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L’hébotomie ou opération de Gigli a été jusqu'ici peu étu-
diée et peu pratiquée en France. Ayant eu l'occasion d’exé-
cuter trois fois cette intervention au cours des derniers mois,
dans le service du professeur Bar, nous avons pensé qu’il
serait intéressant non seulement de rapporter ces observa-
tions, mais de les faire suivre d’une étude d’ensemble sur
quelques points de lhistoire de celte pelvitomie.

Une étude complete de ’hébotomie dépasserait de beau-
coup les limites d’un article ; nous renvoyons donc le lecteur
aux travaux qui l'ont déja entreprise'. Pour nous, trois
points seulement nous arréteront :

1° Le pronostic de I'hébotomie : pronostic en général, et
pronostic comparé des diverses méthodes, ce qui nous per-
mettra d’établir quel est, & notre sens, le procédé de choix;

2° Le paralléle de Ihébotomie et de la symphyséotomie ;

1. Consulter particuliérement GioLi. La section latérale du pubis apprécice
d’aprés les résultats fournis par 90 observations. (La Pressemédicale, 1905.) —
Vocuer. De la section latérale du pubis, ou opération de Gigli. (Thése de
Paris, 1906.) — Discussion sur la pubiotomie & la Sociélé d'obstétrique et de
gynécologie de Berlin, 1906. — Discussion sur la pubiolomie au XII+ Congreés .
des gynécologues allemands, Dresde, 1907. — PauL Guentor. La pubiotomie ou
opération de Gigli. (Revue pratique d’obstélrique, de gynécologie et de pédia-
{rie, 1907.) — Bar et Guenror. Arlicle « Pubiotomie » dans la Pralique de l'ari
des accouchemenis, t. 1. — Voir, surlout, les trés nombreux articles de Bumu,
DopeRLEIN, HocuElSEN, TANDLER, REIFFERSCHEID, SELIGMANN, BrorcKEL, elc., elc.,
dans les quatre derni¢res années du Cenéralblatt filr Gyndkologie.
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3° Les indications de hébotomie, envisagées par rapport a
celles de I'opération césarienne.

Il est bien entendu que nous nous occuperons uniquement
de Uhébotomae, laissant systématiquement de coté toutes les
questions se rapportant @ [agrandissement du bassin en
général.

§ 1. — OBSERVATIONS PERSONNELLES*

OsservaTiON 1. — Bassin coxalgique, hébotomie, forceps ;
mére et enfant vivanls. — Femme E..., vingt-trois ans, I-pare ;
a eu 4 quatre ans, une coxalgie gauche, qui a laissé une trés forte
disproportion entre les deux membres inférieurs. Le bassin, for-
tement asymétrique, est rétréci dans toute sa moitié gauche;
le diam. promonto-sous-pubien =10 c. 4. A la dilatation com-
plete, hébotomie du coté droit d’apres le procédé de Gigli; extrac-
tion au forceps d’'un enfant vivant du poids de 3.520 gr. Du coté
des tissus maternels, plaie vulvaire a droite. Suites de couches
normales.

OsservaTioN II. — Bassin rachilique généralement rétréci;
hébotomie, forceps ; mére et enfant vivanis. — Femme B...,
trente-deux ans, Il-pare ; bassin généralement rétréci ; diam. pro-
monto-sous-pubien =10 ¢. 5. Aprés douze heures de travail, la
dilatation, égale & une petite paume de main, est complétée avec
'appareil de Bossi; hébotomie du coté gauche par le procédé de
Gigli ; forceps ; enfant vivant pesant 3.080 gr. Parties maternelles
intactes. Suites de couches trés légérement fébriles pendant les
quatre premiers jours, puis normales.

OsservaTioN IIl. — Bassin rachilique ; hébotomie; forceps ;
femme el enfant vivants. — Femme E..., vingt-deux ans, I-pare;
bassin généralement rétréci ; diam. promonto-sous-pubien =10 ¢.
Apreés quinze heures de travail, la température étant de 38,6 et le
liquide amniotique trés fétide, hébotomie & gauche par le pro-
cédé de Gigli; forceps ; enfant vivant pesant 3.000 gr. Parties
maternelles intactes; suites de couches d’abord fébriles, puis
normales. L'enfant a eu quelques signes d’hémorragie méningée
qui ont cédé & une ponction lombaire.

§ 2. — PRONOSTIC DE L'HEBOTOMIE

Nous ferons, d’abord, 'étude générale du pronostic de
’hébotomie, sans nous inquiéter des diverses méthodes

1. On trouvera le détail de ces trois observations dans les Bulletins de la
Société obslélricale de France, session d’octobre 1908.
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opératoires. Dans un second chapitre nous étudierons la
manitre dont chacun des procédés proposés a été capable de
modifier ce pronostic, et dans quelles limites.

1° Pronostic de 1’hébotomie, en général. — Nous devons,
pour apprécier ce pronostic, envisager tour & tour les acci-
dents précoces, les accidents lardifs, la mortalité matcmellc
et la mortalité fostale.

A) Accipents précoces. — Ces accidents, de nature trau-
matique ou infectieuse, sont les mémes que ceux que l'on a
signalé a la suite de la symphyséotomie ; ce qu’il importe de
connaitre, c’est leur fréquence relative.

«) Hémorragies. — D’une fagon générale, elles sont rares,
a la condition, bien entendu, de ne pas donner ce nom au
petit suintement sanguin qui se produit au cours méme de
I'opération, mais qui est rapidement arrété. Tandler ' note la
présence d'une hémorragie d’intensité moyenne dans 14 cas
sur 19; c’est 1 un chiffre tres élevé. Hocheisen?, sur 16 cas,
trouve une perte insignifiante dans 9 cas, moyenne dans 5,
et forte dans 2 seulement. D’aprés Kroemer®, ce ne serait
que dans 3 p. 100 des cas que le suintement prendrait des
proportions un peu sérieuses. Treés exceptionnellement, cette
perte peut devenir mortelle; Rosthorn' en rapporte une
observation ou toute tentative d’hémostase resta impuissante ;
il croit qu’il s’agissait d’une déchirure du plexus vésical
latéral qui peut atteindre, pendant la puerpéralité, de tres
grandes dimensions. L’hémorragie provient trés peu de la
seclion osseuse, car, ainsi que le remarque Tandler, si le
fragment externe peut saigner quelque peu, le fragment
interne ne peut rien donner, la circulation qui s’y établira
n’apparaissant que tardivement, aux dépens d’anastomose de
I'obturatrice et de I'épigastrique. Le sang vient donc de
plusieurs autres sources : 1° le corps caverneux du clitoris;
2° le plexus vésical ; 3° le bulbe vestibulaire et les veines du
diaphragme uro-génital ; ce sont des hémorragies veineuses ;
il faut y joindre : 4° les hémorragies par déchirures de la
vessie el du vagin.

4. TanoLer. Anatomie et technique de la pubiolomic. (Cenlralblatt fir
Gyndk., 1906, ne 3.)

2. Hocuersen, Considérations sur 16 cas de pubiotomie. (Archiv. far
Gyndk., 1906, Band 3%0.)

3. Kroeuer. Centralbl. f. Gyn., 1908, ne 31.
4. Rostuonns. Congrés de Dresde, 1907.
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) Thrombus. — Tandler observe cet accident dans 7 cas
sur 19, Hocheisen dans 4 sur 16. L’origine en est évidem-
ment la méme que celle de I'hémorragie. Tandler estime "
que, dans la majorité des cas, 'hématome est causé par la
déchirure du corps caverneux. Ces collections sanguines
atteignent, en moyenne, le volume d’un gros ceuf, mais elles
peuvent &tre beaucoup plus volumineuses; c’est ainsi que
Seltheim a observé un hématome qui s’étendit jusqu'a la
face antérieure de la cuisse. Léopold rapporte également un
exemple de thrombus considérable. Ces thrombus sont lents
a se résorber, ils sont cause de douleurs, et s’accom-
pagnent facilement d’cedéme de la région vulvaire, cdéme
qui, d’ailleurs, peut exister a titre isolé. La complication la
plus & redouter est la suppuration : elle a été notée par plu-
gieurs { auteurs, et en particulier par Reifferscheid’. Il faut
peut-dtre établir un rapport de cause a effet entre I'existence
de ses thrombus et P'apparition ultérieure d’accidents phlé-
bitiques, ainsi que I’a signalé Seltheim.

y) Déchirures vulvo-vaginales. — C’est 12 un accident
assez fréquent; Gigli®, statuant en 1906, sur 100 cas, le
trouve dans la proportion de 10 p. 100 ; Tandler le rencontre
3 fois sur 19 cas, Hocheisen 7 fois sur 16, Kreemer® 22 fois
sur 53 cas. Le sitge en est variable ; la déchirure peut occu-
per la vulve, et Hohlweg a signalé une lésion de la grande
Idvre large de 6 centimdtres; de li, elle peut filer sur le
périnée et méme atteindre I'anus (Carrara). Bien plus sou-
vent, la lésion est vulvo-vaginale (Bar), ou uniquement
vaginale (Doederlein, Porak, Audebert, etc.). Dans ce cas,
elle sidge trés habituellement du coté pubiotomisé. L'étendue
de la lésion est essentiellement variable, insignifiante par-
fois, elle peut s'étendre sur toute la hauteur du canal
vaginal. Le danger principal de ces déchirures, c’est qu'elles
peuvent communiquer avec la plaie osseuse, condition trds
facheuse puisqu’elle réalise 'ouverture d’un foyer de fracture
sur une région non aseptisable. Or, c’est la une éventualité
assez fréquente, puisque Hocheisen, sur les 7 cas qu’il a
observés, compte 4 déchirures communiquantes. Les princi-

1. RewrrerscEgiD. Nouveaux cas de pubiotomie. (Cenéralbl. fir Gynik., 1908.)

2. Gigut. Della prima centuria del taglio lateralizzata del Pube. (Atf del
Soc. ital. di Ostetric. e Gynecol., vol. X1.)

3. Kroewer. Résultats de la pubiotomie & la clinique gynécologique de la
Charité. (Ceniralblatt fir yynak., 1908, n* 31.)
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pales’complications de ces lésions sont : 'edeme vulvaire, la
formation d’ahcés latéro-vaginaux et rétro-pubiens ; linfec-
tion généralisée. Cette derniére éventualité commande le
pronoslic de cette complication. Blumreich' estime, en
eflet, qu'il faut voir dans ces lésions traumatiques, la cause
habituelle de l'infection post-opératoire. Von Franqué® n’a
relevé sur 19 cas, que 2 déchirures vaginales, mais dans les
2 cas, il y eut infection grave.

Les déchirures vaginales relevent de deux ordres de
cause : les premidres, sont étrangdres a l'opération; c’est
d’abord la primiparité, élément trés important, puisque
Zangemeister (congrds de Dresde, 1907) estime a 31 p. 100
la proportion de ces lésions chez les primipares, et & 7,5
p- 100 seulement chez les multipares; puis I’étroitesse du
bassin, la mauvaise qualité des parties molles (comme cela
s’observe dans certains cas de bassin justo-minor), le volume
du foetus. Les secondes dépendent, en partie du moins, de
la fagon dont on conduit I'opération, et parmi ces facteurs,
il faut citer: I'écartement trop brusque et trop prononcé des
deux fragments, l'extraction trop rapide de l'enfant. Ce
dernier fait est mis en valeur par la comparaison de ce qui
se passe quand on laisse 'accouchement se terminer spon-
tanément : Kreemer, sur les 22 déchirures qu’il a observées,
note qu’a la suite de I'accouchement spontané, il n’y en eut
que 3 et insignifiantes, les 19 autres se rapportant & des
accouchements terminés interventionnellement. Il y aurait,
également, a tenir trés grand compte du mode opératoire, le
forceps et I'extraction podalique ne donnant pas, a cet égard,
les mémes résultats; c’est du moins ce qui ressort de la
statistique de Rossier qui, sur 12 déchirures vaginales
graves, 11 sont consécutives & l'applicalion de forceps (il est
vrai d'ajouter qu’il s’agissait de 11 primipares).

On s’est efforcé, par:des modifications de la technique opé-
ratoire, de réduire la fréquence de ces déchirures, ou tout au
moins d’en modérer I'extension. Blumreich propose de lais-
ser, apres pubiotomie, l'accouchement se terminer seul ;
nous discuterons ultérieurement cette opinion (v. page 495),
a laquelle Doderlein® propose de se rallier, en indiquant un

1. Bruxaeicn, Discussion & la Sociéle de gynécologie de Berlin, 1906.
2. Von Franquk. Discussion au Congrés de Dresde, 1907.
3. DooeaLeN. Zur Hebolomiefrage. (Centralblatt far Gynak., ne 3, 1908.)
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point de technique intéressant : le pubis étant ouvert, on
place autour du bassin un lien élastique, de fagon a lui four-
nir d’'une part un soutien et d’autre part & lui permettre de
s’ouvrir suffisamment pour le passage de I'enfant. Van de
Velde, Bumm, préconisent & trés juste titre, I'emploi de la
colpeuryse avant ’hébotomie; ce moyen ne saurait mettre
toujours a l'abri des déchirures, non plus d’ailleurs que
I’épisiotomie prophylactique pronée par Reifferscheid. Aude-
bert et Gilles' proposent de décoller, aprés la section
osseuse, avec le doigt, toute la région rétro-pubienne, de
fagon & donner au vaginle plus de jeu possible.

3) Lésions urinaires. — La plus banale est lincontinence
d’urine sans lésion anatomique ; Bar a observé un cas ou
cette incontinence fut absolue pendant 10 jours, puis elle
s’amenda rapidement. D’autres fois, il y a émission d’urines
sanglantes, et Bumm, Reifferscheid, Pestalozza et Kreemer en
ont rapporté des exemples; dans le méme ordre d'idées,
nous citerons les kématomes de la vessie sans déchirure de
cet organe (Léopold). L'uréthre est tres rarement lésé ; nous
ne connaissons qu’une seule observation (due & Blumreich)
ou I'on note une déchirure ; dans un autre cas, rapporté par
Bar?, il y avait amincissement extréme de la paroi de ce
conduit, mais sans solution de continuité. La cystite est peu
fréquente (Meurer), cependant Hocheisen 1’a rencontrée 3 fois
sur 16 cas ; les accidents furent d’ailleurs légers.

Les déchirures de la vessie ont une toute autre importance ;
on peut dire qu’elles tiennent sous leur dépendance le pro-
nostic de l'opération. Ce grave accident est loin d’&tre
exceptionnel, ainsi qu'on en peut juger par les chiffres sui-
vants : Kannegiesser® 1’a observé 4 fois sur 21 cas, Hochei-
sen 2 fois sur 16, Reifferscheid 3 fois sur 27, Von Franqué
2 fois sur 19, Von Herff* 2 fois sur 5, Walcher® 3 fois sur
15, Stoekel 1 sur 44, Krcemer 10 fois sur 83. En réunissant
tous ces chiffres, on arrive a un total de 27 déchirures vési-

1. Auoesest et GiLes. Deux observations de pubiotomie latérale. (Bull. de
la Société d’obstélrique de Paris, 1907.)

2. P. Ban. Pubiotomie dans un cas de bassin cyphotique. (Bull. de la Soc.
d’obstétrique de Paris, 1905.)

3. KanNeciesser. Beitrag zur Hebotomie auf Grund von 21 Fille. (Archiv f.
Gyndk., Heft 4, Band LXXVIII.)

&. Vox Herrr. Discussion au Congrés de Dresde, 1907.
5. WaLcrer. Discussion au Congrés de Dresde, 1907.
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cales sur 200 hébotomies, soit une proportion de 13 p. 100.
La déchirure vésicale reconnait une double cause : 1° elle
peut se produire, comme le fait a lieu au cours de la symphy-
séotomie, parsuite de’écartement pubien ; pendant cet écar-
tement, en méme temps que la vessie perd le soutien que
lui offre habituellement I’arc antérieur du bassin, elle se
trouve tiraillée par les ligaments pubio-vésicaux ; ce tiraille-
ment, existant dans la taille symphysaire, peut exister dans
toute hébotomie faite prés de la ligne médiane. Dans d’autres
conditions, la ligne vésicale est liée & une déchirure étendue
du vagin (Déderlein). Walcher admet encore que la vessie
vient se couper, lors de I'extraction du feetus, contre le bord
tranchant du pubis sectionné. 2° Prés de cette cause d’ordre
mécanique, il faut placer la cause d’ordre instrumental : il
s’agit, alors, d’une perforation du réservoir urinaire par
I'aiguille 2 hébotomie. Quelques chiffres vont nous permettre
d’apprécier la fréquence relative de ces deux ordres d’acci-
dents : Von Franque a vu les 2 cas de déchirures vésicales
qu'il a obscrvés se produire pendant 'ouverture du bassin ;
par contre, l'observation rapportée par Steeckel incrimine
aiguille ; il en est de méme dans les 3 cas de Reifferscheid ;
dans les 3 cas rapportés par Walcher, I'instrument n’y était
pour rien ; sur les 10 cas cités par Kreemer, on compte 3
blessures par 'aiguille et 7 déchirures pendant l'accouche-
ment ; ce qui nous donne 7 piqires instrumentales et 12
déchirures spontanées. A s’en tenir & ces chiffres, la piqiire
par l'aiguille semblerait la plus rare ; il doit en &tre, dans la
réalité, tout autrement, ainsi qu’il est aisé de I'imaginer en
tenant compte que presque toutes les lésions de la vessie se
rapportent aux cas d’hébotomie faites par la voie complite-
ment sous-cutanée, ainsi que nous le dirons ultérieurement
(voir page 462) ; 8’il en est ainsi, c’est que I'aiguille, enfoncée
dans les tissus maternels sans contrdle possible, ne vient que
trop aisément transpercer la vessie. En dépit de nos chiffres,
trop peu nombreux et d’ailleurs suspects, car comment
affirmer, quand on pratique I'hébotomie sous-cutanée, que ce
n’est pas l'instrument qui est le coupable, nous souscrivons
donc pleinement & cetle conclusion du rapport de Déderlein
au congres de Dresde (1907) : « La déchirure de la vessie
« peut se produire de diverses manitres, mais elle est due
« le plus souvent & la piqOre directe de l'aiguille ; tous
« les cas de blessures de la vessie par I’aiguille se rapportent
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« au procédé de Walcher-Bumm, procédé qui se passe du
« contrdle du doigt. » La gravité relative de ces deux sortes
d’accidents a, également, pu étre diversement interprétée ;
toutefois, la plupart des auteurs admettent que les pigires
instrumentales ont tendance a guérir spontanément, contrai-
rement aux déchirures produites par I'écartement. C’est en
particulier I'opinion de Steekel qui prétend que toute bles-
sure de la vessie par 'aiguille guérit sans grande complica-
tion, alors que les déchirures vésicales ont un sombre pro-
nostic; de méme Bumm affirme que les lésions vésicales
graves dépendent de 'ouverture du bassin et non d’un trau-
matisme instrumental. Il convient toutefois de remarquer que
les piqires vésicales par l'aiguille, naissant au cours de
I’hébotomie sous-cutanée ont, dans bien des cas, leur pro-
nostic aggravé de ce fait que le diagnostic n’en est pas porté
immédiatement, mais seulement en présence des accidents
consécutifs qu’il nous faut maintenant passer en revue.
Linfiltration d'urine est un des plus fréquents ; Hammer-
schlag' a vu cette infiltration se faire dans la cavité de Ret-
zius. L'infection peut &tre trés sérieuse; Hocheisen note
dans un cas une péritonite aigué, et Hammerschlag relate
une observation de seplicémie foudroyante emportant la
malade en quarante heures. Reifferscheid a observé une femme
qui fut enlevée, par une embolie, le 5°jour. Doderlein remarque
que les lésions de la vessie sont souvent mortelles, et que
méme dans les cas heureux, elles retardent singulitrement
la guérison. Elles pourront enfin laisser & leur suite des
fistules vésico-vaginales, ainsi que I'a signalé Kreemer. Cet
auteur s'est efforcé de préciser, en 1907, devant le congrés
de Dresde, quelques régles pratiques destinées & mettre a
I'abri des déchirures de la vessie; il recommande tout
d’abord de déterminer, par une exploration préalable a la
sonde, la direction exacte de la vessie. Sitdt apres la section
osseuse, ainsi qu'aprés I'accouchement que Kraemer propose
de laisser se terminer spontanément, il faut s’assurer de
I'intégrité de la vessie, en y injectant une certaine quantité
de liquide. Si I'on y constate quelque solution de conti-
nuité, il convient d’en faire la suture immédiate, puis d’as-
surer le drainage pendant les huit ou dix premiers jours.

1. HauxgnrscaLac, A propos de I'hébostomie pratiquée en ville. (Centralb.
fir Gyndk., 1805, n* 33.)
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¢) Accidents infectieux. — Ils sont, & coup siir, trés fré-
quents. Gigli, statuant en 1906 sur les 100 premiers cas
publiés, releve &1 fois de la fitvre pendant les suites de
couches, soit donc une proportion de 41 p. 100! La morta-
lité par infection s’éleve, dans cette statistique, & 5 p. 100.
Hocheisen note 8 cas de suites fébriles sur 16, soil exacte-
ment 50 p. 100 ; sur ces 8 cas, il y a une observation de mort
par péritonile; toutes les autres fois, les accidents furent
légers. Reifferscheid compte 13 femmes infectées sur 22
opérées, soit prés de 60 p. 100, dont une mort par embolie.
Kreemer dit explicitement qu’il y a élévation thermique
dans les jours qui suivent l'intervention chez plus dela
moitié des femmes. Nous serons donc trés prés de la vérité
en fixant le pourcentage de morbidité par infection de 40 a
60 p. 100. C’est la un chiffre, & coup sir, énorme; du
moins, convient-il de remarquer qu’un nombre appréciable
des observations réunies se rapportent a des parturientes qui
étaient infectées avant 'intervention ; nous reviendrons ulté-
rieurement (v. page 500) sur cette importante question. Les
grandes causes de l'infection, surtout de l'infection grave,
sont les lésions vésicales, et les déchirures du vagin com-
muniquant avec le foyer osseux. Joignons-y I'existence
des thrombus.

Les accidents infectieux sont de nature trés variée. Il
peut s’agir, tout d’abord, d'infection de la plaie opératoire ;
il faut croire que cette infection est, en général, peu marquée,
puisque sur les 95 cas de guérison réunis par Gigli, il y eut
90 fois réunion par premitre intention, et 5 fois seulement
réunion tardive el secondaire. Dans d’autres cas, on nole la
suppuration des thrombus, les péritonites, la septicémie
généralisée, mais il faut faire une place & part aux accidents
phlébitiques. Tous les auteurs s’accordent a reconnaitre qu’ils
sont relativement trés fréquents chez les faux pubiotomisés ;
Blumreich le dit étre 50 fois plus fréquent alors qu’a I'ordi-
naire! Defait,sur 16 hébotomies, Hocheisen observe 2 phlébites,
une de la fémorale et une de la saphtne. Cette fréquence s’ex-
pliquerait, dailleurs, logiquement, par les lésions des plexus
veineux prévésicaux et la formation des thrombus, qui
peuvent en 8tre la conséquence. Ces accidents phlébitiques
posstdent une gravité trés variable ; dans quelques cas, ils
ont entrainé la mort : parembolie pulmonaire, dans une obser-
vation de Reifferscheid, par extension de la thrombose aux
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veines spermatique et rénale, dans un cas rapporté par
Bussle.

B) Accipents ELoIGNES. — Contrairement aux accidents
précoces, ils sont relativement rares, et tous les auteurs
insistent volontiers surle bon état ultérieur des femmes qui
ont été pubiotomisées. 11 est cependant des exceptions qu'il
nous faut maintenant signaler.

«) Impotence fonctionnelle. — La véritable impotence n’a,
jusqu’ici, jamais été signalée. Kreemer qui a pu revoir, &
distance, 34 des opérées de la clinique de Bumm, dit que toutes
avaient repris leur travail ; mais il faut ajouter que la moitié
de ces femmes accusaient des troubles fonctionnels (voir ci-
apres) qui, & la vérité, ne peuvent pas toujours é&tre ratta-
chés ala pubiotomie. De fait, les opérées se lévent, en géné-
ral, rapidement. Sur les 95 cas de guérison recueillis par
Gigli, on voit que :

Le lever eut lieu avant le 20° jour dans 22 cas.

— du 20° au 25° — 36 —
e du 25° au 30° — 6 —
— aprés le 300 — 9 —

(Soit le 38° jour, le 48° jour, le 50° jour et le 63° jour). La
marche est aisée, et non douloureuse, le déhanchement trés
peu prononcé ou nul. Quand on explore le bassin de ces
femmes, quelqne temps aprés I'opération, on constate qu’il
existe au niveau de la section osseuse un /léger chevauche-
ment, le plus habituellement sans conséquence. Macé' a pu
dépisler ce chevauchement, neut mois aprés I'hébotomie, en
faisant marquer le pas a son opérée. Hocheisen I'a constaté
également ; il estime que I'écartement persistant peut &tre
évalué en moyenne de 0,5 centimetres a3 centimetres. Cet état
de choses s’explique par le mode particulier de soudure du
pubis aprés ’hébotomie. Dans les jours qui suivent I'opéra-
tion, les deux fragments pubiens sont généralement trés
écartés, et, de plus, nonsymétriques: I'externe est en avant et
en bas de I'interne (Bar); puis ils se rapprochent progressi-
vement, si bien que I’écart n’est plus que de 1 centimétre
environ vers la 3° semaine. Des le 8° ou le 10° jour, le cal est
formé; il est toujours indolore, et par la suite ne fera, contrai-
rement & ce que l'on avait craint au début, aucune saillie
vers le bassin dont, par conséquent, il ne saurait rélrécir lo

1. Mack. Opération de Gigli. (Soc. d'obstétrique de Paris, 1908.)
L'OBSTETRIQUE. — 1908. 29
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détroit supérieur. Quelle est la nature de ce cal ? Gigli, Voguet
le croient osseux ; mais la trés grande majorité des accou-
cheurs admettent qu’il s’agit d’un, cal fibreuz. C’est ce qui
résulte, en particulier, des constatations cliniques de
Selheim, Bar, Porak®’. Du reste, Oberndorfer® a pu en four-
nir la démonstration anatomique : sur une femme morte qua-
torze mois apres l'intervention, il a vuqu'il n’existait pas trace
d’ossification au niveau de la section ; les bords osseux
étaient tapissés par une légere bande de cartilage ; entre les
deux, la cicatrice était fibreuse et exirémement résistante.
S’il en est ainsi, c’est que le mode de section du pubis laisse
en présence des surfaces planes, tandis que dans les frac-
tures du bassin, oli il y a bien cal osseux, les fragments sont -
irréguliers. Obendorfer remarque qu’il faut se défier, & cet
égard, des radiographies, car il y a souvent une légere prolifé-
ration des bords osseux, toute en surface, qui en recouvrant
la cicatrice fibreuse, fait naitre une interprétation erronée.
Constdérons donc la nature fibreuse du cal comme la régle,
ce qui ne veut pas dire que le cal osseux n’existe jamais.
La statistique de Kreemer est, & cet égard, particulitrement
instructive : sur les 34 opérées qu’il a pu revoir a distance,
24 présentaient un cal solide mais extensible; chez 5 autres,
on avait tout lieu de croire a I'existence d’un cal osseux; par
contre, les 5 dernidres gardaient un écartement de 2 travers
de doigtet un chevauchement faisant admettre que le cal ne
g’était pas formé; d’ailleurs, cette disposition n’entrainait
aucun trouble de la marche.

{8) Déviations et prolapsus génitaux. — Peu d'autcurs les
ont signalés. Hocheisen dit avoir vu, dans 5 cas sur 16, un
peu de prolapsus du vagin et de déviation utérine & la suite
de 'hébolomie ; Kreemer a rencontré les mémes accidents
13 fois sur 34 cas; V. Franque signale dans 2 cas (sur 19)
un léger prolapsus de la face antérieure du vagin; ce qui
nous donnerait, en réunissant ces trois statistiques, une
proportion de 20 cas de déplacements génitaux sur 69 opé-
rées, soit un pourcentage de 33 p. 100. Ce serait la une trds
forte proportion, mais il faut, pour en apprécier la juste
valeur, remarquer 3 choses : 1° nous avons cité les chiffres

1. Porak. Bassin pseudo-oblique ovalaire; opcration de Gigli. (Sec. d'obst.
de Paris, 1906.)

2. Osernvorrer. De la guérison de la plaie dans I'hébostéotomie. (Centralb.
fur Gyndk., 1908, p. 201.)
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de deux auteurs, mais auprés d’eux; combien de cliniciens
qui n’ont pas observé ce genre de complication; 2°chez
beaucoup de ces femmes, les déplacements génilaux étaient
peu marqués et n’entrainaient aucun trouble fonctionnel;
3° rien ne prouve que beaucoup d’enlre eux n’auraient pas
existé en dehors-de toute section pelvicnne.

) Incontinence d’urine. — En dehors des cas, déja étudiés
(v. page £47), ol cet accident releve de l'existence d’une
fistule vésico-vaginale non réparée, I'incontinence vraic et
persistante a élé observée par Krcemer, 5 fois sur 34 pubio-
tomisées ; dans deux cas, il y avait paralysie complite du
sphincter vésical.

d) Sciatique persistante. — C'est 12 un accident tout a
fait rare. Maximilian Neu' n'a pu, en 1908, en réunir que
4 cas. Le premier lui est personnel, 2 autres ont été publiés
par Seitz?*, le dernier par Brenner®. Ces sciatiques sont liées
au traumatisme de I'appareil ligamentaire d’unc des articu-
lations sacro-iliaques, lors de I'ouverture du bassin.

¢) Production de hernies inguinales. — Ce trés curieux
et exceptionnel accident a été signalé par Franz‘, Mann?,
Hartmann®, Kreemer et Doderlein. Dans les semaines qui
suivent 'opération, on constate I'apparition d’'une hernic
inguinale qui n’existait pas au préalable. La pathogéndse
en est évidente: I'hébotomie détériore aisément I’anneau
inguinal, et I'issue de 'intestin se fait & la faveur de I'écarte-
ment osseux. — Aussi, voit-on que la hernie a été produite
dans les conditions suivantes : 1° quand l'incision étail faite
trés loin de la ligne médiane ; 2° quand I'écartement avait été
considérable : un travers de main (Krcemer), 20 centim&tres
(Franz) ; 3° quand il y avait eu défaut de soudure des deux
fragments pubiens.

C) MorraLiTé MATERNELLE. — Voici quelques statistiques
rapporlées par ordre chronologique. Nous remarquerons que
certaines d’entre elles font double emploi, quelques auteurs

1. MaxmiLian Nev. Troubles aprés I'hébotomie. (Monatsschrift fir Geb. und
Gynak., avril 1908.)

2. Seirz. Mitnchener med. Wochens., 1906, ne 41.

3. BrennNer, Munchener med. Wochens., 1906, n° £0.

4. Faanz. Discussion sur la pubiotomie. (Congrés de Dresde, 19807.)

5. Mann. Hernies aprés I'hébostéotomie. (Zentralblatt far Gynak., 19017.)

6. Hanrmans. La formation des hernies dans la fente osseuse de la pubio-
tomie. (Zentralb. filr Gyndk., 1907.)
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ayant établi des statistiques globales réunissant des chiffres
déja publiés par ailleurs.

AUTEUR DATE de sﬁe!.lilrl?que. duN:?ét:;:s. dano:nt:-:. (ﬂo:::me.
Gigli . . . . . 1905  d’ensemble. 100 6 6 p.100
Yoguet . . . . 1906 d'ensemble. 114 7 6,14 —
Aubert.. . . . 1906 d’'ensemble. 118 6 5,42 —
Doderlein. . . 1906 particuliére. 16 0 0 —
Kannegiesser. . 1906 personnelle. 21 0 0 -
Reifferscheid. . 1906 d’ensemble. 202 12 5,94 —
Hocheisen. . . 1906 particuliére. 16 0 0 —
Bokelmann . . 1906 d’ensemble. 647 —
Seligmann. . . 1907 particuliére. 20 1 5 —
Rossier . . . . 1907 d’ensemble. 253 15 6 —
Rosthorn . . . 1907 particuliére. 9 1 i —
Van Herff. . . 1907 particuliére. 5 0 0 —-
Bumm.. . . . 4907 particuliére. 19 0 0 -
Fromme.. . . 4907 particuliére. 15 1 6,6 —
Franz. . . . . 1907  particuliére. i1 i 9 —
Birger.. . . . 4907 particuliére. 24 0 0 —
Reifferscheid. . 1907  particuliére. 27 i 3,5 —
Stoeckel. . . . 4907 particuliére. &4 0 0 —
Von Franque. . 4907  particuliére. 19 i 52 —
Doderlein. . . 41907 d'ensemble. 204 17 59 —
Kremer.. . . 1908 particuliére. 53 1 1,8 —

En s’en tenant & ces chiffres, on peut dire que la mortalité
maternelle a la suite de !'hébotomie oscille entre 5 et 1
p- 100.

Ce chiffre est, en réalité, un peu fort, car afin d’éviter
toute critique nous n’avons pas défalqué les morts dues a
des causes manifestement étrangdres & I'acte opératoire (acci-
dents de chloroforme, fitvre typhoide, etc.). D’autre part, il
se rapporte & tous les cas publiés; si nous prenions seulement
les statistiques les plus récentes, elles seraient meilleures,
ainsi que I'on s’en rend facilement compte en consultant le
tableau précédent.

La cause de mort presque unique, c’est I'infection. A titre
absolument exceptionnel, on peut citer I’hémorragie, dont
nous ne connaissons & I'heure actuelle qu'un cas mortel
(Rosthorn, v. page 442).

D) Mortaurté INFANTILE.— Voici quelques chiffres qui per-
mettent de se rendre compte des risques que court I'enfant
au cours de la pubiotomie :
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AUTEUR DATE de l&:?:l?que. de? g;l;ér:u. d? :‘::Ert:. dl:‘):mt:l‘:

S Gighi. . . .. 1906 d’ensemble. 100 & & p.100
Reifferscheid. . 1906 personnelle. 22 0 0 —
Doderlein. . . 1908 personnelle. 16 i 6,2 —
Hocheisen. . . 1906 personnelle. 16 2 42,4 —
Seligmann. . . 4906 personnelle. 20 1 5 —
Kannegiesser. . 4906 personnelle. 24 19 —
Aubert.. . . . 1906 d’ensemble. 118 3 2,5 —
Rossier . . . . 1907 - d’ensemble. 204 8 & —
Doderlein. . . 14907 d'ensemble. 225 15 6,6 —
V. Franque.. . 4907 personnelle. 19 & 2 —
Biarger.. . . . 1907 personnelle. 21 2 9,5 —
Fromme.. . . 1907 personnelle. 15 | 6,6 —
Kreemer.. . . 1008 personnelle. 53 & 8,6 —

En tirant de ces chiffres une moyenne on trouve que la
mortalité infantile a la suite de la pubiotomie est de T p. 100.

Ce chiffre ne saurait étre accepté avec la méme rigueur
que celui qui se rapporte a la mortalité maternelle, il dépend,
en effet, de trop de facteurs qui sont manifestement étran-
gers & l'opération ; nous ne lui prétons donc qu'une valeur
toute approximative. Cette statistique devrait, en effet, étre
corrigée de deux facons: 1° il faudrait I'alléger de tous les
cas de mort du foetus de cause purement accidentelle, telle
que la rétraction du col sur la téte derniere dans I'extraction
podalique ; 2° il faudrait la charger de la partie de la mor-
lalité des premiers jours qui releve de quelque lésion, I'hémor-
ragie méningée par exemple, quel’on est endroit de rattachera
une insuffisance de I'agrandissement du bassin. De fait, il est
intéressant de comparer le nombre des enfants ayant quitté
le service vivants au nombre des enfants vivants & la nais-
sance. Kreemer cite a cet égard des chiffres importants : sur
53 cas,

49 enfants sont venus au monde vivants, soit. 92,4 p. 100
46 ont quitté le service vivants, soit. . . . . 86,6 p. 100

11 est bien entendu que la différence entre ces deux chiffres
ne sera pas imputée sans analyse & la pubiotomie, la morta-
lité des premiers jours relevant trés habituellement de trou-
bles gastro-entéritiques, ou d’accidents infecticux (broncho-
pneumonie, infection ombilicale, ete.).

Les auteurs sont, en général, trés peu explicites en ce qui
concerne la cause probable de la morti-natalité a la suite de
I’hébotomie. Yon Franque, cependant, nous dit que s’il a



1 C. JEANNIN ET V. CATHALA

perdu 4 enfants, c’est parce qu’il est intervenu trop tard;
Kannegiesser est, dans un cas, obligé de pratiquer la pubio-
tomie aprés échec du forceps; dans un autre cas, I'enfant
né en état de syncope ne put étre ranimé ; un troisime, en
état d'asphyxie, succomba également avant d’avoir respiré
mais il y avait eu compression du cordon. En réalité, la ques-
tion est extrémement complexe; ce qui reste certain c’est
que la pubiotomie n’excluant pas 'acte obstétrical, le footus
est soumis aux divers aléas qu’il court chez toute partu-
riente. De plus, la nécessité, pratique, de terminer I'accou-
chement par forceps ou version ajoute certains risques que
ne comporte pas I’expulsion spontanée. Nous allons d’ailleurs .
revenir dans quelques instants, sur ce point (v. page 453).

2° Pronostic comparé des différents procédés d’hébo-
tomie. — Si nous voulions envisager celte importante ques-
tion sous toutes ses faces, il nous faudrait admettre un trés
grand nombre de méthodes de pubiotomie que nous pour-
rions grouper sous trois titres principaux :

i° Suivant la conduite tenue jusqu’au moment de I'incision
pubienne;

2° Suivant les variétés méme de I’acte chirurgical ;

3° Suivanl la facon dont on termine I'accouchement, une
fois le pubis sectionné.

Mais nous laisserons de cdté le premier et le troisitme
points, parce qu’ils sont entiérement communs a la symphy-
séotomie et a U'hébotomie, et qu’ils ont été maintes fois étu-
diés & propos de la taille symphysaire. Bornons-nous donc &
rappeler, de la fagon la plus succincte, les principes actuelle-
ment adoptés par la majorité des hébotomistes.

Avant l'incision, le but est d’arriver, le plus rapidement
possible, au moment d’opérer, c’est-d-dire & la dilatation
compldte ; pour ce faire, si le travail traine, on s’aidera avec
avantage des moyens habituellement employés pour accélérer
la dilatation (écarteur Tarnier, ballons dilatateurs) surtout si
la poche des eaux est rompue. Ces procédés de lenteur
devronlt méme céder la place aux procédés rapides (méthode
bi-manuelle de Bonnaire, méthode de Bossi) lorsque 1'enfant
souffre, la possibilité d’opérer sans cause de traumalisme
cervico-segmenlaire sera alors la seule limite a I'emploi de ces
moyens. D’autre part, les auteurs s’entendent pour pratiquer la
dilatation préalable du vagin et de la vulve, & I'aide du col-
peuryncter, toutes les fois que chez une primipare a lissus
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peu complaisants, on a lieu de redouter un éclatement vulvo-
vaginal lors de I'ouverture du bassin, ou surtout du passage
de I'enfant.

Une fois le pubis sectionné, la trés grande majorité des
accoucheurs préfere terminer immédiatement l'accouche-
ment ; Zweifel ' prone, cependant, 1'abandon de I'accouche-
ment aux seules forces de la nature. De fait, le pronostic
footal seraitalors plus satisfaisant, puisque sur 47 cas d’accou-
chements spontanés, la mortalité infantile a été nulle, tandis
qu’elle s’est élevée & 4,3 p. 100 sur les 187 cas terminés par
une intervention (Rossier)®. En réalité, ce chiffre de 17 cas
heureux est beaucoup trop minime pour qu’on puisse en
conclure en faveur d'une méthode qui présente, par ailleurs,
les plus gros inconvénients. Quant & la question de savoir
si, au cas ou l'on intervient, il vaut mieux employer le for-
ceps que la version, il est bien entendu qu’elle ne comporte
pas de solution homogdne; il y a des cas évidents & forceps
(téte s’engageant d’elle-m&me aprés la section pubienne,
utérus rétracté), des cas évidents a version (téte restant
mobile, et en général toutes les présentations irrégulitres ou
vicieuses), et des cas mixtes ou la discussion est de mise.
Déderlein, apres avoir employé le forceps, I’a abandonné dans
la majorité des cas au profit de la version qui exposerait
moins ’enfant a la formation d’hématomes sous-duremériens.
Le forceps aurait, en outre, I'inconvénient de produire des
déchirures vaginales profondes beaucoup plus souvent que
la version, surtout chez les primipares ; Rossier a pu relever
11 lésions vaginales graves sur 412 primipares accouchées au
forceps.

Ce cté obstétrical de la question, commun, nous le répétons,
a toutes les méthodes d’ouverture du bassin, étant mis a
part, nous allons nous occuper uniquement de la valeur com-
parée de chacun des procédés de section pelvienne envisagée
en tant qu’acte chirurgical. Ces procédés pourraient, théori-
quement, étre répartis en deux groupes, suivant qu’ils visent
I'agrandissement permanent, ou simplement momentané de
la filitre pelvienne.

1° Les procédés d'agrandissement permanent du bassin
sont, eux-mémes, de 3 sortes:

i. ZwerreL, Loc. cit. Congrés de Dresde, 1907.
2. Rossier. Loc. cit. Sociélé vaudoise de médecine, 13 juin 1907.
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«) Les uns ne reposent que sur le simple écartement des
cuisses de [opérée, dépourvue de tout appareil de contention.
C’est I'idée en particulier de Van de Velde'. Nous avons vu
(v. page 450) qu’en agissant ainsi, on obtenait un certain
agrandissement persistant du bassin, ainsi que le prouve
la possibilité ultérieure d’accouchements spontanés. Lerda
reproche & cetite manitre de faire la nécessité de réunion
par un cal conjonctif ; mais nous savons que quoiqu’on fasse,
c’est la la regle, d'ailleurs, et quoi qu’on fasse également, il
ne dépend guére de 'accouchement d’obtenir ou d’éviter un
certain agrandissement permanent du bassin.

B) D’autres procédés reposent sur I'2étéroplastie ; on intro-
duit entre les deux fragments pubiens des matitres variées,
telles que: pidce métallique, pidce de celluloide (Fiith,
Schickele, Hammersclhag, Wandeler), fragments d’os calciné
ou de cartilage (Raineri?, Truzzi). Jusqu’a présent, ces métho-
des ont échoué, le corps étranger ainsi introduit étant
éliminé par suppuration.

y) Enfin, on peut recourir & la méthode ostéoplastique.
Schceikele? propose de donner & l'incision la forme d’un Z cou-
ché horizontalement () ; Lerda * décrit I'incision suivante :
sectionner d’abord, la branche horizontale du pubis, de haut
en bas sur les 2/3 de sa hauteur, puis transversalement entre
la premikre incision et la symphyse ; sectionner enfin I'arcu-
atum. Quelque ingénieuse que soit, expérimentalement parlant
cette méthode, il est douteux qu'elle puisse trouver droit de
cité en clinique ; en admettant que I'on puisse faire se souder
les deux fragments pubiens dans la situation qu'on leur
impose, il en résultera une diastasie permanente des articu-
lations sacro-iliaques, cause de troubles de la marche et
cause de douleurs.

En un mot, tous ces procédés ont le tort commun de com-
promettre la stabilité de la ceinture pelvienne, alors que la
restitutio ad integrum de cette stabilité doit étre, & notre sens,
le but final de I'hébotomiste.

1. Vax pe Vecpe. Nouvelles remarques sur 'hébotomie. (Wiener medic.
Wochensch., ne 29, 1907.)

2. Ramnenr. Contrib. speriment. alla dell’allarg. perman. del bacino dopo
pubiotomia. (Rassegna d'ostelricia, ne* 10, 14, 1907.)

3. ScrickeLe. Congrés de Dresde, 1907.

4. Leroa. La cura chirurgica delle stenosi pelviche mediante I'allarg. per-
man. del bacino. (Annali di ostelricia, Febbraio, 1908.)
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2° Les procédés d’agrandissement momentané du bassin
vont donc désormais nous occuper, & I'exclusion de tous les
autres; ils sont, d’ailleurs, multiples. Primitivement, on
avait proposé la pubiotomie bilatérale (Pitois, 1831); cette
méthode ne fut jamais appliquée, n’offrant, comme I'a établi
Van Cauvenberghe, aucun avantage au point de vue de
Pagrandissement du bassin, elle ne nous apparait que comme
une inutile complication. Toutes les pubiotomies pratiquées
actuellement sont unilatérales. Or, la section osseuse peut
atre faite apres incision des différents plans, et mise a nu
des pubis, ou bien au contraire, au-dessous des téguments
laissés intacts, d’ou deux groupes principaux de procédés:
les hébotomies a ciel ouvert, et les hébotomies sous-cuta-
nées.

) Les hébotomies a ciel ouvert. — Gigli fait partir une
incision de I’angle du pubis, de 13, il la dirige obliquement
en bas et en dehors, vers le tubercule sous-pubien, ou il
8 arréte, soit & 3 centimetres du sommet de Parcuatum. Cette
incision est longue de 9 & 10 centimétres. La face antérieure
de l’os étant bien mise & nu, on introduit derridre le bord
supérieur du pubis, une aiguille mousse dont la pointe va
glisser au contact de la face postérieure de I’0s, sous la sur-
veillance d’'un doigt introduit dans le vagin; unc fois I'ai-
guille ressortie dans I'angle inférieur de la plaie, on I'arme
d’une ficelle-scie spéciale grice a laquelle le pubis est
sectionné en quelques instants. L’accouchement terminé, on
sulure au catgut les tissus profonds, aux crins de Florcnce
les superficiels, puis on applique un bandage contentif,

Ce procédé a subi deux modifications principales :

Calderini a repoussé la section osseuse plus en dehors ; il
porte de 1 centimetre en dedans do I'épine pubienne, et des-
cend presque verticalement, paralltlement au sillon génito-
crural vers le tubercule sous-pubien. Il introduit l'aiguille
porte-scie par en bas.

Van de Velde, au contraire, reporte I'incision encore plus
en dehors, partant de I’épine du pubis et descendant, en bas
et en dedans, vers le tubercule sous-pubien. Il introduit son
aiguille par en bas.

B) Les hébotomies dites sous-cutanées.— Sous ce mémetitre,
on a groupé, a tort, deux méthodes tout a fait différentes : la
méthode partiellement sous-cutanée et la méthode entidre-
ment sous-cutanée.
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A) Opération partiellement sous-cutanée. — Déoderlein
pratique, au niveau de I'épinc du pubis, une incision de
2 centimelres, horizontale et paralléle & la branche horizon-
tale du pubis ; par cette incision, il introduit derriére la face
postérieure de I'os, I'index qui va servir de conducteur & une
solide aiguille porte-fil dont le bec va venir faire saillie dans
le sillon labio-crural & 3 centimetres de l’arcuatum ; une
petite 1ncision parallele & la grande lévre lui permet de faire
saillie a 'extérieur ; on ’arme, alors, de la scie de Gigli et
Pon sectionne I'os comme il a été dit plus haut. En fin
d’opération, lincision supérieure est suturée; dans l'infé-
rieure on peut introduire un drain.

Seligmann fait les mémes incisions que Doderlein, refoule
du doigt toutes les parties molles y compris le clitoris dont
il décolle le corps caverneux, et introduit par la plaie supé-
rieure une sonde protectrice parliculitre, creusée d’'une gout-
titre dans laquelle la scie va jouer sans léser les parties
molles. ’

Henkel pratique la méthode sous-périostee; I'incision sus-
pubienne étant faite comme il vient d’étre dit, le bord supé-
rieur du pubis est soigneusement mis a nu; le long de ce
bord, le périoste de la face postérieure de 'os est décollée &
I'aide de ciseaux un peu larges du bout, jusqu'a ce que
I'index puisse s'insinuer entre le périoste et 'os mis d nu ; le
reste du décollement est fait, par ce doigt, avec facilité;
quand I'extrémilé de l'index est arrivée au bord inférieur du
pubis, elle y rencontre le porte-fil qui a été introduit le long
de la face antérieure de I'os pubien, et attire la scie en
arriere et en haut. Une des particularités de ce procédé con-
siste dans la suppression de la plaie inférieure de sortie de
Iaiguille.

Tandler opére également par voie sous-cutanée ; mais il
péndtre par une incision inférieure, paralltle & la branche
montante du pubis ; aprés section du corps caverneux et de
son artére entre deux ligatures, il décolle le périoste de bas
en haut sur la face postérieure du pubis, et introduit verti-
calement son conducteur.

B) Opération entiérement sous-cutanée. — Walcher, puis
Bumm et Steekel suppriment toute incision ; ils piquent une
aiguille & grande courbure au niveau de la grande ldvre, et
en font cheminer la pointe de bas en haut, au contact étroit
de la face postérieure du pubis, sous le contréle d'un doigt
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vaginal ; quand cette pointe ressort au niveau du bord supé-
rieur de l'os, on y fixe la ficelle-scie que l'on fait jouer
comme dans les autres procédés.

N’ayant pas pour but de décrire, dans ce travail, la techni-
que de I’hébotomie, nous bornerons la ’énumération des diffé-
rents procédes ; nous n’avons rappelé, en quelques lignes,
que les principaux, pour aider & la compréhension des pages
qui vont suivre. C’est dans ce méme espnt (Jue nous croyons
utile de donner ici le tableau synoptique des différentes
mélhodes qualifiées, chacune, par le détail opératoire qui
en fait la caractéristique.

Tableau synoptique des différentes méthodes d’hébotomie :

a) Gigli : incision trés interne, oblique en
bas et en dehors.

B) Calderini : incision moyenne, sensible-
ment verticale.

y) Van de Velde : incision trés externe,
oblique en bas et en dedans.

4° Hébotomie a ciel ouvert

| «) Ddderlein : deux incisions, une grande
/ ( sous-pubienne, une petite sous-pu-
bienne.
(A) B) Seligmann : Décollement préalable du
HeBoToMIES corps caverneux ; emploi de la sonde
20 PARTIELLE- | protectrice.
Hébotomies MENTSoUS- | y) Henkel : méthode sous-périostée; sup-
dites sous- CUTANKES . pression de la plaie inférieure.

- cutanées. . 8) Tandler : méthode sous-périostée ; plaie
inférieure ; section préalable du corps
caverneux.

(B) HEBOTOMIES ENTIEREMENT 80US-CUTANEBS : Walcher,

Bumm, Steekel ; passage d’une aiguille & grande cour-
bure sans incision.

Parmi les facteurs qui, en chirurgie, font pencher la
balance en faveur de tel ou tel procédsé, il en est deux, — la
facilité et la rapidité, — qui n’ont ici aucune importance pour
la simple raison que toutes les méthodes d’hébotomie sont
aussi simples, et que toutes sont également rapides & une ou
deux minutes prés. Sans doute, la méthode de Walcher et
de Bumm 'emporte en rapidité sur lesautres, mais I'élément
temps, si capital lorsqu’il s’agit d’interventions viscérales est
ici tout & fait dénué de valeur, méme si l'enfant soulffre,
méme si la femme n’est pas en parfait état, on n’en est pas &
quelques minutes pres, ou, alors, il faudrait supposer des



460 C. JEANNIN ET V. CATHALA

conditions qui, & notre avis, contre-indiquent I’hébolomie.
Notre choix sera donc guidé, uniquement, par la connais-
sance du pronostic des différents procédés ; aussi, devons-
nous nous demander maintenant quelle est la méthode qui
comporte le moins de complications immédiates ou tardives?
quelle est celle qui présente la plus faible mortalité ?

A) PRONOSTIC COMPARE DE L'HEBOTOMIE A CIEL OUVERT ET DE
L’HEBOTOMIE SOUS-CUTANEE. — Nous ne nous occuperons pas
du pronostic feetal, car les facteurs qui le font varier sem-
blent bienindépendants de la méthode chirurgicale employée ;
ils se rattachent, en effet, a la partie obslétricale de I'inter-
vention : facon dont on a conduil le travail jusqu’au moment
de I'opération, choix de l'intervention terminale (forceps et
version), et peuvent, de ce fait, se retrouver avec tous les
procédés. Le pronostic maternel sera donc seul envisagé, au
double point de vue de la morbidité et de la mortalité.

1° Morbidité comparée des deux méthodes. — Elle varie
suivant que l'on envisage les complications immédiates ou
les complications tardives.

a) Complications immédiates. — Toutes les complica-
tions peuvent s'observer dans toutes les méthodes ; il ne peut
donc s’agir que de la fréquence relalive de chacune d’elles.

a) L'hémorragie, & un degré quelconque, serait, au dire de
quelques auteurs, plus fréquente au cours et a la suite de
’hébolomie sous-culanée; de fait, les chiffves publiés par
Hocheisen qui reléve 7 hémorragies sur 46 cas opérés par la
méthode de Bummm, de Tandler qui, dans les mémes condi-
tions, en compte 14 sur 19 cas, semblent parler en ce sens.
Par contre, Krceemer' réunissant 53 opérations d’apres le
procédé de Bumm el Stackel n’arrive plus qu'a un pourcen-
tage de 3 p. 100, ce quiserait extrémementl faible. Les hémor-
ragies de cause vésicale sont, forcément, plus fréquentes au
cours de la pubiotomie sous-cutanée, cette méthode prédis-
posant singulitrement aux blessures de la vessie (v. p. 462).
De méme, dans le procédé de Bumm, il y aurait souvenl une
hémorragie d’origine clitoridienne, la racine du clitoris étant,
au dire de Henkel, inévilable lorsqu'on introduit I'aiguille
par en bas. En ce qui concerne les moyens d’hémostase, il
est indiscutable que la pubiotomic a ciel ouvert est de beau-

1. Kneeugr. Résultals de la pubiotomic & la clinique gynécologique de la
Charité de Berlin. (Zentralb. fir Gynak,, 1908, n° 34, p. 1012.)
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coup préférable ; seule, elle permet de rencontrer de visu le
point qui saigne et de le traiter, rationnellement, par forci-
pressure, capitonnage ou tamponnement. Si bien qu’en der-
niére analyse, la méthode ouverte se montre supérieure en
ce qui concerne les accidents d’ordre hémorragique.

B) Les thrombus ou hématomes apparaissent beaucoup plus
souvent & la suite de I’hébotomie sous-cutanée qu'a la suite
de I'hébotomie a ciel ouvert, et il est forcé qu’il en soit ainsi,
Iintégrité des parties superficielles, I'impossibilité de dépister
un petit suintement profond créant les circonstances voulues
pour la formation d’'un épanchement sanguin. Les statistiques
de pubiotomie suivant la méthode de Bumm et Steeckel sont
a cet égard trés chargées; c’est ainsi que Hocheisen reléve
7 thrombus sur 16 cas, et Tandler 7 sur 19. Moins facilement
drainés qu’avec la méthode a ciel ouvert, ces épanchements
sanguins s’infectent plus facilement.

y) Les déchirures vulvo-vaginales, en rapport surtout et
avant tout avec des éléments purement obstétricaux (état de
parité, mode d’extraction, valeur du feetus, etc.) sembleraient,
a priort, devoir bien peu dépendre de la méthode employée;
les chiffres, toutefois, contredisent ce point de vue, en établis-
sant que ces lésions s’observent plus fréquemment lorsqu’on
pratique la pubiotomie par voie sous-culanée. En effet, alors
que Gigli statuant sur 100 cas, fixe la proportion des déchi-
rures vaginales a 10 p. 100 seulement, nous voyons Hocheisen
relever 7 fois cette lésion sur 46 opérées par la méthode de
Bumm, et Krcemer 22 fois sur 33 cas. Si la déchirure du
vagin est plus fréquente au cours de I’hébotomie sous-cutanée,
elle est également plus grave, car, dans ces conditions, le
foyer osseux va communiquer avec une région impossible a
désinfecter, sans que 'on puisse, par un drainage superficiel,
assurer I’évacuation des produits septiques; il se forme une
plaie en cul-de-sac, profonde, enfractueuse, ct, de ce fait,
particulitrement dangereuse.

8) Les lésions urinaires d’ordre banal, — hématome vésical,
émission d’urines sanglantes, incontinence momentanée
d’urine, cystite, — s’observent aussi bien & la suite de l'une
que de I'autre méthode; par contre, les lésions sérieuses,
c’est-a-dire les déchirures de la vessie, sont beaucoup plus
fréquentes au cours de I’hébotomie sous-culanée ; c’est la, au
dire de tous les cliniciens, la plus grave critique que l'on
puisse adresser & cctte méthode. C’est la possibilité de ce
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redoutable accident qui nous force, personnellement, a rejeter
absolument la méthode de Bumm-Walcher. Des deux causes
de déchirure vésicale, — tiraillement des ligaments pubo-
vésicaux lors de 'écartement, perforation par l'aiguille, —
la seconde est toujours évitable si 'on opere a ciel ouvert,
toujours menacante si I'on introduit, au jugé, I'aiguille au
travers des téguments. Les statistiques sont, & cet égard,
particulitrement démonstratives : Kreemer, sur 53 cas traités
par la méthode de Bumm, reltve, prés de 7 déchirures vési-
cales produites au cours de I'extraction, 3 perforations par
aiguille. Rossier, réunissant un grand nombre de cas, arrive a
la proportion de 48 p. 100 de lésions de la vessie par le pro-
cédé de Walcher, au lieu de 2,4 p. 100 par le procédé de
Doderlein assimilable, du moins & cet égard, aux méthodes
de pubiotomie & ciel ouvert.

¢) Les accidents infectieuz sont d’'une fréquence sensible-
ment égale dans les diverses méthodes ; Gigli estime a 40
p. 100 la morbidité par infection & la suite de la pubiotomie
quel que soit le procédé ; d’autre part, Hocheisen, ne s’occu-
pant que de I'hébotomie par voie sous-cutanée de Walcher-
Bumm, arrive & un pourcentage de 50 p. 100; Kreemer, par-
lant de cette dernitre méthode, dit que les accidents infec-
tieux s’observent dans un peu plus de la moitié des cas. La
pubiotomie & ciel ouvert n’est donc pas, quoi qu'on ait pu
dire, inférieure, sur ce point, & sa rivale. D’ailleurs, la seule
cause capable de faire monter, chez elle, le tonus des accidents
infectieux, je veux dire la contamination de la plaie, est un
phénomene trés rare, puisque nous avons déja vu (v. page 448)
la réunion par premitre intention se faire dans 91 p. 100 des
cas (Gigli). A priori, on pourrait penser que I'infection doit
étre plus sérieuse en cas d’hébotomie sous-cutanée ; cette vue
de I'esprit n’est ni confirmée ni infirmée par les statistiques.

b) Complications tardives. — Sil’on met a part les acci-
dents consécutifs & une lésion urinaire (fistule urinaire, incon-
tinence d’urine) et qui seront forcément, avec leur lésion cau-
sale, plus fréquents a la suite de la pubiotomie entitrement
sous-cutanée, les cas assez rares de prolapsus génitaux, les
cas trés rares de sciatique rebelle, on peut dire que tout le
pronostic éloigné de la pubiotomie dépend de la plus ou moins
grande intégrité de la statique pelvienne. Or, a cet égard, la
méthode sous-cutanée parait mériter la préférence. L'inté-
grité des téguments superficiels modére en effet, dans des
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-proportions importantes, l'écartement des deux fragments
pubiens. Steeckel!, étudiant la mélthode de Bumm, sur le
cadavre, constate que I’écartement est, dans ce procédé, de
2 centimdtres & 2 cm. 5 au plus, ce n'est qu'en exagérant
fortement 'abduction des cuisses que 'on peut arriver &
3 centimétres. Les deux fragments, sont, en effet, maintenus
au contact, en bas, par les muscles adducteurs et le liga-
mentum arcuatum, en haut par les insertions du grand droit,
en arritre par le ligament pubo-vésical. La peau et le tissu
cellulaire jouent, également, le role de frein, car si on les
incise on gagne un demi-centimdtre d’écartement ; mais, I'in-
cision des insertions musculaires permet, seule, d’obtenir un
écart de 4 centimetres. Reifferscheid?, expérimentant sur
5 cadavres, trouve que lasection de 1'osseul ne donne aucun
écartement spontané; si 'on exerce une certaine violence,
on arrive & un écart de 1 centimetre. La section de I'os et
du ligamentum arcuatum permet un écart maximum de
i centimetre et demi a4 2 cenlimétres ; enfin, si l'on sec-
tionne les tendons et les muscles de la face antérieure de
la cuisse, on obtient un écart de 5 & 6 centimetres. Bonnaire
et Jeannin ont repris ces expériences, a Lariboisiere ; ils ont
constaté, de la fagon la plus nette, que la section osseuse
seule n’ouvrait pas le bassin, les os restant strictement en con-
tact tant qu'on n’exerce aucune action sur les cuisses; si l'on
fend, alors, la masse des adducteurs, les deux fragments
osseux s'écartent instantanément de plusieurs centimatres. Il
est donc bien certain que I'hébotomie sous-cutanée respecte
mieux que toule autre I'intégrilé de la ceinture pelvienne ; de
plus, au dire de Ferrari®, I'intégrité des parties molles favo-
riserait ’activité réparatrice ostéo-périostique. Les faits don-
neraient aux méthodes sous-cutanées un sérieux avantage,
8i cette limitation de I’écart ne présentait pas un gros incon-
vénient au point de vue de I'accouchement; pour peu que
I'enfant soit volumineux, ou le bassin généralement rétréci,
'agrandissement obtenu par la section osseuse devient insuf-
fisant, et 'on est en droit de se demander si ce n’est pas la
la cause de la plus grande fréquence des lésions vaginales

1. StécxeL. Symphyséotomie on Pubiotomie. (Centralblatt fur Gyndk.,
1906, p. 78,)

2. Resrrenscueip, Indications et technique de la pubiotomie. (Centrald. f.
Gynak., 1906.)

3. FEanani, Annali di Osiefricia, 1908.
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avec ce procédé, et s'il n’y a pas & redouter une trop forte
compression de la téte fostale ?

11 est, toutefois, un accident a I'abri duquel la méthode de
Walcher-Bumm nous met siirement, c’est la produclion des
hernies inguinales; il est vrai que cet accident est extréme-
ment rare avec les méthodes & ciel ouvert.

En résumé, en ce qui concerne la morbidité maternelle,
I’hébotomie a ciel ouvert nous parait trés supérieure a I'hébo-
tomie sous-cutanée qui, en dépit de certains avantages, pré-
sente l'inconvénient, capital & nos yeux, d'exposer aux
blessures instrumentales de la vessie.

2° Mortalité comparée des deux méthodes. — Rossier ayant
réuni, en 1907, 300 cas d’hébotomie, cite les chiffres sui-
vants :

Mortalité globale de I'hébotomie . . . . . . . 6 p. 100
—  par la méthode a ciel ouvert . . . 10 —
—  par la méthode souscutanée.. . . . 4,2 —

A g’en tenir a ces chiffres, le pronostic.de I’hébolomie &
ciel ouvert nous apparaitrait comme inférieur a celui de la
pubiotomie sous-cutanée. Mais faut-il accepter ces résultats
sans critique ? Nous ne le croyons pas. Tout d’abord, il con-
vient de remarquer qu’ils sont en désaccord avec tout ce que
nous venons de dire ; comment se fait-il que la méthode qui
comporte le moins de complications post-opératoires, qui
met surtout le mieux a I’abri des accidents les plus sérieux,
c’est-a-dire les traumalismes vésicaux, soit justement celle
dont la mortalité est la plus haute ? Cette contradiction s’expli-
que, & notre sens, par l'inégalité numérale des deux statis-
tiques ; tandis que Rossier a réuni 189 cas d’hébotomie sous-
cutanée, il n’a pu rassembler que 64 cas d’hébotomie a ciel
ouvert! Or, n’est-il pas évident qu'une proportion estd’autant
plus proche de la vérité qu’elle est tirée de chiffres plus con-
sidérables? D’autre part, il ne faut pas oublier que I'héboto-
mie a ciel ouvert étant la premidre en date, les statistiques
qui laconcernent comprennenttous lescas anciens ; la méthode
sous-cutanée d’apparition plus récente bénéficie de tous les
progres d’ordre général dont cette opération est susceptible.
Si les accoucheurs allemands avaient conservé, quitte a le
perfeclionner, le procédé de Gigli, au lieu de lui substituer
complétement et presque des le début, les méthodes de
Doderlein et de Walcher, il est bien certain que la statistique
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précédente serait toute autre; et c’est pourquoi la question
ne nous parait pas pouvoir &tre résolue par des chlﬂ‘res, du
moins & I'heure actuelle.

Logiquement, la méthode a ciel ouvert doit tre la meil-
leure, et cela pour des raisons multiples que Gigli, qui en
fut toujours I'ardent défenseur, a bien mis en lumidre : I'hébo-
tomie & ciel ouvert permet seule un traitement rationnel de
la fraclure compliquée du bassin que I'on vient de créer.
Avecelle, I'hémostase est facile & faire rapidement et comple-
tement, avecelle, on évite au maximum la formation d’espaces
morts rétro-pubiens, et surtout on est & méme, toutes les fois
que celasemble utile, d’assurer un large drainage de la plaie.
Seule elle permet de constater, de visu, les 1ésions qui ont pu
se produire au cours de la seclion pelvienne et surtout de
I'extraction feetale, et de les traiter séance tenante, si bien,
que sous son apparent délabrement, ¢lle demeure finalement
de beaucoup l'opération la plus correcte. D’une fagcon géné-
rale, et pour nous résumer, la pelvitomie @ ciel ouvert, nous
satisfait mieux au point de vue chirurgical ; opérer par voie
sous-cutanée, c’est se mettre en désaccord avec ce que nous
voyons faire, de plus en plus, a tous les chirurgiens, au cours
des opéralions sous-cutanées: alors que partout on tient
beaucoup « a avoir du jour », & joindre le contrdle de
P'eeil & celui du doigt; pourquoi, par la seule pubiotomie, se
mettre en contradiclion avec toutes les tendances actuelles?

Ce plaidoyer en faveur d’'une méthode qui semble en train
de disparaitre étonnera peu en France, ol la trés grande
majorité des accoucheurs sont restés fidtles au primitif pro-
cédé de Gigli (Bar, Porak, Macé, etc.) ; il surprendra, sans
doute, beaucoup a I’étranger et particulitrement en Allema-
gne, ou naquirent les méthodes sous-cutanées qui s’y sont
développées a 'exclusion presque absolue de toules les autres.
Au cours de recherches bibliographiques étendues, nous
n'avons guére trouvé qu'un seul avis favorable & notre
manitre de voir; c’est celui de Kronig qui dit en propres
. termes, au congreés de Dresde (1907) : « La méthode de Bumm
est la plus élégante, mais la méthode ouverte est la plus
favorable tant pour la mére que pour I'enfant. » Cette for-
mule traduit exactement notre fagon de voir.

B) PRONOSTIC COMPARE DES DIFFERENTS PROCEDES D’HEBOTOMIE
SOUS-CUTANEE. — Si maintenant, nous comparons entre elles
les deux principales méthodes d’hébotomie sous-cutanée, la

L'OBSTETRIQUE. — {908. 30
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méthode en partie sous-cutanée, et la méthode completement
sous-cutanée, il nous apparait que 'avantage revient incon~
testablement d la premiére. Ce procédé présente, en effet, la
plupart des bons cdtés de la-pubiotomie a ciel ouvert, comme
cette dernitre, il met parfaitement a ’abri des lésions instru-
mentales de la vessie; comme elle, il permet d’assurer une
hémostase aisée & l'aide du tamponnement, hémostase qui
serait méme ici plus parfaite que jamais, quoique la gaze se
trouve aidée, dans son rdle compresseur, par l'intégrité des
tissus superficiels ; comme elle, enfin, il rend aisé le drai-
nage de la plaie. S'il fallait faire un choix parmi les diffé-
rents procédés d’hébotomie partiellement sous-cutanée, nous
donnerions la préférence au procédé de Diderlein, comme
étant le plus simple. La méthode de Tandler se complique,
par la section préalable entre deux ligatures du corps caver-
neux, d'un temps nullement nécessaire. La méthode sous-
périostée de Seligmann, incontestablement plus longue,
exposerait plus que toute autre, d’aprés Zweifel, & la forma-
tion de thrombus, Hammerschlag la considére méme comme
irrationnelle, I’écartement osseux nécessaire ne pouvant
g'obtenir que lorsque le périoste est déchiré.

C) PRONOSTIC COMPARE DES DIFFERENTS PROCEDES D’HEBOTOMIE
A cieL ouvertT. — La préférence étant donnée & ’opération a
ciel ouvert, a quelle variété d’incision vaut-il mieux avoir
recours ? La question est d’assez minime importance ; voici,
cependant, les éléments d’appréciation.

) L'incision de Gigli est trop interne. Se rapprochant
beaucoup de celle de la symphyséotomie, elle en a les défauts,
exposant comme elle & la blessure des ligaments pubo-vési-
caux, aux hémorragies et aux hématomes (Zweifel) par Iésion
du plexus de Santorini. De plus, elle laisse un trés petit volet
pubien, dont la nutrition sera assurée d’une fagon plus oumoins
imparfaite, et qui aura peut-étre, de ce fait, moins de tendance
a se rapidement souder au fragment opposé. Au point de vue
de I'agrandissement du bassin, on ne pourra guere compter
sur le jeu d'un volet pubien aussi réduit; c’est d’ailleurs la,
il faut en convenir, un élément de minime importance.

_ B) L’incision de Van de Velde est trop externe, elle expose
a la blessure des vaisseaux obturateurs, ainsi que I'a montré
Sellheim * qui conseille de toujours se tenir en dedans de

1. Secueem. Zur Topographie und Technik der subkutanen Hebotomie nach
_Dbderlein. (Centralb. fiir Gyndk., 1905, no 36.)
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I’épine du pubis, pour éviter une hémorragie qui pourrait étre
sérieuse. De plus, elle prédispose plus que toute autre, a la
production de hernies par lésions des piliers inguinaux.

y) L'incision de Calderini, intermédiaire aux deux précé-
dentes, nous parait la meilleure, suffisamment distante et de
la symphyse publenne et du trou obturateur. C'est donc, en
derniére analyse, @ ce procédé que nous conseilions davoir
recours.

 §3. — PARALLELE DE L’HEBOTOMIE ET DE LA
SYMPHYSEOTOMIE

Lorsque la. symphyséotomie eut, grice & I'asepsie et au
perfectionnement de sa technique, acquis une. place impar-
tante parmi les opérations destinées & combattre la dystocie
pelvienne, on ne tarda pas a enregistrer, pres de brillants et
complets succes, des échecs assez fréquents. Tous les opé-
rateurs, méme les plus habiles et les plus heureux, furent
frappés .de la tres forte morbidité qu’entrainait a sa suite
cette intervention, accidents immédiats et accidents a dis-
tance, si bien que certains cliniciens élaient tentés de mettre
a l'index la taille symphysaire, C’était & tort, car l'agran-
dissement du bassin répond a certaines mdwahons indiscu-
tables. Mais, le principe étant conservé, ne pourrait-on pas,
du moins, songer a en modifier 'application? Déja, en 1773,
Aitken (d’Edimbourg) avait eu I'idée de sectionner le pubis,
idée reprise par Galbiatti, Negri et Ippolito; en 1831, Pitois
insiste & nouveau sur cette taille pubienne que Champton
(de Bar-le-Duc) étudie, alors, avec soin. Stolz fait méme
écrire, en 1844, & son éléve Lawer, sa thtse sur ce point.
Cette opération était tombée dans I'oubli, lorsqu’en 1874,
Gigli (de Florence) s’en fit, & nouveau, le protagoniste, et
tout de suite, il 'opposa a la taille sigaultienne qu’il accu-
sait d’étre une opération incorrecte dans son principe, et
souvent dangereuse dans son application. Le paralltle entre
la symphyséotomie et I'hébotomie fut donc esquissé dés la
réapparition de cette seconde mélhode. Depuis, il a été repris
par nombre d’auteurs, notamment par Kremer, Stoeckel,
Van de Velde, Reifferscheid. La discussion a porté sur ce
point, en 1906, a la Société d’obstétriquect de gynécologie de
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Berlin, et en 1907, au XII* Congrés de gynécologie alle-
mand, tenu & Dresde, discussion dans laquelle Zweifel,
Thiess, Sellheim, Fromme, etc., prirent la parole. L'un de
nous' a, tout derniérement, tenté de fixer les bases du paral-
léle entre les deux méthodes.

Nous allons, tour a tour, comparer la symphyséotomic et
I’hébotomie, & 4 points de vue différents :

1° Au point de vue de la fagon dont le but poursuivi, c’est-
a-dire 'agrandissement du bassin, est atteint par I'une et par
Iautre ;

2° Au point de vue de la nature méme de la plaie opéra-
toire; -

3° Au point de vue de la région anatomique ou I'on opére
dans les deux cas ;

4° Au point de vue du pronostic propre a chacune des
deux méthodes.

Nous ferons tout de suite remarquer que nous ne compa-
rerons pas les deux interventions au point de vue de la faci-
lit¢ mé&me de l'intervention; c’est qu’'a cet égard, I'une vaut
I'autre, toutes deux étant extrémement aisées et rapides du
moins en tant que temps chirurgical. Encore, s’il fallait éta-
blir une différence, serait-elle au profit de I’hébotomie, car
dans la symphyséotomie on peut, parfois, perdre un certain
temps a rechercher l'interligne articulaire. Cette différence,
peu sensible lors d'une premiére opération, le devient en cas
de section itérative ; tous les auteurs ont insisté & juste titre
sur les difficultés et les dangers, de la symphyséotomie
répétée, en raison de la soudure de la symphyse a 'uréthre,
a la vessie et au plexus de Santorini, par des trousseaux
de tissu fibreux. En cas d'hébotomie, rien n’empéche d’évi-
ter de parcils ennuis, en faisant porter la section sur le pubis
laissé intact lors de la premidre opération. Quant a I'argu-
ment tiré de la trés grande facilité opératoire que donne
'usage de la ficelle scie de Gigli pour la pubiotomie, nous
n’en tiendrons pas compte, car rien n’est plus aisé que de
se servir de cet instrument pour la taille symphysaire ; c’est
ce qu'ont fait nombre d’auteurs et en particulier V. Bué qui
a obtenu, avec ce procédé deux succes. D'ailleurs, d’une
fagon plus générale, on peut dire que tous les perfectionne-
ments imaginés pour la pubiotomie peuvent étre appliqués &

1. Cypiee Jeannix. Hébotomie ou symphyséotomie? (La Presse médicale,
49 scptembre 1908, ne 76.)
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la symphyséotomie, et Zweifel est dans le vrai lorsqu’il
demande, au congrés de Dresde, que ’'on compare I'un avec
I'autre, uniquement les opérations faites de la méme manidre,
par exemple ’hébotomie sous-cutanée avec la symphyséo-
tomie sous-cutanée. En un mot, ce n’est pas la question
technique qui peut nous permettre de classer ces deux inter-
ventions.

1° Comparaison des deux méthodes au point de vue de
lagrandissement du bassin. — On sait, et les expériences
de Farabeuf confirmées, pleinement, par la clinique, sont
actuellement beaucoup trop classiques pour que nous ayons
a les rappeler, que la symphyséotomie atteint parfaitement
son but, c’est-d-dire qu’elle procure un agrandissement du
bassin proportionnel au degré d’écartement du pubis, agran-
dissement immédiat ct dans une certaine proportion, méme
permanent. L’hébotomie procure-t-elle, et aussi complete-
ment, ce double résultat?

a) Agrandissement immédiat. — La question a été éludiée
pour I'hébotomie par divers auteurs; nous allons reproduire
leurs conclusions en suivant 'ordre chronologique :

Van Cauvenberghe fit, en 1903, des recherches qui furent
contrdlées en 1906, par De Bovis et Voguet®; elles lui mon-
trérent que la section osseuse détermine un écart spontané
entre les deux fragments pubiens de 1 centimetre, en dehors
de tout mouvement d’abduction des fémurs. Expérimentale-
ment, cet écart peut &tre porté & 6 centimdtres ; or, un écart
de 1 centimdtre procure une augmentation de 3 & 4 milli-
metres dans le sens antéro-postérieur, augmentation qui
atteint 1 centimétre quand I'écart est porté & 3 ou 4 centi-
métres ; 1 cm. 6 quand il est porté & 5 centimétres, et enfin
2 centimeétres quand il est porté a 6 cenlimetres. Tous les
autres diametres en bénéficient, d’ailleurs; c’est ainsi que
pour un écart de 3 & 4 cenlimetres, on voit le transverse
s’agrandir de 1 cm. 5, l'oblique du c6té pubiotomisé de
2 cm. 2, I'oblique opposé de 1 cm. 3. Donc, la pubiotomie
agrandit, avant tout, le diametre transverse, puis le diamétre
oblique du coté opéré, enfin, I'autre oblique.

Rosenfeld? arrive, en 1906, aux conclusions suivantes :

1. Vocuzr. De la taille latéralisée du pubis, ou opération de Gigli. (Thése
de Paris, 1906.)

2. Rosexvzip. Ueber die Art der Beckenerwciterung bei der Pubiotomie.
(Zentrald. far Gyndk., 1906, n* 3.)
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les lignes de section de la pubiotomie et de la symphyséo-
tomie n’étant distantes que de 1 cm. 5 environ, I'agrandisse-
ment du bassin ne saurait étre trés différent d'un cas a
P’autre. Dans le bassin de type aplati, I'hébotomie agrandit
également les deux diamdtres obliques ; dansle bassin géné-
ralement réwréci, I'oblique du c4té non opposé augmente plus
que l'autre, si bien que le cdté pubiotomisé devient plus
large que l'autre ; aussi, convient-il de faire la section pu-
bienne du cdté qui correspond au diametre bi-pariétal du
feetus. Le supplément d’agrandissement qui résulte de I'insi-
nuation de la tubérosité pariétale dans la bréche pubienne
est minime.

Tandler! était arrivé, déja, sensiblement aux mémes con-
clusions; toutefois, il estime, qu’habituellement, I'écarte-
ment articulaire s’effectue du coté hébotomisé, tandis que
Rosenfeld pense qu’elle porte également sur les deux cotés,
du moins quand le bassin est aplati. Il y aurait alors, entre
la taille symphysaire et la taille pubienne, une trés nette
différence en ce sens que, dans cette dernitre, 'agrandisse-
ment se fait d'une facon asymétrique. Tandler, comme Ro-
senfeld, conseille d’opérer du coté correspondant au dia-
metre bipariétal, opinion partagée dailleurs par nombre
d’auteurs, Van de Velde et Daderlein particulitrement.
Enfin, Tandler estime qu’on ajoute a peu prés 2 millimdtres
au conjugué droit pour 1 centimetre d'écartement, les autres
diametres augmentant de 45 4 18 millimdtres pour un écart
de 4 centimdtres. Quoi qu'il en soit, I'aire du détroit supé-
rieur devient irréguliere, et il est fort probable que la téte
adopte un mécanisme d’engagement en rapport avec les
conditions ainsi créées.

Stoeckel* comparant la symphyséotomie et ’hébotomie
par voie sous-cutanée, estime que tout l'avantage revient a
la premitre, la seconde ne donnant pas un écart pubien
supérieur & 2 cm. 5 ou 3 centimitres tout au plus; aussi,
propose-t-il de conserver les deux opérations : la taille
pubienne pour les sténoses légires (pas au-dessous de
8 centinétres du promonto-pubien minimum), la taille sym-
physaire pour les sténoses graves. Remarquons que cette

1. TaxoLer. Zur Anatomic des Lateralschnittes. (Centralb. fir Gyndk.,
1905, n° 28.)

19’.5 8toecker. Symphyseotomic oder Pubiotomie? (Centralb. fiar Gymak.,
0%, ne 3.)
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différence cesse d’exister, sil’on pratique non plus ’héboto-
mie par voie sous-cutanée, mais ’hébotomie & ciel ouvert
qui, a vet égard, comme & tout autre d’ailleurs, nous parait
certainement préférable (v. p. 463, I'étude de la différence
d’écart obtenu par I'une et I'autre méthode).

Hocheisen*' a étudié, sur des radiographies, I'écartement
interpubien ; il a vu qu'il atteint, en moyenne, & centimetres ;
il sera d’autant plus grand qu’il sera plus prés de la médiane,
en d’autres termes, que 'hébotomie se rapprochera plus de la
symphyséotomie.

Bumm®* estime que I'écartement dans la pubiotomie est
moindre que dans la symphyséotomie, ce qui expliquerait
que la premiére donnerait plus souvent des enfants (affirma-
tion que démentent les statistiques, voir page 479).

Kremer®, rappelant les recherches de Sellheim, Rosenfeld
et Tandler, conclut que ’hébotomie est capable de donner
le m&me agrandissement que la symphyséotomie, mais, pour
un méme résultat, il faut dansla premidre déployer une force
plus grande. Avec une abduction extréme combinée a la
rotation en dehors des membres inférieurs fléchis au niveau
des genoux, la diastase des fragments pubiens est de 3 cen-
timdtres. L’'agrandissement du bassin dans le sens de la
conjugata vera est insignifiant; de plus, lors de I'agrandis-
sement du détroit supérieur, le plancher pelvien se tend a
I'extréme et remonte, la pointe du sacrumn est attirée en
avant, si bien qu’avec cet agrandissement de I'entrée du
bassin, coincide un rétrécissement du détroit inférieur, rétré-
cissement qui cede aussitdt que 1'on modifie la position sus-
indiquée des membres pelviens.

Zweifel* dit textuellement que 'agrandissement immédiat
du bassin est le méme dans les deux opérations. 1l pense
que c’est le cdté du plus grand bras de levier qui se distend
le plus, c’est-a-dire le cdté opposé a la section pubienne,
opinion confirmée particulitrement par Brenner et Walds-
tein,

1. Hocaeisen. Discussion & la Bociété d'obstétrique de Berlin. (Centralb.
fir Gyndk., 1906.)

2. Buum. Discussion & la Société d'obstétrique de Berlin, 1906. (Centrald.
[ir Gyndk., 1906.)
. 3. Krozuga. De I'élargissement du bassin par 'hébotomie. (Centralblalt fir
Gyniik., 1906, n* 8.) _

&. Zwewer. Discussion du XII* Congrés des gynécologues allemands,
Dresde, 1907.
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Elischer' a mesuré, aprés ’hébotomie, les différents dia-
metres du bassin sur des femmes mortes en état puerpéral,
I’écartement étant maintenu entre 2 et 4 cenlimeétres, on
constate que : la conjugata vera subit un trés petit agrandis-
sement — 10 millimiétres — un peu plus grand quand le
bassin est généralement rétréci que quand il est plat. Le
diametre transverse est celui qui s’agrandit le plus, attei-
gnant 14, 15, 16 et méme 23 millimeétres d’augmentation.
Les diametres obliques sont généralement peu modifiés, sauf
dans certaines formes de bassin. La circonférence du détroit
supérieur s’accroit en moyenne de 5 cm. b. ;

8) Agrandissement permanent. — Le grief le plus impor-
tant que les rares parlisans actuels de la symphyséotomie
font & I'hébotomie, c'est que cetle derniére opération ne
donnerait pas un élargissement permanent du bassin, ainsi
que le fait la premitre. C’est, en particulier, ce que dit
Zweifel pour qui « le plus grand avantage de la symphyséo-
tomie consiste dans une cicalrice molle el extensible,
qui donne aux femmes la faculté d'accoucher ensuite
spontanément. » A celte proposition, nous répondrons par
un triple argument :

1° L'accouchement spontané a la suite de la symphyséoto-
mie est loin d’étre constant, et si la taille symphysaire donne
souvent un agrandissement permanent du bassin, elle ne le
donne pas toujours, ou du moins pas toujours suffisant. Il
ne faut donc que peu y compter.

2° L’agrandissement permanent est tout aussi bien posstble,
théoriquement parlant, a la suite de Uhébotomie, élant donné
que la plaic pubienne se répare non pas par un cal osseux,
mais comme la plaie symphysaire par un cal fibreux {v.p.450).

3° En fait, on connait déja un certain nombre de cas
d'accouchements spontanés ches des femmes antérieurement
pubiotomisées. Reifferscheid? en a cité un, ol une ouvrikre
mit au monde un enfant de 3.000 grammes, la conjugata
vera étant de 7 cm. b, alors qu'elle accusait 7 centimetres
lors de l'accouchement précédent. Van de Velde® rapporte
lﬁil)'.l Evscer. Discussion du XII* Congrés des gynécologues allemands, Dresde.

2. RerrrenscHEID. Le premier cas d'accouchement utérin chez une femme
ayant subi la pubiotomie a I'accouchement précédent. (Centralb. fir Gyndk.,
41908, n- 18.)

3. Van pe Vewpe. Nouvelles remarques sur I'hébotomie. (Wiener Klin.
Wockensch., 1907, ne 29.)
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trois cas d’accouchement spontané a la suite de la pubio-
tomie, les enfants pesant 100, 160 et 300 grammes de plus que
lors des accouchements antérieurs ; il propose de chercher a
obtenir systématiquement cet agrandissement spontané, qui
serait de 0,5 & 2 centimitres, en s’abstenant de tout moyen de
contention aprés l'opération, et en mettant les cuisses en
légtre abduction. Cet agrandissement permanent qui vau-
drait, au moins, celui de la symphyséotomie, coinciderait
avec une meilleure consolidation du bassin. D’autres fails
ont encore été rapportés par Scheib, et différents autres
accoucheurs.

En résumé, au point de vue de la fagon dont elles
atteignent le but proposé, la symphyséotomie et lhébotomie
se valent : sirement en ce qui concernc l’agrandissement
immédiat, trés probablement en ce qui concerne I'agrandis-
sement permanent. En admettant méme que l'agrandisse-
ment immédiat soit un peu moindre a la suite de la pubioto-
mie, le fait importe peu, la tendance actuelle élant de réser-
ver les pelviotomies aux cas ol le rétrécissement n’cst pas
trés marqué (v. indications de I'hébotomie, page 479).

2° Comparaison des deux méthodes au point de vue de
1a nature méme de la plaie opératoire. — Le grand et
indiscutable avantage de ’hébotomie sur la symphyséotomie
est, de I'avis de tous, de créer une plaie osscuse et non pas
une plaie articulaire. Tous les chirurgiens ont insisté avec
raison sur le danger tout spécial des plaics articulaires, sur-
tout dans des régions d’asepsie difficile ou impossible ; ce
danger est encore accrdt du fait méme de I'état puerpéral,
ainsi que I'a proclamé Fochier, en 1892, devant la Société
obstétricale de France. La nature articulairc de la plaie a
été, pour Gigli, le grand argument pour combaltre la taille
sigaultienne ; c’est pour cela, qu’il la traitait d’opération
incorrecte au point de vue chirurgical ; et dans tous les
nombreux plaidoyers en faveur de la taille latéralisée, il
revenait sans cesse sur ce point, capital selon lui.

3° Comparaison de la région anatomique ou l'on opére
dans I'un et 'autre cas. — Cetic comparaison nous permet
de comprendre pourquoi I'une des deuxopérations est beau-
coup moins dangereuse que l'aulre.

2) Région anatomique de la symphyséotomie. — Nous
n’avons pas a reprendre cette étude qui a été faite si com-
pletement par Farabeuf, et que tous les traités classiques ont
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reproduite depuis'. Nous nous bornerons & rappcler les él6-
ments les plus importants de cette région.

En avant de la symphyse, il n’y a que d’épais trousseaux
fibreux.

En haut, les insertions des grands droits.

En bas, au dessous de 'arcuatum : le clitoris, qui pourra
se laisser assez facilement décoller puis abaisser, mais dont
les deux racines seront tiraillées lors de I'ouverture du bassin ;
luréthre, qui sera facilement 1ésé, &ce m&me moment; /e
vagin, dont la paroi antéro-supérieure perdra, du fait de
I'écartement du pubis, son soutien habituel. Les vaisseaux
comprennent : I'artére clitoridienne, et le plexus honteux
impair de Henlé.

En arriére, se trouve la zone dangercuse par suite de la
présence : 1° de 'important plexus prévésical ; 2° de la vessie,
et surtout des deux ligaments pubo-vésicaur, si importants
au point de vue de la statique des organes pelviens (vessie,
et par son intermédiaire, utérus) ; lors de I'écartement pel-
vien, ces deux ligaments seront forcément étirés ; ils tirail-
leront eux-mémes la vessie qui pourra, sous cette influence,
se déchirer. Quant aux arteres (anastomoses de 1’épigastrique
et de I'obturatrice) clles sont sans importance réelle.

3) Région anatomique de 1'hébotomie. — Contrairement
a la symphyséotomie, I’hébotomie se pratique dans une ré-
gion ou les fautes opératoires sont réduites au minimum.
Cette région a fait, de la part de Tandler?, I'objet d’'une étude
trés compléte et extrémement intéressante. Nous emprun-
tons au mémoire de cet auteur les considérations suivantes.

La région opératoire de I'hébotomie est limitée, en debors,
par la partie antérieure du trou obturateur qui ne se trouve
jamais sur la mémeligne que le tubercule du pubis, sibien que
toute incision faite en dedans de ce tubercule ou & son niveau
n’atteindra jamais le trou obturateur, 3 condition de rester
sagittale. On a voulu prendre comme point de repere sur la
section osseuse, un certain tubercule sous-pubien qui existe-
rait au niveau du point de jonction du pubis et de I'ischion ;
ce tubercule n’existe pas. L'os pubien est entouré d’'un

1. Voir en particulier Faraseur. Précis de medecine opéraloire, 4 édition,
1895. — RisemoNT-DESSAIGNES et Liepace. Précis d'obstélrique, article « Sym-
physéotomie ».

2. J. Taxces. Zur Anatomie des Lateralschnittes. (Zentralblatl fitr Gyndko-
logie, 1903, ne 28.)
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périoste trés épaissi au niveau de 'insertion du ligament de
Poupart, et auniveau du ligamentum arcuatum ; ce périoste
adh2re beaucoup plus 2 la face postérieure qu’a la face
antérieure de 'os; il contient une série de vaisseaux qui
proviennent de I'artere obturatrice aprés son passage dans le
canal obturateur, et de l'arttre épigastrique inférieure. Les
arteres des deux faces du pubis s’anastomosent sous forme
de plexus, et aprés section de cet 03, le fragment interne se
trouve suffisamment irrigué. .

Le pubis donne insertion sur sa face antérieure : en dehors
du tubercule pubien, au droit de I'abdomen, tout de suite au-
dessous, au long adducteur, et latéralement au court adduc-
teur. Sur la créte libre médiane du corps du pubis, s’attache
le droit interne. En sectionnant le corps du pubis perpendicu-
lairement, et en dedans du plan de ’épine pubienne, on laisse
avec le fragment symphysaire de l'os, la plus grande partie
du long adducteur et du droit interne, et une petite partie du
court adducteur, ce qui tendra 3 maintenir les deux frag-
ments en contact.

Les rapports de la région opératoire avec le plancher pel-
vien sont importants & considérer : la portion interne du
transverse profond du périnée, attaché au fragment symphy-
saire du pubis sectionné, reste intact; la portion externe,
fixée au fragment externe, sera tendue puis déchirée par
I’écartement pubien, faisant perdre ainsi au vagin un pré-
cieux soutien. L'uréthre, par contre, conserve ses rapports
avec le fragment interne, dans I'endroit qui correspond a la
traversée du diaphragme uro-génital. Le releveur de I'anus,
d’'un développement trés variable suivant les individus, sera,
ou non, suivant les cas, intéressé par la section osseuse. Lors
de I'écartement, il sera divisé dans le sens de ses fibres en
deux portions : la portion interne, trés mince, attachée au
fragment interne, limitera I'hiatus génital et sera facilement
effoudrée par le passage de la téte ; la portion externe, plus
importante, reste fixée au fragment externe. D’'unc fagon
générale, les muscles pelviens subissent des lacérations
assez sérieuses.

Le corps caverneux, ou racine du clitoris, sera toujours
intéressé par la section pubienne (opinion partagée par
Zweifel et Diderlein). L’artere clitoridienne, paralltle & la
branche ascendante du pubis, va croiser le champ opératoire,
mais son tres petit calibre sera une section sans importance.
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La vessie est accolée, aussi bien vide que pleine, au corps

du pubis, dont la sépare uniquement le coussinet adipeux
prévésical. Cette disposition sera encore accentuée par l'état
puerpéral. La paroi vésicale antéricure se laisse trés facile-
ment décoller de 'os. Le ligament pubo-vésical dépasse un
peu, au niveau de son insertion, le milieu du corps pubien :
lors de I’écartement, il garde ses rapports avec le fragment
interne, si bien que la vessie conserve sa position.
- Le vagin n’a pas de rapport direct avec la face postérieure
du pubis, cependant son bord latéral se trouve dans la pro-
jection du corps pubien; il est atteint par une aiguille en-
foncée paralltlement a la face postérieure du pubis, en
dedans du tubercule pubien.

Le plexus veineuzx prévésical s’étend sur le coté latéral du
ligament pubo-vésical; il communique en arriere avec le
plexus vésico-vaginal et utérin, en avant avec le plexus vési-
cal du cdté opposé, et le plexus hontcux impair de Henlé
qui, lui-méme, s'anastomose derritre la symphyse avec la
veine dorsale du clitoris et les veines du diaphragme uro-
génital. Quant aux vaisseaux importants de la région (vais-
seaux obturateurs, vaisseaux fémoraux) ils sont trés loin de la
région opératoire, et ne peuvent gutre étre blessés.

Les articulations sacro-iliaques baillent inégalement : avec
2 centimetres d’écartement, celle du coté sectionné s’ouvre
nettement, les ligaments sacro-iliaques antérieurs étant tres
tendus mais intacts; celle du cdté opposé ne se modifie
pas. Avec un écart de 4 centimetres, du cOté sectionné, le
ligament sacro-iliaque antérieur est partiellement décollé
avec le périoste, ce décollement du périoste s’étend sur l'os
iliaque, & 1 centimttre au dela de l'articulation. L’articulation
opposée baille légirement, tend ses ligaments qui demeurent
intacls.

St nous voulons résumer, en un mot, le paralléle des deux
opérations, au point de vue de la région anatomique, nous
dirons :

Dans la symphyséotomie, la région est essentiellement
dangereusc, a causc du voisinage immédiat : 1° de urdthre
et de la vessie ; 2° du plexus veineux prévésical et du clitoris;
3° des ligaments pubo-vésicaux qui vont se trouver lésés ou
tiraillés, imprimant, & leur tour, le méme dommage & la
vessie.

Dans U'hébotomie, la région opératoire est plus sire, parce
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que : 1° on est plus loin de I'urdthre, et du plexus veineux
prévésical ; 2° on passe en dehors des ligaments pubo-vési-
caux. Un seul organe cst génant, c’est le corps caverneux.

4° Pronostic comparé de I'hébotomie et de la symphy-
séotomie. — Nous envisagerons ce pronostic en ce qui con-
cerne les accidents précoces, les complications tardives, la
mortalité maternelle et la mortalité feetale.

A) Accidents précoces :

Hémorragies :

Thrombus :
Déchirures vulvo-vagi-
nales :

Lésions urinaires :

Accidenls infeclieux :

SYMPHYSEOTOMIE

Fréquentes, venant du plexus
dc Bantorini et de la dé-
chirure de I'uréthre.

Pcuvent se produire dans les
Jjours suivants.

Assez souvent abondantes, et
entrafnant la mort dans
quelques cas.

Peu fréquents.

Plus fréquentes, soit lors de
I'écartement pubien, soit
lors de l'extraction; sec-
tion de la paroi vaginale
antérieure par les deux
rails lranchants pubiens
(Budin).

D'une fagon générale, fré-
quente.

Lésions de Uuréthre : fré-
quentles ; 10 fois sur 42 cas,
d’aprés Jorand.

Inconlinence d'urine : assez
fréquente, et persistant
parfois. -

Déchirure vésicale : assez [ré-
quente : 14 fois sur 42 cas
(Jorand).

Grand danger de la dilacéra-
tion vésicale par écarte-
ment des ligaments pubo-
visicaux.

Trés fréquents; atteignent la
proportion de 60 p. 100.

HEBOTOMIE

Rares . et s'arrétant
facilement. Presque
jama’s mortelles.

Peu fréquents.

Moins fréquentes; un
scul fragment pubien
est tranchant, l'ex-
terne; l'interne se
mouvant en volet.

D'une facon générale,
rares.

Lésions de luréthre :
absolument excep -
tionnelles.

Inconlinence d urine :
rare et mne persis-
tant pas.

Déchirure vésicale
trés rares (surtout
dans I'hébotomie &
ciel ouvert): 27 fois
sur 200 opérdes.

Fréquents, 50 p. 100
en moyenne.

En résumé, les accidents immédiats sont plus & craindre a

la suite de la symphyséotomie qu’a la suite de I’hébolomie ;
il faut reconnaitre que I'opération de Gigli met, en grande
partic, a 'abri des hémorragies graves et surlout des lésions

1. Les accidents de la symphyséotomie sont étudiés d'aprés DP. Bas.
Lecons de pathologie obsiétricale, 1t partie, Ill* lecon (la symphyséotomie).
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urinaires si fréquentes au cours et & la suite de la taille
sigaltienne.
B) Accidents tardifs :

* AYMPHYSEOTOMIE HEBOTOMIR

Impotence fonction -| Pas absolument rare; cer-|N'a pas encore été
nelle : taines femmes sont restées| signalée.
définitivement infirmes.
Prolapsus génitaux : | Assezs fréquents : chute du|Tout & fait rares.
vagin, prolapsus méme
complet de l'utérus (en
raison des blessures drs
ligaments pubo-vésicaunx).
Prolapsus utérin observé
par Bar, & fois sur 19 fem-
B mes.
Troubles urinaires : Incontinence d'urine persis- | Incontinence d’urine
' tante assez fréquemment| persistante, trés
obeervée, avec ou sans| rare.
déchirure vésicale anté-
rieure.
Diastasis  sacro-ilia -| Rare , surtout maintenant|Peu ou pas signalée;
que : que l'on limite I'écarte-| quelquescas de scia-
ment ; cependant, dans| tiques.
bien des cas, douleurs per-
sistantes, et difficulté de
mouvements, relevant de

cette cause.
Production de her-| N'existent pas & la suite de|Signalées, & titre tout
nies : la symphyséotomie. 4 fait exceplionnel.

L’'impression d’ensemble qui se dégage de la lecture des
observations, c'est que les (roubles a distance sont beau-
coup plus rares a la suite de Chébotomie qi’a la suite de la
symph yséotomie : la statique pelvienne ayant été beaucoup
mieux respectee dans -la taille latéralisée du pubis, on
n’observe qu’a titre rare les prolapsus génitaux si fréquents
3 la suite de Ia taille symphysaire. La marche est plus rapide
et d’emblée plus parfaite. C’est, indiscutablement, du coté
de ces troubles fonctionnels éloignés que réside la supério-
rité de I'hébotomie sur la symphyséotomie.

C) Mortalité maternelle :

Dans la symphyséotomie . . . . . . . . 7,45 p. 100 (Bar).
Dans I'hébotomie. . . . . . . . . .. . 5471 —

La différence en faveur de I’hébotomie n’est que trés
légere ; elle apparaitrait plus forte si nous avions éliminé de
nos statistiques tous les cas de mort qui ne peuvent pas &tre
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impulés & I'opération; de cette maniére, nous arriverions, a
-un pourcentage de 2 & 4 p. 100. Cette élimination serait
1égitime, car elle a été faite bien souvent dans les statistiques
qui ont servi a établir le pourcentage de mortalité au cours
de la symphyséotomie. D’ailleurs, n’est-il pas logique
d’admettre que la taille latéralisée donnant moins de com-
- plications doit, ipso facto, avoir une mortalité plus faible?
D) Mortalité feetale :

Dans la symphyséotomie. . . . . . . . . . 9 p. 100 (Bar).
7

A cet égard, 'avantage manifeste revient donc & I’hébo-
tomie ; et encore avons-nous fait rentrer dans notre stalis-
tique bien des cas de mort infantile quin’ont cependant
aucun rapport avec la méthode opératoire; les auteurs qui
ont procédé & cette élimination (Gigli, Rossier, etc.) arrivent,
pour le pourcentage de mortalité infantile, non plus a
7 p. 100, mais seulement & 4 p. 100. L’avantage sur la sym-
physéotomie vient, en grande partie, de ce que, de jour en
jour, on a mieux posé les indications de I'agrandissement du
bassin, ne demandant pas & cette méthode plus qu’elle ne
- peut donner.

EN RESUME, L’HEBOTOMIE REALISE UN INCONTESTABLE PROGRES
. SUR LA sYMPHYSEOTOMIE. — Donnant le méme agrandissement
immédiat du bassin, et les mémes avantages en vue des
accouchements ultérieurs, elle constitue une opération plus
correcte, parce qu’elle ne crée pas une plaie articulaire, au
voisinage d’un foyer septique; clle comporte moins d’acci-
dents immédiats et surtout moins de complications a dis-
tance ; sa mortalité maternelle est légérement, et sa morta-
lité feetale trés nettement plus faible que celle de la taille
symphysaire.

L]
¥ ¥

§ 4. — INDICATIONS DE L'HEBOTOMIE

Le chapitre des indications de I’hébotomie mériterait, si
nous voulions lui donner l'extension qu’'il comporte, de
longs développements ; mais il se confond beaucoup trop
avec celui des indications de ’agrandissement du bassin en
général, pour que nous ayons a revenir sur des points
actuellement bien déterminés.
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D’une fagon générale, on peut dire que les indications des
pelvitomies se sont réduites de plus en plus, depuis le jour
de leur renaissance. Appliquées, au début, contre les causes
de dystocie les plus variées : tumeurs de 'excavation, défaut
de dilatation du col, etc., etc., elles ne sont plus employées
actuellement gu'en cas d’angustie pelvienne; de fait,I'opération
de Giglin'a jamais été entreprise dans d’autres conditions, et il
est bien certain qu’elle ne le sera jamais. Dans la lutte contre
le retrécissement du bassin, I'hébotomie entre en paralltle
avec toutes les autres méthodes préconisées en pareil cas :
I'accouchement prématuré provoqué, la version, le forceps
au détroit supérieur, I'embryotomie et 'opération césarienne.
La discussion des indications comparées de ces différentes
méthodes a été faite & maintes reprises par tous les auteurs
qui ont traité de 'agrandissement du bassin par pelvitomie!;
nous ne voulons revenir que sur un seul point, le parallele
de I'hébotomie et de la taille césarienne. Encore laisserons-
nous systématiquement de coté la comparaison des avan-
tages et des inconvénients de I'une et de 'autre méthode en
général, question actuellement parfaitement élucidée, pour
nous en tenir en derniére analyse & ce seul point : Etant
donné, chez une femme en travail, l'existence d'un rétrécisse-
ment pelvien, a laquelle des deux méthodes, hébotomie ou
hystérotomie, faut-il donner la préférence, pour ménager aw
mieur les intéréts de la mére et de son enfant ?

Paralléle de I'hébotomie et de la section césarienne. —
Ces deux opérations peuvent étre comparées & propos de
chaque variété de bassin vicié ; mais si I'on excepte le bassin
cyphotique ol I’hébotomie doit donner d’excellents résultats,
il n’y a gutre, cliniquement parlant, que le bassin rachitique
qui nous fasse hésiter entre ces deux méthodes ; dans tous
les autres, en effet, nous manquons d'éléments précis d’éva-
luation, et dans le doute, le plus sage est de supprimer I’acte
obstétrical, en donnant la préférence & I'hystérotomie. Tou-
tefois, il est tel cas ol les conditions semblent trop défec-

1. Voir, en parliculier, sur ce point, Boxnare. Article « Rétrécissements
pelviens » in Trailé de lart des accouchements, de Tarnier et Budin, t. UL
— Discussion au Congrés d'Amsterdam. 1899 (rapports de Barner, Léopold,
Pestalozza, Pinard). — P. Ban. Lecons de pathologie obslétricale, 1 partie, ot
plus particuli¢rement, la Ve lecon. — Comuanneun. Arlicle « Rétrécissements
pelviens », in la Pralique de U'art des accouchements, t. 1. — Pinanv. Théra-
peulique do la dystocic causée par viciation pelvienne. (Annales de gynéco-
logie, septembre 1907.)
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tueuses pour risquer I'ouverture du péritoine ; Popération de
Gigli recouvre alors ses droits; c’est ainsi que notre pre-
midre observation a trait & une hébotomie pour bassin coxal-
gique. Dans les bassins rachitiques, qui vont désormais
nous occuper exclusivement, la question est ainsi posée par
les classiques: La femme en travail peut se trouver dans
deux conditions différentes: 1° Le travail est touta fait & son
début, le col 2 peine entr'ouvert, les membranes intactes, il
n’y a eu que peu ou point de touchers, et I’état général est
parfait ; dans ce cas, on pratiquera 'opération césarienne, si
le promonto-pubien minimum est inférieur & 7 centimétres ;
s’il est supéricur a ce chiffre, on attendra la dilatation com-
plete, pour faire, alors, la pelvitomie. 2° Le travail dure
depuis plusieurs heures, la poche des eaux est rompue, il y a
des causes de contamination de la femme; dans ce cas, la
césarienne doit étre éliminée; la pelvitomie reste possible si
la femme n’est pas infeclée et que I'enfant n’a pas souffert;
dans le cas contraire, les deux opérations cédent le pas soit
a 'embryotomie, soit a la césarienne mutilatrice (Porro ou
hystérectomie).

Cette doctrine classique doit-elle étre acceptée intégrale-.
ment ? N'est-elle pas, au contraire, susceptible de quelques
modifications ? C’est ce qu’il nous faut maintenant étudier;
et, pour ce faire, nous allons distinguer, deuz cas, suivant
que les indications idéalement requises powr la césarienne
exislent ou n’existent pas.

1° A laquelle des deux opérations donnera-t-on la pré-
férence alors qu'au début du travail, les conditions
idéalement requises pour la césariennne existent ?
— Pour circonscrire le terrain commun aux deux méthodes,
nous admeltrons comme limite inférieure, 7 centimetres de pro-
monto-pubien minimum ; quant a lalimite supérieure, elle ne
peut étre que tres arbitrairement fixée entre 8 cm. 5 et 9 cen-
timetres, car, en réalité, tout est une question de désaccord
entre l'aire utilisable du bassin envisagé et les dimensions de
la téte dufeetus que porle cette femme; on aura donc recours
a une intervention sanglante toutes les fois qu'il est clinique-
ment manifeste que la téte du feelus ne franchira sans trau-
matisme la filitre pelvienne ; ce n’est pas la une question de
dimensions absolues, mais une question d’appréciation des
dimensions réciproques des deux facteurs en présence.

Ceci étant dit, il est bien certain que la tendance actuelle

L'OBSTETRIQUE. — 1908, 31



482 C. JEANNIN ET V. CATHALA

detous les accoucheurs est d’aller de plus en plus vers la
césarienne, comme vers l'opération la mieux chirurgicale-
ment réglée, la scule qui, supprimant complétement I'acte
obstétrical, donne a I’enfant toutes les garanties et qui, avec
une mortalité cerlainement non supérieure a celle de I'hébo-
tomie, n’expose pas la femme aux nombreuses complications
inhérente a cette dernitre. Nous estimons donc que /'opé-
ration de Gigli ne comporte que des indications restrictives,
et qu'au début du travail, notre choix ne se portera sur elle
que dans le cas ot I'on peut escompter l'engagement spontané,
sous leffort des contractions uiérines, de la présentation ;
en d’autres termes, elle nous permet, du fait de son échéance
a dilatation complite, de courir la chance de I'accouchement
spontané, et d’éviter ainsi a la femme toute intervention san-
glante, Le probleme se réduit donc & savoir dans quelles
limites d’angustie pelvienne, cet engagement spontané est,
praliquenient, possible.

La réponse a cette question nous est fournie par d'assez
nombreux documents, dont nous ne citerons que les plus
récents. C’est, d’abord, les chiffres de P, Bar' qui fixe a 62,07
p- 100 les chances d’accouchement spontané dans les cas ou le
rétrécissement est de 81 a 90 millimetres, chances qui se ré-
duisent a 14,28 p. 100 dans les bassins de 71 & 80 millime(res.

C’est ensuite Kroénig (cité par Zweifel) qui trouve une
proportion de 86,5 p. 100 d’accouchement spontané dans les
rétrécissements du premier degré (8,5 a 9,5), chiffre qui
s’éleve a 94 p. 100 si Pon y ajoute les applications de forceps.

C’est, enfin et surtout, les chiffres considérables de Zwei-
fel*, portant sur 2.249 cas de bassins rétrécis. L'accouche-
ment par les voies naturelles de I'enfant intact eut lieu dans

les proportions suivantes :
Chez les Chez les
primipares. multipares.
P. 100 P. 100
285 391
Bassin dont lo Diam. utile=8,5) Accouch. spontané. 775 =84... o= 85,7

(1020) 308 o 519
Acc. spont.--forceps 350 =980,6.. 580 = 90

. . . 350 663
B lont le D . utile = Rt D A s
assin dont le Diam. utile = 8\ Accouch. spontané. 138 =81,7T.. g = 83,7

(1229) Acc.spont.- forceps 88,3....... 85,3

1. P. Ban. Legons de pathologie obstéiricale, 4 partic, V¢ lecon, p. 183.

2. ZweireL. Technique, indications et suiles des pelvitomies. (Rapport au
XII* Congreés des gynécologues allemands, Dresde, 1907.)
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Ainsi qu'on le voit, les chiffres donnés par les divers
auteurs different assez fortement les uns des autres, et ce
qui complique la difficulté, c’est que chacun a groupé les bas-
sins de fagon différente. Toutefois, en adoptant des moyennes,
on peut dire que :

I'accouchement spontané ou a l'aide du forceps est la régle a 8= %5
et au-dessus.

I'accouchement spontané ou & l'aide du forceps est assez fréquent
4 8 centimétres.

I'accouchement spontané ou a I'aide du forceps est rare au-dessous
de 8 centimeétres.

Notre choix, au début du travail, entre la césarienne d’em-
blée ou I'hébotomie conditionnelle, pourra, d’aprés ce qui
précede, étre ainsi fixé :

1° La césarienne sera préférée d'emblée dans tous les cas
ou le diamétre promonto-pubien minimum est inférieur a
8 centimeélres ;

2° L’hébotomie conditionnelle sera acceptée d’emblée
dans tous les cas ou ce méme diamitre est supérieur a
8cm. 5;

3° Quand le diametre utile oscille entre 8 et 8,5, on s’aidera,
pour opter en faveur de I'une ou de l'autre, d’éléments indé-
pendants du degré de rétrécissement et qui sont :

En faveur de la césarienne. En faveur de U'hébolomie.
La primiparité. La multiparité.
Le gros volume du feetus. Le volume moyen ou petit du feetus.
Le bassin de type généralement Le bassin de type aplati.
rétréci. Le bon état des parties molles.

L’atrésie des parties molles.

%2 A laquelle des deux opérations donnera-t-on la pré-
férence alors qu’'au cours du travail les conditions idéa-
lement requises pour la césarienne n'existent plus? — Il
y a peu de temps que I'on se pose semblable question : jus-
qu’a ces dernitres années, la trés grande majorité des clas-
siques admettaient que la césarienne ne pouvait étre entre-
prise qu'avant le travail ou lors des premitres douleurs,
alors que la dilatation était nulle ou peu avancée, les mem-
branes intactes, la femme en parfait état et n’ayant subi
aucune intervention — tentative de dilatation du col,
d’extraction par forceps ou version — par les voies géni-
tales. En I'absence de ces conditions idéales, 'hystérotomie
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devait céder la place & I'agrandissement du bassin. Une des
dernidres fois que cette doctrine fut formulée, elle le fut,
avec une lumineuse précision, par P. Bar', qui écrivait
en 1902 : « La césarienne ne donnera de nombreux succes
« que si clle est faite avant le travail, & son début ou peu
« aprés celui-ci, quand aucun incident ne sera venu dimi-
« nuer les chances de succes de I'enfant ou faire craindre
« que la mére ne soit sous le coup d’accidents infecticux...
Heureusement, la symphyséotomie, moins dangereuse
« dans ses suites immédiates que la seclion césarienne,
« peut &tre faile quand celle-ci doit étre rejetée. Elle constitue
« donc une ressource précieuse qui vient limiter le nombre
« des cas ou I'on est obligé de sacrifier 'enfant. » La presque
totalité des clinicicns se conformaient et se conforment
encore & cette sage régle de conduite. Toutefois, dans des
cas trés limilés comme nombre, la section césarienne fut
choisie de préférence a toute aulre inlervention dans des
conditions ou la doctrine classique la proscrivait; les accou-
cheurs I'entreprenaient alors de préférence a la pelvitomie,
soit parce qu'ils estimaient celte seconde opération aussi
dangercuse pour la mere et beaucoup plus pour le feetus,
soit encore parce qu’ils se trouvaient en présence de quelque
contre-indication & I'agrandissement du bassin : angustie
pelvienne trop prononcée, tumeur preevia, col non dilaté et
non dilatable, cte.... Eurent-ils raison d’agir ainsi? doit-on
conserver a 'hystérotomic les étroites limites que lui assi-
gnent la doctrine classique? vaut-il mieux, au contraire,
alors méme que les conditions ne sont plus idéales, préférer
la seclion césarienne a la pubiotomie? Téchons d'obtenir,
des faits publiés, une réponse.

A) QUELS SONT LES RESULTATS DE L’HYSTEROTOMIE EXECUTEE
EN DEHORS DES CONDITIONS IDEALEMENT REQUIsks? — Ce serait
sortir du cadre de cet article que de nous arréter, ne fit-ce
que quelques instants, & histoire de 'opération césarienne ?,

a2

-

i. Pav. Bar. Dans le cas de vicialion pelvienne, le médecin peut-il
aujourd'hui, sans engager sa rcsponsabililé morale, provoquer I'accouche-
ment? pratiquer l'embryotomie sur I'enfont vivant? (La Presse médicale,
ne 14, 15 février 1902.)

2. On consullera, avec avantago, sur ce sujet, P. Bar. Des interventions
tour & tour préconisées dans le cas de dystocie par viciation pelvienne.
(Legons de pathologie obstélricale, i parlie, I* lecon). — F. Kreinuans. Der
erhaltende Kaiserschnitt. In Winckel, Handbuch der Geburtsthalfe, 1, 1,
p- 735 et suiv.
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et si nous y faisons allusion c’est simplement pour rappeler
que jadis, la section abdominale, considérée & juste titre
comme ultima ratio, était toujours entreprise dans des
conditions déplorables; pourtant, elle donnait, parfois,
d’heureux résultats. A la vérité, les succts étaient bien
exceptionnels, et A. Guéniot' ne pouvait, en 1870, réunir

ue 6 cas hien authentiques de césariennes terminées favo-
rablement pour la mére et pour I'enfant parmi toutes celles
qui furent pratiquées a Paris depuis la fin du xvr° siecle! Si
rares qu’ils soient, la connaissance de ces succts a bien été
pour quelque chose dans les décisions hardies que prirent les
premiers accoucheurs de I'tre actuelle lorsqu’ils coururent
la chance de I'hystérotomie dans des conditions nettement
défavorables a cette intervention. Une autre considération
pesait également dans la balance : elle était tirée de l'exemple
que nous donne la chirurgie, ou l'on voit les opérations
abdominales les plus sérieuses réussir alors méme qu'on les
entreprend sur des sujets dont l’existence est rendue pré-
caire par le shock ou l'infection.

Un des premiers champions de la césarienne d’urgence fut
Boquel ?, qui rapporta, en 1904 a la Société obstétricale de
France, 5 observations trés remarquables de succis réelle-
ment inespérés. Dans son argumentation, cet auteur, met-
tant en parallele I'hystérotomie et la symphyséotomie,
s’exprime ainsi : « Or, tout d’abord, & mon sens, la sym-
« physéotomie et surtout la césarienne qui, contrairement a
« P'avis de M. Bar, me parait infiniment moins dangereuse
« dans les conditions ol on est ordinairement placé, peuvent
« &tre entreprises sans qu’il soit besoin d’exiger du milieu
« des propriétés trés complexes. La césarienne demande, en
« effet, un manuel opératoire et des manceuvres infiniment
« moins compliquées que la symphyséotomie, & laquelle
« on peut faire le reproche de n'étre, elle, qu’un incident
« inoffensif au milien de manceuvres parfaitement offen-
« sives... L’intervention opératoire faite dans des conditions
« convenables est un facteur peut-8tre moins considérable

-

1. A. Guéntor. De l'opération césarienne & DParis et des modifications
qu’elle comporte dans son exécution. (Bullelin général de thérapeutique,1870.)

2. A. Boyue.. Opération césarienne d’urgence au cours du travail; une
observation dans un cas de bassin rachilique; mére ct enfant vivants.
(Bull. de la Soc. d'obst. de Pariz, 19%0i. — Bur l'opération césarienne
d'urgence. (Bull. de la Soc. obstétricale de France, 1904.)
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« qu'on ne peut le penser de la gendse et du pronostic de
« linfection... Il faut simplement se dire que le facteur opé-
« ratoire n’aggrave peut-étre pas beaucoup, s’il I'aggrave,
« le pronostic de I'infection commengante. » De ces citations,
que nous ne voulons pas multiplier, nous dégagerons cette
double conclusion qui, croyons-nous, représcnte I'opinion
exacte de Boquel : 1° la césaricnne peut étre entreprise alors
que la femme est en travail depuis longtemps, qu’elle risque
méme d'étre contaminée; 2° dans de telles conditions, la
césarienne est, somme toute, préférable a la pelvitomie.

En 1907, la question est reprise par Lepage', qui pré-
sente & I'Académie de médecine 3 observations personnelles
de césarienne tardive couronnées de succes. Cet auteur
considére que les indications de la section abdominale ont
été jusqu'ici trop restreintes. On pourra pratiquer I'hystéro-
tomie chez des femmes en travail depuis un certain temps et
dont I'ceuf est ouvert, & condition qu’'aucune intervention
préalable n’ait été tentée et qu'il n'y ait aucun signe indi-
quant la possibilité d’'un début d’infection amniotique ou
utérine. ‘

La méme année, et sensiblement & la méme époque, la
discussion s’engage sur ce sujet devant la Société d’obsté-
trique, de gynécologie et de pédiatrie de Paris, a propos
d’une observation présentée par Grosse?’; Pinard y traduit
son impression el celle de ses collegues en concluant qu’a
I’heure actuelle les indications de l'opération césarienne
prennent de I'extension.

Enfin, pour ne prendre que les travaux d’ensemble, citons
la thése de Lemoussu® qui, & l'instigation de Lepage, réunit
38 cas heureux de sections césariennes tardives. Parmi les
conclusions de ce travail, il en estune que nous devons citer,
parce qu'elle est capitale : « La contre-indication a I'opéra-
« tion césarienne tardive est l'infection nette avec grosse
« élévation de température, frissonnements, fétidité des
« liquides. » Ce point doit &tre, en effet, le pivot de la ques-
tion.

1. Lepace. De l'opération césarienne lardive. (Bull. de ' Académie de méde-
cine, 26 mai 1907; le Bulletin médical, 1901, p. £76.)

2. Grosse. Opération césarienne d'urgence. (Soc. d'obst. gynécol. el pédiat.,
juin 1907.)

3. Lemoussu. Contribution & I'étude de I'opération césarienne tardive.
Thése de Paris, janvier 1908.)
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En réunissant aux observations de la thtse de Lemoussu,
qui nous paraissent rentrer dans la classe de la césarienne
tardive, un ou deux autres faits épars dans la littérature
auxquels nous avons joint finalement un fait personnel & 'un
de nous et non publié, nous sommes arrivés a un total de
39 hystérotomies tardives. Les voici, rangés en tableau
synoptique suivant l'ordre chronologique. Nous avons cru
bon de nous borner aux renseignements les plus importants
au point de vue qui nous inléresse, c’est-a-dire le temps
écoulé depuis le début du travail jusqu’au moment de l'inter-
vention; l'état du col; I'état des membranes et I'aspect du.
liquide amniolique; I’état général de la femme (température,
pouls, quand les observations nous l'ont appris, ce qui est
malheureusement rare); les tenlatives d’intervention qui ont
eu lieu; enfin le résultat pour la mére et pour 'enfant (voir
p- 488, 489 et 490).

Voici donc un total de 39 opérations césariennes conser-
vatrices avec seulement une mort maternelle — et encore
cette mort releve-t-elle d’'une cause accidentelle (brilures),
et une mort feetale consécutive a l'intervention. — Ce sont
la des chiffres & coup sir exceptionnels; ils seraient déja
trés beaux, s’il s'agissait d'une statistique de césariennes
faites dans les conditions habituellement requises; ils
deviennent surprenants lorsqu’ils se rapportent & des hysté-
rotomies faites non plus en temps d'élection, mais de néces-
sité. A la vérité, nous ne devons pas en tirer grande conclu-
sion, car il est trés certain que de tels faits représentent des
raretés, et c’est bien a ce titre que la plupart d’entre eux ont
été publiés. Toute observation isolée est donc, a cet égard,
dépourvue de valeur, et nousne pouvons statuer que sur les
cas représentant toute la pratique d’un accoucheur : dans
cette catégorie rentrent les 5 observations de Boquel et les
4 de Lepage, soit 9 en tout, c’est-a-dire une statistique beau-
coup trop restreinte pour permettre d’en dégager un ensei-
gnément ferme. Auprés de ces cas, combien d'autres non
publiés, justement parce qu’ils sont logiques, ou I'hystéro-
tomie entreprise dans de semblables conditions a été cause
d’un désastre pour la mére ou pour I'enfant! Si bien qu'en
dernitre analyse, la seule conclusion légitime que nous puis-
sions tirer de nos observations est la suivante : il est pos-
sible de réussir, tant pour la mere que pour l'enfant, une
césariennc dans des conditions cliniques qui la contre-indi-



C. JEANNIN ET V. CATHALA

488

sty g op

91108 M| Y JUBALA
“JuBAIA
ey y op

O)I08 B] ¢ JUVAIA

‘rendog,| ap
erjJo8 B ¥ JUBAIA
*UONUSAISUL|
JUBA® JJ0W jURjuy

988088048

®; juspued 490
-go1 j0 jow j1e)g
“JURATA

‘rendoy,| op
eMJOE B[ § JUBAIA

JUBATA
JUBATA
JUBAIA
“JURATA

LU AVEY

"mofjua ALY |
JuBA® JOW JURUY

*yuwjua | anod

1Y110834

bttt AR T T

~WoJ BUBE UOBLIPNY)

*uosHpngy

‘uopjdejul 0398
-9| saide wosugnn

*gajjojuop

~100T 824n|Qdq op

sajIng sop ‘-I9do,]
sgade sinof gy 110

‘UosHIIN

* U029y
-U] SURE ‘UOSMIPNY

"UOSEPNY

‘uosLIpN
*uo01}99}
-ur soxde uwosuony

'uosLIPN
-gosIIgNg

*u0199)
-uj sgade uosugny

‘uostIgnn

uosLIgNL

‘anu v mod
LYLINSY

‘uoyg

‘erm)eapduie) op 8vd
-gdaosoj op

28NONIONIJUY BAN)

-gjue] oun Iqns Y

‘uog
*(uojjeq ‘109 np
suospour)  sapdn

-[nuw JUIWeYIN0d
-B,p SOANBUIL
02F = 'd ‘e88="L

‘uog

‘uog
0FF="d ‘988 = "L
‘uog

‘uog

‘uog

‘uog
*arwojoLiqua, p
19 UOISIAA dP sas
-NONPNIJUL 894N
-9jua) +op qns y

"HONUDAIINUL |
op &Jo|
ounuaj v Ip
avig.

‘waInat
sindop n:-—nm._.w“z

‘89108U]

*80IM0Y Z§
sindop sondutoy

‘sadnay g¢
sjndopsendwoy

‘8908u]

&
saandy sanbpanb
sindepsendwoy
‘wIniuodpul op
oped ‘seanoy jz
syndopsandwoy

'sa)aRU]
‘seanot /¥
sindopsondwoy
*sanof simarsnid
sindopsandwoy
*saaney sonbranb
sindopsondwoy

‘sa)ov)u]

‘sadnay
¢y smdap senduwoy
‘sauRIqUIDT
#9p
ivid

goanoy §§

*(102 mp
esounyd) sed j19j
0% ou “je[Ip ‘sanof ¥

"ued §
"Je[Ip ‘soJnay gy

"qusd €
"Je|Ip ‘sedney (9

*§2ININ g¥

*sinol
‘sarnoy senbend)

Te[ip
op sed !samoy jz

‘ganol g
*sanofl ¢
sanol g
‘saImoy gg

‘qued g
= "JB|Ip ‘SaIDIY 9¢

"saInay $3

*{102 np 1#19)
iR np
ngep @ weindop
$10003 8dRUL

*(3061) eyosy

*(s061) 88qIY

op Jeyjedweypd

*(v06¥) 1enbog

"(006¥) 1ombog
*(0061) unIel

'(6681) ouopig

*(6687) Jaooo]

*(8681) sopIEN)
*(868F) Juemury

*(9681) 104024
‘(s684) 1015104

"(8884) seAUEY |

"(888F) SHAATRA

*(¥881) 1neSLLIad

SY¥aidLny

1 44

et

2y

(2]
ot

Q o «w 1 O

¥

‘uoIjRA e
-qo,] ep
OMIMAN



489

DU PRONOSTIC ET DES INDICATIONS DE L'HEBOTOMIE

‘redoy,| op
o108 B| § JUBAJA
‘rendoy,| op
8[M08 B[ § JUBAJA
‘Terdoyy op
enJos ®| ® jUTA
-1A ‘enne] :uon
- U9AIO)Ul JUBA®
Jow § @ xngewingp
‘renydoq,; op
813408 B[ § JUBAIA

UBAIA

JUBAIA
ELLISTN

"JUBATA
How un fquea
-IA um ! xneowmnp

“JUBAIA

"uon
~UIAIN)UL] 8P 8IO[
yow v smje0q

‘rendoy,f op
O1I08 B[ ¥ JUBAIA

‘reyndoy,| ep
OIJ08 B[ § JUBAIA

‘™1doy,| ep
013108 B[ | JUBAIA

‘rentdou.t 8p

'uorj0)
-ur sqade uosugny

*uosHPny

‘woryeond
-0 BURS UOS|IPNY)

‘uonyedyd
-woJ SUBS UOSLIPNY)

uoryeond
-wod sues uwoslIonn

‘uonjueod

- WI0) 8URS UWOSLIPNL)
‘uondejug 198

-o[ saade wospiann
‘uonjeond

-Wo) SUES WOSLIPNY)
‘wonpeond

-uI09 8BS WOSLIPND
‘aonead

-UW102 §UBS HOSWPNG

*uoneand
-0 8ULE UOSLIANN

"91989] UONI0)
-ur spade wospIgng
‘uonsopd
~WI0) SUBS UOSLIPNL

*morpeond
-mo9 Suvs WOSLIINY)

‘uoneond

‘uog

‘uog

‘uog

‘uog

‘uog

‘uog
‘uog
uog
o1 eiouualg

‘uog

‘uog
*pssiofuaw
soroej ‘ quambayy
sjnod -sdeotoj op
0SNONJONIJUL OAT)
“%ue} oun [qus y

‘uog
-sdeoaloj op sos
“NANJINIJUl  8OAT}

‘wnuoddw 9p
opad ‘saanay Qg
gindopsendwmoy

*'seanoy §
sindopsendwoy

‘wInTuoopul 8p
MuId]  JUWINIO)
apinby[ ‘sainoy g
sindepsendwoy

‘wnuodpw op
eywad ‘somoy 2
sindepsondwoy

&
'mopJod Mp dU3p
-1oad ! ednay §
sindep sendwoy
‘sanofl ¢
sindepsendwoy
sanol 1,
gindopsondwoy
894001 8%
sindepsendwoy

*§)0mu|

*804NAY O
sindop sondwoy

'soanoy sanasnyd

sindepsondwoy
‘seanay §3

sindep sendwoy

*80IN8Y gY

Judd ¢

= "JR(Ip saInoy (g
*qued ¢

= j9|Ip {senay ¢

‘saanalj 02
JuBpad0IIAL
sind ¢ ej9dwoo

TyRIp ¢ oseanoy L
*qued ¢

= -qepip ‘smof ¥
-0791dwoo

¢ sunoy ¥z
e ¢

= *Je[Ip ‘®3IN3Y g}
*824N01 9

= "JR[Ip ‘seunay 3j
"uad ¢

= ‘jepip ‘sanof 9

“qep

*804ney cy

U0 g
= *1B|Ip ‘8aIney §g

‘01dwod eyip
f804nayg ¥z op snid
*jued sanbjenb
op “yepp fsunof g

"jued 9B g

-njue) xnop jqus vy Sindopsondwmoy = -yuyip ‘seunoy gL

*WOISIoA AP
ATNOMINIIIT 0AN

‘@191dmo2
18D {83J0OU ¥

*(1061) oss0an)

*(Lo6y) uoyuey

'(L06¥) uojuey

*(9061) ™M20104

*(906%) 01qey

*(g06%) mepug
*(s06%) nuoug
*(c06¥) nepag
‘(t06¥) sednuv
*(306%) sopreyn

"(¢08¥) neepuyg

"(¢06¥) jombog
‘(206¥) UOIPA

*(3061) 1enbog

-1

LS

& &

2 3

22
12

(119

81

LY

ot



C. JEANNIN ET V. CATHALA

490

"rendoy,[ op
ONJI0S B] § JUBAIA

JUBATA
‘1eiidoy,| op
911405 B B JUVAIA

‘rendoy g op
OIS B[ § JUBATA

‘Tedoy,] op
orj408 d_ d JUBAIA

"®doy, op
OIMO0S Bl | JUBAIA

‘rendoy g sp
onJos d_ ¥ JUBAIA

‘Tendoy, op
eNJo0s B[ ¥ JUBAIA

"Teydoy 1 op
o108 v ¥ JUBATA

‘™doy,j ep
0108 B[ B UBAIA

“yuwjue,| Jnod

LYLINSFH

*uoy1ed
-ijdwod dapujowr
®] SUES UOSLIPNY)

‘uoneond
W02 SUBS UOSMIPNT)

*uonyeoyd
-Ww09 SU®S UOSLIPNT)

‘moneond
-UWI0D SUBS UOSLIANT)

*e1qoryd
ggide uostapny

31Ul
‘eiqnop @1qeryd
19sneLIps  UONINJ
-m s3ade wosuIng

"uonaju a1g8
-91 sqade uoswong

*(9a10u8

81IBYI83) UWOIIAJ
-ur sqade wosuany

*UoSLIPNT)
‘uopyeand
-Wo?d SULS UOSWPNY)

‘039w w] anod

1Y110834

‘uog

‘uog

‘uog

‘uog

*9JAQY ap sBd

‘01881
-rowny Jed ovw
-ouw I 0zp=snog

‘uog

‘uog

‘uog
‘uoIuIALIYuL |
9p 80|
owiuaj v op
ivig

"geanay
¥ smdep ssndwoy
‘umInodpul AP

opad tsdmnBuop
sindopsendwoy

*5210%) U]
*WwNjuodHwW 9p
op op3ad !saumay
¢ smdop sondwoy

's919Bu|
*8aINoyY

}§ sindop sendwoy
‘umia
-00)ul  9p MU
epinbiy ¢ gaunag

¢ sindap sondwoy
saInay

¢ smdep sondwoy
‘gaInay ¥

sindap sondmoy
'soanay sonbranb
sindap sondwoy

.s-.—lhﬂ-.ﬂus
sop
ivig

*800MoY
ysndep e9dwod
"JeIIp - SAUMAY  §g

*3y9rdwon

-uy pepip ‘sanof y
“quad g

= "Ju|Ip ‘s0JnoY §¥3

‘sedney g ap snjd
(‘1ryd4s

anpidu) Juwd ¢

="1R[Ip ‘sainay gy

Jaad ¢
= "JR|Ip ‘saInaYy @

juL) g = "8p
LUOJIAUD sainey 13

HAA

-NoJJUY  Juowdd
-IB| [02 (saIndy ¢

&

*Sa4noY jz

‘(102 np 1M?)
J'eawn) np
ngep of windap
F10003 SINAL

*(8061) wruusarp

‘(Lo6§) pavuig
*(Lo61) o3edoy

*(Locy) e8ede
*(L06¥) J1epno)

*(LOGY) seudt
- 18880(] = juUoUIAqIY

‘(L06¥) e8edo

*(2061) o8ede]
*(L06F) uojue)

*(L08}) uojue)

s4NaALIY

(44
13-
ot

‘UONRALIS
-qof op
ougmaN



DU PRONOSTIC ET DES INDICATIONS DE L’HEBOTOMIE 491

.queraient. Réduite & de telles proportions, la question
perd, sinon tout intérét, du moins son originalité, car
I'hystérotomie ne différe plus, & ce point de vue, d’aucune
autre intervention chirurgicale : tout opérateur, en n’im-
porte quelle branche, a obtenu des succes inespérés, voire
méme invraisemblables. Est-ce la une raison suffisante
pour élargir indéfiniment le cadre de la césarienne conserva-
trice? Nous ne le croyons pas. Encore, convient-il de sérier
les cas.

Sous le nom decésarienne d’urgence, ou de césarienne tar-
dive, on réunit des faits en réalité profondément disparates,
et qu’il est bon de répartir tout d’abord en deux grands
groupes, suivant qu’il y a ou non des signes d'infection lors
de I'intervention.

i° La femme ne présente pas de signes d'infection lors
de l'intervention. — A coup sir, il n’est pas possible d’affir-
mer qu’une femme en lravail n’est pas en puissance d’infec-
tion, cependant nous devons considérer comme clinique-
ment indemne toute parturiente n’ayant pas d’élévation de
lempérature, pas de frissons, pas d’accélération du pouls,
sauf la légtre tachycardie inséparable de la fatigue d'un
travail prolongé, pas d’accélération de la respiration, pas
de putréfaction du liquide amniotique. Il y a, chez ces fem-
mes, plusieurs facteurs a envisager :

@) La lonqueur du travail. — C’est 13 un élément d'impor-
tance toute accessoire. Si la longue durée du travail n’était
Poccasion de touchers vaginaux répétés, et, par 1a méme,
cause de contamination, nous n’aurions aucun compte &
en tenir; ne savons-nous pas, en effet, combien rapidement
la fatigue de 'accouchement est oubliée par I'accouchée, et
combien rarement le travail le plus laborieux est cause de
shock, du moins lorsqu’on le limite & la période de dilata-
tion? Sur ce premier point, il est donc logique d’étendre
les indications de la césarienne conservatrice, et si, idéale-
ment, le mieux est de pratiquer cette intervention au début
du travail, ou méme avant toute douleur, il n'y a pas de
raison sérieuse de repousser l'intervention i la dilatation
complete. Ajoutons, d’ailleurs, que les progres de la dilata-
tion, en rendant de plus en plus aisé I’écoulement des
lochies, crée une circonstance favorable qui doit peser dans
la balance. Il est bien entendu que ce n’est pas le degré de
dilatation, mais bien le temps écoulé qu’il faut ici envisager;
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toutefois, nous le répétons, ce n’est pas la une question
d’heures.

B) L'état de la poche des eauxr. — Les classiques ont sou-
vent voulu faire de lintégrité de la poche des eaux une
condition sine gua non de I’hystérotomie. C’est 13 une opinion
beaucoup trop absolue. Sans doute, la rupture des mem-
branes est un facteur d’infection, mais dans la grande majo-
rité des cas, cette infection ne dépasse pas la barritre mem-
braneuse, et I'individu s’en débarrasse lors de la délivrance.
Ici, en tout cas, il faudra tenir grand compte du temps
¢coulé depuis l'ouverture de- I'ceuf, les signes d’infection
croissant d’heure en heure. Quand les membranes viennent
de se rompre, les conditions sont cliniquement les mémes
qu’auparavant, alors méme qu’elles sont rompues depuis
plusicurs heures, I'hystérotomie ne nous paraitra pas témé-
raire 8'il s'écoule encore du liquide amniotique (liquide dont
on connait le pouvoir chimiotaclique, ainsi que le rdle méca-
nique contre I'ascension des germes vulvo-vaginaux), si ce
liquide est clair, sans odcur anormale, s’il n'est que peu ou
pas souillé de méconium.

y) Les tentatives d'intervention par voie basse. — Dans
les observations que nous avons relatées, il en est ou la
césarienne a été faite apreés des tentatives de dilatation du
col (par pose des écarteurs Tarnier ou de ballons), ou
d’extraction du foetus (par forceps ou version). Toute opéra-
tion par voie basse étant une cause de contamination de
I'utérus, il convient d’dtre, ici, beaucoup plus réservé que
précédemment, en ce qui concerne la césarienne. Encore
faut-il ne pas englober toutes les opérations dans une méme
classe. Celles qui n'ont pour hut que d’accélérer le travail,
— pose de I'écarteur Tarnier, ou d’un ballon dilatateur, —
nous paraissent peu dangereuses, a condition bien entendu
qu’elles aient été entreprises sous le couvert de I'asepsie la
plus rigoureuse. Il en est autrement des tentatives d’extrac-
tion, dont le résultat le plus net aura été de compromettre
plus ou moins gravement la vitalité du feetus : Les tentatives
de version, en créant, bien souvent, une procidence du
cordon et en élant cause de mouvements d’inspiration in
utero; celles de forceps en déterminant des traumatismes
criniens (hémorragie méningée avec ou sans fraclure du
crine) trés habituellement incompatibles avec la survie de
Penfant. En pareil cas, et en supposant méme l'utérus non
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infecté, la césarienne nous semble contre-indiquée, tellement
’existence du feetus est précaire! Il n’est d’ailleurs rien.
d’absolu en clinique, et 4 des observations publiées par
Boquel (n* 12, 15, 16, 18 de notre tableau) nous montrent
que malgré des tentatives de forceps et de version, cet heu-
reux opérateur a pu, par I'hystérotomie, sauver la meére et
I'enfant.

2° La femme est infectée lors de l'intervention. — Il est
bien entendu que nous n’envisagerons ici que les seules
infections génitales. Parmi celles-ci, il faut faire une place a
part a la blennorrhagie ; malgré les craintes exprimées, a cet
égard, par nombre d’auteurs, nous ne voyons pas dans l'in-
fection gonococcique, une contre-indication a la césarienne.
1l suffira, avant d'intervenir, de nettoyer la vulve et le vagin
avec encore plus de soin que de coutume, d’user largement
des lavages au permanganate, pour se mettre a ’abri d’'une
infection qui n’a, il faut bien le reconnaitre, que peu de ten-
dance a dépasser la zone génitale.

Reste I'infection obstétricale proprement dite, celle qui
est due a la pénétration in utero de germes pathogénes
(streptocoques, staphylocoques, colibacilles, anaérobies), et
qui se manifeste, en dehors des symptdmes généraux de fris-
son, de fitvre et de tachycardie, par des signes locaux tels
que : eedeme des génitalia, et altération du liquide amniotique
qui prend l'aspect purulent et dégage une odeur plus ou
moins félide. Sur ce terrain, en dépit de la publication de
quelques cas heureux, nous devons considérer la césarienne
conservatrice comme une opération trés dangereuse. Toutes
les précautions qui ont été conseillées pour protéger le péri-
toine : extériorisation duglobe utérin avant I'incision, garni-
ture épaisse péri-ulérine a l'aide de champ, toilelte minu-
tieuse du péritoine, drainage, sont illusoires ou insuffisantes.
Nous ne serons jamais sirs de ne pas souiller la séreuse
abdominale avec quelques gouttes de liquide amniolique
seplique, et il suffit de se rappeler les désaslres consécutifs a
I'ablation des annexes a chaud, pour se garder d'une inter-
vention aussi téméraire.

D’ailleurs méme si l'intervention ne risquait pas d'étre
meurlritre pour la femme, elle nous paraitrait peu indiquée;
nous savons en effet, combien, dans de semblables conditions,
le factus est compromis, combien l'infection amniotique lui
st plus directement nuisible qu’a la mére ; bien souvent, la
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seclion césarienne n’aura donc d’autres résultats que de
mettre au monde un enfant qui ne tardera pas & succomber
a la broncho-pneumonie ou & toule autre manifestation septi-
que.

De tout ceci, que conclure? Deux choses, croyons-nous :
1° Il est logique d'élargir le cadre des indications de la césa-
rienne conservatrice, en ce qut concerne la durée du travail,
la rupture des membranes, voire méme certaines tentatives
prudentes d’intervention par voie basse ; 2° Il faut, jusqu'a
nowuvel ordre, considérer l'infection utérine évidente comme
une contre-indication formelle a l'hystérotomie.

B) QUELS SONT LES RESULTATS DE LA PUBIOTOMIE ENTREPRISE
DANS DE SEMBLABLES CONDITIONS ? Envisdgeons successivement
les différentes hypothtses que nous avons déjd envisagées a
propos de la section césarienne.

1* La femme ne présente pas de signes d’infection lors de
I'intervention. — Dans de telles conditions, la pubiotomie est
quod vitam une trés bonne opération. C’est du moins ce qui
ressort de la statistique réunic par Rossier*' etqui a le double
avantage d’'¢tre étendue et homogeéne ; elle réunit en effet,
170 cas d’hébotomie sous-cutanée exécutée chez des femmes
non infectées; il n’y eut que 5 morts, soit une proportion de
mortalité maternelle de 2,9 p. 100. Il est bien certain que ce
résultat est supérieur a celui que donne I'hystérotomie. Pour
cette dernitre opération, en effet, la mortalité maternelle
d’aprés les statistiques les plus récentes peut 8tre évaluée
entre 3 et 5 p. 100 (chiffre cité, en 1906, par Aubert), mais
cette proportion est établie d’apres des statistiques compre-
nant tous les cas, ceux opérés au temps d’élection, et ceux
opérés au temps de nécessilé, or il est bien certain que les
premiers sont infiniment plus fréquents que les seconds; si
nous pouvions statuer sur ceux-ci seulement, le pourcentage
de mortalité monterait & un chiffre, impossible a préciser
étant donné I'absence. de documents publiés, mais notable-
menl plus élevé. Si maintenant nous envisageons un & un
les différents facteurs du pronostic, nous pourrons établir un
paralltle trés étroit des deux opérations en halance.

a) La longueur du travail. — C’est la un élément dont, en
général, on s'est d’autant mieux préoccupé, que la pubioto-
mie est, par nécessité, une opération de fin du travail. Tout

1. Rossier. Dcux cas d’hébosléotomie. (Sociélé vaudoise de médecine,
13 juin 1907.)



DU PRONOSTIC ET DES INDICATIONS DE L'HEBOTOMIE 495

au plus, a-t-on pu la déconseiller chez les femmes qui sont
restées en douleurs pendant un temps vraiment anormal ;
encore est-il difficile de soutenir fermement cette fagon de
voir, §’il n’y a pas de signe d’infection débutante, et que I'en-
fant est vivant. Quant a la question de dilatation du col, elle
ne saurait étre mise en discussion, puisque I’hébotomie ne
peut étre faite que lorsque celle-ci est compldte. Si cette
nécessité ou I'on se trouve d’attendre ce moment du travail
présente I'avantage de courir la chance d’'un engagement
spontané de la téte, elle offre par contre, de multiples incon-
vénients. Tant que les membranes sont intactes, les risques
sont faibles ; mais aprés I'ouverture de I'ceuf, si la dilatation
ne se fait que tres lentement, les risques d’infection croissent,
d’heure en heure, pour la femme et son enfant ; ce dernier
est, en outre, soumis au traumatisme répété de la conlraction
utérine, et les cas ne sont pas exceptionnels ou, dans les
quarante-huit heures qui suivent la naissance, on constate
les signes d’une hémorragie méningée que I'on aurail tort de
toujours mettre sur le compte de I'intervention finale d’exfrac-
tion. Bien souvent, en eflet, cette intervention est extréme-
ment simple, la téte étant aisément attirée au travers du bas-
sin que l'on vient d’élargir. Ces risques sont si sérieux que
’on s’est posé la question de savoir s’il ne vaudrait pas mieux
intervenir avant la dilatation compléte ?

Lors de la renaissance de la symphyséotomie, cette Lthése
fut étayée sur la raison suivante: si le col ne se dilate pas,
c’est que le facteur le plusimportant de cette dilatation, c’est-
a-dire l'appui de la présentation sur l'orifice cervical, fait
défaut; ouvrir le hassin, c’est permettre a la présentation de
descendre, de jouer un role de dilatateur ; il n’y a plus alors
qu’a laisser I'accouchement se terminer seul, & moins que
I'on ne préfere, au dernier moment, aider la femme par une
facile application de forceps dans I'excavation. Cette question
se rattache ainsi a celle, plus générale, de 1'accouchement
spontané aprés pelvitomie. Nous I'avons déja traitée (voir
page 433) el résolue avec 'immense majorité des accoucheurs
actuels, par la négative. Remarquons, d’ailleurs, qu’agir
ainsi serait s’exposer 4 de nombreux déboires; dans nombre
de cas, en effet, la téle ne s’engage pas alors méme que le
bassin est ouvert, et ceci, en raison de quelque vice d’orien-
tation. Aussi, cetle indication, qu’avaientjadis posée quelques
partisans trés enthousiastes de la symphyséotomie, a-t-elle
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été abandonnée par les hébotomistes, et nous ne I’eussions
méme pas signalée, si nous ne l'avions rencontrée dans un
trés récent article de Williams !, d’une fagon d’ailleurs bien
timide: « Je suis, dit ce chirurgien, opposé au fréquent
emploi de la pubiotomie dite prophylactique, bien que je sois
préparé a admettre qu’elle puisse &tre indiquée a I'occasion,
dans les cas de travail prolongé et laborieux, alors que la
dilatation ne se compléte pas parce que le col échappe a la
présentation retenue au détroit supérieur. » Méme sous une
forme aussi réservée, nous ne pouvons souscrire a pareille
conclusion, et nous ne pouvons que répéter ce que nous
disions en traitant des indications générales de la pubioto-
mie (v. page 480); I'hébotomic doit avoir pour but exclusif
I'agrandissement momentané du bassin.

Comme, d’autre part, il y a un intérét capital, pour la mere
et encore plus pour l'enfant, & opérer le plus tdt possible en
cas de longueur anormale du travail, il est logique de songer
a compléter artificiellement la dilatation dés que la chose est
jugée possible. A la condition de se cantonner alors dans les
limites actuellement requises pour ce mode d'intervention,
on pourra faire usage, suivant ses préférences et son habi-
tude personnelle, soit de la méthode bi-manuelle, soit du
dilatateur de Bossi. Ce dernier instrument nous a grande-
ment rendu service dans un cas (obs. II). Est-il besoin
d’ajouter que, s’il importe par-dessus tout que la dilatation
soit bien compléte (surtout si 'on doit extraire I’enfant par
version), encore faut-il dilater le col avec les plus grandes
précautions : un début de déchirure aurait, ici, beaucoup plus
de gravilé que d’habitude, formant amorce & un éclatement
du vagin, malheureusement trop fréquent (v. page 443) au
cours de la pubiotomie. Pour cette méme raison, nous esti-
mons qu’il vaut mieux ne pas avoir recours aux incisions
du col, ni légeres, ni surtout profondes. Quant a la dilatation
a l'aide des gros ballons de Braune ou de Champetier, elle
sera, ici comme toujours, fort satisfaisante dans tous les cas
o on pourra en altendre plusieurs heures le résultat.

B) L'état de la poche des eauz. — Les pubiolomistes n’ont
jamais considéré I'ouverture de I'ccuf comme une contre-indi-
cation a l'intervention. Ce qui est vrai de 'importance tres
relative de ce facteur en cas de césarienne I'est a fortior:

1. WitLiaus. Is pubiotomy a justifiable operation? (The American Journal
of obstetrics, august 1908, p. 209.) .
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pour ’hébotomie ; toutes conditions étant par ailleurs égales,
nous ne voyons pas dans I’état des membranes un fait qui
nous incite & choisir la section pelvienne plutét que la sec-
tion abdominale. Il est méme possible que dans des cas trs
exceptionnels, ce facteur fasse pencher la balance en faveur
de I'hystérotomie ; c’est lorsque la rupture des membranes a
été suivie d’'une rétraction utérine telle qu’on ne puisse songer
a extraire le feetus par les voies naturelles; c’est dans un
semblable cas, la canduite qui a été suivie par Grosse'. On
ge trouvera bien rarement en pareille occurence, un tel degré
de rétraction n’étant que peu compatible avec la vie du foeetus.

o) Les tentatives d'intervention par voie basse. —Reprenant
fa distinction en deux groupes admise lorsque nous traitions
de la césarienne : interventions ayant porté sur le col, inter-
ventions ayant porté sur le feetus, nous remarquerons, tout
d’abord, que les premidres ne sauraient en rien contre-indi-
quer la pubiotomie ; nous venons méme de dire qu’elles pou-
vaient, dans bien des cas, constituer un temps préalable a la
section pelvienne. Quant aux tentatives d’extraction du feetus
elles doivent, dans I’esprit de certains cliniciens, faire aban-
donner la pelvitomie, et cela pour deux causes: 1° en raison
des risques d’infection utérine inhérents a ces tentatives ;
2° en raison des atteintes que ces tentative sontsouvent portées
a la vitalité du feetus. Ce sont les deux points que nous avons
déja envisagés a propos de I'hystérotomie ; leur importance
est inverse dans les deux cas. En effet, le facteur risque
d'infection utérine, capital, lorsqu’il s’agit d’intervenir par
I’abdomen en raison de la souillure possible du péritoine
devient secondaire en cas de pelvitomie; 'utérus n’en restera
ni plus ni moins contaminé, mais, en l'absence de vastes
déchirures génitales, I'agrandissement du bassin ne créera
pas la généralisation de I'infection.

Le facteur traumatisme feetal est plus important en cas
d’hébotomie, car cetle opération ne supprimant pas, ainsi que
la césarienne a le trés grand avantage de le faire, I'acte
obstétrical, le feetus, déja compromis, va &tre obligé de tra-
verserlafiliere pelvi-génitale,et!’on peut se demander 8’il résis-
tera a ce surcroit de traumatisme. Toutefois, on ne saurait,
ici moins que jamais, mettre en balance l'intérét de la meére
ct I'intérét de I'enfant, alors surtout que ce dernicr n’a qu'une

1. Grossk. Loc. cil. (Soc. obal., gynéc. el pédial., 1907.)
L'OBSTETRIQUR. — 1908, 32
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existence aussi précaire ; la crainte de I'infection péritonéale
doit donc, seule, nous décider, et nous inciter en pareil cas
a choisir I hébotomie plutdt que la césarienne. Sachons, d’ail-
leurs, qu’il y a des cas ou il faut, délibérément, rejeter I'une
ct I'autre méthode ; c’est, par exemple, lorsque I'on arrive a
constater, par le toucher manuel et profond, I'existence de
fractures du crdne, ainsi qu’il n’est pas rare d’en observer
a la suite des tentatives brutales de forceps au détroit supé-
rieur; c’est encore, lorsque le feetus agonise, ainsi qu’on
s’en rend compte par l'allure des battements du cceur trés
espacés et & peine perceptibles.

En pareil cas, le mieux est de se conformer, mot & mot,
aux sages préceptes que P. Bar' a formulés & propos de la
symphyséotomie : « Vous ne devez pas y avoir recours (a la
symphyséotomie), et vous devez opter pour I'embryolomie
apres échec de la version ou de I'application de forceps, ou
s'il y a contre-indication de ces opérations. En effet, si un tel
enfant nait parfois vivant et s’éldve bien, il n’aura souvent
qu’une existence précaire, et il succombera tot apres sa nais-
sance. Ce sera pour ce résultat que vous aurez exposé la
meére, non seulement aux dangers immédiats de la symphy-
séotomie, mais encore aux conséquences ficheuses qu’on
observe tardivement aprés elle. »

2° La femme est infectée lors de l'intervention. — Nous
avons rejeté I'hystérotomie en cas d’infection utérine évi-
dente ; peut-on alors, en admettant que les battements du
cceur feetal soient bons, tenter I’hébotomie ?

Si nous nous en référons a I'enseignement des symphyséo-
tomistes, nous voyons que tous insistent sur le danger, qu’en
pareil cas, cette intervention fait courir a la mere.

C’est Pinard* qui remarque que « ce ne sont pas les fem-
mes chez lesquelles ont été produites des lésions des parties
molles qui ont présenté des suites de couches pathologiques,
mais bien celles qui, mullipares ou primipares, présentaient
del’élévation de température au moment de l'intervention... »,
et il se demande si le mieux n’est pas alors « de pratiquer la
gastro-hystérectomie suivie de I'hystérectomie totale plutdt
que I'agrandissement momentané du bassin ». C’est P. Bar®

1. P. Ban. Loc. cit. (Presse médicale, 15 février 1902.)

2. Pinarp. De la symphyséotomie & la clinique Baudelocque du 7 décem-
bre 1895 au 7 décembre 1896. (Annales de gynécologie, janvier 18917.)

3. P. Ban. Loc. cit. (Presse médicale, 15 février 1902.)
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pour qui « la symphyséotomie ne doit 8tre pratiquée que sur
des femmes non infectées, ou ne paraissant pas I'étre ». Et
nous pourrions multiplier, & I'infini, les citations. Et de fait,
les résultats obtenusen pareils cas ont été bien souvent déplo-
rables, ainsi que le prouvent les chiffres ci-dessous rapportés
a titre d’exemple, et que nous empruntons a Ribemont-Des-
saignes et Lepage'.

Pinard ne compte que 6 morts sur 68 cas ayant trait & des
femmes exclusivement examinées et soignées dans le service,
tandis qu'il a perdu 3 femmes sur 10 opérées ayant subi des
examens ou des opérations avant leur entrée a la clinique
Baudelocque.

Ribemont-Dessaignes, sur 29 symphyséotomies, ne perd,
en dehors d’'une femme emportée par unc pneumonie, que
deux opérées, toutes deux profondément infectées avant leur
entrée a ’hdpital par suite de’ nombreuses tentatives d’appli-
cation de forceps.

La symphyséotomie est donc mdlsculablement dangereuse
chez les femmes infectées au préalable. Mais, quand on essaie
de préciser le « pourquoi » de ce danger, on est naturelle-
ment amené a donner une place capitale & la nature articu-
laire de la plaie. On sait, que c’est I3 le grand argument
que, dds le premier jour, Gigli a donné en faveur de la taille
latéralisée, et dans ses trés nombreux écrits sur ce sujet, il
n’a cessé de répéter que la symphyséotomie était une opéra-
tion incorrecte, parce qu’elle créait une plaie articulaire. Nous
avons suffisamment insisté sur ce point (v. page 473) pour
ne point avoir & y revenir ici, mais ce qu'il importe de bien
spécifier, c’est le pourquoi du danger de la plaie articulaire :
si une telle plaie est particulitrement dangereuse, c’est en
raison des rigques d’infection. On sait, avec quel soin, les
chirurgiens s’efforcent d’assurer I'asepsie des lésions péri-
articulaires de la symphyse pubienne confinée a la région
vulvo-vaginale, région toujours septique, et qui présente, au
cours du travail, de bien nombreux risques de contamination.
Aussi, Aubert? a-t-il eu raison d’écrire: « le symphyséoto-
miste est donc comparable sur ce point & un chirurgien qui
n’hésiterait pas & ouvrir une articulation normale immédiate-
ment voisine d’un foyer infeclieux. »

1. RieemonT-DEssatcnes et Lerace. Précis d obstélrique, Ve éd., 1900, p. 1203.

2. Ausert. De l'agrandissement momentanéd du bassin par l'hébotomie.
(Revue médicale de la Suisse romande, 20 janvier 1906.)
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En somme, sur ce point, on ne peut pas appliquer a prior:
a I'hébotomie, les conclusions admises pour la taille sigaul-
tienne ; au contraire, et toujours a priort, il est logique de
penser que ’hébotomie ¢st moins grave chez la femme infectée
que la symphyséotomie. Il est bien entendu qu’elle ne saurait
garder, en pareil cas, son pronostic habituel, et il suffit de
parcourir quelques statistiques pour voir que la trés grande
majorité des cas de mort se rapportent a des femmes qui
étaient infectées avant'intervention. L’examen d'un ensemble
de 100 cas publiés par Gigli* fournil, a cet égard, des rensei-
gnements intéressants. Sur ces 100 opérées, 5 succomberent
par infection, soit une proportion de 5 p. 100; 41 eurent des
suites de couches fébriles, soit une morbidité, d'origine infec-
tieuse, de 41 p. 100. Or, si l'on divise en deux groupes les
femmes suivant qu’elles étaient infectées ou non au moment
de I'intervention, voici ce que I'on observe :

1° Femmes infectées au moment de lintervention :

a) Femmes ayant de la température au moment de l'inter-
vention, et ayant eu des suites de couches normales: 7
(n 1, 7, 30, 41, 48, 53, 76).

b) Femmes ayant de la température au moment de I'inter-
vention, et ayant eu des suites de couches fébriles, mais ter-
minées par la guérison: 11 (n* 3, 21, 39, 40, 45, 60, 67, 75,
78, 97, 98).

¢) Femmes ayant de la température au moment de l'inter-
vention, et ayant succombé a l'infection: 3 (n* 13, 14, 34).

Ce qui nous donne :

Nombre de femmes infectées lors de I'intervention. 21 soit 24 p. 100
Suites de couches fébriles chez ces femmes. . . . . 14 soit 66,66 —
Mortalité par infection. . . . . . . . . . . . .. 3 soit 14,5 —

2° Femmes n'ayant pas de signes dinfection lors de I'in-
tervention:

a) Femmes non infectées lors de lintervention, et ayant
eu des suites de couches normales : 52 (n* 2, 4, 6, 8, 9, 14,
1B, 16, 17, 18, 19, 22, 25, 27, 28, 29, 32, 33, 35, 36, 37, 38,
42, 43, 46, 47, 50, 51, 52, 54, 53, 56, 57, 58, 59, 62, 63, 66,
68, 70, 71, 12, T4, 71, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 92, 93).

b) Femmes non infectées lors de 'intervention, et ayant eu

i. Gicur. Dalla prima centuria del taglio laleralizzato del Pube. (Atli del
Soc. ital. di ostetris. e ginecol., vol. XL.)
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des suites de couches fébriles, mais terminées par la guéri-
son: 25 (n>* 5, 10, 12, 20, 23, 24, 26, 31, 44, 49, 64, 69, 73,
85, 86, 88, 89, 90, 91, 94, 95, 96, 97, 99, 100).

¢) Femmes non infectées lors de l'intervention, et ayant
succombé a l'infection : 2 (n* 63, 64).

Ce.qui nous donne :

Nombre de femmes semblant non infectées lors de

lintervention. . . . . . . . . . .. .. ... 79 soit 79 p. 100
Suites de couches fébriles chez ces femmes.. . . . 27 soit 35,4 —
Mortalité par infection.. . . . . . . ... ... 2 soit 2,5 —

En comparant ces chiffres nous voyons que :

Chez les femmes Chez les femmes
non infeclées infectées
au préalable. lors de I'intervention.
La morbidité par infection est de. . 35,4 p. 100 66,66 p. 100
La mortalité par infection est de . 25 — 145 —

C’est dire, qu’en chiffres ronds, la morbidité est deux fois
plus élevée et la mortalité (par infection) siz fois plus fortes
chez les femmes qui présentaient, lors de 'intervention, des
phénoménes infectieuz (élévation thermique, fétidité du
liquide amniotique). Nous remarquerons, en outre, que ce
qui accentue encore cette différence, c’est I'allure vraiment
bénigne des accidents chez un assez grand nombre de
femmes non infectées au préalable : surles 77 qui guérirent,
une seule présenta des accidents d'une haute gravité ; par
contre 8 (soit 10,3 p. 100) n’eurent que des suites opératoires
légerement fébriles.

Il est intéressant de comparer ces chiffres & ceux qui ont
été obtenus par d’autres auteurs. La statistique la plus com-
plete que nous ayons sur ce sujet est celle de Rossier': sur
189 pubiotomisées, 19 étaient infectées avant I'opération, et
170 paraissaient, & ce méme moment, non contaminées, la
mortalité fut de :

17  p. 100 chez les femmes infectées au moment de 'opération.
2,9 p. 100 — non infectées — —_

Ces chiffres sont, comme on le voit, trés voisins des ndtres,
et peuvent 8tre considérés comme correspondant & peu prés
exactement a la vérité.

1. Rossier. Loc. cil. (Sociélé vaudoise de médecine, 13 juin 1907.)
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En résumé, linfection préexistanle aggrave singulitre-
ment le pronoslic de ’hébotomie. Est-elle de nature a faire
rejeter radicalement, en pareil cas, cette intervention? Nous
ne le croyons pas. Tout d’abord, il faudrait savoir, et ceci
est malheureusement impossible, quelle est la part de I'élé-
ment « hébotomie » dans ces suites de couches pathologiques.
Combien de femmes, en effet, auraicnt eu de la fievre aprés
toute autre intervention? Combien méme auraient succombé
alors que I'on se serait borné a intervenir par les voies natu-
relles? Voila ce que nous ne pouvons pas préciser, mais ce
dont, cependant, il faut tenir compte pour en dégrever le
pronostic « personnel » de la pelvitomie. Sans doute, il ne
faut pas aller trop loin dans cette voie, et nous ne saurions .
souscrire & I'opinion de certains pelvitomistes trop enthou-
siastes qui ne voient pas en quoi le fait de sectionner le
bassin modifie les conditions de la femme vis-a-vis de I'in-
fection dont elle est atteinte. En réalité, I'acte chirurgical a
eu plusieurs conséquences ficheuses, dont voici les princi-
pales :

1° Il crée, parfois, un certain état de shock;

2° Il détermine, fréquemment, une hémorragie qui peut,

ar son abondance, affaiblir la malade : _

3°Il s’accompagne, mais rarement, de déchirures vagi-
nales, de dilacération du tissu conjonctif de la région
pubienne, et ouvre, de ce fait, des voies de dissémination aux
germes ;

4° Méme cn I'absence de tout incident opératoire, il crée
une fracture compliquée, et nous savons que c’est i juste
titre que les chirurgiens redoutent linfection d’une telle
lésion. '

Il est possible de se metire, en partie du moins, a I'abri de
la plupart de ces inconvénients. Nous avons déjadit comment
on pouvait limiter 'hémorragie (v. page 443) et éviter sou-
vent les déchirures vaginales (v. page 444). Quant a I'infection
de la plaie osseuse elle-méme, on en préviendrales conséquences
par un drainage qu'il ne faut pas craindre de prolonger
ausst longtemps qu’il persiste, de ce cdté, quelque doute.
C’est la, selon nous, un point tout & fait capital, et nous
croyons qu'il y aurait avantage a fowjours drainer, ne fut-ce
que pendant quarante-huit heures ; c’est, également, une des
grosses raisons qui nous paraissent militer en faveur des procé-
dés a ciel ouvert, et non des procédés sous-cutanés qui, en pareil
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cas, nous semblent devoir &tre systématiquement mis de
cOté (v. page 460). Bien plus, nous nous demandons si, en
cas d’infection manifeste, le mieux ne serait pas de ne ten-
ter aucune réunion de la plaie, que I'on se contenterait de
bourrer, matin et soir, avec une bande de gaze aseptique,
imbibée de teinture d’iode? La guérison n’en serait pas tres
sensiblement retardée, d’autant plus que, bien souvent, il
faudra en venir, secondairement, a cette désunion des tégu-
ments. Il y a l1a un phénoméne en tout comparable 3 ce qui
se passe du coté de la région périnéale, qu’il est de bonne cli-
nique de ne pas réparer immédiatement chez les femmes
infectées. Sous le couvert de toutes ces précautions, nous
croyons qu’il 'y a pas lieu d’abandonner, de parti pris,
I’hébotomie chez les femmes fébricitantes. C’est, d’ailleurs, la
conclusion a laquelle arrivent actuellement beaucoup d'au-
teurs ; V. Franque', par exemple, considére que I’hébotomie
est légitime alors méme que I'enfant est déja asphyxique, et
que la femme est infectée, a condition, toutefois, que cette infec-
tion ne soit pas trop marquée. Sur 9 femmes opérées dans
ces conditions, 5 eurent des suites de couches apyrétiques,
et toutes les 9 guérirent. Aubert® dit, également en propre
terme, que la pubiotomie « peut &tre encore exécutée chez les
fébricitantes ».

Du reste, sil’'onse privait de cette opération, que pourrait-on
faire en pareille occurence? Une embryotomie, une lentative
d’extraction par forceps ou version, ou une hystérectomie.

L’embryotomie pourrait étre envisagée dans deux condi-
tions, suivant que le foetus est bien vivant, ou qu’au con-
traire il présente des signes manifestes de souffrance. Dans le
premier cas, aucun accoucheur ne choisira celte opération de
propos délibéré : alors méme que la femme refuserait toute
interventionsanglante, on pourrait toujours tenter un forceps
« désespéré ». Dans le second cas, sans doute, il semble logi-
que de considérer un tel foetus comme ne méritant plus de
faire courir a la mére un risque toujours sérieux; et pour-
tant ! qui pourrait affirmer que le feetus méme le plus com-
promis ne survivra pas ? Nous n’en voulons pour preuve que
notre observation IIl (v. page 441), et chacun pourrait en
citer des exemples.

1. V. Franque. Discussion sur la pubiotomie. (Congrés de Dresde, 1907.)
2. Ausear. Loc. cil. (Revue médicale de la Suisse romande, 20 janvier 1806.)
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La question de la tentalive d’extraction par forceps ou ver-
sion doit &tre, ici, considérée comme tranchée d’avance par
la négative : c’est justement parce que I'on avait I'impression
que le foetus ne sorlirait pas vivant, avec 'une de ces opé-
rations, que l'on songeait & la pubiotomie. L'existence de
Pinfeclion en aggrave le pronostic comme celui de toute autre
intervention. Nous n'y aurons donc recours que dans deux
conditions : 1° si la femme refuse toute méthode sanglante ;
2° si vraiment le foetus est agonisant (battements du cceur
persistant & peine, décomposition putride du liquide amnio-
tique, trés longue durée du travail).

Reste, en dernitre analyse, la césarienne mutilatrice et, de
fait, c’est bien entre cctte intervention et la pelvitomie que
se circonscrit, a I’heure actuelle, toute discussion. Avant
d’examiner les résultats de I'hystérectomie, il convient de bien
établir le principe suivant : A égalité de pronostic pour la
mére et pour lenfant, la pubiotomie doit étre préférée & une
opération qui entrafne la castration de la femme. 1] faut donc
pour fixer le choix des cliniciens, que cette seconde opération
présente d'inconlestables avantages immédiats; demandons
aux faits s'il en est réellement ainsi.

Des trois procédés d’hystérectomie obstétricale, I'hystérec-
tomie ahdominale totale, I'hystérectomie subtotale et 'ampu-
tation utéro-ovarique de Porro, la premitre méthode, /Ays-
térectomie totale, n’a été qu'exceptionnellement employée en
cas de viciation pelvienne : Bué', en 1903, n'a pu en réunir
que 12 cas, comportant une mortalité de 25 p. 100 ; ce seul
résultat, en dehors de toute considération de difficulté de
technique, suffit pour interdire toute tentative de paralltle
entre cette intervention et la pubiotomie. (Il est bien entendu
que nous n’envisageons ici que les cas de dystocie pelvienne
pure; la question serait, on le congoit, jugée toute différem-
ment s'il existait un autre élément de dystocie, une rupture
utérine ou une tumeur par exemple).

L’hystérectomie subtotale n’a, également, été entreprise que
bien peu souvent. Bué n’en reléve, dans la littérature, que
26 cas, tous couronnés de succes pour la mére. Ce serait la
un résultat meltant cette opération hors de pair, s'il nous
¢tait posssible de 'accepter sans réserve. Mais, tout d’abord,
il n'est pas légitime de staluer sur une statistique aussi

1. V. Buk. Hystérotomie et hystérectomie en obstétrique. Paris, 1903.
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infime, et on pourra toujours se demander si telle obser-
vation, publiée isolément, ne I'a pas été justement parce
qu'elle consacrait un succés, alors que des échecs ont été
laissés dans I'ombre. De plus, il n’est pas spécifié si ces cas
se rapportaient exclusivement & des femmes infectées ou a
toutes les femmes, en général, or nous avons tout lieu de
croire qu’il s’agit de ce second cas, car Bué cite cette statis-
tique immédiatement aprds avoir rapporté cette régle pro-
posée par Routh : « Dans tous les cas de rétrécissement pel-
« vien suffisant pour commander la césarienne suivie dec
« castration, il vaut mieux pratiquer le Porro moderne,
« c'est-a-dire I'hystérectomie supra-vaginale, rétro-périto-
« néale. » (Bué, p. 106). Nous devons donc pour juger de
cette opération chez la femme fébricitante, attendre de nou-
veaux documents. Il ne saurait nous faire défaut : la sub-
totale cst une opération trop satisfaisante au point de vue
chirurgical, pour ne pas entrer de plus en plus dans le
domaine obstétrical ; d’autant plus, qu'on ne peut pas allé-
guer contre les difficultés de technique dont on fait un juste
grief a I'abdominale totale. A priori, c'est de tous les procé-
dés de césarienne mutilatrice celui que nous aimerions le mieux
opposer alapubiotomie ; mais, nous le répétons, il faut atten-
dre les faits avant de trancher le débat en faveur de I'une ou
de I'autre méthode.

Reste Uamputation utéro-ovarique de Porro. Ici, les faits
sont nombreux. Tout d’abord, il importe de ne faire usage
que des cas récents, toute opération de Porro remontant a
quelques années ayant subi, du fait de conditions étrangdres
4 la méthode (indications mal établies, asepsie imparfaite,
technique chirurgicale défectueuse) une considérable aggra-
vation de pronostic. On peut s’en convaincre rapidement en
voyant combien les statistiques s’améliorent au fur et & me-
sure qu’elles sont plus modernes :

Maygrier! (1880) Mortalité maternclle. 58 p. 100

Godson (1884%) —_ 57 —
Caruso (1892) —- 3 -
Demelin * (1895) — 23 —_
Bertadlozzi {1898) — 12 -
Braun? (1899) — 10,3¢ —

1. Mavcrien. Etude sur l'opération de Porro. (Thése de Paris, 1880.)

2. DeuguiN. Note statistiquo sur I'opération césarienne depuis 1887. (Annales
de la Soc. obstétric. de France, 1895.)

3. Braux. Archiv fir Gynakologie, 1899, p. 320.
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En réunissant exclusivement les cas récents de Chrobak,
Schauta, Léopold, G. Braun et Novi, Bué arrive a un total
de 111 opérations de Porro, pour rétrécissements pelviens,
avec une mortalité maternelle de 10 p. 100 (exactement 9,9
p. 100), et une mortalité feetale de 6 p. 100. Ce dernier chiffre
obtenu par Truzzi sur un total de 56 cas, est beaucoup meil-
leur que tous ceux publiés par ailleurs, et qui oscillent entre
16 p. 100 (Braun) et 21 p. 100 (Caruso). Nous prendrons une
notion beaucoup plus exacte de la valeur comparative de
cette opération, en étudiant la statistique homogene de Pinard,
a la clinique Baudelocque, telle qu’elle vient d’étre publiée
par Crémieu'.

L’opération de Porro a été pratiquée 21 fois pour vicia-
tion pelvienne, avec un résultat global de :

Mortalité maternelle . . . . . . . . . . 935p.100
Mortalité feetale . . . . . . . . . ... 16,2 —

Parmi ces 21 cas, 14 se rapportent & des femmes non
infectées au moment de 'intervention; elles ont donné :

Mortalité maternelle. . . . . . <« .. Tp.100
Mortalité feelale. . . . . . . . .. ... 0 —

7 ont trait & des femmes ayant présenté des accidents fébriles
lors de I'intervention; le résultat a été :

Mortalité maternelle . . . . . . . . . . 14,2 p. 100
Mortalité feetale . . . . . . . . . . .. 428 —

Mais, ici, il faut, avec Crémieu, établir une subdivision
capitale, suivant que le feetus était mort ou vivant avant
Popération : dans le premier cas, par suite des troubles
graves liés & la putréfaction feetale in utero, le pourcentage
de mortalité s'¢leve pour la meére a 50 p. 100, tandis que,
dans le second cas, elle se réduit a 0 p. 100.

En résumé, I'opération de Porro a donné a la clinique
Baudclocque, chez des femmes atteintes d'une sténose pel-
vienne et infectées au moment de 'opération :

Mortalité maternelle.. . . . . . . . . . . 0 p. 100
Mortalité feetale. . . . . . . . . .. ... 2 —

Ce sont 13 des résultats inespérés et I’on comprend que,

1. Crémiev. Des résullals de 'opération de Porco & la clinique Baudelocque.
(Thése de Paris, juin 1908.)
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les ayant obtenus, Pinard' place I'opération de Porro au
rang des trois méthodes (césarienne conservatrice, agrandis-
sement du bassin, amputation -utéro-ovarique) auxquelles
doit, a son avis, sc limiter I'obstétrique opératoire appliquée
aux rétrécissements du bassin.

Juxtaposons, maintenant, ces résultats a ceux de ’hébo-
tomie et nous verrons que la mortalité maternelle est de :

Avec I'hébolomie. Avec le Porro.

Sur I'ensemble des opérées.. . . . . . . . 5a46p.100 95 p. 100
Chez les femmes non infectées au préalable. 2,9 — 7 -
Chez les femmes infectées au préalable. . . 15 — 0 —

Ce qui nous permettrait de conclure que, si I'opération de
Porro appliquée aux rétrécissements pelviens est, d’une
fagon générale, moins satisfaisante que I'’hébotomie, elle
devient supérieure & cette dernitre intervention quand on se
trouve en présence d’'une femme infectée au préalable. La
valeur de cette constatalion est malheureusement infirmée
par le trés petit nombre de cas sur lequel elle s’appuie,
puisque le pourcentage de I'hébotomie ches la femme infectée
mais dont 'epfant est vivant, est établi par Rossier, d’aprés
19 cas, et celui de l'opératian de Porro dans les mémes
conditions, I'est, par Crémicu, d’aprts 5 cas seulement.
Nous devons donc indiquer I'un et l'autre comme élément du
probléeme, mais nous nous garderons bien de le considérer
comme résolu.

A T'heure actuelle, notre tendance serait celle-ci : prati-
quer l'hébotomie chez les femmes paraissant peu infectées et
réserver la césarienne mutilatrice aux cas ou linfection,
plus sérieuse, nous fait considérer la présence de l'utérus dans
l'abdomen comme un danger immédiat de péritonite ou de
seplicémie généralisée.

$§ 5. — CONCLUSIONS

1° L’hébotomie est une opération plus satisfaisante que la
symphyséotomie : pratiquée au niveau d’une région beau-
coup moins dangereuse, n’ouvrant pas une articulation, elle

1. Pmvaro. Thérapeutique de la dystocie causée par viciation pelvienne & la
clinique Baudelocque (1889-1907). (4nnales de gynécologie, septembre 1907.)
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comporte, tant au point de vue de la meére qu'a celui du
feetus, un pronostic meilleur. Les accidents précoces y sont
beaucoup moins fréquents; les accidents tardifs, rendant les
femmes plus ou moins infirmes, sont surtout beaucoup plus
rares.

2° En dépit des tendances actuelles, principalement e¢n
Allemagne, nous considérons la pubiotomie & ciel ouvert
comme la seule vraiment logique ; I'hébotomie par voie sous-
cutanée, en contradiction avec toutes les tendances de la
chirurgie actuelle, nous parait essentiellement critiquable en
raison surtout des risques de perforation vésicale. En ce qui
concerne le sidge de la section osseuse, le mieux est de pra-
tiquer l'incision moyenne de Calderini.

3° Au début du travail, et toutes les conditions étant sup-
posées normales, I'hébotomie ne présente sur la section
césarienne que ’avantage d’escompter, en attendant la dila-
tation complite, 'engagement spontané de la présentation.
Nous ne la choisirons donc, a priori, qu'en présence d’un
bassin ou I'on puisse, cliniquement, statuer sur cette éven-
tualité, soit un bassin dont le promonto-pubien minimum
est >a8,bec.

4° A la dilatation complete, et toutes les condilions étant
encore normales, la césarienne est une intervenlion au
moins aussi satisfaisante que la pubiotomie. Si, au contraire,
la femme présente des signes d’infection, I'hystérotomie con-
servatrice cédera le pas & I'hébotomie qui reste encore une
bonne opération. Dans ce cas, il est plus important que
jamais de drainer la plaie opératoire.

5° Le drainage, du moins momentané, de la plaie opéra-
toire nous semble étre toujours une utile mesure, mettant a
I'abri de certains accidents immédiats, et en particulier de
I'infection du léger hématome interpubien.






