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A mon PRéÉsipeNT DE THÈSE MONSIEUR LE DOCTEUR LEFOUR
PROFESSEUR DE CLINIQUE OBSTÉTRICALE A LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX OFFICIER DE L'INSTRUCTION PUBLIQUE
Cuer MAITRE,
La dette de reconnaissance que j'ai contractée envers vous est infiniment grande. Je n’oublierai jamais la sollicitude que vous m'avez témoignée depuis déjà longtemps. Vous avez
- été tour à tour le conseiller et le guide sûr auquel mon inexpérience aimait à se confier.
C’est enfin une marque de sympathie que vous m'avez donnée en m'inspirant le sujet de cette thèse et en acceptant d'en être le Président. Puisse ce modeste travail que je vous offre être l'écho de ma respectueuse reconnaissance.
AVANT-PROPOS
Depuis 1882, date célèbre pour l'opération césarienne, qui entrait à proprement parler dans sa phase moderne et voyait ses succès croître de jour en jour, il a paru bien des ouvrages pour en retracer les heures de gloire, comme pour en rappeler les tristes souvenirs. Chaque jour l'opinion subit des variations. Aux séries heureuses vient parfois s'ajouter quelque accident fâcheux, précieux indice pour nous indiquer que nous ne possédons pas encore la technique définitivement parfaite de cette grave intervention. Certains point capitaux du procédé opératoire ne sont point encore définitivement arrêtés, un des temps les plus importants, la suture de la paroi utérine, est toujours l'objet de fréquentes discussions. Quelques accoucheurs n’accordent leur confiance qu'à la soie; d’autres, ennemis des corps étrangers, se refusent systématiquement à l’adopter et lui préfèrent le catgut ; le tendon de renne rallie encore quelques partisans. Tandis que Bar, Resinelli, Spencer pensent qu'un corps non résorbable est seul capable d’assurer une solidité suffisante. Couvelaire, après avoir autrefois vanté la supériorité de la soie, se railie à l'opinion de Fabre et préconise le calgut chromé. Bonnaire et Jeannin cherchent un moyen terme et emploient le tendon de renne.
La discussion porte sur d’autres points, les uns extériorisent l'utérus, les autres trouvent plus sage et plus commode de le laisser en place. Fournier propose l’énucléation en un temps de l'œuf fœtal, etc.
Puisque la question n’est pas définitivement tranchée, qu'il nous soit permis d'apporter notre contribution à l'étude de la
césarienne moderne et de rechercher plus spécialement quel est: l'avenir réservé aux césarisées. Ù
Dans le brouhaha des voix plus autorisées qui discutent, la nôtre n’a pas la prétention d'imposer une solution définitive. Notre but est plus modeste, Nous nous contenterons d'étudier les suites de l'opération césarienne conservatrice classique, laissant à ceux qui nous ferons l'honneur de nous lire le soin d'en retirer quelque résultat pratique.
Avant d'aborder notre travail, nous adressons nos remerciements les plus sincères au docteur Balard, chef de clinique obstétricale à la Faculté de Bordeaux, pour le précieux concours qu’il a bien voulu nous prêter.
INTRODUCTION
Les premières opérations césariennes furent pratiquées dès la plus haute antiquité. Cette idée de retirer un enfant vivant du ventre d’une femme morte s'était imposée aux peuplades les plus incultes, et durant longtemps ce n’est que sur la femme morte ou mourante que cette opération sera faite.
La mythologie elle-même s’en est emparée, puisque Bacchus fut, paraît-il, extrait par Mercure du ventre de Sémélé sur l’ordre de Jupiter. Esculape est retiré par les soins d’Apollon du sein de Coronis. Lysus, un des héros de Virgile, nait également dans des circonstances analogues.
La lex regia de Numa Pompilius ordonnait d'ouvrir le ventre de toutes les femmes mourantes enceintes et de tâcher d’en retirer de nouveaux citoyens. La légende veut que César, bénéficiant de cette loi, ait été extrait du ventre de sa mère par hystérotomie. Pour en fixer le souvenir, on donna son nom à l'opération qui l’avait fait naître.
Guillemeau (1) rapporte que les jurisconsultes condamnaient à mort « celui qui aura ensevely la femme grosse devant que
(4) Gurzemeau, L'Heureux accouchement, 1649.
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de luy tirer son enfant, pour lui avoir osté, avec la mère, l’espérance de vivre. »
Au moyen âge, les règles de l'Eglise catholique sont formelles à cel égard : « Si mater prægnans mortua sit, fructus quam primum caute extrahatur. »
Le procédé opératoire n’était pas encore réglementé et chacun tâchait d'arriver sur l'enfant par la voie la plus simple et la plus rapide.
Il est possible que la première césarienne accomplie sur une femme vivante soit antérieure à l’année 1500. Mais la première observation authentique est celle de Jacques Nufer, de Siegershausen en Thurgovie. Il la pratiqua sur sa propre femme qui, selon l'avis des accoucheurs de l’époque, avait une constitution qui rendait impossible l'accouchement naturel. Le succès fut complet pour la mère et pour l'enfant. Mais la viciation pelvienne ne devait pas être considérable, car, l’année suivante, la même femme accouchait spontanément de deux jumeaux.
L'opération césarienne connut alors une période de succès et Scipio Mercuri, chirurgien de Rome, en 1604, disait: « qu’elle était d’un usage aussi fréquent en France que la saignée en Italie. »
A cette époque, les premières tentatives de suture utérine n'avaient pas encore élé faites.
Cet abus de césariennes devait produire avant peu des résultats inverses. Guillemeau, Viart, Brunet, Charbonnet, « chirurgiens fort experts », n’obtinrent que des désastres.
Mauriceau, dans son Traité des maladies des femmes grosses (1681), condamne l'opération césarienne, il pense qu’un chirurgien expert peut toujours extraire un fœtus « sans qu'il soit nécessaire que par un trop grand excès d'inhumanité, de cruauté, de barbarie, il en vienne à la section césarienne pendant que la mère est vivante, comme quelques auteurs par trop téméraires ont ordonné et quelquefois eux-mêmes pratiqué; ce que plusieurs ignorants font encore tous les jours à la campagne par un pernicieux abus que tous les magistrats devraient empéêcher... S'il est vrai qu'il y ait jamais eu quelques femmes qui
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en soient réchappées, j'ose bien dire que ç'a été miraculeusement et par la volonté expresse de Dieu, qui peut quand il le veut ressusciter les morts, comme il a fait de Lazare, et changer l'ordre de la nature quand il lui plait, plutôt que par aucun effet de la prudence humaine. »
C'est alors que le forceps fait son apparition et que Chamberlen se flatte de terminer, avec son instrument, tous les accouchements mème les plus dystociques. L'attention générale est absorbée et la césarienne tombe momentanément dans l'oubli.
Smellie en 1754, Levret en 1770 refont avec quelques succès la section césarienne. En 1777, Sigault de la Fond lui oppose la symphyséotomie, mais ses résultats sont peu encourageants.
En 1829, l'invention du céphalotribe de Baudelocque, l’accouchement prématuré artiliciel, l'avortement provoqué prennent place en obstétrique et refont tomber en disgrâce l'opération césarienne qui, jusqu'au dernier tiers du xx° siècle, ne fait pour ainsi dire aucun progrès.
La mortalité maternelle est considérable, c’est, selon Pajot : « une inspiration de sauvage qui coupe l'arbre pour avoir le fruit. »
Baudelocque sur 111 césariennes et Kayser sur 341 avaient tous deux une mortalité maternelle de 60 */,. Michaelis, un peu plus heureux, sur 258 cas n'avait qu'une mortalité de 54 0/0.
La lutte contre l'infeclion puerpérale préoccupe alors tous les esprits et les travaux de Semmelweiss et de Simpson orientent les recherches vers la prophylaxie et l’antisepsie.
Puis apparaissent les découvertes de Pasteur et la méthode de Lister. Avec eux, la chirurgie prend un essor tout nouveau. Lucas-Championnière, cet esprit clairvoyant dont la chirurgie et l’obstétrique ont le droit de s’enorgueillir, pouvait dire : « Avec l’antisepsie, on y verra guérir même l'opération césa- _rienne. »
En 1882, Saenger (de Leipzig) préconise la suture utérine et, grâce à sa méthode et aux perfectionnements de la technique
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antiseptique, obtient de remarquables succès qui font entrer l'opération césarienne dans sa phase moderne.
Olshausen, Léopold, Zweifel, Bar, Lefour, Fournier, etc., pratiquent des césariennes, sauvent la mère et l'enfant, La morlalité maternelle tombe rapidement avec eux de 60 °/, à 10 °/ et souvent même plus bas.
En 1898, les statistiques sont très intéressantes, elles accusent un progrès croissant et donnent bon espoir pour l'avenir :
LÉOPOId Le CRETE 100 opérées 10 mortes OISNAUSER ER RP ER 29 — 2 — POLE LE RER" 55 — 1 —
Devant de tels succès l'enthousiasme est croissant, certains voient dans la césarienne un procédé admirable, presque normal, d'accouchement et en généralisent l'emploi. Dès qu'un bassin, même peu rachitique, leur semble offrir quelque difficulté à l’évolution normale du travail, ils pratiquent avec empressement la section césarienne.
La dystocie pour rachitisme pelvien n’est plus une lutte pour la vie entre la mère et le fœtus; l'enfant, cette possibilité sociale, ce devenir, voit ses droits d'existence augmenter de jour en jour etles interventions mutilatrices sur le fœtus vivant sont définitivement abandonnées.
L'embryotomie de l'enfant vivant n'étant plus admise, Farabeuf, en-1894%, ayant condamné les forceps élevés el « toute opéralion ayant pour but de faire lutter la tête fœtale contre une résistance osseuse du bassin non vaincue par les contractions ulérines dans des conditions d'orientation. favorable », Varnier ayant mis en doute les bons résultats de la version qu'il qualifie de « coup de dé », la césarienne voit de jour en jour le nombre de ses-partisans augmenter. La symphyséotomie bien réglée par Farabeuf réunit aussi de nombreux adeptes. Les procédés chirurgicaux sont en faveur.
Mouchotte voulant faire ressortir toute la simplicité de la césarienne la définit : « Deux incisions et deux sutures ». Quelques
accoucheurs en multiplient les indications et la pratiquent pour des viciations pelviennes très légères, pour la procidence du cordon, pour des placenta prævia, etc.
Mais à côté de cet enthousiasme, peut-être un peu exagéré, il y à place pour des avis moins optimistes ; nous pensons, avec M. Ferré (de Pau), que la césarienne n’est pas une intervention qui se définit en deux mots et s'exécute en quatre gestes. Nous pensons, avec M. le Professeur Lefour, que l'utérus des césarisées reste définitivement taré et que les femmes hystérotomisées sont souvent assimilables aux invalides dont parlait Varnier au Congrès de Nantes 1901 quand il disait : « Lorsqu'une femme en manquant de reproduire l'espèce a rompu son utérus, elle est bonne, si elle en réchappe, à mettre en réforme pour blessures graves contractées dans le service. Ce n’est pas avec des invalides qu'on fait campagne. »
L'opération césarienne conservatrice classique accomplie selon les techniques même les plus perfectionnées, et avec le plus grand soin, s'accompagne souvent de complications proches et lointaines que l’on cherche trop à se dissimuler.
Quel avenir est réservé aux césarisées ? Est-il aussi brillant qu'on veut bien le dire et justilie-t-il les césariennes itératives ? Des complications, toujours possibles, ne viennent-elles pas assombrir le pronostic? Tel sera le sujet de notre travail et peut-être arriverons-nous à trouver qu'une femme qui a eu un enfant par voie césarienne a plus mérité de la patrie que celle qui en a eu trois par voie naturelle.
Nous étudierons donc les complications de l'opération césarienne conservatrice classique ; nous les diviserons en deux groupes : celles qui succèdent immédiatement à l'intervention et celles qui n'apparaissent qu'après un temps plus ou moins long.
Cette étude nous permettra d'envisager la possibilité des césariennes itératives, d’en juger les avantages et les dangers.
De ces diverses considérations on pourra déduire l'importance que doitavoir la césarienne dans la pratique obstétricale moderne, et savoir si elle doit être considérée comme un mode courant
d'accouchement, ou au contraire comme un «pis aller »,un procédé d'exception, mais susceptible de rendre à l'occasion de précieux services.
COMPLICATIONS PROCHAINES
Des hémorragies de l’inertie utérire
Au cours de l'opération césarienne, il peut se produire d'importantes hémorragies. L'opérateur, comptant sur la rétraction utérine pour enserrer, telles de véritables ligatures vivantes, les sinus béants de la couche musculaire moyenne, attend l'arrêt du flot sanguin pour terminer son opération et injecte à la parturiente un tonique puissant de la fibre utérine, tel que l’ergotine. Mais le muscle utérin reste atone, le sang se répand abondamment dans les organes génitaux et dans la cavité abdominale, les muqueuses pâlissent, le pouls se précipite, l’état syncopal est imminent. 4
Ces hémorragies graves sont extrèmement rares; les classiques signalent leur possibilité, mais bien peu en ont observé les méfaits.
Les principales causes qu’il est admis d’incriminer sont au nombre de deux : |
1° L'opération a été faite avant le travail.
2° L'injection préventive d’ergotine n’a pas été faite.
Mais ces deux causes ne semblent pas primordiales, car il existe de nombreux exemples contradictoires. Bar, qui a toujours été partisan de la césarienne faite à l'heure de l’accou-
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cheur et avant tout début de travail, n’a jamais observé de cas grave d’hémorragie : « Sur 78 sections césariennes, dit-il, faites avant le début du travail, je n’ai obsérvé qu’une seule fois une forte hémorragie ; elle s’est vite arrêtée. » À
D'autre part, Fournier (d'Amiens), qui, depuis quinze ans, compte 150 opérations césariennes faites sans injection d'ergotine, n’a jamais rencontré d'hémorragie sérieuse.
Schauta, sur 144 cas faits également sans ergotine, n’a vu qu’une seule hémorragie grave due à l’atonie utérine, et il s'agissait d’une ostéo-malacique. Il dut pratiquer l'hystérectomie. Baudelocque, sur 47 interventions, ne l’a jamais observée.
Storer (de Boston) a publié en 1869 un cas d’hémorragie grave qui nécessita l’hystérectomie. Pery et Charbonnel, en 1912, exécutant la 19° opération césarienne de la Clinique d’accouchements de Bordeaux, en observèrent un cas que nous rapportons ci-après.
Couvelaire, qui avait essayé de ne pas faire son injection d’ergotine préventive habituelle, résume ainsi ce qu'il nota: « L'hémorragie fut d'emblée considérable. Je fus sur le point d'être acculé à l’hystérectomie », mais l’hémorragie s'arrêta.
Il nous est très difficile de donner un chiffre de la fréquence exacte de l’hémorragie grave au cours des césariennes princeps. Nous avons cependant les résultats suivants :
Service du Professeur Lefour...... 5,2°/, ° sur 19 cas BAL 20 SR RE Tee Re La sur 78 Cas SGhanta. SR PRET ENS 0,7 sur 144 cas BaudeloCue, RP 0 sur 47 cas POUTINE. 2e I 0 sur 150 cas
et en totalisant 3 cas sur 438 césariennes, soit : RATES
Notre étude pour Bordeaux ne peut porter que sur 19 opérations césariennes, car, dans notre région du Sud-Ouest, les bassins fortement viciés sont assez rares, et, le plus souvent, M. Lefour recourt avec le plus grand succès à l'accouchement prématuré artificiel, qui lui donne les meilleurs résultats pour la mère et pour l'enfant.
L'accouchement par voie haute n’est ainsi employé que très rarement. Quand il est reconnu nécessaire, M. Lefour attend pour intervenir le début du travail et fait une injection préventive d’ergoline.
A ces cas d'hémorragies primitives, il faut adjoindre ceux dont les manifestations plus tardives n'apparaissent que le deuxième ou troisième jour et constituent les cas d'hémorragies secondaires. Couvelaire perdit ainsi une de ses opérées, pour laquelle il tenta trop tard une seconde laparotomie avec opération de Porro.
Pour être complet, il faudrait encore parler des hémorragies par atonie qui compliquent les césariennes itératives et exposer les cas de Pestalozza, Hartmann et Franz, mais nous réservons leur étude pour notre chapitre des complications de la répétition césarienne.
La véritable cause de l’atonie nous échappe ; de même qu'on la rencontre après les accouchements normaux, elle vient compliquer parfois les accouchements par voie haute, même si l'intervention est exécutée au cours du travail (cas de Pery et de Schauta). Mais dans les césariennes elle prend une importance beaucoup plus grande, car, à l’hémorragie de la cavité utérine, s'ajoute celle de l’incision que la suture est incapable d'arrêter.
Le flot sanguin, l’état syncopal de la parturiente avertissent l'opérateur du danger imminent. Après une nouvelle injection d’ergotine et la compression des pédicules vasculaires, il faut intervenir plus radicalement, et c’est l'hystérectomie qui vient alors sauver l’opérée.
Bell, Siebold, Ritgen ont proposé de traiter la tranche utérine saignante comme toute autre plaie et de pratiquer la ligature des principaux vaisseaux; mais Velpeau a bien objecté que la ligature des sinus utérins élait impossible et qu'il ne fallait pas songer à isoler des vaisseaux, pour en faire l'hémostase, dans un tissu caverneux comme la couche musculaire moyenne de l'utérus.
La compression digitale de Jacquemier est insuflisante. Deleu-
rye et Heister n’obliennent pas de bons résultats de l'application de liquides astringents ou caustiques.
Les pinces hémostatiques de Saenger sont condamnées pour leur complexité par Martin et Olshausen au Congrès d’Eisenach en 1882.
La compression des pédicules vasculaires, la ligature élastique du col se montrent insuffisantes.
Tous ces divers moyens d’hémostases ont été successivement abandonnés. Leur action ne faisait que ralentir l'hémorragie de la tranche utérine, mais ne provoquait pas la contraction nécessaire et que donne, en général, l’ergotine.
M. Fieux a préconisé l'injection d’une solution d’adrénaline dans le muscle utérin avant d’en faire la section.
L’expérimentation n’est pas encore suflisante pour permettre de juger la méthode, qui compte des résultats heureux et malheureux. N'oublions pas que le cas de désunion précoce de la suture utérine publié par Rivière et Loubat est survenu chez une femme qui avait subi une injection d’adrénaline.
L'an dernier, dans le service du Professeur Lefour (Obs. 1), nous avons pu voir une femme rachilique, au bassin vicié, subir la section césarienne. L'opération pratiquée par MM. Pery et Charbonnel, après le début du travail, fut exécutée selon la technique classique, une hémorragie grave par atonie utérine vint en compliquer l'exécution et rendit l’hytérectomie nécessaire. Les suites opératoires furent bonnes pour la mère et pour l'enfant.
Nous donnons en résumé cette observation particulièrement intéressante.
OBservaTION 1 (RÉSUMÉE)
(Crarsonngz et Perv, Soc. de gyn., obst. et péd. de Bordeaux, 25 février 1913. Journ. de méd. de Bordeaux, 1913, p. A7)
Emilie G..., vingt-trois ans, lingère, nourrie au sein maternel, n’a marché qu’à trois ans. A deux ans et demi, on dut la mettre dans un appareil prothétique pour redresser ses membres.
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Puberté à dix-sept ans, règles irrégulières et douloureuses.
Dernière menstruation le 8 février 1912. Vers la fin de juin apparaissent les premiers mouvements actifs du fœtus.
À l'entrée de la malade dans le service, l’état général est bon. On est frappé cependant par sa petite taille et les stigmates de rachitisme qu'elle présente sur les membres inférieurs.
Au point de vue obstétrical, l'utérus, incliné légèrement du côté droit, remonte à 32 centimètres au-dessus du pubis. Le fœtus, bien vivant, se présente par le sommet, dos à gauche, la tête n’est pas engagée.
Au toucher, le doigt éprouve l'impression d’une cavité pelvienne étroite. Le promontoire est à 9 cent. 1/2 du sous-pubis; au dessous, il existe au moins deux faux promontoires.
L'intervention, sous chloroforme, est conduite suivant la technique. Le placenta qui se présente sous le bistouri est décollé latéralement et l’utérus est ouvert largement, un peu trop largement peut-être, aux ciseaux sur la ligne médiane après extériorisation. Le fœtus est extrait rapidement et crie : c’estun garçon de 2.680 grammes ayant un bipariétal de 9 centimètres, tête dure et bien ossiliée. Le placenta est extrait immédiatement avec les membranes.
Jusqu'ici l'écoulement sanguin est modéré et ne dépasse pas une abondance moyenne. Mais lorsqu'après avoir changé de gants je me prépare à faire la suture, je constate que l’'hémorragie augmente. Une injection d’ergotine de 1 centimètre cube, puis une seconde cinq minutes après sont faites pendant que je procède à la suture à la soie n° 2.
L'inertie persiste et le sang coule toujours, je continue la suture en faisant comprimer les pédicules, mais quand la suture est terminée, l'utérus est toujours inerte et le sang coule maintenant par l’orifice des points de suture. La malade pâlit, son pouls s'accélère : la situation devient grave, et il semble évident qu’il serait téméraire de persister dans la même ligne de conduite. Mon maitre et ami le docteur Chambrelent, qui assiste à l'opération, est d'avis, comme moi, qu'il faut se résoudre à sacrifier l'utérus et l'intervention devant être faite rapidement, en raison de l’état sérieux de la malade, je prie mon ami le docteur Charbonnel de pratiquer l'hystérectomie..….
Guérison,
DÉRDORE
De la désunion précoce de la suture utérine
Dans les jours qui suivent l'opération césarienne, une complication particulièrement grave peut survenir : la désunion précoce de la suture utétine. Elle peut intéresser soit quelques points de suture, la réaction sera alors souvent minime et pourra peut-être même passer inaperçue, soit la lotalilté de l'incision et rendre la plaie utérine béante, replaçant les femmes dans les conditions déplorables où elles se trouvaient avant Saenger, quand on ne pratiquait pas la suture du muscle utérin.
La lecture des observations que nous avons rassemblées nous montre qu'il n'existe pas une cause unique d’où découlent toujours les mêmes effets, mais que la désunion précoce de la suture utérine est le fâcheux résultat d’un ensemble de circonstances où plusieurs éléments entrent en jeu.
La contraction musculaire du « post-partum », les tranchées ont un rôle efficient manifeste. Nous nous représentons facilement l'état de la suture utérine dans les deux ou trois jours qui suivent l'intervention. A la rétraction progressive de l’involution s'ajoutent les contractions spasmodiques des tranchées pour rejeter au dehors les exsudats de la cavité génitale. Les plans d'affrontement sont tiraillés en tous sens, les fils de suture assouplis et glissants par leur imbibition de liquide séro-sanguinolent ont à supporter un dur effort.
Les chirurgiens qui font des sutures de la vessie ou de lintestin, par exemple, n'ont pas à compter avec cet important élément de disjonction cicatricielle, et tel moyen de contention qui serait suffisant pour un viscère quelconque est incapable de résister à l'effort musculaire utérin.
Le matériel de suture doit être aussi mis en cause, les fils particulièrement glissants comme le catgut se prèlent mieux à la désunion que la soie ou le tendon de renne. Presque jamais
on
les fils de suture ne se sont rompus, mais toujours, dans les observations que nous avons rassemblées, ce sont les nœuds qui ont glissé.
Ce n'est pas la fragilité du fil qu'il faut incriminer, c'est sa tendance à se dénouer: il est assez solide, mais il est trop glissant.
Toutes les grosseurs de catgut ont été prises en défaut: Lepage employa le catgut n°1 ; Gilles, Bué, Rivière, le catgut n° 2; Bonnet-Laborderie, le catgut n° 3 et 4.
De là est née l’idée de Paucot, de lutter contre le desserrement des nœuds, en diminuant l'effort qu'ils ont à supporter, par des points de suture en double cercle. La soie offre-t-elle plus de garanties par les reliefs de sa texture qui la rendent moins glissante ? peut-être, mais il ne faut pas lui accorder une confiance absolue. Dans l'observation de Poulet, en 1883, ce sont des fils de chanvre qui ont glissé.
Enfin dans l’étiologie de la désunion précoce faut-il peut-être réserver une place à l'infection atténuée et à l’usage intempestif de l’ergotine ou de l’adrénaline sur un utérus qui avait déjà une tendance à trop se contracter.
Selon le nombre des points qui ont glissé, selon l'importance de la désunion, la symptomatologie est plus ou moins dramatique.
Dans les cas graves, la désunion se manifeste bruyamment, la malade tombe rapidement en état de shock. Les suites opératoires immédiates n’ont pas été parfaites. La malade, particulièrement agitée et anxieuse, accuse une sensibilité exagérée de son ventre, et, après quelques tranchées plus violentes, la scène se dramatise. Les muqueuses sont décolorées, le pouls petit, l’état syncopal imminent ; le facies tiré et les vomissements reflètent la réaction péritonéale devant l'inondation sanguine. L'issue de sang par les voies génitales et par la plaie abdominale imposent le diagnostic.
Le pronostic est grave, car la mort peut succéder à cette redoutable hémorragie, ou l'infection péritonéale peut en être souvent la conséquence fatale.
EURO peus
Une intervention hâtive s'impose. Parfois la réfection de la suture pourra donner des résultats heureux, comme dans les cas de Bonnet-Laborderie. Mais le plus souvent c’est aux interventions plus complètes que l’on aura recours : l'opération de Porro, par exemple, qui permit à Lepage de sauver sa malade (Obs. 4).
Ossenvarion 2 (Pourer, 1883)
Poulet opère sa malade avant que le catgut ne soit entré dans la
pratique chirurgicale courante et fait sa suture utérine avec des fils de chanvre.
Peu après l'opération, sous l’action des tranchées utérines, la suture se désunit et la femme meurt d'hémorragie le troisième jour après la césarienne.
OgservarTion 3 (Kerr, 1905)
Après une hystérotomie faite selon la technique classique, Kerr pratique sa suture utérine avec des points de catgut. Sous l’action des tranchées utérines, les nœuds de catgut se desserrent, les points glissent et la femme meurt emportée par une violente hémorragie.
OBsERvATION 4 (RÉSUMÉE) (LeraGe, CG. R. Soc. d’obst. de France, 1906, p. 177)
Opération césarienne conservatrice chez une femme à terme. Hémorragie par désunion totale de la paroi utérine. Opération de Porro pratiquée vingt-quatre heures après l'opération césarienne. Guérison.
. Femme rachitique, de 1"30, présentant de la cyphose et de la lordose accentuées.
Cinq heures après le début du travail, la dilatation du col est presque insignifiante, on pratique l'opération césarienne conservatrice celassique.
€ Suture de la plaie utérine : sept fils profonds prenant toute l’épaisseur de la paroi, muqueuse exceptée. Points séparés superficiels pour
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0, pee compléter l'affrontement. Matériel de suture : catgut a° 4 stérilisé dans la benzine. Drain n° 25 dans le péritoine en avant de l'utérus. »
Pendant la nuit, insomnie, douleurs, vomissements. Le lendemain à la visite, le pouls bat à 120. L'abattement est très marqué. Le pansement est largement imbibé de sang. À
À trois heures, signes encore plus évidents d’hémorragie grave.
À quatre heures, laparotomie. « Après section des points de suture et du surjet périlonéal, la paroi antérieure. de l'utérus apparaît; la plaie opératoire est béante, ses bords sont éversés ; des débris de catgut sont encore adhérents au tissu utérin à l'endroit de quelques points de suture. »
Opération de Porro. Drainage. Sérum. Guérison.
OBsERvATION 5 (RÉSUMÉE) (Bué, Soc. obst. de France, 1908)
Femme manifestement rachitique dont l’état nécessite une opération césarienne.
Hystérotomie normale. Les sutures utérines sont faites au catgut n12.
Après des symptômes d'hémorragie interne grave, la malade succombe.
A l’autopsie, on constate que la plaie utérine est béante et que tous les points de catgut sont dénoués.
OBsERVATION 6 (RÉSUMÉE) (Rivière, Gazette hebd. des Se. méd. de Bordeaux, octobre 1909, p. 507)
Femme rachitique de petite taille : 1"39.
Il y a une disproportion manifeste entre le volume de la tête fœtale et le passage pelvien, qui nécessite une opération césarienne. L'opération exécutée dès le début du travail permet d'extraire un enfant de 3.000 grammes.
Pour diminuer l'hémorragie de la tranche utérine, on avait fait avant l'incision une injection préventive d’adrénaline à 1 pour 10.000.
Douze points séparés au catgut n° 2 constituent la suture. Ils sont
s06S placés profondément, mais sans être perforants. Chaque point comprend un double nœud et un nœud simple.
Pendant la nuit, violentes douleurs dans les lombes et les épaules. Le pouls s'accélère et bat à 120.
Le lendemain, la malade se sent faible, le pouls monte à 125, se précipite encore davantage et devient incomptable. Les muqueuses se décolorent, la malade tombe rapidement dans un état syncopal qui ne permet pas d'intervenir chirurgicalement. Mort.
A l’autopsie, on constate que tous les catguts sont dénoués. Même le catgut n° 1 du surjet péritonéal est libre dans la cavité abdominale.
OBSERVATION 7 (Boquez, Cas signalé à la Soc. obst. de France (lettre personnelle)
IL s’agit d’une femme qui dut subir d'urgence une opération césarienne. Dans les jours qui suivirent l'intervention, la suture utérine céda, les points de catgut se dénouèrent.
Il est probable que plusieurs éléments sont intervenus : l'infection, le trop petit nombre de catgut, l'absence de piqûre d’ergotine.
OBsERVATION 8 (RÉSUMÉE) (Figux, 27 Lousar, Thèse de Bordeaux 1909-1910, p. 76)
Femme de vingt-cinq ans, rachitique. Première grossesse terminée au forceps ; enfant mort. Deuxième grossesse, accouchement prématuré ; enfant mort. Troisième grossesse, évolution normale. L'opération césarienne, pratiquée après le début du travail et la rupture de la poche des eaux, permet l'extraction d’un enfant de 2.980 grammes. Les parois utérines bien rétractées sont suturées et embrochées dans toute leur épaisseur par sept points de catgut n°3 (double nœud d'emblée fixé par un autre nœud simple); surjet musculo-séreux au catgut n° 2.
Les suites opératoires sont d’abord normales, puis le quatrième jour apparait une douleur brusque et violente dans la région hypogastrique. Etat syncopal, pouls petit, rapide; le ventre se ballonne. La malade succombe.
A l’autopsie, on constate de la péritonite généralisée. L’utérus est
largement béant, toutes les sutures sont désunies, tous les nœuds sont défaits. s Il n'avait été fait aucune thérapeutique susceptible de donner du
tonus au muscle utérin; ni ergotine, ni adrénaline n'avaient été employées.
OBSERVATION 9 (RÉSUMÉE) (Bonxer-LaBornerte, Bull. Soc. d’obst. de Paris, juillet 1910, p. 376)
Deux jours après une intervention de césarienne conservatrice classique, la malade présente des signes évidents d’hémorragie interne grave. La suture de l'utérus avait été faite avec des points séparés au catgut n° 3.
Une laparotomie rapidement exécutée permet de constater que tous les catguts sont dénoués. On fait un nouvelle suture qui, cette fois, remplit son rôle et sauve la malade.
Ogservarion 10 (Résumés) (Bonnet-LABORDERIE, Loc. cit., janvier 1911, p. 94)
Illpare, vingt ans, opérée de césarienne en juillet 1910 pour un rétrécissement très serré du pelvis. On pratique soigneusement les sutures de l’incision utérine avec du catgut n° 4. Deux plans de sutures, un surjet et un plan à points séparés.
Le deuxième jour qui suit l'opération apparaissent des symptômes graves. Pouls à 120. Face et muqueuse décolorées, extrême faiblesse.
En raison de la gravité de ces symptômes, on pratique une nouvelle Japarotomie qui fait constater que deux catguts sont relàchés et permettent une désunion partielle de la plaie utérine. La suture, refaite avec soin, arrête l’hémorragie et sauve la parturiente.
OBsERvATION 11 (RÉSUMÉE) (Boissarp, Soc. d'obst. de Paris, janvier 1911)
Femme dont l’état nécessite une opération césarienne. L’'hystérotomie est faite selon la technique classique. Après l'extraction fœtale, l'utérus est soigneusement suturé avec du catgut n° 3.
ere Dans les jours qui suivent l'intervention, la malade souîfre de tranchées utérines, un suintement sanguinolent assez important se fait à travers la plaie abdominale. L’affaiblissement s'exagère, la face pâlit, le pouls devient petit et incomptable. La mort survient le cinquième jour de l’opération.
A l’autopsie, la plaie utérine apparaît désunie dans son extrémité supérieure, quatre points de catgut sont complètement dénoués.
OBSERVATION 12 (Scnerrzecn, tn Scenic, Deutsche med. Wochens., septembre 1911)
Scheffzech, en faisant l’autopsie de plusieurs femmes mortes après section césarienne, a constaté des désunions précoces de la suture utérine et a retrouvé plusieurs fois des nœuds de catgut qui avaient glissé et des points de suture complètement défaits.
OBsERVATION 13 (RÉSUMÉE) (Gizces, in Grécorre, Thèse de Toulouse 1911-1912, p. 25)
Désunion de la cicatrice utérine après opération césarienne
Femme rachitique, hystérotomisée une première fois le 13 avril 1909. En 1910, nouvelle grossesse terminée par une seconde opération césarienne faite dès le début du travail. Après avoir suturé l'utérus sur deux plans, on pratique la stérilisation par section et ligature des trompes, pour satisfaire aux désirs de l’intéressée.
À la suite de tranchées utérines très violentes, un suintement sanguinolent apparaît au niveau de la plaie. Sous l’action d’une piqüre d’ergotine, les douleurs augmentent, le pouls s'accélère, la femme tombe en état syncopal.
Dans le pansement, on retrouve une grande quantité de sang. Une injection de sérum et d'huile camphrée raniment un peu la malade: mais la pâleur est très prononcée, la respiration courte et rapide. Le pouls, petit, bat à 160.
L'état, d’abord stationnaire, semble s'améliorer un peu; l’hémorragie doit être arrêtée et, sous l'influence du traitement général, le pouls
LUE
se relève, l'état s'améliore el ne nécessite plus une nouvelle laparotomie. Une phlébite survient au douzième jour et immobilise la malade.
Osservarion 14 (RÉSUMÉE) |
(Porter, Clinique Baudelocque, 4912; in Couvecairs, Introduction à la chirurgie utérine obstétricale)
Après la section césarienne et l’extraction fœtale, l'exécution de la suture est particulièrement difficile, le tissu utérin est très friable et se laisse couper par les fils de catgut dans la partie supérieure de la plaie. Pour assurer l'hémostase, on place à ce niveau deux nouveaux points en croix.
Dès le lendemain de l'opération apparaissent des phénomènes péritonéaux qui vont en s’accentuant et emportent la malade le troisième jour.
L'autopsie montre la présence de sang dans le péritoine. La suture est désunie par des hématomes interstitiels dans son tiers moyen et trois nœuds de catgut sont dénoués.
De l'infection chez les césarisées
Le processus infectieux qui complique parfois les accouchements normaux et vient troubler la bonne évolution des suites de couches se rencontre également après la section césarienne el en assombrit souvent le pronostic.
Les causes en sont nombreuses : c’est d’abord l'infection génitale préexistante des femmes à vaginite chronique. L'agent microbien trouve dans la plaie utérine qui succède à la délivrance un milieu de culture propre à son évolution, il envahit la suture dont il compromet la solidité en troublant la néolormation cicatricielle ; s'étendant de proche en proche, il atteint le péritoine qui réagit en formant des adhérences; l'infection peut ainsi gagner la suture musculo-aponévrotique de la paroi abdo-
0e minale et se manifester au niveau de la plaie. De cette infection ascendante nous ne sommes pas maitres, malgré tous les moyens qui ont été préconisés pour détruire les germes du vagin. Même la méthode de Doléris, le badigeonnage iodé, ne se montre pas toujours suffisante.
Mais la marche de l'infection peut se faire en sens inverse et partir du champ opératoire. L'opérateur et ses aides ont été les agents involontaires de l’ensemencement microbien. Dans ce cas il s’agit d'un accideut qui peut être évité et qui devient de plus en plus rare, grâce aux précautions que l’on prend.
L'infection qui, avant Pasteur, conduisait à la mort presque toutes les opérées d’hystérotomies, constitue encore à l'heure actuelle une complication rare, c'est vrai, et moins dramatique qu’autrefois, parce qu’elle est atténuée, mais encore redoutable par ses effets immédiats el par ses conséquences lointaines.
La symptomatologie de l'infection des césarisées esttrès variée et dépend de son extension ou de ses diverses localisations. L'extension rapide d’un agent microbien à virulence exaltée et croissante se manifeste par des accidents de péritonite, de septicémies, susceptibles d’entrainer la mort. L'infection moins bruyante donnera des abcès, des trajets fistuleux intéressant les plans de suture, des phlébites proches ou distantes, ete. Tous les organes des régions pelvi-génitales pourront être touchés par le développement inflammatoire. Aux accidents classiques de l'infection purpérale viennent s'ajouter ceux de l'infection opératoire. |
Beaucoup d'auteurs attachent une grande importance à l’infection atténuée des régions qui ont été intéressées par l'acte chirurgical ; pour eux, il n’est pas nécessaire que le thermomètre s'élève de plus de quelques dizièmes de degré, il n’est pas indispensable qu'il se fasse des collections purulentes au milieu des plans de suture pour que le pronostic éloigné de la césarienne s’assombrisse.
C'est l'exsudat séro-sanguinolent plutôt que purulent de cette inflammation modérée qui désunit les plans d’affrontement, empêche la reslitulio ad integrum, en s’interposant aux surfacse cruentées et donne des cicatrices vicieuses et peu solides.
De l’éviscératior spontarée des césarisées
Selon la‘définition de M. Chavannaz, l'éviscéralion est «une issue spontanée des viscères abdominaux à travers les différentes couches de la paroi ventrale, au niveau même ou dans le voisinage de la ligne de section ou de la cicatrice qui lui a succédé ». Très rare en chirurgie générale, puisque, selon ses recherches, elle est inférieure à 4 pour 4.000, elle est, au contraire, un peu plus fréquente en obstétrique comme complication de l'opération césarienne.
D'après les statistiques de Godson (1) et celles de Caruso (2), nous arrivons à un total 445 cas de césariennes ou opérations de Porro, parmi lesquels nous relevons trois éviscérations, soit 6,74 pour 1.009 cas, et Mouzels (3) dans sa thèse en a réuni 16 observations.
Une telle différence de fréquence ne peut s'expliquer que par la déchéance de la paroi abdominale des rachitiques, qui ont presque toutes un ventre pendulum et, par conséquent, des muscles distendus.
Ces muscles abdominaux étirés et forcés par la grossesse ne . forment plus la sangle nécessaire au soutien des viscères ; la texture de la paroi modifiée par la gestation n'offre plus une résistance suffisante pour servir de point d'appui solide à la suture. On pourrait appliquer ici la parole que Trélat prononçait en parlant des périnées défaillants: «on ne plante pas un clou dans une tenture. »
De cette paroi, en effet, la peau est craquelée de vergetures, le tissu cellulaire comprimé laisse écraser ses vaisseaux el ses nerfs, la sangle musculo-aponévrotique tiraillée en tous sens ne présente plus que des fibres musculaires distendues et graciles
(4) Gopsow, British med. Journ., janvier 1884. (2) Caruso, Annali di Ostetrica à Ginecologia, 1892. (3) Mouzezs, Thèse de Toulouse 1909-1910.
et une aponévrose également forcée. Cette paroi, profondément modifiée dans sa texture et dans sa nutrition, ne reprendra sa consistance que longtemps après la délivrance, mais sera encore dans un état trop précaire pour fournir la bonne cicatrisation qui sera nécessaire après la section césarienne.
Le matériel de suture n'est pas responsable de l’éviscération ; dans les observations qui ont été rapportées, et que nous résumons plus loin, on trouve indifféremment des sutures au catgut, à la soie, au crin, et même au fil d'argent. Tantôt les sutures sont étagées sur deux plans, tantôt sur trois et quatre et l’éviscération se produit quand même.
La suppuration, qui est parlois signalée, est une cause adjuvante inportante ; il n’est pas douteux qu'elle constitue un affaiblissement des surfaces d'affrontement en dissociant les éléments anatomiques.
Les efforts de la toux et des vomissements sont une cause presque constante et ont été accusés à juste raison de délerminer l'éclatement d’une suture peu solide.
Duplay et Reclus (1) déclarent qu’ «il importe de bien distinguer les cas où le défaut de réunion est, le résultat de l'inflammation septique des bords de la plaie et du péritoine, el les cas où la désunion est d'ordre purement mécanique et provoquée par un accès de toux ou de vomissement.
Dans le premier cas, le pronostic est on ne peut plus défavorable. Dans le second cas, au contraire, si on intervient à temps, si la réduction de l'intestin et la nouvelle suture des lèvres désunies s’opèrent avec toutes les précautions voulues, on peut très bien guérir les malades. »
Observations résumées (empruntées à Mouzezs, Th. Toulouse 1909-1910)
OgservaTion 15 (Gopson)
M. L..., vingt-huit ans, primipare.
Dès son entrée, on constate que la malade a des déformations rachi-
(4) Durray et Reczus, Traité de chirurgie, €. VIII, p. 400,
NU tiques très accentuées ; elle est haute de 4 pieds, ses jambes sont fortement arquées.
8 juin. Conduite à la salle d'opération et endormie, elle est opérée à 4 h. 25 du soir. L'utérus est ouvert par une incision transversale. Le fœtus mort, saisi par un bras, est facilement extrait.
A dix heures, en examinant la malade, on constate que le pouls est à 120. Température, 102° Farenheit,
Douleurs abdominales continues, expectoration rouillée, nuage d'albumine dans les urines.
9 juin. Ecoulement sanieux assez abondant par le vagin. Vomissements fréquents vert foncé. La fièvre augmente. Abdomen distendu. Tympanisme. Inflammation des lèvres de la plaie.
10 juin. La malade a passé une mauvaise nuit, les vomissements sont fréquents.
11 juin. Quatre heures du matin : Rupture de deux points de suture de la plaie abdominale et issue d’une anse intestinale. Mort, à quatre heures de l’après-midi, soixante heures après l'opération.
A l’autopsie, péritonite généralisée.
O8servaTION 16 (Braun und HERZFELD)
Femme de vingt-six ans. IHpare. Césarienne faite pour bassin ostéomalacique.
Au moment de l'intervention, les membranes sont intactes. Jusqu’au cinquième jour, apyrexie, puis fièvre et météorisme. Ouverture spontanée de la plaie abdominale le septième jour. Réduction de l'intestin. Suture secondaire. Mort le neuvième jour par péritonite purulente généralisée. |
Ogservarion 17 (Bon)
Femme de vingt-cinq ans, primipare. Bassin rachitique.
Au moment de l'intervention, le travail n’est pas commencé.
Le seizième jour, réouverture de la plaie abdominale sur 8 centimètres. Réduction des anses intestinales. Reconstitution de la suture, points profonds et superliciels. Guérison.
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OuseRvatTION 18 (BEUTTNER)
Femme de trente-cinq ans. Laparotomie sur la ligne blanche le 3 juin 1893. Muscles très atrophiés. Fibrome utérin et grossesse. Césarienne. Ablation de l’ovaire droit. Fermeture de l'abdomen par quatre plans de suture au catgut.
12 juin. Ablation des sutures, réunion par première intention. Sous l'influence de la toux, dans l'après-midi de ce même jour, la plaie se désunit sur une longueur de 10 centimètres. Les anses intestinales sont réunies au péritoine pariétal par des adhérences fibreuses récentes.
Les anses intestinales herniées sont lavées avec la solution salée physiologique, puis réintégrées dans l’abdomen. Léger avivement des lèvres de la plaie. Suture par dix points à la soie. Guérison.
OBsERvATION 19 (Lanp)
Femme de vingt-huit ans. Fibrome utérin énorme et grossesse presque à terme. Laparotomie médiane à très longue incision, allant de l’appendice xiphoïde à la symphyse pubienne. Enfant vivant. Suture de la paroi au fil d'argent. Quelques crins de Florence affrontent exactement la peau.
La malade supporte fort bien l'opération pendant les sept premiers jours. La nuit suivante, la malade boit de l’eau tiède qui provoque des vomissements.
Le lendemain, on constate que les fils de suture ont cédé, l'intestin grêle est éviscéré.
La mort survient peu après.
OBSERVATION 20 (BONNAIRE
Ipare, vingt-trois ans, se présente à la Maternité de Lariboisière, le 24 mars 1909. Grossesse normale.
On constate la présence d'une poche hydatique dans le petit bassin, qui semble rendre impossible l'accouchement spontané. Après l'épreuve du travail, le col n’est pas dilaté et la partie fœtale en présentation n'est pas engagée. L'accouchement ne pouvant se faire par les voies
roues naturelles, Bonnaire se décide à faire une césarienne avec l’aide de Brindeau.
Opération le 25 mars: Section longitudinale et haute de l'utérus. Le placenta inséré en avant est contourné. Extraction facile d'un garçon pesant 2.320 grammes. Suture de l'utérus en un plan au tendon de renne.
Après ce temps obstétrical, l'utérus est extériorisé, basculé en avant. Position de Trendelenburg. On voit dans le cul-de-sac de Douglas une masse irrégulière, du volume d’une tête fœtale. C'était un kyste hydatique : ponction et ablation de la membrane germinative.
L'utérus est remis en place, on referme la paroi en deux plans. Pas de drainage.
Le jour suivant, la température s'élève et atteint 39,2, le 28 mars. Pas de vomissements, pas de céphalée, pouls régulier à 120 ; la plaie est nette, sans suppuration.
Les jours suivants, même état; la température oscille entre 38 et 39°.
3 avril. Toux légère et dyspnée. Signes de bronchite peu accentuée.
4 avril. Ablation des crins. La ligne de suture est nette et en bon état.
Les jours suivants, les signes pulmonaires s’accentuent, la malade tousse davantage.
10 avril. Le pansement est souillé d’un liquide rosé, sans odeur. La malade n’a aucune douleur. En découvrant la plaie on s'aperçoit que la partie supérieure est disjointe et que le contenu de l’abdomen est sorti à l'extérieur. Il s’agit d’une anse grèle que l’on reconnaît à de petits mouvements péristaltiques. Cette anse est recouverte de fausses membranes et adhère aux lèvres de la plaie abdominale. Lavage à l'eau oxygénée et pansemen{ sec.
Du 41 au 25 avril. Môme état. Température à grandes oscillations. Toux persistante avec râles ronflants et sibilants dans les deux poumons. La cicatrisation se fait par seconde intention en formant une large éventralion.
La malade peut quitter l'hôpital le 13 juin.
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OBsErvaTION 21 (Bar)
Femme opérée de césarienne. On retire les fils de suture vers le dixième jour, bien qu’elle soit grippée et qu’elle tousse beaucoup. Deux jours après, au moment d’une quinte de toux coqueluchoïde, la malade déclara que son ventre sortait. Elle ne souffrait pas, son visage n’était pas altéré; on la calma, mais elle insista disant qu’elle sentait ses intestins sortis de son ventre. L'interne vérifia et constata, en soulevant le pansement, qu'un gros paquet intestinal était sous le pansement. L’in-
testin fut réintégré dans l'abdomen, la paroi suturée à nouveau. La malade n’eut aucune suite fàâcheuse de cet accident.
OgservaTiON 22 (Meyer)
Bassin plat rachitique, généralement rétréci. Diamètre conjugué vrai, à peine 7 centimètres. Longue incision. Suture de l'utérus et de la paroi avec du catgut stérilisé à sec. l
Neuf jours après, rupture des points de suture et éventration. La malade supporta bien cet accident.
OBsERvATION 23 (BRAUN) 3
Malade présentant un sarcome pelvien qui nécessite un accouchement par voie haute. : ;
Suites opératoires d’abord apyrétiques jusqu’au neuvième jour, puis apparaissent des vomissements. La malade ressent une douleur abdominale et dit avoir la sensation que son ventre s’est ouvert.
A l'examen de la plaie, on voit que toute la suture a éclaté. La masse des intestins repose au fond de la plaie. La suture est aussitôt refaite.
Mort par péritonite.
Les sutures avaient été faites sur deux plans exactement affrontés, mais les tissus étaient extrêmement fragiles.
Osservarion 24 (MicoLrrscy)
Carcinome de l'utérus. Grossesse de huit mois. L'état précaire de la mère et de l’enfant nécessite une intervention aussi courte que possible.
Opération césarienne et cure radicale du cancer.
Légère bronchite, un peu aggravée par l’anesthésie,
Les efforts de:la toux eurent pour conséquence un écartement complet des lèvres de la plaie: tel que les anses intestinales vinrent se hernier.
Le troisième jour, on refit la suture et la plaie cicatrisa très bien.
Osservation 25 (Abraham BRroTHERS)
Opération césarienne pour procidence du cordon.
À part une légère irritabilité au sujet de la nourriture, l’opérée paraissait dans un état normal.
Le neuvième jour, pouls et température excellents ; le pansement est renouvelé, les sutures sont enlevées, la plaie est guérie par première intention. Cependant Ha malade paraît vivement irritée, elle arrache pendant la nuit une bonne partie de son pansement et, profitant de l'absence de l'infirmière, saute de son lit.
Le lendemain, l'assistant informé trouve le pansement souillé, l’enlève et aperçoit une éventration avec issue des intestins.
Réduction sous anesthésie et suture au catgut. Guérison rapide.
OBseRvaTION 26 (HerBerr KoEnan)
W.., trente-huit ans, multipare. Cinq accouchements terminés péniblement au forceps. Enfants morts.
La malade fut opérée à la lueur d’une lampe à pétrole, dans un logis misérable, avec les simples instruments d’une trousse ordinaire. Ethérisation. Incision sur la ligne médiane, extériorisation de l'utérus qui est incisé sur la face antérieure. Extirpation d’une fille de 8 livres un quart. Suture de l'utérus par points séparés à la soie et suture de la paroi abdominale à la soie.
Jusqu'au sixième jour, suites opératoires normales. Après un effort de toux, la cicatrice s'ouvre sur toute sa longueur avec issue de Pintestin.' Réduction sous chloroforme et occlusion de la plaie. Guérison.
OBSERVATION 27 (AUDEBERT)
L'incision de l'utérus découvre le pacenta qui est rapidement décollé.
LiVan te L'enfant aussilôt extrait est difficile à ranimer. Membranes adhérentes. Drain de caoutchouc intra-utérin. On suture l’organe avec du catgut n° 3. Suture de la paroi en trois plans. Suites de couches pathologiques. Météorisme abdominal. Fièvre. L'antéflexion utérine gêne l'écoulement des lochies. On place un drain dans l’utérus par voie vaginale.
La malade tousse beaucoup et nous commençons à craindre pour la solidité de la paroi.
Le quatorzième jour, en refaisant le pansement, nous constatons que la plaie s’est désunie sur une longueur de 7 à 8 centimètres environ. L'intestin est accolé aux deux lèvres et ferme le fond de cette ouverture. Nous nous contentons de désinfecter soigneusement la région avoisinante à la teinture d’iode. La plaie abdominale se referme peu à peu et la cicatrisation s’achève normalement.
OBSERYATION 28 (AUDEBERT)
Vpare. Trois premiers accouchements au forceps. Enfants morts. Le quatrième accouchement a été spontané. Enfant très petit, vivant. Cinquième grossesse : après l'épreuve du travail, l'accouchement naturel est reconnu impossible.
Incision longitudinale de l'utérus. Extraction de l'enfant et du placenta.
Suture utérine à la soie et au catgut. Double surjet abdominal.
Lochies fétives. On fait des injections d’eau iodée à basse pression. À l’aide de valves, on constate sur le col l'existence de plaques de sphacèle. Les deux drains (abdominal et vaginal) donnent beaucoup de pus.
Le neuvième jour, nous enlevons les points de suture. Le soir, vers dix heures, la malade est prise de vomissements et l'élève de garde constate que tout l'intestin est passé sous le pansement. La division est complète, tous les points ont sauté : on aperçoit le petit intestin, le côlon transverse et la courbure de l'estomac avec les franges épiploïques.
Nous circonscrivons aussitôt la région avec des compresses aseptiques et étageons des pinces de Museux sur les lèvres de la plaie abdominale que nous pouvons ainsi soulever. Dans cet entonnoir ainsi formé nous repoussons successivement estomac, côlon et petit intestin, puis nous
putes rapprochons les lèvres de la plaie que nous pinçons au fur et à mesure. Puis nous plaçons douze points séparés au fil d'argent prenant la totalité de la paroi. Dans l'intervalle, points au crin de Florence. Gro8 drain. Pansement compressif, morphine, sérum, caféine. Environ un mois et demi après, toute trace de suppuration avait disparu et la malade quittait le service complètement guérie.
OBservaTION 29 (ORLOw)
Deux cas cités par Madelung et reproduits par Mouzels.
La première malade présenta une toux très forte et du météorisme, Le dixième jour après la suture, la cicatrice éclata.
La seconde malade avait eu des suites opératoires légèrement fébriles, Trois mois après la césarienne, après un travail pénible, il se fit une hernie de la cicatrice.
L’usure lente de la cicatrice détermina une éviscération le huitième mois.
De l’éventration des césarisées
L'éventration, dont les premières manifestations apparaissent dès la période de cicatrisation et se développent ensuite pendant plusieurs mois, nous permettra de faire la transition entre les complications immédiates de l'opération césarienne et celles qui n'apparaissent que dans un temps plus ou moins éloigné de l'accouchement par voie haute.
Si l’éviscération spontanée est un accident rare des suites opératoires, l'éventration au contraire, à des degrés -divers, se constate très souvent. Les mêmes causes qui produisent parfois la désunion complète de la paroi viennent vicier la cicatrisation. Le mauvais état des tissus, l'infection, les efforts de la toux ou des vomissements, le drainage sont autant d'éléments qui favorisent sa formation.
La plupart de ces éventralions se font assez rapidement après l'opération. C'est ordinairement l’épiploon qui s'insinue dans
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l'entre-bâillement de deux points de suture ou au niveau du passage d’un drain, c'est l'infection qui vient empêcher la réunion immédiate, et la réparation se faisant par seconde intention donne une cicatrice vicieuse, plus ou moins lâche, au travers de laquelle viennent faire hernie les organes abdominaux. Qu'une nouvelle grossesse survienne et l’on comprendra dans quelle pénible situation se trouve une parturiente dont la paroi éventrée soutient mal le kyste fœtal.
Très fréquente autrefois avant la généralisation des méthodes -antiseptiques, elle devient de plus en plus rare, grâce aux progrès de la technique moderne.
C'est pour tâcher de l’éviter que plusieurs auteurs condamnent le drainage abdominal, dont l'orifice peut constituer un point de moindre résistance bien propre à servir d’amorce à une éventration. Tel est l'avis de Bar (1), de Doléris (2), de Kouwer (3).
Tous les opérateurs ont eu l’occasion de constater des cas d’éventration chez les césarisées et d’en publier des observations : Brindeau (4), Oui (5), Haven et Young (6), Kustner (7).
Kustner admet qu'il existe un cas d'éventration pour 12 opérées, soit à peu près 8,33 °/..
Franck a des résultats moins heureux. Son expérimentation porte sur 10 césarisées avec 4 éventralions ; il pense que la fréquence en est sensiblement de 40 °/..
Plauchu (8) rapporte le cas d'une femme qui avait subi trois césariennes et avait été stérilisée par ligature bilatérale des deux trompes. Quoique n'ayant plus à craindre une nouvelle grossesse, elle rentra dans le service du docteur Delore pour y subir la cure de son éventration.
(1) Bar, Bulletin médical, 40 juin 1914, p. 517.
(2) Doréris, La Gynécologie, p. 96, 1914.
(3) Kouwer, Obstétrique, janvier 1911, p. 43.
(4) Brinoeau, Obstélrique, janvier 1909.
(5) Our, Soc. d’obst., gyn. et péd. de Paris, 10 février 1908. (6) Haven et Younc, American Journal of Obst., 1891.
(7) Kusrner, on Zeitschrift f. Gyn., LXIL, 1908, p. 407.
(8) Praucuu, Bulletin Soc. d'obst. et gyn., Paris 1913, p. 479.
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Les cas analogues sont très nombreux et il nous semble inutile d’insister davantage.
Le port d’une ceinture ne fait pas, en général, disparaitre les douleurs que provoque l’éventration. Ces douleurs doivent être dues aux adhérences péritonéales, car c’est leur section qui apporte le plus de soulagement. L’excision de la cicatrice vicieuse et la réfection de la paroi abdominale constituent les deux autres principaux temps de la cure de l’éventration.
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COMPLICATIONS ÉLOIGNÉES — COMPLICATIONS PARAGÉNITALES
Des fistules utéro-abdominales
A une date plus ou moins éloignée de l'opération, les fils de suture peuvent être le point de départ d’une collection purulente qui tendra à s’éliminer par un trajet fistuleux. Le plus souvent, c'est au voisinage immédiat de la ligne d’incision, ‘au niveau de la cicatrice que vient s'ouvrir le pertuis, cependant on a signalé des cas de suppuration tardive dont le trajet fistuleux, extrêmement compliqué, venait se faire jour assez loin de l’ancienne région opératoire. Par l’orifice, on voit parfois s'éliminer des morceaux de catgut ou plus souvent des fils de soie.
Duplay, en 1899, dans la thèse de Sanget, pense que le fil de la suture non résorbable détermine une excitation mécanique capable de faire un appel microbien suflisant pour produire un point de suppuration dans un lieu primitivement aseptique.
Delbet et Bigeard (1) incriminent plutôt une faute d’asepsie et pensent que les éléments microbiens sont toujours apportés soit par les mains des opérateurs, soit par des fils mal stérilisés conservant des germes dans leur épaisseur.
(4) Desser et Bicearp, /tevue de gyn. el chir. abdominale, 1900, p. 693.
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Sans être exclusif, admettons que les deux processus sont possibles et qu’ils peuvent même à l’occasion se superposer, Car, si l'apport microbien est un facteur capital de suppuration, la persistance de la soie dans les tissus mérite aussi d’être prise en considération: elle se comporte comme corps étranger et la guérison n’est possible que par son élimination.
Tandis que les fistules qui ont pour point de départ un fil de catgut sont presque toujours curables spontanément dans un temps variable qui correspond à la désorganisation du fl et à sa résorption, la soie, élément non résorbable, donne des fistules intarissables.
Les fistules utéro-abdominales peuvent débuter d’une façon précoce ou tardive. Dans le cas d'Herrgot (33), le trajet fistuleux s'était constitué assez rapidement en une quinzaine de jours environ.
Mais, en général, c’est très longtemps après l'opération que la suppuration atteint la surface cutanée.
Dans Je cas de Tissier (40), la fistule n’apparut que quatorze mois après. Dans le cas de Bar (31), un an. Dans le cas de Richter (39), trois ans après la césarienne.
Le plus souvent, ce sont des fistules borgnes externes, mais il est intéressant de noter que parfois il s’agit de fistules communicantes dont l'orifice laisse sourdre alternativement de la sérosité purulente, du sang menstruel et même du liquide d’injection : cas d’Herrgot (33), de Couvelaire (32), d'Audebert (30).
Nous n'avons pas trouvé de statistiques donnant la fréquence des fistules utéro-abdominales. Bar, qui emploie systématiquement la soie, n’en a observé qu’un cas sur plus de 100 opérées.
La gravité quoad vitam est évidemment minime, mais l’existence d’un trajet fistuleux suppurant est une infirmité épouvantable pour les malheureuses qui la subissent.
S'il s’agit de sutures au catgut, on peut toujours espérer, nous le savons, que la guérison suivra de près la fonte complète d’un fil résorbable, mais si ce sont des fils de soie qui entretiennent le foyer de suppuration, une seule intervention peut assurer la cure radicale, c’est l’hystérectomie.
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Ons. 30. — Aupeserr (CG. R. Soc. d’obst. Toulouse, mai 1911) rapporte L'observation d'une césarisée dont les fistules, après avoir éliminé pendant un certain temps les divers liquides que pouvait contenir sa cavité utérine, se tarissaient, puis revenaient tour à tour.
Os. 31. — Bar (2 Mariorow) a constaté, un an après l'intervention, la formation d’un abcès de la paroi dont le point de départ venait de la cicatrice utérine. Les sutures avaient été faites à la soie.
Oss. 32. — Couvezaire (Soc. d'obst., de gyn. de Paris, 1910) cite deux cas de fistule utéro-abdominale. L'une, communicante, laissait sourdre alternativement du sang menstruel et de la sérosité purulente.
Os. 33. — HerrGort (Annal. de qgyn. et d'obst., 1909, p. 690) rapporte l'observation d’une césarisée qui présenta deux abcès au niveau de la suture abdominale, le treizième jour après l'opération. Leur incision permit l'élimination de fils de catgut le dix-septième jour.
Oss. 34. — Hertzscx (Arch. f. Gyn., Bd 37, p. 70) constate la guérison de deux fistules utéro-abdominales par une nouvelle laparotomie.
Oss. 35. — Frummsxozz et Micuez (Ann. de qyn. et d'obst., Paris, janvier 1907) citent le cas d’une femme qui avait subi des césariennes itératives : par un trajet fistuleux s’élimina un fil de soie de la suture utérine.
Ogs. 36. — Jgannin (Lettre personnelle) a vu une fistule utéro-abdominale nécessiter l’hystérectomie deux ans après la césarienne.
Oss. 37. — KüsrTner (Zeitschrift [. Gyn., LXIIT, 1908) dut réopérer une malade pourlda cure d’une fistule persistante.
Ogs. 38. — Lepace (Soc. d’obst. et de gyn., Paris, décembre 1910 rapporte le cas d’une malade qui présenta, pendant un an, un trajet fistuleux. La suture utérine avait été faite à la soie. Cette femme fit une seconde grossesse, terminée par une autre césarienne avec hystérectomie.
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Oss. 39. — Ricurer (Zentralblatt. f. Gyn., 1910, p. 141) cite le cas particulièrement intéressant d’une femme qui vit apparaître une fistule trois ans après la césarienne. La malade était au quatrième mois d’une
nouvelle grossesse.
Ons. 40. — Tissier (Soc. d'obst. de France, 1909) cite un cas de Îistule utéro-abdominale quatorze mois après l'intervention, avec rejet de
cinq fils de soie. l Nous pouvons encore citer les cas de :
Os. 41. — AE in Nuvizze. Thèse de Toulouse 1910-1911. Ogs. 42. — Aer, èn Van Leuwen.. Thèse d'Utrecht 1904.
Ons. 43. — ARCHANGELIS, 2% SinGer. Thèse de Paris 1908-1909. O8s. 44. — Cov. Americ. Journ. of Obst., 1899, p. 508.
O8s. 45. — Jonannovsxi. Monats. f. Geb. u. Gyn., 1897, p. 354. Os. 46. — Kouwer, 7 Since. Thèse de Paris 1908-1909.
Os. 47. — Srœver. Monats. f. Geb. u. Gyn., 1901, p. 22.
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Des adhérences
Tous les chirurgiens qui ont eu l’occasion de laparotomiser des femmes précédemment opérées de césarienne ont constaté la présence de tissu de néoformation reliant l'utérus aux organes voisins. Ce sont des adhérences, conséquences presque inévitables de la première intervention.
Leur fréquence est assez grande, certains auteurs prétendent même qu'elles sont constantes et que toute opérée de césarienne doit les subir. L'évolution des suites opératoires se fait avec la formation des adhérences et il n’est pas possible de les éviter.
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Tel est l'avis de Wallace (1), Schauta (2), Brindeau (3), Couvelaire (4), Kouwer (5).
Certains, sans spécifier leur nature exacte, sans les classer en diverses catégories, donnent un chiffre global de leur fréquence sans considérer leurs points d’insertions et les régions qu’elles intéressent :
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Pour la clarté de leur étude, il est commode de diviser les adhérences consécutives à la césarienne en: utéro-pariétales, épiploïques, intestinales, vésicales.
Les adhérences wtéro-pariétales sont très fréquentes : « Je les ai rencontrées, dit Couvelaire, dans 5 de mes 15 opérations. Elles se présentent soit sous forme de brides ou de cloisons, soit sous forme de larges symphyses utéro-pariétales. »
Pour Oui, elles expliquent le retard que met l'utérus « postpartum » des césarisées à réintégrer sa loge pelvienne. Voici quelle serait leur fréquence pour :
(4) Wazrace, Journal of Obst. British Emp., 1902, p. 555. (2) Scuaura, in Neumann, Arch. f. Gyn., 1906.
(3) Bainpeau, Obstétrique, janvier 1909.
(4) Couvezaire, Soc. obst. de France, 1909.
(5) Kouwer, Obslétrique, janvier 1911.
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Les adhérences épiploïques sont également très fréquentes. L’épiploon venant glisser facilement entre la plaie de la paroi abdominale et celle dé la face antérieure de l'utérus, se trouve en contact avec deux surfaces avivées. Il peut se fixer à l’une ou à l’autre ou parfois se fixer aux deux simultanément, constituant un pont qui relie l'utérus à la paroi.
Certains chirurgiens ne les redoutent pas beaucoup et pensent au contraire qu’elles peuvent être utiles en venant renforcer les plans de suture et en formant une barrière contre l'infection péritonéale.
Pour Haven et Young leur fréquence serait de 42 0/0.
Les adhérences intestinales, un peu moins fréquentes que les précédentes, sont constituées par la présence d’une anse de l'intestin grêle qui est venue se fixer entre la paroi et l'utérus. Ces adhérences sont les plus importantes à connaitre, parce. qu'au cours d’une nouvelle laparotomie il sera possible de les rencontrer. « La crainte de sectionner l'intestin par mégarde, dit Couvelaire, devra hanter l'opérateur, car il est plus facile de l'ouvrir que de l’éviter. »
Leur fréquence serait pour :
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Dans les premiers mois qui suivent l'intervention, les brides cicatricielles qui intéressent l'intestin peuvent devenir une cause d'occlusion intestinale et constituer ainsi une complication des plus graves. Cette bride agit de deux façons, d'abord par sa constitution elle-même, son tissu fibreux et rétractile se prêtant mal aux mouvements péristaltiques, il se forme une sorte d’obstacle, de barrage, point de départ de l'obstruction consécutive ; mais aussi au moment où se fait le processus adhésif, l'utérus en voie d’involution est encore situé dans la grande cavité abdominale au-dessus du détroit supérieur et, lorsqu'il rentre dans sa loge habiluelle du petit bassin, il entraine avec lui l’anse intestinale qui s’y est fixée. Deux éléments entrent bien en jeu : 1° la bride cicatricielle qui comprime la lumière intestinale; 2° l'involution utérine qui occasionne une coudure en atlirant l’anse dans le petit bassin.
Küstner (1) a observé des accidents d’occlusion intestinale dans le cours du second mois après l'intervention. Il fit une nouvelle laparotomie et constata la présence d’une adhérence qui réunissait une anse grèle à la trompe de Fallope. Dôderlein pour lès mêmes accidents dut faire de nouvelles laparotomies chez trois de ses césarisées.
Kouwer a constaté un cas d’iléus tardif. La malade avait eu des suites opératoires légèrement fébriles, mais paraissait complètement guérie. Aucun symptôme fâcheux n'était venu troubler sa quiétude, lorsque, cinq ans après la césarienne, elle fit subitement un iléus grave. Il s'agissait d’un cas d’adhérence utéro-intestinale.
Le cas de Baisch rapporté par Singer est particulièrement intéressant. Il s'agit d’une femme qui subit trois fois l'opération césarienne et trois fois elle fit des accidents d’occlusion intestinale. ;
Les adhérences vésicales sont extrêmement rares, mais Commandeur a montré qu’elles sont possibles en en citant un cas à
la Réunion obstétricale de Lyon le 16 avril 1908.
(1) Kusrner, Zeitschrift f. Gyn., 1908, p. 407.
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Pour classer ces diverses adhérences d’après leur degré de fréquence, nous empruntons à Haven et Young les statistiques suivantes qui sont basées sur 74 cas. Adhérences entre :
Paroi abdominale ét utérus..........:........ 36 cas Epiploomet utérus Rene 7 Peer 16 cas Epiploon et paroi abdominale............ Are 45 cas Intestin et térus eee CR PEER CARRE 4 cas Intestin et/paro1 abdominale pe Eee 3 Cas Pas :d'adhérenter. HOUR RTE RCE 3 Cas
Malgré la perfection avec laquelle elle est faite, la suture utérine laisse toujours transsuder une certaine quantité de liquide séro-sanguinolent qui enduit sa surface avivée. Il n’en faut pas davantage pour favoriser la formation d’une adhérence, et le premier contact prolongé qui s’y fera en sera la cause efficiente toute naturelle. La suture pariétale qui fait vis-à-vis à la suture utérine et qui offre comme elle les mêmes éléments prédisposant à l’adhérence vient tout naturellement s’y accoler, comme tous les éléments mobiles de la cavité abdominale avec leur revêtement péritonéal bien propre à la réaction adhésive.
Tandis que Bar attribue le rôle principal à l'infection atténuée et voit dans la moindre élévation de température des suites opératoires un indice suffisant de la formation d’une adhérence, Olshausen insiste sur la réaction traymatique du péritoine montre que souvent ce processus infectieux n'est pas indispensable, qu'aucun signe ne vient parfois indiquer l'existence d’un accès fébrile même atténué et qu'il se forme cependant de la péritonite adhésive par simple irritation mécanique.
Bar et Brindeau pensent que le rétrécissement pelvien qui a motivé la césarienne constitue un obstacle à l’involution utérine et au retour de l'organe gestateur dans sa loge pelvienne. Dès lors, l’utérus, anormalement retenu au-dessus du détroit supérieur, y contracte plus facilement des adhérences.
Couvelaire, avec quelques classiques, ont une tendance à penser que certaines incisions utérines prédisposent plus que
d'autres aux adhérences; ils accusent plus particulièrement l'incision transversale de Fritsch qu’ils qualifient de « néfaste ». Nous n'avons pas l'intention de plaider la cause de ce procédé, mais il nous parait intéressant de consulter ceux qui l’emploient couramment el lui reconnaissent quelque avantage.
Pestalozza, dans une lettre qu'il nous a fait l'honneur de nous adresser, déclare : « J'ai l'habitude d'employer le procédé de Fritsch, l’incision transversale du fond de l'utérus, et je crois pouvoir attribuer à la perfection de cette incision la diminution du nombre des adhérences post-opératoires. »
Schauta (1), Eliseo Canton (2) se rallient à l'opinion de Pestalozza et accusent volontiers l'incision antérieure classique de favoriser davantage la formation des adhérences.
La technique des sutures ne jouerait-elle pas un rôle ? Tandis que Bar se contente de suturer la tranche utérine en masse, d’autres auteurs mulliplient les plans d’affrontement, ce sont Olshausen, Pinard, Doléris, etc. Nous manquons de chiffres et nous ne pouvons nous prononcer à ce sujet.
Le rôle du drain abdominal est plus évident, et s'il est condamné pour sa tendance à provoquer des éventrations, comme nous l'avons déjà vu, la fréquence avec laquelle il contribue à la formation des adhérences est un grief de plus contre lui.
Si l’opération césarienne princeps s'accompagne si souvent de formation d'adhérences, il est tout naturel de penser que la répétition des césariennes itératives exalte leur développement.
Après une première césarienne, leur fréquence globale est :
MAC PHERSON PESTALOZZA PINARD BAR
53,31 °/, 64,28 °/, 90 °/, 50 °/ Après une deuxième intervention, elle devient : 71,42 75 100 (1 seul cas) 66,66
La fixation de l’utérus aux divers organes voisins : épiploon,
(4) Scmaura, in Neumanx, Arch. f. Gyn., 1906, p. 1. (2) Eliséo Canton, Annales de gyn. et d'obst., 1907, p. 542.
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intestin, paroi abdominale, vessie, est une cause de douleurs pour celles qui la subissent. Elles souffrent dans les divers actes de la vie, même les plus simples. Ce ne sont pas des douleurs spontanées à proprement parler, mais des douleurs secondaires à un ébranlement, à une secousse, comme dans la marche ou lors d’une chute.
C'est surtout aux époques menstruelles que les douleurs s’accroissent. Ces remarques ont été faites et citées par Couvelaire, Marioton, Vasseur, Morand, etc. et sont confirmées par des observations qui ont été publiées.
Kouwer (1) cite le cas d’une femme opérée de césarienne qui souffrait beaucoup au moment de ses époques menstruelles.
Hartmann (2) donne l'observation d’une femme qui avait présenté un peu de fièvre après une opération césarienne et qui, dès lors, avait toujours ressenti des douleurs augmentées par la menstruation.
Plus tard, il put l’autopsier et constater l'existence de nombreuses adhérences utérines, pariétales, épiploïques, intestinales.
Commandeur (3) rapporte également le cas d’une femme césarisée qui souffrait de violentes douleurs menstruelles ; il en eut plus tard l'explication. Il s'agissait de sa malade dont nous avons déjà parlé, qui était porteuse d’adhérences utéro-vésicales.
Ces douleurs, consécutives à la simple congestion menstruelle, font pressentir l’état pénible dans lequel se trouvent les césarisées qui font une nouvelle gestation. Nous ferons dans un autre chapitre l'étude de ces accidents, quand nous traiterons les complications qui surviennent au cours d’un nouvel état gravidique. Actuellement, nous pouvons conclure que l'utérus des césarisées a une tendance toute spéciale à se laisser intéresser par les néoformations cicatricielles et à se fixer aux organes
(1) Kouwer, Obstétrique, janvier 1941, p. 43. (2) Harrmann, Gynæk. Rundschau, 1910, p. 831. (3) Commanpeur, Réunion obstétricale de Lyon, ayril 1908,
voisins. Sauf les cas, d'ailleurs assez rares, où il en résulte de l’occlusion intestinale, il ne s’agit le plus souvent que d'accidents peu importants dont la douleur menstruelle est le principal
symptôme.
COMPLICATIONS GÉNITALES
De la valeur fonctionnelle de l’utérus hystérotomisé
Le but de l'opération césarienne conservatrice classique est de respecter dans la mesure du possible l'intégrité de l'appareil reproducteur pour sauvegarder son importante fonction. Nous pensons qu'il est intéressant de rechercher ici dans quelle mesure elle répond au but qu'elle se propose et quel est l’avenir génital des césarisées. Nous envisagerons d’abord leur fécondité.
Nous trouvons notre réponse dans un très intéressant article qu'a fait paraître sur ce sujet Plauchu (1), où il démontre que toute femme opérée de césarienne est, par ce seul fait, frappée dans l'avenir d’une restriction considérable de sa fécondité.
Sur 24 femmes opérées par Plauchu, 3 étaient des filles-mères qui, par conséquent, n'étaient pas dans des conditions sociales normales de reproduction; une dut subir d'emblée une opération de Porro pour fibrome enclavé dans le pelvis.
« J'ai pu, dit-il, avoir des renseignements précis sur la fécondité ultérieure des 20 autres opérées, et voici les résultats :
» Une femme eut deux grossesses ultérieures, subit deux nou-
(4) Pravcau, Bulletin de la Soc. d’obst et de gyn., 1912, p. 976.
Soie velles césariennes et dut être stérilisée à cause de l’amincissement de l'utérus.
» Une femme eut une nouvelle grossesse après une période de stérilité de neuf ans, subit une césarienne ilérative sans stérilisation.
» Une troisième opérée par Fochier, en 1902, redevint enceinte seulement en 1909 et subit une césarienne itérative sans stérilisation.
» Une quatrième redevint enceinte deux ans après, mais avorta au troisième mois.
» Les 16 autres opérées, au nombre desquelles une mourut de tuberculose cinq ans après sa première opération, n'eurent pas de grossesse consécutive. +
» En tenant comple de ce fait que 3 d’entre elles ont été opérées dans ces deux dernières années et pourront ultérieurement avoir une ou deux grossesses, on peut admettre cependant que les trois quarts des opérées restent frappées de stérilité ultérieure.
» La statistique publiée par Marioton, bien que ne visant pas ce point, donne des chiffres très instructifs et confirmatifs dans le même sens.
» L'opération césarienne a été pratiquée par Bar, 135 fois sur 104 femmes.
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» 81 femmes sur 104 ne subirent pas de nouvelle opération. En tenant compte de qnelques rares grossesses qui ont pu se terminer autrement que par une intervention itérative et de quelques opérées qui ont pu quitter Paris, on retrouve une proportion considérable que l’on peut fixer à environ 75 pour 100 de femmes qui n’ont pas porté de nouveau fruit. »
Pais Plauchu fait remarquer que l'opération césarienne peut ne pas être la seule cause directe de celte extinction rapide de la fécondité de la flemme, car il est certain que la majorité des opérées, ellrayées par les perspectives d’une nouvelle césarienne,
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meltent en jeu tous les moyens anticonceptionnels pour éviter de nouvelles grossesses.
Cependant, il est possible que le traumatisme utérin qui empèche le reditus ad integrum, qui laisse sur l'utérus une cicatrice plus ou moins anfractueuse de 4 à 5 centimètres, puisse considérablement gêner les conditions normales de la greffe de l'œuf. Nous savons, d’après l'observation que Fabre présenta à la Sociélé de chirurgie de Lyon en 1907, qu'il est possible de trouver dans la cavité utérine des anses de fil de soie, en partie libres, en partie intra-musculaires, et flottant dans la cavité utérine. Ces corps étrangers, bien tolorés, et sans doute plus fréquents qu'on ne le suppose, peuvent agir comme facteur gênant les conditions normales favorables à la fécondation.
Quoi qu'il en soit, pour une cause ou pour une autre que nous ne pouvons supprimer, on peut admettre que la femme qui subit une première fois la section césarienne est désormais frappée d’une restriction considérable de sa fécondité, puisqu’elle a 75 chances pour 100 de ne plus redevenir enceinte.
Commandeur partage complètement la manière de voir de Plauchu, 1l a fait les mêmes constatations. De toutes ses opérées de césarienne, trois seulement ont fait de nouvelles grossesses. Une dans un temps assez court après l'opération, mais les deux autres dans un temps beaucoup plus long : six et dix ans plus tard. Celles-ci considéraient leur nouvelle gravidité comme un état fâcheux que les circonstances ne leur avaient pas permis d'éviter.
Malgré tout l'effort que l’on peut faire pour démontrer la bénignité de la césarienne, celles qui l'ont subie ont conscience d'avoir supporté une grave intervention et mettent tous leurs moyens en œuvre pour ne pas courir de nouveau les mêmes risques. Ce sont peut-être les raisons qui font que l’accouchement prématuré artificiel ne porte pas atteinte à la fécondité comme la césarienne.
Baron, Planchard, Fieux, de Cotret, Marieu, Mercier, Harwood, Ethier, etc., n’ont que très rarement vu des césarisées redevenir
enceintes.
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Mais, si la fonction de reproduction est amoindrie, elle n'est pas annihilée, 25 pour 100 des césarisées sont encore susceptibles de redevenir mères. Quelle est la valeur de leur produit ? devons-nous nous demander maintenant. Le muscle utérin, qui a subi un traumatisme important, est-il encore apte à remplir convenablement ses fonctions.
Milænder (1) a déjà remarqué que la valeur de l’utérus hystérotomisé n’est pas conservée intégralement et qu'il perd de ses qualités d’organe gestateur par suite des modifications qu'il a subies, soit du fait de l'intervention elle-même, soit du fait de ses séquelles.
Bent (2) constate que, le plus souvent, l'enfant ne peut pas atteindre un développement parfait dans un utérus qui n’a plus la consistance et l’élasticité normales. Les produits des césarisées sont, en général, des enfants débiles.
Ferguson est encore plus affirmatif. Le produit des césarisées rachiliques, prédisposé héréditairement lui-même au rachitisme, est un débile congénital, à son avis. Et de cette opinion il tire le droit de pratiquer des opérations mutilatrices telles que la stérilisation, si la mère veut se soustraire au danger d’une nouvelle césarienne, qui, au risque de sa vie, ne pourrait lui donner qu'un enfant débile et maladif.
Mais à ces opinions pessimistes nous devons opposer celles du parti adverse.
Pierre Benoît (3) a présenté un travail dans lequel il démontre que les césarionnes itératives modernes permettent la venue d'enfants d’un poids qui va progressivement en augmentant, comme c’est la règle chez les autres femmes.
Fruhinsholz (4), partisan de la même théorie optimiste, pense que la qualité des produits justifie la césarienne itérative et rapporte le cas très intéressant d’une femme qui, opérée une première lois de césarienne, eut un enfant de 2.980 grammes.
(1) Mizænper, Zeitschrift für Geb. und Gyn., XXII, 1898.
(2) Bent, Thèse de Toulouse 1912.
(3) Pierre Benorr, Thèse de Montpellier 1912.
(4) Frumnsuozz, Annal. de gyn. et d'obst., 1906, p. 135 et 1907, p. 83.
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Redevenue enceinte, elle subit une seconde césarienne qui lui donna un enfant de 2.700 grammes seulement. Une troisième grossesse, terminée également par voie haute, donna un produit de 2.800 grammes. Après cette série décroissante, elle fit un avortement au cinquième mois. Devant de tels résultats, il était permis de se demander si, par suite des modifications apportées par la césarienne, il ne se faisait pas « une impuissance progressive de l'utérus # porter son fruit jusqu'au terme normal ». Cette femme fit une nouvelle grossesse et Fruhinsholz put extraire par césarienne un enfant de 2.935 grammes.
Cette observation nous parait quelque peu discutable, car s’y reprendre à cinq fois pour avoir un enfant d’un poids convenable, c’est vrai, mais encore inférieur à celui du premier, ce n'est certes pas un des plus beaux résultats de la puériculture moderne, et il est difficile de s'appuyer sur cette observation pour soutenir que l'utérus césarisé accomplit encore normalement sa fonction d’organe gestateur et soutenir avec Benoit que les césariennes itératives donnent des enfants d’un poids progressivement croissant.
Si nous avons admis avec Plauchu que la fécondité des césarisées était réduite au quart de sa valeur normale, nous pouvons aussi nous rallier à l’avis de Ferguson et admettre que les hystérotomisées sont souvent incapables d’avoir d'aussi beaux enfants que ceux des autres femmes.
Des accidents gravidiques chez les césarisées
Accidents dus aux adhérences. — Nous avons précédemment étudié la formation des diverses adhérences qui intéressent les césarisées, mais nous avons alors limité nos recherches en ne considérant que les accidents d'ordre paragénital. Poussant notre élude plus loin, nous allons suivre maintenant les césarisées dans une nouvelle phase de leur vie; nous nous
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occuperons principalement des complications que les adhérences peuvent provoquer pendant le cours d’une nouvelle grossesse.
Nous savons qne la simple congestion menstruelle peut suffire à déterminer des accès douloureux; dans l'état gravidique, cet état congestif est permanent. Le globe utérin, qui est en voie de continuelle transformation, exagère le tiraillement des adhérences et exalte la douleur. Pendant les neuf mois de la gravidité, l'augmentation du volume de l'utérus et son ascension dans la cavité abdominale sont susceptibles de rendre continuelles des souffrances qui, jusque là, n'étaient que momentanées.
Polak (1) discute, en 1909, l'opportunité de la stérilisation et pense que les accidents douloureux qui troublent le cours normal de la grossesse des césarisées sont suffisamment intenses ‘pour la légitimer. « Une opération qui donne des douleurs permanentes pendant une grossesse, comme la césarienne conservatrice, est loin d’être une intervention recommandable », dit-il.
Hartmann (2) cite l'observation d’une femme qui, depuis son opération, présentait des accidents douloureux presque permanents. Une nouvelle grossesse survint et exagéra encore davantage sa souffrance.
Marioton (3), au cours d’une observation, rapporte: « Au début de juin 1911, la malade est hospitalisée pendant plusieurs jours, parce qu’elle se plaignait de douleurs abdominales intolérables; mais on ne constate aucun début de travail, pas de contractions utérines ». Il s'agissait d’une femme qui avait déjà subi deux opérations césariennes et dont les adhérences utérines étaient péniblement tiraillées par la gravidité.
L'éventration, qui débute dans les premiers jours après l’opération, progresse rapidement au cours d'une nouvelle grossesse, sous la poussée fœtale qui distend la paroi.
(1) Pozar, Sterilization in cesarean section. American Journ. of Obstetrics, 1909, p. 961.
(2) Hartmann, Zentralblatt f. Gyn., 1910.
(3) Marorow, Thèse de Paris, p. 131.
Franck (1) et Küstner (2) ont déjà appelé l'attention sur ces faits ; d’ailleurs, il serait banal d’insister, car il s’agit là d’accidents journaliers signalés dans presque toutes les observations.
Nous n'avons pas trouvé de cas d’occlusion intestinale pendant la grossesse des césarisées, tandis que nous avions pu en citer plusieurs observations au cours du «post-partum », pendant l'involution de l'utérus et son retour dans sa loge pelvienne.
L'hystéropexie ou ventro-fixation, constituée par les adhérences uléro-pariétales, modilie fâcheusement le développement ulérin.
Milænder (3) avait déjà remarqué que la gestation des femmes césarisées ne s’accomplissait pas selon la reclitude normale.
IL pense avec raison que la ventro-fixalion est un accident néfaste qui empêche le développement nécessaire de l'utérus et que l'organe gestateur est diminué dans ses fonctions physiologiques normales par les modifications qu'il a subies du fait de l'intervention elle-même ou du fait de ses suites, dont l’immobilisation relative à laquelle il est réduit par les adhérences utéro-pariétales est une des plus importantes conséquences.
IL insiste surtout sur la fréquence des avortements et des accouchements prématurés. Il en a observé plusieurs cas chez des femmes indemnes de toute autre tare et chez lesquelles on ne pouvait relever aucune cause d'intoxication. Il pense que l'utérus encerclé par les néoformations des adhérences fibreuses est fixé dans une gaine peu extensible, incompatible avec le développement normal gravidique. Sollicité prématurément à la contraction, il expulse trop tôt son contenu.
Sur 74 femmes ayant subi la césarienne, il a vu 6 cas d'avortements, et 3 cas d’accouchements prématurés qui ne pouvaient s'expliquer autrement.
Marioton (4), orientant ses recherches dans un sens analogue,
(4) France, èn HARTMANN, Loc. cit.
(2) Kusrwer, Zeütschrift f. Gyn., 1908, p. 407.
(3) Mizænoer, Zeitschrift f. Geb. u. Gyn., XXXIII. 1895, (4) MarioTow, Loc. cit.
— "692 trouve sur 24 cas 6 accouchements prématurés dont un à sept mois et demi.
Pinard, sur 8 cas, a observé un avortement au deuxième mois. Il est difficile de ne pas voir dans ces faits une relation de cause à effet. Il semble que, manifestement, les avortements et les accouchements prématurés sont plus fréquents chez les césarisées que chez les autres femmes.
Mac Pherson (1) constate que ses anciennes césarisées présentent dès le début de leur nouvelle grossesse des vomissements graves qui provoquent souvent l'avortement. Il pense que l’hystéropexie est la principale cause de ces accidents.
Couvelaire admet également que les larges adhérences sont très importantes : « Lorsqu'’elles intéressent la partie haute de la face antérieure de l'utérus et a fortiori le fond, elles peuvent influer sur l’ampliation utérine et sur l’accommodation fœtale. La partie adhérente s’hypertrophie sur place, les parties libres subissant une distension compensatrice. On peut alors observer, ainsi que cela m'est arrivé une fois, une présentation de l'épaule irréductible. »
Dès lors, l’hystéropexie nous apparait comme étant une complication fâcheuse, dont les manifestations accompagnent l’évolulion du développement gravidique et troublent le cours normal de la gestation, depuis les premières semaines jusqu'aux dernières en revêtant des formes diverses, douleurs, vomissements, présentations de l'épaule, avortements, accouchements prémalurés, etc.
De l’imperfection de la cicatrice utérine
Tandis que les sutures dont les surfaces d’affrontement sont immobiles donnent en quelques jours une cicatrice solide et peu visible, celles, au contraire, qui portent sur des parties mobiles, présentent un retard considérable de cicatrisation. La
(4) Mac Pnerson, American Journal of Obst., 4911.
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réparation ne peut se faire que par seconde intention et avec des cicatrices plus ou moins disgracieuses et souvent peu solides.
C'est dans ce second cas que se trouve l'utérus sectionné, car dans les jours consécutifs à l'opération césarienne, par suite de la rétractilité de ses fibres, il est en état de continuel mouvement pour exécuter son involution normale. Le plus souvent apparaissent même des tranchées, traduction douloureuse de contractions énergiques qui animent le muscle utérin et mobilisent sa suture. Ces tiraillements qu'ont à supporter les fils de catgut ou de soie et la mobilisation consécutive des surfaces cruentées provoquent la formation de petits épanchements, de petits hématomes entre les surfaces de cicatrisation.
Plans d’affrontement mobiles et présence d’hématomes qui les séparent, tels sont les deux écueils, les deux empèchements de la cicatrisation parfaite dont les résultats inévitables seront la formation d’une cicatrice mal structurée et l’amincissement plus ou moins considérable de la paroi utérine.
Voyons d’abord ce qu’il faut penser de la valeur de la cicatrice, au point de vue histologique :
Couvelaire dans son rapport à la Société obstétricale de France en 1909 soutient que la cicatrisation utérine se fait au moyen d'éléments fibreux, que le tissu musculaire est à peu près complètement remplacé par da tissu conjoncltif.
En 1913, dans son /ntroduction à la chirurgie utérine obstétricale, il conserve les mêmes opinions et s'exprime en ces termes :
« Il y aura souvent, même dans les cas où macroscopiquement l'épaisseur de la paroi dans la région cicatricielle reste normale une trame conjonctive interposée entre les deux lèvres musculaires de la plaie. Dans cette trame conjonctive on peut rencontrer des fibres musculaires. Mais, ainsi que je l’ai plusieurs fois constaté sur les coupes d’utérus enlevés par hystérectomie, après sections césariennes ilératives, ces fibres sont graciles et singulièrement différentes des fibres hypertrophiées de l'utérus
puerpéral.
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» Elles sont le plus souvent éparses, dispersées au sein d’un tissu conjonctif lâche et œdématié ou parfois fibreux. Quoi qu'on fasse, l'opération césarienne laisse toujours après elle une cicatrice conjonctive, point faible qui peut céder lors d'une grossesse ou d'un accouchement ultérieur. ».
C’est ainsi que pour Couvelaire, il ne saurait être question de reslitutio ad integrum. Après la césarienne, l'utérus est marqué d’une tare indélébile.
Cette idée de la cicatrice conjonctive a eu et possède encore de nombreux défenseurs, il est logique de penser que la régénéralion musculaire est plus difficile à obtenir qu’une prolifération fibreuse.
Autrefois, avant les progrès de la chirurgie moderne, la plaie utérine mal suturée, et le plus souvent infectée, n'avait pas d'autre moyen de guérison. Les autopsies avaient montré des cicatrices vicieuses, pour lesquelles l’idée ne serait pas venue de chercher des éléments musculaires dans leur trame. Puis, avec les progrès opératoires, ces cicatrices sont devenues plus esthétiques. Zweifel, Rietchl, Rindfleich, Erlangen scrutant leur constitution histologique et décelant la présence de fibres conjonclives, continuaient à nier la régénération musculaire.
Actuellement, cette idée de la persistance d’une trame conjonctive n’est plus universellement admise, du moins pour un utérus qui n’a subi qu’une seule section.
Braun, Fernwald, Ziegler croient que la régénération musculaire est possible et admettent la possibilité de la restitutio ad integrum.
Mason et Williams (1), après avoir expérimenté sur des utérus de chienne, pensent qu'il ne saurait être question de déchéance nécessaire et que l'utérus césarisé peut retrouver RUEÉE ses qualités normales.
Audebert (2), en mai 1913, publie l'étude histologique d'une
(1) Mason et Wicriams, Bost. med. and Surg. Journal, janvier 1910. (2) Aupeserr, Annales de gynécologie et d'obstétrique, mai 1913.
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cicatrice ulérine de césarienne. Cette communication, de grand intérêt dans le débat actuel, mérite d'être citée en partie :
« D'abord macroscopiquement, on voit sur la face antérieure de l'utérus une dépression linéaire de 2 millimètres environ de profondeur, parallèle à l’incision récente et qui représente la cicatrice de la première césarienne. Sur la face interne, muqueuse, il existe un sillon vertical beaucoup moins marqué, il mesure moins de 1 millimètre de profondeur.
» À ce niveau, la paroi utérine est ferme, d’une consistance tout à fait égale à celle des autres portions de l'organe. Il y a seulement à cet endroit un très léger amincissement. L’épaisseur de la tranche utérine est de 12 millimètres environ au lieu .de 14 ou 15.
» Ces premières constatations étaient faites pour nous surprendre, je rappelle que mon opérée avait présenté, après sa première césarienne, des suites nettement infectieuses avec endométrite très caractérisée et suppuration de la paroi. On avait donc tout lieu de s'attendre à rencontrer une cicatrice Îfragile, mince, vulnérable. Tout au contraire, à l'œil nu, elle s'avérait solide, épaisse et tout à fait comparable à celle qui résulterait d'une réunion par première intention.
» L'examen microscopique a été fait par M. Nanta dans le laboratoire de M. le Professeur Herrmann. Voici la note qu’il m'a remise : «Examen d'un fragment prélevé sur toute l'épaisseur de la paroi utérine, perpendiculairement à la cicatrice ancienne et intéressant l’incision récente.
» Sur la coupe colorée à l'hématoxyline Van Gieson, on voit à l'œil nu l’encoche qui correspond à la cicatrice ancienne.
» Au faible grossissement du microscope on constate qu'au niveau de cette encoche il y a un tissu fibreux un peu plus abondant qu'ailleurs, s'avançant un peu plus loin dans la paroi musculaire. En suivant la direction donnée par celte encoche, on voit encore qu'au milieu du muscle il y a peut-être un peu plus de fibres conjonctives qu'ailleurs et peut-ètre un plus grand nombre de vaisseaux sanguins, mais c'est tout. Sur le trajet qui correspond à l’incision ancienne i/ y a des faisceaux musculaires dirigés
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dans tous les sens, dont un certain nombre traversent nettement la cicatrice. Au fort grossissement, ces fibres musculaires paraissent normales ; le tissu conjonctif sous-péritonéal au niveau de la cicatrice ne présente rien de particulier, c'est du tissu fibreux très normal.
» Au total, cicatrice à peine reconnaissable, réparation complète.
» M. le Professeur Tourneux, qui a bien voulu examiner ces préparations, m'a écrit ces quelques lignes dont je n'ai pas besoin de souligner l'importance, importance qui résulte de la compétence toute particulière de leur auteur.
» Il n'existe pas de bande fibreuse cicatricielle ; les couches musculaires se continuent sans interruption d'une extrémité à l'autre. Peut-être le tissu conjonctif est-il un peu plus abondant qu’à l'ordinaire. Ici donc on peut affirmer /a réparation musculaire. »
Il ne faudrait pas cependant exagérer la portée de cette intéressante communication. Il est très possible que la réparation musculaire intégrale apporte parfois une guérison totale et définitive. Il est permis d’espérer qu’un jour cette heureuse terminaison sera la conséquence naturelle de toute césarienne. Mais, actuellement, ce sont de belles exceptions et la conception de Couvelaire reste vraie pour le plus grand nombre de nos opérées. :
Une seconde cause intervient souvent pour diminuer la résistance de la paroi utérine. A la dégénérescence conjonctive s'ajoute l’amincissement cicatriciel.
Dans le compte rendu d'Audebert, où il s’agit d’un cas particulièrement heureux, cet amincissement est minime, c’est vrai, mais il existe. Il est constitué par deux sillons, l’un externe et l'autre interne, qui correspondent à l'ancienne ligne d’incision. L'épaisseur de la tranche utérine à ce niveau n’est plus que de 12 millimètres, tandis qu'elle devrait être de 14 ou 145. Une différence de 2 à 3 millimètres est négligeable, c'est possible, mais Couvelaire, Ribemont-Dessaignes ont rapporté des cas où l'amincissement était beaucoup plus considérable et ont attiré
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plus particulièrement l'attention sur la fragilité utérine qui peut en résulter.
On peut admettre que dans la majorité des cas il existe un amincissement. L'utérus ne recouvre pas son intégrité absolue et, comme dans l'observation d'Audebert, il y a toujours une diminution d'épaisseur de quelques millimètres au minimum.
Mais, à côté de ces cas heureux, il faut envisager ceux dont l'amincissement est manifeste et par suite plus grave. Couvelaire admet que dans 1/6 des cas on le retrouve.
Voici les chiffres qui ont été proposés pour exprimer sa fréquence :
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Des statistiques de Mac Pherson et de Bar on peut conclure que la répétilion opératoire augmente la fréquence de l’amincis-
sement.
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Parfois l’amincissement est assez peu marqué, comme nous l'avons dit, et ne peut être décelé que par l'inspection directe, au cours d’une césarienne itéralive, ou sur la table d’autopsie. Mais il peut arriver, dans des cas d’amincissements extrêmes, que la lésion soit appréciable au palper à travers la paroi abdominale, comme Oui l’a parfaitement démontré. Dans ces cas, il s’agit d’un sillon perceptible au toucher, l'amincissement, comme dans l'observation de Frigyesi, a lésé la paroi utérine, au point de ne plus Jui laisser que l'épaisseur d’une feuille de papier au niveau de la cicatrice. Au cours de césariennes itératives, on a trouvé des amincissements en voie de rupture (Couvelaire) où l'extraction du fœtus a suffi pour faire rompre les extrémités de l’ancienne cicatrice (Bar).
« La paroi au niveau de la zone cicatricielle, dit Couvelaire, est réduite à une pellicule extrêmement mince, au niveau de laquelle le contenu de l'utérus tend à faire hernie. Dans un SES opéré par moi, pour la troisième fois, au début du travail, j'ai trouvé cette pellicule soulevée par un petit hématome rétro-placentaire sur le point de s'ouvrir dans le péritoine. Chez une ancienne opérée de Lévy, j'ai fait des constatations analogues, il y avait hernie non pas du placenta, mais des membranes de l'œuf. Chez ces deux femmes, la rupture de la cicatrice était imminente. »
L'examen microscopique permet de constater que le pont cicatriciel aminci est formé de tissu fibro-musculaire compris entre les deux muqueuses utérine et péritonéale.
Les causes de l’amincissement sont nombreuses. A celles que nous avons étudiées, en parlant de la dégénérescence conjonctive de la cicatrice, viennent s’en adjoindre d’autres. Prüsmann fait remarquer que la muqueuse utérine s'insinue dans la cicatrice et tend à la dissocier. Ce rôle néfaste de la muqueuse a été incriminé par d’autres auteurs qui se sont ralliés à cette manière de voir, et parmi lesquels nous citerons : Woyer, Eckstein, Werth, Wyder, Frantz et Hartmann, Cocq et Masay, Couvelaire, etc.
La crainte de faire des points perforants, qui pourraient s’infecter, ne fait pas comprendre dans la suture la muqueuse utérine et, avec elle, une certaine épaisseur du muscle lui-même. Il reste ainsi, après l'opération, une sorte de gouttière interne béante non coaptée, qui constitue l’'amorce du sillon de l’amincissement.
Doléris (1) pense qu'il est nécessaire de saisir en masse toute l'épaisseur de la paroi. « Ge procédé, écrit-il, est plus sûr pour un affrontement continu et parfait, tandis que la suture ancienne laissait un certain écartement des lèvres de la plaie du côté de la muqueuse, »
« L'idée que la pénétration du fil à travers la muqueuse, en
(1) Docéris, La Gynécologie, février 1911,
TT NP PE Te EE eme ot Be tr > y td note EN DE SAT AS à
hot
pleine cavité utérine, doit favoriser l'infection profonde plus que le simple accolement de la muqueuse est au moins singulière et aujourd'hui controuvée par les faits. »
Demelin (1) se montre partisan de la suture en masse de la brèche utérine et, dans une lettre personnelle, il ajoute : « Je crois que bon nombre d'amincissements viennent du conseil classique de ne pas comprendre la muqueuse dans l’anse du fil. »
Pinard et Couvelaire font également des points perforants.
Le Professeur Lefour fait une suture en deux étages au catgut.
Les observations d’amincissement de la cicatrice utérine sont très nombreuses; nous en citerons quelques-unes rencontrées dans nos recherches bibliographiques,
Quelques cas d’amincissement cicatriciel
Oss. 48. — Bar, Obstétrique, 1899.
Os. 49. — Braun, Zentralbl. f. Gyn., 1898, p. 489. Oss. 50. — Brunixcs, Monats. f. Geb. u. Gyn., Bd 7, 1898, p. 286.
O8s. 51. — Caron, III° Congrès médico-latino-américain. Montevideo, mars 1907.
Oss. 52. — Coco et Masay. /iev. mens. de gqyn. et obst., mai 1911.
Ogs. 53. — CouveLaire, Soc. d'obst. de France, 1909 (3 observations).
Ogs. 54. — Cryzewicz, Zentralbl. f. Gyn., Bd 23, 1899, p. 313. O8s. 55. — Doperceix, Arch. f. Gyn., 1899, p. 294.
Os. 56. — Everke, Münch. med. Wochens., 1898.
Oss. 57. — Franck, Inaugural Dissert. Fribourg, 1899.
Oss. 58. — Fricyesi, Zentralbl. f. Gyn., 1910, n° 20, p. 667. Oss. 59. — Farrscn, Berichte über der Gyn. operationen, 1891-1892. Oss. 60. — Gumuerr, Monatsch. [. Geb. u. Gyn., 1900, p. 1086. OBs. 61. — Haake, Arch. f. Gyn., Bd 56, 1890.
Oss. 62. — Herrzscn, Arch. f. Gyn., Bd 37, 1890, p. 70.
Ons. 63. — Jeaxnin, Obstétrique, mars 1911, p. 316.
Oss. 64. — Korn, Zentralbl. f. Gyn., 1897, p. 118.
Os. 65. — Küsrver, Zentralbl. [. Gyn., 1907, n° 44.
Oss. 66. — LoœuLem, Monats. f. Geb. u. Gyn., 1896, p. 240.
(1) Deweuwn, Soc. d’Obst., Gyn. de Paris, Juin 1908, p. 124.
rte Oss. 67. — Lupwic, Zentralbl. f. Gyn., Bd 23, 1899, p. 801. Oss. 68. — Mariorox, Thèse de Paris 1911 (3 observations). O8s. 69. — Mauczare et Burnier, Arch. gén. de chirurgie, 1908. Oss. 70. — Münouwayer, Arch. f. Gyn., Bd 38, 1910, p. 312. Ones. 71. — Nisuorr, Cliniques d'Utrecht, 1902-1904. Ons. 72. — Our, Soc. d’obst. et gyn. de Paris, 40 février 1908. Os. 73. — Prererson, Zentralbl. f. Gyn., 1899. Ons. 74. — Prusmann, Zeitschrift [. Geb. u. Gyn. LV, 1905. Os. 75. — RünLe, Zentralbl. f. Gyn., 1895.
Ogs. 76. — Scuuzrze, Arch. f. Gyn., Bd XXIV, p. 134.
77. — SPeruinG, Arch. f. Gyn., Bd 37, p. 308. Oss. 78. — Srause, Zentralbl. f. Gyn., 1895.
. 79. — Var, Hegar’s Beitrage zür Geb., 1901, p. 316.
O8s. 80. — Wover, HMonats. f, Geb. u. Gyn., Bd VI, 1897, p. 192. Os. 81. — Zweirez, Arch. f. Gyn., Bd XXI.
L'impression qui reste après l’'énumération de ces divers faits, c'est qu’à l'heure actuelle, malgré tous les soins qui pourront être apportés à l'exécution de la suture utérine, il est impossible d'obtenir sûrement la restitutio ad integrum. Nous pensons, avec Audebert, que la réparation musculaire peut se faire ; mais elle n’est pas constante et la dégénérescence cicatricielle conjonctive avec amincissement de la paroi, décrite par Couvelaire, est beaucoup plus fréquente.
Après ces trop nombreuses observations défavorables qui ont été publiées, il faut se rappeler que l'utérus hystérotomisé reste le plus souvent un organe taré qui, nous le verrons, peut défaillir à la tâche et devenir une cause de dangers lors d'une prochaine grossesse.
De la rupture utérire chez les césarisées
La rupture d'un utérus gravide antérieurement césarisé était autrefois un accident qui se produisait assez souvent, mais qui devient de plus en plus rare dans notre époque de progrès
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chirurgical. Avant l'emploi de la suture utérine, elle était presque inévilable, et, si l'on en croit Krukenberg, presque loutes celles qui avaient échappé aux complications post-opératoires n'évitaient pas la rupture utérine si elles redevenaient enceintes.
Actuellement, on en voit encore quelques cas, mais leur nombre va toujours en décroissant; nous avons pu cependant en réunir une soixantaine survenus depuis vingt-cinq ans.
Si nous comparons les divers chiffres qui ont été donnés de leur fréquence, depuis que la césarienne est entrée dans la période chirurgicale moderne, nous trouvons des résultats {très différents et qui vont en s'améliorant de jour en jour.
La fréquence de la rupture utérine des césarisées serait :
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La moyenne de ces statistiques publiées dans les trente dernières années est de 22,38 °/,, chiffre évidemment faux pour l'heure actuelle, où la rupture devient de plus en plus rare. Quelle est au juste sa fréquence ? Nous ne pouvons pas le dire, car tous les cas malheureux ne sont pas publiés.
Peut-être cette fréquence oscille-t-elle autour de 5°/,, comme l'estiment quelques auteurs modernes. Nous ne pouvons l'aflirmer, car nous ne savons pas combien de césariennes ont été faites dans ces vingt-cinq dernières années, pendant lesquelles se sont produits les soivante cas de rupture qui ont été publiés.
Le mécanisme de la rupture se conçoit aisément, il est la conséquence fatale du mauvais état de la cicatrice, qui n'offre plus l’élasticité ni la résistance suffisantes pour permettre une
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dilatation normale de l'utérus gravide. « L'enfant pressé par l’action de la matrice » s’en échappe « toujours par l'endroit le plus faible et qui lui oppose le moins de résistance » (Baudelocque).
Dans les observalions résumées que nous donnons plus loin, nous constatons que plusieurs éléments entrent en jeu pour disjoindre la suture utérine.
L'amincissement et les modifications histologiques de la paroi utérine césarisée constituent la cause favorisante la plus fréquente, elle est constante à proprement parler.
La multiparité, qui est une cause de fatigue répétée pour la fibre utérine, met l'organe gestateur dans un élat de moindre résistance en modifiant sa structure et en favorisant les troubles dystrophiques. C’est la raison qui fait penser à certains accoucheurs que l'utérus césarisé qui à porté trois enfants devient inapte à en porter un quatrième, et qu’il est prudent de stériliser dès la troisième hystérotomie.
L'insertion du placenta sur la région cicatricielle n’est point non plus sans effet, nous connaissons le pouvoir destructeur et corrodant du syncytium et des masses plasmodiales sur lutérus normal. Nous nous représentons l’action des villosités choriales qui s’insinuent dans le lissu cicatriciel déjà moins résistant el en désorganisent les éléments. Cocq et Masay ont insisté sur ce rôle néfaste du placenta, après avoir constaté la « transformalion de la cicatrice en un lissu épithélial ou plasmodial. »
Dans la majorité des observations citées plus loin, on voit que le placenta était inséré en partie ou en totalité sur la cicatrice. Ses dimensions nécessitent cette fréquence, il est obligé d'intéresser plus où moins le point faible, qui devrait au contraire être épargné.
Dans certaines observations, la désunion est favorisée par une distension exagérée de l'utérus. Dans le cas de Woyer il s’agissait de grossesse gémellaire avec hydramnios des deux œufs.
Meyer, Scheffzeck, Couvelaire ont constaté des cas de ru pture avec existence d'hydramnios.
Il n'est pas étonnant que sous la poussée interne d’un œuf
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trop volumineux la cicatrice vienne à défaillir. Souvent même il n'est pas besoin de cet état pathologique de l'œuf amenant une distension exagérée, parfois c’est vers la fin de la grossesse, vers le huitième mois, alors que l'utérus arrive au terme de son complet développement que la distension est suffisante (Obs. 83, 92, 96, 99, 104, 107, 114, 117, 120, 123, 126, 131).
Une cause déterminante particulièrement active vient s’ajouter à ces causes favorisantes, c'est la contraction utérine. La rupture apparait, en effet, le plus souvent pendant le travail. Nous la retrouvons ainsi produite par l'effort musculaire dans les observations suivantes : 82, 85, 86, 87, 88, 89, 91, 93, 94, 95, 101, 102, 103, 106, 108, 109, 112, 113, 119, 121, 122, 125, 127, 21287120;
Dès lors, la rupture devient une complication fatale, découlant de causes bien connues, mais inévitables, qui se superposent pour arriver à accomplir l'éclatement utérin. Dilaté par la gestation, parfois surdistendu quand il s’agit de gémellité ou d'hydramnios, présentant un point défaillant au niveau de la cicatrice amincie, point faible dilacéré lui-même par les villosités choriales, l'utérus ne pourra résister aux contractions du travail s’il a pu supporter vaillamment la distension gravidique. Nous n'avons que des moyens insuffisants pour parer à ces graves complications. Luttez contre l'infection et perfectionnez la technique opératoire, disent les classiques, et vous obtiendrez des cicatrices utérines suffisantes pour résister à l'effort qu'elles auront à supporter.
L'antisepsie préopératoire donne d'excellents résultats, mais nous savons aussi quelle est la résistance des éléments infectieux qui se sont installés dans les cryptes d’une muqueuse. On ne peut jamais garantir l’asepsie d’une cavité aussi anfractueuse que celle de l’appareil génital de la femme.
Ceux qui rejettent sur l'infection seule les méfaits de la césarienne admettent qu'il suffit d’un processus infectieux atténué pour produire la tare utérine et que souvent ces accidents inflam-
_matoires sont si légers qu'ils ne se manifestent pas cliniquement. C’est avouer notre impuissance contre l'élément microbien,
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car s’il est possible au chirurgien d’être personnellement asep-
tique, il ne pourra jamais garantir l’asepsie génitale de l’opérée.
Les perfectionnements opératoires se multiplient tous les jours et produisent des résullats sérieux, les statistiques sont de plus en plus favorables à l'opération césarienne.
Cependant certains auteurs pensent que l’on doit voir dans l'utérus césarisé un organe définitivement taré; que la répétition opératoire fait courir aux femmes qui la subissent un danger croissant, contre lequel nos moyens de lutte sont insuffisants. Que si les complications deviennent plus rares, elles n’ont point encore disparu et sont toujours un danger possible.
Couvelaire, qui représente l'opinion de la majorité des accoucheurs modernes, tire les conclusions suivantes dans son /ntroduction à la chirurgie utérine obstétricale (1913) :
« En admettant que la suture ait été correctement pratiquée, que l'opération ait été conduite dans les meilleures conditions d'asepsie et d’hémostase, que le canal utéro-vaginal ait paru cliniquement vierge de germes pathogènes, l’accoucheur ne peut affirmer que la cicatrisation sera absolument parfaite.
» Or il suffit qu’en un point de la cicatrice il y ait un point faible, pour qu'une rupture soit possible au cours d’une gestation ultérieure. ;
» Le chirurgien qui a suturé la vessie ou l'intestin n’a pas à compter avec ce risque.
» Telle cicatrice intestinale considérée comme excellente au
point de vue fonctionnel, serait médiocre ou mauvaise si elle -
appartenait à l'utérus redevenu gravide.
» La césarienne conservatrice ne peut donc, en toute certitude, sauvegarder indéfiniment la fonction qu'elle veut conserver. Les opérations, heureusement répétées trois et quatre fois,
sont des exceptions. Il serait chimérique d’escompter la fré-
quence de pareils succès, car au cours des opérations itératives nailra souvent l'indication de supprimer toute possibilité de gestation ultérieure. »
Le pronoslic de la rupture, souvent fatal pour l'enfant, peut
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au contraire être moins sévère pour la mère, si une intervention vient rapidement à son secours. Nous constatons la guérison maternelle dans plusieurs de nos observations.
L'intervention de choix est évidemment l'hystérectomie, ou l'opération de Porro, si les garanties d’asepsie ne sont pas suffisantes. Il serait téméraire d'employer une méthode conservatrice et de refaire la simple suture utérine, qui cependant a donné de bons résultats (Obs. 99, 103, 112, 120, 121, 123, 127). Mais l’ablation utérine, tout en parant aux accidents immédiats de la rupture, a le gros avantage de mettre le malade à l'abri de toutes les complications proches et lointaines de la césarienne conservatrice.
Cas de ruptures utérines chez les césarisées, publiés depuis 1888
OBSERVATION 82 (Baisca, Reformen der Therapie der engen Beken, 1907, p. 43, n° 400)
Xpare, quarante-trois ans ; rachitique, promonto-pubien, 8, 5.
Première grossesse, accouchement prématuré; deuxième grossesse, avortement provoqué; troisième grossesse, avortement; quatrième grossesse, forceps; cinquième grossesse, avortement; sixième grossesse, accouchement prématuré; septième grossesse, accouchement prématuré, huitième grossesse, deux enfants morts; neuvième grossesse, césarienne : incision et sutures inconnues; dixième grossesse, rupture utérine à terme en avril 1905, L'hystérectomie sauve la mère. Enfant mort.
OBSERVATION 83 (Bausy et Grues, l'oulouse médical, n° 21, novembre 1903, p. 243)
Illpare, rachitique. Première grossesse en 1899, terminée par une basiotripsie.
Deuxième grossesse, terminée le 7 janvier 1901, par une césarienne (Cestan). Incision longitudinale. Accidents fébriles. Abcès de la paroi
abdominale au niveau des sutures.
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Troisième grossesse, provoquant près du terme, le 2 août 1903, une rupture utérine complète de toute l’incision césarienne. On retrouve l'œuf entier intact au milieu des anses intestinales. On pratique en vain une hystérectomie.
Mort de la mère et de l'enfant.
OBsERVATION 84 (Bever, Zentralblatt für Gyn., 1910)
Ilpare, qui avait subi une opération césarienne : incision longitudinale et sutures à fils inconnus.
Huit ans après, nouvelle grossesse déterminant la rupture utérine. L'opération de Porro sauve la mère. Enfant mort.
OBSERVATION SD (Bropnear, American Journ. of Obst., LVII, 1908)
Vipare, trente-cinq ans, rachitique. Promonto-pubien, 8.
Les quatre premières grossesses donnent des enfants morts. La cinquième est terminée par une césarienne : incision longitudinale et sutures au catgut en points séparés. Sixième grossesse en 4906, déterminant la rupture utérine pendant le travail, le 26 novembre 1906. La déchirure est complète le long de la cicatrice. Le placenta et le fœtus sont passés dans la cavité abdominale.
Laparotomie une heure après la rupture utérine. Mère et enfant morts.
OBsERvATION 86 (Caazewsky, Inaugur. Dissert. Zurich, 1907)
IVpare, qui avait dû subir une opération césarienne : incision longitudinale et sutures à points séparés.
Cinq ans après, nouvelle grossesse qui se termine dès le début du travail par une rupture utérine.
L’hystérectomie sauve la mère. Enfant mort.
OBsERVATION 87 (Coca et Masay, /evue mens. de gyn., obst. et péd., mai 1911)
Première opération césarienne en 1902, incision de Fritsch. Deuxième opération en 1906, incision longitudinale sur la face antérieure.
Troisième grossesse en 1910. Quelques heures après le début du travail, rupture utérine brusque. Mort en vingt minutes.
Examen de la pièce : Déchirure en T correspondant aux deux cicatrices, le placenta était inséré sur le fond et sur la face antérieure recouvrant les cicatrices.
Au microscope. Première cicatrice : les deux lèvres sont unies par des tractus conjonctifs nombreux devenant, cependant, plus rares en allant vers l’intérieur de l'utérus; il y avait là une réparation quasi ad integrum, trompeuse : l'épaisseur de la cicatrice paraissait, en effet, macroscopiquement normale. Deuxième cicatrice : même aspect que pour la cicatrice précédente; mais, en outre, ici la cicatrice est pénétrée par le tissu placentaire inséré à ce niveau. Il existe des trainées syncytiales s’insinuant et s’insérant directement sur les faisceaux musculaires.
OBsERvATION 88
(Couvezaie, Rapport à la Soc. obst. de France, 1909, Obs. IT)
Première grossesse en 1907, à vingt-trois ans. Césarienne neuf heures et demie après le début du travail. Membranes rompues depuis une heure et demie. Dilatation de 2 francs. Extériorisation de l'utérus. Suture au catgut en deux plans. Drainage abdominal pendant sept jours. Suites opératoires fébriles.
Deuxième grossesse en 1908. Césarienne six heures après le début du travail; col incomplètement effacé, membranes intactes. Pas d’adhérences. Extériorisation.
La première cicatrice est amincie à la partie moyenne. Suture au catgut (deux plans). Drainage abdominal trois jours. Suites fébriles.
Troisième grossesse en 1909. Travail prématuré, col en voie d’elfacement, membranes intactes.
DEN
Adhérences épiploïques à l’union du tiers moyen et du tiers supérieur de la deuxième cicatrice, tuméfaction violacée du volume d’une noix (hématome).
Rupture sous-péritonéale de la cicatrice. Opération de Porro. Une adhérence fibreuse fixe une anse grêle à la paroi. Au quatrième jour, occlusion intestinale.
Laparotomie. Mort.
Examen de pièce: Amincissement des deux cicatrices séparées par un pont musculaire un peu plus épais. Placenta adhérent à la surface cicatricielle. Caduque banale et atrophiée au niveau des cicatrices.
OBsERvATION 89 (CouveLaire, Annual. de qyn. et d'obst., février-mars 1906)
IVpare, trente ans, bassin oblique ovalaire de Nægelé.
Première grossesse terminée par une césarienne faite par Couvelaire. Incision classique longitudinale. Suture musculo-muscuaire avec dix points de catgut et un sujet musculaire au catgut. Suites opératoires fébriles pendant quarante-huit heures.
Deuxième grossesse terminée par un avortement à deux mois, en 1904...
Troisième grossesse en 1905, déterminant la rupture utérine à terme, le 6 décembre 1905.
La rupture est complète, de 12 centimètres .de longueur; la brèche utérine s’est produite sur le flanc droit, au bord de la cicatrice césarienne, Grande hémorragie intra-péritonéale. Liquide amniotique très abondant. À
Le placenta était inséré au niveau de la cicatrice utérine.
Une muqueuse déciduale recouvre la face externe et interne de la cicatrice.
La paroi utérine fibro-musculaire est très amincie dans la région de la cicatrice.
Les anciens points de suture sont visibles, mais on ne retrouve aucun fil.
ER
L'hystérectomie sus-vaginale pratiquée deux heures après la rupture amène la guérison.
Enfant mort.
OBsEervaTION 90
(CrisraLLt, Archivio di ost. e qin., n° 12, 1906)
Illpare, vingt-cinq ans, rachitique.
Première grossesse terminée par une césarienne, le 16 mars 1904. Incision sagittale à la Caruso. Suture de quinze points séparés à la soie. Cicatrisation par première intention ; un peu de fièvre post-opératoire.
Deuxième grossesse terminée par une césarienne le 16 mars 1906. Incision sagittale à la Caruso. Suture de dix-sept points séparés à la soie. Immédiatement après cette deuxième césarienne, hémorragie très importante ne cédant ni au tamponnement ni à l’ergotine. On pratique aussitôt une hystérectomie sus-vaginale qui permet de constater l’existence d'une rupture utérine incomplète, limitée entre deux sillons profonds.
Le placenta ne se trouvait pas au niveau de la cicatrice utérine. Mère guérie. Enfant mort.
OgservarTion 91
(Ecxsrteis, Zentralbl. f. Gyn., 1904, n° 44, p. 1302)
IVpare, trente-trois ans, rachitique. Promonto-pubien, 7,75.
Première grossesse terminée par une cranioclasie.
Deuxième grossesse terminée également par cranioclasie.
Troisième grossesse terminée par une césarienne en 1901. Incision transversale à la Fritsch. Sutures faites au catgut et à la soie. Un peu de fièvre dans les suites opératoires.
Quatrième grossesse en 1904, déterminant la rupture utérine presque dès le début du travail.
La rupture est complète sur une longueur de 3 centimètres. Hémorragie intra-péritonéale.
Le placenta était inséré sur la paroi antérieure du fond et au niveau de la cicatrice.
Trois jours après seulement, on put intervenir. On fit en vain une opération de Porro. Mère et enfant morts.
nr
OsservaTion 92 (Everks, Monats. f. Geb. u. Gyn., 1901, Bd 14)
Illpare, rachitique.
Deuxième grossesse terminée par une césarienne, en 1897. Incision longitudinale. Suture musculaire et séro-séreuse à la soie.
Troisième grossesse en 1901, déterminant la rupture utérine avant le début du travail. Grosse hémorragie intra-péritonéale.
Le placenta est situé au niveau de la cicatrice césarienne.
L'hystérectomie sus-vaginale amène la guérison maternelle.
OBsERvATION 93 (Fournier, d'Amiens, Soc. d'obst. de Paris, 16 avril 1908)
Ilpare ayant subi deux opérations césariennes.
Pendant la troisième grossesse, avant terme, au début du travail provoqué, il se fait une rupture utérine au niveau des anciennes cicatrices.
Dilatation du col. Extraction de l’enfant.
Hystérectomie vaginale. Guérison.
OBsERvATION 94 (Fournier, d'Amiens, Lettre personnelle)
Cet auteur a vu un second cas de rupture utérine après césarienne. J s'agissait d’une malade à laquelle on avait fait en ville une grave intervention par voie vaginale.
OBSERVATION 95 (Franz et Harruann, Zeitschrift f. Geb. und Gyn., LXII, 1908)
Ipare, vingt-trois ans, rachitique. Promonto-pubien, 8,75. Première grossesse terminée par une césarienne le 6 avril 4906. Inci-
sion transversale à la Fritsch. Suture en cinq plans de catgut. Bonnes suites opératoires.
RS
Deuxième grossesse en 1907, terminée par une rupture utérine au début du travail, le 29 décembre 1907. La rupture est complète. Elle part de la cicatrice utérine et intéresse la face postérieure. Grosse hémorragie intra-péritonéale. Le placenta était inséré sur le fond et la paroi postérieure de l'utérus. Sur tout le trajet de la rupture, l'examen histologique a permis de constater la présence de cellules déciduales,
L'hystérectomie totale, nécessitée par une importante hémorragie due à l’inertie utérine, a amené la guérison maternelle. Enfant mort.
: OBservarTiON 96 (GaLABIN, Brit. med. Journ., 1902, vol. 2)
Ilpare, vingt-trois ans.
Première grossesse terminée par une césarienne en 1898. Incision longitudinale. Suture musculaire au catgut (muqueuse comprise). Surjet séro-séreux au catgut. Suites opératoires fébriles et accidents de paramétrite.
Deuxième grossesse en 1902, déterminant la rupture utérine avant le terme. La rupture est complète avec hémorragie intra-péritonéale. Le placenta, retenu dans l’ouverture de la brèche utérine, l’obture en partie.
L'hystérectomie amène la guérison. Enfant mort.
OBsERvaTION 97
(Guicraums, Société belge de gyn. et d’obst. de Bruxelles. Zentralbl. }. Gyn., n° 50, 1896, p. 1286)
Ilpare, vingt-trois ans, bassin rachitique. Promonto-pubien, 6.
Première grossesse terminée par une césarienne en 1893 à la Maternité de Bruxelles. Incision longitudinale; suture étagée.
Deuxième grossesse en 1896, se terminant par une rupture utérine, au voisinage du terme de la grossesse en mai 1896. La laparotomie permet de constater une rupture complète de 40 centimètres. Importante hémorragie intra-péritonéale. Le placenta décollé est entre les lèvres de
la déchirure.
L'hystérectomie amène la guérison. Enfant mort.
Boudreau
OBSERvATION 98
(Hermann, Académie de méd. de Belgique ; in Coca et Masay, Rev. mens. de gyn., d'obst. et de péd., 24 mai 1911, p. 273)
Femme ayant subi antérieurement une opération césarienne. Au cours d’une nouvelle grossesse, on constate au palper le passage de l'enfant dans la cavité péritonéale.
Laparotomie. Utérus déchiré au niveau de la cicatrice. La brèche est suffisante pour permettre à l'enfant entouré de ses membranes de faire hernie. Le placenta était resté inséré. Hémorragie très légère dans la cavité péritonéale.
OBseRvaTION 99 (Horueier, Zeutschrift [. Geb. und Gyn., Bd XVI, 1888, p. 96)
IVpare, trente et un ans, rachitique.
Deux premières grossesses interrompues avant terme.
Troisième grossesse en 1887, terminée par une césarienne. Incision utérine longitudinale, suture museulo-musculaire à la soie et au catgut. Surjet séro-séreux au catgut.
Quatrième grossesse en 1888, terminée par une rupture utérine avant terme. Placenta insinué dans la brèche de rupture qui intéresse toute la cicatrice. Importante hémorragie intra-péritonéale.
La laparotomie, faite quelques heures après la rupture, a permis de suturer l’utérus par deux plans de catgut. Femme guérie Enfant mort.
OBsERvATION 100 (JRannix, Obstétrique, mars 1911, p. 316)
Ipare, trente ans. En 1909, à huit mois et demie, césarienne exécutée cinq heures après le début du travail. Membranes rompues. Suture utérine au tendon de renne, points perforant la muqueuse. On complète l'affrontement avec des points intercalaires au catgut. Suites opéraloires parfaites.
Deuxième grossesse en 1910. Apparition des douleurs à huit mois et
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demi; procidence du cordon. Enfant mort. On se dispose à le broyer et à l’extraire pour éviter la distension de la cicatrice, lorsqu'on constate que la tête est passée dans la cavité abdominale.
Hystérectomie subtotale. Guérison.
Examen de la pièce: Déchirure correspondant très exactement à l’ancienne cicatrice; les lèvres de la plaie sont nettes, ayant leur épaisseur normale; pas d’adhérences. L’attention est attirée par l'aspect fibreux blanchâtre de la tranche de rupture; il semble que les deux lèvres se soient décollées comme se décollerait une plaie opératoire quelconque dont on retirerait les sutures vers le troisième jour par exemple.
OgservatTion 401 (Joy, Arch. f. Gynæk., Ba XCVIL, Heît 2, p. 229)
Femme rachitique.
Première grossesse terminée au forceps. Enfant mort.
Deuxième grossesse, avortement.
Troisième grossesse, opération césarienne. Sutures faites au catgut par onze points séparés. Suites opératoires fébriles.
Quatrième grossesse : La femme rentre à la clinique vers l’époque du terme. Dès le début du travail on songe à intervenir. Pendant que l’on procède à la désinfection de la paroi abdominale, on sent sous les téguments les parties fœtales.
La laparotomie montre l'existence d’une rupture utérine au niveau de l’ancienne cicatrice éclatée environ sur sa moité. Hystérectomie.
Femme et enfant vivants.
OBseRvATION 102 (Losensrine, American Journ. of Obst., 1908, p. 670)
Ipare, rachitique.
Première grossesse terminée en 1904 par une césarienne. Incision longitudinale. Suture en trois plans au catgut. Bonnes suites opératoires.
Deuxième grossesse-terminée en 1906 par une césarienne. Incision
sf" pipe.
transversale à la Fritsch et suture en trois plans au catgut. Bonnes suites opératoires.
Troisième grossesse en 1908, déterminant une rupture utérine pendant le travail, dix-huit heures après son début.
La déchirure est complète et a permis au placenta et au fœtus de passer dans la cavité abdominale.
L'hystérectomie pratiquée dix-huit heures après la rupture s'était faite normalement. La malade mourut de pneumonie le dix-septième jour. Enfant mort.
OgservarION 103 (Mayer, Zentralblat f. Gyn., 1903, n° 47, p. 1416)
Ilpare, vingt-deux ans, bassin rachitique.
Première grossesse terminée en 1898 par une opération césarienne. Incision transversale à la Fritsch. Sutures musculaires au catgut et séro-musculaires au catgut. Un peu de fièvre dans les suites opératoires.
Deuxième grossesse en 1902, provoquant la rupture utérine au début du travail. La rupture n’est que partielle, le placenta fait hernie à travers la cicatrice césarienne. Hydramnios assez considérable.
L’utérus est resuturé à la soie par neuf points pénétrants. Surjet séroséreux.
Mère guérie. Enfant vivant.
OBsEeRvATION 104
(Léopold Meyer, de Copenhague, Obstétrique, 1908, p. 89)
Ilpare, vingt-cinq ans, présentant un sarcome du bassin.
Première grossesse terminée par une césarienne. Incision transversale à la Fritsch. Suture utérine en deux plans au catgut. Suites opéra toires fébriles.
Deuxième grossesse en 1906, déterminant avant terme une rupture utérine incomplète d'une largeur de 5 centimètres. Le placenta n’était pas inséré au niveau de la cicatrice.
L'hystérectomie amène la guérison maternelle. Enfant mort.
ARS PEU
Osservarions 105 et 106 (Mozina, Buenos Aires, Lettre personnelle)
Molina a vu deux cas de-rupture utérine survenus à la maternité de l'hôpital Rivadavia. Tous deux se produisirent au terme de la grossesse chez des femmes opérées d’après le procédé de Fritsch.
OBsEervaTION 107
(Munro Kerr, Journ. of Obst. und Gyn. of the Brit. Emp., 1904, “ol Vyn°5, p-378)2
IVpare, bassin rachitique.
Première grossesse terminée avant terme, enfant mort.
Deuxième grossesse terminée par une craniotomie.
Troisième grossesse terminée en 1902 par une césarienne. Incision transversale à la Fritsch. Sutures au calgut. Pas de fièvre post-opératoire.
Quatrième grossesse en 1904, déterminant la rupture utérine, trois mois avant terme. La rupture est incomplète mais suffisante pour permettre l'expulsion de l'œuf en entier dans la cavité abdominale.
L'hystérectomie supra vaginale amena la guérison maternelle.
Enfant vivant.
OBSERVATION 108 (Nacxe, de Berlin, Zentralblalt f. Gyn., n 6, 1909, p. 213)
IVpare, rachitique, vingt-neuf ans.
Première grossesse terminée par un avortement.
Deuxième grossesse terminée par une césarienne en 190%. Incision transversale à la Fritsch. Suture en deux élages. Bonnes suites opératoires.
Troisième grossesse. Accouchement spontané. Enfant vivant.
Quatrième grossesse, en 1908, terminée par une rupture utérine à terme le 48 août 1908. Il s'agissait d'une présentation du siège.
La rupture est complète de 10 centimètres de largeur. Grosse hémor-
ragie intra-péritonéale.
or Le placenta était inséré au niveau de la cicatrice. Après tamponne-
ment l’utérus est resuturé.
Guérison de la mère. Enfant mort.
OBSERVATION 109 (Panoocx, /Uinois med. Journ., XIT, 1907, p. 195)
Vipare, trente-six ans, bassin rétréci.
Trois premières grossesses donnant des enfants morts.
Quatrième grossesse : L'enfant meurt peu après sa naissance.
Cinquième grossesse terminée par césarienne : incision longitudinale. Trois plans de suture au catgut.
Sixième grossesse provoquant la rupture utérine pendant le travail qui était commencé depuis vingt heures. On trouve l'œuf complet expulsé dans la cavité abdominale.
L'hystérectomie sus-vaginale amène la guérison maternelle. Enfant vivant.
OBsERvATION 110
(Perazpa Ramos, /ev. de la Clinique obst. et qyn., de Buenos Aires)
A la fin de sa première grossesse, la parturiente avait subi une césarienne pour crises d’éclampsie. Incision transversale du fond utérin. Suture à la soie par points séparés pénétrants. Suites opératoires fébriles.
À la fin de la seconde grossesse, au neuvième mois, il se fit une rupture utérine. Le lendemain, le professeur Canton fit une laparotomie et trouva l'œuf au milieu des anses intestinales.
L’hystérectomie subtotale amena la guérison maternelle. Enfant mort.
Ogservarion 1141
(Mac Person, American Journ. of Obst., mars 1911, p. 399)
Iflpare ayant subi une section césarienne. Nouvelle grossesse termi-
née par rupture utérine au niveau de l’ancienne cicatrice. Nombreuses adhérences, Guérison,
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OnsEervarion 112 (Prusmanx Henckez, Zeitschrift f. Geb. und Gyn., Bd 54, 1905, p. 415)
Illpare, quarante ans, rachitique. Promonto-pubien, 6,6.
Première grossesse terminée par une césarienne le 26 décembre 1894. Incision longitudinale, sutures au catgut. Pas de complications.
Deuxième grossesse terminée par une césarienne le 7 septembre 1902. Incision sagittale du fond à la Caruso. Sutures musculaires et séromusculaires au catgut. Pas de complications. Opérée en 1904 pour éventration.
Troisième grossesse en 1905, déterminant une rupture utérine à terme. La rupture est complète, accompagnée d'hémorragie intra-péritonéale. Le placenta est inséré sur la paroi postérieure. La caduque revêt toute l'épaisseur des lèvres de la plaie jusque sous la séreuse, pénétrant en certains points profondément dans la musculaire.
L'utérus est resuturé, après excision des lèvres de la déchirure, par des points au catgut (Henckel). Mère guérie. Enfant mort.
OBsERvATION 113 (Récasess, de Madrid, Lettre personnelle)
Cet auteur a vu un cas de rupture utérine chez une femme qui avait subi antérieurement une césarienne par voie vaginale. L’infection avait troublé les suites opératoires et déterminé la formation de grosses cicatrices inextensibles de l’isthme et du segment inférieur.
Pendant le travail de l'accouchement il se fit une rupture prenant
naissance au niveau de l’isthme utérin.
OBservaTION 114
(Reset, de Florence, Soc. toscana di ost. e gin., 8 décembre 1911. Lettre personnelle)
Elvira D.…., rachitique. Promonto-sous-pubien, 105 millimètres, Col utérin a consistance particulièrement dure qui fait craindre une
TON mauvaise dilatation. À la pubiotomie Resinelli préfère l'opération césarienne classique.
L'utérus est extériorisé el incisé sur le fond d’après le procédé de Fritsch. Le fœtus est extrait sans difficulté, l'utérus est resuturé à la soie. Dans les jours qui suivent l'opération, la suture musculo-aponévrotique se défait et il se forme une plaie béante qui nécessite une seconde suture.
Revenue enceinte, la malade rentre à la Clinique d’accouchements au
moment du terme de la grossesse. Dans son déplacement elle ressent,
une violente douleur dans le ventre.
La laparotomie montre l'existence d’adhérences multiples autour de l'utérus. L'ancienne cicatrice est béante, laissant passer le fœtus dans la cavité péritonéale. Le placenta était inséré en partie sur l’ancienne cicatrice.
L'hystérectomie subtotale sauve la malade. Enfant mort.
OBservaTION 115
(RiBEMONT-DESSAIGNE et Rupaux, G. R. Soc. d'obst., de gyn. et de péd.. 11 avril 1904, p. 139)
Ilpare, vingt-neuf ans, bassin normal.
Première grossesse terminée par une césarienne ?n extremis. Incision longitudinale. Pas de suture musculaire de l'utérus, simple surjet péritonéal au catgut. Fièvre légère post-opératoire.
Deuxième grossesse en 1902, déterminant une rupture utérine incomplète le 9 janvier 1903. Le placenta est passé au dehors de la cicatrice.
Opération de Porro, deux heures et demie après la rupture. Mère et enfant vivants.
OBseRvaTION 116 :
(Pucurer, Zentralblatt f. Gyn., 1910, n° 5, p. 141)
Première césarienne pour éclampsie à vingt et un ans. . Deuxième grossesse d'abord normale, puis qui l’'oblige à rentrer à ER : à À :
l'hôpital. Cinq semaines avant son entrée elle avait eu une hémorragie
; — 89 — grave. Un médecin appelé fait le tamponnement du vagin, puis place une bougie qu'il laisse huit jours.
La femme entre alors à la Clinique. Ventre météorisé, douloureux. Température, 38°9. Pouls, 140.
Amputation utéro-ovarique de Porro.
Enfant macéré; placenta adhérent aux anses intestinales. A côté de l’ancienne cicatrice, près de la corne droite, il existe une déchirure de 5 centimètres.
Les annexes sont normales. Le placenta était inséré loin de la zone de rupture.
OgservarTion 117
(Ricurer, Loc. cit.)
Première césarienne classique en 1906. Suites opératoires fébriles, 39°8 le troisième jour ; pouls 120. Corne gauche douloureuse.
Deuxième grossesse en 1909. A quatre mois, la femme éprouve quelques douleurs abdominales, il se forme au milieu de la cicatrice une fistule qui est le siège d’un écoulement sanguin. Au septième mois, douleurs et fièvre.
Extraction de l'enfant, macéré, par les voies génitales. Grande quantité de liquide fétide.
Opération de Porro.
Examen de la pièce : Rupture de 4 à 5 centimètres sur la face antérieure, commençant à la fistule et gagnant le fond. Adhérences. Une anse intestinale grêle adhérente s’abouche par un orifice lenticulaire avec le tiers supérieur de la rupture. Mort.
OgservaTION 418
(Scaerrzeck, Zet/schrift [. Geb. u. Gyn., 1910, p. 752)
Première césarienne en 1897. Suites opératoires fébriles. Température 39°6. Suppuration légère des fils de la paroi. Bronchite.
Deuxième grossesse en décembre 1899. Æydramnios. Rupture utérine. Au cours de la laparotomie, on trouve une grande quantité de sang
ro
-épanché dans le péritoine ; l'œuf est passé dans la cavité abdominale. Hystérectomie. Mort.
Examen de la pièce : La rupture occupe l’ancienne cicatrice, le placenta est entièrement adhérent. Les lèvres de la plaie sont très minces, la cicatrisation ne s'était faite que du côté péritonéal. La rupture a dû se préparer lentement par élongation passive.
OBsErvATION 119 (Scmicx, Deuts. med. Wochens., septembre 1911)
Femme opérée en 1906 de césarienne pour éclampsie.
En 1910, accouchement terminé par version et délivrance artificielle.
Un an après, elle revient étant enceinte de huit mois. On lui fait la cure d’une fistule de la paroi. Accouchement à terme par version podalique. Hémorragie très abondante qui nécessite encore la délivrance artificielle. On constate une large rupture utérine. La malade meurt peu après.
Rupture de 10 centimètres, bords très amincis.
OBSERVATION 120 (Scuncx, Zentralbl. f. Gyn., n° 32, 1905, p. 993)
Ipare, vingt-huit ans, rachitique.
Première grossesse terminée par une césarienne en février 1899, Incision transversale à la Fristch. Suture en deux plans à la soie.
Deuxième grossesse terminée par une fausse couche.
Troisième grossesse en 1901, déterminant avant terme, le 7 juillet 4902, une rupture utérine complète avec hémorragie intra-péritonéale.
Le placenta était inséré en dehors de la région de la cicatrice césarienne. L’utérus est resuturé au catgut, suture musculo-musculaire comprenant la muqueuse utérine et suture séro-musculaire à la soie,
Mère guérie. Enfant mort.
Ro
OBseRvATION 121 (Scawerner, Münch. med. Wochens, Bd. 54, 1907, p. 20, 38)
Vpare, vingt-cinq ans, rachitique. Promonto-pubien, 7,5.
Première grossesse, terminée par une version en 1901.
Douxième grossesse, terminée par un accouchement prématuré à huit mois.
Troisième grossesse, avortement.
Quatrième grossesse, césarienne le 3 septembre 1904.
Cinquième grossesse, en 1907, déterminant la rupture pendant le travail, dix-huit heures après son début. La déchirure est incomplète ; la cicatrice, résistante dans les deux tiers supérieurs, a éclaté dans le tiers inférieur. Le placenta était inséré au niveau de la cicatrice.
L'utérus est resuturé. On pratique la stérilisation. Mère et enfant vivants.
OBsERvATION 122 (Scanner, Deutsche med. Wochens., 1900)
Femme rachitique ayant précédemment subi la section césarienne : incision longitudinale. Suture à points séparés.
Nouvelle grossesse. Dès le début du travail apparaissent des symtômes graves faisant craindre une hémorragie interne importante. Laparotomie. Rupture utérine confirmée. |
L'hystérectomie sauve la mère. Enfant mort.
OgservaTION 123
(Scaürre, Monats. f, Geb. und Gyn., 1904, Bd XX, p. 886)
ITpare, bassin normal.
Première grossesse, terminée par une césarienne pour éclampsie, en 4901 : incision longitudinale, ayant laissé une fistule utéro-abdominale.
Deuxième grossesse, en 1904, déterminant la rupture utérine au huitième mois. Cette rupture est complète, mesure 4 centimètres de lon-
gueur, Hémorragie intra-péritonéale. Suture utérine. Guérison. Enfant
mort.
OsservariON 124 (Tarczrr, Transactions of London obst. Society, 1901, vol. 42, p. 242)
IIpare. Première grossesse terminée par une césarienne, en 1898 : incision longitudinale. |
Deuxième grossesse, en 1900, provoquant la rupture utérine vers la fin de la gestation. La rupture est complète et a produit une grosse hémorragie intra-péritonéale. Le placenta couvre toute la région de la cicatrice césarienne. Hystérectomie. Guérison. Enfant mort.
OBsERvATION 125 (Weiz, Münchener Dissert., 1909)
Ilpare, trente-deux ans, ayant subi une première opération césarienne. Etant en travail depuis cinq heures, elle fit une rupture de la cicatrice utérine. Hystérectomie.
Examen microscopique : En aucun endroit il n’y avait de prolifération de la muqueuse ou des villosités placentaires dans la cicatrice. Il n’y
avait pas non plus de dégénérescence graisseuse du muscle.
OBservarion 126 (R. Werru, Berlin. klin. Wochens., n° 27, 1905, p. 835)
Ilpare, vingt et un ans, bassin rachitique.
Première grossesse terminée en 1893 par une césarienne: incision longitudinale. Deux plans de suture au catgut.
Deuxième grossesse, en 1905, déterminant au cinquième mois une rupture utérine complète, laissant passer l’œuf en entier dans la cavité abdominale, Au niveau de la cicatrice césarienne le tissu musculaire fait défaut. La caduque sous-jacente pousse çà et lX des boyaux épithéliaux pénétrant profondément dans la musculeuse.
Une opération de Porro amène la guérison. Enfant mort.
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OssErvarioN 127 (Wizron-Mazsorr, American Journ. of Obst., vol. LIV, 1906)
Ilpare, vingt-cinq ans, rachitique. ,
Première grossesse terminée par une césarienne : incision transversale à la Fritsch. Sutures en trois plans.
Deuxième grossesse déterminant la rupture utérine pendant le travail, sept heures après son début. La déchirure est incomplète, 7 centimètres de largeur.
Sutures au catgut chromé. Stérilisation par ablation des ovaires et résection des trompes.
Mère et enfant vivants.
OBsERvATION 128
(G. Wover, Monats. f. Geb. und Gyn., Bd VI, 1897, p. 192)
Ilpare, vingt-six ans, rachitique.
Première grossesse terminée par une césarienne en 1893: incision longitudinale et trente points de suture musculaire à la soie.
Deuxième grossesse en 1896, gémellaire, avec hydramnios. La rupture utérine se produit au début du travail, le 15 mai 1896. Elle est complète et intéresse toute la cicatrice sur 12 centimètres de longueur. Hémorragie intra-péritonéale. On trouve le placenta inséré presque complètement au niveau de la cicatrice césarienne. Des éléments de caduque s’infiltrent dans les espaces intermusculaires jusque sous la cicatrice péritonéale ets’étendent par place dans les endroits avoisinant cette cicatrice.
On pratique une opération de Porro.
Il est intéressant de remarquer que dans ce cas il s’agit d’une grossesse gémellaire avec hydramnios des deux œuis.
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OBSERVATION 129 CWyper, Correspondenz-Blait f. Schweizer Aerzte, 1905, p. 427)
IVpare, vingt-neuf ans, rachitique.
Première grossesse terminée par un accouchement prématuré à huit mois, en 1897.
Deuxième grossesse terminée en 1898 par une opération césarienne. Incision transversale à la Fritsch. Sutures à la soie. Suites opératoires fébriles, abcès de la paroi abdominale et suppuration des points de suture.
Troisième grossesse terminée par un accouchement prématuré à huit mois, en 4904.
Quatrième grossesse déterminant une rupture utérine vingt-quatre heures après le début du travail, octobre 1904. La rupture estcomplète, de 3 centimètres de longueur sur 1 centimètre de largeur, accompagnée d'hémorragie intra-péritonéale importante. Le placenta n’était pas inséré exactement sur la région cicatricielle. Quelques cellules déciduales sont incluses dans l’interstice de la rupture. On trouve plusieurs fils de soie.
L'hystérectomie sus-vaginale amène la guérison maternelle. Enfant mort. k
OBSERVATION 130 (Wiss, Beiträge z. Geb. und Gyn., Bd XVII, H. 3, p. 337)
Cet auteur cite deux cas de rupture utérine survenus chez des césarisées au Fraüenspitäle de Bàle-ville. Dans la première observation, la femme fut opérée pour éclampsie avec œdème; suppuration et fistules. Lors de la seconde grossesse, il se fit une rupture utérine sous l'effort d'un vomissement. Une opération de Porro permit de constater que la cicatrice était très mince et rongée par les villosités.
Dans la dernière observation, l'opération césarienne princeps avait été faite pour un rétrécissement du bassin; « post partum » fébrile avec formation d'abcès et élimination de fils. Lors de la seconde césarienne,
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on constate l'existence d’une perforation à la partie inférieure de la cicatrice qui était partout très mince et rongée par les villosités. Hystérectomie.
OBsERvATION 121 (Zentralblatt f. Gyn., n° 5, 29 janvier 4910, p. 141)
ITpare, vingt-cinq ans, subit une opération césarienne pour rétrécissement du bassin, en février 1906. Bonnes suites de couches.
Trois ans plus tard, nouvelle grossesse. Au quatrième mois, douleur abdominale violente et apparition d’une fistule sur l’ancienne cicatrice. Au septième mois, douleurs nécessitant son entrée à l'hôpital. Fièvre, frisson. L'opération césarienne permet de constater une rupture utérine ancienne. Les adhérences avaient maintenu le fœtus dans la cavité utérine.
Nous pouvons encore citer les cas mentionnés dans la thèse de Singer (Paris 1908-1909), cas qui n’ont pas été publiés : | 2 ruptures de Martin, 2 ruptures de Küstner, 4 rupture de Werth. Et celui d’Audebert que Doléris (1) rappelle en ces termes : « Dans ce cas, une mèche de gaze accrochée dans la suture utérine fut expulsée par une fistule tardive utéro-pariétale. L'opérée mourut lors d’une grossesse suivante par rupture de la cicatrice. »
Difficultés et dangers des césariennes itératives
Les femmes qui ont subi une première section césarienne sont en général des rachitiques à viciations pelviennes accentuées. L'obstacle à l'accouchement spontané est chez elles une cause dystocique permanente qui les mettra dans l'obligation de
(4) Doréris, La Gynécologie, 1911, p. 88.
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recourir à une autre césarienne pour terminer chaque nouvelle grossesse. Mais ici le pronostic s’assombrit, car la répétition opératoire qui transforme les plans anatomiques et les rapports normaux, place les opérées dans des conditions différentes parfois plus dangereuses. La césarienne itérative devient une intervention atypique, au cours de laquelle pourront surgir des difficultés inattendues.
Ces difficultés, causes de dangers pour l'intéressée, naissent des diverses complications que nous avons déjà envisagées. Celle-qui se retrouve dans tous les cas de laparotomie répétée est l’affaiblissement de la paroi abdominale. Nous savons dans quel état de dystrophie se trouve la sangle ventrale des rachiliques dont le rétrécissement pelvien rejette en avant l'utérus gravide. Les muscles atrophiés ne fournissent pas une résistance suffisante, il se forme un ventre pendulum qui distend l’ancienne cicatrice et exagère l’éventration préexistante.
Cette large cicatrice, séquelle de l’ancienne opération, bombe sous la poussée abdominale et n'offre qu'un champ impropre à la perfection de la nouvelle intervention.
Ces difficultés évidemment ne sont pas considérables et les opérateurs ont l'habitude de les surmonter; mais, après l'intervention, cette paroi, dont l'élément musculaire a été remplacé par un tissu cicatriciel conjonctif, ne se comportera pas aussi vaillamment qu'une sangle musculaire.
Parfois ce sont de véritables hernies qui font saillie au niveau de la cicatrice et l'opérateur devra en faire la cure avant de procéder à la césarienne elle-mème.
C'est le conseil que donne Brindeau qui eut à faire trois césariennes itéralives sur des femmes porteuses de hernies de la paroi. Oui (de Lille) a deux fois rencontré les mêmes difficultés.
L'excision complète de la cicatrice permettra de faire la cure de l'éventration et donnera de meilleurs résultats post-opératoires en permettant d'affronter des surfaces cruentées, qui ne seront pas elles-mêmes des déchets de l’ancienne cicatrice.
Mais si les modifications de texture de la paroi n’entraînent que des difficultés relativement minimes, les adhérences et le
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tissu de néoformation qui réunissent la surface culanée à la paroi utérine augmentent sensiblement la difficulté opératoire.
Le chirurgien, quine reconnait plus les- plans normaux, se dirige un peu au hasard au milieu des tissus néoformés, d’aspect et de consistance uniformes.
Parfois l'utérus fortement fixé par les adhérences a tellement perdu, de sa mobilité qu'il est difficile de mettre sa face antérieure en rapport avec la baïe de l’incision de la paroi. L'utérus, exagérant sa rotation habituelle, se présente par sa face latérale gauche et n'offre plus le champ opératoire propre à la bonne ncision classique médiane. L’extériorisation est rendue impossible et les adhérences gènent la disposition des compresses protectrices du péritoine.
Tandis que Couvelaire (1) n’a jamais rencontré de grosses adhérences et ne croit pas qu’elles puissent créer une difficulté opératoire sérieuse, Brindeau (2) cite deux observations dans lesquelles, au contraire, les adhérences ont constitué des difficultés opératoires très importantes. Dans un cas il fut obligé de les réséquer et d’en faire la ligature, dans l’autre il dut modifier sa technique habituelle et faire sa ligne d'incision sur le côté de l'utérus, dans la direction de la ligne axillaire. Küstner (3) rapporte un cas dans lequel il a rencontré des adhérences assez serrées et assez épaisses pour gêner considérablement son intervention. Il conseille en pareille circonstance d’user largement du thermocautère et de libérer l'utérus.
Enfin, aussi invraisemblable que cela puisse paraitre, il arrive que l'utérus se dissimule sous un paquet d'adhérences inextricables et que l'opérateur soit dans l'impossibilité absolue de se repérer utilement pour diriger son bistouri. Parfois il incise la cicatrice utérine sans s'en douter, pensant encore réséquer le tissu fibreux utéro-pariétal.
Nous trouvons une observation particulièrement intéressante
(4) CouveLaiRe, Annales de gyn. et d'obst., 1909, p. 675. (2) Brpeau, L'Obslétrique, 1909, p. 39.
(3) Kusrner, Zeilschrift für Gyn., LXUI, 1908, p. 407.
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à ce sujet, elle est due à Fruhinsholz et Michel (1). Il s'agissait d'une femme qui subissait pour la quatrième fois la section césarienne. Les opérateurs, dès l’incision de la paroi, tombèrent sur un bloc fibreux de néoformation dans lequel il leur fut impossible de retrouver les plans anatomiques normaux, pour s'orienter convenablement.
Poursuivant leur césarienne, ils pénétrèrent dans la cavité utérine sans s’en douter, pensant encore en être loin.
Mieux que tout commentaire, cette observation montre quelle est la difficulté des césariennes itératives. La répétition opératoire met en présence de cas de plus en plus atypiques.
Que l’épiploon et l'intestin s’interposent dans les adhérences, et nous n’envisageons, certes, pas là une impossibilité, puisque nous avons montré précédemment que les adhérences utéroépiploïques et utéro-intestinales sont assez fréquentes, et l'acte chirurgical peut prendre une gravité inattendue. Car si la section de l’épiploon n’entraine qu'une légère hémorragie susceptible d'être facilement arrêtée par une ligature, la section involontaire de l'intestin est d’une importance capitale par les suites fâcheuses qui peuvent en résulter.
A ce sujet, Couvelaire (2) fait remarquer quesi l'intestin adhère à l’utérus gravide sur une grande longueur il peut être étiré, aplati à tel point que l'exploration digitale ne permette pas toujours d'en reconnaitre la présence, et qu'il est possible de l'ouvrir par surprise.
Daïs la littérature médicale nous en trouvons au moins deux exemples : Voron (3), dans une césarienne itérative, a ouvert l'intestin d’un coup de ciseaux sur une longueur de 7 centimètres, et Brindeau (4), dans des circonstances analogues sur une longueur de 20 centimètres. Aussi, dit Couvelaire, « la crainte de sectionner l'intestin par mégarde devra hanter l'opérateur, car il est plus facile de l'ouvrir que de l’éviter. »
(4) Faumnsnozz et Micuez, Annales de gynécologie, 1907, p. 23.
(2) Couvezaie, Introduction à la chirurgie utérine obstétricale, 1943. (3) Voron, Lyon médical, 1907, p. 628.
(4) Bripeau, Obstétrique, janvier 1909.
Sinclair et Wallace (1) avaient déjà insisté sur la difficulté des césariennes itératives et signalé leurs principales complications
Tandis que les anciens auteurs tâchaient de faire coïncider la nouvelle incision avec l’ancienne, les modernes conseillent plutôt de l'éviter et de sectionner l'utérus parallèlement à la ligne cicatricielle en tissu sain. Certains proposent même de varier le procédé et de faire tantôt l'incision antérieure médiane classique, tantôt celle de Fritsch intéressant transversalement le fond utérin d'une corne à l’autre, tantôt celle de Caruso médiane et postérieure, pour agir toujours en tissu sain.
Brindeau et Bar ont signalé les difficultés que l’on rencontre pour faire la délivrance dans des cas où le placenta s’insère au niveau de la cicatrice. Les villosités choriales pénètrent dans le tissu cicatriciel et il faut effriter le délivre pour pouvoir en faire l'extraction.
Nous voulons encore appeler l'attention sur un incident opératoire qui ne se produit que très rarement, nous l'avons vu, pendant les césariennes princeps, mais qui se présente un peu plus souvent quand il s’agit de césariennes itératives. Nous voulons parler des hémorragies utérines. Beaucoup d'auteurs ont signalé cette tendance particulière qu'a l'utérus réopéré à saigner et pensent que les adhérences, en s’opposant à la rétraction des fibres musculaires, favorisent plus ou moins son état d’atonie. En général, après une hémorragie assez abondante, la contraction de la couche musculaire moyenne sollicitée par l’ergotine vient mettre un terme à l'écoulement sanguin. Cependant Hartmann (Obs. 134) a constaté un cas très grave d'hémorragie utérine.
Franz et Hartmann (Obs. 135) durent faire une hystérectomie pour sauver leur malade.
Pestalozza (0b. 133) put faire en temps voulu une opération de Porro qui fut couronnée de succès, mais dans l'Observation 132, les adhérences avaient fait de l'utérus une tumeur inopé-
(4) Sinczair et Wazzace, The Journal of Obstetrics, novembre 1907, p. 335 et décembre 1902, p. 555.
rable; il ne put agir utilement. L'hémorragie emporta sa malade.
Il s'agit donc bien encore d’une complication sérieuse capable
de contribuer à assombrir le pronostic de la césarienne itérative.
OgBsEervarTION 132
(PesraLozza, Lettre personnelle)
On a vu un cas particulièrement sévère d’hémorragie par inertie utérine au cours d’une césarienne itérative.
Les adhérences avaient fait de l'utérus une tumeur inopérable pour laquelle il ne pouvait être question d'hystérectomie.
Il fut impossible d'agir utilement et l’'hémorragie emporta la malade.
OBsERvATION 133 (PESTALOZZA)
Dans un autre cas, où il s'agissait encore de césarienne itérative, survint une hémorragie par inertie utérine; il y avait également beaucoup d’adhérences, mais elles permirent cependant l'exécution en temps voulu d’une opération de Porro.
OpservarTion 134 (Harman, Gynæk. Rundschau, 1910, p. 881; Zentralbl. f. Gyn., 1910)
Cet auteur a noté une importante hémorragie par inertie utérine, dans un cas où il existait de fortes adhérences qui rendaient l’extériorisation utêrine impossible.
OBSERVATION
(Franz et Harrmann, de lena, Zeitschrift. f. Geb., LXII, 1908)
Ils durent faire une hystérectomie pour hémorragie par inertie, après une rupture utérine.
‘ CHAPITRE IV QUE PEUT-ON ESPÉRER de la CÉSARIENNE ITÉRATIVE ?
Après avoir passé en revue toutes les complications qui peuvent compromettre l'avenir des césarisées, on est un peu tenté de dire avec Couvelaire : « Les opérations heureusement répétées trois et quatre fois sont des exceptions... la quiétude pour l’avenir, basée sur la simplicité des suites opératoires, est injustifiée »; ou, suivant de Bovis (de Reims) dans l'exposé de son procédé de pubiotomie, on pourrait désirer voir les opérateurs diriger leur action vers l'obstacle pelvien et respecter un peu plus l'intégrilé utérine, car, dit-il, « la cicatrice utérine, avec ses menaces de ruplure, devrait être la dernière chose à laquelle un accoucheur puisse se résigner. »
Il ne faut pas cependant exagérer la portée de ces vues pessimistes; nous savons que la grossesse des césarisées peut être troublée, mais elle ne l’est pas nécessairement. Nous savons que leur accouchement peut être l’occasion d'accidents parliculièrement graves, mais il existe aussi de nombreux cas heureux que les études récentes d’Audebert sur la régénération musculaire de la cicatrice nous expliquent et que les observations macroscopiques de Vigot, Van Leuwen, Van der Mey, Van der Poll nous avaient permis d'espérer.
La césarienne itérative a maintes fois été couronnée de succès. Dès-1903, Haven et Young (1) ont pu rassembler 74 observations.
(4) Haven et Youxc, American Journ. of Obstetrics, 1903.
En 190%, Van Leuwen (1) en cite 137 cas. En 1909, Singer (2), en groupant toutes les observations qui ont été publiées, arrive au chiffre déjà fort éloquent de 384. En 1911, Routh (3) fait le compte rendu de son rapport au Congrès de gynécologie et d’obstétrique de Saint-Pétersbourg de 1910, donne les résultats de 1.282 césariennes pratiquées en Auigleterre par les accoucheurs actuels et compte 110 césariennes itératives.
D'autres ont insisté sur la possibilité d’hystérotomiser la même femme, trois, quatre et cinq fois. |
Charles (4) rapporte le cas d'une rachitique qui subit cinq fois la section césarienne.
Mac Pherson (5) publie 39 cas de césariennes itératives. Plusieurs de ses malades ont été césarisées quatre et cinq fois.
Bar, en 1911, comptait 23 césariennes itératives faites sur 17 femmes, selon la répartition suivante :
16 femmes opérées pour la deuxième fois.
6 femmes opérées pour la troisième fois.
1 femme opérée pour la quatrième fois.
Nous trouvons encore d’autres statistiques d'accouchements terminés heureusement chez des césarisées ; soit par évolution spontanée, lorsque la césarienne princeps avait été faite pour un obstacle passager, ou pour une indication spéciale telle que : éclampsie, procidence du cordon, placenta prævia, ete., soit par césarienne itérative, lorsqu'il s'agissait d’un obstacle permanent: viciation pelvienne, etc. Ce sont :
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(4) Van Leuwen, Thèse d'Utrecht 1904.
(2) Sincer, Thèse de Paris 1909.
(3) Rouru, Journ. of Obstetries of the Brit. Emp., février 4911, p. 235. (4) Cuarces, Journal d'accouchements de Liège, 1902, n° 5.
(5) Mac Puerson, American Journ. of Obstetries, mars 1941.
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Ces divers chiffres, mieux que tout commentaire, plaident la cause de la césarienne itérative et montrent que les chirurgiens instruits des complications possibles de l’hystérotomie répétée et qui sélectionnent soigneusement leurs cas sont en droit d’espérer des résultats heureux. Car ce n’est pas en multipliant systématiquement et sans discussion préalable les interventions conservatrices classiques que l’on fera une œuvre utile. Tous les accoucheurs sont unanimes à reconnaître qu’il est nécessaire d'en restreindre l'application.
Dans une césarienne princeps par exemple, la tuberculose, une cardiopathie mal compensée, l’ostéomolacie, la misère physiologique, tous les états pathologiques en un mot qui risqueraient d’être aggravés par une grossesse consécutive contreindiquent formellement l'intervention conservatrice.
Toutes les lésions génitales graves, néoformations ou infections de l'utérus, des trompes ou des ovaires imposent comme complément de l’hystérotomie la castration utéro-ovarienne.
L'état de l'œuf, fœtus macéré ou membranes rompues depuis longtemps, peut nécessiter encore l'hystérectomie qui préservera la mère de.la généralisation infectieuse.
Un incident opératoire comme l’hémorragie grave de l'inertie commandera l’ablation utérine.
Lors des césariennes itératives, les mêmes contre-indications pourront se rencontrer, mais leur nombre sera encore grossi de toutes celles qui découleront des complications lointaines de la césarienne princeps. Une éventration exagérée sera incompatible avec une nouvelle grossesse. Les fistules utéro-abdominales seront radicalement supprimées par l'hystérectomie qui sera également le meilleur moyen d’obvier aux accidents dus aux adhérences utéro-pariétales ou utéro-viscérales.
Enfin et surtout le mauvais état de la cicatrice utérine déterminant un amincissement extrême de la paroi et créant un point faible, lieu de moindre résistance propre à favoriser la rupture utérine, sera une contre-indication formelle aux procédés conservateurs classiques. (
C’est en restreignant ainsi le champ de l’opéralion césarienne conservatrice classique et en ne l’appliquant qu'aux «cas purs » que quelques accoucheurs peuvent actuellement publier des séries heureuses de césariennes itératives.
Et cependant, malgré tous les soins de l'opérateur le plus habile, malgré la sélection des cas faite par le clinicien le plus avisé, il arrive parfois des incidents fâcheux, comme nous l'avons montré précédemment. C’est qu’à l’heure actuelle, malgré la perfection de nos méthodes, il existe encore, même pour les « cas purs », un aléa qu'il ne faut pas trop se dissimuler.
« Je ne puis oublier, écrit Pinard (1), les accidents survenus soit pendant la grossesse soit au début du travail chez les femmes ayant subi antérieurement l'opération césarienne. Quelques-uns d’entre vous ont pu voir assez récemment l'utérus éclaté d’une femme ayant subi l'opération césarienne très régulière, très correcte, faite par Couvelaire ». Et Jeannin (2) exprime ainsi ses craintes, «en l'absence de tout facteur infectieux ou autre, on n’est pas en droit de garantir la solidité d'une cicatrice post-césarienne. »
De l'avis unanime, toute hystérotomie comporte donc un aléa, aléa dont l’importance augmente avec la répétition opératoire et qui fait dire à Couvelaire (3) : « À plus ou moins brève échéance la section césarienne a pour corollaire obligé la stérilisation. »
M. le Professeur Lelour n’envisage pas le problème de la stérilisation exactement de la même façon. Il distingue dans les césarisées deux catégories bien différentes : les unes qui subissent l'hystérotomie pour une cause »70mentanée empêchant l’évolulution normale de J'accouchement, mais qui sont susceptibles
(1) Pixar, Annal, de gyn. et d'obst., septembre 1907, p. 524. (2) Jeans, L'Obstélrique, mars 1911.
(3) Couveraie, Introduction à la chirurgie utérine obstétricale.
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plus tard d’accoucher spontanément sans avoir à recourir à une nouvelle intervention ; et les autres, dont l’état pathologique a vicié leur canal pelvien, constituant un obstacle permanent aux accouchements spontanés, et qui devront terminer nécessairement chacune de leurs nouvelles grossesses en courant chaque fois les nouveaux risques des césariennes itératives.
Tandis que les premières opérées, pour une cause fortuite (éclampsie, procidence du cordon, etc.), retombent après leur opération dans le cadre commun et peuvent voir s’accomplir désormais spontanément leur fonction de reproduction, les secondes, au contraire, restent toujours des infirmes vouées aux accouchements dystociques et à la césarienne itérative avec tous ses inconvénients. Tandis que les premières n’ont plus à se soucier d'un danger qui ne les menacera plus, les autres ont à redouter le retour d'accidents qui seront de plus en plus graves avec la répétition opératoire.
L'obstacle permanent à l'accouchement spontané modifie suffisamment le pronostic pour donner le droit d’accorder la stérilisation à celles qui n’ont pas reçu de la nature les moyens d’avoir normalement des enfants, ou sans courir plus de risques que les autres femmes. Elles sont dans un état qui peut leur être funeste, elles”ont le droit d'y remédier et de réclamer l'intervention mutilatrice qui leur donnera la certitude de la tranquillité pour l'avenir.
Ce droit à la stérilisation devrait être discuté longuement au point de vue médical, social, moral et juridique, mais ce serait dépasser les limites que nous nous sommes assignées.
Appliquant le mot de Varnier concernant les cas de ruptures utérines, nous pouvons répéter : « Ce n’est pas avec des invalides qu'on fait campagne. »
CONCLUSIONS
I. — Les femmes opérées de césarienne sont exposées à des complications proches et lointaines.
IT. — Au cours de l'intervention peut apparaître l'hémorragie
grave de l'inertie utérine, accident d’ailleurs très rare pour les césariennes princeps.
Dans les premiers jours du « post-partum », sous l’action des tranchées utérines, les sutures au catgut peuvent se dénouer et provoquer la désunion de la cicatrice utérine. Nous avons pu en réunir 12 cas.
L’infection, sous diverses formes, peut venir troubler les suites opératoires.
L'éviscération spontanée, très rare en chirurgie générale, est plus fréquente en obstétrique. On en connait 16 cas publiés.
L'éventration, beaucoup plus fréquente, se rencontre à des degrés divers chez presque toutes les césarisées.
IT. — Dans un temps plus ou moins éloigné peuvent surgir d’autres complications :
a) Paragénitales : Ce seront des fistules utéro-abdominales partant d’un point de suture non résorbé et infecté, le plus souvent un fil de soie. Ce seront des accidents divers dus aux adhérences, pariétales, épiploïques, intestinales, vésicales, qui se traduiront par de la douleur surtout aux périodes menstruelles, de l’occlusion intestinale, etc.
b) Génitales : La césarienne classique, dite conservatrice, frappe de stérilité 75 °/, des femmes qui l'ont subie.
Les autres, les 25 °/, qui font de nouvelles grossesses, sont exposées par leur gestation à divers accidents d'importance
différente : Paroxysmes douloureux dus aux tiraillements des adhérences, présentations dystociques irréductibles par suite de la ventro-fixation.
Mais l'accident particulièrement grave est la rupture de l’utérus au niveau de l’amincissement cicatriciel. Nous avons pu en réunir 55 cas. Parfois elle se produit au cours de la grossesse sous l’action de la distension de l'utérus gravide, mais le plus souvent c’est au moment du travail, sous l'effort de la contraction qui constitue la cause déterminante principale. Le muscle utérin, distendu par un œuf volumineux ou exceptionnellement par de l’hydramnios ou une grossesse gémellaire, tire sur l’amincissement cicatriciel qui, affaibli par l'insertion placentaire, rongé et désorganisé par les villosités choriales, se rompt et laisse passer l’œuf dans la cavité péritonéale, déterminant presque toujours la mort de l’enfant et parfois celle de la mère.
La césarienne ilérative, malgré les quelques succès. qu'elle compte, reste une intervention dangereuse, parce qu'elle est toujours une opération atypique, par suite des modifications anatomiques apportées par la néoformation cicatricielle, et qu’elle prédispose plus que la césarienne princeps aux’ complications déjà énoncées.
IV. — Ces divers accidents qui menacent les césarisées pourraient faire rejeter la césarienne conservatrice, cependant en sélectionnant soigneusement les cas et en ne pratiquant cette opération que sur des femmes offrant toutes les garanties de succès possibles, les auteurs modernes peuvent citer quelques séries heureuses de césariennes itératives.
Mais malgré toutes les précautions dont on s’entoure, il reste toujours un alea qui permet de poser le problème de la stérilir sation.
Les femmes dont l'état nécessite une césarienne peuvent être divisées en deux grandes catégories : Les unes sont opérées pour une cause fortuite, momentanée, passagère : crise d'éclampsie, procidence du cordon, etc., et retombent après leur opération dans un état normal qui leur permet de terminer une nouvelle grossesse par un accouchement spontané.
Mais les autres présentent, par exemple, une viciation pelvienne qui n’est pas modifiable, elles ont un obstacle permanent à l'accouchement spontané et devront toujours courir les risques d’une nouvelle intervention, pour subir nécessairement par voie haute un accouchement qui n’est pas possible par les voies naturelles. Pour celles-là le droit à la stérilisation devrait être longuement discuté. C’est un gros côté de la question que nous avons écarté de propos délibéré. Pour le moment, nous nous bornerons à rappeler que la première opération césarienne praliquée à Bordeaux a été faite avec succès par notre maitre le Professeur Lefour, qui, après avoir longtemps et mürement réfléchi, et avec l’agrément de la patiente, a fait suivre l'hystérotomie de la stérilisation. Ses élèves semblent l'avoir suivi dans cette voie. L'avenir dira s'ils sont dans le vrai.
Vu, bon à imprimer : Vu : Le Doyen, Le Président de la Thèse, C. SIGALAS.
R. LEFOUR.
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