'utérus. |
Cependant, les affections cardiaques non compensées, en crise d’asystolie à la fin de la grossesse ou au cours du travail, et particulièrement la complication d’œdème pulmonaire, constituent une indication pas très rare de césarienne. Pour la majeure partie des auteurs, ce seraient surtout les lésions mitrales qui donneraient lieu aux accidents gravido-cardiaques. Nous protestons contre cette théorie; pour nous, toutes les lésions orificielles, qu’elles qu’elles soient, aortiques ou mitrales, peuvent engendrer de tels accidents, car ce n’est pas tant la lésion valvulaire qui intervient que l’état du myocarde; or, il n’est pas démontré que les lésions mitrales entraînent davantage l’insuffisance du myocarde que les lésions aortiques. Pour nous, il y aura accidents gravido-cardiaques, non pas parce qu’il y a lésion valvulaire, mais parce que cette lésion est décompensée, parce qu’il y a insuffisance et dégénérescence du myocarde.
Nous nous élèverons aussi contre une autre théorie qui dit « que les phénomènes d’asystolie apparaissent dès le début du travail qui marque en général le début d’aggravation de la situation, et que, dès lors, l'indication d’éva-"
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cuer immédiatement l'utérus naît, plus formelle que jamais ». Nous considérons, au contraire, que la période de dilatation ne modifie en rien l’hydraulique circulatoire et que les phénomènes asystoliques n’éclatent qu’à la période d'expulsion, c'est-à-dire à dilatation complète, donc à un moment où les interventions économiques (version ou forceps) sont possibles. C’est assez dire que nous considérons la césarienne comme exceptionnellement indiquée dans ces cas. Nous ne sommes donc pas de l’avis de Cumston, qui préconise à outrance la césarienne dans le cas d’accidents gravido-cardiaques, dans le but d’éviter à la femme les fatigues du travail. Si cet auteur avait simplement pensé à l'impossibilité de placer une femme asystolique, non seulement en position de Trendelenburg, mais même en décubitus horizontal, à l'impossibilité de pratiquer une anesthésie générale suffisante, à la gravité extrême du shock, il aurait nettement abandonné la voie haute pour recourir aux interventions par voie basse : soit à la césarienne vaginale de Dührssen qui trouve ici une de ses meilleures indications, soit plus simplement à la dilatation rapide du col que l’état asphyxique de la malade rend habituellement facile.
Torre y Blanco admet que la césarienne est permise dans quelques formes de broncho-preumonies graves pendant la grossesse. La majorité des femmes enceintes, atteintes de broncho-pneumonies, succombent, surtout quand la grossesse est de plus de six mois, dit-il. Quand la gravité est causée par les phénomènes mécaniques circulatoires provoqués par une gestation avancée, il n’y a pas alors de phénomènes marqués de septicémie, elles ne font pas d’accouchements spontanés prématurés, par contre, elles souffrent d’asystolie avec cyanose, dyspnée et hypertension artérielle. Et alors il conseille, sans hésiter, la césarienne classique, car sans elle l’impotence cardiaque augmente, les femmes succombent et les enfants meurent avant leur naissance, tandis que la césarienne supprime les efforts du
travail qui aggravent l’asystolie. Et il préconise l’anesthésie rachidienne car le chloroforme est néfaste, Grave erreur ! L’anesthésie rachidienne est hypotensive au maximum, et elle serait aussi désastreuse que le chloroforme. De plus, l’éther est hypertenseur à l’excès. Que reste-t-il alors ? L’anesthésie locale, qui est seule permise et seule possible dans les cas désespérés où on n’interviendra qu’uniquement daps le but d’extraire un enfant vivant.
Dans le même ordre d'idées, l’anglais Sellye a pratiqué la section césarienne dans un cas de pneumonie double.
8° Indications exceptionnelles.
Dans les cas de néphrites, où il y a indication, dans l’intérêt de la mère, d’évacuer d’emblée l'utérus, Hauch fait la césarienne. Une néphrite grave avec symptômes urémiques, œdèmes, amaurose, hydrothorax, ascite, a fourni à Mathaëi une indication d’hystérotomie suivie de succès.
Dans un cas de maladie de Basedow avec tuberculose pulmonaire, Hauch a pratiqué la césarienne pour stériliser sa malade.
Le même auteur, dans un cas d’iléus, fut obligé d’évacuer l'utérus par voie haute pour parer aux accidents d’obstruction intestinale. Mathieu, chez une femme enceinte de 8 mois, pratiqua la section utérine pour des symptômes graves d’occlusion intestinale; il s'agissait d’un iléus paralytique survenu à la suite d’un traumatisme abdominal qui avait entrainé la mort du fœtus. Le diagnostic d’occlusion s’imposait, mais avant la laparotomie exploratrice, il était impossible de savoir s’il existait ou non une cause locale de compression ou d’étranglement du gros intestin, auquel cas il eut été indiqué simplement de vider l’utérus par les voies naturelles.
Bride a fait une césarienne dans un cas de grossesse compliquée de cancer du rectum.
Nous reproduisons deux observations extrêmement intéressantes.
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OBSERVATION de M. le D' MARC RIVIERE (Inédite).
Césarienne pour appendicite, à terme.
M°° T., I-pare, 24 ans. Grossesse absolument normale, ni constipation, ni albumine. Aurait souffert du bas-ventre au début de son mariage.
Est prise brusquement, à 18 heures, le 16 mars 1921, d’une douleur dans le bas-ventre: croit à début de travail, me fait appeler vers 20 heures. Ventre tendu, douloureux surtout à droite. Quelques vomissements. Au toucher, col entier, tête profondément engagée; je crois aussi à un début de travail.
Le lendemain, à midi, même situation; ballonnement de la région épigastrique; pas de gaz rendus; pouls à 80, température à 37°. Lavements qui sont gardés. Diagnostic : occlusion intestinale de cause inconnue. Consultation à 20 heures avec MM. Andérodias et Verdelet qui confirment le diagnostic. L'intervention est décidée. A 1 heure du matin, laparotomie. L’intestin surdistendu est dépoli et congestionné; césarienne classique. Extraction d’un gros enfant masculin vivant. Pas d’hémorragie; sutures laborieuses. Puis examen du ventre un peu de sérosité louche à droite. L’ovaire droit, ecchymotique et recouvert de fausses membranes, est reséqué. L’appendice n’est pas recherché. Sutures de la paroi rendues très difficiles par l'intestin formidablement distendu.
La malade semble se remonter le lendemain; un drain suspubien donne abondamment. Mais, 48 heures après, mort par péritonite généralisée hypertoxique consécutive sans doute à une appendicite méconnue.
OBSERVATION de M. le Professeur agrégé PERY (Inédite).
Césarienne pour occlusion intestinale.
M"° X..., 36 ans, Il-pare.
Première grossesse à 30 ans. Acouchement avec forceps, prématuré à 8 mois.
Deuxième grossesse actuelle. D. R. : 6 au 9 avril 1924. La malade entre à Canolle le 4 décembre à 19 heures, pour occlusion intestinale, au huitième mois de sa gestation. Elle a présenté pendant sa grossesse une constipation opiniâtre et
des mictions fréquentes. Le 3 dans la matinée, elle souffre. violemment du ventre et, à partir de ce moment, elle ne rend ni gaz, ni matières. Le ventre se ballonne rapidement, elle présente des vomissements bilieux. On lui administre du chloral.
A son entrée, le ventre est très distendu. On voit des anses se contracter au niveau de l’ombilic; la palpation est douloureuse dans tout l’abdomen, surtout à gauche et un peu audessous de l’ombilic. Matité hépatique disparue. La palpation augmente les contractions intestinales. Vomissements porracés.
Au toucher vaginal, col'en voie de dilatation; il semble qu’il y ait des contractions utérines.
Une laparotomie médiane sous-ombilicale est pratiquée sous chloroforme. Une bride péritonéale allant de l'intestin au ligament large gauche, coude le gros intestin au niveau de l’union du descendant et de V’S iliaque. On sectionne cette bride et les gaz passent aussitôt dans l'S iliaque et le rectum. Présence de liquide dans l’abdomen.
On pratique alors la césarienne: extraction facile d’un garçon vivant de 2 kil. 660. L’utérus se rétracte incomplètement et saigne abondamment. Fermeture de la paroi en 3 plans.
La malade meurt le lendemain, à 15 heures ; l’utérus a continué à saigner et il semble que cette hémorragie soit la cause de la mort.
Cumston étend encore les indications de la césarienne : « Les primipares âgées dont l’état de santé et celui du système nerveux laissent à désirer, celles qui n’ont pas surmonté facilement les fatigues que comporte leur genre de vie et qui, au lieu de bénéficier de leur état de grossesse, arrivent à terme dans des conditions défavorables, présentant des risques obstétricaux importants. La fatigue physique d’un travail prolongé ou l'effet des douleurs sur leur système nerveux peuvent amener un état assez long d’invalidité, si les procédés ordinaires d'accouchement sont employés. Ces femmes supporteront mieux une opération que les fatigues d’un trop long travail. Il n’est que juste, par
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conséquent, de leur proposer l’accouchement abdominal, même s’il n’y a pas de réelles appréhensions à avoir sur l'effet des douleurs pour la vie de la mère et de l’enfant, mais simplement parce que la femme n’est pas dans des conditions favorables pour supporter une fatigue excessive et que cette fatigue peut être évitée en pratiquant une opération chirurgicale exempte de dangers sérieux ». Nous protestons énergiquemeñnt contre cette conception vraiment par trop outrancière de cet auteur qui comme tant d’autres voit partout motif à césarienne. Pourquoi alors ne pas approuver ceux qui, comme Aubert, ne voulant pas mécontenter une de ses infirmières qui avait peur de souffrir, lui fit purement et simplement une césarienne abdominale ! Nous sommes médecins, nous sommes accoucheurs, ne soyons pas de vulgaires « endormeurs », de vulgaires « charcutiers ». Nous condamnons formellement toute césarienne de complaisance. Nous ne sommes pas à la merci de femmes névropathes et pusillanimes ! Si, par exception, nous sommes amenés à envisager une césarienne dans ces cas, ce sera uniquement quand nous jugerons que c’est le seul moyen d’obtenir un enfant vivant ardemment désiré par la mère. D’ailleurs, n’avons-nous pas un procédé bien simple et très efficace; nous voulons parler de l’épisiotomie! Quoi de plus simple, en effet, qu’un coup de ciseau oblique sur un périnée rigide et qui menace de se rupturer, et quoi de plus simple que la suture secondaire de cette brèche artificielle qui permet de terminer sans dégâts un accouchement laborieux et ne diminue en rien la femme pour une grossesse ultérieure !
4° Femme agonisante ou morte.
La césarienne est indiquée, dit Jeannin, quand de l’examen méthodique de tous les éléments du problème, il appert manifestement que cette opération est moins dangereuse que toute autre pour la mère ; que, surtout, elle permet seule de sauver l’enfant. Or, nous n’avons plus à
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nous occuper ici que de la vie de l’enfant, ce qui simplifie singulièrement la question.
A) Agonie. — Quand une femme arrive à cette phase ultime de la maladie (tuberculose, méningite, cardiopathies, traumatisme accidentel..), il est bien rare que la grossesse n’ait pas déjà pris fin, soit par expulsion prématurée de l’œuf, soit par la mort du fœtus in utero. Ce n’est donc quà titre exceptionnel que la question de survie de l'enfant pourrait se poser. Burian pose à la césarienne in agone les conditions suivantes : a) la mort doit être prochaine et fatale; b) l’enfant doit être vivant et la constatation en doit être faite par plusieurs médecins; c) le consentement de la moribonde donné en pleine lucidité, ou à son défaut celui du mari ou de la famille. Sans doute, la césarienne est l’opération la plus logique, maïs, comme le dit Jeannin, il est bien certain que des raisons de simple convenance ne permettent à aucun médecin de la proposer ; si l’on peut encore quelque chose pour l'enfant, ce séra uniquement en recourant à la voie basse. Mais Linzenmeier fait fi des convenances : « Etant donné la valeur élevée actuelle de la vie de l’enfant, on ne peut écarter une opération justifiée médicalement pour des motifs de pitié ou de sentimentalité ; l'enfant vivant dans le sein de sa mère mourante a droit à la vie et doit être sauvé ». Nous sommes de cet avis et, comme nous l’avons dit pour l’éclampsie, l'opération césarienne ne sera pratiquée que dans le seul intérêt de l’enfant. Quoiqu'il en soit, on se rappellera que l'intervention in agone ne peut se faire qu'avec les précautions requises pour toute opération et on se souviendra du cas de Marek qui, pratiquant une césarienne pendant un collapsus grave chez une gestante qu’il considérait comme agonisante, vit son opérée survivre 19 jours.
B) Mort. — L’antique Lex Regia de Numa Pompilius, qui interdisait d’inhumer une femme grosse avant de l'avoir délivrée, n’est plus appliquée de nos jours, et la conduite à
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tenir est laissé au choix de l’obstétricien. Certes, dans les cas très rares où le fœtus est encore vivant, seule la césarienne permet d'extraire rapidement et sans préparation - l'enfant viable et supposé vivant du sein de sa mère morte; aussi ne devons-nous jamais négliger ce moyen de sauver un enfant. Quand la mort est certaine (traumatisme, accident, suicide...), la césarienne sera immédiatement pratiquée. Mais la mort peut n’être qu’apparente, comme on le voit assez souvent dans l’éclampsie, et l'opportunité de l'opération devient douteuse. S’il est possible d’extraire l'enfant par voie basse, il n’y a pas à hésiter, il faut recourir à l’accouchement forcé par dilatation rapide du col, aidée au besoin par les incisions cervicales. D’ailleurs, l’entourage familial acceptera toujours la voie basse alors qu’il s’élèvera contre une laparotomie ne lui semblant qu’une inutile manœuvre. S’il est impossible de tenter l’accouchement par voie basse, ou du moins de le mener à bien assez rapidement, car les moments sont comptés, il faut de toute nécessité recourir à la césarienne, mais la crainte d’être en présence d’un cas de mort apparente nous engage alors à césarianniser comme si la femme était vivante. La césarienne vaginale serait préférable, les suites opératoires étant moins graves car la cavité péritonéale n’est ni ouverte ni touchée, ce qui éloigne les dangers d'infection. En tous les cas, pour que la césarienne soit permise, Henrotay exige : 1° que l’enfant ait au moins sept mois ; 2° qu’il y ait des signes évidents de la vie de l’enfant ou tout au moins qu'ils aient persisté jusqu’à la mort de la mère ; 3° qu'il se soit écoulé au maximum 25 minutes depuis ce moment ; 4° que l’accouchement rapide par les voies naturelles soit impossible ou que les ayants droit autorisent l'intervention.
CHEAP TS EU
Indications relevant de l’Utérus.
4° Déviations utérines.
La lamentable opération que constitue l’hystéropexie ou fixation utérine, porte à son actif des complications obstétricales redoutables. Nous n’avons en vue que l’hystéropexie haute ou ventro-fixation, car la vagino et la vésicofixation de l’utérus sont heureusement oubliées aujourd’hui et il est à souhaiter que les chirurgiens, remédiant à des déplacements utérins, supprimeront définitivement les fixations anti-physiologiques de l’utérus chez les femmes jeunes, leur évitant de la sorte de graves désordres dans les accouchements ultérieurs. En présence d’un cas de ce genre il faut surveiller minutieusement la femme pendant les derniers mois; si le col a été amené vers le promontoire pendant la dilatation de l’utérus et ne peut être atteint qu'avec peine, il y a toute apparence que l’accouchement par les voies naturelles sera impossible ou très compliqué, tandis que la perspective d’un accouchement abdominal peut être raisonnablement envisagé dans l'intérêt de la mère et de l'enfant, car la césarienne n’entraîne pas plus de risques pour la mère que l’accouchement par les voies naturelles avec grand déploiement de force, et elle sauvegarde mieux les intérêts de l’enfant.
Lepage a montré qu’une hystéropexie haute prédispose aux présentations vicieuses (épaule), car l'utérus n’ayant pas sa mobilité, le fœtus s’accomode en présentation transversale. La rupture des membranes se fait prématurément, la paroi utérine se rétracte sur le fœtus en mauvaise attitude, rendant impossible la version par manœuvres externes et très difficile la version par manœuvres internes,
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même si la dilatation peut se compléter ; d’ailleurs, celle-ci se fait très mal, malgré les violentes douleurs, et la rétro-pituitrine ne peut ici effacer suffisamment le col et achever la dilatation. Le ballon est à rejeter, car : le col, haut situé et dévié, est difficile à atteindre, et la surdistension du segment inférieur peut faire craindre la rupture utérine. Etant donné toutes ces raisons et la souffrance du fœtus, il ne reste qu’une solution : la terminaison de Paccouchement par voie haute. En général la césarienne conservatrice n’est pas permise car les membranes sont rompues depuis plusieurs jours.
Dans le but d'éviter toutes ces complications, Lepage se demande s’il n’y aurait pas lieu, à la fin de la grossesse, de rompre, préventivement, les adhérences qui empêchent le développement régulier et normal de la matrice, Cette remarque mérite de retenir l’attention, car Segond et Bouillez ont montré que le doigt peut facilement déchirer les adhérences et permettre ainsi la mobilisation de l’utérus. Enfin, de tout cela il découle que l’hystéropexie haute est toujours à rejeter chez les femmes susceptibles de devenir enceintes, afin de leur éviter de graves dystocies ultérieures.
A côté de la fixation utérine d’origine chirurgicale, il faut placer la fixation accidentelle de l'utérus à la suite d’adhérences consécutives à une infection péri-utérine. Pinard et Couvelaire ont pratiqué la césarienne dans un cas de ce genre et, plus récemment, Potocki a pratiqué une hystérotomie suivie d’ablation de l’utérus pour une rétroversion adhérente à terme consécutive à des adhérences périmétritiques. L’auteur rappelle à ce sujet que dans ces cas le fœtus se présente en position anormale (épaule, siège incliné) ; le pôle fœtal inférieur, au lieu d’être d’aplomb au-dessus du détroit supérieur, est situé dans la fosse iliaque ; l’attitude du fœtus est irréductible, la version par manœuvres externes échoue toujours; le col peut être dévié en avant ou en arrière. La présentation vicieuse et son
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irréductibilité sont alors attribuées à une malformation utérine, et non à la cause vraie, c’est-à-dire adhérences périmétritiques postérieures et rétroflexion utérine. Dans ces cas, au lieu d’attendre l’accouchement par les voies naturelles qui est impossible, il faut pratiquer d'emblée la césarienne et le plus près possible du début du travail afin d’éviter l'infection qui conduirait à l’amputation utérine. On se contentera de suturer l’utérus en abandonnant les adhérences à elles-mêmes et non en cherchant à détruire, comme on pourrait être tenté de le faire, les adhérences qui se reproduiraient ultérieurement et pourraient provoquer sur le champ une hémorragie qui allongerait l’opération quand elle ne forcerait pas à pratiquer l’hystérectomie dans un but d’hémostase.
Dans le même ordre d’idées, il faut citer un cas de césarienne conservatrice pratiquée par Lévy-Solal et Cleisz pour incarcération d'utérus gravide.
OBSERVATION de M. le D' MARC RIVIERE (Inédite).
Césarienne pour fibrome et rétroversion adhérente de l'utérus gravide.
M”° C.., 35 ans, Il-pare, envoyée le 3 mai 1923, à 8 mois à, par son docteur pour présentation transversale persistante.
Première grossesse à 21 ans, tout à fait normale. A présenté en 1915 une métrite hémorragique qui a cédé à un curettage du docteur Rabère.
Deuxième grossesse actuelle. D. R. : 3 au 5 septembre 1922, diminuées de quantité. D. R. normales : 3 au 5 août.
La malade présente pendant toute sa grossesse des douleurs dans le bas-ventre qui empêchent de vaquer à ses occupations et font porter, par le docteur Rabère, le diagnostic de latéroversion de l’utérus gravide de 3 mois (décembre). Présentation transversale aisément réductible mais qui se reproduit constamment : tête à droite, siège à gauche, dos en bas.
Au toucher: col déhiscent, membranes tendues et rugueuses, épaississement de paroi postérieure du segment inférieur décelable au toucher intra-cervical sous la forme d’une muraille
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de 3 à 4 centimètres d'épaisseur s’élevant au-dessus de l’orifice interne. Mêmes sensations dans cul-de-sac postérieur. On délimite une masse en croissant avec maximum d’épaisseur en arrière et plus étendue à gauche qu’à droite.
La malade commence à souffrir le 9 mai à midi; le fœtus s’est replacé transversalement. Le travail continue le 10. Le col s’ouvre sans s’effacer; une poche des eaux aplatie s’insinue dans l’orifice. Le 11 au matin, statu quo. Femme fatiguée, température à 37°7. On décide d'intervenir. Opération césarienne à » heures. Incision prudente de l’utérus dont la paroi antérieure est très amincie. L’œuf s'ouvre; flot de liquide clair. Fille vivante de 3 k. 100 qui crie aussitôt. 3 pinces de Museux referment provisoirement l’incision. Inspection de l'utérus et du pelvis. Le péritoine du Douglas très épaissi, est dépoli et vascularisé (pachypéritonite). Pas de tumeur fibreuse isolable, mais épaississement considérable de toute la paroi postérieure de l’utérus qui est rétroversé et adhérent. On décide l’hystérectomie qui est pratiquée sans incidents. Suites normales.
2° Malformations utérines.
L'indication d'opération césarienne se trouve rarement posée en cas de malformation utérine, car quand celle-ci est très accentuée, elle n’est pas compatible avec une grossesse à terme. Les utérus à cloison complète créent une prédisposition à l’avortement ou à l’accouchement prématuré; en tous cas, le travail est normal, sauf des cas rares d'inertie utérine. L’utérus à cloison incomplète prédispose aux présentations vicieuses et peut devenir un obstacle à l'accouchement. Couinaud, dans sa thèse, cite une observation de Potocki et attire l’attention sur la difficulté des accouchements antérieurs, les risques courus par la femme pendant ses précédentes grossesses, les mauvais résultats obtenus au point de vue fœtal, toutes conditions qui ont pleinement justifié l'opération césarienne.
La corne non gravide d’un utérus didelphe peut, par sa position dans le pelvis au cours du travail, mettre un obstacle à l’accouchement naturel. Potocki est intervenu
récemment dans un cas de ce genre. La corne utérine droite, inhabitée, était rétroversée et prolabée dans le Douglas au lieu d’être située dans la fosse iliaque, sur le côté de la corne gravide, comme c’est le cas habituel. Cette corne gênant le travail et émpêchant l’accouchement par en bas, la réduction manuelle étant impossible et la réduction spontanée ne se faisant pas, l’auteur fut obligé de faire une césarienne. Potocki recommande de toujours essayer la réduction manuelle, mais sans trop de violences, de peur de produire dans la profondeur des désordres dont on ne peut mesurer l'importance; laisser le travail se poursuivre et si la réduction ne se fait pas et que l’accouchement soit impossible, pratiquer sans tarder la césarienne.
Nous reproduisons une observation des Professeurs Bégouin et Andérodias : « Opération césarienne pour grossesse dans un utérus double » (Journal de Médecine de Bordeaux, 1923) :
Jeune fille opérée antérieurement pour pyocolpos dans vagin bongne correspondant à la moitié d’un utérus didelphe; mariée, elle devient enceinte et, prévenue que son accouchement pourrait être dystocique, elle rentre à la clinique au début du 9° mois.
L'examen révèle abdomen développé irrégulièrement : saillant à gauche, aplati à droite ; la tumeur située à gauche représente l’utérus gravide dans lequel on sent le siège en bas et la tête en haut. Le toucher reconnaît dans chaque cul-de-sac latéral le col correspondant à chaque utérus, petit, ramolli, complètement fermé. On se demande comment va se passer l’accouchement avec ce demi-utérus et un col rudimentaire et surtout avec présentation du siège, car il ne peut être question de version par manœuvres externes. On attend l’épreuve du travail, mais la dilatation du col ne permettant pas d’espérer l'expulsion naturelle du fœtus en présentation du siège et dont les petits membres fortement comprimés remplissaient le vagin, on décide l’intervention par voie haute pour éviter ruptures graves du segment inférieur. On extrait une fille
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vivante de 3 kil.; section de la trompe entre deux ligatures.
L’utérus double n’est pas une indication formelle de la voie haute ; certes, dans un demi-utérus, avec aplasie des parois et col ne pouvant arriver à une dilatation suffisante, l'extraction d’un fœtus de poids moyen ne peut se faire qu’avec effraction du segment inférieur et toutes ses conséquences. Mais ce n’est pas constant, et bien souvent on voit l’accouchement se terminer seul. Faut-il, dans les cas où on intervient, terminer par une section de la trompe entre deux ligatures, guidé par ce principe qu’un demi-utérus, ayant subi une césarienne et par conséquent suturé, peut devenir lors d’une grossesse ultérieure la cause d’une rupture utérine beaucoup plus facilement qu’un utérus normal dont les dimensions transversales seraient conservées ? Nous n’en sommes pas absolument persuadé, car le Professeur Rivière a rapporté un cas dans lequel lors d’une césarienne ultérieure l’utérus s'était considérablement développé. En tous les cas, la section de la trompe est préférable à l’hystérectomie car elle garantit à la femme jeune la persistance de la menstruation.
OBSERVATION de M. le D' BALARD (Inédite).
M°° M... Il-pare, 41 ans.
Premier accouchement, à terme, le 23 avril 1922, à la Maternité de Pau. Pendant la grossesse on porte le diagnostic de présentation du siège décomplété, compliqué de fibrome du segment inférieur. L’enfant, mort pendant le travail, est extrait sans difficulté. Rupture prématurée des membranes. Durée du travail : 13 heures.
Vient consulter en septembre 1924 en racontant son accouchement et parce que présente retard de règles succèdant à un autre de deux mois survenu en juin et terminé par écoulement sanguin abondant pris pour un avortement. L’examen pratiqué avec deux doigts permet immédiatement de faire le diagnostic de vagin double et d’utérus double. L’utérus droit semble plus volumineux que le gauche. Le diagnostic de gestation est douteux. Les règles reparaissent normalement et M"° M. revient consulter en décembre 1925, enceinte de 4 mois.
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Deuxième grossesse actuelle. D. R.: 10-15 août 1925. La gestation est localisée dans l’utérus droit et l’évolution en est normale. Le 10 avril, on fait le diagnostic de présentation du siège décomplété non engagé, mais irréductible.
L'accouchement par les. voies naturelles est possible, les événements l’ont prouvé lors de la précédente grossesse, maïs si l'enfant est passé aisément, il est mort pendant le travail dont la durée n’a pourtant pas été excessive. Il faut sans doute accuser un certain degré de contracture dû à la rupture prématurée des membranes et à la malformation utérine. C’est pourquoi l’âge de la malade (41 ans) et son désir formel d’avoir un enfant vivant nous autorisent à proposer une césarienne qui est acceptée et pratiquée le 12 mai, dès le début du travail. On préfère la césarienne classique plutôt que l’hystérotomie basse par crainte que le segment inférieur soit mal développé en raison de la présentation du siège et surtout par suite de la malformation utérine. (Cependant dans un cas analogue d’utérus double avec présentation céphalique dans un bassin rachitique, l'épreuve du travail nous a conduit à la césarienne basse qui a pu se faire sans difficulté.) On fait une césarienne conservatrice sur le désir de la malade. Du reste, le cas échéant, la malade a à sa disposition pour une gestation nouvelle l’utérus gauche qui est intact, et nous avons le souvenir d’une observation du Professeur Rivière concernant un cas presque analogue (césarienne itérative dans un utérus unicorne) et dans laquelle lors de la deuxième césarienne il trouva l’utérus beaucoup plus large et étoffé que lors de la première intervention.
Suites d’abord normales; vers le 15° jour, poussée fébrile correspondant à un peu d’endométrite ; le 19° jour, légère embolie pulmonaire : six sangsues sont appliquées ainsi que celà a été récemment conseillé; tout se borne à une poussée fébrile de quelques jours, on ne voit pas apparaître de phlébite, et la malade parait actuellement guérie,
Le Docteur Balard, en dehors de ce cas typique et outre celui qu’il mentionne dans son observation, a pratiqué deux autres césariennes pour malformation utérine, mais il y avait coexistence d’une viciation pelvienne.
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Le Professeur Rivière et le Docteur Marc Rivière sont intervenus ure fois pour bassin oblique ovalaire avec utérus unicorne et absence unilatérale des annexes (Gyn. et Obst., 1923) ; mais c'était un cas complexe qui ne rentre pas dans le cadre de notre sujet.
OBSERVATION de M. le D' MARC RIVIERE (Gyn. et Obst., 1924.)
Césarienne pour utérus unicorne avec absence unilatérale des annexes.
M°° X.., 26 ans, a été suivie par moi au cours de ses trois grossesses successives. Pas d’antécédents ni de stigmates rachitiques, mais bassin limite de 10 centimètres de P. S. P., généralement rétréci.
Première grossesse en 1920. Utérus très étroit, fœtus en siège décomplété irréductible. On porte le diagnostic d’utérus unicorne. Accouchement près du terme, mort du fœtus pendant l’extraction.
Deuxième grossesse en 1924. À 8 mois la hauteur utérine est de 31 centimètres, la largeur de 11 centimètres seulement. Siège décomplété irréductible. La césarienne, proposée, est refusée. Accouchement provoqué au début du 9° mois. Mort de l’enfant pendant l’extraction.
Au cours de la troisième grossesse, l’utérus perd sa forme étroite. Près du terme, il est franchement globuleux; le fœtus très mobile se présente par l’extrémité céphalique. Le 14 juin la malade commence à souffrir, la tête fœtale est dans la fosse iliaque gauche. La césarienne est acceptée et pratiquée sans incidents. On trouve un utérus unicorne, ne portant d’annexes que du côté droit; un seul ligament rond du côté correspondant. Garçon de 3 kil. 300, vivant. Suites normales.
M. Balard rappelle un cas semblable de césarienne opérée par M. Faugère, dans lequel on découvrit l’autre utérus à une intervention ultérieure.
8° Sténoses et rigidité du Col.
L’amputation du col, ou opération de Schræder, laisse après elle une cicatrice qui opposant, dans certains cas, à
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la dilatation un anneau rigide, peut devenir un obstacle à l’accouchement. Les sténoses cicatricielles du col consécutives à des déchirures traumatiques lors d’accouchements antérieurs (multiparité, forceps, extraction du siège, basiotripsie), à des cautérisations intempestives, à des incisions, à des opérations plastiques mal réussies et trop serrées; les sténoses d’origine inflammatoire et résultant de complications infectieuses apparues au cours d’accouchements antérieurs; les scléroses syphilitiques annulaires, le cancer du col primitif ou propagé constituent autant d’indications logiques de césarienne dans certains cas. Nous devons signaler ici la rigidité secondaire du col se produisant au cours du travail. Elle apparaît lorsque, dans un rétrécissement du bassin, il y a rupture prématurée des membranes et que la tête reste au-dessus du détroit supérieur; on voit alors le col s’arrêter dans sa dilatation, s’œdématier, s’infiltrer, devenir rigide.
Quelle sera la conduite à tenir dans ces différents cas ? Dans la rigidité primitive du col, cicatricielle ou syphilitique, la césarienne s’imposera parfois d'emblée, quand la sténose est telle que l'accouchement par les voies naturelles apparaît manifestement impossible. Mais, très souvent, il faudra attendre en suivant la marche du travail; et si la dilatation reste stationnaire, si on est convaincu que le col restera infranchissable, que les battements cardiaques se ralentissent, il faudra intervenir. Certains rejettent la dilatation du col, inefficace et dangereuse, ainsi que les incisions du col, procédé aveugle. L’incision du col n’est pas du tout un procédé aveugle à condition de la réserver strictement aux cas où elle trouve son indication et surtout à condition de ne l’effectuer qu’au moment où elle doit être faite, c’est-à-dire à ce moment précis où la présentation bombant dans le segment inférieur et le remplissant en entier, pointe dans le vagin et se présente à l’opérateur comme une surface qu’il peut inciser à ciel ouvert et sans crainte de coups de bistouri malheureux. Il est de toute
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nécessité que la grande circonférence de la tête fœtale ait franchi les insertions vaginales du col; faute de négliger ce point capital, il se produirait une vaste déchirure du segment inférieur lors du passage du diamètre maximum. Wilhelm préconise la césarienne vaginale, mais Demelin prétend que l’extension du processus cicatriciel au segment inférieur est une contre-indication absolue pour toute opération par voie basse, incision du col aussi bien qu'hystérotomie vaginale. Nous ferons à ce sujet les mêmes remarques que tout à l'heure. Dès lors, quand ces procédés seront inapplicables, l'opération césarienne abdominale sera la seule à pratiquer, d'autant qu’il y a parfois menace de rupture utérine dans ces cas, mais il ne faudra s’y résoudre qu'après s'être bien assuré de l’impossibilité des autres procédés.
Nous reproduisons une observation de M. le Docteur Marc Rivière qui indique la conduite à tenir dans les cas de rigidité primitive du col :
« Césarienne supra-symphysaire pour résistance invincible de l’orifice externe du col et souffrance fœtale » (inédite).
M°° M... 21 ans, I-pare. D. R. : 20-24 avril 1925.
La malade arrive de ville le 8 février 1926, vers 18 heures, envoyée par sa sœur, sage-femme, parce que l’enfant perd du méconium depuis le début du travail (10 heures). Les membranes se sont rompues spontanément vers 16 heures, et le liquide est très fortement teinté de méconium. La malade n’a subi qu’un seul examen vaginal avant son arrivée. On constate au toucher que le bassin est normal. La présentation, une tête, reste au niveau du détroit supérieur. Le col, complètement effacé, est très difficilement accessible, très haut et en arrière. Son orifice externe, ouvert comme une grosse lentille, est très laborieusement accroché avec la pulpe de l’index. On sent nettement qu’il est circonscrit par un anneau très dur et inextensible, paraissant cicatriciel. La femme n’est cependant mariée que depuis 8 mois, n’a jamais subi de traitement pour métrite cervicale et nie tout écoulement. Malgré de bonnes
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contractions, le col garde les mêmes caractères. Vers 20 h. 30, en raison des signes de souffrance donnés par le fœtus dont les bruits du cœur sont très. irréguliers et sourds, on décide d'intervenir. La malade a alors 37°9 de température, L’opinion du Professeur Rivière est tout d’abord d’intervenir par incisions du col, mais après examen de celui-ci avec des valves, on constate que la profondeur exagérée du vagin, l’élévation de la tête, le mauvais éclairage, rendent l’intervention des plus hasardeuses pour la mère et certainement mortelle pour l’enfant. On se décide alors pour l’opération césarienne suprasymphysaire qui est pratiquée à 22 heures par le Docteur Marc Rivière sans incidents. Le péritoine décollé est fixé à l’incision cutanée par les pinces en cœur (technique du Docteur Lacouture); on ne voit les anses intestinales à aucun moment. Le fœtus est facilement extrait; il est couvert de méconium et difficilement ranimé. Il portait un circulaire du cordon extrémement serré. Suites excellentes.
Quant à la rigidité secondaire du col, « elle n’est jamais justiciable de la césarienne ; l’œdème du col qui devient un obstacle à l’accouchement au cours du travail témoigne de l'infection utérine qui en est la cause; de plus, bien souvent le fœtus est mort; dès lors, la seule intervention rendue quelquefois nécessaire et qui peut sauver une situation très compromise, quand elle est pratiquée à temps, c’est l’hystérectomie » (Couinaud)). Nous ne sommes pas tout à fait de cet avis. Nous convenons que dans certains cas les incisions du col peuvent suflire bien que ce soit plutôt aléatoire étant donné que l’œdème secondaire du col survient dans les bassins rétrécis après rupture prématurée des membranes. Mais quand les indications et les conditions des incisions du col ne sont pas remplies, nous considérons la césarienne comme irès logiquement indiquée. En résultet-il qu’il faille toujours la faire suivre de l’hystérectomie, comme le veut Couinaud, par crainte d'infection consécutive à la rupture prématurée de la poche des eaux ? Pas du tout ! Nous possédons dans la section supra-symphysaire une excellente technique qui, dans ces cas plus ou moins
douteux, nous permettra de faire la césarienne sans être obligé de sacrifier l’utérus. La césarienne supra-symphysaire a ici tous les avantages qu’on lui reconnaît chaque fois qu’elle est pratiquée tardivement, après épreuve du travail et chez des femmes plus ou moins infectées. Rejeter la césarienne dans la rigidité secondaire du col, c’est rejeter toute césarienne tardive, ce que nous n’avons pas le droit de faire aujourd’hui.
Nous devons mentionner dans ce paragraphe les complications qui peuvent se rencontrer chez les primipares âgées et que certains accoucheurs considèrent comme justiciables de l'intervention : « Chez les primipares âgées, avec rigidité du col et des parties molles, dit Aubert, Pindication d’une césarienne peut être envisagée comme éventualité possible ou probable; on leur laissera tout d’abord courir les chances d’un accouchement par les voies naturelles, et selon la marche du travail, le caractère des contractions, la progression de la dilatation, on basera le pronostic et pèsera les indications d’une façon légitime ». Couvelaire écrit de même que chez certaines primipares âgées à utérus sclérosé on parsemé de petits noyaux fibreux, la césarienne peut être envisagée. Il en est ainsi chez certaines femmes dont la valeur fonctionnelle de l’utérus est médiocre, comme chez les grandes multipares à col usé, déchiré, porteur de cicatrices, chez les femmes obéses qui, en dépit d’un squelette pelvien normal, ont plusieurs fois laborieusement accouché de gros enfants morts pendant le travail, la syphilis n’étant pas en cause. Dans tous ces cas, en effet, la vie de l’enfant est d’une importance capitale. Les femmes d'âge mûr, accouchant pour la première fois et qui risquent de ne jamais avoir d’autres enfants, méritent bien que sur leur désir ou sur celui de leur entourage on tente une césarienne, Le bassin ne commande pas en général, avons-nous dit, l'opération, mais comme la vie de l’enfant tient une place importante dans l’accouchement et que des déchirures ont la plus grande chance de se produire dans
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les parties molles rigides, l’opération césarienne est toute indiquée comme procédé conservateur. S'il s’agit d’une première grossesse survenüe après plusieurs années de mariage ou d’une grossesse arrivant à terme, grâce à d’infinies précautions, après de nombreux avortements, il faut également procéder à l’opération abdominale, car l’accouchement césarien est certainement celui qui comporte le moins de risques pour l'enfant.
« Lorsque les parties molles manquent décidément de souplesse ou lorsque le vagin est plus ou moins atrésié à la suite de déchirures provenant d’accouchements antérieurs ou d'opération, on obtiendra de meilleurs résultats avec l'accouchement abdominal qu’avec l'accouchement par les voies naturelles qui provoqgerait certainement de nouvelles déchirures. Les femmes'ayant perdu un ou plusieurs enfants au cours d’accouchements antérieurs peuvent très bien présenter aussi les indications d’un accouchement abdominal, surtout s’il s’agit de cas dans lesquels les enfants sont morts pendant une opération ayant suivi un travail long et difficile, ou l’utérus ne s’est pas bien contracté, ou bien quand les contractions ont été inefficaces et irrégulières, faisant supposer la formation d’un anneau de contracture » (Cumston).
Dans tous ces cas c’est la césarienen abdominale qui est la meilleure et surtout la supra-symphysaire, car souvent on ne se décide à l’opération que longtemps après le début du travail et quand de nombreuses manœuvres ont été déjà faites, toutes choses qui contre-indiquent la césarienne classique conservatrice. Bona préfère la césarienne vagi- _nale dans la rigidité du col, la dureté et l’inextensibilité des tissus : « C’est l’indication idéale de l'intervention, dit-il ; de cette façon, chez une primipare, à la ménopause, ou pourra extraire un enfant vivant, sans faire courir à la mère les risques d'infection par laparotomie ».
4 Cicatrices de myomectomie et Césariennes antérieures
Si la parturiente a subi une myomectomie, il ne faut pas perdre de vue qu’une rupture peut se produire pendant le travail; on ne peut laisser en effet un utérus blessé faire un effort de contractions sans encourir de grands risques. Tout celà est vrai dans une certaine mesure, mais encore faut-il que la myomectomie ait porté sur une grande surface; d’ailleurs, en laissant courir à la femme les risques d’un accouchement spontané, sous une surveillance étroite de façon à se trouver prêt à intervenir à la moindre alerte, nous croyons qu’on peut éviter une hystérotomie d'emblée ou du moins ne la pratiquer que dans les cas absolument nécessaires. De même tout ulérus césarisé doit être considéré comme moins solide qu’un utérus sain et, chez toute femme ayant été antérieurement césarisée, il faut, en l’absence d’un engagement facile et rapide, avoir recours de nouveau à la césarienne, sans attendre le début du travail de crainte d’une rupture utérine, « Un premier accouchement césarien commande de passer par la même voie pour les accouchements ultérieurs » (Lequeux). Nous ferons les mêmes réserves que plus haut. Nous savons, en effet, aujourd’hui, que l’utérus balafré n’est nullement diminué et qu’il peut fort bien supporter les efforts de contraction nécessités par un nouvel accouchement. Tout dépend, dans la conduite à tenir, de la cause qui a entraîné la césarienne. Il est certain qu’un obstacle permanent comme un rétrécissement pelvien qui a nécessité une première césarienne commandera, lors d’une nouvelle grossesse, de passer à nouveau par la voie abdominale. Mais quand il s’agit d’une complication passagère, liée à la grossesse en évolution et qui, le plus souvent, ne se reproduit pas lors d’autres grossesses, tel le placenta prœvia, il est évident qu’on n’est nullement tenu de faire à nouveau une hystérotomie et qu’il est tout indiqué au contraire de faire l'épreuve du travail et de n’intervenir que si on reconnaît
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indubitablement que l'accouchement spontané ne pourra se faire sans entraîner de conséquences graves.
Tout ce que nous pouvons dire ici à propos d’un utérus césarisé, c’est que, si la première incision a porté sur le corps de l’utérus et qu’une seconde césarienne devienne nécessaire, il faut de toute nécessité faire à nouveau une corporéale, ce qui oblige parfois à faire une mutilatrice si l'infection est plus ou moins évidente. Tandis que la suprasymphysaire (qu’on ne peut faire après une classique) permettrait ici encore la conservation de la matrice.
5° Ruptures de l'utérus.
« Mieux vaut prévenir que guérir », dit le proverbe ; c’est également vrai ici, aussi serons-nous brefs. Il est préférable, en effet, de faire une césarienne prophylactique avant que la rupture se soit produite, c’est-à-dire que tous les efforts de l’accoucheur doivent tendre à diagnostiquer la rupture imminente de l’utérus afin d'intervenir à temps.
Nous envisagerons successivement les ruptures traumatiques et spontanées.
Le diagnostic de rupture traumatique est en général facile à porter, car il y a ordinairement une plaie de la paroi abdominale. Les cas de rupture traumatique en grossesse non compliquée de plaie abdominale sont très rares; les contusions de l’abdomen et de l’utérus gravide, par suite de compressions violentes, ne produisent pas d'ordinaire la rupture utérine, mais simplement un décollement du placenta avec les dangers de l’hémorragie interne, et presque toujours l’accouchement prématuré ou l'avortement en sont la conséquence. Fleurent en a observé un cas typique où le diagnostic fut aisément fait car on sentait l’enfant directement sous la paroi. Constantinesco préconise la césarienne comme traitement des plaies pénétrantes de l'abdomen et de l'utérus gravide. Il existe, dit-il, nombre de cas de plaies pénétrantes de l’utérus gravide où cette intervention doit être considérée comme une opéra-
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tion d'urgence et s’impose à la suite d'indications purement chirurgicales. On pourrait se contenter de suturer lPutérus et l’abdomen et de provoquer ensuite l’accouchement par voie vaginale, mais il est préférable de prendre la voie abdominale déjà créée et de pratiquer la césarienne. Somme toute, une plaie de l’utérus est une plaie d’un organe creux et, pour la traiter, il faut « évacuer et drainér »; dès lors, la césarienne conservatrice et le double drainage abdominal et vaginal paraissent le meilleur traitement, sauvant deux êtres et donnant à la femme la possibilité d’une nouvelle grossesse. Mais il faut que l’intervention ait lieu immédiatement après l’accident, autrement lés risques sont sérieux pour la mère comme pour le fœtus, et alors l'indication revêt une autre forme : la césarienne suivie d’hystérectomie.
La rupture spontanée de l’utérus n’est pas extrêmement fréquente. Fleurent en rapporte quatre cas. Dans le premier cas il s’agit d’une rupture spontanée pendant le travail chez une grande multipare chez laquelle la dilatation se faisait très lentement; la rupture utérine se produisit avant celle de la poche des eaux comme c’est le cas habituel, au cours du travail en particulier. Dans le second cas il s’agit d’une rupture survenue à la suite de tentatives de version dans une présentation de l’épaule ayant entraîné la tétanisation de l’organe. Une troisième rupture se produisit à la suite d’une perforation et tentatives d'extraction pour tétanisation survenue à la suite d’un long travail. Dans le dernier cas il y avait eu trois applications de forceps, puis extraction forcée du placenta qui provoqua une grave rupture avec sortie du gros intestin dans le vagin. Le Professeur agrégé Péry a rapporté un cas analogue où un médecin croyant avoir affaire au placenta avait arraché une certaine longueur d’intestin. Ces faits sont heureusement rares, car en général on ne peut rien pour la femme dont l’état général trop fortement atteint condamne toute opération. Mais quand la rupture est reconnue dès le début
la césarienne, mutilatrice en général, permet de sauvegarder au moins la vie de la mère. Nous devons retenir de ces exemples qu’il est absolument contre-indiqué de faire des essais répétés de forceps, avec des intervalles de plusieurs heures chaque fois, car on n’aboutit qu’à tuer l’enfant et provoquer la rupture utérine.
OBSERVATION de M. le Professeur agrégé ANDERODIAS (Inédite.)
Rupture utérine spontanée au début du travail dans un cas de présentation du sommet.
M"° X..., 23 ans, I-pare. D.R.: 1°-5 novembre 1925. Vient consulter le 2 juillet 1926, au 8° mois; elle avoue s’être fait avorter deux fois; il en résulta la première fois une grave infection, la deuxième fois des hémorragies abondantes, qui nécessitèrent un curettage. Depuis, elle a été soignée pour métrite et vaginite gonococciques.
A l’examen, je trouve une présentation céphalique non engagée ; bassin normal. Le mois suivant je ne constate rien d’anormal, mais étant donné les antécédents, je la fais rentrer à la maison de santé de Lavalence le 5 août, après avoir perdu quelques glaires sanguinolentes et présenté quelques douleurs.
Le 6 août au soir, je trouve une ébauche de dilatation et tête très élevée; la nuit suivante, les douleurs se rapprochent et dilatation arrive à 2 francs. Le 7 août, à 10 heures du matin, on me téléphone que ma cliente vient d’avoir une syncope et qu’elle est sans pouls avec état général grave. Je trouve quelques instants après une femme très shockée, Facies tiré, nez pincé, yeux vitreux, pouls non perçu. L’utérus est modérément dur, les bruits du cœur fœtal sont perçus normaux. Au toucher dilatation de 2 francs, tête très élevée. Injection immédiate de sérum artificiel, caféine et huile camphrée.
À quoi attribuer un pareil état ? Je pensais de suite soit à une hémorragie rétroplacentaire, soit à une rupture utérine : je ne m’attardais par à discuter le diagnostic, une seule chose importait, opérer, et vite.
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Vers 8 heures, deux heures après le début des accidents, anesthésie à l’éther et laparotomie. A l’ouverture du péritoine il s'écoule un flot de sang et de caillots; il s’agit évidemment d’une rupture utérine; après extériorisation de l’utérus, j’aperçois sur sa face postérieure une énorme déchirure en étoile; l'utérus est incisé sur sa face antérieure et j’extrais un garçon de 3 kil. 500, qui crie aussitôt. Comme il n’est pas possible de conserver un organe présentant une pareille lésion, l’opération est terminée par l’hystérectomie totale et placement d’un Mickuliez. Immédiatement après, transfusion de 300 grammes de sang citraté : le pouls tombe alors de 150 à 100. Suites normales; la malade sort guérie au bout d’un mois.
Cette observation est très intéressante car les ruptures utérines spontanées au début du travail dans les présentations du sommet sont une rareté; rare également en est le point de départ qui doit être recherché dans les lésions utérines consécutives à l’avortement provoqué et à ses suites infectieuses.
Nous devons signaler aussi, comme rupture spontanée, celle qui se produit en cours de grossesse ou de travail dans un utérus antérieurement césarisé. Les ruptures des cicatrices de césariennes sont devenues rares, mais elles n’en persistent pas moins, d’où l'indication de surveiller étroitement les femmes les derniers mois d’une grossesse ultérieure, de les faire hospitaliser si possible afin d’intervenir à la moindre menace de rupture ou au moins sitôt la rupture produite. C’est grâce à cette opportune précaution que nous sauverons la vie de nos malades.
Nous terminerons ce paragraphe en rappelant qu’il ne faut pas porter à la légère le diagnostic de rupture utérine, car celle-ci n'existe pas toujours. Le Professeur agrégé Péry cite le cas d’une malade envoyée avec le diagnostic de rupture utérine, dans un cas de version au cours d’une présentation de l’épaule négligée (Soc. Obst. et Gyn. de Bordeaux, 1923) ; il fit une laparotomie d'urgence, ne trouva pas de rupture de l’utérus mais une péritonite généralisée.
6° Contracture, rétraction, rupture imminente de l’utérus
« L'état de contracture utérine se constituant après rupture de la poche des eaux et enserrant le corps fœtal en présentation souvent anormale (front, épaule), la menace de rupture avec distension du segment inférieur et contractions subintrantes de la partie haute de l'utérus, feront naître l’idée d’une césarienne prophylactique, utile au fœtus et moins dangereuse pour la mère que l’excessive prolongation du travail ou une laborieuse extraction. Mais ces circonstances cliniques ne s’observent qu’à une période déjà avancée du travail chez des femmes dont l’œuf est ouvert depuis plus ou moins longtemps. Pour ces cas il ne saurait le plus souvent être question de césarienne conservatrice; c’est entre l’hystérectomie et les laborieuses extractions par les voies naturelles qu’il faudra opter » (Couvelaire). Jeannin écrit de son côté à propos de la rétraction utérine : « Quand l’utérus vide d’eau se tétanise, il faut redouter la rupture du segment inférieur, il faut alors intervenir au plus vite. Or, bien souvent, l’accouchement par les voies naturelles est, sinon impossible, du moins éminemment dangereuse. Si le fœtus est Bien vivant, il faut de toute nécessité l’extraire par voie haute, mais les conditions requises pour entreprendre une césarienne conservatrice sans aller à un désastre n’existent plus; elle est done contre-indiquée, et c’est à la césarienne mutilatrice qu'il faut alors s'adresser ». Henrotay s'exprime dans les mêmes termes : « la rupture imminente de l'utérus est la plupart du temps liée à la rigidité du col dont elle est la conséquence, et il s'agira toujours de césarienne tardive ».
Tous les auteurs sont donc bien d’accord sur l’extrême gravité de la rupture utérine qui entraîne le plus souvent la mort, conséquence du shock, de l’hémorragie ou de Pinfection consécutive; mais, comme le font remarquer très justement Duvillier et Paguet, la plupart, considérant que la dystocie causée par la contracture et la rétraction d’un
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anneau dur, épais, tendu, non dilatable artificiellement, ne s’observe qu’à une période avancée du travail, chez des femmes dont l’œuf est ouvert depuis plus ou moins longtemps, estiment que le plus souvent il ne peut être question de césarienne conservatrice. Aussi faut-il faire une distinction très nette entre les femmes qui viennent du dehors étant dans ces conditions et celles dont l’accouchement a été surveillé dans une clinique et où toutes les manœuvres antérieures à l’opération ont été pratiquées sous une asepsie rigoureuse. Dans ces derniers cas, Duvillier et Paguet estiment que, même les membranes étant rompues depuis cinq ou six heures, même des tentatives d'extraction ayant été faites par les voies naturelles, on peut sans crainte pratiquer une opération conservatrice. Dans les autres cas, où des essais ont été faits en ville, où il y a eu transport en voiture, l’utérus ne saurait évidemment être conservé sans dangers graves pour la mère. Nous estimons pour notre part que nous possédons actuellement dans la section supra-symphysaire une nouvelle technique qui permet, bien appliquée, de reculer sérieusement les limites de l’opérabilité et de conserver l’utérus dans nombre de cas où, sans elle, on serait réduit à faire une césarienne mutilairice:
Quoiqu'il en soit de cette distinction, il y a un intérêt capital pour la mère et pour l'enfant à prévoir la rupture utérine et à instituer à l’avance le seul traitement qui permette, quand elle est menaçante, de l’éviter, c’est-à-dire, comme l’a montré Potocki, à vider l’utérus en pratiquant la césarienne abdominale prophylactique. Dès lors, il faut rechercher avec soin les symptômes qui permettent de considérer la rupture utérine comme imminente (Couinaud) : longueur du travail, douleurs violentes et envie irrésistible de pousser, superficialité du pôle fœtal, contractions subintrantes, allongement de l’axe longitudinal de l’utérus, élévation de l’anneau de Band; en tous les cas, surveiller attentivement l’utérus de toute femme ayant une
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cause quelconque de dystocie. Et alors le diagnostic étant posé, la rupture paraissant imminente, on pourra agir en conséquence, La mortalité maternelle est encore de 77 % dans ce cas, mais la rupture utérine abandonnée à ellemême se termine fatalement par la mort, tandis que l’intervention précoce permet de sauver quelques femmes.
Nous citerons ici une observation de Devèze, car le fait nous a semblé rare.
Il s’agit d’une parturiente à terme qui présente un arrêt de travail, présentation du siège décomplété mode des fesses, dilatation complète avec rupturé de la poche des eaux datant de 24 heures. Bruits du cœur non perçus, liquide verdâtre et d’odeur méphitique ; tétanisation empêchant extraction forcée, sous menace de rupture. L'opération césarienne était donc commandée pour contracture utérine dans une présentation du siège.
Lemeland et Risacher ont rapporté un cas de césarienne pour ‘contracture utérine accompagnant les syndromes péritonéaux et en particulier l’appendicite. Le symptôme de contracture utérine permanente, déjà signalé par MM. Péry et Favreau (Soc. Obst. et Gyn. de Bordeaux, 1921), constitue une indication précieuse pour l’intervention chirurgicale dans tous les cas où l’on est en droit de soupçonner une lésion péritonéale.
OBSERVATION DE M. le D' MARC RIVIERE (Soc. Obst. et Gyn. de Bordeaux, 1923).
Césarienne et hystérectomie pour contracture irréductible de l'utérus.
M"° S..., 33 ans, I-pare. Parvenue au terme de sa grossesse perd les eaux le 18 juillet et commence à souffrir peu après. La dilatation est longue malgré des douleurs fréquentes et très intenses. Le 20 juillet à midi, la sage-femme appelle M. Péry, qui, ne constatant aucun signe de souffrance de part et d’autre, conseille d’attendre la dilatation complète pour intervenir, sauf indications intercurrentes. La dilatation est complète vers
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13 h., et la malade commence à pousser. Bientôt les douleurs deviennent subintrantes, femme pousse cris continuels, s’agite, mais sans que l'expulsion progresse. A 17 heures, on m'appelle à défaut de M. Péry. Devant l’agitation, le facies gris, le pouls rapide, l’utérus en contraction permanente, je décidai de terminer l’acecouchement. Sous anesthésie au chloroforme, première application de forceps au-dessus du D. $S. en O. I. D. A. Malgré les tractions soutenues, aucune progression. Deuxième prise, sans plus de résultats. Alors je fais transporter malade à la clinique. L’utérus a pris forme en sablier avec anneau de contraction très serré autour du cou du fœtus. Je tente nouvelle application de forceps sans résultats. On décide alors de faire la basiotripsie, mais le broiement n’intéresse que la voûte et le basiotribe dérape sans entraîner le fœtus. On réussit cependant à abaisser un bras, mais l’autre épaule reste inaccessible et l’extraction demeure impossible. Une tentative d’embryotomie échoue également. Nous décidons alors, comme dernière ressource, de recourir à l’hystérectomie, que pratique le Docteur Mangé à 1 heure du matin. Après l’opération, le pouls est à 130, l’état général parait d’abord satisfaisant, mais 24 heures après apparaît un foyer de broncho-pneumonie à la base gauche, puis des signes de dilatation du cœur droit, et l’opérée succombe 64 heures après sa délivrance.
Les cas de contracture utérine vraiment invincible s’observent très rarement; mais cette observation nous montre qu’il eut été préférable de recourir plus tôt à hystérectomie qui, pratiquée chez une femme moins intoxiquée par le chloroforme, moins shockée, eut pu, peut-être, nous donner la satisfaction de sauver la mère.
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CHAPITRE AUFAL
Indications relevant du Vagin et de la Vulve.
1° Sténoses et Atrésies du Vagin.
La sténose vaginale annulaire congénitale, ou cloisonnement transversal du vagin, la résistance exagérée de lhymen, les diaphragmes congénitaux et les brides du vagin sont très exceptionnellement susceptibles de mettre obstacle à la dilatation du col ou à la progression du fœtus; en tout cas, l’incision par voie vaginale est toujours suffisante. Le rétrécissement fubulaire congénital, portant sur une certaine longueur, commandera par contre fréquemment l’hystérotomie; mais n’est-il pas trop radical, dit Henrotay, pour cette seule lésion, dé pratiquer l’hystérectomie comme le conseillent Treub et Brindeau, d'autant que la grossesse a souvent une heureuse influence sur ces rétrécissements ?
Les rétrécissements vaginaux acquis sont incontestablement plus graves au point de vue obstétrical. Le tissu fibreux et cicatriciel qui les constitue, en général, n’ayant pas tendance à l’extensibilité lors du travail et n’étant nullement modifié du fait de la grossesse, la césarienne se présentera comme la seule chance possible d’accouchement, et cela d’autant plus que le processus cicatriciel s'étend le plus souvent au col utérin lui-même. Treub, Brindeau, Jeannin, Devèze considèrent que l’atrésie vaginale très marquée rend le drainage difficile; aussi, dans le but d'éviter la rétention lochiale avec les phénomènes graves d'infection qui en sont la conséquence et des complications obstétricales lors d’une nouvelle grossesse, ils terminent systématiquement la césarienne par une hystérectomie.
Tous les rétrécissements acquis ne sont cependant pas un obstacle insurmontable à l’accouchement; il y en a de peu serrés, dont les connexions avec la vessie et le rectum sont bien établies et pour lesquels l’intervention par voie basse (dilatation et incision) suflit. Mais dès que l’atrésie est très prononcée et surtout haut située, il vaut mieux d'emblée pratiquer une césarienne sans se perdre dans les manœuvres obstétricales dangereuses.
Le danger est encore plus grand lorsque à une étroitesse minime du vagin se surajoute un périnée rigide et manquant de souplesse. La dilatation se fait lentement et le fœtus a à vaincre la résistance du périnée. Il faut, en général, pratiquer une laborieuse application de forceps, avec les risques de délabrements difficiles à éviter en pareil cas, étant donné le peu d’élasticité des tissus; et l'enfant, de son côté, court de grands risques. « On demeure impressionné, remarque Aubert, par la simplicité et la bénignité de la césarienne, comparées à la gravité de ces accouchements épouvantables. Je suis convaineu que la césarienne offre moins de risques qu’un accouchement par les voies naturelles chez une femme dont les tissus n’ont plus la souplesse nécessaire et qui dure parfois de 4 à 5 jours, accouchement où il faut faire la dilatation artificielle du col et qui se termine par un forceps difficile et laborieux, compliqué de déchirure du col et vagino-périnéale graves, et tout cela pour obtenir trop souvent un enfant mort, ou qui n’en vaut guère mieux, et succombe les jours suivants à des lésions cérébrales ou méningées. »
Toutes ces considérations peuvent être vraies dans certains cas que nous croyons rares d’ailleurs, et exceptionnellement, à notre avis, on sera amené à pratiquer la césarienne dans ces conditions. Avant de songer à une aussi grosse intervention nous estimons qu’il y a lieu de recourir tout d’abord à des procédés plus économiques. Et nous dirons ici ce que nous avons déjà dit dans un autre paragraphe : l’épisiotomie est un adjuvant très précieux dans
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les cas où les parties molles offrent une certaine résistance et où on craint une déchirure du périnée. Dès qu’on prévoit une résistance quelconque du côté du périnée, n’hésitons pas à donner un bon coup de ciseau à droite ou à gauche, des deux côtés si c’est nécessaire, avant qu’une déchirure spontanée, dont on ne sera pas maître de l’étendue, se soit produite. Et d’ailleurs dans quel but a été créée l’épisiotomie, si ce n’est pour les périnées rigides et résistants ! Pourquoi alors la négliger quand elle trouve si justement son indication! Abandonnons donc en général la césarienne et n’y ayons recours que dans les cas tout à fait exceptionnels où l'accouchement par voie basse apparaît comme manifestement impossible.
Au contraire nous considérons, avec le Docteur Marc Rivière, comme une excellente indication à la césarienne : une périnéorraphie chirurgicale antérieure, avec myorraphie serrée des releveurs, une réparation difficile de fistule recto-vaginale haut placée ou vésico-vaginale, en un mot toute colpo-périnéorraphie. Les auteurs insistent peu sur cette indication, digne pourtant de retenir notre attention. L'accouchement par les voies naturelles dans ces conditions est des plus aléatoires; outre que la dilatation se fera extrêmement lentement et entraînera la souffrance du fœtus, il ne faut guère compter sur une expulsion spontanée par les voies naturelles. Il faudra de toute nécessité faire œuvre de méthodes obstétricales qui, bien rarement, donneront un enfant vivant et qui, presque toujours, entraîneront des ruptures très étendues du périnée avec fistules rebelles consécutives. Tous les accoucheurs qui ont souvenance de l’état mental des femmes qui présentent une fistule vésico ou recto-vaginale, ceux qui ont vu certaines de ces femmes penser jusqu’au suicide pour mettre fin à cette pénible infirmité, ceux qui connaissent les laborieuses interventions qu’entrainent la réfection de ces fistules, ne désirent certes pas risquer de produire une nouvelle fistule lors d’un accouchement ultérieur! Or, cette éventualité est tout
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à fait probable si, chez ces femmes, on laisse l’accouchement se faire par en bas. Aussi, partant de ce point de vue et pour ne pas gâcher la vie de ces malheureuses femmes, nous considérons l'opération césarienne comme très justement admise dans ces Cas.
Guidé par des principes un peu analogues, Potocki dit : « Chez toute femme susceptible de devenir enceinte, pas de suture élevée des releveurs ; on s’exposerait à assister à une nouvelle rupture du périnée ou à pratiquer une large épisiotomie ». Nous n’allons pas si loin, car mieux raut encore courir le risque! de cette intervention et épargner aux malheureuses femmes qui y sont exposées les inconvénients du prolapsus utéro-vaginal.
En tous les cas la prudence commande, au moment d’un nouvel accouchement, dei mettre ces malades dans les meilleures conditions possibles pour subir une intervention en cas de ruptures du segment inférieur, de dissociation des lèvres de la cicatrice si le col rigide ne se dilate pas.
Nous rangeons dans ce paragraphe les cas très rares de césarienne pour vaginisme. Rouvier et Jahier citent le cas d’une femme portant un gros fœtus et chez laquelle on aurait voulu provoquer l’accouchement avant terme en raison de la disproportion entre le fœtus et le bassin, mais cette manœuvre était impossible du fait d’un vaginisme et d’une vaginite intenses. Aussi, malgré que le bassin fut limite, on fit une césarienne à terme, l’état du vagin et de la vulve s’opposant à la provocation de l’accouchement prématuré.
2° Indications exceptionnelles.
L'état variqueux du vagin ayant déterminé une hémorragie grave lors d’une tentative d'extraction au forceps a décidé quelquefois l’accoucheur à terminer l’accouchement par voie haute. Brunner a fait ainsi une césarienne pour hémorragie consécutive à des varices vaginales. La rupture
des varices vaginales et vulvaires est rare, mais très grave. La rupture en cours de gestation est due le plus souvent à un traumatisme et survient pendant les trois derniers mois; pendant le travail, ces ruptures sont occasionnées par le passage de la tête ou par une application de forceps. La perte de sang est énorme et, très souvent, la mort survient en moins d’une demi-heure. La chirurgie est impuissante à arrêter l’hémorragie; en l’absence de toute prophylaxie, il semble logique de recourir à la césarienne.
Rudaux a pratiqué une césarienne pour {hrombus du vagin; c’est une indication exceptionnelle car le thrombus vaginal est rare pendant la grossesse et susceptible d’une thérapeutique plus simple.
Une ankylose double des hanches et des genoux empèéchant tout écartement ‘ou flexion des cuisses, le fémur barrant la vulve, rendant très aléatoire l’accouchement par les voies naturelles et empêchant toute intervention obstétricale par le vagin, a fourni à Hauch une indication de césarienne.
Scharperack a décrit un cas de rétrécissement annulaire du vagin n’admettant que deux doigts dû à l’envahissement autour du conduit par un molluscum fibreux dépendant de la cuisse.
Bar a fait une césarienne pour fistule vésico-vaginale et recto-vaginale; un autre auteur pour abcès péri-uréthral rompu.
Le P*' Rivière et le D' Boursier (Bull. Soc. Obst. Gyn., 1922) relatent un cas de césarienne chez une femme atteinte de rétrécissement moyen du bassin et d’une fistule rectovaginale réouverte datant d’un accouchement antérieur. Nous rapporterons leurs paroles
Ayant constaté que la fistule s’est réouverte nous orientons définitivement notre intervention vers l’accouchement abdominal. Le peu de disproportion entre la tête fœtale et le bassin autoriserait peut-être encore un accouchement prématuré provoqué, mais le passage de la tête dans le vagin entraînerait
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certainement de nouveaux délabrements au niveau de la cloison recto-vaginaie incomplètement cicatrisée et encore enflammée; il en résulterait en outre des risques sérieux d’infection pendant les suites des couches. La césarienne est donc préférable pour la mère et malgré tout aussi pour lenfant, qu’on soustrait ainsi aux dangers d’un travail long et d’une extraction pénible, La viciation pelvienne modérée ne paraissait être chez cette femme qu’une indication relative de la césarienne; mais la coexistence d’une fistule recto-vaginale nous a paru au contraire indiquer formellement l'intervention par voie haute qui ménageait mieux l’intérêt de la mère et celui de l’enfant. La mère avait d’ailleurs nettement exprimé le désir de subir une césarienne plutôt que de recommencer les souffrances d’un accouchement prématuré provoqué extrêmement laborieux avec toutes ses conséquences.
Nous relaterons également la discussion du P' Andérodias et du D'Balard (Soc. Obst. Bordeaux, 1923), à propos de deux cas de collection vulvo-vaginale suppurée compliquant la grossesse et l’accouchement.
Les auteurs se demandent si dans quelques cas d’abcès suppurés de la glande de Bartholin encore enkystés, on pourrait éviter la voie basse pour prévenir l’écrasement de la collection au passage de la tête fœtale et la septicémie puerpérale quasi-inévitable et pratiquer l’hystérotomie abdominale quitte à traiter ultérieurement la collection vaginale ! Dans un cas, l’incision de l’abcès fut pratiquée, l’accouchement suivit 3 jours plus tard et la malade fut emportée par péritonite généralisée; dans le second cas la collection se vide au passage de la tête ; infection prononcée mais qui cède au traitement énergique institué. [l ne paraît donc pas opportun d'intervenir en fin de grossesse pour exciser ces collections purulentes, et si l’accouchement fait éclater l’abcès, les conséquences ne seront pas moins redoutables. Reste alors à utiliser la voie haute ! Il est fort probable que d’ici peu de temps les accoucheurs seront unanimes à faire la césarienne en pareil cas.
Nous terminerons ce chapitre en reproduisant une obser-
vation très intéressante du P' Rivière et du D’ Boursier (In Journal de Médecine de Bordeaux, 1923) :
« Grossesse dans un cas d’esthiomène de la vulve et du vagin. »
I-pare, 21 ans, bassin normal. Esthiomène de la vulve datant de 10 ans, survenu après plusieurs adénites cervicales suppurées; début par des glandes suppurées à partie supéro-externe du triangle de Scarpa; peu à peu s’établit une large plaque rouge et indurée sus-pubienne, avec boutons rouges, provoquant un prurit considérable. À 19 ans, apparition de petites plaques surélevées dans la zone érythémateuse qui se réunissent, gagnent la vulve et amènent énorme augmentation de volume de toute la région. Depuis l’évolution de la gestation on a constaté une énorme congestion de la région ; des ulcérations se sont produites avec suppuration fétide ; aspect livide, violacé et éléphantiasique de toute la zone génitale.
Le Professeur Rivière fait remarquer que l’état infectieux des parties génitales externes, joint à un manque d’étoffe et de souplesse de cette région, rend particulièrement aléatoire un accouchement par voie basse qui se terminera sans doute par un forceps pénible et infection consécutive. Il conseille la césarienne qui fut pratiquée avant le travail, non seulement à cause d’une dystocie des parties molles, mais surtout à cause de l’infection ascendante qui compliquerait toute intervention par voie vaginale. On extrait un enfant vivant ; les suites opératoires furent satisfaisantes.
CHAPITRE IV
Indications relevant du Fœtus
4° Excès de volume du Fœtus.
Il paraît logique, dans ces cas, surtout chez les primipares, de ne pas exposer inutilement la vie de l'enfant par des applications de forceps répétées et sans succès et d'éviter à la mère de graves lésions des parties molles. L'hystérotomie trouve ici une indication rationnelle, mais qui demande à être posée avec toute la circonspection que comporte la rareté de cette éventualité dans le cas de bassin normal.
L’excès de volume peut porter sur les différentes parties du corps, mais le volume du tronc importe le plus : « La dystocie des gros enfants est surtout une dystocie du tronc» (Brindeau). C’est le volume exagéré du bis-acromial qui est le plus sérieux obstacle à l’accouchement. Aussi Potocki, dans le but d’éviter les difficultés d’une extraction qui entraîne fatalement la mort des gros fœtus pendant le travail, préfère recourir de propos délibéré à l’opération césarienne. Le volume de l’enfant se détermine d’une manière suffisante par le degré d’élévation du fond utérin, l'étendue de la circonférence abdominale et la palpation même du fœtus. Le pronostic est grave pour la mère : le travail est lent, la surdistension utérine prédisposant à l’inertie, avec ses complications possibles, rupture et hémorragies de la délivrance. Montel a montré qu’on pouvait observer des accidents de shock après l’accouchement de gros enfants attribués au surmenage d’un long travail, à la lenteur et à la difficulté de l’extraction, aux déchirures plus ou moins étendues du col, graves complications que
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pourrait éviter une césarienne précoce. Le pronostic est plus grave encore pour le fœtus. Au cours d’un travail si pénible, la souffrance fœtale est la règle et bien souvent on n’extrait que des enfants morts ou infirmes; les tentatives d'extraction multiples et laborieuses peuvent entrai-. ner des paralysies obstétricales, des hémorragies méningées dont on connait la gravité. De même, en cas d’extraction par le siège, l’enfant peut respirer prématurément dans la cavité utérine et les conséquences peuvent en être graves.
Il y a donc lieu de faire une opération césarienne pour éviter à la mère et à l’enfant des accidents mortels. Couinaud en a bien posé les indications: a) longueur du travail et dangers consécutifs pour la mère (accidents nerveux et infectieux); b) menace de rupture utérine; c) souffrance du fœtus; d) impossibilité de terminer l’accouchement par une simple manœuvre obstétricale; e) excès de volume fœtal constaté par la mensuration et le palper mensurateur. Couinaud ajoute : l’opération ne sera pratiquée, ni trop tôt afin de ne pas courir le risque d’une césarienne inutile, ni trop tard pour ne pas opérer alors que la laparotomie peut présenter chez une femme en travail depuis longtemps avec œuf ouvert des dangers sérieux; alors que l’état de souffrance du fœtus est telle que sa vitalité est bien compromise.
En résumé, conclut Couinaud, lorsque la hauteur utérine considérable, la disproportion entre la tête et le détroit supérieur, la surdistension de l’utérus avec œdème suspubien font penser à un fœtus volumineux, alors que la marche du travail montre limpossibilité d'extraire par voies naturelles un enfant vivant, alors que l’état de la mère ou du fœtus commande d’agir vite, nous estimons qu'il y a indication à opération césarienne abdominale.
Nous ne ferons que mentionner les malformations fœlales, car elles ne justifient la césarienne qu’exceptionnellement. Nolens, dans un cas d’hydrocéphalie en présentation du siège, pratiqua la césarienne suivie du Porro,
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devant l’état infecté de la parturiente, mais de grandes réserves s'imposent puisque la vie de l’enfant n’est pas à compter et que la basiotripsie suffit en général pour l’extraire.
2° Souffrance du fœtus.
La souffrance fœtale est un facteur important qui décide laccoucheur à intervenir, quand il est déjà sollicité par d’autres raisons tenant à l’état de la mère. Mais, en tant que symptôme unique, le danger imminent couru par le fœtus viable, doit-il être une indication d’opération césarienne ? C’est notre avis, mais pour cela il faut connaître parfaitement les signes de souffrance du fœtus.
Le signe le plus important est fourni par l’auscultation du cœur fœtal. Un ralentissement à 100 ou au-dessous, permanent ou tout au moins durable, indique que le fœtus est en danger (Tarnier). Le danger est tout aussi réel quand les bruits du cœur sont accélérés à 160-180, quand ils sont affaiblis, irréguliers ou soufflants.
La perte du méconium, après rupture des membranes, est aussi un signe de souffrance, mais de moindre valeur; elle est de règle dans le siège, et d’ailleurs elle indique seulement que l'enfant a souffert, mais elle ne prouve pas forcément qu’il y a souffrance au moment où elle apparaît. Les mouvements très violents constituent aussi des symptômes secondaires.
L'état de l’orifice utérin guidera notre intervention. Si la dilatation est complète, il est évident que le forceps ou la version suffiront pour terminer l’accouchement. Mais si la dilatation n’est pas complète, que faire ? Il est certain que dans un grand nombre de cas la pose d’un ballon, les dilatations bi-manuelles ou instrumentales suffiront pour donner un enfant vivant ! Mais combien de ces enfants, nés après un travail laborieux, meurent dans les heures ou jours qui suivent, présentant toutes les lésions de l’asphyxie et surtout des hémorragies du système nerveux ?
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Aussi est-il tout à fait logique aujourd’hui de considérer la césarienne comme permise dans certains cas, pour sauvegarder la vie d’un certain nombre de ces petits êtres: voués à une mort certaine si on n'intervient pas. Mais il faut que les indications soient nettement posées avant de se décider à l’acte chirurgical : 1° souffrance manifeste du fœtus; 2° dilatation incomplète du col; 3° non engagement de la présentation; 4° volume du fœtus, témoignant qu’il est à terme et viable.
Nous ne ferons pas intervenir l’argument du désir nettement exprimé par la mère, d’avoir un enfant vivant, posé par Potocki et vigoureusement combattu par Pinard. Certes, le seul désir de la femme d’avoir un enfant vivant ne justifie pas la section utérine ; mais c’est un argument précieux lorsque, ayant une opinion déjà faite, on estime que la voie haute est la seule possible pour terminer l'accouchement heureusement pour la mère et pour l’enfant. « C’est à nous médecins, dit Couvelaire, de peser dans chaque cas particulier les risques opératoires maternels et de choisir l’opération qui nous paraît la meilleure. » Et notre devoir n’est-il pas de sauvegarder le plus possible la vie de l’enfant et ne devons-nous pas faire courir à une mère consentante quelques risques pour sauver une existence certainement sacrifiée si nous n’intervenons pas ?
Nous reproduisons ici une observation du Professeur Rivière et Marc Rivière (Soc. Obst. Gyn., 1924) :
« Césarienne conservatrice trois jours après rupture de l’œuf pour souffrance fœtale avant tout début de travail. »
M”*° D... I-pare de 39 ans. D. KR. : 20 au 25 janvier 1923.
Au début d'octobre, médecin croit tête engagée ; le 21 novembre, chute violente sur le siège; perd les eaux sans souffrir dans nuit du 24 au 25 novembre. Le docteur Séguinard, appelé, constate que la tête est remontrée au-dessus du D. S., que les bruits du cœur sont très irréguliers et la vulve barbouillée de méconium. Après consultation avec le docteur Peyre, de Bazas, on décide de transporter la malade à Bordeaux pour lui donner
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un enfant vivant. Elle est vue le 26 à 17 heures; on constate alors que les bruits du cœur ont repris rythme et intensité normaux et qu'il n’y a plus de méconium. Le toucher montre un col dur, fermé, et une tête très élevée au-dessus du D. S. presque défléchie. La mère, qui ne souffre toujours pas, n’a pas de température et présente excellent état général. Ne voyant pas d'indication à évacuer immédiatement l’utérus, on décide de transporter malade à la maison de santé, sous surveillance constante. Aucun fait nouveau jusqu’au 27 novembre. Vers 19 heures les bruits du cœur redeviennent très irréguliers, disparaissent même par moments. Un flot de méconium inonde le pansement vulvaire et coule dans le lit. Il n’existe toujours aucune contraction; le col est toujours fermé et indilatable. En présence de ces faits et devant le désir fermement exprimé par le père et la mère d’avoir enfant vivant, je propose la césarienne qui est acceptée et pratiquée à 9 heures. Je m’assure avant d’inciser la paroi de l’existence des bruits du cœur; ils sont perçus plus distinctement que quelques instants auparavant. Extériorisation rapide de l’utérus et extraction d’une grosse fille de 3 kil. 850 qui crie aussitôt et dont la tête dolicocéphale est très volumineuse. Ni circulaire, ni latérocidence du cordon, ni hématome rétro-placentaire. Suites absolument apyrétiques; l’enfant s'élève parfaitement.
« Comme le fait remarquer le Professeur Rivière, aucune raison ne peut expliquer cette souffrance fœtale avant tout début de travail, car il n’y a rien du côté du cordon ni du placenta. L’indication de la césarienne paraït légitime en raison de l’état particulier du col et de l’imminence de la mort du fœtus. J’ai préféré la césarienne abdominale classique à la section supra-symphysaire ; l’enfant donnant en effet des signes manifestes de souffrance, il fallait aller vite, et seule la technique classique pouvait permettre d'atteindre ce but, »
Dans ce paragraphe nous signalerons que la césarienne a été pratiquée aprés la mort du fœtus, dans certaines conditions bien définies par Portes. La césarienne suivie d’extériorisation temporaire de l’utérus (Portes, Rev. Obst. et Gyn., 1924) sera pratiquée, l'enfant étant mort : 1° quand son extraction par voie basse est, sinon impossible, du
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moins particulièrement dangereuse (présentation de l'épaule avec embryotomie impossible du fait d’une rétraction utérine exagérée); 2° quand on pense que toute manœuvre par voie basse est susceptible de provoquer une rupture utérine; 3° dans les cas de putréfaction fœtale avec infection maternelle grave.
8° Présentation de la Face et du Front.
Bar n’admet pas l’hystérotomie dans la présentation enclavée de la face et du front, tandis que Pinard s’en déclare partisan. Ces éventualités se compliquent d’ailleurs fréquemment de viciations pelviennes. Aussi croyons-nous pouvoir dire avec Vanverts : La présentation de la face et surtout celle du front sont des indications à la césarienne quand elles se produisent chez une femme dont le bassin limite aurait pu laisser passer une tête fléchie.
La présentation de la face n’est pas une dystocie, l’expulsion spontanée étant en général la règle. Cependant, les interventions sont plus fréquentes que dans le sommet, le pronostic est plus grave pour la mère et très sérieux pour l'enfant. Dés lors, « quand des manœuvres manuelles ou le forceps ont échoué, quand des tractions modérées n’ont pu entraîner la tête, quand la version interne est contreindiquée par le degré de lengagament, si l'enfant est vivant et présente des signes dé souffrance, si la dilatation n’est pas complète, n’y a-t-il pas lieu de faire une césarienne qui permettra d’avoir un enfant vivant dans les meilleures conditions possibles » (Couinaud). L’indication serait formelle s’il y avait menace de rupture utérine.
En résumé, conclut Couinaud, en dehors de cette complicalion, les indications sont : 1° impossibilité de terminer l'accouchement par l’extraction par voie basse d’un enfant vivant ; 2° absence de dilatation complète ; 3° souffrance du fœtus.
Le Professeur Andérodias a fait une :
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« Césarienne dans une présentation primitive de la face avec bassin limite. » (Soc. Obs. Gyn., 1924.)
Diagnostic de présentation de la face fait pendant la grossesse. On attend épreuve du travail sans faire aucune manœuvre. À terme, malgré des douleurs intenses, aucune tendance à l’engagement de cette face. On décide de recourir à la voie haute. L’œuf est extrait intact et on peut vérifier que la tête est à son maximum de déflexion, ainsi maintenue par trois tours de cordon très serrés, appliqués sur le cou et le menton. Il est certain que si cet accouchement s’était fait par les voies naturelles, il y aurait eu peu de chances d’avoir un enfant vivant, à cause de la présence de ces circulaires ; au moment de la période d’expulsion, quand la tête se fléchit autour de la symphyse, la compression des tours de cordon aurait été telle que l’enfant avait beaucoup de chances de succomber.
Il n’est pas très rare d’observer des cas analogues avec en plus souffrance fœtale, rupture prématurée des eaux, évacuation de méconium. Dans un cas de ce genre, Palacios- Costa préfère la césarienne suivie d’extériorisation temporaire de l’utérus (opération de Portes) car, dit-il, elle vient combler un vide que ne peuvent remplir avec autant de sécurité ni les opérations césariennes basses, ni les extrapéritonéales. Ceux qui ne peuvent admettre l’embryotomie sur fœtus vivant doivent se décider, dans de tels cas, à pratiqur l’hystérectomie, et le sacrifice de l'utérus paraît aussi douloureux que celui de l’enfant.
La présentation du front est considérée par certains comme aussi dystocique que la présentation transversale. Wallich a montré que dans les présentations persistantes du front, l'accouchement est spontané 2 fois sur 19, et dans les cas non traités par symphyséotomie la mortalité maternelle (durée au travail et risques d’infection qui en résultent, dangers de rupture utérine, effractions du périnée et de la paroi vésico-vaginale) est de 16 %, la mortalité fœtale (compression due au tassement de la tête) de 58 %. « Oui,
dit Pinard, le forceps ou la symphyséotomie permettent parfois l’extraction facile, mais il faut attendre la dilatation complète ; or, pendant cette longue attente, le fœtus souffre et peut mourir; aussi, à l’heure actuelle, nous pouvons et devons faire mieux; étant donné les résultats de la césarienne, je crois qu’elle est indiquée chaque fois que dans une présentation persistante du front la dilatation progresse peu ou point et que l’enfant souffre. La césarienne se montre là avec sa toute puissance parce qu’elle peut être pratiquée quel que soit le degré de la dilatation. » Les indications de la césarienne dans la présentation du front sont donc : 1° la souffrance du fœtus; 2° l’absence de dilatation complète, ou bien : 3° la menace de rupture utérine. |
Mais devons-nous, lorsque la dilatation est incomplète et que l’intervention est nécessaire, préférer, avec Couinaud, dans la crainte de graves délabrements des parties molles, la césarienne à la symphyséotomie que préconisent Champetier de Ribes et Bouffe de Saint-Blaise ? Ces derniers répondent : « chez une multipare dont le col est dilaté ou facilement dilatable, nous préférons le forceps ou la symphyséotomie; mais la césarienne trouve très bien son application chez une primipare dont le col rigide ne se dilate pas facilement. En résumé, en présence d’un front nous préférons : ou bien, si la tête est au-dessus du détroit supérieur, la transformer en sommet ou faire une version; ou bien, si la tête est engagée, faire une symphyséotomie et une application de forceps ». |
En ce qui nous concerne personnellement, nous estimons que la césarienne est exceptionnellement indiquée dans la présentation du front et surtout de la face. En tous les cas, si indication se pose, ce ne sera qu'après échec des méthodes purement obstétricales, c’est-à-dire que nous faisons alors rentrer la césarienne dans ce qu’on est convenu d’appeler intervention tardive, différée. Nous sommes d’avis de tenter l’épreuve du travail; mais quand celle-ci, jointe aux
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manœuvres par voie basse, ne permet pas d'obtenir un résultat heureux, nous préférons la césarienne à la symphyséotomie en raison du rétrécissement pelvien souvent concomitant. Et comme nous n’agirons qu'après rupture des membranes et que le cas sera plus ou moins impur, nous rejettons absolument la césarienne classique qui, dans ces Cas suspects d'infection, devrait être suivie de l’hystérectomie; nous sommes partisans ici encore de la section supra-symphysaire. L'opération de Portes trouve bien ici aussi une de ses meilleures indications, mais beaucoup hésitent à la pratiquer devant la nécessité d’une opération secondaire nécessitée par la réintégration de l’utérus extériorisé. La césarienne supra-symphysaire n’a pas ces inconvénients et permet tout autant de conserver l’utérus suspect ou déjà légèrement infecté, et nous lui donnons toute notre faveur.
4° Présentation du Siège.
Williams, considérant la mortalité fœtale très élevée (10-30 %) chez les primipares dans la présentation du siège, estime que la césarienne est indiquée en pareil cas. D’autres ne sont pas si catégoriques et exigent qu’à la présentation du siège s’ajoute par exemple l’excès de volume du fœtus. Quoi qu’il en soit, le siège est une indication exceptionnelle d'opération césarienne.
Nous rapportons ici l'observation très intéressante du Docteur Balard (Gaz. Hebd. Sc. Méd. de Bordeaux, 1922) : « Césarienne pour présentation du siège à répétition chez une grande multipare à fâcheux antécédents obstétricaux» :
Femme de 34 ans, enceinte pour la neuvième fois, entre à la maternité le 24 octobre 1921, proche du terme.
1"° grossesse à 21 ans: avortement de 2 mois; 2° grossesse à 21 ans : siège, mort pendant travail; 3° grossesse à 23 ans : siège, mort pendant travail; 4° grossesse à 24 ans : avortement de 5 mois; 5° grossesse à 25 ans : accouchement prématuré à 7 mois, enfant mort ; 6° grossesse à 27 ans : accouchement
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prématuré à 7 mois, enfant mort; 7° grossesse à 29 ans : siège, enfant mort pendant travail ; 8° grossesse à 32 ans : siège, enfant mort avant qu’on ait pu faire césarienne. À cette occasion la malade renouvelle ses précisions : chaque fois le siège et le tronc sont expulsés normalement, mais la tête est extraite avec la plus grande difficulté. 9° grossesse actuelle, dernières règles 26 janvier 1921 ; ventre volumineux, hauteur utérine 43°" ; présentation siège élevée, mais irréductible ; parties fœtales inaccessibles au toucher; bassin normal sur toute sa hauteur; Bordet-Wassermann négatif. On décide une césarienne qui est pratiquée le 2 novembre. L’utérus extériorisé, on doit le détordre et redresser pour l’inciser sur la ligne médiane. Enfant de 3 kil. 400, crie aussitôt. Suites apyrétiques; sortie le 23° jour. |
Les motifs qui ont déterminé notre conduite sont multiples: 1° il y avait lieu de fairé cas du désir légitime de la femme d’avoir un enfant vivant. À n’en pas douter nous sommes juges, mais si nous pouvons prendre une décision, il ne nous est pas loisible de l’imposer; et si en pareil cas, entre deux méthodes thérapeutiques, la mère exprime une préférence, il est difficile de ne pas accéder à son désir, alors qu’elle accepte de courir quelques risques pour assurer la vie à son enfant, auquel, par les voies naturelles, il nous est impossible de garantir les mêmes chances de salut; 2° la césarienne s’imposait au reste par l’analyse des antécédents obstétricaux: le bassin n'étant pas rétréci, ce n’était pas lui qui avait retenu la tête. Maïs ces présentations du siège à répétition et irréductibles orientaient notre diagnostic vers une malformation utérine, pourtant difficile à reconnaître, mais qui imposait la présentation du siège et faisait obstacle à la sortie de la tête fœtale.
Avant de terminer ce paragraphe, nous tenons à mentionner certaines conditions sur lesquelles notre Maître, M. le Professeur Rivière, a attiré notre attention. Nous voulons parler de la présentation du siège, en décomplété, mode des fesses surtout, survenant chez des primipares âgées, chez lesquelles lorsque l’enfant est un peu gros, l'accouchement par les voies naturelles, malgré un bassin
normal, traine en longueur et donne lieu parfois aux complications les plus sérieuses avec mort de l’enfant bien souvent. Ces accouchements font certainement courir plus de dangers à la parturiente qu’une césarienne bien conduite qui permet d'obtenir un enfant vivant. Ces dangers sont non seulement immédiats, mais encore éloignés, car les femmes qui ont subi pareils délabrements sont souvent atteintes dans la suite de prolapsus, d’incontinence d’urine et des matières, de déviations utérines, en somme de désordres suffisamment sérieux pour compromettre durant longtemps leur santé générale et les obliger, pour recouvrer celle-ci, à se soumettre à une intervention chirurgicale. Dans ces conditions, pourquoi ne pas recourir à l’hystérotomie quand on constate que l’extraction présentera de grandes difficultés, que le fœtus souffre et à force chance de succomber, sinon aussitôt, du moins dans les jours qui suivent par hémorragies méningées ou tout autre accident, conséquence fatale de ces accouchements laborieux et prolongés ? Il en sera de même chez certaines grandes multipares à col usé, déchiré, porteur de cicatrices, chez certaines obèses qui ont plusieurs fois laborieusement accouché de gros enfants morts pendant le travail, chez toutes les femmes, en un mot, dont la valeur fonctionnelle de l’utérus est médiocre et laisse peu d’espoir sur la terminaison rapide et spontanée du travail.
Pourquoi, dans tous ces cas, risquer de graves complications pour la mère et la mort pour l’enfant quand nous avons la césarienne à notre disposition ?
Malgré ces réserves, nous n’en considérons pas moins la césarienne comme très rarement indiquée dans la présentation du siège. Cependant, chez une primipare très âgée désirant vivement un enfant vivant, nous croyons que la césarienne mérite de retenir notre attention. Dans ces cas nous n’avons qu’un but, donner à une mère dont la vie génitale est terminée un enfant qu’elle souhaite ardemment. Nous ne pouvons lui assurer cette satisfaction si nous
tentons l'extraction par voie basse, tandis que par la césarienne celà nous est presque toujours permis. Il en est de même chez une grande multipare dont tous les enfants, venus par le siège et volumineux, ont succombé au cours du travail. L'observation du Docteur Balard est des plus explicite à ce sujet, et nous approuvons pleinement sa conduite, car en présence d’une mortalité récidivante en présentation du siège, il est tout à fait naturel de songer à la césarienne pour sauver un enfant irrémédiablement perdu. La césarienne supra-symphysaire est ici interdite, car le siège ne permet pas au segment inférieur de se bien former comme il le faut pour la section basse.
Nous insisterons aussi sur la nécessité de faire l’hystérotomie tout à fait au début du travail car quand le siège et le tronc sont expulsés et que la tête dernière reste enclavée, il est trop tard pour faire la césarienne. Le fœtus est à ce moment trop compromis pour qu’on puisse risquer une opération grave pour la mère alors que le forceps ou la basiotripsie (si l’enfant est mort) sont bien suffisants et sans dangers.
5° Présentation de l’Épaule.
La présentation transversale est la seule vraiment dystocique, la seule qui ne soit pas compatible avec un accouchement spontané; aussi, sitôt le diagnostic posé, doit-on essayer de la réduire par la version podalique sans perdre un instant, afin de ne pas s’exposer aux terribles complications de toute épaule négligée. Mais la version peut être impossible du fait de l’étroitesse du vagin, de l’œdème du membre prolabé, de l'insuffisance de la dilatabilité du col, de la contracture de l'utérus; alors, dans ces cas d’épaule irréductible, il faut, sans tarder, pratiquer la césarienne avant que la rupture utérine ne se soit produite ou soit imminente. « En présence d’une irréductibilité manifeste de la présentation de l’épaule, de labsence de dilatation complète, de la souffrance du fœtus, de la menace de
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rupture utérine, l’expectation est pleine de dangers, et on doit recourir immédiatement à la section utérine, d'autant que dans ces cas, il y a souvent un rétrécissement du bassin associé » (Couinaud).
La césarienne devra être préférée à l’'embryotomie, même quand l’enfant est mort, si un temps assez long s’est écoulé depuis la rupture de la poche des eaux, et c’est souvent le cas, Car on n’a guère à intervenir qu’en présence de présentation de l’épaule négligée. L’embryotomie serait d’ailleurs sinon impossible, du moins très difficultueuse en raison de la rétraction utérine, de la situation haute du fœtus, de la faible dilatation du col, de la rigidité de ses bords et elle risquerait fort, dans de telles conditions, de provoquer une rupture utérine avec toutes ses conséquences si graves pour la mère. On objectera bien que la césarienne effectuée. dans ces cas ne pourra être qu’une mutilatrice et qu’on risque une opération pour n’obtenir qu’un cadavre. C’est vrai, mais puisque la vie de l’enfant n’est plus à compter, que seule la vie de la mère entre en jeu, qu’on risque fort de la compromettre par toute manœuvre vaginale, il ne faut donc pas hésiter à intervenir par voie haute, même si nous devons terminer par l’hystérectomie. D'ailleurs n’avonsnous pas à notre disposition l’opération de Portes, qui nous permettra de ne pratiquer l’hystérectomie que dans les cas où l’évolution clinique de l'infection l’exigera.
Mais nous insisterons sur l’extrême rareté de l’indication d’hystérotomie dans la présentation de l’épaule. On a montré ces derniers temps que la rachi-anesthésie permet souvent de pratiquer sans danger une version qui paraissait primitivement contre-indiquée. Aussi ne devra-t-on se résoudre à l’intervention que quand on se sera assuré que la version sous rachi demeure impossible.
Comme on n'intervient dans ces cas que tardivement, on pourrait être tenté de faire la section supra-symphysaire, mais elle ne peut se faire ici car, comme nous l’avons déjà dit, elle ne peut être pratiquée que sur un segment infé-
rieur complètement formé, condition qui ne se trouve réalisée que dans la présentation du sommet après épreuve du travail. Le siège et l'épaule qui ne remplissent pas régulièrement le segment inférieur contre-indiquent généralement la section basse supra-symphysaire. Dans ces conditions, l’hystérectomie ou au moins l’extériorisation temporaire de l’utérus (opération de Portes) est le corollaire obligé de l’hystérotomie haute.
Cependant, dans l’observation suivante, le Professeur agrégé Andérodias a pu faire une supra-symphysaire.
OBSERVATION de M. le Professeur agrégé ANDERODIAS (Inédite.)
Le 4 avril 1926, à minuit, je suis appelé par une sagefemme auprès de M" S.., I-pare. Elle a perdu les eaux à 22 heures, et au palper je trouve une présentation de l’épaule, qu’il m'est impossible de réduire. Au toucher, le col est très long, complètement fermé, malgré des douleurs vives et rapprochées. On le trouve très haut, dans le cul-de-sac postérieur. Examen très difficile. Je fais transporter ma malade à Lavalence, où je peux mieux l’examiner sous chloroforme. Ce nouvel examen confirme mes premières constatations et j'arrive sur le promontoire. À 4 heures du matin, malgré des douleurs régulières, pas de modifications. Dans ces conditions, à 5 heures, je fais une césarienne basse à l’éther. Le placenta est inséré sur le segment inférieur et, à l’incision, je ne trouve que du placenta; je le décolle et je trouve la tête très haut, latéralisée; la bouche est en avant; je ne peux extraire la tête à la main; je l’ai avec le forceps; garçon de 3 kil. 600.
Hémorragie assez intense du fait du placenta inséré bas. Délivrance. Utérus qui se contracte bien. Suture habituelle, Comme l'intestin a été assez mal protégé par des compresses péritonéales insuffisantes comme taille, je mets un drain. Suites normales.
Le Professeur Fieux, les Professeurs agrégés Faugère et Péry ont fait chacun une césarienne pour épaule négligée, mais nous n'avons pu retrouver les observations.
CHAPITRE V
Indications tenant aux annexes fœtales.
1° Procidence du cordon,
Bien des accoucheurs sont intervenus en cas de procidence du cordon pour sauver l'enfant, mais souvent, à vrai dire, il y a en outre angustie pelvienne. De nos jours, on peut dire que la procidence du cordon justifie la césarienne quand la rétropulsion ne peut être obtenue ou maintenue et quand l’état du col ne permet pas d'envisager l’extraction rapide du fœtus. Récemment, Couvelaire écrivait : « La procidence irréductible du cordon au début du travail entraine presque fatalement la mort de l'enfant; associée à un léger rétrécissement du bassin, elle conduira à la section césarienne d'emblée qui aurait été différée et peut-être pas faite sans cette complication accidentelle. Je la pratiquerais en dehors de toute déformation squelettique chez la femme dont l'utérus serait, du fait de la primiparité tardive ou de la grande multiparité, d’une valeur fonctionnelle amoindrie, la mort précoce du fœtus in utero au début du travail étant, en pareil cas, l’origine de complications maternelles souvent graves ».
Tous les accoucheurs sont d'accord sur l'extrême gravité de la procidence du cordon au point de vue fœtal; la mortalité serait de 42 % dans les procidences irréductibles. Le pronostic est encore plus sombre quand, comme c'est habituellement le cas, il y a en outre un rétrécissement du bassin. Potocki a montré que, dans ces cas, ce n’est pas le rétrécissement pelvien qui cause la mort du fœtus, mais l'insuffisante dilatation du col empêchant de soustraire efficacement le cordon à la compression en attendant que
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l'extraction soit possible par les voies naturelles. Dès lors, ce que avant la dilatation complète on ne peut attendre des pelvitomies, on est en droit de l’espérer d’une césarienne, et il semble que pour ces cas de procidence irréductible il soit rationnel d'y avoir recours, quelle que soit la disproportion entre le bassin et la tête. Lorsque la procidence n'est pas irréductible et que la disproportion entre le bassin et la tête est minime ou nulle, la sagesse est de s’en tenir à la réduction manuelle et à l'accélération du travail par le ballon. Mais quand la disproportion est nettement constatée, peut-être en l’état actuel des choses est-il permis de ne pas risquer l'attente de la dilatation complète pour un enfant dont la vitalité est déjà atteinte et de préférer pour la mère les risques d'une césarienne immédiate aux risques d'une symphyséotomie tardive. Telles sont nettement posées par Couvelaire et Potocki les indications de la césarienne dans les procidences du cordon irréductibles et dans les angusties pelviennes associées. Neveu se fait leur porte-parole dans sa thèse : « Puisque les méthodes usuelles destinées à combattre la procidence du cordon n’enrayent qu'imparfaitement les accidents qui en découlent, il est logique que les accoucheurs, désireux de sauver le plus grand nombre d'enfants possible, s'adressent à la césarienne ».
Peut-on étendre plus loin encore les indications de l'hystérotomie? Peut-on, comme le conseille Couinaud, faire la césarienne même dans les procidences réductibles où la mortalité fœtale atteint encore 18 %? Nous n'insisterons pas, car ce serait répéter ce que nous avons dit à propos de la souffrance du fœtus (chapitre IV). Disons seulement qu'une fois la rétropulsion du cordon pratiquée et un ballon posé pour hâter la dilatation, on surveillera attentivement la femme et dès les premières modifications durables des bruits du cœur fœtal observées, l'accoucheur, selon ses tendances, pourra pratiquer la césarienne sans attendre que les bruits du cœur se soient tellement modifiés que l’intervention devienne trop tardive. Mais n'est-ce pas pousser à
outrance l'intervention? Aussi terminerons-nous ce long paragraphe par la phrase de Michaëlis qui nous portera à réfléchir : « S'il faut sauver l'enfant, il faut avant tout ne pas mettre en danger les jours de la mère qui ne le sont nullement du fait seul de la procidence du cordon, tandis que l'absolue bénignité opératoire et post-opératoire de la section césarienne n'est pas encore démontrée », et, ajoute Couvelaire : « le risque d'extraire un enfant mort ou irrémédiablement compromis doit toujours hanter l'esprit de
l'opérateur ».
OBSERVATION de M. le D' MARC RIVIERE (Inédite).
M°° M. 26 ans, Il-pare.
Première grossesse en 1922; accouchement à terme long et spontané d’un enfant de 2 kil. 400.
Deuxième grossesse actuelle. D. R. : 5 au 8 août 1924.
La malade, surveillée en ville par une sage-femme, perd les eaux sans souffrir le 24 mai 1925 à 9 heures du matin. La sage-femme constate immédiatement la procidence d’une anse de cordon qui bat régulièrement, mais elle ne peut faire un diagnostic exact de présentation. Elle me prie de venir examiner la parturiente vers 14 heures. À ce moment, le travail n’est pas commencé; col déhiscent permettant d’accéder sur un sommet très élevé. Une anse volumineuse de cordon s’est insinuée dans le sinus sacro-iliaque droit (tête en G. T.) et pend dans le vagin où elle bat régulièrement.
Le toucher montre un bassin rachitique avec P. $S. P. de 10 centimètres environ. Les deux premières sacrées font saillie dans l’excavation.
En raison des difficultés que doit présenter un tel accouchement et pour sauver le fœtus, on propose la césarienne qui est acceptée. Opération à 18 heures. Désinfection soigneuse du vagin. Anesthésie à l’éther. Incision habituelle. Œuf imprégné de méconium. Enfant vivant qui crie aussitôt. Désinfection à l’iode de la tranche utérine et de la face antérieure de l’utérus Changement de gants. Suture de la paroi en trois plans. Suites apyrétiques.
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2° Indications exceptionnelles.
Briggs a césarisé avec succès une parturiente chez laquelle 3 circulaires du cordon autour du cou et des épaules empéchaient l'engagement de la tête et s’opposaient à toute tentative de forceps ou de version.
Brouha a pratiqué deux césariennes pour adhérences habituelles du placenta, lors d’accouchements antérieurs.
L'insertion vélamenteuse du cordon peut déterminer pendant le travail des complications, rares il est vrai, mais très graves pour la vie du fœtus; il peut en effet succomber soit à l’asphyxie, soit à l’hémorragie. La tête, poussée par les contractions utérines, peut comprimer les vaisseaux et l'asphyxie se produit par le même mécanisme que dans la mort par compression du cordon (Brindeau). Le diagnostic établi (en explorant la poche des eaux, on sent au niveau des membranes un ou plusieurs cordons flexueux, animés de battements), on devra ausculter avec soin les bruits du cœur, de façon à terminer l'accouchement dans le délai minimum. Dans ce cas, dit Bona, en pratiquant la césarienne vaginale (après essai et échec des manœuvres manuelles), nous agirons immédiatement et nous procéderons à l'extraction rapide. Nous insisterons peu sur cette indication exceptionnelle, car, outre que le diagnostic n’en est pour ainsi dire jamais fait, elle ne justifie que rarement l’'hystérotomie abdominale et par suite ne rentre plus dans notre sujet.
Nous en dirons autant de l'infection amniotique pour laquelle Bona préfère également la césarienne vaginale : « Qu’'après la rupture prématurée des membranes surviennent de la température et des frissons, il faut le plus rapidement évacuer l'utérus! Mais la situation se présente sous un aspect bien différent suivant que la dilatation est complète ou non. Dans ce dernier cas, il faudra évidemment essayer les moyens ordinaires d'évacuation rapide, en se souvenant qu'il importe de procéder avec plus de douceur
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que jamais, de façon à ne pas créer de plaies cervicales par lesquelles l'infection utérine gagnerait aisément le périmétrium. La nécessité d'agir vite, très vite, d’une part, la possibilité d'érailler le col et les tissus et de provoquer une infection généralisée d'autre part, ne sont-elles pas deux conditions essentielles pouvant engager un accoucheur averti à entreprendre une hystérotomie vaginale? »
Perrin a pratiqué une césarienne in extremis pour un cas d'hydramnios aigu ayant entrainé des phénomènes graves de compression, dyspnée intense, œdème des membres inférieurs, état asphyxique et violentes douleurs abdominales. Mais, à notre avis, il ne s'agissait là que de troubles gravidocardiaques et la césarienne était commandée par eux uniquement et non par l'hydramnios aigu en lui-même.
3° Hémorragies rétro-placentaires.
Le décollement prématuré du placenta normalement inséré, pour peu qu'il soit assez vaste pour donner naissance à une hémorragie rétro-placentaire appréciable, commande l'évacuation immédiate de l'utérus; pour l'enfant, ce serait la seule chance de survie, s'il n’était pas déjà trop tard; pour la mère, il faut se dire que l’on est en présence d’une hémorragie interne et qu'il est urgent d’en assurer l'hémosfase, qui se réalisera d'elle-même par la rétractilité du muscle utérin, une fois la cavité évacuée. Nous ne parlerons donc dans ces cas graves que de la mère, puisque, en ce qui concerne l'enfant, pour peu que l’apoplexie utéro-placentaire soit assez abondante pour déterminer le syndrome clinique qui permet de la diagnostiquer (douleurs, distension de l’utérus,et dureté ligneuse, signes d'hémorragie interne grave, cœur fœtal en général arrêté, segment inférieur dur et tendu enfoncé dans l’excavation comme une sébille de bois) il succombe rapidement. Parler de la césarienne comme seule chance de survie pour l'enfant serait dans ces cas un non sens clinique. Le traitement institué aura donc uniquement pour but de sauver la mère vouée à une mort certaine et
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prochaine si une opération d'urgence n'est pas pratiquée. La question se trouve donc posée bien nettement : toute hémorragie rétro-placentaire grave commande l'intervention immédiate. Mais s’en suit-il qu’il faille toujours intervenir chirurgicalement? Non, comme nous allons le montrer. Mais nous pouvons dire dès à présent que tout dans la conduite à tenir dépendra de l’état général de la femme et de la gravité des symptômes d’hémorragie qu’elle présente.
S'il est possible d'attendre, si la malade n'est pas trop affaiblie, on pratiquera la jrupture artificielle des membranes qui peut suffire à arrêter l'hémorragie. Si l'hémorragie continue, on essayera de terminer rapidement l’accouchement en dilatant le col manuellement ou instrumentalement, ou mieux par l'application de ballons. Les moyens purement obstétricaux suffiront en général chez les multipares à tissus souples, col en voie d’effacement et facilement dilatable ; mais chez les primipares dont le col est complètement fermé et ne semble pas dilatable extemporanément, dont toutes les parties molles manquent de souplesse, la rupture des membranes ne suffit pas et l'extraction par les voies naturelles comportent de grandes difficultés et des risques sérieux pour la mère; aussi il n'y a pas à hésiter, il faut sans tarder recourir à l'opération césarienne afin de vider le plus rapidement possible l'utérus et d'attaquer directement le foyer selon l'expression de Pinard.
En résumé, la césarienne sera pratiquée pour apoplexie utéro-placentaire, chaque fois que l'hémorragie, par son intensité ou sa répétition, détermine des phénomènes généraux graves qui mettent la vie de la femme en danger d’une façon si immédiate que l'on ne peut avoir recours, pour terminer l'accouchement, à aucune autre méthode obstétricale ; ce sera habituellement le cas dans les hémorragies graves d'emblée ou très rapprochées survenant chez des femmes primipares en général, dont le col indilatable extemporanément sans déchirures ne se prête pas à la délivrance immédiate par les voies naturelles.
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Reste maintenant à discuter le choix de l'intervention. Gaston et Bona, dans leur thèse, imitant en cela Brindeau et Fabre, préfèrent la césarienne vaginale parce que exposant moins au shock et à l'infection. Nous la rejetons absolument avec l'École Bordelaise, car, comme le remarquent justement Couvelaire et Portes, l'hystérotomie vaginale ne permet pas de reconnaître les lésions du muscle utérin et elle laisse la possibilité d’'hémorragies graves du post-partum qu'il faudra traiter par l’hystérectomie secondaire, sans grandes chances de succès. La voie abdominale paraît donc devoir être choisie. On ne conservera l’utérus que dans les cas où les lésions anatomiques sont minimes et où l'utérus, après évacuation, se rétracte et contracte normalement et revient bien sur lui-même. Dans les cas contraires, on devra compléter la césarienne par l’hystérectomie et de préférence l'opération de Porro. Nous insistons tout particulièrement sur la nécessité de l’hystérectomie dans les cas où l’hématome rétro-placentaire a déterminé une infiltration de la paroi utérine (apoplexie utéro-placentaire), car, dans ces cas, la grosse complication à craindre est l’hémorragie mortelle du post-partum. L'hystérectomie aura alors un but hémostatique (Marc Rivière). Aussi nous nous demandons s’il ne serait pas préférable de faire l'hystérectomie de parti pris pour parer à cette terrible complication si fréquente!
Nous reproduisons ici une observation de M. le D' Marc Rivière :
« Césarienne pour hémorragie rétro-placentaire ». (Soc. obst. Bordeaux, 1923).
M": D.., I-pare, 28 ans, vient consulter en juillet, D. KR. : 7 janvier. Traces d’albumine. Malgré conseils, malade ne revient pas se faire examiner. Dans la nuit du 17 au 18 septembre, au 8° mois, réveillée par douleurs abdominales violentes, hémorragie assez abondante, vomissements et diarrhée. A mon arrivée je la trouve agitée, délirante, lèvres décolorées, avec pouls à 60. Hémorragie externe modérée, mais utérus dur comme bois, tétanisé ; col fermé, est rigide ; segment inférieur durci s'enfonce dans excavation comme sébille de
HO
bois: auscultation fœtale négative. Le diagnostic d’apoplexie utéro-placentaire n'étant pas douteux, je fais transporter la malade à la maison de santé. Les urines renferment alors plus d’un gramme d’albumine. L'état général reste satisfaisant, calme est revenu, pouls à 76; le Professeur Rivière, appelé en consultation, conseille d'attendre.
À 17 heures, état général toujours bon; l’utérus moins dur permet de palper le fœtus, maïs col toujours fermé et rigide. Après discussion et d’accord avec le Professeur Rivière, je décide d’intervenir par voie haute. Opération à 18 h. 25. Extraction de l’œuf sans l’ouvrir; le placenta inséré en avant et à droite est séparé de paroi par gros caillots. Malgré large ecchymose sur paroi postérieure d’utérus, on décide de le conserver. Suites opératoires marquées, au troisième jour, par syndrome de dilatation aiguë de l’estomac qui cède au lavage. Malade sort guérie le 20 octobre.
4° Insertion basse du placenta.
Parmi les complications que peut déterminer l'insertion vicieuse du placenta, la plus grave est l'hémorragie qui, par sa répétition ou son importance, est souvent extrêmement sérieuse.
En présenee d’un placenta prævia, dit Faure, on commence par rompre les membranes; si cela ne suffit pas, on pose un ballon et, si c'est nécessaire, on fait la version de Braxton-Hicks. Éventuellement, on dilate le col suivant le procédé de Bonnaire. Cette méthode obstétricale suffit en général, mais la mortalité maternelle globale est alors de 10 %, la mortalité fœtale de 70 à 80 %. On voit donc que si le placenta prævia ne doit plus être pour l’accoucheur le cauchemar que disait Dubois, son pronostic reste cependant grave et son traitement par les moyens obstétricaux plutôt aléatoire. Dès lors, on comprend pourquoi on ait pensé dès 1890 avec Lawson Tait à pratiquer la césarienne dans le placenta prœvia. Les Allemands ont suivi cette voie depuis, tandis que les Français se montrent parcimonieux du traitement chirurgical. Couvelaire et Pinard se sont
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fait les défenseurs du traitement obstétrical : « Avec nos méthodes obstétricales, nous sommes suffisamment armés pour lutter contre l’hémorragie, si nous intervenons dès que l'indication clinique d'intervention est nettement indiquée ». C’est toujours vrai, mais « l'application de ce traitement réclame du côté des organes maternels des conditions de dilatabilité et de perméabilité qui peuvent ne pas être remplies. De plus, l’état général de la parturiente peut être tel qu'il nue permet plus la mise en œuvre du traitement obstétrical demandant du temps et une nouvelle perte de sang qui peut être fatale; enfin, ce traitement comporte une hécatombe de vies d'enfants que la césarienne peut sauver ».
Notre maître, M. le professeur Rivière, s'exprime de la même façon : & Il est important de distinguer la forme centrale des autres formes, car la rupture large des membranes paraissant à tous le meilleur traitement à opposer à l’hémorragie, encore faut-il que cette rupture soit possible et, pour qu'elle le soit, qu'on puisse atteindre les membranes; encore faut-il aussi et même surtout que les membranes soient accessibles à travers l’orifice du col et que, par conséquent, ce col soit assez aisément susceptible de s’effacer, de se dilater, dans une certaine mesure tout au ‘moins, toutes choses qui ne peuvent étre réalisées chez les primipares et dans le placenta prævia central dont les insertions débordent de tous côtés l’orifice interne du col. En tous cas, cette rupture de l’œuf a le grand inconvénient de compromettre la vie de l'enfant, si surtout on doit se servir de lui comme tampon (Braxton-Hicks) et d'exposer la femme à de nombreux accidents, hémorragies ou infection en particulier, pouvant ainsi légitimer l'opération césarienne ».
Descure, à la suite de Grosse, expose très clairement les avantages de la méthode chirurgicale : En ce qui concerne la mère, elle permet d’abord sa délivrance rapide, aussi quel avantage ne constitue-t-elle pas pour les anémiées et les déprimées dont le salut est dans une évacuation rapide de l'utérus? Elle supprime ensuite tout péril d'infection.
HS —
Disparaissent aussi les hémorragies nouvelles, les déchirures du col, les ruptures utérines au cours du travail. L'opération permet le sauvetage de femmes pour lesquelles le traitement obstétrical ne peut rien : ce sont les femmes épuisées pour lesquelles une nouvelle perte de sang serait fatale et les femmes profondément infectées. Elle assure aussi le sauvetage de la vie de l'enfant qui, dans bien des cas, surtout après le Braxton-Hicks, paie de sa vie la conservation de celle de sa mère.
On a reproché à la césarienne de conduire presque fatalement à la mutilation et que, alors qu'il s'agit d'une complication accidentelle laissant à la femme jeune la possibilité de nouvelles grossesses, on va priver la femme brutalement de cette possibilité. Mais cette objection tombe de plano s'il s’agit de mettre en œuvre le seul moyen de sauver la mère, si le cas d'urgence est tel que sa vie sans cela est plus que compromise : même alors l'intervention mutilatrice est parfaitement admissible. D'ailleurs la césarienne pourra le plus souvent rester conservatrice.
Ces objections faites, dans quels cas aura-t-on recours à l'opération césarienne ? Il est évident qu’il n’y a pas à l’envisager chez les multipares en période de dilatation, avec col souple, dilatable, membranes accessibles, œuf non infecté, bon état général, et chez les femmes qui n'auront eu que des hémorragies minimes qui laissent la possibilité d'attendre la fin du
travail.
Mais chez les primipares à col non effacé ou presque, résistant, avec état général sérieux, qui ne peuvent attendre les résultats tardifs du traitement obstétrical, — chez les femmes présentant des hémorragies d'emblée sérieuses ou dont la répétition les a saignées à blanc et chez lesquelles le travail n’est pas commencé ou du moins pas suffisamment pour espérer la terminaison rapide de l'accouchement par voie basse, — chez les femmes plus ou moins anémiées et surtout profondément infectées qui mourront de septicémie
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si on ne les délivre par hystérectomie, — chez les femmes enfin qui, outre leur placenta prœvia, présentent une cause quelconque de dystocie, rétrécissement pelvien, col long et rigide, sténose cervicale, fibrome prœvia, gros enfant, sténose du vagin, dans tous les cas où l’on prévoit des difficultés grandes de l'accouchement par les voies normales, la césarienne s'impose de façon immédiate, car c’est la seule intervention qui permette de terminer heureusement, sinon pour l'enfant, du moins pour la mère, une situation si précaire.
Et maintenant, quelle voie employer? La césarienne vaginale à terme comporte toujours un certain danger; il se comprend aisément si l’on réfléchit que l’incision porte sur un tissu très mince, très friable, très étiré; cette incision se prolongera volontiers par une déchirure qui se propagera au loin; de plus, dans le placenta prœvia, elle est accompagnée d'une forte hémorragie, car elle ouvre les veines du segment inférieur particulièrement dilatées. La césarienne vaginale est donc à rejeter absolument dans le placenta prœvia. Reste la voie abdominale. Certains rejettent la césarienne basse supra-symphysaire dans le placenta prœvia où l'intervention vaut surtout par sa simplicité et sa rapidité. C’est vrai et la césarienne haute classique suffira dans la majorité des cas, sous réserve de la faire suivre d’une hystérectomie chaque fois que le degré d'infection ou la persistance de l’hémorragie l'exigeront. Mais, en général, l'hémorragie qui a commandé la césarienne n’a commandé que la césarienne; elle sera donc le plus souvent conservatrice:
Van Rooy, au contraire, avec beaucoup d’autres, préfère la césarienne basse supra-symphysaire : « La grande mortalité maternelle, dit-il, est due à l'hémorragie succédant à l'expulsion du placenta; or, la nouvelle section nous met à même de combattre directement cette dernière perte de sang qui est fatale; on a devant soi le placenta qu'on peut retirer d’un coup de main; on a à sa portée les divers points d’où jaillit le sang et il est aisé de suturer les vaisseaux
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béants; c’est alors un vrai traitement causal qui empêche que cette dernière hémorragie devienne mortelle. De plus, la nouvelle hystérotomie peut se faire dans les cas plus ou moins impurs; aussi ne devons-nous pas hésiter, convaincus que par la bonne péritonisation de la plaie et par le fait que le péritoine se laisse bien isoler du terrain opératoire, le danger est minime ».
Nous reproduisons quelques observations dues à l'obligeance de nos maîtres.
OBSERVATION de M. le Professeur RIVIERE (Soc. Obst. de Bordeaux, 1923.)
M”° T..., 25 ans, I-pare. D. R. : 12-14 juillet 1921. Grossesse normale jusqu’à 7 mois 3; à ce moment, première hémorragie abondante, indolore, durant 3 jours; 15 jours après, nouvelle hémorragie durant 24 heures; 4 ou 5 jours après, troisième hémorragie. La malade entre à la clinique le 4 avril 1922. Le palper montre tête non fléchie, mobile au-dessus du D. S$, semblant séparée de la main par épaisseur anormale de tissus. Au toucher, excavation vide, col fermé ; présentation très élevée, mobile, mal accessible, séparée du doigt par segment inférieur épaissi et tomenteux. C’est le type du P. P. central, mais surtout col long, fermé, non ramolli. Le 5 avril, nouvelle hémoragie durant plusieurs jours.
L'existence d’un P. P. central chez une I-pare dont le col semble devoir résister à la dilatation, la répétition de plus en plus rapprochée des hémorragies, me décident, pour sauver un enfant très désiré par la mère, à faire une césarienne. Césarienne classique le 11 avril 1922; enfant vivant, crie aussitôt, 3 kil. 500; délivrance assez délicate par suite d’adhérences mais pas d’hémorragie notable pour le décollement du placenta inséré presque centre pour centre. Très bonnes suites.
OBSERVATION de M. le Professeur agrégé FAUGERE (In thèse de Triffard, Bordeaux 1922-23.)
Malade très anémiée un mois avant opération ; 1" hémorragie peu abondante, mais phénomènes généraux assez graves,
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2°”° hémorragie 8 jours plus tard; 7 jours après transfert à la clinique en vue de césarienne. La veille de l'opération, bon état général, pouls à 80. Sommet élevé en G. T., présentation semble perçue à travers épaisseur de tissus assez considérable ; excavation vide; segment inférieur très épaissi On porte diagnostic de P. P. central et décide intervention pour le lendemain. Le 21 juillet, césarienne classique. Le plan de clivage utéro-placentaire est difficile à trouver et le décollement provoque hémorragie qui s'arrête très vite. Malade très shockée. Malgré traitement général, et sans avoir présenté d’autres pertes de sang, elle meurt 8 heures après sa délivrance. Enfant vivant bien constitué.
OBSERVATION de M. le D' MARC RIVIERE (Inédite).
M°° G.., 38 ans, Il-pare. Première grossesse normale à 32 ans; enfant mort à 16 mois. |
Grossesse actuelle d’un deuxième mari. D. R. : 2 novembre. Dans la nuit du 18 au 19 juillet, hémorragie indolore assez abondante; nouvelle hémorragie dans la nuit du 20 au 21. Le matin du 21, la malade a facies assez bien coloré, mais le pouls bat à 108. Au palper, utérus très volumineux, en contraction permanente; on sent gros fœtus très mobile, dont tête est au-dessus du D. $S. Au toucher, le col est très élevé, difficile à atteindre; segment inférieur très épais et la présentation est séparée du doigt explorateur par un matelas résistant. Le diagnostic de P. P. central est porté et malade est transférée à la maison de santé. Un nouvel examen permet alors de franchir le col et le doigt tombe partout sur du placenta.
L'opération césarienne est proposée et acceptée; elle a lieu sans incident le 24 juillet (césarienne corporéale classique). Le placenta est inséré en bas et en arrière; une large languette placentaire recouvre entièrement l’orifice interne. Grosse fille vivante.
Suites : hémorragie assez abondante deux heures après l’opération. Dilatation aiguë de l’estomac 48 heures plus tard; phlegmatia bénigne du membre inférieur gauche. Sortie en parfait état le 30° jour.
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OBSERVATION de M. le D' FAVREAU (Inédite.)
M”° F..., 39 ans, Il-pare.
Première grossesse il y a 13 ans, normale.
Deuxième grossesse actuelle. D.R.: 12 au 18 mai. Au 7° mois, hémorragies sans causes, durant 24 heures ; le 27 janvier, hémorragie assez abondante; au toucher on sent placenta par col entr’ouvert. Transport à la maison de santé ; pendant les 12 jours qui suivent, alternative d’hémorragies violentes et légères; cependant, le pouls’ ne dépasse jamais 90. Le 8 février, la malade étant très affaiblie, l’utérus très développé avec gros enfant, on décide opération césarienne.
Césarienne haute classique le 9 janvier 1925. Extraction d’un garçon de 3 kil. 900 qui crie aussitôt. On constate que le placenta est inséré sur segment inférieur, et à l’examen un cotylédon est noirâtre, c’est celui qui pointait dans l’orifice du col. Suites opératoires excellentes.
OBSERVATION de M. le Professeur RIVIERE (J. de Méd. de Bordeaux, 1923.)
M"° X..., 34 ans, I-pare. D. R. : 29 juillet au 2 août 1922.
Début septembre, douleurs dans le bas-ventre ; médecin conseille radiographie qui ne donne aucun résultat.
Fin décembre, douleurs cessent et la malade sent remuer l’enfant. Un second médecin pense à grossesse extra-utérine et conseille opération. Malade refuse et rentre à Bel-Air où le Professeur agrégé Faugère porte le diagnostic de grossesse compliquée de fibrome et conseille d’attendre le terme normal.
Mais, le 1° mars, au 7° mois, douleurs reparaissent et une hémorragie abondante se produit; la malade entre le jour même à la clinique.
Le col est fermé, l’excavation vide, mais il semble qu’une lamelle placentaire est accessible, On porte le diagnostic de grossesse avec fibrome et placenta prœvia.
Le 25 mars, deuxième hémorragie ; le 7 avril, troisième hémorragie. | Pan
LACS TRES
On décide la césarienne qui fut pratiquée le 24 avril, non seulement à cause du fibrome qui pouvait être dystocique, mais surtout du fait du placenta bas situé, et du désir formel de la malade, I-pare âgée, d’avoir un enfant vivant. Extraction d’un enfant vivant de 3 kil. 350. Hystérectomie subtotale. Suites normales.
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Indications respectives de la césarienne suprasymphysaire et de la césarienne classique
Les indications opératoires que nous avons successivement étudiées dans notre travail nous ont permis de montrer que l’obstétrique chirurgicale tend, de jour en jour, à se substituer aux techniques hasardeuses, improvisées selon les circonstances cliniques. De ces accouchements par voie basse qui nécessitent trop souvent des manœuvres de force, l'enfant fait presque toujours les frais. Or, l’évolution sociale et économique que nous subissons, tend à limiter de plus en plus la fécondité; du fait de sa rareté même, l'enfant prend plus de valeur.
Il est donc tout naturel que l’accoucheur s’efforce d’améliorer ses techniques et recoure plus souvent qu'il ne le faisait autrefois à la voie abdominale qui fait courir à l'enfant le minimum de risques. De là, l’essor considérable qu'a connu et que connaît encore l’opération césarienne corporéale classique. Réservée tout d’abord aux cas de dystocie pelvienne absolue, pratiquée au début ou avant tout début de travail, elle a constitué dans l’esprit de ses promoteurs, à la tête desquels nous devons placer le Professeur Bar, une opération prophylactique.
Puis enhardis par les résultats obtenus, les accoucheurs ont cru pouvoir agrandir peu à peu son domaine. Presque toutes les dystocies d’origine extra-osseuse ont été considérées comme des indications. Les lois impératives for-
(1) Nous devons la substantifique moëlle de ce chapitre à la bienveillance de M. le D' Marc Rivière; qu'il en soit sincèrement remercié,
mulées par Bar ont été peu à peu transgressées. La césarienne classique a été pratiquée en plein travail, membranes rompues, pour des dystocies imprévues. Le succès a couronné bien des tentatives, mais la mortalité maternelle s’est considérablement élevée, rançon bien lourde.
Il est difficile, sinon impossible, de donner des chiffres valables. Les statistiques publiées sur ce point ne sont pas homogènes, leurs résultats ne sont pas comparables, En donnant une mortalité maternelle voisine de 10 à 12 %, nous sommes sans doute au-dessous de la vérité.
Opération prophylactique excellente, la césarienne classique s’avérait médiocre opération de nécessité. Sans doute sauvait-elle presque toujours tous les fœtus, mais elle tuait encore trop de mères.
Pour diminuer ces risques, l’hystérectomie fut proposée comme complément de l’hystérotomie; la mutilation était le prix de la sécurité.
On s’explique dès lors que l’on tendit à préférer l’opération prophylactique à l’opération de nécessité ; d’où, selon les tendances de chaque accoucheur, un double danger : pour les uns, la crainte d’une dystocie possible conduisait à l’abus des interventions prophylactiques souvent inutiles; pour les autres, peu soucieux d’opérer sans indications formelles, l’hystérectomie, trop fréquente, était le corollaire obligé d’une opération de nécessité.
L'opération césarienne transpéritonéale basse, opération française née avant 1870 à Strasbourg, ramenée en France après la guerre par le Professeur Schickelé, est venue opportunément donner à l’accoucheur une arme qui lui permet d'étendre les indications de l'intervention chirurgicale au cours du travail, en présence de la dystocie constituée.
Elle permet ainsi de sauver la vie compromise d’un fœtus, sans faire courir cependant à la mère un risque inacceptable. Des statistiques homogènes, dues : l’une au Professeur Couvelaire, l’autre au Professeur Schickelé,
montrent que ce risque maternel n’excède pas 4 à 5 %, quand l'opération est pratiquée en plein travail. Ce danger est du même ordre que celui que courent les femmes subissant l’opération prophylactique, et il n’est couru que par les femmes qui sont sûres d’avoir intérêt à le courir.
Mais pour être réalisable avec le maximum de facilités techniques et, partant, de sécurité, l’opération césarienne transpéritonéale basse exige certaines conditions anatomiques que nous allons brièvement exposer.
Portant sur le segment inférieur, l’intervention exige tout d’abord que ce segment inférieur soit bien et régulièrement constitué; il faut donc que le travail soit commencé depuis un certain temps, et qu’il y ait au détroit supérieur une présentation aussi sphérique, aussi régulière que possible, seule capable d’assurer une ampliation normale et favorable de la zone opératoire. La présentation céphalique remplit au maximum ces conditions; la présentation du siège les remplit moins bien; la présentation de l’épaule ne les remplit que très imparfaitement, pour ne pas dire aucunement.
Il faut, en second lieu, qu'aucune tumeur utérine ou Juxta-utérine ne vienne modifier les rapports normaux de la région segmentaire ou empêcher le décollement normal du péritoine vésico-utérin. Les fibromes antérieurs du segment inférieur, l’utérus double, sans constituer des contreindications formelles, sont loin de remplir des conditions idéales.
Ces rectrictions montrent quelle sera la part très large qu’il faut actuellement réserver à Ia section césarienne supra-symphysaire dans les indications relatives que nous avons étudiées dans notre travail.
Chaque fois que l’intervention apparaîtra comme nécessaire en plein travail, chaque fois par conséquent qu’il faudra avoir recours à une opération de nécessité, la césarienne supra-symphysaire trouvera son indication, à condition que le segment inférieur soit distendu par une
LARMES
présentation régulière, Dystocie du col par rigidité primitive ou secondaire, présentation du front irréductible, procidence du cordon, épreuve du travail dans les bassins limites, constituent les plus fréquentes et les meilleures de ces indications.
La présentation de l’épaule enclavée, par contre, quoique elle exige une opération de nécessité, ne constitue qu’une indication médiocre, en raison des difficultés techniques qu'elle entraîne. Elle reste le plus souvent justiciable de la technique classique, prudemment suivie d’hystérectomie ou d’extériorisation temporaire de l’utérus à la manière de Portes.
Quant au placenta prœvia, nous pensons qu’il peut être efficacement traité par la césarienne basse à condition que le travail soit suffisamment avancé pour avoir amené lPélongation d’un segment inférieur épaissi par la présence même de l’insertion placentaire. Si l’on décide d'intervenir avant tout travail, nous pensons que l’opération doit être rendue difficile par l’absence de formation du segment inférieur et que l’incision utérine doit presque fatalement dépasser vers le corps la zone de péritoine décollable, dont l'intégrité constitue un des plus importants facteurs de sécurité de l'opération.
Ce dernier cas constitue d’ailleurs une application de la césarienne prophylactique, domaine dans lequel la technique classique conserve ses avantages.
C’est ainsi que la présentation de l’épaule ou la présentation du siège récidivant chez une femme ayant perdu ses enfants précédents au cours de l'extraction, c’est ainsi encore que la présentation du siège décomplété mode des fesses avec gros enfants chez une primipare âgée, arrivée à la fin de sa vie génitale et désireuse avant tout d’avoir un enfant vivant, constituent autant d'indications à l’opération prophylactique; la césarienne corporéale classique est alors indiquée en raison des difficultés techniques que présente la section supra-symphysaire.
Appartiennent enfin à l’opération classique, suivie ou non d’hystérectomie, les cas dans lesquels l'indication est posée par un drame abdominal dont il importe de voir et de traiter la cause : apoplexie utéro-placentaire, rupture utérine, occlusion intestinale, péritonite généralisée, appendicite…
Ainsi se délimitent assez nettement, à notre avis, les domaines respectifs de deux opérations qui, bien loin de s’opposer l’une à l’autre, constituent deux armes également efficaces pour lutter contre les aspects multiples et divers de la dystocie.
CONCLUSIONS
S'il est vrai que l'opération césarienne donne aujourd’hui des résultats qui légitiment une extension prudente de ses indications logiques en dehors des angusties pelviennes et des tumeurs, — s’il est vrai que nous avons longuement étudié toutes ces indications relatives, — s'il est vrai encore que nous avons considéré la plupart d’entre elles comme très admissibles, — il ne faut cependant pas s’exagérer leur importance et surtout leur fréquence, puisque nous n'avons pu réunir que quelques observations auprès de nos maîtres et des autres accoucheurs de Bordeaux.
Aussi, nous basant sur cette statistique personnelle, nous croyons pouvoir conclure que l’opération césarienne, en dehors de ses indications habituelles, est surtout indiquée dans :
1° La rigidité cicatricielle du col utérin, quand celle-ci crée un obstacle infranchissable au fœtus ;
2° La souffrance fœtale, chez des femmes présentant un bassin limite ou chez des primipares âgées manifestant nettement le désir d’avoir un enfant vivant;
3° La présentation persistante de la face, du front et surtout de l’épaule, quand l'enfant souffre et quand ïl y a menace de rupture utérine;
4 La procidence du cordon irréductible accompagnée d'absence de dilatation et de léger rétrécissement pelvien;
5° La présentation du siège, quand le travail traine en longueur et quand le fœtus souffre, chez une femme dont les parties molles manquent d'extensibilité, et surtout chez les primipares très âgées dont la vie génitale est terminée et chez les grandes multipares dont les enfants ont tous succombé pendant le travail en présentation du siège et désirant ardemment un enfant vivant ;
6° Le placenta prœvia (forme centrale) s'accompagnant d'hémorragies graves ou coexistant avec la rigidité du col ou le rétrécissement du bassin, les membranes étant totalement inaccessibles ;
ue
7° L'hémorragie rétro-placentaire déterminant des phénomènes généraux graves qui mettent la vie de la femme en danger d'une façon si immédiate que les méthodes obstétricales ne permettent pas de terminer assez rapidement l'accouchement; la césarienne sera dans ce cas le plus souvent suivie d’hystérectomie dans un but hémostatique, pour prévenir les hémorragies mortelles des suites de couches (apoplexie utéro-placentaire);
8 La césarienne dans les cas d'éclampsie a les indications qu'elle trouve dans les états agoniques ; son intérêt est purement fœtal;
9 La rupture utérine commande lhystérectomie d'urgence dans l'intérêt de la mère. |
La section césarienne sera rarement indiquée dans les cas de malformations utérines et de collections vulvovaginales. Elle trouvera plus souvent son indication après une myorraphie serrée et élevée des releveurs et après une réfection laborieuse de fistules vésico ou recto-vaginales.
Quant aux autres indications, elles se poseront d'une façon tout à fait exceptionnelle. Mais peut-être les progrès sans cesse croissants de la chirurgie abdominale encourageront-ils les accoucheurs à avoir recours plus souvent dans l'avenir à la section utérine pour des cas qu'ils considèrent aujourd’hui comme n'étant pas justiciables de cette intervention. Déjà la section supra-symphysaire a étendu grandement ces indications et nous sommes fermement persuadé que, dans un avenir très proche, cette nouvelle technique supplantera la césarienne haute classique, d'applications beaucoup plus restreintes.
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