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[’OPERATION DE PORRO

OPERATION CESARIENNE SUIVIE DE L'AMPUTATINN
DE L'UTERUS ET DES OVAIRES

—— TR

INTRODUCTION.

Pendant le cours de notre quatriéme année d’internat a
la Maternité, dans le service de M. Tarnier, nous avons
eu l'occasion d’assister aux premiéres opérations de Porre
faites & Paris, c’est-a-dire A4 des sections césariennes, sui=-
vies de I’ablation de l'utérus et des ovaires, suivant la
- méthode inaugurée par le professeur Porro de Pavie, dont
le nom est resté attaché a ce procédé opératoire.

La premiere fut faite en ville par notre maitre M. le
D Tarnier, dans un cas de corps fibreux compliguant la
grossesse et rendant impossible 'accouchement par les
voies naturelles. Nous avons pu suivre et observer avec
soin cing autres opérées, dont trois 4 la Maternité, une a
I'hépital Cochin, et une autre & I’hépital Necker. Sur ces
cing femmes, une fut opérée par M. Tarnier; chez les
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cing autres, l'operation fut pratiquée par M, Lucas-Cham-
pionniére.

Trois malades sur les six guérirent, et quatre enfants
furent extraits vivants; les deuxautres étaient morts avant
I'opération.

Cette succession de faits nouveaux et remarquables, que
nous avons eu la bonne fortune d’'observer en trés peu de
temps, puisque le hasard a fourni a M. Lucas-Champion-
niére l'occasion de faire en deux mois a4 peine quatre opé-
rations de ce genre. explique suffisamment pourquoi nous
avons choisi pour notre travail inaugural 'étude d’une
opération cependant bien connue aujourd’hui, et sur
laquelle on a déja publié des documents assez nombreux.

Ce sujet s’est, pour ainsi dire, imposé a notre volonté.
Nous en avions déja fait I'objet d’'un mémoire déposé a
I’Assistance publique, et relatant lesdeux premiers cas de
M. Tarnier que nous avions seulement observés a cette
époque, guand le remarquable travail de M. Pinard a paru
dans les Archives de gynécologie (novembre et décembre
1879, janvier, 1880).

Depuis, nous avons observé quatre faits nouveaux, et
nous nous sommes trouve plus engagé encore & présenter
un travail clinique sur l'operation de Porro, en nous
basant surtout sur les cas soumis & notre observation.

Nous avons, dans ce travail, aprés quelques mots d’his-
torique, étudié particulitrement le manuel opératoire, les
modifications qu'on y a apportées et leur valeur.

Nous avons ensuite établi la statistique de I'amputation
utéro-ovarique, et dressé le tableau de toules les opéra-
tions connues jusqu’a ce jour.

Enfin, dans une derniére partie, nous avons essayé un
paralléle entre 'operation de Porro et I’'accouchement pro-
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voqué d'une part, I’embryotomie d’autre part. Nous n’a-
vons qu'esquissé ce chapitre qui eut demandé, pour étre
complet, des développemeuts bien plus considérables et
surtout des données bien autrement nombreuses et pré-
cises que celles que nous avons eues 4 notre portée, Notre
but a été simplement de poser le probléeme et d’en montrer
les inconnues, laissant & 'avenir le soin de le résoudre.

Quant a la section césarienne simple, c’est avec inten-
tion que nous avons laissé de cdté son histoire, son ma-
nuel opératoire, ses statistiques si controversées. Nous
n'avons nullement voulu instruire son proces, et nous
nous sommes borné & montrer les avantages actuels et les
résultats de la méthode de Porro. C’est cette derniére
seule que nous nous sommes proposé d'étudier, et nous
n’avons abordé qu'accessoirement, et lorsque cela nous a
paru indispensable & notresujet, la question de I'opération
césarienne simple.

Qu’il noussoit permis de terminer ce court avant-propos
en exprimant toute notre reconnaissance a notre excellent
maitre M. Tarnier, pour les précieux enseignements que
nous avons puisés dans son service, et en adressant tous
nos remerciements a M. Lucas-Championniére, chirurgien
de la maternité de Cochin, ainsi qu'a MM. les D™ Pinard
et Budin, pour les bons conseils et les indications dont ils
ont bien voulu nous aider dans notre travail.

Nous prions aussi ‘M. le professeur Depaul d’agréer
I'expression de notre gratitude pour I'obligeance qu’il a
eue de mettre & notre disposition les registres de la clini-
que d’accouchements de la Faculté,




CHAPITRE 1.

HISTORIQUE.

Lorsqu’on jette un coup d’'eeil sur les résultats fournis
par l'opération césarienne faite dans les hépitaux ou
maternités des grandes villes, on demeure effrayé en cons-
tatant son insucceés presque constant depuis un temps
considérable.

A Paris, le dernier fait connu de guérison a la suite de
cette opération remonte al’année 1787, et est dii 4 Lauver-
geat. Depuis, ellea toujours échoué, méme entre les mains
des chirurgiens les plus habiles, Baudelocque, Béclard,
Moreau, Malgaigne, P. Dubois, Danyau, M. le profes-
seur Depaul, M. Tarnier. A Vienne, a Paris, 4 New-York,
méme insucces, depuisplus d’un siecle. M. Debauge (1) rap=-
porte que sur 25 opérafions césariennes faites & la Charité
de Lyon, de 1841 & 1878, un seul succés a été obtenu par
M. Bouchacourt.

Il suffirait donc de parcourir cette statistique découra-
geante, ou le nombre des opérations se chiffre presque
par celui des insuccés, pour comprendre comment quel-
gues accoucheurs des plus autorisés ont pu rejeter com-
plétement ['opération césarienne, et lui préférer les
méthodes opératoires qui, sacrifiant le feetus, permettent
I'accouchement par les voies naturelles. Aussi, depuis le

(1) De 'amputation utéro-ovarique comme complément de l'opéra-
tion césarienne. Lyon médical, 1876, p. 32-35.
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commencement de ce siecle, depuis surtout que Baudeloc-
que a inventé le céphalotribe, nous voyons les accoucheurs
porter leurs efforts vers le perfectionnement de I'embryo-
tomie.

Cependant, voici que depuis quelques années, l'opéra-
tion césarienne se pratique de nouveau dans les grandes
villes et dans les maternités ; les cas s’accumulent avec une
rapidité incroyable, et un grand nombre de femmes sur-
vivent. Il ne s’agit plus dela section césarienne simple ; les
opérateurs la font suivre de 'amputation de l'utérus et les
ovaires.

Ce mouvementne reconnait passeulement pour cause une
réaction naturelle contre 'embryotomie. Il nous parait da
surtout 4 ce que nous apprécions mieux les raisons de la
mortalité a la suite de I'opération césarienne et que nous
possédons mieux les moyens d’'y parer.

En erfet, apres la section césarienne, la mort est géneéra-
lement due aux causes suivantes :

1> A D'état d’épuisement dans lequel se trouvent des
femmes affaiblies par un travail prolongé. Nous revien-
drons plus loin sur ce poiut.

2° A I'infection puerpérale que nous ont fait bien con-
naitre les découvertes de M. Pasteur sur le role impor-
tant qu’il faut attribuer aux microbes. Les heureux
résultats obtenus par l'application sévére et absolue
de la méthode antiseptique nous permettent aujourd’hui
d’annihiler cette cause, peut-étre la plus importante de

toutes.

3° A I'hémorrhagie de laquelle ne pouvaient nous affran-
chir ni une contraction utérine, qui manquait trop sou-
vent, ni toutes les sutures imaginées jusqu’a présent, liga-
tures perdues ou non, faites a4 1'aide de fils élastiques de
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soie ou de catgut, sutures utéro-pariétales, etc.C’esta cette
cause que nous parait répondre surtout le procédé de
Porro.

4° A la péritonite généralement due a 'infection, souvent
attribuable aux défauts de 'opération et parfois & I’hé-
morrhagie. La méthode antiseptique, I'amélioration de
notre arsenal chirurgical, l'application de l'amputation
utéro-ovarique, nous permettent de lutter contre cette
cause de mort qui nous parait surtout devoir étre consi-
dérée comme la résultante de trois premiéres.

L’opération de Porro est de date toute récente; son hlE-
torique est court et il est présent & ’esprit de tous les mé-
decins. Aussi ne ferons-nous que le rappeler en peu de
miots.

Le premier chirurgien qui ait fait suivre la section césa-
rienne de 'ablation de I'utérus et des ovaires n’est pas, il
faut bien le dire, le professeur Porro, bien que la méthode
porte son nom, et selon nous, a juste titre. Cest un chirur-
gienaméricain, Horace Storer, de Boston, qui I'a pratiquée
pour la premiere fois, dans des circonstances assez remar-
quables pour étre rappelées. Le 21 juillet 1868, il faisait la
gastrotomie chez uné femmeenceinte, dans le but d’enlever
une tumeur fibreuse qui rendail impossible l'accouche-
ment par les voies naturelles. Mais, arrété des le début de
son opération par une hémorrhagie formidable, il se décida
aouvrir I'utérus et a en extraire I'enfant et le délivre; puis
I'hémorrhagie continuant, ilattira hors du ventre l'utérus et
les annexes, jeta une ligature sur le corps de l'utérus a son
point de jonction avec le col et excisa I'vtérus, les trompes
et les ovaires. Trois jours aprés la femme mourut.

(1) Journal of the gynecological society of Boston, vol. I, n® &,
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La hardiesse étrange d'une telle opération et son in-
succeés firent qu'elle ne fut pas considérée alors comme
possible et qu’elle tomba dans l'oubli. |

Aussi, bien que Storer soit le premier qui ait fait suivre
I'opération césarienne de 'amputation utéro-ovarique,c'est
en Italie qu'elle a été érigée en méthode, et toute la gloire
enrevient au professeur Porro.

Déja, la question de I'ablation de I'utérus en état de ges-
tation avait préoccupé les expérimentateurs italiens.

Cavallini, en 1769, a la suite d’expériences faites sur des
femellesgrosses et rapportées par Miiller, de Berne (1), con-
cluait & la possibilité de réussir cette opération chez la
femme., Geser, en 1862, anlia'tﬂ en 1874, arrivent aux
mémes conclusions a la suite d'expériences analogues.

Dens 'historique qu’il consacre &4 'opération de Porro,
M. Pinard (2) rapporte la curieuse opinion de G.-Ph, Mi-
chaelis, de Marburg, au sujet des expériences de Cavallini :
« On peut se demander si l'opération césarienne n’offrirait
pas moins de danger du moment qu’'elle serait liée a I'ex—
tirpation de 'utérus, dont la présence n’est, du reste, plus
qu'un mal dans ces circonstances... Ce n’est que la ma-
niere de faire qui serait soumise a quelques difficultés,
qu’il serait possible de vaincre. »

Et M. Pinard ajoute que cette proposition de Michaelis
n'était pas passée inapercue, puisque Kilian, de Bonn, « la
considére comme un avis bizarre,qui futrejeté comme trés
risqué par tous les opérateurs, et ne trouva un accueil fa-
vorable que de la part de Stein le jeune. »

(1) Arch. fiir gynécol., 1878,
(2) De l'opération césarienze suivie de I'amputation utéro-ovarique,
In Ann. de gyn., décembre. 1879, p. 412,
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Le professeur Edouard Porro, de Pavie, pratiqua lui-
méme, en 1874, I'ablation de I'utérus chez des lapines en
état de gestation et ces animaux survécurent a la mutila-
tion.

Aussi Porro s’était-1l promis qu'a la premiére occasion
qu’il aurait de pratiquer la section césasienne, il la ferait
suivre de I'’enlévement de I'utérus et de ses annexes,

Cette occasion s'offrit a4 lui le 21 mai 41876. La remar-
quable observation du professeur italien est aujourd’hui
trop connue pour que nous insistions. Sur une femme ra-
chitique, ayant un diamétre sacro-pubien de quatre centi-
metres, et 4 terme, il pratiqualasection césarienne, fit'ex-
traction d’un enfant vivant et enleva ensuite 'utérus et
les ovaires;un mois environ aprés cette opération, la femme
était guérie. Il avait employé la méthode antiseptique dans
toute sa rigueur. '

Ainsi, dans une grande ville, a Pavie, dans une mater-
nité ot régnait I'infection puerpérale, Porro réussit, par
cette hardie opération, a sauver la meére et I'enfant.

C’est de propos délibéré que Porro a fait cette opération,
et il n’avait pasméme alors connaissance du cas de Storer.
11 est curieux de voir écrits, parle professeur de Pavie lui-
méme, les motifs qui 'ont décidé a pratiquer 'amputation
utéro-ovarique. Il rapporte le mérite de cette idee & la chi-
rurgie francaise, et voici comment il s’exprime a ce sujet :
« Si la pratique décide un jour en faveur de l'opération
que j’'al exécutée, etsi la modification que j'ai introduite
dans la section césarienne conserve la vie & de nombreuses
femmes mal conformées, que la gloire en revienne aux
gastrotomistes en général, et plus spécialement au chirur-
gien francais Péan; ce sont ses opérations hardies et
heureuses d’amputation utéro-ovarique, dont la descrip-
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tion prouve un si grand amour de la chirurgie, qui m’ont
engagé a suivre sa noble impulsion et a faire rentrer cette
opération du domaine de la gynécologie dans celui de
'obstétrique (1). »

Le nom de Porro mérite donc bien de rester attaché &
cette opération, qui a eu depuis un si grand retentisse-
ment. Elle fut bientdt répétée avee des résultats variables
en Italie, en Allemagne, en Autriche, en Russie. En
France, elle a été faite pourla premiere fois a Lyon, en jan-
vier 1879, par M. Fochier, et, quelques jours plus tard,
M. Tarnier la tentait le premier 4 Paris.

En méme temps, les opérateurs apportaient des nrodifi-
cations au procédé de Porro, et il faut citer surtout celle
de Miiller, de Berne, sur laquelle nous aurons a revenir.
Toutefois, nous verrons ce qu'il faut penser de ces modifi-
cations, et I'on peut dire que la méthode de Porro est res-
tée la méme, celle de son auteur, et que c’est son mode
opératoire qui est encore le plus généralement employé.
Les opérations de Porro se sont multipliées dans ces der-
niers temps, et tous les jours un cas nouveau vient s’ajou-
ter a la liste des précédents.

La thése de M. Imbert de la Touche(2), qui dateducom =
mencement de 'année 1878, en mentionne 6 cas: -et dans
le travail beaucoup plus récent de M. Pinard (loc.cit.), un
~ tableau récapitulatif en reléve 37. Or, depuis la publica-
tion de ce travail, un grand nombre d’autres faits sont
parvenus a notre connaissance, et nous avons pu réunir
55 opérations faites jusqu’a ces derniers temps.

1) Porro. Della amputazione utero-ovarica come complemente di
taglio casareo. Milano, 1876,

(2) De I'amputation utéro-ovarique comme complément de 'opéra-
tiou césarienne. Th. Paris, 1878,



Déja, ce nombre, yui va s’accroitre encore journelle-
ment, permet de perier un jugementsur une opération qui
est bien entrée dans le dom=ine de la chirurgie obstétri-
cale, et dont les résultats sont =i incontestablement supé-
rieurs & ceux de l'opération césarienne sivtiple,

Est-ce a dire que l'opération césarienne doit &tre pros-
crite absolument si I'on n'y adjoint ’ablation de 1'utérus
et des ovaires? Nous nous garderions pien d'une pareilie
conclusion, et l'opératicn césarienne compte, a cOté de
nombpreux revers, bien des succes obtenus, il est vrai, Sur-
tout en dehors des grands centres, dans les campagnes.

Mais tant que certaines conditions, opératoires ou au-
tres, que nous ignorons encore, ne seront pas venues mo-
difier I'opération ccsarienne, 'de fagun 4 la rendre possible
et acceptable dans les maternités et les hopitaux des gran-
des vilies, nous croyons que l'opération de Porro, qui fait
chague jour ses preuves, devra lui étre préférée.

i — e . 2n e g



CHAPITRE 1I.

DE L OPERATION DE PORRO AU POINT DE VUE OPERATOIRE,

Avant d'entrer dans ’étude du manuel opératoire lui-
méme, nous croyons devoir indiguer une question qui
peut se poser & 'opérateur : celle du moment ol doitopé-
rer. Dans la plupart des observations publides jusqu’a ce
jour, le travail était commencé depuis un temps plus ou
moins long, comme on pourra s'en convaincre en jetant
les veux sur les observations qu'a résumeées M. Pinard
dans sa remarquable étude (loc. cit.).

Mais, si nous supposons que l'opérateur ait le choix,
qu’il se soit décidé a I'opération de Porro pendant le cours
de la grossesse, devra-t-il attendre que le travail soit
commencé, ou agira-t-il avant 'apparition des premiéres
douleurs? Cette question a déja été agitée pour 'opération
césarienne, et c’est un fait presque universellement ad-
mis qu'il faut attendre pour opérer que le travail com-
mence. Ainsi que le fait remarquer Barnes (1)« on appellele
plus possible a son aide les forces naturelles.... ; on croit
que 'époque fixée par la nature est celle ou tout a été dis-
posé pour le rétablissement; tout I'organisme a été mieux
préparé ; les muscles utérins sont complétement dévelop-
pés et entrés en contraction, il semble raisonnable d’espé-
rer que la blessure de 'utérus se fermera mieux, et que
les modifications gui suivent 'accouchement se produi-

{1) Lecons sur les opérations obstétricales, trad. par Cordes, 13738,
p. 3035,
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ront avec moins de danger. » Mais ces considérations ne
peuvent nous guider dans 'opération de Porro, ot ’on n’a
plus & se préoccuper de la plaie utérine.

D’autres données plus importantes nous sont fournies
par une intéressante statistique de Harris (1), L’auteur amé-
ricain rapporte les cas qui lui sont personnels et dans les-
quels I'opération ayant été faite a la fin du premier jour de
travail, il y a eu 7 guérisons ; puis il cite les faits sui-
vants; sur 7T femmes opérées avant 34 heures de tra-
vail, 4 ont guéri ; sur 10 opérées avant 34 heures de tréwail,
| seule a guéri. Il a constaté de plus que sur 16 cas de
péritonite survenue aprés opération césarienne, l'opéra-
tion avait été faite 13 fois aprés 30 heures de travail.

Ajoutons a ces chiffres ceux de Radfort, qui, sur 100 opé-
rations césariennes en signale 24 faites avant 24 heures de
travail et 76 apres 24 heures,

Dans les 24 premiers cas, 7 femmes ont guéri, ce qui
donne une mortalité de 70 0/0 environ,

Dans les 76 autres cas, 9 femmes ont guéri, ce qui donne
une mortalité de 88 0/0,

De tous ces chiffres, il résulte clairement que la morta-
lité augmente quand l'opération a lieu le travail étant
commencé depuis longtemps. Plus on opére tardivement,
moins on a de chances de réussir.

Ces faits peuvent s’expliquer par I'épuisement déja pro-
duit par un travail prolongé chez dessujets qui vont avoir
a subir une grave npéfatiun, et souvent aussi par des ten-
tatives opératoires malheureuses ayant pu léser les par—
ties maternelles et ouvrir des voies & I'infection ; et si l'on
peut conclure de la section césarienne simple & I'opération

(1) American journal, avril 1878, p. 313.
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de Porro, il nous semble indiqué de ne pas laisser le tra-
vail durer tcop longtemps sans intervenir.

On peut donc attendre, pour opérer, que les premieres
contractions utérines apparaissent; on respecte mieux
ainsi les lois de la parturition; on a plus de chances d’a-
voir un enfant qui vivra, et peut-étre aussi le commence-
ment d’effacement que va subir le col facilitera-t-il plus
I’écoulement lochial du moignon vers le vagin. On opérera
ainsi, dés que le travail sera commencé, avant qu'il ait eu
le temps d’affaiblir les forces de la femme et de la mettre
dans des conditions mauvaises pour supporter l'opé-
ration.

Sans doute, il et été intéressant de faire pour l'opéra-
tion de Porro ce que Harris et Radfort ont fait pour 'opé-
ration césarienne, c'est-d-dire de rechercher d’'une partle
nombre d’heures écoulées dans chaque cas entre le début
du travail et le moment de l'opération, et d’autre part la
relation entre la durée de ce travail et le résultat obtenu;
malheureusement, les documents suffisants pour cette re-
cherche font défaut. La plupart des observations sont
muettes sur ’heure du début du travail, et sur les parti-
cularités que celui-ci a pu présenter.

Nous ne pouvons donc que soulever cette importante
question de I'influence du travail et de sa durée sur 'opé-
. ration. De nouveaux faits bien observés pourront seuls
aider par la suite a la résoudre.

Nous allons maintenant décrire le mode opératoire, en
étudiant successivement chacun des temps de 'opération,
et nous indiquerons chemin faisant les modifications qui
ont été proposées et accomplies par divers opérateurs.

Maygrier. 2
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Soins préliminaires, — Ce sont les mémes que ceuxqu’on
emploie dans l'ovariotomie et 1'hystérotomie. Si ) opéra-
tion a été décidé quelque temps avant le terme de la gros-
sesse, onaura soin de placer la femme dans de bonnes
conditions hygiéniques, dars une chambre aérée, de la
bien nourrir. On ne devra pas négliger non plus d'agir sur
son moral et de 'amener doucement a I'idée de la nécessité
d'une opération pour la délivrer; on évitera ainsi des
complications graves qui pourraient étre causées par l'a-
gitation et 'excitation nerveuses d’'une femmme non préve-

nue et effrayée.

Pnis on fera préparer tous les instruments nécessaires,
et nous n'avons rien de particulier 4 noter ici. L’arsenal
chirurgical est presque le méme que pour l'ovariotemie, et
il est facile de sele procurer 4 'avance. On aura aussi des
solutions phéniquées a divers titres, au vingtiéme et au
quarantiéme. De nombreuses éponges auront été placées
au moins depuis vingt-quatres dans une solution forte. Les
instruments devront aussi étre plongés dans l'eau pliéni-
quée. '

Un peu avant l'opération, un ou deux lavements seront
administrés, non seulement pour empécher I'issue de ma-
tieres fécales pendant 'opération, mais encore pour main=-
tenir quelque temps aprés celle-cil'intestin dans un état
de vacuité, qui évitera a la malade tout effort de déféca~
tion.

On procéde a la toilette de la femme. On la revét d'une
chemise de flanelle, et on enveloppe compléetement les
membres inférieurs jusqu’a la racine des cuisses avec de
I'ouate et deux bandes de flanelle.

Un aide donnera le chloroforme et la femme sera endor-
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mie dans son lit, avant d’étre transportée sur le lit d'opé-
ration.

L’opérateur et ses aides font des ablutions dans une so-
lution phéniquée, et unappareil de pulvérisation a vapeur,
soit celui de Lister, soit celui de M. Lucas-Champion-
niére, doit fonctionner pendant toute ladurée de l'opéra-
tion.

La femme est transportée endormie sur le lit spécial de
Cintrat ou deMariaud. L’opérateur se place entre les cuis-
ses qui sont écartées et reposent sur deux gouttiéres en
fil de fer ; deux aides sont placés I'un a droite et I'autre a
gauche du lit.

La vessie est vidée 4 I'aide de la sonde; puis une injec-
tion avec une solution phéniquée forte est poussée dans le
vagin, et les partiés génitales externes et la paroi abdomi-
nale sont lavées avec la méme solution.

Tous ces soins préliminaires, n'ont comme on le voit,
rien de spécial; ce sont les mémes que ceux des grandes
opérations de laparotomie ; nous avons tenu a les rappe-
ler pour montrer toute la nécessité qu'il y a 4 employer la
méthode antiseptique dans toute sa rigueur, Dans toutes
les opérations auxquelles nous avons assisté, tous ces dé=
tails ont été exactement observés.

Incision de la paroi abdominale, — On fait sur la ligne
médiafie une incision qui ne doit comprendre que la peau
et le tissu cellulaire sous-cutané; puis les couches pro=
fondes seront divisées lentement et successivement jus—
gu’au peéritoine. Chaque fois qu’un petit vaisseau de la
parol sera ouvert une pince hémostatique sera immédiate-
ment appliquée sur lui.

La longueur de l'incision a ici une imporiance particu-
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liere ; elledoit étre de 16 4 17 centimetres. Ce chiffre est en
rapport avec le volume de la téte du feetus a terme.

En effet, M. Budin a faitremarquer que,la circonférence
sous-occipito-frontale étant en moyenne de 33 centimetres,
les deux lévres de l'incision doivent avoir la Inﬁgueur SUS-
dite pour qu’en s’écartant, elles puissent former une ou-
verture suffisante pour le passage de cette circonférence.

Habituellement, on commence l'incision A trois travers
de doigt au-dessus du pubis, et on la continue au-dessus
de 'ombilic en le contournant a droite oua gauche. M. Lu-
cas-Championniére pense qu’il y aurait avantage a faire
I'incision plus élevée, detelle facon par exemple, que 'om-
bilic corresponde en son milieu. Il a opéré ainsi chez la
femme qui fait le sujet de notre quatriéeme observation. Il
se propose par la d’ouvrir 'utérus sur un point plusélevé,
et de ne pas intéresser toute sa face antérieure; de cette
facon il n'est pas nécessaire d’exciser tout le corps de I'u-
térus, et M. Lucas-Championniére pense qu’on peut avoir
ainsi un pédicule plus long et moins exposé a étre ti-
raillé,

Quand on est arrivé sur le péritoine, on le saisit avec des
pinces ; on lui fait une boutonniére avec le bistouri, et on
I'incise sur la sonde cannelée dans toute la longueur de la

plaie abdominale.

Incision de Uutérus et extraction du feetus. — Lorsque la
cavité abdominale est ouverte, et qu’'on a bien reconnu
I'utérus, on commence par ramener celui-ci sur la ligne
médiane de facon que le diamétre longitudinal de sa face
antérieure corresponde au grand diametre de l'incision
cutanée. Les deux aides appuient alors fortementles levres
de I'incision sur l'utérus pour éviter tout écoulement de
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sang dans la cavité péritonéale, au moment de l'ouver-
ture de cet organe.

Une incision est faite sur la face antérieure de 1'utérus,
et sur laligne médiane, lentement, peu 4 peu, en méme
temps qu'un aide éponge constamment la plaie pour étan-
cher le sang qui géne la vue de I'opérateur. Cette incision,
qui est faite sur une grande partie de lahauteurde 'utérus,
a été modifiée, comme nous l'avons dit, par M. Lucas-
Championniére. Dans I’observation IV, on peut voir gue
cette incision n’occupe que la moitié supérieure de la face
antérieure de l'utérus, pour la raison que nous avons
exposée plus haut.

Tout récemment, M. Tarnier s’était demandé si on ne
pourrait pas déchirer le tissu utérin au lieu de le couper,
et si on ne gagnerait pas ainsi du temps, pour éviter la
moindre perte de sang. Dans la derniére opération de
Porro, pratiquée par lui a la Maternité, le 13 juin dernier,
il a employé ce moyen avec succés. Aprés avoir fait seule-
ment une boutonniére a la paroi utérine avec le bistouri,
il a introduit les deux index dans cette ouverture et a pu
déchirer facilement et rapidement le tissu utérin, et péné-
trer ainsi dans la cavité utérine.

Il arrive assez fréquemment, quand on incise ['utérus,
qu'un flot de sang considérable s'échappe: ce fait s’est
rencontré dans notre 2° et 3° observation; il est dd 4 ce
que le placenta, inséré sur la face antérieurede 'utérus, a
été fatalement intéressé par le bistouri, Cette hémorrhagie
est effrayante-au premier abord, et il est nécessaire de la
prévoir pour ne pas s’en inquiéter. Il suffit en effet d’agran-
dir alors rapidement I'ouverture de 1'utérus soit avec des
ciseaux, soit en déchirant le tissu avec le doigt, de décoller
le placenta et d’extraire ’enfant.



— 27

Lorsque l'utérus est ouvert, on introduit la main dans
sa cavité, on rompt les membranes et on va 4 la recherche
des pieds du feetus, qui est extrait immédiatement,

Dans tout ce que nous venons de décrire, nous avons
fait allusion au procédé employé par Porro, et 4 celui que
nous avons vu nous-méme employer dans cinq cas sur les
six auxquels il nous a été donné d’assister. L’utérus est
incisé in situ, c’est-d-dire étant encore dans la cavité
abdominale. _

Mais tous les opérateurs n'ont pas agi ainsi, et Miiller
de Berne, a imaginé une modification qui consiste a faire
sortir I'utérusde 'abdomen, a poser une ligature a sa par-
tie inférieure pour empécher I’hémorrhagie, et 4 ouviux
seulement alors la paroi utérine.

Dans des expériences faites sur des femelles d’animaux,
G. Rein (1) extirpa 1'utérus aprés 'avoir attiré au dehors
et avoir posé une ligature sur le col, et il réussit 4 amener
des petits vivants et 4 conserver la vie aux femelles: il en
conclut & la possibilité de l'excision de l'utérus gravide
sans perte de sang chez la femme, et 4 l'excellence du
procédé de Miller (2). Voici, du reste, comment Miiller
s'exprime lui-méme sur les avantages qu’il attache a
la modification opératoire qu'il a proposée et exécutée
avec succés: « Le résultat de ces opérations (Porro,
Spaeth, C. Braun) est loin d’étre défavorable, si 'on
peut se permettre de tirer une conclusion d’un si pe-
tit nombre de cas ; cependant, je crois devoir faire obser-
ver que par la méthode employée dans ces cas, on ne s’est
qu’en partie délivré des dangers de 'opération césarienne,

(1) Sur l'excision sans perte de sang de I'utérus gravide. In Ann. de
gynéc., avril, 1879, p. 265.
(2) Centralblat fur gynecologie, 1878, p. 96.
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parce qu’'on a incisé 1'utérus étant encore dans la cavité
abdominale et qu'on ne I'a fait sortir de cette cavité pour
I’exciser qu'aprés 'avoir vidé de son contenv. Il yaladeux
inconvénients ; d’abord, 'extraction du feetus et 'amoin-
drissement brusque de 'utérus peuvent, malgré toutes les
précautions, étre la cause d’'un mélange de sang et d’eaux
dans la cavité abdominale, ce qui, d’aprés les expériences
de Wegner, doit étre considéré comme trés dangereux.
Ensuite, en ne serrant le col qu'aprés l'évacuation de
I'utérus, on s’opposera aux hémorrhagies qui peuvent sur-
venir par inertie utérine; mais on ne peut prévenir
en aucune facon les hémorrhagies qui accompagnent I’ou-
verture de l'utérus, l'extraction du feetus et du pla-
centa, et qui durent jasqu’a la constriction du col. En
prévision de ces défectuosités, je m’étais proposé dans un
cas semblable de faire I'extirpation d’une facon différente
qui me permettrait de combattre avec succes les inconvé-
nients signalés.... »

Enfin, selon Miiller, on peut toujours exécuter sa me-
thode, parce que 4° 'utérus, dans les cas de viciation
extréme du bassin, est toujours dans un état prononcé
d’antéversion, et que le fonddel’organe se trouve toujours
placé entre la cicatrice ombilicale et la symphysepubienne,
2° parce que la suspension de la circulation feeto-placen-
taire n'est que temporaire, trés courte et que l'extraction
du feetus est rapide.

Parmi les opérateurs qui ont suivi le procédé indiqué
par Muller nous signalerons particulierement Litzmann,
Breisky, Fehling, G. Braun et M. Tarnier dans sa pre-
miére opération. L'ogérée senle de Breisky a survécu.

Litzmann et Fehling ont modifié légérement le mode
opératoire ; au lieu de lier, comme Muller. définitivement
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le col de I'utérus gravide attiré hors de la cavité abdomi-
nale, avant de l'inciser, ils I'ont simplement entouré d'une
ligature provisoire, mais puissante, & I’aide de la bande
d'Esmarch.

Dans le cas de Fehling, l'incision de 'utérus tomba sur
le placenta; cependant, il n'y eut qu'une perte de sang in~
signifiante; la bande d'Esmarch put étre facilement et so-
lidement appliquée; enfin la suppression momentanée
d'oxygeéne ne fut nullement préjudiciable a 1'enfant.

Mais si les accoucheurs que nous venons de signaler ont
pu assezfacilement employer le procédé de Muller et faire
sortir I'utérus hors de l’abdomen, il n’en a pas été de méme
dans tous les cas ol on I'a essayé. Dans sa premiére opé-
ration: le professeur Tiboue, « voulant faire sortir 'utérus
de la cavité abdominale avantde I'inciser, ponctionna les
membranes par le vagin : l'incision de la paroi abdomi-
nale mesurait 12 centimétres, mais elle fut insuffisante
pour laisser passerl'utérus; on 'agrandit de 6 centimétres
et I'utérus, bien que le feetus ne fat pas 4 terme et le li-
quide amniotique écoulé, ne passa qu'avec beaucoup de
difficultés, et encore, les bords de la plaie furent trés for-
itement contusionnés(1).» C. Braun dans sa deuxiéme et sa
troisiéeme opération essaya en vain de faire sortir 'utérus
par la plaie abdominale; il ne put parvenir et fut obligé de
Iinciser in situ. Le professeur Chiara, sur trois cas ou il
voulut attirer l'utérus gravide au dehors, n'y réussit
qu'une fois et en tiraillant et contondant les angles et les
bords de la plaie ; dans les autres cas, 11 y eut des déchi-
rures de la trompe dans les tentatives d’extraetion qui de-

(1). Ann. de gynéc, Décembre, 1879, p, 429.
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meurérent infructueux, de sorte que 'utérus dut étre in-
cisé dans la cavité abdominale.

De tous ces faits il résulte que le procédé de Muller peut
avoir de graves inconvénients et qu’il est souvent d'une
exécution difficile. Nous ne croyons pas qu’'il puisse étre
généralement adopté, et en voici les raisons : les femmes
rachitiques sur lesquelles on opére ordinairement sont de
petite taille. et il faut faire une trop large incision a la pa-
roi abdominale pour que I'utérus puisse sortir au dehors.
Les tiraillements et les déchirures du péritoine peuvent
étre des causes de péritonite ; enfin la crainte de I'effusion
du sang ou des eaux dans la cavité péritonéale quand on
incise 'utérus in situ parait bien illusoire, quand on songe
que, dans toutes les observations, les aides ont maintenu
avec les mains les parois abdominales appliquées contre
I'utérus, et qu’il suffit pour absorber tout liquide sortant
de la matrice de garnir de nombreuses éponges les bords
de la plaie. Cependant le procédé de Muller a de réels avan-
tages en s'opposant a ’hémorrhagie, et on pourra 'em-
ployer dans quelques cas quand il est d’une exécution fa-
cile.

Amputation de Uutérus et des ovaires, formation du pé-
dicule. — Nousrevenons maintenant au cas ot l'utérus a
_ été incisé in sifu et ou 'enfant vient d'étre extrait. Il faut
alors attirer I'utérus gravide au dehors avec les annexes.
Pour cela deux grandes pinces a kyste sont placées sur les
bords de la plaie utérine, et on améne avec elles le corps
de l'utérus hors du ventre. A ce moment, on doit prendre
garde 4 la sortiedes intestins; des serviettes chaudes doi-
vent étre placées tout autour de la plaie, et maintenues
par les aides.
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Des que l'utérus est hors de la cavité abdominale, un
aide le saisit fortement avecles deux mains aussi prés que
possible du col, et le maintient ainsi jusqu'a ce que la li-
gature soit posée.

Pour placer cette ligature on peut agir de deux maniéres
différentes, L'opérateur traverse avec un trocart le tissu
utérin a I'union du col avec le corps, et on passe par la
canule deux fils de fer, qui sont ensuite serrés 'un &
droite, 'autre a4 gauche.

Le moyen que nous avons toujours vu employer est plus
~simple encore. Le tissu utérin est traversé tout prés du col
a l'aide d’une broche en acier; une seconde broche est en-
foncée perpendiculairement a la premiére et 4 une petite
distance d’elle, puis vn place un fil de fer autour du col et
au-dessous des deux broches.

Au moment de serrer ce fil, on devra bien s’assurer que
les trompes et les ovaires sont placés au-dessus de luiet
qu’il n’en reste aucune partie au niveau méme du fil. Mal-
gré ces précautions, il arrive quelquefois, et le fait est si-
gnalé dans deux de nos observations qu'une portion
d'ovaire reste prise dans laligature. Ce fait n’a aucun in-
convénient puisque cette portion de la glande devra s’éli-
miner avec le reste du pédicule.

Pour serrer le fil de fer autour du col, on emploie le con=-
stricteur de Cintrat; il faut serrer lentement, pour éviter
que le fil ne casse, ce qui pourrait causer un petit retard
préjudiciable dans’opération. On continue la constriction
jusqu'a ce qu'il ne s’écoule plus nne goutte de sang par la
plaie utérine.

Pour plus de sireté, on serre ordinairement un second
fil de fer autour de I'utérus, entre les deux broches.

Il n’y a plus alors qu’a exciser toute la portion de 1'uté-
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rus et des annexes qui sont situés au-dessus de la liga-
ture. On se sert pour cela d’'un bistouri large et plat, et la
section doit étre faite & deuxcentimetres environ de la liga-
ture. Dans presque toutes les observatlons ol nous avons
relevé le poids de la partie ainsi enlevée, nous avons
trouvé un chiffre variant entre 600 et 650 grammes.

On procéded la toilette du péritoine & I'aide de petites
éponges montées, et on attire versla partie inférieure de
la plaiele pédicule utérin. On pourrait le fixer a I'aide de
plusieurs points de suture, on pourrait encore traverser
avec une longue aiguille en méme temps la paroi abdomi-
nale et le moignon, pour éviter sonenfoncement, mais nous
devons dire que dans aucune des opérations auxquelles
nous avons assisté nous n'avons vu le moignon étre main-
tenu autrement que par les broches qui le traversent, et
que par les points de suture de la paroi abdominale, etil
n'y a jamais eu d’enfoncement du moignon, ce qui tienta
ce que des adhérences profondes s’établissent rapidement
entre ce qui reste du tissu utérin et la paroi abdominale.
On placera donc le moignon a la partie inférieure de la
plaie, il ne restera qu’a suturer la paroi abdominale,

Tel est le mode opératoire que nous avons vu employer
4 propos du pédicule, et il nous a paru simple, facile et
exempt d'inconvénients ou de dangers. Cette question est
cependant une de celles qui ont été le plus discutées. Voici
comment Velponer (1), assistant 4 la cliniqueobstétricale de
Vienne, s'exprime a ce sujet : « Jusqu’a présent, dit-il, nous
avons vu employer pour serrer le pédicule et le maintenir
hors de’abdomen le serre-nceud de Cintrat, la chaine de

(1) Lo sperimentale, 1879,
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I'écraseur modifié de Billroth, et le clamp de Spencer
Wells.

« Prét a reconnaitre les succés des deux premiéres mé-
thodes, nous ne pouvons en passer sous silence les incon-
vénients. Il est incontestable que le fil de fer serré par le
serre-nceud peut glisser sur la surface libre de 1'utérus,
s'approcher trop prés du vagin,peut-étreméme 1'étrangler.
... La chaine de I'écraseurexempte de ce défaut... En en-
gageant I'écraseur, il faut, en tout cas, se garder de serrer
outre mesure le tissu utérin afin de ne pas pruduirelune la-
cération de la séreuse et des muscles ntérins. Cet accident
arriva au professeur Wasseige, deLLiege et bien qu’il réussit
4 dompter I'hémorrhagie consécutive, cependant I'hémo-
stase ne fut pas permanente et 'opérée mourut le troisiéme
jour (1). »

Les inconvénients attribués par Welponer auserre-nceud
de Cintrat, disparaissent du moment qu’on place le fil de
fer au-dessous d'une broche d’acier qui l'empéche de
glisser.

Nous croyons que le procédé que nous avons toujours
vu employé et décrit, est le plus simple et le meilleur.

On a enfin agité la question de la suppression compléte
du pédicule gu’'on rentrerait dans la cavité abdominale.
« Il est certain, dit encore Welponer (loc. cit.) que cette

(1) En présence de cet accident qu'il attribue a la trés grande friabi-
lité de l'utérus, résulat probable d'uns longue misére physiologique,
M, Vasseige a cru devoir faire construire un nouveau constricteur dans
lequel 'anse comprimaute est un ruban d'acier fort mince, large de
1 cent. et long de 50 cent. Cet instrument présenterait les avantages
suivants : 1° striction sur une lage étendue ; 2¢ action douce et directe;
3° sensation plus nette de la force employée et de la résistance des
issus, (Revue des sciences médicales de Hayem, juillet, 1879, p, 211.)
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maniere de faire conviendrait mieux aux exigences du trai-
tement antiseptique, puisque le moignon présente une
entrée toujours ouverte aux produitsseptiques. Pour éviter
cette éventualité, Hegar propose la ligature perdue, et le
professeur Schreeder, de Berlin, dans le congrés scienti-
fique de Cassel (1878), a fait connaitre le procédé de suture
dont il se servait avec beaucoup de succés dans des hys-
térotomies pour tumeurs fibreuses de 'utérus. »

Fehling (1) envisageant ce méme point la suppressien pos-
sible du pédicule, s’exprime ainsi : « Bien que Schroder et
Olshausen prédisent certainement, avec toute raison, la
suppression du pédicule dans 'avenir, je n’ai cependant
pas voulu avant que de plus nombreuses expériences
n'aient été faites dansles laparotomies pour corps fibreux,
changer de méthode, parce que, a non avis, une hémor=-
rhagie consécutive pourrait résulter de la rapidité de I'in-
volution et du reldchement de la suture. »

Nous nous associons a cette prudenteréservede Fehling
et nous ne croyons pas qu’on puisse porter un jugement
assuré sur lasuppression du pédicule, quandelle est. encore
discutée pour I'hystérotomie.

Nous nous bornerons a rappeler que ce moyen n’a été
tenté encore qu'une fois dans 'opération de Porro, Litlz-
mann, aprés avoir fait la suture du moignon, le replongea
.dans la cavité abdominale ; 1'issue fut funeste.

Pour suturer la paroi abdominale, on sesert de fils d’ar-
gent, a I'aide desquels on fait un nombre variables de su-
tures profondes et de sutures superficielles; il est quelque-
fois nécessaire d’en placer une ou deux au-dessous du pé-

(1) Centralblath fir gynecologie, n® 24, 1878.
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dicule pc;ur ne laisser aucune ouverture entre celui-ci et
les lévres de la plaie abdominale.

Avant de fermer la cavité abdominale, plusieursauteurs
placent un tube a drainage dans le cul-de-sac de Douglas
et le font sortir & la paroi inférieure de la plaie, d’autres
établissent aussi le drainage vaginal. Nousne voulons pas
discuter ici la questiondu drainage dela cavité péritonéale.
qui est si employé aujourd’hui dans les opérations prati-
quées sur le rectum, sur 'utérus par Volkmann, Barden-
heuer, etc,, etc., et sur laquelle il nousmanqgue trop de
données pour formuler une opinion. Nous ferons simple-
ment remarquer que ce drainage n’a été employé ni par
M. Tarnier, ni par M. Lucas-Championniére chez les
opérées dont nous rapportons ’histoire et que, chez celles
qui ont succombé, I'autopsie n’a révélé aucune rétention
de sang ou de liquide dans la cavité péritonéale.

Pansement. — Lorsque la plaie abdominale est fermée,
on procéde au pansement. On lave d’abord soigneusement
I'abdomen et les cuisses a4 I'eau phéniquée, on badigeocnne
ordinairement le pédicule avec un pinceau imbibé de per-
chlorure de fer, puis on fait le pansement de Lister. On a
soind’interposer autour du moignon, entre les broches qui
le traversent et la peau, quelques compresses de gaze phé-
niquée pour éviter toute pression douloureuse. La piéce de
makintosch, quirecouvre le pansement doit étre assez large
pour arriver jusqu'a la région pubienne de fagon a éviter
tout écoulement de liquide de ce c6té,Une large bande
d’ouate est ensuite appliquée sur le pansement et on exerce
sur elle une légére compression 4 'aide d'un bandage de
corps en flanelle.

La femme est reportée dans son lit qui a été préalable~
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ment chauffé. On laisse les membres inférieurs entoures
de leur ouate.

La malade est couchée sur le dos, les cuisses en demi-
flexion et abduction légeére, afin que le relachement des
parois abdominales soit complet.

La durée totale de I'opération a été environ d'une demi-
heure & trois quarts d’heure, dans les observations que
nous rapportons. Toutefois, nous avens souvent entendu
exprimer & M. Tarnier 'opinion que lorsque les accou-
cheurs se seront familiarisés avec cette opération nouvelle,
lorsqu’elle sera mieux réglée dans tous ses détails et son
instrumentation, on pourra gagner assez de temps pour
que cette condition défavorable de la longue duréede I'opé-
ration disparaisse complétement,

Soins consécutifs. — Un ou deux aides doivent étre pla-
cés aupres de la malade et veiller, au moins pendant la
premiére heure, & ce qu’elle ne se remue pas et & ce qu'au~
cune des piéces du pansement ns soit déplacée.

Dans trois de nos observations, on peut voir que les ma-
lades ont eu des attaques d’hystérie, et I'on comprend toute
la gravité de ces mouvements convulsifs qui peuvent dé-
placer le pédicule. Chez I'opérée de M. Lucas-Champion-
niére, 4 Cochin, il y eut, a la suite d’'une attaque, une hé-
- morrhagie assez considérable par le moignon ; cependant
celui-ci resta fixé a la paroi abdominale.

C'est un fait intéressant a signaler ici que cette persi-
stance de I'hystérie aprés l'ablation des ovaires, et qu
donne & réfléchir sur la valeur de 'opération de Battey et
d’Hégar, 'ovariotomie normale, au point de vue de la cure
de 'hystérie. Ce n’est pas d’ailleurs seulement immeédiate=
ment aprés I'opération que peuvent survenir ces attaques
convulsives, Les malades peuvent rester hystériques, et la
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femme de notre premiére observation en est un irés cu-
rienx exemple, puisqu’elle a eu des attaques trois mois
apres avoir subi 'opération de Porro.

La chambre dans laquelle est placée l'opérée doit étre
maintenue & une températire douce et constante de 18° en-
viron. On aura soin d’éviter tout refroidissement, tout cou-
rant d’air qui pourrait amener un rhume, et consécutive-
ment des efforts de toux trés préjudiciables a la stabilité
du pédicule.

Habituellement, lorsque les malades reviennent a elles
et que l'influeuce du chloroforme se dissipe, elles se plai-
gnent de douleurs de ventre, de coliques, d'envies fré-
auentes d'uriner. Les préparations oplacées et surtout les
injections hypodermiques de chlorhydrate de morphine
sont alors indiquées et aménent un soulagement immédiat.

Souvent aussi il survient des nausées, des régurgita-
tions, des efforts de vomissements. Comme tout effort doit
étre proscrit comme facheux, on les fera cesser par 'admi-
nistration de petits morceaux de glace, de champagne
frappé, de grogs froids, etc.

On surveillera avec soin le pouls, la respiration, la tem-
pérature.

La respiration est en général fréquente, et on pourra
voir qu'elle reste longtemps bien plus rapide qu’a I'état
normal, en parcourant nos observations.

Le pouls présente des particularités intéressantes, sur
lesquelles a déja insisté M. Lucas-Championniere, et que
nous trouvons mentionnées dans 'excellente thése de notre
regretté collegue etami Letousey (1), 4 propos de I'hystéro-

(1) Letousey. De I’hystérectomie sus-vaginale par la voie abdominale
dans le traitement des tumeurs utérines. en dehors de la grossesse,
Th. Paris, 1879, p. 40.
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tomie. C'est surtout le second et le troisiéme jour aprés
opération qu'on observe ce caractére spécial du pouls.
Il devient irrégulier, il est affolé en quelque sorte, et os-
cille entre 100, 120, 140 pulsations, alors que la tempéra-
ture reste relativement modérée. Ce fait, qui n’a manqué
chez aucune des opérées que nons avons observées, est
rattaché par M. Championniére « aux tiraillements que le
pédicule subit dansl’hystérotomie. Il est presque toujours,
en effet, trés court, irés volumineux, et il contientun grand
nombre de filets nerveux, d'origine sympathique. Or, la
constriction violente exercée par le serre-nceud ou le clamp,
les tiraillements subis par le col de I'utérus, par les liga -
ments larges et mém'e pas les insertions vaginales, suf-
fisent amplement pour expliquer cette allure toute parti-
culiéere du pouls. »

Ces désordres dans l'innervation du cceur, qui « résul-
tent évidemment de I'ébranlement brutal auquel est sou-
mis tout le systéme nerveux sympathique » (Lucas-Cham-
rionniere) par le fait de la suppression de 'appareil utéro-
ovarien, peuvent provoquer des accidents extrémement
graves et la mort. Clest ainsi que la femme qui fait 1'objet
de notre quatriéme observation, morte dés le second jour,
trente et une heures aprés l'opération, et chez laquelle on
n'apastrouvétrace de péritonite, a certainementsuccombé a
. Vintensité de cestroubles du systéme nerveux. Au moment
de la mort, la température s’était élevée au chiffre insolite
de 42°, 8!

Ces faits sont trés importants a signaler; peu connus
encore, ils nous montrent que l'opération de Porro a sa
gravité particuliére dans une perturbation du systéme
nerveux qui ne doit passurprendre, sil'on songe a la mu-

tilation considérable subie par les opérées,
Maygrier. 3



A quel moment doit-on faire le premier pansement? 1l
n’y a aucun inconvénient & laisser en place le premier
appareil pendant vingt-quatre a trente-six heures tant
que la malade va bien, qu’elle ne présente pas d’élé-.
vation de la température et que les piéces du pansement ne
sont pas traversées par les liquides de la plaie. Cette
derniére remarque est importante; pendant notre année
d’internat dans le service de M. Panas a I’hopital Lariboi-
siére, ol le pansement de Lister étaituniquement employé,
il nous est arrivé, en effet souvent, lorsqu'une élévation
de température survenait chez un opéré, de trouver le pan-
sement souillé par le pus. Aussi Lister donne-t-il lui-
méme comme régle de terminer le pansement par 'appli-
cation d'une toile imperméable dépassant de beaucoup les
limites de la région qu’on veut recouvrir.

Lorsqu’on fait le premier pansement, vingt-quatre ou
trente-six heures aprés l'opération, on trouve ordinaire-
ment le pédicule sec, ratatiné; il y a absence de suppura-
tion, et c’est 4 peine si les premiéres compresses phéni-
quées sont un peu tachées.

Aussi, M. Lucas-Championniére conseille-t-il d’attendre
quelques jours tant que les choses vont bien. Chez la
femme qu’il a opérée & Necker, le 30 décembre 1879, il n’a
fait le premier pansement que le 4 janvier, c’est-a-dire
guatre jours aprés l'opération. Ce chirurgien croit qu’il y
a avantage a attendre ainsi, parce qu'on évite 4 la malade
toute espéce de déplacement, ce qui est trés favorable a la
formation des adhérences du pédicule a la paroi abdomi~
nale.

A partir du deuxiéme ou du troisieme pansement, on
voitle moignon commencer & s’éliminer; il se fait une sup-
puration généralement peu abondante tout autour de lui;
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on est ordinairement obligé d’en exciser quelques lam-
beaux noirs, sphacélés.

Cetteélimination met habituellement de douze a quinze
jours a se faire; il reste a la place du moignon un enfonce-
ment rosé, bourgeonnant, qui se cicatrise rapidement
comme une plaie ordinaire. Quelquefois cependant il reste
un point ulcéré qui ne se cicatrise qu'a la longue, comme
dans notre observation 1.

Les points de suture seront enlevés au gré du chirur-
gien; il n'y a ici d’autre régle que 'examen de la plaie elle-
méme, de 'action des fils sur les tissus, du degré de rap-
prochement des lévre de I'incision, etc.

On est souvent obligé de sonder les opérées pendant
plusieurs jours de suite, car elles éprouvent fréquemment
d’assez vives douleurs dans le bas-ventre, et ne peuvent
uriner. — Chez la malade de l'observation 1, il existait a
chaque envie d’uriner une espéce d’aura, une douleur qui
suivait le long de la cuisse, et qui ne disparaissait qu’apreés
le catéthérisme vésical.

Les garde-robes ne doivent pas étre provoquées avant
quatre a cing jours, a moins qu’elles ne surviennent natu-
rellement; car les efforts de défécation doivent Atre évités
dans les jours qui suivent 'opération,

L’alimentation sera réglée d’aprés I’état général de 1'o-
pérée, et nous n'avons rien de particulier 4 noter a ce sujet.

Nous n'avons vu signaler dans aucune observation un
écoulement de sang survenant par le moignon & I’époque
des régles, comme on I'a observé aprés I'hystérotomie dans
un grand nombre de cas, qui ont été réunis par M. Or-
miéres dans sa thése (1).

(1) Ormiéres, Sur la menstruation aprés l'ovariotomie et I'hystérec-
tomie, Th, Paris, 1880.
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Enfin, il est une fonction importante qui s'établit nor-
malement chez les femmes qui ont subi l'opération de
Porro, comme chez les nouvelles accouchées: nous vou-
lons parler de la lactation. Le gonflement des seins et la
montée du lait se font réguliérement et les malades peu-
vent nourrir leur enfant, comme le fait est signalé dans la
premiére observation de Wasseige, de Liége.

Ajoutons en terminant que, chez toutes les femmes que
nous avons observées, il y a eu pendant plusieurs jours un
¢coulement vaginal muqueux ou muco-purulent plus ou
moins abondant; cet écoulement est sans importance, il
n’exige que quelques soins de propreté.










CHAPITRE III.

STATISTIQUE DE L'OPERATION DE PORRO.

Le nombre des opérations de Porro accomplies jusqu’a
ce jour,qui sont arrivées i notre connaissance, est de 55.
Le tableau d’ensemble dans lequel nous les avons réunies
contient 18 faits de plus que celui de M. Pinard (loc. cit.),
dont la publication remonte seulement & quelques mois;
et I’on voit, par ce simple fait, avec quellerapidité se mul-
tiplient les opérations nouvelles.

Nous ferons remarquer qu'il figure sur notre tableau
des faits sur lesquels mous n’avons pu nous. procurer
aucun détail autre que le résultat de 'opération pour la
mere: ce sont en particulier les deux cas qui ont eu lieu &
Moscou, et dont une simple communication orale a été
faite a M. Pinard et 4 nous-méme par'le D* Lewenstein au
moment de son passage a Paris.

Nous allons passer rapidement en revue les 18 faits nou-
veaux qui se sont ajoutés a ceux qu’a signalés M. Pinard,
dont on trouvera les observations résumées dans son
remarquable travail.

Ils se répartissent ainsi: trois cas de Prévitali, 4 Ber-
game, sur lesquels nous n’avons d’autres données que la
mort de la femme dans chaque opération;

Trois cas de C. Braun (1). De ces trois cas, deux ont

(1) M. Pinard a indiqué dans une note deux des cas de Previtali, et

il a annoncé deux faits nouveaux de M. Lucas-Championniére, que
nous publions plus loin.
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été publiés par Pawiick, comme l'indique la source biblio-
graphique placée dans notre tableau. Le troisiéme ne
nous est connu que par une communication orale, Cesfaits
portenta six le nombre des opérations de Porro faites par
C. Braun, qui a obtenu quatre guérisons.

Un cas de Hausner, résumé ainsi dans les Annali di
ginecologia (maggio 1880) :

« Femme primipare, 4gée de 22 ans, rachitique; rupture
des membranes depuis quarante-huit heures. Procédé de
Miiller avec le constricteur de Maisonneuve et fil de cuivre ;
le fil s’est cassé et a causé une grave hémorrhagie. La
femme est morte aprés le troisieme jour. L’enfant était
mort avant I'opération. »

Un cas de Valtorta, sur lequel nous n’avons aucun ren-
seignement, autre que I'issue fatale,

Un casde Chiarleoni, sur lequel nousn’avons eu d’autres
détails que ceux qui sont consignés dans notre tableau.
La mort est survenue le quatrieme jour.

Un cas de Mangiagalli, publié avec détails dans la Gaz-
zetta degli ospitali, & Milan, et qui s’est terminé par-la
guérison,

Un cas de Wasseige, dont on trouvera la relation in
extensn dansl’excellente thése d’agrégation du D" Lefour(1).
Il s’agit d'une femme atteinte de corps fibreux multiples,
chez laquelle le psofesseur de Liége fit 'amputation de
Porro a 4 mois 1/2 de grossesse; elle mourut le sixiéme
jour. |

Un cas de Cuzzi, qui nous a été communiqué verba-
lement par le D" Pasquale Militano; la mére a succombé,
mais elle était atteinte d'une néphrite parenchymateuse,

(1) Lefour. Des fibromes utérine au point de vue de la grossesse et
de l'accouchement, Paris, 1880,
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Un cas de Taylor, que nous résumons en quelques
lignes :

« Femme Agée de 29 ans, secondipare; le premier accou-
chement a di étre terminé par la craniotomie. Bassin
cyphotique; diametre bi-ischiatique 48""; diameétre coccy-
pubien 70™™, Méthode de Lister. Le iravail n’était pas en-
core commencé. La femme alla bien jusqu’au dix-septiéme
jour aprés Uopération; alors, elle eut une phlegmatia alba
dolens de la jambe droite; au vingtieme jour, la méme
maladie apparut & gauche. Le 3 mai, contre 'avis du mé-
decin, elle s’est levée; elle fut prise alors de thrombose
cardiaque, et mourut en 3 heures 1/2, aprés des vomisse-
ments et une dyspnée considérable. »

Un cas de Peruzzi, 4 Lugo, dont nous traduisons ici
quelques détails, pris dans le journal italien, les Annali di
ginecologia :

« Femme rachitique. Diamétre sacro-pubien, 40™*, Me-
thode de Lister, Constriction faite avec le serre-nceud de
Cintrat. Utérus et ovaires extirpés avec le thermo-cautére
de Paquelin ; drainage abdomino-génital. Femme guérie;
enfant vivant. »

Trois cas de M. Lucas-Championniére, dont nous rap-
portons les observations plus loin, terminés 1'un par la
guérison, les deux autres par la mort.

Enfin, un cas tout récent de M. Tarnier, 4 la Maternité.
Cette derniére operation a été faite sur une femme ostéo-
malacique,et I'observaticn, qui présente un grand intérét,
doit étre publiée par les soins de notre excellent ami,
M. Labat, interne du service. La femme a succombé.

Sur ces 18 faits nouveaux, nous avonsdonc d enregistrer
13 morts et 5 guérisons; onze fois on a extrait un enfant
vivant; une fois il était mort avant 'opération; une autre
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fois non wviable. Dans 5 cas son sort nous est resté in-
connu.

En résumé, nous avons pu réunir 55 faits, Dans presque
tous, ce furent des déformations considérables du bassin
qui déterminérent les opérateurs a faire la section césa-
rienne 'suivant la méthode de Porro. Nous relevons le ra—
chitisme 32 fois, I'ostéomalacie 7 fois. Dans 3 cas seule-
ment, 'opération fut faite pour des tumeurs fibreuses de

I'utérus, et nous devons noter que ce fut toujours avec in-
succes.

Sur ces 55 femmes, 23 ont guéri, 32 sont mortes.

Parmiles causes de mort, nous avons trouvé la péritonite
signalée 12 fois. A quoi est due la fréquence de cette com-
plication? En recherchant dans les observations les parti-
cularités qui peuvent I'’expliquer, nous avons trouvé que le
plus souvent cette péritonite a été le fait d'incidents opé-
ratoires. Ainsi, dans deux cas, ol le procédé de Muller fut
employé, il y eut contusion et déchirure du péritoine a la
suite des efforts tentés pour attirer 'utérus gravide hors
de I'abdomen ; dans la premieére opération du professeur
Tihone (27 mai 1878), ou l'incision dut étre agrandie de
6 centimetres, et ot cependant les bords de la plaie furent
fortement contusionnés au moment de lasortie de 'utérus;
et dans !a seconde opération de Chiara (22 mai 1878), ou il
y eut tiraillement des angles de la plaie, tractions fortes
sur les annexes gauches, et ot il y eut, de plus, glissement
de 'anse du fil constricteur et décollement de la séreuse
qui recouvraitle pédicule.

Dans le cas de G. Braun, la péritonite reconnut pour
cause la trop grande tension du ligament large droit, la
chaine de I'écraseur ayant été placée trop bas.
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Dans le cas de Litzmann, le pédicule avait été rentré
dans la cavité abdominale.

Dans la 3¢ observation de Tihone {1°* mars 1879), il était
sorti pendant I'opération une masse d’intestins et on n'a-
vait pu les réduire qu’a la suite de manceuvres prolongées.

La premiére opérée de C. Braun (5septembre 1877) mou-
rut de péritonite, 4 la suite d’'une hémorrhagie secondaire
qui se faisait pat le pédicule, 1ésé ‘par la chaine de I’écra—
seur. Chezla malade Fehling, le pédicule fut déchiré quand
on appliqua le serre-nceud de Cintrat, et on dut saisir son
troncon dans un clamp de Spencer Wells,

Tous ces cas de mort par péritonite trouvent donc leur
explication dans les défectuosités d'un manuel opératoire
encore mal réglé, comme cela arrive si souvent a l'origine
d’une méthode chirurgicale nouvelle. Et nous voyons par
la que la péritonite ne doit pas étre considérée comme une
complication aussi fréquente qu’elle semble I'étre au pre-
mier abord ; puisque, dans les 9 cas que nous venons de
rapporter, elle a tenu a des causes qu'on pourra éviter a
I'avenir.

Outre la péritonite, nous devons signaler quelques au-
tres causes de mort. Ainsi, dans la premiére observation
de Chiara (16 décembre 1879), la malade mourut de choc,
d’épuisement nerveux di i 'enfoncement du pédicule avec
rupture d’'adhérences et issue d'une anse intestinale. La
2°® opérée de Wasseige (3 aout 1878) mourut des suites
d’'une hémorrhagie produite par la section involontaire de
I’utérus avec la chaine de l'écraseur pendant l'opération.
La malade de Peyretti mourut de tétanos. La seconde opé-
rée de M. Lucas-Championniére succomba a des troubles
graves d’innervation vaso-motrice. Taylor rapporte la
mort de son opérée & une thrombose cardiaque.
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Ajoutons enfin que, pour étre juste, il fandrait distraire
de la statistique les cas ol 'opération fut tentée dans des
conditions telles que la mort était fatale. Tels sont: le cas
d'Inzani, dontla malade avait un énorme ostéo-sarcome
du bassin ; le premier cas de Previtali, o la femme fut
amenée mourante A 'hopital aprés cing jours de travail et
de nombreuses tentatives de delivrance; le fait d’'Hégar,
qui opéra sur une femme éclainptique, chéz laquelle I'au-
topsie révéla une néphrite insterstitielle avancée; le
deuxiéme fait de Speeth, dans lequel la femme, en travail
depuis deux jéurs et une nuit, avait des accidents septicé-
miques dus 4 la mort du feetus, et était atteinte d'une af-
fection rénale; le cas de Franzolini, qui opéra sur une
femme mourante, ayant de ';edéme pulmonaire et de 1'a-
nasarque ; le premier cas de M. Tarnier, ou la femme,avec
une tumeur fibreuse considérable, était déja en proiea des
accidents septiques dus a la putréfaction du feetus ; enfin
le fait de Cuzzi, dont I'opérée avait une néphrite double.

Il y a donc lieu, comme on le voit, de tenir compte de
beaucoup d'éléments divers dans la statistique de 'opera-
tion de Porro, et ce n’est pas a ses débuts qu'un grand
procédé opératoire nouveau peut arriver 4 la perfection.

Quoi qu’il en soit, telle qu’elle est, cettestatistique donne
une mortalité de 58,18 pour cent.

Quant aux enfants, 38 furent extraits vivants ; 6 étaient
morts avant l'opération;un n’était pas viable; et nous
manquons de renseignements sur le sort des autres.

On abeaucoup discuté la question de la vitalité des en-
fants venus par l'opération césarienne, et les recherches
et les statistiques de Churchill, West, Kayser, Constantin,
Joulin semblent prouver que ces enfants vivent peu. Mais,
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a I'exemple de M. Guéniot (1) qui laisse volontairement de
c6té ce point de vue particulier, nous ne nous y arréterons
pas. Nous manquons d’ailleurs, en ce qui concerne l'opé-
ration de Porro, des éléments nécessaires pour résoudre
cette question, n’ayant pas de données sur le sort ultérieur
des enfants venus au monde dans ces conditions. Il nous
est seulement permis d’incliner & penser que ces enfants
auront d'autant plus de chances de vivre par la suite que
les circonstances auront été plus favorables pour lameére,
qu’'elle n'aura point été épuisée par un long travail,
qu’elle aura perdu moins de sang, etc., toutes conditions
que semble devoir réaliser 'opération de Porro.

Tels sont les résultats brutsde la statistique de lasection
césariennesuivie d’amputation utéro-ovarique.

Nous aurions pu écarter les cas ol 'opération a été faite
dans les conditions si défavorables que nous avons signa-
lées, et o1 la femme était fatalement vouée & la mort ; et il
nous eut été facile de montrer que la moitié des malades
environ survit & 'opération.

Mais, tels qu’ils sont, ces résultats, qui ont presque tous
été obtenus dans des maternités de grandes villes, sont en-
core infiniment supérieurs & ceux del’'opération césarienne
simple.

Nous avons déja laissé entrevoir les avantages de la mé-
thode de Porro au commencement de notre travail.,

Dans laséance du 29 juillet, & I'Académie de médecine,
ol M. Tarnier présenta la malade qui fait 'objet de notre
deuxiéme observation, notre maitre a fait admirablement
ressortir les deux grands faits auxquels la méthode du

(1) Guéniot. Paralléle entre la céphalotripsie et I'opération césarienne,
These de concours d'agrégation. Paris, 1866.
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professeur italien doit ses beaux succés: ce sont d’abord
Pamputation utéro-ovarique elle-méme, et d’autre part la
méthode antiseptique.

L'ablation de I'utérus etdes ovaires met & I'abri de I’hé-
morrhagie, si redoutabledans la section césarienne, et 4 la-
quelle tant de femmes ont succombé dans le cours méme
de 'opération. Elle diminue les chances de la péritonite,
car elle supprime 'organe blessé quelaisse dans I'abdomen
la section césarienne : I'utérus, qui, s’il n'est pas suturé,
peut verser dans la cayvité péritonéale du sang et des lo-
chies ; qui, s'il a éte suturé, n’en reste pas moins exposé a
la suite du grand traumatisme qu’il a subi, a des inflam-
mations qui peuvent gagner le péritoine.

La méthode antiseptique réclame aussi une grande part
dans les succés obtenus par les opérateurs. Son efficacité,
sa nécessité devrions-nous dire, n'est plus & démontrer au-
jourd’hui. Qu’il nous suffise derappelerle fait suivant que
M. Tarnier a rapporté dans sa communication & I’Acadé-
mie. «Ala Maternité, ou ont si souvent sévi des épidémies
puerpérales, huit grandes opérations ont été faites depuis
quslques années, avec toutes les précautions de la méthode
de Lister. Sur ces huit opérations, dontcing ovariotomies,
deux laparotomies pour grossesse extra-utérine, enfin une
opération de Porro, sept ont été couronnées de succés. La
seule qui n'ait pas réussi est une gastrotomie pour gros-
sesse extra-utérine, faite dans des conditions désastreuses,
la femme étant déja en proie a4 la septicémie produite par
la décomposition du feetus qui s’était entierement pu-
tréfié. »

Ainsi, la méthode antiseptique permet d’accomplir avec
scuceés de grandes opérations dans des milieux méme peu
favorables, tels qu'une maternité ol existent tantde causes
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d’infection. Elle est inséparable de l'opération de Porro,
comme de toutes les autres grandes opérations.

A coté del’opération de Porro, et en regard de 'opération
césarienne, il en est une autre que nous ne voulons faire
que signaler : la gastro-élyirotomie. Cette opération, due
a Ritgen et & Baudelocque, paraissait abandonnée, lors-
qu'elle vient d'étre refaite en Amérique, par des accou-
cheurs autorisés, Gaillard Thomas et Skene, auxquels elle
a donné quelques succes.

Cette opération consiste a extraire le feetus par une ou-
verture faite au vagin; on incise la paroi abdominale pa-
rallelement & I'arcade crurale; on décolle le péritoine, puis
le vagin est incisé sur sa partie latérale et supérieure, et 'on
extrait le feetus par le col dilaté et I'ouverture ainsi créée.

La gastro—élytrotomie (1) a été pratiquée encore trop peu
de fois pour que nous puissions la comparer a la méthode
de Porro. Si elle semble, peut-étre un peu théoriquement,
présenter de grands avantages dans Pintégrité de la cavité
peritonéale, elle offre cependant de graves dangers dans la
section des vaisseaux volumineux du vagin, dans 'extrac-
tion du feetus, qui ne peut se faire sans contondre ou dé-
chirer les bords de I'ouverture vaginale, etc.; enfln, elle a
contre elle un manuel opératoire difficile.

Nous ne savons ce que cette opération deviendra dans
l'avenir, mais nous ne voulons constater ici qu'une seule
chose : c’est qu'elle est peu abordée par les chirurgiens,
tandis que les opérations de Porro se multiplient tous les
jours. Clest 1a un fait dont il faut tenir grand compte, et
cette préférence des opérateurs suffit pour affirmer les
avantages de 'amputation utéro-ovarique.

(1) Masson. Th, Paris, 1875.



CHAPITRE IV.

DES RESULTATS COMPARES DE L'OPERATION DE PORRO, DE
L'’ACCOUCHEMENT PREMATURE ARTIFICIEL, ET DE L’EM-
BRYOTOMIE,

Nous avons exposé, dans les chapitres précédents, le
manuel opératoire et les résultats de 1'opération-de Porro.
Il nous reste maintenant a I’envisager au point de vue de
ses indications, et c'est 14, nous n’hésitons pas a le dire, le
point le plus délicat de notre travail.

Décider, en effet, des cas dans lesquels on devra interve=
nir pour enlever a une femme 1'utérus et les ovaires et lui
interdire la maternité, est une question qu’'on ne pourrait
résoudre qu'da l'aide d'une foule d’éléments de certitude
qui, nous le verrons, nous font malheureusement défaut.

Devrons-nous nous reporter aux indications de 'opéra-
tion césarienne, 4 cesindications sidiscutées qui ont donné
lieu 2 de vives polémiques entre les accoucheurs, et ot
sont entrées en jeu tant de considérations sociales et reli-
gieuses? Devrons-nous rechercher le degré de rétrécisse-
ment du bassin auquel on devra pratiquer 'opération cé-
sarienne, et discuter la valeur de la céphalotripsie répétée
sans tractions de M. le professeur Pajot? Nous ne le pen-
sons pas. Nous croyons devoir rzster sur un terrain pure-
ment chirurgical; I'opération de Porro nous semble en
dehors des contestations auxquelles a pu donner lieu la
section césarienne, dans laquelle on ne sait jamais exacte-
ment ce que 'on fait. Elle nous semble avoir des avantages
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assez évidents, des résultats assez remarquables pour de-
venir une opération de choix et non pas de nécessité. Nous
croyons enfin qu'on pourra l’entreprendre sans étre taxé
de témérité, dans les cas ol I'opération césarienne simple
serait rejetée presque sans examen.,

Ces considérations nous ont conduit a rechercher les
indications de l'opération de Porro, en la comparant aux
autres méthodes obstétricales employées dans les rétrécis-
sements du bassin. D’aprés les conseils de notre maitre,
M. Tarnier, nous avons essayé de déterminer les résultats
de I'accouchement prématuré artificiel d'une part, de I'em-
bryotomie d’autre part.

Supposons en effet une femme enceinte, ayant un bassin
vicié, d'un rétrécissement quelconque, mais au-dessous
de7 centimétresde diamétreantéro-postérieur. Cette femme
peut se présenter a I'accoucheur au début de sa grossesse,
etalors la question se pose ainsi pour lui : Devra-t-il pro-
voquer artificiellement le travail, ou attendra-t-il le terme
de la grossesse? Ou bien elle se présentedla fin dela
parturition, et alors 'accoucheur se trouve en présence de
Pembryotomie ou de I'opération de Porro.

Ce sont ces différents points de vue que nous allons
essayer d'envisager, sans nous dissimuler les difficultés
de ce probléme, que nous ne proposons pas tant de résou-
dre que d'indiquer.

Nous présentons ici un tableau des accouchements pré-
maturés provoqués que nous avons pu relever tant ala
Maternité qu’a I'hopital des Cliniques. Nous avons pris,
comme limite supérieure du rétrécissement pelvien dans
son diamétreantéro-postérieur, 7 centimétres. Ce n'est pas
que nous pensions qu’'a cette limite, on doive discuter la
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possibilité del'opération dePorro. Nous avons simplement
voulu avoir un plus grand nombre de cas pour essayer un
jugement sur 'accouchement prématuré.

Nous avons tenu & publier ce tableau, bien que nous ne
nous dissimulions nullement toutes ses imperfections.
Mais nous pensons que les quelques réflexions qu’il nous
a suggérées prouveront tout au moins combien il serait
hasardeux de porter, d’apres de tels documents, un juge-
ment définitif snr la valeur de cette méthode obstérricale.

Il nous suffira de prendre quelques exemples. Nous
voyons dans ce tableau que ’on dut, sur un enfant, pré-
sentant le sommet, & huit moiset demi, pratiquer la cra-
niotomie et la céphalotripsie. La meére guérit. Sur cing
enfants, a huit mois, quatre fois le sommet se présentait;
on dut appliquer le forceps deux fois; les enfants vinrent
au monde vivants, et les deux meéres guérirent; deux fois
il en fut de méme sans qu'on intervint. Le cinguieme
enfant venu 4 huit mois se présentait par le siége; on fit la
version céphalique, et on dut terminer par la céphalotri-
psie. Dans tous les cas, le bassin avait 7 centimeétres de
diameétre sacro-pubien.

Or, pourquoices différences? Pourquoi ce dernier enfant,
présentant le sommet aprés la version, dut-on faire la
céphalotripsie tandis que, dans les cas précédents, I'accou-
chement prématuré s’est fait sans que I'on ait eu a inter-
venir, ou aprés une simple application de forceps?

Nous pensons que, dans 1'état actuel de la science, il est
impossiblede donner & cette question une solution précise;
mais peut-étrecependantpouvons-nousindiquer les causes
de ces résultats si dissemblables, qu'il serait facile de mul-
tiplier a I'infini.

La question de 1'accouchement prématuré provoqué doit










o GG o

étre prise de plus haut. En provoquant I’accouchement,
'accoucheur prend surtout parti pour la mére, et s'il re-
tarde le plus possible I’époque de l'opération, il ne doit pas
oublier cette considération. Mais que fait-il, sinon rétablir
la proportion entre le mobile, la force et la résistance? Or,
un bassin vicié étantdonné, aquelle époquede la grossesse,
la téte étant supposée bien conformée, cette proportion
pourra-t-elle étre rétablie exactement? Pour résoudre ce
probléme, quels sont nos éléments de recherche? Nous ne
connaissons bien que le diamétre bipariétal, étudié avec
soin par Stoltz. Mais cettedonnée estloin d’étre suffisante;
il nous faudrait deux autres renseignements bien autre-
ment importants : 1° 'aire utile du bassin; 2° le diameétre
bitemporai, ou ce que nous pourrions appeler le diamétre
utile de la téte foetale. L’aire utile du bassin? Nous ne ia
connaissons pas ; actuellement nous ne pouvons apprécier
que le diametre sacro-pubien, qui ne nous fournit aucune
indication sur ce point. Le diametre utile de la téte? Mais
nous ignorons la valeur du diameétre bitemporal aux diffé-
rentes époques de la grossesse, et nous ne savons pas quel
est son degré de réductibilité.

Ces quelques considérations suffisent pour démontrer
que, pour juger 'accouchement prématuré, il faudrait dis-
socier ces deux termes : & savoir, d'une partla conduite te-
nue par 'accoucheur dansle but de le provoquer, et d’autre
part la conduite tenue pendant 'accouchement lui-méme.

IL.a conduite tenue dans la provocation de I'accou-
chement nous améne a ia question des différents modes
opératoires sur lesquels nous ne voulons pas insister.
Qu’il nous suffise de signaler 'emploi de I'éponge prépa-
rée, des tiges de laminaria, de la sonde, dés douches, et

surtout le ballon dilatateur imaginé par M. Tarnier. Nous
Maygrier. 4
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n’avons point 4 entrer ici dans I'appréciation de ces divers
procédés, tous aujourd’hui bien connus.

Quant a la conduite tenue pendant I’accouchement, c'est
d’elle que dépendra l'issue pour l'enfant et parfois aussi
pour la mére. Nous n'ignorons pas qu'on a essayé de poser
des régles & ce sujet: les tables de Scanzoni entre autres
etablissent d’une part le degré de rétrécissement du bas-
sin, d’autre part le moment correspondant de la grossesse
ou on devra provoquer 'accouchement. Mais avons-nous
besoin de répéter que cette conduite manque de bases et
ne repose que sur une vue théorique? Nous avons dit plus
haut toute notre pensée a ce sujet,

On ne saurait done, on le voit, a4 l'aide de faits sembla-
bles a4 ceux que nous avons recueillis dans notre tableau,
porter un jugement sur 'opération de ’accouchement pro-
voqué, et il est bien difficile d’opposer le sort d'un enfant
venant au mode dans ces conditions a celui d’un enfant né
a la suite d'une opération de Porro; le sort méme de la
meére n'est pas plus comparable dans ces deux cas.

Quoiqu’il en soit, si nous avons tenu & montrer toute la
difficulté du probléme & résoudre et toute l'insuffisauce
d’une statistique quand elle repose sur des données aussi
incertaines, nous allons examiner les résultats que nous
fournissent les faits enregistrés dans notre tableau. Disons
d’avance que nous n'avons eu a tirer de nos recherches
que de bien tristes conclusions,

Sur 34 cas d’accouchements prématurés provoqués dans
des bassins de 7 centimétres et au-dessous, la mére a suc-
combé 11 fois, ce qui donne une mortalité de prés d’un
tiers des femmes; 6 fois, la mort est survenue aprés une
craniotomie et une céphalotripsie; une fois aprés une ap-
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plication de forceps, et dans 4 cas la cause de lamort n’est
pas indiquée.

Quant aux enfants, 12 seulement ont été extraits vivanfs:

44 8 mois de grossesse; le bassin avait un diamétre,
sacro-pubien de 7 centimétres ; 3 ont survécu.

6 4 7 mois 1/2 de grossesse ; un seul a survécu, et, dans
ce cas, le bassin avait 6 centimeétres 5 de diameétre antero-
postérieur.

2 a7 mois ; pas un n'a survécu.

1 & une époque ignorée; il a succombé également.

En résumé, sur 34 accouchements prématurés artificiels
12 enfants seulement ont été amenés vivants, et sur ces
12, il n’en est que 4 qui sont sortis vivants de I"hopital ~
Mais nous ne devons pas oublier que cette statistique si
peu encourageante a été prise a la Clinique et 4 la Mater-
nité, c’est—a-dire sur un terrain peu favorable aux nou-
veau-nés, surtout quand ils sont venus avant terme et que
leur état réclame une surveillance et des soins incessants
qu'une meére seule pourrait leur donner.

Quelles conclusions tirer de 1a? Est-il possible de com-
parer les résultats de 'accouchement provoqué dans des
bassins de moins de 7 centimétres et le sort des enfants
neés ainsi avx résultats fournis par l'opération de Porro
pour les meéres et les enfants? Nous ne le croyons pas, et
nous nous bornons a enregistrer les faits sans établir de
‘comparaison entre eux. Ajoutons, que malgré I'insuffi-
sance de nos connaissances sur les conditions de l'accou-
chement provoqué, cette méthode ne saurait plus avoir
aucune uvtilité, quand le bassin est extrémement rétréci,

car alors ce n’est plus 'accouchement, c’est 1'avortement
qu'il faudrait provequer. '



Nous avons maintenant & comparer les résultatsde 'opé-
ration de Porro & ceux de 'embryotomie. Mais, sous ce
terme genérique d’embryotomie,plusieursméthodes sonta
considérer : lacraniotomie, ’embryotomie proprement dite
et la céphalotripsie.

Nous occuperons-nous des cas ol la craniotomie seule
suffit, suivie par exemple d'une application de forceps?
Evidemment non, car cette opération ne reconnait d’indi-
cation qu'au-dessus de sept centimetres de diamétre con-
jugué,

I’embryotomie proprement dite, telle qu’on la pratique
par exemple dans les présentations du tronc peut présenter
deux cas bien différents : :

Ou bien il s’agit d'une présentation de I'épaule chez
uue femme bien conformée, mais chez laquelle des condi-
tions malheureusement trop fréquentes rendent la version
impossible : tentatives infructueuses et répétées de déli-
vrance, rétraction considérable de 'utérus qui ne contient
plus de liquide amniotique, administration intempestive
d'ergot de seigle, etc. C'est la une situation pleine de
périls pour la femme qui va avoir a subir une opération
dont les suites sont souvent funestes. Il suffit du reste de
considérer le nombre des embryotomes qui ont été inven-
tés et qui s’accroit chaque jour, pour se rendre compte
des difficultés qui ont rendu de tout temps cette opération
une des plus gravesen obstétrique. En pareil cas nous n’a-
vons pas a faire entrer en ligne de comparaison I'opéra-
tion de Porro qui n’a jamais été proposée dans ces condi-
tions, qui lui seraient d’ailleurs peut-étre peu favorables.

Ou bien nous nous trouvons encore en présence d'une
présentation de I'épaule, mais cette fois le bassin est vicié,
il mesure moins ds sept centimétres dansson diamétre an-
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téro-postérieur...; ici encore deux alternatives sont pos-
sibles, la femme est au début du travail, ou elle est au
contraire épuisée par de longues douleurs. Est-elle au
début du travail, i terme, bien entendu, la conduite la plus
rationnelle sera de fairela version par manceuvresexternes
et une fois la téte ramenée au détroit superieur, de prati~
quer la céphalotripsie. Nous assimilcns donc ce cas a ceux
que nous aurons & examiner plus loin. Est-elle en travail
depuis longtemps, épuisée, que fera-t-on? L’embryotomie,
évidemment ; mais nous arrivons ici & une opération si
grave, si insuffisamment réglée avec les instruments que
nous possédons actuellement, que nous n’avons pas le
moindre terme de comparaison possible avec l'opération
de Porro.

Il nous reste donc la céphalotripsie et c’est elle surtout
que nous avons a envisager. On peut étre appelé a la pra-
tiquer dans tous les cas ou il y a disproportion entre le vo-
lume du feetus et la capacité du bassin, soit que la dispro-
portion tienne au volume trop considérable du feetus qui
présente un vice de conformation quelconque, soit qu’elle
tienne au bassin qui est rétréci. C’est seulement dans cette
derniére hypothése que nous avons & nous placer pour éta-
blir une comparaison avec la méthode de Porro.

Nous avons fait le relevé de six ou sept cas de céphalo-
tripsie, nous les avons en partie extraits des statistiques
‘donnéesparLauth(1)et par Stanesco(2jet en partierecherché
nous-meéme, dans les registres de la Maternité et de 'hé-
pital des Cliniques.

(1) De 'embryothlasie et en particulier de la céphalotripsie. Thése
Strasbourg, 1863.

(2) Recherches cliniques sur les rétrécissements du bassin. Thése
Paris, 1869,
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Nous n’ignorons pas combien ces statistiques peuvent
préter & la critique. Que de cas dissemblables, en effet;
suivant les conditions ou se trouvait la femme au moment
de 'opération, suivant 'opérateur Jui-méme, et le procédé
employé! Que de faits différents sur lesquels nous n'avons
aucune appréciation possible !

- Mais ce n’est pas tout. Nous avons essayé, a propos de
I'accouchement prématuré, de montrer 'insuffisance d’une
statistique qui repose sur ’emploi d’une méthode ot il y
a tant d'inconnues; de méme ici nous allons retrouverdes
inconnues qui enlevent a la statistique une grande partie
de sa valeur.

Les indications de lacéphalotripsie commencent au mo-
ment ot le diametre le plus rétréci du bassin devient égal
ou inférieur au diamétre bimastoidien dufeetus. Or, sur les
deux termes les plus importants de la question nous n'a-
vons que des données insuffisantes. D'une part nous ne
- pouvonsapprécier exactementle volumedela téte du foetus,
D’autre part, le bassin a une aire que nous n’apprécions
pas, et il peut exister des cas, ol lediamétre le plus rétréci
du bassin laissant passer le diametre bimastoidien, l'aire
sera conformée de telle sorte que le diameétre occipito-
frontal ne pourra passer.

Et ce n'est pas seulement 'aire utile au détroit supérieur
que nous ignorons, c'est la conformation du canal pelvien
lui-méme, quiest vicié, et que doit suivre latéte broyée du
feetus. Deux bassins qui présentent un égal degré de rétré-
cissement antéro—postérieur peuvent offrir des différences
trés grandes au point de vue qui nous occupe; dans l'un la
céphalotripsie sera facile, dans 'autre elle offrira les plus
extrémes difficultés, Accusera-t-on alors le céphalotribe ?
Mais il faudrait autant de céphalotribes que de bassins vi-
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CAS DE RETRECISSEMENTS DU BASH!

.

DATE E EPOQUE POIDS
SOURCES ’ S| o PSR
= = e la SUBSTANCE| DE LA D
L’ ACCOUCHEMENT ﬁ GROSSESSE. | CERABRALE.
=
Clinique. . . . 6 juin 1855. 65 | & terme 2420 Guériscl§
S T 20 juillet 1855 65 | & terme ? Guériscll
— 16 novembre 1857. | 65 4 lerme ? Guérise
R S 16 novembre 1858. 65 4 terme 2870 Guoérise
e 8 janvier 1859. 65 i lerme 2700 Guériso
— R 30 octobre 1864. 65 i terme 3000 Guérisoff |
- G 16 novembre 1857. 65 a terme ? Guérisof
— : 12 novembre 1860. it i terme 4500 Mort. §
= AR 28 octobre 1860. (i 8m. 1/2 2400 Guériso
= T S s 21 mars 1861. 65 a terme 3650 Guériso
- 9 aodt 1855. 65 4 terme 8290 Mort.
= 21 juin 1862, 65 ? 24900 - Mort.
— 26 mars 1864. 65 ! 2170 Mort.
— " i . 15 janvier 1864. B35 a terme ? Mort.
et e 16 aoit 1866. 65 ! 2400 Guériso |
- 12 décembre 1867. 65 i terme 2040 Mart. I
= 3 aont 1868, 65 ? 2320 Mort.
Thése de Lauth | 23 septembre 1857. 65 a terme ? Guérison
Matcroité. . . . 5 janvier 1850. 65 i terme 2700 Mort. .
- 20 avril 1851 65 | 4 terme 2100 Mort
- 27 septembre 1851 65 a terme 3750 Guérison
- . 2% décembre 1856. 65 a lerme 3000 Guérison
—_ 16 mars 1856. 65 8m.1/2 2050 Guérison
— 13 janvier 1858. 65 8m.1/2 2600 Guérison
— 16 février 1860 65 i terme 2950 Guérison..
— 22 juillet 1867. 65 | 4 terme 2000 Mort.
— 24 mars 1873. 5] i terme 3000 Mort.
—= 20 aout 1871. 65 8m.1/2 1880 Gu.{-_riml
- 28 décembre 1871. 65 a terme 2480 Guérison
Clinique 99 avril 1873. 65 | & terme 2980 Mort. |
= . 25 juin 1873, 05 i terme ? Guériml
= 10 mars 1874. fis a terme 2460 Mort. l
—_ «{ 29 novembre 1875. 63 i terme 3180 Guérisu
- 8 aont 1863. 62 4 terme 3070 Guérison.



[ERMINES PAR LA CEPHALOTRIPSIE

DATE 2 | gpoQue | oIS :
= & 1 DE L'ENFANT ETAT
| SOURCES DE EE 'IHTDU:IEE _ moins la 3
| L'ACCOUCHEMENT = E GROSSESSE. bciﬁanl.ﬂ;;;.g.f: e e
=
ﬂ Thése de Lauth & mars 1843. 61 4 terme J260 Guérison.
— 4 mars 1858 61 5 ! Mort
Clinique. 1+ avril 1857. 60 ? ? Mort.
= for septembre 1857. 60 i terme 2000 Mort.
== e 25 mai 1862. 60 a terme | 2100 Guérison.
= S 13 oclobre 1860. 60 a terme ? Mort.
- « « « .| 16 novemhbre 1870. G0 a terme 1950 Guérison.
B 31 décembre 1875. 60 i terme 2310 Guérison.
Thése de Lauth 3 avril 1858, 60 a terme 2850 Mort.
- 16 aont 1859. GO i terme ? Mort.
- 20 septembre 1856. | G0 i terme 2560 Mort.
- 1858. 60 i terme 2 Guérison.
- 1858. 60 i terme T Guérison.
- 1850. 60 a terme Petit Guérison.
- 24 mai 1862. 60 i terme ? Gudrison.
- 30 aoht 1800. 60 a terme 2400 Mort.
Maternité.. . . . 10 juin 1852. 60 i terme 3460 Guérison.
— .+« o] 22 novembre 1853. i) i terme ? Guérison.
— 21 février 1857. G0 i terme 3400 Mort.
- 20 décembre 1859. 1] i lerme 3400 Mort.
— . ... 11 octobre 1858. GO 8m. 1/2 2950 Guérison.
- 20 décembre 1871. 0 Bm.12 2780 Mort.
Thé-se de Lauth 1858, 59 1 ? Guérison.
— 1847. 57 7 2 Mort.
¥ 27 septembre 1857. | 55 | & terme Moyen Mort.
Clinique. . . . . 15 mars 1873. 55 i terme 2350 Guérison.
S e mars 1860, a5 2 3250 Guérison.
i SES 22 mai 1860. 55 i terme 2400 Guérison.
Thése de Lauth| 18 novembre 1849, 54 i lerme ? Guérison.
— 12 mars 1860. 50 a terme ¥ Guérison.
—_ 22 décembre 1860. 50 Gm. 1/2 ? Guérison.
Maternité.. . . . 18 aolt 1850. 50 i terme 2000 Mort.
|Thése de Lauth 23 mai 1863. 36 i terme ? Mort.
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ciés. Il faudrait donner & chacun une courbure en rapport
avec la conformation de la filiére pelvienne.

Qu'on nous permette ici de prendre un exemple. Lors-
qu'on applique le forceps de Levret sur une téte engagée
dans l’excavation par exemple, on ignore toujours la di-
rection exacte dans laquelle on doit tirer, et quelle que
soit la manceuvre qu'on emploie, on ne suit jamais qu'a
peu prés l'axe du bassin. Avec le forceps de M, Tarnier,au
contraire, on n’a pas a se préoccuper de cette inconnue :
ce qui donne surtoul a cet instrument une supériorité si
imm¢ontestable, c'est le fait méme qu’il est guidé par la téte
a travers le canal pelvigénital, et non parles mains de
I'opérateur quin’ont qu’a suivre, avec les tiges de traction,
la direction que leur indiquent les branches de préhen-
sion.

Pour que la céphalotripsie piit donner des résultats tou-
jours identiques, toujours comparables, il nous faudrait
donc connaitre des données qui nous manquent : le volume
exact de la téte foetale, et la conformation exacte du canal
qu’elle doit parcourir,

Ces réflexions une fois faites, et aprés avoir signalé les
défectuosités inhérentes a toute statistique de céphalo-
tripsie, nous allons exposer les résultats auxquels nous
avons été conduit par nos recherches.

Dans les 67 cas dont nous publions le tableau, nous
n'avons tenu compte que des rétrécissements du bassin qui
" mesurent au plus 6 ¢. 5 de diamétre sacro—pubien.

Sur ces 67 cas, nous trouvons 39 guérisons et 28 morts,
c'est-d-dire une mortalité de 41,79 pour cent.

Cette mortalité augmente a mesure que le degré du ré-
trécissement est plus considérable, et ¢’est 1a un fait trop
connu pour que nousy insistions; ainsi, dansnostableaux,
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il y a 31 cas ou le bassin mesure 6 c. de diamétre antéro-
posterieur et moins; dans ces 31 cas, il ya 17 guérisons et
14 morts, et la mortalité devient 45,16 p. 100.

Cependant, tout en devenant plus fréquente dans les cas
ol le bassin est plus étroit, la mort n'arrive pas encore a
frapper la moitié des femmes, et il y a l1dun léger avantage
en faveur de la céphalotripsie sur l'opération de Porro.

A cOté de la céphalotripsie, nous ne poavons passer
sous silence les statistiques publiées dans ces derniéres
années par lesaccoucheurs belges. Ces statlistiquessont bien
faites pour nous frapper d’étonnement, car on n'y reléeve
qu'une mortalité presque infime chez desfemmes ayant subi
I'embryotomie, avec un degré de rétrécissement considé-
rable du bassin. Seulement cette embryotomie ou plutot
cette criniotomie est faite avec le forceps-scie de Van
Huevel ou avec le transforateur d'Hubert de Louvain.

Nousavonsrelévé dansles tableaux publiés par M. Hyer-
naux (1) 96 cas de rétrécissement du bassin de 7 c. et au-
dessous, et nous sommes arrivé au chiffre presque fabu-
leux de 86 guérisons pour 10 morts, ce qui donne une mor-
talité de 10,41 p. 100.

Il est vrai que cette mortalité s’eleve quand on fait une
distinction entre les bassins de 7 ¢. a ¢ 6 et ceux qui ont
6 c. et moins.

Entre 7 c. et 6 c.,sur 56 cas, le forceps scien’a donné que
4 insuccés seulement; la mortalité est donc de 7,14 p. 100.

A partir de 6 c. et au-dessous, sur 40 cas, il y a eu
6 morts, ce qui double le chiffre de la mortalité, et le met
a 15 pour cent. Cependant, ce chiffre, reste, on le voit, bien

(1) Congrés périodique international des sciences médicales, 4° ses-
sion, Bruxelles, 1875, p. 379 et suivantes,
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au dessous de celui que donne la céphalotripsie dans les
mémes conditions.

Quant aux résultats que nous avons extraits des tableaux
de M. Eugéne Hubert de Louvain (1) sur les craniotomies
pratiquées avec le transforateur, ils sont plus extraor-
dinaires encore : sur 18 cas de rétrécissements entre
7c.et 5ec. 4 la mort n'est survenue que deux feois a Ja
suite de la transforation, ce qui donne une mortalité de
11,11 0/0.

Il ne nous appartient pas de tirer des conséquences de
cesstatistiques fournies par les opérateurs belgesa 'appui
de leur méthode, car le forceps-scie et le transforateur
sont loin d’étre employés aussi fréquemment en France et
dans les autres pays qu’ils le sont en Belgique, et nous ne
faisons que signaler ces remarquables résultats en insis-
tant surtout sur ceux du transforateur,

Nous croyons que ces succés ne se sont pas généralisés
encore entre les mains d’un assez grand nombre d’accou-
cheurs pour que nous puissions les opposer en toute con-
naissance de cause a ceux de la céphalotripsie.

C'est donc a cette derniére, dont l'usage est presque
universellement adopté, que nous avons di comparer
I'opération de Porro.

Il faut bien avouer que le léger avantage que parait don-
ner la statistique a la céphalotripsie ne nous semble pas
suffire pour compenser celui d’avoir toujours un enfant
vivant 4 'aide d'une opération qui tend a se perfectionner
de plus en plus chaque jour.

Aprés tout ce qui précéde, nous croyons avoir fait assez

(1) Congrés périodique international des sciences médicales, 4* ses-
sion. Bauxelles, 1875, p. 379 et suivantes.



de réserves pour établir sans commentaires les résultats
compareés que nous avons oblenus.

Opération de Porro : Mortalité pour la mére : 58,18 0/0.

Céphalotripsie 4 6 c. et au-dessous, mortalité pour la
mere : 45,16 0/0,

Accouchement prématuré artificiel a 7 c. et au-dessous,
mortalité pour la mére : 32,35 0/0.

Quant aux enfants, théoriquement, tous doivent étre
vivants dans l'opération de Porro; dans 'accouchement
prémaluré, nous trouvons, dans les mémes bassins de
7c. et au-dessous, la mortalité effrayante de 88,23 0/0, si

nous ne tenons compte que des enfants qui sont sortis
vivants de I'hopital.

Il nous est impossible, rn terminant, de ne pas dire un
mot de la rupture de 'utérus pendant le travail, et de ne
pas soulever au moins la question de I'amputation utéro-
ovarique a ce sujet.

Il résulte des recherches exposées dans le remarquable
travail de Jolly (1) que, tandis que l'expectation dans le
cas de rupture utérine ne donne que, 1,45 0/0 de guérisons
et I'extraction par les voies naturelles 19 0/0, la gastroto-
mie, faite dans le but de nettoyer, d’éponger la cavité péri-
tonéale, donne 68,4 0/0 de guérisons. C'est la un résultat
si frappant, qu’il nous sera permis de dire avec le docteur
Pinard (loc. cit.) : « Nous pensons que cette question (de
I'opération de Porro dans le cas de rupture utérine) doit

.étre résolue par 1'affirmative. Si I'ouverture de la cavité
abdominale et lesimple nettoyage de cette cavité ont donné

(1) Th. Paris, 1871.
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de meilleurs résultats que 'expectation, a fortiori, I'ampu-
tation utéro-ovarique doit-elle réussir (1). »

Nous voici arrivé au terme de ce travail, et nous devrions
nous résumer en formulant les indications de l'opération
de Porro.

Mais est-il bien possible de juger cette opération autre-
ment que sur sa réelle valeur chirurgicale, sur laquelle
nous avons insisté? Nous croyons avoir suffisamment dé-

montré combien les termes de comparaison sont insuffi-
sants entre cette opération et les autres methodes em-
ployées dans les cas de rétrécissement du bassin Aussi,
quand il s’agit de passer & la valeur relative de cette opé-
ration, a ses indications précises en un mot, le cachet de
certitude manque trop aux données fournies par ces autres
méthodes pour que nous puissions donner des conclusions
absolues. !

M. Pinérd, 4 la fin de son mémoire, pose les indications
. qu’il attribue & la méthode de Porro et les divise ainsi :

1° Si le bassin ne permet pas de pratiquer 'embryoto-
mie, c¢’est-a-dire s’il ne laisse pas passer les instruments,
on devra faire 'amputation utéro-ovarique sans conteste.

2° Si le bassin permet le passage des instruments, mais
qu’'il ait moins de 7 centimétres, ou bien I'enfant sera mort
et on devra préférer I'embryotomie, ou bien Venfant sera

(1) Nous devons & l'obligeance de M. Pinard une communication
écrite du professeur Chiara, dans laquelle il lui signale que Schreedet
aurait fait 4 fois l'opération de Porro pour des ruptures utérines et 4
fois avec insuccés, Mais il nous est impossible de donner une appré-

ciation de ces cas, sur lesquels nous manquons absolument de deé-
tails,



. T e

vivant, et alors 'opération de Porro deviendra discutable,
admise par les uns, rejetée par les autres suivant leur in-
spiration, leur expérience, leur habileté opératoire, etc.

3° Enfin si le bassin mesure de plus de 7 centimétres, on
ne devra pas songer a I'opération de Porro.

A ces indications, ainsi formulées, nous n’ajouterons
qu’une chose; c’est qu’il nous semble bien difficile de po-
ser une limite exacte entre les degrés diflérents auxquels
un bassin peut étre réiréci, et d’établir une régle de con-
duite absolue en ne se basant que sur la connaissance du
diameétre antéro-postérieur d'un bassin vicié, bassin sur
la conformation exacte duquel nous n’avons que des no-
tions insuffisantes.

Nous ne pouvons mieux faire d’ailleurs que de citer les
paroles de M. Pinard lui-méme a propos de 'embryoto-
mie et de 'opération de Porro : Connaissons-nous, dit-il,
« ledegré exact du rétrécissement et de la conformation de
la filiére pelvienne, le poids de I'enfant? etc. Et puis, est-ce
que le rétrécissement bien que dominant la scéne, est le
seul facteur qui puisse faire varier les chances desucces ou
d'insucces?

« Avec 'opération de Porro, il n’en est pas ainsi; quel-
que soit le dégré du rétrécissement, quelle que soit l'atti-
tude du feetus dans 'utérus, 'opération reste la méme, le
manuel opératoire ne varie point, et le traumatisme voulu
est limité pour ainsi dire au gré de l'opérateur; le terrain
seul sur lequel on opére peut influencer, et s’il ne peut tou-
jours étre préparé, amélioré, il peut au moins étre tou-
jours connu. »

Nous avons tenu a faire cette citation parce qu'elle ré-
sume toute notre pensée au sujet de la valeur reelle, ab-
solue, de I'opération de Porro, et de la difficulté qu’'il y a
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d’établir sa valeur relative, de l'opposeraux avtres métho-
des obstétricales.

Nous nous résumons ainsien terminant: Il est une limite
extréme des rétrécissements du bassin, limite fournie non
seulement par la connaissance de l'axe antéro-postérieur,
mais par la conformation méme du canal pelvien a laquelle
I'opération de Porro reconnait son indication véritable.
Lorsqu’un bassin ne permet pas l'introduction de la main
dans sa cavité, par exemple, devra-t-on songer a y intro-
duire un instrument? Nous ne voulons pas discuter la va-
leur de la céphalotripsie répétée sans tractions que M.Pajo¢
admet dans desbassins de 65 millimétres a4 27 millimeétres.
Et nous pensons, qu’a b centimeétres et au-dessous de ré-
trécissement antéro-postérieur, l'opération de Porro
devra presque s'imposer a la décision de l'accoucheur.

Mais, lorsqu’on se trouve en présence de rétrécissements
de 6 centimétres 4 6 centimétres 5, ildevient bien difficile
de se prononcer. C'est alors quela donnée de 'aire utiledu
bassin serait importante a connaitre. C'est la en un mot
une limite a laquelle I'accouchement prématuré, I'embryo-
tomie et 'opération de Porro restent en présence, sans
gqn’on puisse se guider autrement, pour préférer 1'une ou
I'autre méthode, que par les indications fournies pour cha-
que cas en particulier. Cependant, les faits parlent en fa-
veur de 'opération de Porro, puisqu’elle sauve a peu pres
la moitié des femmes et tous les enfants. Maisl’avenir seul
pourra résoudre cette grave question, qui actueilement,
reste tout entiére livrée a l'initiative des accoucheurs.



OBSERVATIONS.

OBSERvVATION 1.

Tumeur fibreuse opposant un obstacle absolu a 'accouchement. Opé-
ration césarienne, suivie de I'ablation de l'utérus et des ovaires,
d'aprés a méthode de Porro, Mort. (Observation publiée dans les
Annales de gynécologie, aoQt 1879.)

Mme X..., primipare, agée de 33 ans, de bonne constitution, ha-
bituellement bien portante, a quelquefois ressenti un peu de lassi-
tude dans le has-ventre ; depuis deux ans elle est atteinte d'une
hernie inguinale gauche, qui est maintenue par un bandage.

Les régles apparues pour la premiére fois 4 12 ans sont, depuis
cette époque, venues rguliécrement tous les vingt-sept jours. La
premiére menstruation a eu lieu du 17 au 21 avril 1878. Rappro-
chements sexuels le 22 avril, le 30 avril et le 19 mai.

A partir de la fin.de mai, M™¢ X.., éprouve tous les symptomes
d’une grossesse.

Le D Reinvillier, médecin de Mme X..., aprés avoir constaté
I'existence d'une tumeur fibreuse, occupant 'exeavation pelvienne,
demande I'avis de son confrére M. Tarnier qui, le 16 janvier 1879,
examine la malade pour la premiére fois, et exprime de grandes
eraintes sur 1'issue probable de 'accouchement.

Le 18 janvier, les D™ Depaul, Reinvillier, Tarnier, réunis en
consultation, constatent les faits suivants : le ventre est volumi-
neux; le fond de I'utérus remonte jusqu’a la région épigastrique.
Par le palper, on sent facilement le feetus qui se présente par I'ex-
trémité ecephalique ; sa téte est située dans une espéce de loge
saillante, que 'utérus forme au-dessus et un peu en avant du pu-
bis. Les battements du eceur [etal sont nettement percus.

En pratiquant le toucher, on trouve une énorme tumeur fibreuse
qui remplit toute I'excavation pelvienne et refoule le col de 1'uté-
rus en haut et en avant, derriére le corps du pubis on il est diffi-
cilement accessible au doigt. Cette tumeur est pen mobile.

Une autre tumeur fibreuse, moins volumineuse que celle dont
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nous venons de parler, occupe la paroi latérale gauche de I'utérus
ot elle est sentie par le toucher abdominal.

D'un commun accord, il fut convenu qu'il fallait attendre et que,
peut-étre, pendant le travail de I'accouchement, les contractions
utérines déplaceraient la tumeur, ainsi que MM. Depaul et Tar-
nier 'avaient vu plusieurs fois dans d’autres circonstances. Si ces
espérances ne se réalisent pas, on devra pratiquer I'opération cé-
sarienne.

Au sortir de cette consultation, M. Tarnier, pour parer a toute
éventualité, prit toutes les dispositions nécessaires pour une opé-
ration de Porro, et prévint les aides dont il avait besoin.

Mme X... fut placée a Neuilly, dans une maison de santé on elle
continua a recevoir les soins du D Reinvillier.

Le 17 février 1879, la malade étant arrivée au terme de sa gros-
sesse, ayant peut-étre dépassé ce terme de quelques jours, les
membranes de I'ceuf se rompirent et du liquide amniotique, teinté
de méconium, s'écoula en abondance. Quelques contractions utéri-
nes apparurent pour disparaitre bientot.

Méme état les trois jours suivants.

Le 21. Les mouvements de 'enfant cessérent et la disparition
des battements du cceur foetal ne laissa aucun doute sur la mort
de I'enfant.

Le 22 et le 23, il y eut du malaise, quelques petits frissons, des
vomissements, et le liguide qui s’écoulait par le vagin devint pro-
gressivement fétide,

Le 23. Le pouls s’éleva 4 120,

Le 24. Méme état. De plus, la langue est séche ; des gaz se sont
développés dans la cavité utérine ot ils rendent un son tympanique
quand on percute. L'utérus ne se contracte pas, le col reste fermé
et 1a tumeur fibreuse occupe toujours l'excavation pelvienne ol
elle est immobile, mais il est évident que la malade présente fous
les symptomes de I'infection putride et que sa vie est en danger,

Le méme jour, & deux heures de I'aprés-midi, on pratique 1'opé-
ration césarienne en présence de MM. Reinvillier, Dumont-Pallier,
Guéniot, Duplay, Léon Labbé, Polaillon , Lucas-Championniére,
Pinard, Budin, Champetier de Ribes, Maygrier.

Le chirurgien et ses aides se lavent les mains dans de I'eau phé-
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niquée. La paroi abdominale et les parties génitales de la malade
sont lotionnées avec une solution d’acide phénique et, pendant
toute la durée de I'opération, un appareil de pulvérisation lance sur
tout le champ opératoire un nuage d’ean phéniquée ; chloroformi-
sation.

Aprés avoir incisé largement la paroi abdominale sur la ligne
médiane, M. Tarnier engage ses aides & presser le ventre sur les
parties latérales, pour faire sortir hors de 'abdomen 1'utérus et ses
annexes, suivant la modification apportée par Rein et Miller a
I'opération de Porro. Ce résultat est bientdot obtenu, et tous les as-
sistants remarquent le volume énorme des vaisseaux qui des liga-
ments larges se rendent & I'utérus, et 'existence d'un cordon de la
grosseur d’une plume de corbeau, libre de toute adhérence sur un
trajet de 8 centimetres, s'insérant par une de ses extrémités sur
I'utérus, et par I'autre sur le ligament large.

Ce cordon, de couleur rouge, etressemblant d’'une maniére frap-
pante & un ver de terre, est constitué par une veine turgescente.
Ce cordon vasculaire dont la rupture eut pu donner lieu a une hé-
morrhagie considérable, est excisé entre deux ligatures préalables.

Pour plus de sécurité, une ligature est jetée de chaque coté sur
le ligament large qu'elle traverse, de maniére a étreindre les gros
vaisseaux utérins dont il a été parlé plus haut.

L’'utérus est alors incisé ; au moment de cette incision des gaz
fétides s’échappent en abondance de la matrice, et M. Tarnier fait
I'extraction d'un feetus et d’un placenta déja putréfiés. Le tissu
conjonctif de 'utérus est verdatre et infiltré.

La surface interne de l'organe est manifestement en putréfac=-
tion.

L’enfant, de sexe masculin, pése 4 kil. 500 gr. Malgré les liga-
tures préalables, du sang, en notable quantité, s’écoule par la plaie
utérine; il est arrété par des pinces hémostatiques.

Par des tractions modérées, on essaye de faire sortir de l'exca-
vation pelvienne la tumeur fibreuse qui y est engagée, mais ces
tractions sont inutiles. En glissant la main 4 c6té de cette tumeur,
on reconnait qu’elle est fixée au fond du petit bassin par des adhé-
rences si puissantes qu'il est impossible de les rompre.

Restait & enlever 'utérus ; mais la tumeur, qui plongeait assez
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Laat sur la face postérieure de la matrice, mit nn grand obstacle a
ce temps de Uopération. Fallait-il placer un fil de fer constricteur
au-dessus de la tumeur? Aprés avoir posé la question et consulte
ses aides, M. Tarnier prit le parti d’éviter la partie centrale de la
tumeur et de n'en laisser subsister que la coque extérieure. En in-
cisant la tumeur on en trouva le tissu ramolli et parsemé de cavi-
tés contenant un liquide putride. Unfil de fer serré 4 I'aide du con-
stricteur de Cintrat fut fixé & 'union du corps et du col de I'utérus,
et une broche fut placée au-dessous de ce fil de fer. Le pédicule
comprenant, non-seulement 1'utérus, mais l'enveloppe de la tumeur
fibreuse, fut maintenu au dehors. Le corps de I'utérus et les ovai-
res furent ensuite execisés & un centimétre au-dessus de I'anse for-
mée par le fil de fer.

La paroi abdominale fut suturée avec des fils d’argent, au-dessus
et au-dessous du pédicule; on fit le pansement de Lister et on re-
porta la femme dans son lit, Trois jours aprés, elle succombait avec
les symptomes d'un empoisonnement septique.

OpservaTion II.

Opération césarienne, suivie de l'ablation de l'utérus et des ovaires,
d'aprés la méthode de Porro, faite & la Maternité, le 20 mars 1879,
par M. Tarnier. Pansement de Lister, Guérison (Observation person-
nelle).

Marie Condat, couturiére, Agée de 36 ans, entre & la salle
d’accouchements de la Maternité, le 10 mars 1879, 4 11 h. 45 mi-
nutes du matin.

Cette femme présente toutes les traces du rachitisme. Sa taille
est de 1 m. 23 cent. Les membres supérieurs sont courts, les avant-
bras incurvés, les mains petites, les doigts courts. Les membres
inférieurs sonf, trés déformés; les tibias sont incurvés et décrivent,
une double courbure, I'une a convexité antérieure, I’autre i con-
vexité externe; cette derniére est surtout prononcée a la partie
inférieure de I'os, en sorte que les pieds ne peuvent étre rapprochés
I'un de I'antre, et sont déjetés en dehors. Le thorax est bien con-
formé, la colonne vertébrale n'est pas déviée.

On retrouve des traces de rachitisme dans la face, dont le front

Maygrier. 5
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est large, bombé, saillant en ‘avant. Les dents manquent presque
toutes ; celles qui restent sont cariées.

Voiei les renseignements que nous obtenons sur les antécédents
de la malade :

Elle a marché d’assez bonne heure, vers I'dge d'un an, mais elle
est tombée malade 4 deux ans et a di garder le lit deux années.
Elle n’a pu recommencer & marcher qu'a l'dge de sept ans et
avec des béquilles. Depuis, elle marche toujours avec ses bé-
quilles, mais elle peut s’en passer pour aller et venir dans sa
chambre,

A l'age de 18 ans, elle dit avoir eu une fievre qui I'a retenue trois
mois au lit.

Elle est d'une santé chétive et est sujette a de fréquents acces
d’hystérie.

Elle a été réglée pour la premiere fois a I'age de 14 ans; depuis
elle a eu des époques menstruelles tres régulieres, durant chacune
deux jours environ.

Elle affirme n’avoir eu qu'un seul rapport sexuel dans les der-
niere jours du mois de mai 1878, mais elle ne peut préciser le mo-
ment ol elle a senti remuer son enfant pour la premiére fois; bien
plus, elle ne se croyait méme pas enccinte, car elle a eu ses régles
comme d’habitude en juin, juillet, aoit, septembre 1878; elles ont
cependant disparu en octobre, et, inquiéte, elle a consulté un me-
deecin gqui a méeconnu la grossesse.

Le dimanche, 16 mars, elle a ressenti des douleurs lombaires
excessivement vives; ces douleurs devinrent telles qu'elle envoya
chercher le médecin du bureau de bienfaisance qui lui ordonna le
repos au lit; les douleurs de reins continuérent le lundi 17; puis
le 18, vers 8 heures du matin, elle se sentit subitement mouillée et
perdit une notable quantité d’eaux; les douleurs diminuérent un
peu. Le méme fait se renouvela le lendemain, mais en méme temps
les douleurs lombaires reparurent tres violentes.

Un autre médecin fut alors appelé; il constata la grossesse et
envoya la malade a I'hépital Beanjon, d'ou on la dirigea immédia-
tement sur la Maternité, ol elle arriva le 20 mars, 211 h, 45 m. du
matin.

Examen a Pentrée : le ventre est volumineux, la paroi abdomi-
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nale assez épaisge ; 'utérus se contracte fréquemment sous la main,
ce qui rend presque impossible le diagnostie de la présentation par
le palper; on ecroit cependant reconnaitre une présentation du
sommet en O. I. G. A. L'auscultation ne dénote l'existence d’au-
cun bruit. feetal. Au toucher on sent le col ramolli, mais ayant en-
core une certaine longueur; l'orifice externe est un peu entr'ou-
vert. Le doigt sort teint de méconium.

Le bassin mesure 6 centim. dans son diametre sacro-sous-pu-
bien; de plus, les parois antérolatérales de I'excavation pelvienne
sont fortement déprimées et font saillie en dedans; ’enfoncement
antéro-latéral est plus considérable 4 gauche qu’a droite.

Il g’agit d'un bassin rachitique pseudo-ostéomalacique, frappé
d’arrét de développement, retréci dans tous ses diameétres.

Aprés cet examen, M. Tarnier conclut & I'impossibilité de prati-
quer une opération & travers un canal pelvien aussi étroit et se
décide a faire I'opération césarienne.

L’opération a lieu le 20 mars & 3 heures et demie de I'aprés-
midi. Elle est faite dans I'amphithéatre ordinaire des opérations,
en présence des éléeves, par M. Tarnier, assisté de MM. Polaillon,
Lucas-Championniére, Berger et Budin,

Aprés avoir vidé le rectum et la vessie, on fait dans le vagin
une injection avee une solution phéniquée au vingtiéme ; on lave
avec la méme solution la paroi abdominale et les parties génitales
externes, sur lesquelles on applique une compresse phéniquée. Un
pulvérisateur & vapeur projette une pluie fine d'eau phéniquée pen-
dant toute la durée de I'opération.

La malade est chloroformée, et, & 3 heures et demie, M, Tar-
nier incise la paroi abdominale sur la ligne médiane. Cette incision
a une longueur de 15 & 16 centimeétres environ; elle s'arréte i
trois travers de doigt au-dessus du pubis et remonte & deux tra-
vers de doigt au-dessus de l'ombilie, qui est contourné avec le
bistouri.

Pendant cette incision, des pinces & pression sont placées immé=
diatement sur les vaisseaux de la paroi qui donnent du sang,

L'utérus; qu'on laisse dang l'abdomen sans I'attirer au dehors,
esi ensuite ouverte par sa face antérieure sur la ligne médiane,
Quand cette incision est terminée, on voit apparaitre un bras au



dehors; M. Tarnier introduit alors la main dans la plaie utérine,
va chercher les pieds et fait assez facilement 1'extraction d'un en-
fant mort, du sexe féminin, du poids de 3,320 grammes, d'une
longueur de 0,51 centimeétres. La mort parait remonter i deux ou
trois jours ; le foetus exhale déja une odeur fétide.

Le placenta est ensuite décollé ; il pése 600 grammes. A ce mo-
ment, on fait une injection d’ergotine Yvon dans la paroi abdomi-
nale, et M. Tarnier se demande alors s'il doit se horner a I'opé-
ration césarienne ou §'il doit enlever 1'utérus. Il se décide & faire
l'opération de Porro, i cause de 1'écoulement sanguin (400 gr.) qui
se fait par la surface interne de I'utérus; le chirurgien attire hors
de 'abdomen l'utérus et ses annexes. Une anse en fil de fer est ap-
pliquée avec le constricteur de Cintrat autour de l'utérus, a
I'union du col et du corps; une broche en acier est enfoncée tran-
sversalement dans le tissu utérin, juste au-dessus de cette anse,
et un second fil est placé de la méme facon que le premier, immé-
diatement au-dessus de la broche. Il y a ainsi deux ligatures mé-
talliques superposées et séparées l'une de l'autre par une broche
métallique qui se trouve solidement assujettie entre les deux fils
de fer.

Puis I'utérus est sectionné avee le bistouri au-dessus de la der-
niére anse placée. Le pédicule est maintenu au dehors et on suture
la paroi abdominale avec des fils d’argent; il y a quatre sutures
profondes et deux superficielles.

Le pansement est fait suivant la méthode de Lister.

La partie qui a été enlevée pése 650 grammes ; elle contient le
corps de l'utérus, la trompe et l'ovaire droit, la trompe et une
partie de l'ovaire gauche ; I'autre partie de cet ovaire est restée
adhérente au pédicule au-dessus du fil de fer le plus super-
ficiel.

L'opérée est transportée dans l'annexe de la salle Sainte-Elisa-
beth, on elle est isolée des autres malades.

Le 20 mars. Jour de 'opération,

A 5 heures du soir, 136 pulsations ; la température est de 36,5.
La malade a recouvré ses sens, mais est encore sous l'influence du
chloroforme et délire un peu.

A 8 heures, elle est prise d'une envie d'uriner qu’elle ne peut
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satisfaire ; on la sonde et on retire de la vessie 60 grammes d'urine
claire.

A 8 heures et demie, visite de M. Tarnier; la malade est trés
calme ; son pouls est a 120 ; la température i 37.

Vers 9 heures, elle s’endort d’'un profond sommeil.

Preseription. Repos absolu dans le décubitus dorsal, la téte lé-
gérement élevée ; toutes les heures, une cuillerée de vin de Cham-
pagne. La température de la salle est maintenue & 16°

A 11 heures du soir, le sommeil est calme; il y a un peu de suda-
tion. Le pouls s’est encore abaissé : 116 pulsations ; la température
s'est élevée d'un diziéme de degré : 37,5

Le 21. A deux heures du matin, la ma.lade urine seule, A ce
moment, le pouls est & 116 ; la température est a4 37,1

A 3 heures un quart, elle urine de nouveaun assez abondamment,
puis elle se rendort jusqu'a 6 heures du matin. Prise & son réveil,
Ja température est encore de 37,1 ; le pouls est tombé & 104,

La nuit qui a suivi l'opération, et pendant laquelle I'interne du
service est resté auprés dela malade peut se résumer ainsi : calme
parfait ; sommeil interrompu de temps en temps par quelques mi-
nutes de réveil, dont on profite pour faire prendre du vin de Cham-
pagne ; deux mictions naturelles. Pas la moindre douleur abdomi-
nale ; pas une nausée. Deux ou trois fois seulement, un peun de
toux et un léger retentissement dans le ventre.

A 8 heures du matin, la malade ressent quelgues coliques et es-
saie d’aller & la garde-robe, mais elle ne peut y parvenir. P., 112;
A ]

Le pansement est fait par MM. Tarnier et Lucas-Championniére;
on touche le pédicule avee un pinceau imhibé de perchlorure de
fer ; tout autour, la peau est d'un rouge brun, coloration due i
I'acide phénique.

On preserit de laver denx fois par jour les parties génitales
avee de I'ean phéniquée ; il s’écounle par le vagin un peu de mucus
transparent.

La journée du 21 mars est un peu agitée ; la malade sommeille,
mais elle réve et elle a des cauchemars, Elle se plaint de qouﬁru*
un peu du ventre,

Vers 3 heures de l'aprés-midi, mietion spontanée, émission de
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gaz par I'anus. Quelques éructations surviennent et se terminent
par la régurgitation de plusieurs cuillerées de vin de Cham-
pagne.

A 6 heures du soir, visite de M. Tarnier : T., 37,1; P.,120;
R., 48. 1l attribue I'agitation de la journée a la diéte prolongée, et
prescrit : lait, bouillon, champagne. Le ventre est a peine dou-
loureux ef, parfaitement souple,

A 9O heures du soir, la malade est trés calme; sommeil tran=-

quille.

A minuit, miction spontanée, émisgion de gaz intestinaux.

L’urine a pris une coloration foneée, noirdtre, due i I'absorption
de I'acide phénique.

A cette heure, on fait une injection de morphine de 0,01 centi-
gramme pour empécher le retour de l'agitation de la journée ;
sommeil profond jusqu’a 5 heures du matin.

Le 22. A b heures du matin, la malade se réveille et est prise
d'une attaque d’hystérie assez violente qui dure environ une demi-
heure.

A 6 heures, seconde crise, moins forte que la premiére, qui ne
dure que dix minutes.

A 7 heures, le calme est revenu; la malade ne sounffre pas, n’a
pas de nausées ni de régurgitations. P., 132; T.,387,9; R., 40.

A 11 heures, pansement ; le pouls est irrégulier entre 130 et 160.
La température est montée & 38,8.

La journée est excellente.

Le soir & 7 heures et demie,'M. Tarnier wznt voir la malade.

T., 38,6; R., 40.
A 10 heures et demie du soir, la température est 4 38°; P., 108;

R., 36,

Nuit trés ealme ; sommeil, miction facile ; pas de douleurs de
ventre, L'urine est toujours foncée, chargée de quelques muco-
sités.

Le 23. La figure est reposée, la langue est humide, le ventre
souple non ballonné.

On doit sonderla malade, qui ne peut pas uriner.

A 9 heures du matin : P.,96; T., 36,5 ; R., 34

On refait complétement le pansement; on touche de nouveau
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avec le perclorure de fer le pédicule, qui est noirdtre et des-
géché,

Le soir 4 6 heures : P., 90; T., 36,2; R.,38. Il y a un peu de
{oux et de retentissement douloureux dans I'abdomen. On prescrit
du sirop de morphine. On est encore obligé de pratiquer le caté-
thérisme vésical ; 'urine est redevenue claire.

A 11 heures du seoir : P., 108; T., 37; R,, 40. Un peu d'efforts
de toux trés douloureux. On refait le pansement en partie; il n’a
pas d’odeur; le moignon est sec ; pas de suppuration.

Le 24. La nuit a été bonne, sanf un peu de toux qu'on a calmé
avec le sirop de morphine.

Matin : P.112; T., 37,3; R., 40, Miction artificielle; on ne
touche pas au pansement.

Soir: P., 120; T. 37,8; R. 40. La journée a été excellente ; la
malade prend volontiers du lait et du champagne. On est obligé de
refaire le pansement, et on trouve le ventre trés souple et un pen
de suppuration autour du moignon. Miction artificielle.

Le 25. La nuit a été trés bonne. La figure est trés reposée.

Matin : P.,116: T., 37,3; R., 36. Pansement. On coupe et on
retire le fil d’argent d’une suture profonde qui était un peu tendu,

Vers midi, la malade se plaint de souffrir de ses seins, et dans
la soirée on trouve les deux glandes mammaires tuméfiées, un peu
douloureuses ; le mamelon laisse sourdre par la pression quelques
gouttes de liquide lactescent. .

On doit toujours continuer le catéthérisme wésieal. Lorsque la
malade a envie d'uriner, elle ressent comme une sorte d’aura, une
douleurirradiée dans la cuisse et la jambe droites, et demande im-
médiatement & étre sondée.

Elle n’a pas eu de garde-robe depuis I'opération, mais elle con-
tinue & rendre des gaz.

. Soir: P.,116; T., 37,4; R., 36. On refait le pansement; sup-
puration assez abondante tout antour du pédicule,

Le 26. La nuit a été parfaite.

Matin : P., 100; T,, 37,4 ; R., 34. Miection artificielle,

Pansement. En pressant un peu tout autour du pédicule, on fait
sourdre du pus erémeux; la peau de la paroi abdominale s'est
couverte de phlycténes.
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On retire un second fil de suture profonde. Montée laiteuse hien
nette. Mémes prescriptions.

Soir, méme état: P., 116; T,, 37,4; R, 36. Catéthérisme vé-
sical.

Le 27. La nuit a été calme ; on a di pratiquer deux fois le ea-
téthérisme. -

Matin : ., 128: T, 38,2; R., 44.

Les seins sont plus souples, moins tendus, moins doulou-
reux.

En faisant le pansement, on retire les autres fils; 1'état du pé-
dicule est le méme ; il est sec et raccorni, et tout autour de lui est
un sillon d’élimination rempli de pus.

On preserit pour la premiére fois un lavement a la glycérine,
qui ameéne immédiatement plusieurs selles abondantes et fa-
eiles.

Soir s F., 112; T., 38.4: R., 40.

Le 28. Nuit calme. Deux fois on a di sonder la malade ; elle a
eu plusieurs garde-robes.,

Matin : P., 100; T., 38; R., 40.

La plaie a un trés bon aspect ; état général excellent.

Soir : P., 120; T., 38,2; R., 38.

Le 29. Méme état; la douleur de cuisse persiste toutes les fois
que la malade a envie d'uriner, et on est obligé de la sonder.

Matin : P., 112; T., 38,1 ; R,, 33. Méme aspect de la plaie.

Soir ;: P., 124; T, 38,2; R., 40.

Le 30. Nuit assez bonne. Miction spontanée 4 4 heures du
matin,

Matin. P. 128: T. 37.3: R. 38.

Pansement : La paroi abdominale présente une petite perte de
substance au-dessus du pédicule, en ce point il existait un pont
cutané qui est rompu, il y a ainsi une petite cavité anfractueuse,
bourgeonnante et rosée, du volume d'une noisette au-dessus du
pédicule.

Soir. P. 128; T. 38,2; R. 34. Miction spontanée.

Le 31. Nuit trés bonne. Langue humide, ventre endolori, seins
revenus 4 leur volume normal, La malade continue & uriner
seule,
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Matin. P, 118; T. 37,9; R. 36. Aux bouillons et aulait on ajoute
des potages, de la soupe.

Soir. P. 100; T.37,6 ; R. 34.

1°F avril, matin. P. 112; T. 37,4 ; R. 40.

Le pédicule est noiritre, mortifi¢ dans toute son épaisseur; on
en excise une partie.

Prescription : Poulet, coteletie & sucer; vins de Bagnols et de
Bordeaux,

Soir. P. 128; T. 38°; R. 36.

Le 2. Etat général excellent.

Matin. P. 112; T, 37; R. 32.

Pansement : L'anse métallique la plus superficielle et la broche
tombent d’elles-mémes.

On excise encore quelques lambeaux du pédieule; le fond de la
place est hourgeonnant et rosé, sauf en un petit point qui est plus
profond et qui a un aspect grisitre.

Seir. P. 108; T. 37,3, R. 32.

Le 3. La nuit a été un peun agitée; sirop de morphine; la douleur
dans la cuisse droite est revenue et on a di sonder la malade une

fois; depuis elle a uriné seule.
Matin. Pouls. 104; T. 37,2; R. 26.

Pansement. On retire la derniére anse métallique; la plaie est
profonde ; elle bourgeonne bien, un seul point grisitre se voit au
fond. Tout autour la peau se desquame sous I'action de l'acide
phénique.

Eruption degros sudamina sur tout le trone.

Soir P. 108 ; T. 37,2; R. 28.

Le 4, matin, P. 184; T. 37,1; R. 24,

La plaie a toujours trés bon aspect.

Soir. P. 104; T, 37,2; R. 28.

" Le 5. Méme état,

Le b et jours suivants. La malade est en trés bon état, elle a un
appétit excellent et dort trés bien.

La cicatrisation de la plaie marche rapidement, et le 15 avril
elle n'est plus que comme une piéce de 1 fr. Mais & partir de ce
moment la cicatrisation a été trés lente; on a successivement
pansé la petite plaie avec de la geze phéniquée, du diachylon, de
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I'acide citrique, de la bandruche collodionnée, enfin avec une
solution d’acide borique. Sous 'influence de ce dernier pansement
combiné avec des cautérisations au nitrate d’argent, on a pu faire
disparaitre un petit bourgeon blanchitre qui était probablement
du tissu utérin; mais la cautérisation n’est absolument compléte
que le 20 juillet,

La malade a commencé & se lever le 1°" mai. Elle marche sans
souffrances, engraisse & vue d'wil. Elle a eu pendant quelques jours,
du 12 au 17 juin, un écoulement vaginal qui a cessé sous I'influence
de quelques lotions. Enfin elle est restée hystérique, et le 13 juin
elle a eu dans la soirée cinq attaques d’hystérie,

Versla fin du mois de juin, cette femme se plaignit de souffrir de
douleurs dans le bas-ventre et dans les reins, lorsqu’elle se tenai
debout, et surtout lorsqu'elle marchait. Il lni semblait en outre
qu'elle allait tomber, et elle était obligée de s’asseoir aprés avoir
fait quelques pas.

L’ayant examinée & la visite du soir, nous constatames trés net-
tement chez elle le signe étudié¢ par M. Budin comme caractéristi-
que de la disjonetion de la symphyse pubienne.

M. Tarnier prescrivit aussitot l'application d'une ceinture de
Martin, et 4 peine la malade eut-elle cette ceinture qu’elle se sen-
tit plus solide sur ses jambes et qu'elle put marcher sans douleurs.

Elle a dit garder cette ceinture plusieurs mois ; nous avons revu
cette femme longtemps aprés, elle se portait bien et n’avait plus
aucun trouble dans la marche.

Cette femme fut présentée 4 I’Accadémie de médecine, le
29 juillet; par M. Tarnier, qui fit & son sujet une trés-
remarquable communication sur la méthode de Porro.

OsservaTion III.

Grossesse & terme, Bassin rachitique, Diamétre sacro-sous-pubien
0,073mm, Opération de Porro, faite & la Maternivé par M, Lucas-
Championniére, Enfant vivant, Guérison de la mére (Observation
personnelle).

Al, Elisa couturiére, 4gée de 26 ans, entre A la Maternité le
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27 octobre 1879 dans le service de M. Tarnier, suppléé par M Lu-
cag-Championniére.

Cette femmme a marché de bonne heure, puis elle est tombée
malade, dit-elle, sans pouvoir exactement préciser a quel age, et
elle n’a remarché qu’a six ans.

Elle a été réglée & 13 ans, et, depuis, chaque mois pendant trois
jours, abondamment ; bonne santé habituelle.

Lataille est petite, et mesure 1 m.25.

Le thorax et les membres supérieurs sont bien conformés, mais
les cuisses sont grosses et courtes, les jambes courtes aussi, &
peine incurvées. Les genoux sont gros, et I'extrémité inférieure
des fémurs, volumineunx, est déjetée en dehors. Le membre gau-
che est plus déformé que le droit, et la cuisse gauche est un peu
plus courte que I'autre. La démarche a lieu en inclinant alternati-
vement le trone & droite et & gauche.

Les dents présentent des cannelures et des stries transversales;
il ¥ a un peu d’asymétrie dans le regard.

Les régles ont apparn pour la derniére fois du 15 au 19 février,
Bien portante pendant sa grossesse, cette femme vient & la Mater-
nité parcequ'une sage-femme de Meudon, ou elle habite, lui a
consgeillé d’y aller avant la finde sa grossesse,

On constate les signes d'une grossesse de huit mois, Par le
palper on diagnostique une présentation du siége enSI G P. Le
maximumdes battements du cceur s’entendent en haunt et a gauche

au-dessus de 'ombilic.
Le col, ramolli, mais mais nullement effacé, a encore une cer-

taine longueur,

On arrive facilement sur I'angle sacro-vertébral, et la mensura-
tion digitale donne un diamétre sacro-sous-pubien de 73 mm. De
plus l'excavation est plus étroite et plus resserrée & droite qu'a
gauche.

M. Tarnier, appelé par M. Lucas-Championniére, examine la
femme le 29 octobre. Puisune délibération a lieu sur la conduite a
tenir. Fant-il provoquer I'accouchement et faire la céphalotripsie
immédiate, ou bien attendre le terme de la grossesse pour prati-
quer 'opération de Porro? C'est vers ce dernier parti que penche
M, Tarnier, et c’est celui qu’adopte M. Lucas-Championniére,
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Le 16 novembre, la malade se plaint de souffrir un peu des reins
et du bas-ventre ; mais le travail ne se déclare pas; le col garde
sa longueur,

Le 17 et le 18, Méme état ; écoulement d'un peu de sang le soir
du 18, ;

Le 19, au matin, les douleurs sont un peu plus fortes ; nouvelle
perte d'une petite quantité de sang.

A I'examen, on trouve le col effacé, le travail commencant; la
poche des eaux est intacte.

Le feetus est maintenant placé en O. 1. D, P; la téte estau-dessus
du détroit supérieur.

Ce début de travail s’arréte ; mais I'opération est décidée pour
le jour méme, et les préparatifs sont faits immédiatement.

La température axillaire, prise & 2 heures de Paprés-midi, cst
de 37,4; le pouls est & 76. On administre un grand lavement pour
vider le rectum.

L’opération a lieu & 3 heures, dans une des salles de la Mater
nité, Elle est faite par M, Lucas-Championniére, assisté de MM, Pé-
rier et Terrier, en présence de M. Tarnier. Les deux aides se pla-
cent & droite et & gauche de la malade, couchée sur le lit de Ma-
riaud ; I'opérateur s’asseoit entre les cuisses de la femme ; anes-
thésie chloroformique; pulvérisation phéniquée, faite avec un ap-
pareil & vapeur, tout ie temps de l'opération.

On commence par Je cathétérisme vésical ; puis, on injecte dans
le vagin une solution phéniquée au vingtiéme, et on lave la paro
abdominale avec la méme solution.

A 3 heures 1/4, la paroi abdominale est incisée sur la ligne mé-
diane, couche par couche. L'incision a environ L6 centimétres
elle s’étend depuis un point situé a 2 ou 3 travers de doigt du bord
supérieur de la symphyse pubienne, jusqu'a 2 ou 3 centimétres au-
dessus de 'ombilie, qui est contourné avec le bistouri.

Des pinces & pression sont placées aussitot par les aides sur les
petites artéres cutanées ouvertes.

Le péritoine, mis a découvert, est incisé sur la sonde cannelée,
et la face antérieure de 'utérus apparait. Cet organe est ramené
sur la ligne médiane, puis il est incisé ¢n situ, lentement. Immé-
diatement, un flot de sang noir s’échappe ; le placenta, inséré sur
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la paroi antérieure, est reconnu aussitot, et U'opérateur se hate de
terminer la section de la paroi antérieure de I'utérus avee des ei-
seaux ; puis il introduit la main dans la cavité utérine et extrait
par les pieds un enfant vivant; le cordon est sectionné immédia-
tement.

L’utérus est alors attiré au dehors ave les trompes et les ovaires,
a l'aide de deux grandes pinces 4 kyste qui avaient été placées
sur les lévres de 1'ouverture utérine ; le placenta est extrait facile-
ment.

L'un des aides maintient fortement comprimé I'utérus & sa par-
tie inférieure : deux broches d’acier sont enfoncées dans le tissu
utérin, tout prés du col, I'une transversalement, I'autre d’avant en
arriére, et un fil constricteur est placé au-dessous d’elles, et serré
a 'aide du constricteur de Cintrat. Un deusiéme fil esi placé de
méme entre les deux broches.

Puis I'utérus est sectionné au bistouri, un peu au dela des bro-
ches. Une partie de 'ovaire gauche a été prise entre les deux liga-
tures. On fait ensuite la toilette du péritoine, & l'aide de petites
éponges montées,

A ce moment, la malade a la face pile, elle fait quelques efforts
de vomissements ; mais sa respiration reste facile.

On fait la suture de la paroi abdominale ; six sutures profondes
et une superficielle ; une seule est placée au-dessous du pédieule,
quon a attiré a I'angle inférieur de la plaie; un des fils s’étant
cassé, on le remplace 4 l'aide d'un fil de soie.

On touche le pédicule avec un pinceau imbibé de perchlorure de
fer, et 'on fait le pansement de Lister.

A 4 heures, le pansement est términé ; I'opération a duré en tout
trois quarts d’heure.

L’enfant extrait est une fille du poids de 2,700 grammes.

Les diamétres de la téte, pris avec le pelvimétre de M. Budin,
sont :

; 8 ] T 0,115mm

Bi P. 0,090
Bi T. 0,079
- 0. M, 0,128
0. M.max. 0,131

S. 0, Br. 0,095



i A

La partie de l'utérus, qui a été enlevée, comprend tout le corps,
avec les deux trompes, 'ovaire droit et une partie de I'ovaire gan-
che; elle pése 620 grammes.

L'opérée est transportée dans son lit, qui est dans la salle méme
ol elle a été opérée; cette salle est isolée des autres accouchées ;
la température y est constamment maintenue a 18°,

A D heures, la malade se réveille ; elle se plaint de souffrir du
ventire, et pousse des gémissements ; elle a quelques hoquets, et
semble par moments sur le point d’avoir une syncope.

La température prise & 5 heures et demie est de 37,3; le pouls
est & T2.

Les coliques, anxquelles se joignent des envies d'uriner, se con-
tinuent avec moins d'intensité jusqu'a 7 heures du soir. On admi-
nistre quelques cuillerées de grog et de petits morceaux de glace.

A 7 heures, la malade s’endort d'un sommeil assez calme.

A 8 heures, P. 68; T. 37,2; R. 28; quelquefois douleurs de
ventre.

A O heuresg, une régurgitation.

De 9 4 10 heures, pas de douleurs, sommeil tranquille.

A 11 heures, visite de M. Lucas-Championniére; il fait une
injection de 1/2 centigr. de chlorhydrate de morphine; puis il pra-
tique le catéthérisme vésical, et retire de la vessie une petite
quantité d'urine claire.

La nuit a été excellente, la malade a cessé de se plaindre, elle a
dormi. La température, prise a diverses reprises, a toujours été
de 38°, Le pouls a oscillé entre 80 et 96 pulsations ; le nombre des
respirations a varié de 24 i 32,

20 novembre. La figure est calme, reposée; la langue humide, le
malade ne souffre pas.

Matin. P. 100; T, 38; R. 28.

On lui prescnt du Champagne, du lait, des grogs, de la glace.
Plusieurs fois dans la journée, on la sonde.

Soir, P. 84; T.; 38,2; R. 36.

A 9 heures du suir, M. Lucas-Championniére fait le premier pan-
sement. Le ventre n'est pas ballonné; le pédicule esi see; on
change seulement quelques compresses de gaze phéniquée, 'appa-
reil n’étant qu’'a peine taché. Nuit calme, sauf quelques nausées,
Emigsion de gaz par 'anus. Miction spontanée.
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Le 21. La face est reposée, mais la langue est un peu séche;
mémes preseriptions.

Matin. P. 100; T. 37,4; R. 32.

On constate une mobilité assez grande dans les pulsations de
Iartére radiale, qui osecillent entre 100 et 120 par minute.

Les urines sont devenues noives, sans dépot; bien que cette colo-
ration, qui s'observe dans les urines de presque tous les malades
opérés par la méthode de Lister, semble due & l'absorption d'une
certaine quantité d’acide phénique, I'analyse de M. Prunier n’a pu
dénoter la moindre tracide de cet acide dans 'urine,

On a di revenir au catéthérisme vésical. Dans 'aprés-midi, le
malade se plaint de violentes douleurs dans le ventre, la tempéra-
ture s'éléve 4 38,3

Le soir, la langue est séche, la soif vive : P. 120; T. 38,9; R. 49.

Mais vers 11 heures du soir, il survient une amélioration nota-
ble; la température tombe & 38,3, et le nombre des respirations &
38; le pouls reste a 120.

La nuit est calme, le malade dort; il y a émission de gaz intes-
tinaux, miection spontanée, et la température varie entre 38,3
et 38,5.

Le 22, Matin, P. 112; T, 38,2.

Etat général satisfaisant: la malade urine encore seule; elle
transpire abondamment pendant son sommeil.

Durant la nuit, les seins ont gonflé; ils contiennent une notable
guantité de colostrum.

Pansement a 10 heures du matin. Le ventre est souple, indo-
lore; il y a un peu de vésication de la peau autour des points de
suture. Le moignon est ferme, bien sec; il n’y a pas trace de liqui-
des exsudés.

Soir, P. 116; T. 38; R, 34. Méme état, peau moite, langue
humide.

- Pendant la nuit, sommeil calme, transpirations abondantes, plu-
sieurs mictions artificielles. La température reste a 38, Le pouls
oscille entre 108 et 126, la respiration entre 32 et 38.

Le 23. Matin. P. 100; T, 38,2: R. 40,

Méme état, Seins plein de lait; un peu d’engorgement axillaire.
La malade prend toujours du lait, du champagne.

Soir, P, 100; T, 38,5; R, 40,
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Sueurs profuses; séerétion de mucus vaginal assez abondante.

Le 24. Matin. P. 100; I. 38; R. 32.

Ktat toujours excellent. 3° pansement : le ventre est souple, non
douloureux; il y a un peu d'odeur du pédicule

On desserre un point de suture.

On doit continuer fréquemment le catéthérisme vésical.

Soir. P. 96 & 120; T. 38,7; R. 40.

La peau est toujours moite, sudorale; il y a un peu de fiévre de
lait.

Pendant la nuit, la malade urine seule et a une premiére selle.

Le 25. Matin. P. 100; T. 37,8, R. 34,

Pansement &4 11 heures : trés bel aspect de la plaie ; il y a un peu
de suppuration autour du pédicule; on excise quelques lambeaux
sphacélés. Trois points de suture sont coupés.

On donne pendant quelques instants I'enfant 4 sa mere, pour
quelle le mette an sein qu'il prend trés bien.

On preserit du potage, du chocolat.

soir, P. 116; T, 38,5; R. 28,

Nuit bonne, garde-robes spontanées.

Le 26. Matin. P. 96; I. 37,9; R. 30.

Les piéces du pansement sont 4 peine souillées; il n’y a presque
plus de suppuration autour du pédicule, qu'on louche avee le per-
chlorure de fer.

Soir. P. 96; I. 38,4; R. 32.

Pansement : il y a de nouveau suppuration autour du moignon,
dont on excise quelques parties noires, et on badigeonne avec le
perchlorure de fer; en enlevant un peu du moignon lui-méme avec
les ciseaux, on en voit sourdre un peu de pus, et on voit manifeste-
tement au centre la trace de la cavité utérine.

Alimentation : potages, cotelettes.

Soir. P., 100; T., 38,5; R., 36; nuit bonne.

Le 28, malin, P., 104; T., 38,3; R., 32 ; langue humide ; appé-
tit bon. i

Pansement & 11 heures; ventre toujours souple et indolore. La
plaie est légérement fétide.

Comme les jours précédents, on fait sourdre, par la pression, un
peu de pus autour du pédicule.

On enléve tous les fils qui restent., Le fil de soie, une broche,
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sont aussi retirés. On badigeonne avec du perchlorure de fer. On
recouvre de protective les parties atteintes d'une légére rougeur.

Soir. T., 38,8; P., 124; R., 32 ; miction facile ; garde-robes na-
turelles.

Le 29. Nuit bonne.

Matin. T., 38; P., 104; R., 32.

Pansement comme la veille ; odeur et suppuration ; éruption de
sudamina ; état général excellent.

Soir, T., 38,8 ; P.,,112; R., 32.

Le 30. Nuit bonne,

Matin. T., 38,2; P., 104 ; R., 34.

Pansement : On enléve la 2° broche ; le pédicule grisatre, répan-
dant une mauvaise odeur, est excisé ; le fil constricteur tient en-
core par un point.

Soir. T., 38 ; P., 96; R., 40 ; le 13¢ jour, il ne reste plus trace
du pédicule.

Malgré 'avis du médecin, 'enfant de la malade, qui était trés
vivace, ayant été transporté par un froid intense d'une atmosphére
de 23°, dans une église froide pour y étre baptisé, s’affaiblit peun a
peu et fut pris de convulsions qui l'emportérent le 13¢ jour de sa
naissance.

ler décembre. La mort de son enfant a produit sur la malade un
trés mauvais effet. '

Matin. T., 37,8: P., 96 ; R., 28.

Pansement : On enléve le fil constricteur qui offre une anse eir-
culaire de 0 m. 023 de diamétre.

soir. T., 37,9; P., 92: R., 32.

Le 2. La plaie bourgeonne; elle a déja diminué de moitié. Il
existe encore un petit trajet fistuleux avee un point sphaceélé.

Matin. T., 37,9; P., 88; R., 32.

Soir. T., 37,8; P., 92 ; R., 36.

Le 3. Matin. T., 37,8; P., 80; R., 28 ; méme état de la plaie.

Soir. T., 38,2; P., 94; R., 30.

Le 4. Matin. T., 37,8 ; P., 92; R., 32.

Soir. T., 38,1; P., 96; R., 32.

Le 5. Matin. T., 37,5; P., 92; R., 32.

Un petit foyer vient de s'ouvrir; le pansement, en effet, est

Maygrier. 6
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souillé de pus, et on peut remarquer autour de la plaiée uné suppu-
ration assez abondante.

Loy o] R i A U L

Le 6. Matin. T., 37,3; P., 72 ; R., 26 ; la plaie est toute petite ét
présente un aspect rosé,

Soir. T., 37,8: P., 80; R., 28.

Le 7. La plaie va trés bien ; simple fistule rosée.

Matin. T., 37,7 ; P., 72;: R., 20.

Soir. T., 37,8 : P., 80; R., 28,

Le 8. Matin. T., 37,4; P., 72; R., 26.

Soir. T., 37,8; P., 64: R., 24.

Le 9. Matin. T.. 37,2; P..80; R., 24,

Sair. T., 37,5 P., 80; R., 24.

Le 10, L'état général est excellent ; l'appétit est bon ; les garde-
robes faciles.

Le pansement n’est plus nécessaire que tous les deux jours.

Le 20. La cicatrisation est compléle,

Dans les derniers jours du mois, la malade, guérie, se léve.

Vers la fin du mois de janvier, on examine la malade. La cica-
trice est rouge foncée et ne remonte pas au dessus de 'ombilie, le
ventre est souple ; on peut constater une légére éventration.

Le diamétre sacro-sous-pubien, mesuré de nouveau, est trouve
de 0,07 centimétres 3 ; ce qui donne comme diamétre sacro-pubien
minimum environ, 5 centimétres 8,

Le col est mobile, un peu gros, mais son ouverture est petite,
comme celle du col de la femme qui n’anrait pas eu d'enfants.

En mesurant le bassin a I'extérieur, on trouve :

Distance entre I'épineiliaque antérieure et supérieure : 0 m. 235.

Entre les deux crétes iliaques, 0 m, 220 millimétres.

Diamétre sacro-pubien, 0 m, 165.

Distance prise du milien de la créte, chaque droite & l'ischion
correspondant : 0 m, 170.

Méme distance mesurée du coté gauche, 0 m. 150.

Cette malade a été présentée 4 I'Académie de médecine dans
la séance du 9 mars 1880. Elle est en parfaite santé; deux mois
et demi aprés l'opération, elle a eu des rapports sexuels sans acci-

dents.
o

v o
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OBSERVATION IV,

Grossesse de 8 mois 1/2 environ, Bassin rachitique. Diamétre sacro=
sous-pubien 0,065=™, Opération de Porro, par M. Lucas-Champion-
niére, Fille vivante, mére morte le 2¢ jour, {Observation personnelle).

Dupin (Alexandrine), 28 ans, ouvriére passementiére, primipare,
éntre a la Maternité, 1é 6 décembre 1879, & 9 heures du matin.

Elle n'a marché qu’a I'dge de 3 ans et dit avoir été nouée. Elle a
eu une adoleseence maladive de 7 a 16 ans.

A 16 ans, établissement des régles, qui, depuis ont été irrégu-
liéres; chaque mois, deux jours durant, peu abondantes. Elle est
d’une santé délicate, ehloro-anémique. Elle a eu quelgues crampes
d’estomac; a toussé longtemps. La toux a disparu depuis un an en-
viron.

Les premiéres rézles ont apparu du 18 au 20 mars 1879. Pen-
dant sa grossesse elle a été bien portante.

Le b décembre, elle ressentit les premiéres douleurs, d'abord
trés espacées elles donnent plus fortes dans la matinée du 6.

Le eol complétement ramolli commence & s'effacer; le travail
colwmence.

Examen de la femme.

Taille 1 m. 31 cent .

Tibias trés incurvés surtout & leur partie inférieure. Genoux
trés rapprochés. Cuisses courtes; la droite esl plus courte, plus in-
curvée & concavité en dedans. Cependant il n'y a pas de clau-
dication,

Le thocax est légérement bombé en avant, mais la colonne cer-
vicale et dorsale ne sont pas dévides.

La colonne lombaire est saillante en avant, en constate une
forte ensellure.

Le diamétre sacro-sous-pubien mesure 0,065 millimétres.
L’angle sacro-vertébral est déjeté i droite et le coté droit du bas-
sin est aussi bien plus étroit que I'autre ; la ligne innominée touche
I'angle.

‘La symphyse pubienne est normale, mais la branche ischio-
pubienne droite est trés rapprochée du centre de 'excavation.
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Distance entre les deux épines iliaques antérieures et supé-
rieures, 0, 23 centimétres. Du bord supérieur de la symphyse a
I'apophyse épineuse de la premiére vertébre sacrée 175 milli-
metres.

Les dents sont cannelées et les incisives présentent des stries
noiriatres transversales.

Examen du ventre. Paroi assez mince, palper assez facile. Par
la palpation on trouve l'utérus & sept travers de doigt au-dessus
de I'ombilic. La téte est dans la fosse iliaque gauche. Le siége est
en haut et i droite, le dos en avant. Le maximum des battements
du cceur est pour la région ombilicale un peu a droite.

I’opération de Porro est résolue pour le jour méme.

La malade ayant & midi des douleurs qui se renouvellent toutes
les minutes, on lui donne immédiatement du chloroforme.

Avant l'opération : 4 heures. T. 37,6, P. 68, R. 20.

L'opération est faite par M. Lucas-Championniére assisté de
MM. Terrier et Périer et en présence de M. Tarnier. '

La vessie et le rectum ont été vidés préalablement. On enve-
loppe les membres de la malade de ouate et de flanelle. Avec une
solution phéniquée on lave la vulve et la paroi abdominale de la
malade. Une injection phéniquée est poussée dans le vagin et aprés
avoir rasé le pubis on applique sur la vulve une compresse imbi-
hée d’eau phéniquée.

Pendant toute la durée de I'opération un pulvérisateur puissant
enveloppe I'opérateur et ses assistants de vapeurs phéniquées.

A b heures 35, la paroi abdominale est ineisée sur la ligne
blanche pour une étendue de 15 centimetre au-dessous de 1'om-
hilie; I'ombilic est contourné & gauche et I'incision le dépasse un
peu. Pendant que les aides appliquent fortement les mains sur les
eOtés de I'utérns, Popérateur fait 'incision de I'utérus in situ sur
sur la ligne médiane.

Le placenta est inséré]sur la face antérieure et en haut; il s'é-
chappe un flot de sang. On achéve rapidement la section avec les
ciseaux. La poche est ouverte et le cordon sort aussitot.

La main est introduite dans la plaie et I'enfant est extrait a
D heures 40.

['utérus, les ovaires et les trompes sonl attirés au dehors;
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a pleines mains. Deg pinces en T sont placés sur la paroi utérine.
Puis une broche est enfoncée dans le tissu utérin d’avant en
arriére 4 'union du col avec le corps et un fil de fer est serré au-
dessous A 'aide du constricteur de Cintrat; un second fil est ap-

pliqué au-dessous du premier.
Avee un bistouri large et plat, 'utérus est divisé & 2 centi-

métres au-dessus de la broche.

La toiletie est faite & 'aide d'éponges montées. On fait sept su-
tures au-dessus 'de 'ombilic et deux au-dessous. A 6 heures on
excise une portion du pédicule: on le touche au perchlorure de
fer. Pansement de Lister; bandage de corps.La toilette étantfaite,
la femme est rapportée dans son lit & 6 heures 10,

L’opération a duré trente-cing minutes,

Aprés l'opération : T., 37°; P., 64; R., 24.

L’enfant extrait est une fille vivante qui a crié aussitét; elle pése
2,800 gr. environ.

Voiciles dimensions de la téte que nous avons prises avee le
concours de notre excellent ami, M. le Dr Ribemont :

Diam. = OM, 0,118 — O, max. 0,123. — 0. F., 0,107 — Ss, O,
Br., 0,096 — Bi, P., 0,090 — Bi, T. 0,075 — Bi. Mast, 0,075. —
Ss, 0, Fr, 0,105 — Grande circonférence, 0,32 = — Cir. Ss. Oc.
Fr, 0.315 — Cir. Ss. 9. Br. 0,305. —

Le poids de I'utérus et des ovaires est de 600 gr, Le placenta
est normal.

Dans la soirée qui suit I'opération, la malade se réveille, de 7 &
9 h.. elle est trés agitée et se plaint de douleurs violentes dans le
ventre.

8h aseir. T., 37.8:P., 92: R. '28.

Elle dort d'un sommeil assez calme de dix a douze heures. Elle
passe e reste de Ja nmt sans agitation.

Grog, glace. Vin de champagne.

2 h. du matin. T., 38,7; P., 92. R., 32,

7 décembre, La figure parait reposée, la langue est humide;
quelques douleurs de ventre.

T 392 P,, 903 HY 34,

Elle a des nausées ; pas de vomissements.

Miction artificielle ; on retire de la vessie quelques gouttes d'u-
rine. Injection avee 2 centigr. de morphine.
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On refait le pansement. Le pédicule est see, on n'enléve pas les
pi¢ces qui le soutiennent, on change senlement quelques compres-
ses phéniquées; on applique une grande piéce et de la onate.

Quelques minntes aprés, sommeil calme et profond : P., 140;
R., 20. ;

A5 h. Une nourriece donne pourla premiére fois & téter & 'enfant.

5 h. 55. Révell, agitation trés vive. T., 41,1, Sommeil.

6 h. 45. Agitation extréme ; la malade a une attaque d’hystérie,

Elle rejette la glace et le champagne qu'on lui donne.

7h. 10. La malade tombe dans un coma profond, la respiration
est lente et se suspend fréqguemment,

8h. P.;120; R 18.

9 h. Visite de M. Lucas-Championniére. La face est houffie, les
paupiéres tuméfiées, les pupilles sont contractées; les paupiéres
dcartées, I'eeil entr'ouvert. T., 41,5; P., 130; R., 12.

Le pouls tantot faible, tantot fort, reste toujours égal. Pas de
vomissements, ni de régurgitations, le ventre est légérement bal-
lonné. Cet état dure jusqu’a minuit,

P., 124;T., 42,8,

1 h. du matin. Mort. Quelques minutes avant la mort, larespira-
ration était de 24, le thermométre accusait toujours 42,8,

Neéeropsie. L'ouverture de la cavité abhdominale ne montre pas
de traces de péritonite,

Il existe seulement 4 la face postérieure de la paroi abdominale
des suffusions sanguines au niveau des pouls de suture.

Le pédicule est bien solide et n'a subi aucun tiraillement.

Les ovaires ont été bien enlevés.

Il n’y a pas de compression des uretéres.

Tous les viscéres sont sains.

OBSERVATION V,

Grossesse & terme. Rachitisme. Bassin de 0,067™™ diamétre sacro=
sous-pubien, Opération de Porro pratiquée & 'hdpital Necker, par
M. Lucas-Championniére, Guérison de la mére, Enfant vivant.

Adéle L..., igée de 23 ans, lingére, entre & I'hdpital Necker le
30 décembre, 4 8 h. 15, dans le service de M. Potain,
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Rachitigue, elle n'a marché qu'a 9 ans. Ses régles, apparues
pour la premiére fois 4 16 ans, revenaient trés irréguliérement
depuis : tous les deux ou trois mois. La derniére apparition de ses
régles remonte a six mois environ avant le début de la gros-

sesse.
Taille 1m,30. Thorax bien conformé. Pas de déviation de la co-

lonne vertébrale. Jambes en cerceau.

Dents incisives cannelées présentant des stries noirdtres trans-
versales.

Regard légérement asymétrique.

Le 29. A5 heures du matin, elle ressentait les premieéres dou-
leurs ; une sage-femme appelée l'accompagne, le 30 décembre, A
I'hépital Necker,

La poche des eaux est rompue ; la femme est en travail,

A D heures du soir, M. Lucas-Championniére arrive et constate
que le ventre présente le développement normal de la grossesse a
terme, que 'enfant est vivant et que le col est largement dilaté.

Les douleurs étant trés vives et se renouvelant toutes les mi-
nutes, on met la malade sous U'influence du chloroforme,

A 9 heures du soir, M. Lvcas-Championniére, aidé de MM. les
internes de Necker, pratique 'opération de Porro,

Pendant toute la durée de i'opération, la méthode antiseptique
est rigoureusement observée.

L’opérateur fait une incision de 16 centimétres, trés élevée au-
dessus du pubis, de telle sorte que 1'ombilie se trouve a 8 centi-
métres de ses deux extrémités,

Apres l'ouverture de l'utérus, il se produit une hémorrhagie
assez considérable. Une épaule se présentant, on la repousse et
on extrait par les pieds un enfant vivace qui respire bien et pése
3,000 grammes.

Deux broches sont enfoncées dans le tissu utérin au-dessus du
col ; deux fils de fer sont serrés : I'un au-dessus des broches, 1'au-
tre dans leur intervalle. L'utérus et les ovaires sont sectionnés;
le pédicule long est attiré a 'angle inférieur de la plaie.

On suture la paroi abdominale. Pansement de Lister.

Avant 1'opération: T., 37,2; P., 120.

Aprés 'opération: T., 37,2; P., 130.
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La nuit qui a suivi 'opération a été assez bonne, sans douleur;
la. malade a été cependantlégeérement agitée etaen quelques efforts
de vomissements.

Preseription. Glace, champagne, piqire de morphine.

Le 31 décembre. Journée calme; sommeil paisible.

Nuit trés agitée ; la respiration a atteint 55. Pigfire de morphine.

Le 1¢* janvier. Va trés bien dés ce moment.

Le 3. Premiére garde-robe.

4 janvier. 1¢c pansement. Ventre souple, légére rubéfaction de
la peau ; pédicule sec.

Gonflement & peine douloureux des seins.

Le 2° pansement a eu lieule 8 janvier, il y avait un peu de putré-
faction ; les compresses étalent noireies par les débris du pédicule,
mais le ventre restait souple indolore. Dés ce second pansement le
pédicule s'est éliminé seul avee les broches etlesfils de fer.

Puis on coupe les huit sutures profondes et superficielles. Il y a
un peu de boursoufflement de la plaie cutanée qui laisse sourdre
du pus a la pression.

Au 3¢ pansement on trouve une place rosée, bourgeonnante en
voie de guérison.

Pendant ce temps la température n’a jamais dépassé 38°,

Au 9¢ pansement, fin janvier, il ne reste plus qu'une petite uleé-
ration superficielle.

Le malade commence & selever dés les premiers jours de février.

L’enfant, confié aux soins d'une nourrice estbien portant

Cette malade est présentée al’Académie de médecine le 9 mars
1880, par M. Lucas-Championniére ; il a fait remarquer que la réu-
nion des lévres delaplaie est si parfaite qu'ilne reste que hien -peun
de traces de I'opération, bien qu’elle soit toute récente.

OBsSERvaTION VI,

Bassin vicié par le rachitisme. Opération de Porro faite le 14 janvier
1880 par M. Lucas-Championniére & 1'hépital Cochin. (Observation
recueillie et communiquée par M. Caraffi, interne du service.)

Femme dgée de 43 ans, primipare, entre a la Maternité de Co-
chin le 14 janvier 1880.
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Elle présente un des types extrémes des déformations dues an
achitisme.

Qa taille est de 113 centimétres ; sa colonne vertébrale présente
les déviations trés accusées. Elle offre des courbures scoliotiques
:rés prononcées, I'une au niveau de la région lombaire, lasee:nndc
lont la concavité est inverse de la précédente, siége au niveau
le la région dorsale et regarde a gauche.

Les membres inférieurs sont trés courts et ¢'est sur eux que le
sachitisme a laissé son empreinte & un degré considérable.

Les tibias sont convexes en avant et en dehors; les fémurs sont
slus courts que les tibias et leur concavité regarde en dedans et cn
avant. i

Le ventre est en besace ; il descend dans sa partie la plus déelive
3 10 centimétres an-dessous des pubis. Cette position de 'utérus
jent incontestablement i 1'étroitesse du bassin et a4 sa défor-
mation.

Le trone de la malade est raccourci, mais les déformations y
sont pau marquées, relativement & celle des membres inférieurs.

L.a taille de la malade est de 113 centimetres.

Les derniéres régles datent du mois de mai 1879,

Le volume de 'utérus est relativement petit; ¢’est, approximati-
vement, celui d'un utérus & 8 mois.

Le toucher permet de reconnaitre la saillie considérable de la
premiére piece du sacrum, I'aplatissement anormal de celui-ci, la
1éviation a gauche du promontoire et le rétrécissement du dia-
métre promonto-pubien.

I.a mensuration de ce diamétre avec le doigt a donné des résul-
tats qui peuvent varier entre 7 cent. 1/2 et 8 cent. 1/2; mais il pa-
raissait certain qu'a I'angustie pelvienne s'ajoutaient la déforma-
tion, I'irrégularité du bassin.

La femme était en travail depuis le lundi 12 janvier. Malgre
I'intensité et la fréquence des contractions, le col est seulement
effacé, il n’y a point de dilatation. La palpation quoique difficile
permet de diagnostiquer la présentation eéphalique; l'auseul-
tation confirme ce diagnostic. Le foucher ne permet de sentir
aucune partie feetale. Les contractions sont trés douloureuses; la
parturiente est trés fatiguée et trés agitée. Sa température est de
38°; le pouls bat plus de 100 fois par minutes.
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fut qu'aprés 'insuflation pratiquée pendant ninze ou vingt mi-
nutes qu'on put établir la respiration.

Voici les diamétres de la téte qui ont été pris a I'aide du pelvi-
meétre de M. Budin :

0. Fr. 0,108mm
0. Ment. 0,125
Ss. O. Breg. 0,086
Bi P. 0,089
Bi P, 0,078

Ss. Ment. Breg. 0,085

A partir de 10 heures, on commenca i donner & I'opérée du cham-
pagne glacé par cuillerées a café.

Vers 11 heures, elle se plaignait de douleurs intenses du e6té du
ventre, et il était difficile de la faire rester tranquille sur son lit.

Injection sous-cutanée de 1/2 centigramme de morphine.

A 11 h. 30, la douleur, ne diminuant pas, on fait une seconde in-
jection de 1 eentigramme de chlorhydrate de morphine. Un quart
d’heure aprés, elle éfait soulagée.

Vers 4 heures, l'agitation recommenca, et quelques minutesaprés
elle eut un accés d’hystérie convulsive de trés courte durée. Aprés
I'acecés, elle se plaignit de douleurs dans le ventre, et 1’'on constata
que les piéces du pansement étaient somllées d'une assez grande
quantité de sang; mais 1'hémorrhagie paraissant arrétée, on a
laissé le pansement en place.

Injection sous-cutanée de 1 centigramme de morphine. Aprés
cette injection, 'opérée dormit pendant deux heures.

A B heures, la malade accusait un appétit trés grand et deman-
dait une tasse de lait. On continue & lui donner du champagne
frappe.

A 9h, 30, elle demandait qu’on lui haussit un peu la téte. On lni
placa un petit oreiller; elle se trouva mal et faillit avoir une syn-
cope. Elle souffrait un peu du ventre. Injection sous-cutanée de
5 milligrammes de morphine. T., 38,5; P., 128,

A 2 heures, un premier vomissement peu abondanl; plusieurs
autres vomissements se succédent.

A 6 heures, on lui donne, aprés un vomissement muqueux ahon-
dant, un morcean de sucre imbibé de 5 a 4 gouttes d'éther,

Les vomissements s'arrétent.

P ——
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M. Lucas-Championniére examine la malade & 6 heures; il pra-
tique le toucher aprés anesthésie chloroformique, examine minu-
tiensement le bassin et essaie d'introduire le doigt dans le eol
pouren faciliter la dilatation, Une petite hémorrhagie suivit cette
exploration,

Les dounlenrs ont continué avec la méme fréquence et intensité,
avec rémission aprés administration d'un lavement de 2 grammes
de chloral qui détermina un sommeil de deux heures.

Iia dilatation était nulle; M. Championniére déeida d’attendre an
lendemain matin pour faire la céphalotripsie si I'état du col permet-
tait de pratiquer cette opération sans avoir besoin de recourir au
- préalable au débridement du eol. Le lendemain matin, I'état du col
ne s'était point modifié. En face de cetfe dificulté ajontée a 1'état
du bassin, M. Championniére décida d’attendre jusqu'a 4 heures
de l'aprés-midi, et si la dilatation ne se produisait pas, de prati-
quer alors l'opération eésarienne ou celle de Porro, T.38¢, P. 100,

A 6 heures de 'aprés-midi, I'état du col n’a pas changé; la ma-
lade a perdun ses eaux a4 2 heures. Le méconium s’écoule par le
petit orifice du col. La femme est extrémement fatiguée; elle de-
mande qu’on lui ouvre le ventre, car elle ne pourrait pas, dit-elle,
accoucher autrement. T. 37°,9; P. 100.

Le soir, & 6 heures 50, M, L. Championniére pratiqua 'opération
de Porro, assisté de MM. Maygrier, Labat et Caraffi. Elle fut ter-
minée complétement a7 heures, sans qu'ancun ineident particulier
mérite d’étre eité, si ce n'est cependant que le fil de la ligature
du pédicule cassa une premiére fois et qu'il fallut en placer un se-
cond, ce qui fut la canse d'une hémorrhagie peu abondante, puisque
toute I'opération ne détermina qu'une perte de 250 4 300 grammes
de sang approximativement. L'opération faite, la malade étant
complétement anesthésiée, et sous la vapeur phéniquée, sept points
de suture profonde et trois points de suture superficielle suffirent
pour affronter les lévres de la plaie.

‘La malade fut transportée a sorr lit et on lui fit prendre le décu-
bitus horizontal le plus parfait, la téte étant sur le méme plan que
le bassin.

Au bout de trois quarts d’heure, la malade revenue & elle-méme
demanda & boire.

L'enfant était asphyxié au moment de son extraction, et ce ne



T., 59°; P., 128 ; R.y 44,

A 4 h. 40, 'agonie commence. .

Nous n’avons eu que peu de renseignements sur I'autopsie.

Il n’y aurait pas eu trace de péritonite, et les viscéres ne présen-
talent aucune lézion appréciable.

Le pédicule, bien fixé dans I'ouverture de la paroi abdominale,
n'avait subi aucun déplacement.

Le bassin était trés déformé et frappé d’arrét de développement.
La symphyse pubienne, déjetée du edté gauche, n’était distante du
promontoire que de 5 centimétres 4 peine. La premiére piéce du
sacrum faisait, en avant, une saiilie qui pouvait en imposer au tou-
cher pour I'angle sacro-vertébral,

Au moment de mettre sous presse nous recevons avis
d’un travail de R. Harris. de Philadelphie. sur « 'ovaro-
h}rstérecfﬂmie césarienne » (American Journal of the
science for July, 1880). Le temps ne nous permet pas de
I'analyser: 'auteur y rapporte 50 cas d’opération de Porro,
et declare que les deux opérations attribuées par M. Pi-
nard et nous-méme sur la foi d'un confrére étranger,
a Prévot, de Moscou et a un autre opérateur russe n'ont
jamais existé. Il faut donc rayer ces deux faits de notre
statistique, qui reste absolument la méme, quant au chif-
fre de la mortalite.
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