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DE L’OPERATION CESARIENNE

Sous ce lilre nous décrirons l'extraction du feelus au
travers d’'une double incision prahquee a la paroi abdo-
minale et a la paroi utérine, et intéressant le péritoine
pariétal et viscéral. C'est dire que nous laissons volon-
tairement de coté la gastro-élytrotomie : extraction du
feetus aprés laparotomie, décollement du péritoine et
incision extrapéritonéale du vagin, du col et du segment
inférieur de I'utérus.

Ainsi comprise, I'opéralion césarienne peut étre prati-
quée de deux fagons tres différentes que nous distingue-
rons ainsi qu'il suit :

L’opération césarienne conservalrice, avec suture de
I'utérus;
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L’opéralion césariennc suivie de I’extirpation de l'uté-
rus et des annexes, ou opération de Porro.

Nous allons d’abord décrire successivement chacun de
ces procédés, aprés quoi nous chercherons a faire par-
tager & nos lecteurs notre prédileclion pour le second,
c’est-a-dire pour l'opération de Porro.

1.”OPERATION CESARIENNE CONSERVATRICE AVEC SUTURE DE
L’UTERUS

C’est & tort que ’'on donne a I'opération césarienne con-
- servatrice lelle qu'on la pratique actuellement le nom
d’opération de Sdnger; mais c’est & juste titre qu'il faut

rapporter & Sdnger, de Leipzig (1882), la réhabilitation, la

renaissance de cette opération qui, a Paris par exemple,
depuis 1787, n’avait pas été unc- seule foi. suivie de suc-
cés et dont la mortalité générale atteignait, en 1882, le
chiffre effroyable de 50 0/0. Sdnger a montiré que par
'antisepsie rigoureuse et l'affrontement exact de la plaie
i.ltéro-péritunéale il était possible d’atténuer dans des pro-
portions considérables, la mortalité de I'opéralion césa-
rienne.

Il a préché d’exemple, encouragé nombre d’accoucheurs
a pratiquer une opéralion devant laquelle presque lous
reculaient. Il en est résulté qu'cn quelques années la
césarienne conservatrice a pu se poscr en rivale de 'em-
bryotomie sur le feetus vivant. C'est 1a qu’est le litre
de Sénger & la reconnaissance des accoucheurs et non
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pas dans la découverte du procédé spécial de suture
séro-séreuse qu’il a préconisé et qui est aujourd’hui géné-
ralement abandonné.

On ne sera donc pas étonné de nous voir emprunter 3
un autre qu'a Sdnger la description du manuel opératoire
de la césarienne conservatrice.

Deux autres noms méritent d’étre rapprochés de celui
de Singer dans cette introduction : le nom de Miiller qui
a mantré qu'on pouvait, en attirant l'utérus hors du ven-
tre avant de l'inciser, se mettre a I'abri de I'irruption du
liquide amniotique dans le péritoine ; celui de Litzmann
qui a, en proposant d’appliquer sur le segment inférieur de
I’utérus, un lien élastique provisoire modérément serré,
paré aux dangers redoutables de I’hémorrhagie immé-
diate.

Ainsi qu’'on va pouvoir 8’en assurer, 'opération est
devenue, grice a ces différents perfectionnements, plus
simple, plus facile, moins dangereuse qu’auparavant.

J’exposerai successivement le manuel opératoire et les
résultats de 'opération césarienne conservatrice d’apreés
les documents publiés par Léopold, directeur de I'[nstitut
obstétrical de Dresde.

Je dois tout d’abord donner & mes lecteurs les raisons
de ce choix.

*Dresde possede, depuis 1869, un Institut obstétrical qui,
en partie reconstruit en 1874, a la suite d’un incendic, a
£té doté par unarchitecte compétent, et a I'insligation des
professeurs directeurs qui I’habitent, de tous les raffine-
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ments du confort contemporain et de tous les perfection-
nements exigés par la pratique antiseptique ; en un mot,
un type de clinique modéle.

C’est dans ce milieu particuliérement favorable a la
pratique des grandes opérations abdominales, dans une
ville pius riche qu’aucune aulre en viciations pelviennes
et en viciations prononcées, avec un courant annuel d’en.
viron 1300 accouchements, que le professeur "Léopold,
entrainé a la laparotomie par une pratique presque quo—
tidienne, a pu, en sept ans, trouver l'occasion de faire
28 opérations césariennes conservatrices (dont 22 dans ces
quatre derniéres années). Nul autre accoucheur a I’heure
actuelle ne peul fournir pareille contribution personnelle
a I’étude de la question qui nous occupe; nul autre n’a
réduit autant, pour une séric aussi imporlante, le chiffre
de la mortalité opéraloire, ni davantage la léthalité de
I'opération concurrente, la craniolomie. Nous ne pouvions
donc trouver de documents plus topiques que ceux qu’a
publiés le directeur de la clinique de Dresde.

Manuel opératoire. — Les différents temps de
I'acte opératoire sont congus de facon a laisser & l'opé-
rateur toute sa liberté d’'esprit et d’action pour la rapide
extraction de l’enfant, pour la toilette minutieuse de la
cavilé ulérine, el par-dessus tout pour la suture qui,
en assurant la réunion exacte et rapide de la pldic
- viscérale, est une des grandes causes de succes de la
césarienne moderne.

-~ Pour cela Léopold se prémunit: contre l'issue de I'intes-
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tin, en sortant du ventre l'utérus encore intact derriére
lequel il clot aussildt la plaie abdominale par des sutures
provisoires ; contre I'hémorrhagie qui suit I'évacuation de
'utérus incisé, en placant sur le col une ligature élastique.

Il est banal de répéter que I'antisepsie la plus parfaile
doit présider a tout l°acte opératoire; il I'est moins de
revenir & satiété sur les minuties qui assurent cette per-
fection.

1° Les préparatifs. — La parturiente regoit d’abord un
grand bain; le ventre et les organes génitaux externes
sont savonnés, rasés et lavés a fond avec une solution de
sublimé a 1 pour 1000 ; la vessie et I'intestin sont vidés.
Les explorations vaginales ayant été réduites au strict
nécessaire et faites, autant que possible, par une seule
personne, le vagin et le col de I’'utérus sont nettoyés avec
une solution phéniquée & 5 pour 100 et tamponnés a la
gaze iodoformée.

2° Les atdes. — Outre le chloroformiste, trois aides
assistent 'opérateur qui se tient debout a droite de 1'opé
rée. L’aide principal (le premier assistant) lui fait face et,
en cas de besoin, s’occupe de I’enfant si celui-ci est extrait
en état de mort apparente. Un second, également placé
en face et un peu de cdté, passe les instruments; on le
choisit vif et adroit, car I'opération doit marcher sans
arrét; une sage-femme est exclusivement chargée des
éponges. Quand tout le monde est paré, 'opération est
répétée une derniére fois & blanc dans ses plus petits dé-
tails, de fagon que chacun sache exactement ce qu'il
aura a faire. '
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3° Les instruments et l'antisepsie. — Les instruments,
le matériel de ligature, les éponges sont préparés quel-
que temps a I'avance dans la solution phéniquée a 5 0/0.
Comme instruments il n’est besoin qued’un bistouri, deux
pinces a disséquer, un tube de caoutchouc plein du calibre
du petit doigt, six pinces a forcipressure, un porte-aiguille,
de grosses et de fines aiguilles courbes, des ciseaux.

Pour les sutures il faut : de la soie phéniquée pour la
suture abdominale; du catgui chromique pour les sutures
utérines, savoir du gros (8 grosses aiguilles montées d’a-
vam:é) pour les profondes, du fin (une seule petite aiguille
avec un long fil) pour la superficielle. :

On voit que le professeur Léopold a renoncé a la suture
utérine au fil d’argent, recommandée au début par Sden-
ger, qu’ilavait employée lors de ses premiéres opérations.
C’estqu’il a pu se convaincre, par I'’examen dela cicatrice
utérine, soit au ‘travers de la paroi abdominale, soit & nu
lors d'une seconde opération pratiquée chez la méme
femme & quelques années de distance, qu’elle présentait
de graves inconvénients. Si le plus souvent ces sutures
sont rapidement encapsulées par des adhérences avec la
paroi, I'épiploon et )'intestin, elles nuisent néanmoins,
en tant que corps étranger dont l'utérus cherche sana
cesse a se débarrasser, 4 la restauration immédiate des
fibres musculaires et aux fonctions ultérieures de I'utérus
(menstruation et grossesse). Elles sont en outre dange-
reuses pour les organes voisins, surtout pour la paroi pos-
térieure de la vessie. Ainsi Léopold a pu voir, lors d'une
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seconde césarienne faite sur la méme femme, les anciens
fils faire une telle saillie que les doigls s'y blessaient
aisément; en quelques points leur extrémité profonde
saillait de méme dans la cavité utérine.

Avec le catgut chromique, rien de tout cela. On ne
peut retrouver trace des sutures, la cicatrice est lisse. Ce
matériel de suture ne saurait entraver la cicatrisation;
il est moins capable de produire un amincissement dan-
gereux de la paroi utérine et n’irrite pas la paroi vési-
cale.

Pour réaliger I’anlisepsie vraie de 1'opérateur et de ses
aides, qui portent tous des blouses sans manches, com-
plétement fermées par devant, Léopold tient la main a
I'observation rigoureuse de son réglement de désinfec-
tion :

a) Nettoyer le sinus unguéal avec la pointe des ciseaux
etun canif.

b) Laver dJans l'eau chaude, a la brosse et au savon,
au moins pendant cing minules, les mains (en portant
spécialement son attention sur les ongles et la face in-
terne des doigts) et les avant-bras jusqu’a I'articulation
du coude.

c) Recommencer le méme lavage énergique, pendant
trois minules au moins, au savon et & la brosse, dans une
solution de sublimé & 1/1000 réchauffée par addition
d’eau bouillie.

d) Enfin immerger les mains pendant une démi-minute
dans la solution pure de sublimé a 1 pour 1000.



REVUE PRATIQUE D'OBSTETRIQUE ET DE PXEDIATRIE

De plus, au cours de l'opération, le chirurgien et ses
aides se brossent les mains & maintes reprises dans une
cuvette placée en permanence a leur portée et contenant

“du sublimé au 1/1000.

Opération proprement dite. — La narcose étant par-
faite, on ausculte avec grand soin les battements du coeur
feetal, et I'acte opératoire cornmence par une longue inci -
sion abdominale médiane. Dés qu'elle a divisé toutes les
couches et que la cavité péritonéale est ouverte, 5 ou 6
sulures provisoires sont placées a son angle supérieur;
les chefs en sont laissés longs et flottants de chaque coté.
Ce n’est pas le moment de les nouer.

Il faut d’abord sorlir I'utérus du ventre, I'énucléer pour
ainsi dire, tandis qu’'a mesure I'aide maintient au contact
les lévres de la plaie abdominable. L'utérus basculé en
dehors et maintenu vertical, est confié a l'assistant, tan-
dis que, par derriére, 'opérateur ferme la cavité abdomi-
nale en nouant les sutures provisoires. Il va continuer
maintenant hors du ventre.

Le tube de caoutchouc est passé lachement autour du
col utérin ou plutdt du segment inférieur, et ses extrémités
croisées sont fixées provisoirement a l’aide d’une pince. En
le serrant tout a ’heure on assurera rapidement I’hémos-
tase. | |

C’est le moment d’inciser 'utérus. Cette incision, lon-
gue d’environ 0™,10, commence en haut & égale distance
des deux origines des trompes, et est poussée prudemment
en profondeur jusqu'aux membranes (ou au placenta, s'il
est inséré en avanl). Puis I'ceuf est ouvert.
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Si le placenta est inséré sur la paroi antérieure, on passe
aussitot la main entre luietla paroi utérine, pour le pous-
ser de colé, déchirer les membranes au niveau de son
bord, puis, comme dans le premier cas, saisir 'enfant par
le membre le plus rapproché, I'attirer au dehors et le
placer sur les genoux de la mére. Une sage-femme s’en
occupera dorénavant.

Léopold déconseille absolument l'incision du placenta
ou sa déchirure a la main pour extraire l’enfant au tra-
vers; on s’expose ainsia une hémorrhagie grave et 1'on
compromet la vie de I'enfant.

Il arrive parfois que la téte résiste derniére; les deux
mains du premier aide en faciliteront I'extraction en agis-
sant comme les cuillers du forceps.

Aussitot I'enfant hors de I'utérus, on tire solidement sur
les chefs croisés du tube de caoutchouc, et on les noue.

L’hémorrhagie s’arréte. L’opérateur, libre de ce souci,
va pouvoir s’occuper a loisir de la toilette et de la suture
de I'utérus.

Léopold insiste beaucoup sur les avantages de cette
ligaturc élastique provisoire dont on a beaucoup médit
dans ces derciers temps. Il veut qu’on l'applique dans
tous les cas. Si, en effet, il arrive souvent que, le placenta
élant inséré sur la paroi postérieure de I'utérus, I’'hémor-
rhagie semble tout a faitinsignifiante, il n’cn est pas moins
vrai que, pendant les 30 minutes qui' vont s’écouler jus-
qu’a ce que la suture utérine soit parfaite, il s’écoule plus
le sang qu’on ne le croit et qu’il n’est bon pour la parlu-
riente.
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Certains opérateugs parlent d’hémorrhagies gravesa la
suite de I'’emploi du tube de caoutchouc. C’est sans doute,
dit-il, parce qu’ils avaient produit, en serrant beauconp
trop leur ligature, une ischémie trop forte et parfaitcment
inutile. Il suffit de passer uneseule fois le tube bien étendu
autour du col, d’en croiser les extrémi‘és et de les tenir
rapprochées; on a ainsi une ischémie modérée, mais suf-
fisante, qu’on peut faire cesser dés que les sutures profon-
des sont en place. Grice a ces précaulions, et sur les
25 opérations dont il a publié la relation détaillée, I'accou-
cheur de Dresde n’a jamais vu d’hémorrhagie secondaire
inquiétante.

Si, cependant, on n’avait pu se procurer un tube de
caoutchouc, on pourrait réaliser I’hémostase de la fagon
suivante. L’aide, saisissant a pleine main droite le col
utérin, 'appliquerait contre la symphyse pubienne. Mais
ce ne peut étre qu'un pis-aller, car la main se fatigue
vite, I’écoulement sanguin reste encore considérable dans
les cas ou le placenta est situé en avant, et enfin, l'aide
cesse absolument d’étre a la disposition de 1'opéraleur.

Délivrance et toilette de la cavité utérine. — L’ulérus
est 1a rétracté. Lentement on en extrait le placenta et les
membranes, en veillant surtout a ce qu'il ne reste rien an
niveau du col et de l'origine des lrompes. On s’attache a
enlever tous les lambeaux et tous les épaississements de
la caduque al'aide d’éponges plongées dans la solution
phéniquée & B 0/0, puis exprimées. Cette toilette exige du
temps et de la peine. Léopold y consacre souvent de 8 &
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10 minutes. En se hatant on s’expose a laisser dans I’'utérus
suturé des débris qui pourront entraver la réunion. Quand
le nettoyage parait suffisant, on place une éponge dans la
cavité.

Les lévres de la plaie sont alors adaptées 1'une & 'autre,
et on enléve aux ciseaux toutes les irrégularités qui empé-
cheraient la coaplation parfaite.

Six & sept sutures profondes de catgut chromique tra-
verseat la musculaire a 0™,1 environ du bord de la plaie,
ressortent au voisinage de la caduque et repassent de I’au-
tre cOté en sens inverse. Aprés enlévement de I'éponge et
iodoformisation de la cavité, elles sont serrées modéré-
" ment et arrétées par un triple nceud dont les extrémités
sont coupées court.

On termine par une suture continue au fin catgut chro-
mique, courant de I'angle supérieur & 1'angle inférieur de
la plaie ; pour cette suture superficielle les bords séreux
de chaque coté se prétent d'eux-mémes & un rapproche-
ment exact qu'une pince vient encore aider. Point n'est
besoin d’une invagination séreuse.

Ces deux sutures, la profonde et la superficielle,
demandent chacune en moyenne 10 minutes. Il est inutile,
voire méme préjudiciable, d’aller plus vite.

- Prophylaxie de I’ hémorrhagie secondaire. — Pendant la
suture, la parturiente a regu en injection hypodermique
une seringue de Pravaz de solution a’ergotine. L’opéra-
teur saisit & pleine main gauche I'utérus flasque ; le tube
de caoutchouc est retiré; I'utérus devient turgide et n’est
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laché par la main qui le masse qu’aprés une solide con-
traction qu’on cherche & favoriser pas une seconde injec-
tion d’ergoline.

Remise en place de l'utérus. — Vite I'utérus, les trompes
et les ovaires sont dans tous leurs replis nettoyés avec
une éponge phéniquée, et aprés que les intestins ont été
soulevés et retirés du petit bassin, replacés dans la cavité
abdominale. La toilette du péritoine n’est nécessaire que
g’il 8’y est écoulé du liquide amniotique, etc. Les intestins
sont arrangés sur les cOtés et au-dessus de I'utérus.

Suture abdominale et pangement. — La suture est faite,
profonde et superficielle, avec de la soie ou du catgut
chromique, de préférence avec de la soie. Elle réclame
souvent pour donner une cicatrice trés solide, de 15 a
20 minutes. L’opération tout entiére demande ainsi de
- 3/4 d’heure a 1 heure. Quelques compresses de gaze iodo-
formée et un bandage serré protégent la plaie et assurent
la rétraction de I'utérus.

Soins consécutifs. — Tout doit se passer sans fievre et
sans douleurs. Les sutures profondes de la paroi abdomi-
nale sont enlevées le 14° jour. La femme ne se léve pas
avant le 18°. Si les seins sont bien développés, elle peut,
dés le début, allaiter son enfant.

S'il survient, du 3° au /° jour, en dehors de toute infec-
tion, un météorisme inquiétant, on donne a plusieurs
reprises de grands lavements d’eau chaude additionnés
d’huile etde savon ; a la suite de ces lavements, qui entrai-
nent 'expulsion d’une grande quantité de gaz et de matie-
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res, on observe, en méme temps que l'affaissement du
ventre, une amélioration rapide : le pouls se calme, la
respiration est plus tranquille ; le facies, qui exprimait la
douleur et 'angoisse, redevient meilleur et I'appétit repa-
rait. Au besoin on a recours au lavage de 1’estomac ou
aux poncfions capillaires.

Résultats opératoires. — Sur 28 opérations césa-
riennes conservatrices, 25 succés pour les méres; 28
enfants extrails vivants, 27 sorlis de la Clinique en bon
état, tels sont les résullals de la pratique de Léo-
pold.

Ces résultats paraitront plus merveilleux encore quand
nous aurons analysé les causes des trois décés maternels.
L’un d’eux est, sans discussion possible, imputable a
I'opération : il s’agissait d’une secondipare & bassin plat
rachitique généralement rétréci ; 1'enfant fut extrait vi-
vant, mais la mére succomba le 7° jour apreés I’'opération
par suite d’'une hémorrhagie intra péritonéale ayant son
point de départ dans la suture utérine.

I1 n’en va point de méme des deux autres déces.

La premiére de ces deux femmes, la 4° de la série, opé-
rée le 28 novembre 1884 dans les mémes condilions de
milieu que toutes les autres, fut amenée a la clinique
dans un fort piteux état, avec des contusions des organes
internes, 38°,6 de température et 128 pulsations.

Elle avait été examinée & maintes reprises en ville : la
noche des eaux élait rompue depuis 7 heures et manifes-

ement l'infection était dans la place.
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Cette femme mourut, le 5° jour, de péritonite septique.
A Tl'autopsie, on trouva la plaie utérine complétement réu-
nie 4 Pextérieur; il n'y avait aucune adhérence entre
I'utérus et les organes voisins; l'infection était partie
sans aucun doute du col et avait donné naissance a une
lympho-péritonite. _

Dans le second cas (11 décembre 1886 — 15° de la sé-
rie), il s’agissait d’une primipare de 43 ans ayant un bas-
sin généralement rétréci & un haut degré et de forme
infantile, qui, sous I'influence combinée d’une cypho-sco-
liose considérable, de son état avancé de grossesse et d’un
météorisme trés prononceé, présentait lors de son arrivée,
des signes de suffocation. Au début de I'opération survint
une asphyxie chloroformique des plus inquiétantes; de
nouvelles attaques de dyspnée interrompirent & plusieurs
reprises 'opération. Pendant les suites de couches, le mé-
téorisme augmenta ; les moyens ordinaires n’eurent au-
cune prise sur lui etle 3° jour, la femme mourut d’cedéme
pulmonaire. L’autopsie, faite par le professeur Nelsen, ne
révéla aucune trace d’infection septique; des inoculations
faites avec le liquide péritonéal restérent sans résultats.
La réunion de l'utérus était parfaite. Il existait dans le
gros intestin des lésions déja anciennes de dysenterie
qui, étant donné le manuel opératoire décrit ci-dessus,
n’avaient évidlemment pas pour cause une intoxication
mercurielle.

Cette troisieme mort, pas plus que la seconde, n’est
donc imputable ni & 'opérateur, ni a la méthode, ni & une
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faute quelconque dans I'exécution. Toutes deux doivent
étre rapporlées beaucoup plutdt aux incalculables vicissi-
tudes résultant d’une infection antérieure ou de 1'épuise-
ment d’organes nécessaires a la vie auxquels on reste
exposé dans toute opération obstétricale.

Néanmoins, avec une rare bonne foi, le professeur Léo-
pold se refuse & défalquer ces deux insuccés de son
pourcentage. C'est qu’il a conscience des aléas indiscuta-
bles qu’entraine avec elle toute laparotomie ainsi que le
prouve « la mortalité par septicémie presque irréductible
de 5 a 6 0/0 de l'ovariotomie ». Et en dépit de la chance
qui le poursuit & I'heure présente et de ’habilcté opéra-
toire qu’il a pu acqueérir, il persiste & croire que : « I'opé-
ration césarienne reste toujours l'opération la plus grave
et la plus dangereuse de toutes les opérations obstétri-
cales. » Relenons cet aveu.

Quant aux enfants, ainsi que nous 'avons déja dit, tous
ont été extraits vivants; 27 sur 28 sont sortis de la clini-
que en bon état.

Mais il serait intéresant, pour étre fixé sur la valeup
réelle de ces chiffres, de savoir ce que sont devenus ces
enfants. J.éopold ne nous fournit de renseignements a cet
égard que sur les 20 premiers : 7 sonl morts de diarrhée
dans ’espace de trois semaines a un an aprés leur nais-
sance ; de 2 on n’a jamais eu de nouvelles; les 11 autres
restérent bien portanls pendant longlemps (on eut des
nouvelles excellentes de 4 d’entre cux jusqu’a un an, de
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3 jusqu’a deux ans, de un jusqu’a trois ans, de 1 jusqu’a
quatre ans).

Indications de l'opération. — Pour que l'opé-
ration césarienne, naguére encore si meurlriére, donne
les résultats que nous venons d’exposer, il est nécessaire,
en dehors des perfectionnements de la technique, que
les femmes qui la subissent se trouvent dans des con—
ditions particuliérement favorables. Léopold classe ces
conditions sous les quatre chefs suivants :

1° La parturiente doit étre en bonnes douleurs et au—
tant que possible, au début du travail. L.a rupture pré-
maturée des membranes est désavantageuse.

2° La parturiente ne doit pas étre infectée. De nom-
breux examens internes ou des tentatives d’accouchement
artificiel avec contusions des parties molles sont un
danger.

3° Les bruits du ceeur feefal doivent étre normaux en
nombre et en intensité. Une vie feetale déja compromise
peut s’éteindre rapidement pendant I'opération.

Cette troisiéme condition a été sensiblement modifiée
par Léopold dans ces derniéres années. Il fait remarquer
que dans ses onziéme, treizieme et quinziéme opérations,
ou il y avait prolapsus du cordon, les bruits du cceur feetal
étaient sensiblement modifiés et le méconium s’écoulait ;
les cnfants extraits en état d’asphyxie profonde purent
néanmoins étre rapidement ranimés. Dans ses vingt-troi-
sieme et vingt-cinquieme les battements du cceur feelal
étaient également trés défectueux avant l'intervention.
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Si dans ces cinq cas on s’était strictement tenu a la troi-
sieme condition, on se serait abstenu de faire I'opération
césarienne et les enfants qu’elle a sauvés auraient été sa-
crifiés. , )

Voici la conduite que Léopold recommande & I’heure
actuelle :

Si I'on observe la parturiente depuis le début du travail,
si I'on a noté le moment exact & partir duquel a commencé
le trouble de la circulation feetale, il faut se hater de faire
son choix entre la césarienne et I’embryotomie; a-t-on
pu suivre pas a pas la modification des bruits du cceur, le
méconium s’écoule-t-il, le cordon fait-il procidence, il faut
accélérer tous les préparatifs opératoires.

Mais si, lors du premier examen, l'accoucheur trouve
les baltements du cceur trés défectueux et qu'il ne puisse
savoir depuis combien de temps I'enfant se trouve en dan-
ger, ’'embryotomie est la seule méthode réguliére, & moins,
bicn entendu, qu'il n'y ait impossibilité absolue a l'inter-
vention par les voies naturelles.

4° L'opérateur et ses aides doivent connaitre et posséder
a fond les méthodes antiseptiques et le plan opératoire.

Et T'accoucheur de Dresde fait observer qu’étant donné
ce qui précéde, on doit admettre que ces conditions pour-
ront se trouver réalisées souvent dans une clinique, mais
bien rarement dans la pratique privée. Il tient manifes—
tement & meltre les praliciens en garde contre I'apparente
facilité de l'opération et revient i maintes reprises sur

¢s dangers qu’elle présente. Il faut réfléchir, dit-il, que
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I'opération césarienne est une laparotomie et que toute
laparotomie est et reste, méme dans les mains les plus
exercées, une sérieuse et dangereuse opération. — « Vous
lirez de-ci, de-la, dit-il encore -ailleurs, que 'opération
césarienne est une opération légére ; cela ne semble-t-il
pas signifier que chaque fois la mére y doive survivre ?
Combien d’accoucheurs pourtant ont fait I'épreuve du con-
traire ! Cette facilité apparente ne peut affaiblir 'opinion
que l’opération est grave et dangereuse. »

Voila quelle est, sur la question, I’opinion du premier
césarien du monde. A quels cas cependant a-t-il jugé bon
d’appliquer cette opération dont il ne méconnaitni le dan-
ger ni la gravité ?

(4 sutvres) H. VARNIER.
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Au point de vue des indications les observations de
Leopold doivent étre divisées en deux catégories.

Dans trois cas, résumés dans le tableau ci-dessous, il y
avait, a son avis, indication absolue, c’est~a-dire que loute
opération par les voies naturelles était impossible.
Viciation pel- Diam. | Promonto-pub.

vienne prom-sous-| (d’aprés Léo-
pubien pold)

Bassin plat ra-
chit. gén. ré-

Id. & un haut

7c.3/4 5 3/4
71/2 51/4a51/2
5 3/4 4

Id. nainerachi-

Je ne veux pas discuter ici la question de savoir si
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vraiment on ne peut pratiquer 'embryotomie dans des
bassins mesurant 7 centimétres 3/4 et 7 centimétres 1/2
de diamétre promonto-sous-pubien. Nous n’aurions quant
4 nous considéré l'indication comme absolue que dans le
dernier cas (bassin de 4 cent.).

Mais passons, pour arriver tout de suite & la seconde
calégorie sur laquelle porte vraiment tout le débat.

LLes observations sont au nombre de 25; il s’agit dans
ces 25 cas d'indication relative el non plus absolue; c’est-
a-dire que I'opération césarienne n’était pas le seul moyen
au pouvoir de I'accoucheur pour délivrer la femme. Néan-
moins c'est elle qu’il a choisie.

Dans un cas, il s’agissait d’'une femme enceinte pour la
(* fois, atteinte de mydme intra-ligamenteux preevia, chez
laguelle lescing premiers accouchements, provoqués entre
7 et 10 mois (1), s’élaient terminés par I'expulsion ou
l'exlraction d’enfants morts. Leopold lui fit, au cours de
sa sixieme grossesse, une laparotomie dans le but de pra-
liquer 1’ablation du fibrome qui fut reconnue impossible.
[La grossesse poursuivit son cours et, arrivée a son terme,
la femme réclama formellement un enfant vivant. Elle
auéril de l'opération césarienne. Je I'ai revue en 1890
dans le service de Leopold qui, en ma présence, lui pra-
tiqua une troisiéme laparotomie au cours de laquelle,
apres castration, il lui retira deux ou trois fils d’argent
de sa suture utérine qui agagaient les organes voisins.
Ell: a guéri.

(1) Les Allemands comptent par mois lunaires.
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Dans les 24 aulres cas il s'agissait de bassins viciés

proprement dits.

Je les résume dans les tableaux ci-dessous :

Primipares

Diam.-pro-

Diam -pro-
monto-pu-

Bassintransversale-
ment rétréei,surtout
au détroit inférieur,
Biischiatiquef cent.

Viciation pelvienne | monto-zous- | hien (d'a- Mére Enfant
pubien prs
Leopold)
Bassin plat rachitique| 8 centim. | 6 centim. | guérie, vivant 2,700 gr|
ghnér. rétréei,
Basgin plat rachitique| 8 3/449 34T gnérie, vivant 8,370 »
génér, rétréci.

TId. & un haut degré|S1/2483/4 7 guérie. vivant 2,307 »
(procidence du cor-
don),

Id.obliquement rétréei 8 cent, 7 gudrie, vivant 3,070 »
dn coté gauche A un
haut degré.

Baszin plat rachitique 9 7 guérie, vivant 2,440 »
général, rérréei.

Id. & un haut degré. 91/2 7 1/2  |mortele 3¢ jour|vivant 23580 »
Bassin infantile, cy-
pho-scoliose,

Bassin plat rachitique b 1/2 71/2 gubrie. vivant 2,990 »
général, rétréci.

Cyphose lom.-sacrée. ] zuérie, vivant 2,620 »




Parité

Terminaison des accouchements
antérieurs

Viciation pelvienne

—

II

II

1I
v

111

1I
1I
Iv

I1

II

II

111

1v

v

III

1er accouch, perforation et céphalotripsie.

1°r accouch. difficile sg%)rés 2 jours de tra-
vail.

1er accouch. provoqué, perforation.

1er et 2¢ accouch. forceps. Enfants morts,
3° perforation.

1e* et 2¢ accouch. perforation et céphalo-
tripsie.

1er et 2¢ accouch. perforation et céphalo-
tripsie. 3* accouch. section césarienne
(n° 5 ci-dessus). 4¢ avortement de 3 mois

1er accouch. perforation et cranioclasie.
1er accouch. perforation.

1°r et 3¢ accouch. perforation. 2¢ accouch.
spont. enfant petit et faible né vivant.
Mort peu apres.

----------------------------------------

1er accouch. forceps, perforation, craniocla-
sie céphalotripeie.

1°r accouch. Version et extraction, perfo-
ration de la téte séparée du tronc.

1er accouch. Epaule. Version. Enfant mort,
2750 grammes. 2¢ accouch. spontané, en-
fant de 2735 grammes, mort le lende-
main.

1er accouch. spontané. Enfant mort. 2¢ ac-
couch. perforation, 3¢ avortement.

1er et 2¢ accouch. forceps, enfant mort, 3¢
provoqué 6 semaines avant terme, enfant
mort.

1er accouch. perforation et cranioclasie. 2¢
version. Enfant vivant de 3100 grammes.
Lésions de la cage thoracique.

Bassin plat rachitique géné
rétréci.
id.
id.
id.
id.

id.

id & un haut degré.
id. avec double promontoir
id.

id.
id.

Bassin infantile généraleme
rétréci.

Basgin plat rachitique gén
rétréci.
.
id.

id.



Diamatre pro-

Diamatre pro-

. |monto-pubien (d’a- Mere Enfant
mto-sous-pubien prés Leopold)

73/4 4 8c. 6 cent, guérie vivant 3500 gr.
8 centim. 6 morte le 5¢ jour. Périt, vivant 2652
73/4 48 6 guérie vivant 2620

81/4a81/2 61/2 guérie vivant 2500

8 2/4 61/2463/4 guérie vivant 2550
83/4 61/23 6 3/4 guérie vivant 3040
81/2 61/2a6 3/4 guérie vivant 2800

8124 8 3[4 61/2 46 3/4 guérie vivant 2830

83/4a4 9 6 3/4 guérie vivant 2852
» 61/247 morte vivant

9 7 guérie vivant 3800

9 7 guérie vivant 3260

9 7 guérie vivant 3236

81/2 (f guérie vivant 3520

9 7a71/4 guérie vivant 2990

91/2 712 guérie vivant 3340
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Pouvons-nous, voulons-nous suivre Leopold et nombre
de ses compatriotes dans cette voie de l'opération césa-
rienne a indication relative?

Avec notre maitre M. Pinard nous répondions, il y a
deux ans : « Non, s'il existe une autre opération qui donne
une mortalité maternelle nulle que nous puissions opposer
aux 10 0/0 (et plus) de la mortalité césarienne. »

Pour simplifierencore le débat, laissons de coté la ques-
tion de savoir sil’on n’a, dans ces bassins, rien a atten-
dre de I’accouchement prématuré pratiqué d’aprés des
régles plus modernes que celles qui paraissent guider
Leopold.

Admettons qu’il soit impossible d’extraire un enfant
vivant par les voies naturelles. Il faut choisir entre la
césarienne et la craniotomie ; et c’est & 1’accoucheur de
choisir. C’est en vain qu’il chercherait & se décharger de
cette responsabilité sur la mére etle pérede I’enfant. Leo-
pold dit : consultez-les ; exposez-leur la situation, donnez-
leur des éclaircissements sur la gravité des choses, et
opérez s'ils donnent leur assentiment. Mais d’abord la
mére au moins n’a pas gon libre arbitre dans le plus grand
nombre des cas. Et puis surtout, il y a deux fagons d’ex-
poser les dangers d’une opération et je n’en veux pour
preuve que l'observation qui suit :

Une primipare, non mariée, abandonnée par le pére de
son enfant, se présente un matin a la clinique Baudeloc-
que pour savoir si elle accoucherait dans de bonnes con-
ditions, car on lui avait dit qu’elle avait probablement le
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passage trop étroit. Elle avait eu vers I'dge de 12 ans une
sacro-coxalgie gauche de longue durée, avec suppuration,
dont il lui était resté un raccourcissement et une boiterie
des plus marquées.

L’examen pratiqué par M. Pinard montra que la gros-
sesse était prés du terme, I’enfant volumineux et que le
bassin, oblique ovalaire type, présentait un rétrécisse-
ment tel qu’on ne pouvait songer a extraire I'enfant vivant
par les voies naturelles.

Ceci posé, M. Pinard fit sur cette femme, entrée a la cli-
nique depuis quelques instants seulement, profondément
troublée par I'examen qu’elle venait de subir et la pré-
sence de nombreux éléves, une expérience des plus ins-
tructives.

I11ui exposa que « I'on ne pouvait 'accoucher que de
deux fagons :*dans un cas, il n’y avait aucun risque pour
elle, mais on était obligé de sacrifier son enfant; dans
’autre il y avail quelques risques pour elle, mais il était
presque certain qu’on sauvait ’enfant ».

Et la femme de répondre immédialement : « Je veux
mon enfant. Opérez-moi par le second procédé ».

On lui répéta & plusieurs reprise ce qui précéde. Elle
n’cn voulut pas démordre, et nul doute qu’a ce moment
méme elle ne se fat laissé ouvrir le ventre sans la moindre
résistance.

M. Pinard lui laissa néanmoins 24 heures de réflexion,
en nous priant de lui préciser les risques que lui faisait
courir I'opération césarienne.
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Nous lui exposdmes alors que « par l'opération césa-
rienne, pratiquée dans les meilleures conditions,elle avait
10 chances sur 100 de mort. » ,

Le lendemain matin a la visite, elle refusait absolument
I'opération césarienne, alléguant qu’elle craignait que son
enfant ne fit malheureux.

On pratiqua 1’'accouchement provoqué et la basiotripsie.
Celte femme guérit.

Est-ce ainsi qu'on procéde chez nos voisins ? J'affirme
que non, et c’est Leopold lui-méme qui va prouver mon
assertion : « J’avais toujours devant les yeux, dit-il, les
suites éclatantes de la césarienne qui sauve 4 la fois la
mére et I'enfant et nous évite la triste nécessilé de tuer
un enfant vivant. La conséquence naturelle de ces ré-
flexions fut que je pratiquai 1'opération chez trois femmes
qut n'avatent pas exprimé le désir d'avoir un enfant ve-
vant ».

Voila la seconde maniére d’exposer la question, celle
qui nous explique pourquoi tant d’Allemandes réclament
'opération césarienne, alors que chez nous les femmes
du peuple qu’on place en face de dix chances de mort
(au moins) sur cent pour avoir leur enfant vivant répon-
dent invariablement : « J’aime mieux moi ».

Donc, en France, nous plaidions plutdt contre la césa-
rienne pour la raison suivanle que nous empruntions a
Leopold lui-méwme : :

« Il n’est pas douteux que l'opération césarienne,
accomplie d’apres les plus récents perfectionnements, ait
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un chiffre de mortalité extraordinairement. faible, mais
qui n’a pu cependant encore atteindre le pourcentage de
'embryotomie..... On peut tourner et retourner la statis-
tique comme on veut : le plus grand non.bredes méres sau-
vées est du coté de l'embryotomie. »

C’est une vérité que Caruso a cherché en vain a con-
tester, en s’appuyant sur une statistique fantaisiste.

Caruso réunit dans sa statistique 364 perforations dans
des bassins viciés, pratiquées, depuis 'introduction de
I'antisepsie dans la pratique obstétricale, par Olshausen,
Credé, Gusserow, Pinard, Winckel, sans distinguer ces
opérations suivant le degré du rétrécissement contre
lequel glles ont été dirigées, sans metire & part les per-
forations faites sur ’enfant mort. Sur ces 364 cas, ily a
22 morts, soit 6 0/0.

Cela fait, il compare les 364 perforations & 83 opéra-
tions césariennes pour bassins a indication relative, ras-
semblées de ci de la par la bibliographie et qui ont donné
9 morts, soit 10,8 0/0.

Ainsi, du cdté de la perforation, on aurait 94 méres sur
100 sauvées, mais tous les enfants morts; et du coté de la
césarienne, 89 meéres sur 100 sauvées et tous les enfants,
excepté 1, vivants. La supériorité numérique, en faveur
de la césarienne, serait alors telle, qu’elle devrait nous
pousser a substituer la césarienne conservatrice a la cra-
niotomie, sous les conditions connues.

C’est, ainsi que le remarque Leopold, dépasser singu-
iér@ment le but; car, méme d’aprés ces chifires, la per-
oration sauverait encore 5 0/0 de méres en plus.
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- En réalité, elle fait mieux, et ceci ressort des statisti-
ques de Leopold, de Carl Braun, de Pinard.

Pendanl la période ou il pratiquait ses 28 opérations
césariennes, Leopold a fait 92 fois la craniotomie chez
des femmes venues & sa clinique, avant tout début de
travail ou tout a fait au début, et pratiqué I'extraction
consécutive, le plus souvent avec le cranioclaste. Aucune
de ces femmes n’est morte. La mortalité par craniotomie
doit donc étre considérée comme égale a 0. Carl Braunet
ses deux assistants. E. V. Braun et Hertzfeld, ont publié
la statistique de la premiére clinique obstétricale de
Vienne, de 1881 a 1887. On y voit que 51 fois la cranio-
tomie fut pratiquée pour viciation pelvienne ; une seule
femme est morte, soit 1,95 0,/0:

Enfin le professeur Pinard, réunissant tous les cas de
basiotripsie pratiqués & Paris de 1884 & 1887, dans les
conditions ou cette opération aurait pu étre mise en ba-
lance avec la césarienne, arrive & une mortalité de O pour
cent.

De sorte qu'en prenant les meilleures statistiques des
deux cdtés, on a (Leopold):

Sur 28 césariennes conservatrices 8 morts = 10,7 0/0.
Sur 92 embryotomies céphaliques 0 — = 00/0.

L’avantage en faveur de I'’embryotomie est plus marqué
encore, si, comme le fait Leopold, on borne le paralléle
aux césariennes et aux perforations pratiquées pour des
bassins de6 a 7 1/2. 11 trouve ainsi:

Aprés 25 césariennes & indication relative 3 méres mortes = 12 0/0.
Aprés 22 embryotomies — — 0 — — = 00/0.
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« Par conséquent, écrivions-nous en 1890, il ne peut y
avoir doute & I'heure présente : I'avantage pour la mére
— et c’est celui que I'école frangaise a toujours mis en
premiére ligne — est pour 'embryotomie contre la césa-
rienne. |

« Nous conclurons donc avec Carl Braun : la cranioto-
mie ne peut aujourd’hui étre remplacée par la césarienne
que si la mere réclame énergiquement cette opération;
— nous ajouterons, si elle persiste & la réclamer, alors
qu'on lui a montré que dans les meilleures conditions, elle
a au moins 10 chances de mort sur 100; — par suite, la
césarienne conservatrice ne peut suppléer la craniotomie
que dans des cas tout & fait exceptionnels »

Depuis lors et pour des raisons que hous exposerons
dans un prochain article sur la symphyséotomie notre répul-
sion pour l'opération césarienne a indication relative n’a
fait que s’accroitre. Le temps n’est pas éloigné ou I'indi-
cation relative sera définitivement abandonnée.

L’OPERATION CESARIENNE RADICALE, SUIVIE D'AMPUTATION
UTERO-OVARIQUE. OPERATION DE PORFO.

Dans le but de diminuer les dangers de 'opération césa-
rienne conservatrice (hémorrhagie primitive, infection
péritonéale secondaire) le professeur Porro, de Pavie,
proposa vers 1875 de toujours faire suivre ’opération césa-
riennedel’hystérectomie abdominale avec traitementextra-

éritonéal du pédicule. Le 21 mai 1876 il fit de propos



76 REVUE PRATIQUE D'OBSTETRIQUE ET DE PXEDIATRIE

délibéré cette opération sur une parturiente a terme rachi-
tique ; la mére et’enfant furent sauvés.

Depuislors, et aprés des alternatives nombreuses, 'opé-
ration césarienne radicale est entrée dans la pratique et
nous tenterons de démontrer plus loin qu’elle y doit
occuper une place prépondérante parmi les procédés de
section césarienne.

Nous allons d’abord en étudier le manuel opératoire.
Comme nous I'avons fait pour la césarienne conservatrice,
nous résumerons la technique opéraloire qui a donné a
Breisky 11 succes sur 11 opérations et a Leopold, 7 succés
sur 7 opérations.

Ces deux opérateurs ont employé pour le traitement du
moignon la méthode extra-péritonéale, qui, si elle de-
mande plus de temps pour conduire & la guérison, met
d’une fagon plus certaine la malade & 1’abri des hémor-
rhagies et de I'infection secondaire.

Dans tous les cas ils ont donc eu recours a la méthode
de Porro pure, a I’exclusion des modifications proposées
successivement par Bompiani, Hubert, Wasseige, Franck,
Duchamp, etc., et dont la plupart n’ont jamais été mises
en pratique.

Jamais non plus ils n’ont employé le procédé de Bis-
choff qui consiste & extirper I'utérus en entier en le déta-
chant de ses insertions vaginales comme dans l’opération
de Freund (hystérectomie abdominale totale) sur I'utérus
a I'état de vacuité ; procédé hardi qui sur 5 opératiors
portant sur des femmes a terme a donné 5 morts (Bischo!
Spencer Wells, Schreeder, Fochier, Grapow).
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Manuel opératoire. — Vmcn comment procédait
Breisky.

Suivant les circonstances il a opéré avant ou aprés le
début du travail; longtemps (22 et 36 heures) aprés 'ap-
parition des premiéres douleurs; longtet‘nps (12 et 14 heu-
res) aprés la rupture des membranes; apres des tentatives
d’accouchement par les voies naturelles, faites avant
'arrivée de la femme & la maternité.

Aprés un grand bain et une toilette préparatoire qui
consistait & raser le pubis et le bas-ventre, il nettoyait le va-
ginet le col & fond avec unc solution phéniquéea 50/0 et les
lamponnait ensuite a la gaze iodoformée. Immédiatement
avant 'opération le bas-ventre est encore brossé a l'eau
chaude et au savon, nettoyé une derniére fois avec de
éther sulfurique et enfin recouvert de gaze au sublimé
trempée dans lasolution & 1/1000 et qui n’est enlevée qu’au
moment méme ou I'on pratique I'incision abdominale.

Cette incision faite, ainsi qu'il a été dit plus haut, I'utérus
est, comme dans la césarienne conservatrice, extrait du
ventre et une ligature élastique provisoire est appliquée
sur le segment inférieur.

L’incision de I'utérus, louverture de I'ceuf, I'extraction
du feetus, la striction progressive de la ligature élastique
a mesure que I'utérus se vide, tout cela se fait comme si
l'on devait laisser et suturer I'utérus. De méme, pour pré-
venir 'issue de 'intestin on fait, 1a olt besoin est, une suture
ahdominale provisoire. C’est alors seulement que la tech-

ue change.
'evant le tube élastique bien serré et prés de lui, on
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fichc au travers de l'utérus une longue broche. Sous
cette broche on passe, avec I’écraseur de Cintrat, un pre-
mier fil d’archal; de la méme fagon, mais au-dessusdela
broche, un second fil d’archal est posé avec un second écra-

seur. Quand les deux fils sont en place, toujours tenus
~ par les écraseurs qui pendent au dehors, I'utérus et les
ovaires sont enlevés d’un coup de couteau et, pour finir,
on serre énergiquement les fils jusqu’a eompléte ischémie
du moignon.

Yuand la surface d’amputation est devenue par la stric-
tion tout a fait blanche, on n’a & craindre ni hémor-
rhagie secondaire ni glissement du moignon. ’aprés les
mesures prises sur les fils tombés le diametre transverse
du moignon oscille entre 2 cent. 1/2 et 3 centim.

Avant la toilette définitive du moignon les parois abdo-
minales sont fermées par une suture de soie & 3 étages.
Lasuture la plus inférieure a qui revient la tiche de coller

_aussi étroitement que possible le péritoine de I’angle infé-
rieur de la plaie abdominale au moignon est faite avec un
fil d’argent qui traverse d’'un seul coup toute 1'épaisseur
de la paroi.

Dans aucun des onze cas de Breisky le péritoine parié-
tal n’a été suturé spécialement au péritoine viscéral du
moignon.

Pour faire la toiletle du moignon on le régularise autant
que possible ; on excise le plus qu’on peut de la muqueuse
utérine pour éviter la production de fistules.

Puis I'entonnoir cervical et toute la surface du moignor
sont profondément cautérisés avec le Paquelin.



TRAITEMENT DE LA COQUELUCHE ET DE SES COMPLICATIONS [ty

Tout autour du moignon et sous la broche, pour empé-
cher le sphacéle de la peau, on dispose des bandelettes de
gaze iodoformée. Enfin le moignon est recouvert d’une
grande quantité du mélange suivant :

Calcar. sulfur.anhydr (sulfate dechaux
BNBYALS) s o compvn b praaeed e s 100
Olei cadini (huile de cade).......... 15
sous lequel le moignon se momifiera. Par-dessus on fait le
-pansement habituel des laparotomies.

Le pansement n’est renouvelé que le 10° ou le 11¢ jour;
a ce moment il est habituellement possible d’enlever le
moignon et ses fils ainsi que toutes les sutures.

Dés lors le pansement est changé tous les jours et I'en-
tonnoir de I'angle inférieur de la plaie drainé avec la gaze
iodoformée.

(A suivre.) . H. VARNIER.



REVUE PRATIQUE

D'OBSTETRIQUE
ET DE PADIATRIE

Avril 1802

DE L'OPERATION CESARIENNE (rin)

L’OPERATION CESARIENNE RADICALE, SUIVIE D'AMPUTATION
UTERO-OVARIQUE. OPERATION DE PORRO (SUITE)

La technique de Léopold différe par quelques points de
détail de celle de Breisky :

Pour ischémier définitivement le moignon, Léopold
place au-dessous de la broche non pas I'écraseur de Cin-
trat, mais un tube de caoutchouc de force moyenne, bien
serré, deux fois noué, et dont les nceuds sont fixés par deux
sutures croisées a la soie.

La séreuse de la paroi abdominale est ensuite attirée
tout autour du moignon, trés soigneusement essuyée avec

s éponges imbibées d’une solution de sublimé & 1/5000
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et réunie par des sutures de soie avec le péritoine du moi-
gnon, au-dessous du tube de caoutchouc. S’il est impossi-
ble de faire cette suture séro-séreuse au-dessous du tube
on peut sans inconvénient la faire au-dessus.

Aux sutures profondes abdominales faites dés le début
au-dessus et au-dessous du pédicule utérin on ajoute des
sutures superficielles. Enfin la plaie est pansée & la gaze
iodoformée et sublimée maintenue par de l'ouate et un
bandage de corps.

Pour obtenir la siccité du moignon on le recouvre a
chaque pansement d’un mélange & parties égales de tan-
nin et de salol, aprés avoir enlevé a la pince et aux ciseaux
le plus qu’il est possible des parties mortifiées.

L’opération dure de une demi-heure & 1 heure 1/2.

" La broche et les sutures abdominales profondes sont
enlevées le plus souvent du 12¢ au 14° jour; le tube au
bout de 3 semaines seulement. On se met ainsi 2 I’abri
de la rentrée du moignon et de I’infection secondaire de la
eavité abdominale.

Les femmes gardent le lit au moins 4 semaines. La
guérison a été obtenue au minimum en 36 jours et au
maximum en 68 jours.

Résultats opératoires et indications. — Depuis la
renaissance de l’'opération césarienne conservatrice (1832),
I'opération de Porro qui, pendant prés de six ans (1876-
1882), avait presque complétement supplanté la méthode
classique, a vu de jour en jour se resserrer son champ d’ac-
tion au point de n’étre plus aujourd’hui, pour beauéonp
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d’accoucheurs, qu'une sorte de pis aller. Les partisans
de la césarienne conservatrice n'eurent, pour déconsidérer
rapidement I'amputation utéro-ovarique, qu’acomparer les
résultats de la méthode dite de Senger pendant la période
postérieure & 1882 & ceux de sa rivale & partir de 1876.
Tandis que la premiére donnait des chiffres de mortalité
oscillant autour de 10 0/0, la seconde restait sous le coup
de la statistique de Godson : 86 morts sur 162 cas, soit
53 0/0. D'ou la conclusion que l'opération de Porro ne
devait plus guére avoir d’autres indications que les mau-
vais cas dont la méthode conservatrice ne voulait pas
charger ses relevés. Il en résulta tout naturellement un
nouvel élément de discrédit pour la méthode radicale et
le triomphe facile de la méthode conservatrice.

E. Truzzi vient récemment d’en appeler de cette con-
damnation sommaire du procédé cher & son maitre
Porro. Il fait remarquer trés justement que les perfec-
tionnements apportés a la technique de la laparotomie,
et la diffusion des pratiques antiseptiques, qui ont contri-
bué a la splendide statistique de la césarienne conserva-
trice moderne, ont également, dans ces derniéres années,
notablement amélioré le pronostic de 1'opération radicale ;
que l'on doit par suite, pour se faire une opinion, con-
fronter les résultats des opérations rivales pendant la
méme période ; qu’'enfin et surtout il faut cesser de com-
parer la statistique intégrale de 'opération de Porro, sur-
chargée de tous les cas désespérés, & la statistique des
conservateurs qui n’interviennent que dans des circons~
tances ultra-favorables.
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Pour répondre 4 ces desiderata, Truzzi fait le relevé
des opérations de Porro pratiquées en Italie du 1°" octobre
1884 au 31 décembre 1889 : 56 opérations ont donné
37 guérisons et 19 morts (dont 14 par péritonite; 2 par
shock ; 1 par collapsus; 2 par occlusion intestinale), soit
une mortalité totale de 39,9 0/0.

Mais en étudiant ces 56 observations on remarque que
dans 12 cas I'élat de la parturiente était désespéré avant
toute intervention, de sorte que la mortalité opératoire
proprement dite ne serail en définitive que 15,9 0/0. Or,
pour la période 1876 a 1884, la mortalité expurgée de la
méme fagon était de 36,36 0/0 et, pour la seule Italie, de
42,5 0/0. |

Si cette statistique de Truzzi prouve que la 1éthalité de
I'opération radicale s'est considérablement abaissée, elle
fend aussi & nous confirmer dans I'idée que la méthodede
Porro offre encore une gravité plus grande que 1’opération
césarienne avec suture (10,7 0/0 d’aprés Léopold).

Mais qu’est-ce que le relevé de Truzzi ? Une collection
d’observations disparates, empruntées a 28 opérateurs
différents, et recueillies dans les milieux les plus dissem-
blables, depuis la salle de la maternité modéle jusqu’a la
chaumiére italienne. Qu'y a-t-il 14 de comparable a la sta-
tistique de Dresde & I'aide de laquelle nous avons essayé
naguére de nous faire une idée sur la valeur de la césa-
rienne conservatrice moderne? Ce qu’il faudrait, c'est
comparer les résultats des deux opérations rivales dans
le méme milieu, entre les mains du méme opérateur. Et
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nous pouvons lefaire dés maintenant 4 I’aide de deux sta-
tistiques précieuses : celle de Breisky et celle de Léopold.

La statistique de Breisky, publiée par son assistant
Piskacek, comprend 11 opérations de Porro sans un in-
succés et 6 opérations conservatrices avec deuwx décés
(septicémie). Les conditions sont ici les mémes pour les
deux opérations qui toutes deux ont leurs indications
propres, déterminées a 'avance. L’une n’est pas le débar-
ras de 'autre. Nous verrons tout a ’heure quelles sont ces
indications spéciales. Retenons seulement ces chiffres qui
déja ont leur éloguence.

~ Léopold nous donne mieux encore, car chez lui I'opéra-
tion de Porro hérite des seuls cas dont ne veut pas la mé-
thode conservatrice. Or, tandis que la mortalité de celle-ci
est 10,7 0/0, Léopoldn’a perdu aucune des sept femmes qu'il
a traitées par la méthode radicale. Et nous assistons a ce
spectacle, inattendu pour ceux qui continuent a vivre sur
la statistique de Godson, qu’en présence de ces chiffres
les partisans de la césarienne avec suture se voient, a
I’heure actuelle, dans la nécessité de défendre cette der-
niére contre les empiétements de I'amputation utéro-ova-
rique naguére encore tant décriée. « Des 7 femmes qui
ont subi I'opération de Porro (avec traitement extra-péri-
tonéal du pédicule, cela va sans dire), dit 1’assistant de
Léopold, aucune n’est morte. A cette léthalité nulle cor-
respond une mortalité de 10,7 0/0 dansla césarienne con-
servatrice. Mais ce serait une grosse faute d’en conclure
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gue l'opération de Porro mérile la préférence. » Et Miin-
chmeyer s'évertue a montrer, par 'analyse des causes
de mort(voyez le numéro de janvier) que, tout compte
fait, la mortalité opératoire dans les deux méthodes est
égale a 0.

Aussi, pour maintenir la supériorité de la conservatrice,
c'estad’autres argumentsqu’il est obligé d’avoir recours. Si
les résultatsimmédiats des deuxopérations sontles mémes,
dit-il, les suites sont & I’avanlage de la méthode qui con-
serve l'utérus etles annexes. Aprés celle-ci la femmepeut
redevenir grosse; d’autre part la cicatrisation demande
moins de temps (3 semaines environ, au liende 6 dans I'o-
pération de Porro). Et c’est tout. Car pour les autres in-
convénientsdont on persiste & charger I'amputation utéro-
ovarique, aucune des opérées de Dresde ne les a ressentis
jusqu’a présent; I'éventration ne parait pas plus fréquente
qu’a la suite des autres laparotomies.

Néanmoins Miinchmeyer se croit autorisé & conclure :
« Pour peu qu’elle soit possible, c’est lacésarienne conser-
vatrice qu'il faut préférer; 'extirpation de I'utérus n’est
indiquée que dans les cas ou sa conservation entrainerait
un danger pour la femme. » De méme Léopold écrivaiten
1888 : « L’extirpation est toujours un périlleux pis aller
qui doit étre notre derniére ressource pour les utérus in-
fectés ». Pour préciser davantage, Miinchmeyer cite le
passage suivani de Zweifel : « L'opération de Porro est &
sa place 12 ou I'opération normale avec suture n’est plus
possible, c’est-a-dire quand I'utérus est infecté; quand
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T'écoulement lochial serait empéché par une obstruction
vaginale ou par toute autre cause; quand I'utérus est le
siége de grosses tumeurs (fibromes) qui rendraient peut-
étre plus tard une novvelle opération nécessaire »; et il
ajoute & ces trois indications l'ostéomalacie et I'inertie
utérine absolue au cours d’une césarienne conservatrice.

Telles sont, d’aprés 'école de Dresde, d’accord ici avec
la plupart des accoucheurs allemands, les limites ac-
tuelles du champ d’action de I’opération de Porro.

A cela les éléves de Breisky répondent que Fopération
de Porro doit supplanter I'opération conservatrice dans
d’autres cas encore, par exemple pour les bassins viciés
par une cause autre que I'ostéomalacie, chaque fois que
le diamétre promonto-pubien mininum est inférieur a
7 centimétres (étant donné bien entendu que la patiente
réclame la section césarienne). Ce qui revient & dire que
V"opération de Porro doit devenir l'opération de choix dans
tous les cas ou la section césarienne permel seule d’espérer,
pour le présent el pour U'avenir, l'extraction d'un enfant
viable. Nous n’hésilons pas a nous rallier a cette formule.
Il ne resterait plus & la méthode conservatrice que les
indications relatives.

Voici les arguments de 1'école de Vienne :

L’opération de Porro, avec traitement extra-péritonéal
du pédicule, offre aujourd’hui plus de chances de succés
que la césarienne normale avec suture; d'abord parce
qu’elle ne laisse pas dans la place une cause possible de
septicémie; ensecond lieu parce qu’elle met 'opéréed 'abri .
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des hémorrhagies tardives (une des opérées de Léopold a
succombé de ce chef). Nous ajouterons qu’au lieu de
se voir contraintd’attendre le début du travail, 'opérateur
peut intervenir a son heure, au cours de la grossesse et
vers la fin, ce qui, si I'on en croit les observations de
Werth, Treub, van der Meij et Cullingworth est une
conduite dangereuse dans la césarienne conservatrice.

En admettant méme, avec Miinchmeyer, que les chances
immédiates des deux méthodes soient égales, que reste-t-il
a l'avantage de la conservatrice ?

Avant tout et surtout la possibilité d’une grossesse ulté-
rieure, Or, remarque I'école de Vienne, c’est vous laisser
acculer pour I'avenir, puisquele rétrécissement estabsolu,
a une nouvelle césarienne du succeés de laquelle vous ne
pouvez pas répondre.

Etd’ailleurs les femmes opérées parla méthode conser-
vatrice redeviennent-elles donc si aisément enceintes?
Consultez la statistique; elle répond que de 1882 a 1890,
sur 170 femmes opérées par la nouvelle méthode, 5 seu-
lement ont récidivé. Et si ces chiffres s’améliorent par
la suite, est-il donc si certain que cette grossesse ulté-
rieure soit sans danger? Michaelis n’a-t-il pas montré
que sur 12 cas d’opération césarienne conservatrice, il
y eut six fois rupture de l’utérus a la grossesse sui-
vante ? Krukenberg, dont le relevé porte sur un nom-
bre d’observations plus considérable, mentionne 13 cas
ou la rupture se produisit au niveau de la vieille cicatrice
et fut suivie du passage du feetus dans la cavité péritonéale.
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Quatre fois la rupture eut lieu pendant la seconde moitié
de la grossesse ; 9 fois, pendant le travail. Tous les en-
fants ont succombé. Dans 5 cas la cicatrice se disjoignit,
‘mais le feetus demeura dans 'utérus. Enfin 3 fois il y eut
rupture non dans la cicatrice méme, mais en un autre
point et une fois dans son voisinage immeédiat.

Mais, dira-t-on, il s’agissait d’opérations césariennes
non suivies de suture del’'utérus. C'est vrai. Pouvez-vous
cependant avec vos cinq observations d’utérus sutureés re-
devenus gravides, affirmer que les utérus suturés se
comporteront mieux qu’apres la césarienne sans suture?
Rappelez-vous que Birnbaum a vu une femme subir 5 fois
la césarienne avec suture, et chaque fois lI'on observa
a la partie inférieure de la cicatrice utérine, un souléve-
ment, en forme de vessie, du péritoine par un épanche-
ment sanguin, signe manifeste de I'imminence d’unedé-
chirure dans le champ cicalriciel. Admettons qu’avec
les sutures modernes la cicatrice soit plus solide, il reste
cette derniére objection qu'il n’y a pas comme cause de rup-
ture que 'amincissement de la paroi au niveaude la vieille
cicatrice. Il semble qu’il faille faire jouer un rdle aux
adhérences de I'utérus a la paroi abdominale antérieure,
adhérences entrainant des distorsions de la paroi utérine
avec formations diverticulaires prédisposant a la rupture.
Or cesadhérences ulérines sont loin d’étre exceptionnelles
apres la césarienne conservatrice moderne, puisque sur
'es 20 premiers cas de la clinique de Dresde on put les

onstater 12 fois, et que Breisky les a notées 2 fois sur 4.



106 REVUE PRATIQUE D'OBSTETRIQUE ET DE PXDIATRIE

Une fois méme il se fit une fistule utéro-abdominale qui
ne se ferma qu’aprés I'ablation de toutes les suturesd’ar-
gent.

En résumé, pour Piskacek, 'opération de Porro est
indiquée : 1° chaque fois qu'il y a indication absolue a la
section césarienne; 2°danslescas de conjugué vraiinférieur
a 7 centimétres, quand la mére se prononce contre la cra-
niotomie de I’enfant vivant ; 3° lorsque I’extraction d’un en-
fant vivant, désirée par la mére, est impossible par les
voies naturelles obstruées par des fibromes non énucléa-
bles. Au-dessus de 7 centimétres seulement, ou en cas de
fibromes énucléables si l'opération est réclamée par la
meére arrivée au terme de la grossesse, il faut conserver
'utérus et les annexes. S'il y a grossesse ultérieure, I'ac-
couchement prématuré provoqué avec ou sans opérations
complémentaires par les voies naturelles, pourra en effel
étre mis a contribution.

Si donc nous voulons passer en revue les indications
principales de I'opération de Porro, nous devons les clas-
ser en deux catégories : les indications non discutées el
celles qui le sont encore.

Pour ces derniéres, nous venons d’exposer les argu-
ments invoqués de part et d’aulre. Nous 'avons dit déja,
nous sommes iciavec les partisans de I'opération de Porro.

Voyons maintenant les indications non discutées.
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1. Cas dans lesquels il y a infection certaine ou probable
de U'utérus.

C’est 1a pour les partisans de la césarienne conserva-
trice I'indication la plus ordinaire du Porro. Des sept obser-
vations de Léopold il en est trois qui rentrent dans ce
groupe. Une seule fois il y avait infection bien caractérisée ;
dans les deux autres il y avait doute ; mais, dit Miinch-
meyer, c'eiit été jouer la vie de la patiente que de vouloir
conserver 'utérus. « [1 vaut mieux, en pareil cas, renoncer
auxchances de grossesse ultérieure—quiapreés tout ne sont
pas grandes — que de risquer une expérience hasardeuse.
Avec une conformation du squelette aussi pitoyable que
celle qui existait dans les deux cas en question (bassin
plat rachitique généralement rétréci & un haut degré;
conjugué vrai de 5 1/2a 6 — bassin plat rachitique géné-
ralement rétréci; conjugué vraide 5 1/2), on a, ainsi que
lq dit trés bien Braun, le droit de soustraire les femmes
aux dangers d’une grossesse ultérieure. » Voila une con-
cession dont pourraient arguer les partisans de 1'opération
de Porro pour les cas de rétrécissement absolu.

2. Sténoses et atrésies du col et du vagin ; obstruction du
canal génttal par une tlumeur n’appartenant pas & luté-
rus, ou lut appartenant mais n’élant pas énucléable.

On se propose ici, parl’ablation de I'utérus, de se mettre
'abri des accidents qui pourraient, avec I'opération
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conservatrice, résulter de I'obstacle & I’écoulement des
lochies. Dans cette catégorie rentrent les fibromes encla-
vés et non énucléables qui pourraient géner I'écoulement
lochial. On sait toutefois que, si la grossesse améne une
forte hypertrophie de la tumeur, il n'est pas rare de voir
celle-ci subir une régression marquée aprés l'accouche-
ment. Aussi Sanger estime qu'il est préférable, en dehors
de la menace de rétention lochiale, de se limiter d’abord &
la césarienne conservatrice pour les gros fibromes 4 large
base rétro-utérins ou rétro-cervicaux et de remettre a plus
tard I'opération du fibrome. Si I’on pratique I'amputation
utéro-ovarique, il faut que le moignon se compose de tissu
utérin sain.

S'agit-il de fibromes non enclavés mais non énucléables
et y a-t-il lieu de penser qu’ultérieurement la laparotomie

serait nécessaire, c’est & 1’opération de Porro qu’il faut
donner la préférence.

3. Inertie utérine insurmontable au cours d'une
opération conservatrice.

Léopold s’est vu dans un de ses cas obligé d’enlever
pour cette cause un ulérus déja suturé qu’il s’apprétait
a réintégrer dans la cavité abdominale. Plusieurs obser-
vations du méme genre ont été publiées dans ces derniers
temps et certains auteurs, Schauta par exemple, se sont
demandé s’il ne fallait pas accuser de cetle inertie la
conslriction par le tube de caoutchouc. Nous avons vr
dans un article précédent, quelles précautions Léopo’
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recommandait de prendre pour éviter cet inconvénient de
la ligalure élastique provisoire.

4. Cancer de U'utérus.

Lorsque le cancer de I'utérus devient une indication
I'opération césarienne, celle-ci doit étre radicale chaque
fois quel’ablation du corps del’utérusest possible. On semet
ainsi plus siirement & I'abri de la rétention des lochies et
de I'infection par nécrobiose des masses cancéreuses. Ce
n’est que dans les cas ol 1’ablation du corps de 'utérus est
impossible, lorsque le cancer remonte si haut que I'on ne
peutniplacerlaligature élaslique ni faire un moignon,qu’on
se résigne a laisser 'utérus en place, mais il faut alors le
suturer avec un soin tout particulier.

Sutugin, dans une noterécente, arrive aux mémesconclu-
sions. Desrecherches qu'il a faitesil résulterait quejusqu’en
1890, sur 18 cas opérés par la méthode conservatrice
moderne, il y a eu 11 morts. Il va de soi qu’on a d’autant
plus de chances avec la méthode radicale qu'on opére de
meilleure heure. Jusqu'a nouvel ordre c’est & I'opération
de Porro pure qu’il faut avoir recours. L'opération de
Bischoff (hystérectomie totale par la voie abdominale,
opération de Freund sur l'utérus gravide & ferme) n’a
pas encore enregistré un seul succes.

5. Bassins viciés par ostéomalacie.

Dés 1882 Sanger mentionnait, en la faisant suivre d'un
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point d’interrogation, cette indication de l'opération de
Porro. Depuis lors, de nombreuses observations.ont mon-
tré que la-stérilisation des femmes ostéomalaciques avait
une influence remarquablement favorable sur I'affection
osseuse, et que la plupart des opérées par la méthode de
Porro- avaient pu, au bout de peu de temps, reprendre
leurs occupations domesliques (Fehling). I.’école de
Vienne a contribué plus qu'aucune autre par ses obser-
vations a établir les avantages de I'opération radicale dans
ces cas.

Piskacek montre que la proposition de Wiedow de faire
dans ces cas a la fois la castration et la césarienne conser-
vatrice, n’est justifiée que par la croyance erronée ol sont
encore quelques accoucheurs que la méthode conservatrice
donne de meilleurs résultats et est plus facile & exécuter
quel'opérationde Porro. Aprés avoir assisté a 28 opérations
césariennes dont 18 par la méthode de Porro, il est con-
vaincu que cette derniére ne présente pas de plus grandes
difficultés techniques. Pour la méme raison, il rejette la
double ligature des trompes et la section de celles-ci a
I'aide du thermocautére de Paquelin. Nous sommes sur
tous ces points d’accord avec lui. H. VARNIER.
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