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TECHNIQUE

DE

L’OPEBATION CESARIENNE MODERNE

Je me propose dans ce travail d'étudier exclusivement
l'opération eésarienne moderne, la seule qu'on soit autorisé
A pratiquer a I'heure présente, dans I'état actuel de nos con-
naissances. Il est utile en effet de remarquer que 'opération
qui nous occupe, a 1'égal de toute autre opération chirurgi-
cale, a di bénéficier des récentes conquétes de la chirurgie,
dont I'antisepsie constitue la principale, et que la fagon an-
cienne de l'exécuter est aujourd’hui hors de mise. Il serait
donc superflu de décrire 4 nouvean les vieux procédés dont
I'intérét n'est plus que trés médiocre. Aussi bien l'ai-je déja
fait dans un premier mémoire, publié en 1886 dans les An-
nales de gynécologie et auquel on pourra se reporter pour
I'historique; j'avais traité ce dernier d'une fagon assez ra-
pide, mais relativement compléte et bien suffisante. Je
pourrais facilement 1'étendre aujourd’hui en glanant dans
les anciens auteurs et en recopiant des textes devenus ba-
nals a force d'étre reproduits; ce serait sans profit faire
ceuvre d'érudition facile, et sans compensation suffisante
augmenter les dimensions de ce travail.

Je me limiterai donc & 'opération césarienne moderne, la
seule intéressante an point de vue pratique.
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Il y aautant de différence entre I’opération césarienne an
cienne et la moderne qu'entre l'ovariotomie d’autrefois et
celle d’aujourd’hui. Ce sont deux opérations tout & fait diffé-
rentes, entre lesquelles il n’y a aucune comparaison i éta-
blir. A la premiére, presque fatalement mortelle, a succédé
une opération de gravité moyenne et dont le pronostic est
dans quelques séries heureuses véritablement surprenant.
Quoi d’étonnant alors & ce que l'idée qu'on s’en doit faire
soit différente?

La génération actuelle a été élevée dans une véritable ter-
reur de l'opération césarienne, justifiée d'ailleurs par la mor-
talité considérable de 1'opération qui tuait plus de quatre-
vingts femmes sur cent. Sans étre aussi effrayés qu'autrefois
au seul nom de section césarienne, nous vivons cependant
sous le régne de la méme crainte, dans une période de tran-
sition ol nous avons encore de la tendance Arepousser I'hys-
téromie et A considérer comme problématiques les hons
résultats qu'elle donne 4 I'heure présente.

On était plus sceptique encore il y a quatre ans, quand je
fis connaitre cheznous l'vpération de Singer et quand je pus
montrer, par le récitdes 26 opérations pratiquées jusque-la,
que la statistique était trés satifaisante.

L’opération nouvelle était donc bien différente de 1'opéra-
ton césarienne dite classique et ne devait pas mériter la ré-
probation attachée i cette derniére.

De fait, la conviction entra rapidement dans les esprits et
nombre d’accoucheurs eurent recours, 4 Paris méme, & lopé-
ration eésarienne nouvelle, et ils en obtinrentde bons résul-
tats. Aujourd’hui il n'est donc plus nécessaire de plaider la
cause de I'hystérotomie; cette cause est gagnée. Mais il
reste une lacune & combler. Depuis le mémoire auquel j'ai
fait allusion il n’a paru en France, que je sache, aucun tra-
vail d’ensemble sur 'opération edsarienne moderne. 11 fan-
drait parcourir quelques communications faites sur ce sujet
devant les sociétés savantes de Paris et lire les trés nom-
breuses publications étrangéres, pour se faire une idée de
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Pétat actuel de nos connaissances. J'avais pensé qu'il serait
intéressant de réunir tous ces documents, de les grouper
dans un ordre logique et d'en former un traité qui, anssi clair
et aussi court que possible, pit servir & la fois & ceux qui
se livrent & des recherches et & ceux plus nombreux qui se
contentent d'une exposition exacte du manuel opératoire et
des indications.

Ce travail est écrit, mais, pour différents motifs, je renonce
4 le publier du moins pour le moment. Cependant j'ai cru
devoir distraire d'un chapitre la deseription du manuel opé-
ratoire, en me bornant i exposer ’essentiel sans entrer dans
les détails des procédés secondaires qui ont été imaginds.

J'estime qu’ll vaut mieux déerire une bonne et simple tech-
nique que chacun peut facilement apprendre et appliquer,
le cas échéant, que de se perdre dans la relation d'une série
de procédés différents dans lesquels le praticien n’arrive
quavec difficulté & se reconnaitre.

La description de I'opération césarienne moderne manque
dans les livres classiques ou n'y est que bien rudimentaire;
en tous cas elle est insuffisante pour donner au praticien une
idée exacte de la marche qu'il Iui faut suivre pour exécuter
cette opération dans de bonnes conditions. C'est peut-étre
une des raisons, parmi tant d’autres, pour lesquelles 'opé-
ration césarienne n'est guére en honneur. Il est biennaturel
qu'on recule devant l'exécution d'une opération dont on
ignore presque entiérement la technique et donf les terribles
conséquences ont été si universellement proclamées.

Je m’efforcerai de décrire le plus complétement possible
le manuel opératoire, sans omeltre aucun point, sans rien
laisser & 'imprévu, guidant pour ainsi dire & chaque instant
la main de l'opérateur et lui enseignant la conduite qu'il
doit tenir en présence de chacune des éventunalités del'opé-
ration. J'ai souvent entendu les médecins et les étudiants se
plaindre de n’avoir pas de descriptions assez détaillées des
opérations qu’ils peuvent étre appelés & pratiquer et surtout
des opérations d'urgence. Je me suis rappelé ces doléances
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moire, me sauront gré de les leur rappeler. Quelle que soit
I'opération césarienne & pratiquer, les préparatifs sont les
meémes.

Ces préparatifs comprennent les points suivants :

Salle d’opération ;

Aides ;

Instruments ;

Objets de pansement ;

Solutions antiseptiques, ‘éponges et substances diverses;

Soins i donner 4 la femme avant 'opération ;

Désinfection des mains ;

Anesthésie.

Mais avant de passer & leur examen, il me faut dire quel-
ques mots de 1'antisepsie.

Elle doit occuper la place la plus importante dans les
préoccupations de 'aceoucheur ; il doit se rappeler que c'est
A elle qu'on est en grande partie redevable des succés de
I'hystérotomie. Dans les précautions préliminaires de
'opération il devra done se laisser guider par les régles de
l'antisepsie.

Local de l'opération, objets de pansement, instruments...
devront étre d'une propreté irréprochable ; la propreté sera
surtoutindispensable pour tout ce qui touchera directement a
la malade: instruments, éponges, compresses, mains de 'opé-
rateur et des aldes. L'accoucheur devra surveiller lui-méme
les préparatifs et ne se décharger sur personne de ce soin.

Ce sera surtoul nécessaire quand il se verra forcé d'opérer
en ville, dans un milien non médieal, on la propreté est plus
difficile &4 obtenir parce qu'on n'en comprend pas 'impor-
tance.

SALLE D'0PERATION. — A I'hdpital, dans les cliniques, il
y a généralement une salle réservée aux laparotomies oi
tout est disposé pour une opération d'urgence : instruments,
pansements, liquides antiseptiques, éclairage.

Le local est tout choisi.
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Mais cela n'est pas indispensable et une piéce quelconque,
pourvu qu'elle soit propre, chauffée, éclairde, est trés suffi-
sante. Si on se voit foreé d'opérer dans un appartement, on
feraretirer la plus grande partie des meubles, les rideaux, ete.,
et on recouvrira le parquet de draps propres pour éviter que
les poussiéres ne soient soulevées. Dans tous les cas, l'air
de la salle sera désinfecté a l'aide du spray phéniqué qu’on
suspendra an moment de I'opération.

La table A opération importe peu; il suffit qu'elle soit so-
lide et assez haute.

AnEs. — Leur nombre doit étre trés restreint. Moins il y
a de monde dans la salle d'opération, mieux cela vaut. Les
aides seront donc réduits an minimum indispensable.

L’assistance directe sera suffisamment assurée par un ac-
coucheur ou chirurgien habitué aux opérations abdominales,
connaissant dans tous ses détails I'opération 4 exécuter, pré-
venu des accidents qui peuvent la compliquer et capable d'y
remédier. L'opérateur et lui doivent seuls toucher a la
malade. Siles dispositions sont assez commodément prises,
il n'est pas nécessaire d'avoir d’aides pour passer les instru-
ments ni les éponges. L’opérateur peut prendre directement
les instruments dans un plateau & portée de sa main droite
et il peut les remettre, aprés s'en étre servi, i la place qu’ils
occupaient ; I'assistant prendra dans des cuvettes, placées
également 4 sa droite, les éponges ou compresses nécessaires
et quand elles seront souillées il les jettera dans un bassin
placé 4 ses pieds. Au moment des sutures, il n’est pas utile
non plus gqu’une troisiéme personne intervienne ; et, si on
emploie des aiguilles séparées, il suffira qu'elles aient été
enfilées avant l'opération et disposées bien réguliérement
dans un plateau spécial & portée de la main

Done : un assistant direct.

Il faut aussi un médecin ou & son défaut une sage-femme
instruite pour administrer le chloroforme.

Il faut également une personne exercée pour recevoir l'en-
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fant & la naissance et lui donner les premiers soins ; il est
utile que cette personne soit un médecin ou une sage-femme
capables de ranimer 'enfant, s'il est extrait en état de mort
apparente.

Une ou deux infirmiéres s’'occuperont des menus détails.

Ainsi : Un aide direct ;

Un aide pour le chloroforme ;
Une personne pour s'occuper de 'enfant;
Deux infirmiéres.

Voila tout le personnel indispensable. Plus de monde est
inutile, peut-étre méme génant; avec moins de monde, il
serait difficile d’exécuter 'opération dans de bonnes condi-
tions.

L'opérateur et 'assistant doivent avoir les mains parfaite-
ment aseptiques; les infirmiéres doivent avoir les mains trés
propres ; 'antisepsie des deux aides chargés du chloroforme
et de I'enfant est moins nécessaire, quoique désirable.

INsTRUMENTS. — 1l faut préparer les instruments néces-
saires non pas seulement pour une opération de Siinger,
mais encore pour une opération de Porro, car il peut surve-
nir dans le cours de I'opération conservatrice des complica-
tions qui forceront d'amputer l'utérus ; une opération de
Siénger peut se terminer par une opération de Porro.

Seront indispensables :

Un bistouri ordinaire, pour 'incision de la paroi abdomi-
nale et de I'utérus ;

Une pince & griffes, pour saisir les lévres des plaies qu'on
suture ;

Une ouw deux douzaines de pinces hémostatiques, pour
I'hémostase provisoire de la paroi abdominale, et en général
toute hémostase provisoire, et pour saisir les fils des fortes
sutures ;

Des ciseaux forts, pour agrandir, si hesoin est, I'incision
abdominale on la plaie utérine ;

Une grande aiguille monltée ou une aiguille de Reverdin




pour les sutures profondes de l'utérus et les sutures de la
paroi abdominale ;

Des aiguilles fines et rondes, enfildes d'avance, pour les
sutures superficielles de I'utérus ;

Un porte-aiguilles, pour les aiguilles séparées ;

Du fil de soie de deux grosseurs différentes : gros pour les
sutures utérines et abdominales profondes, fin pour les sutu-
res superficielles. Ce fil servirait an besoin aux ligatures ;

Un tube en caoulchoue non perforé, pour I'hémostase pro-
visoire de l'utérus et au besoin pour I'hémostase définitive ;

Deux broches pour traverser le pédicule utérin, si on doit
pratiquer ’opération de Porro ;

Et dans le méme but :

Un serre-naeud avec un fil de fer solide, qu'on peut d'ail-
leurs avantageusement remplacer par le simple tube de
caoutchouc dont je vieas de parler A propos de I'hémostase ;

Une curette tranchante et un thermocautére, pour grat-
ter, si nécessaire, la muqueuse utérine altérée et pour canté-
riser la mugueuse du col quand on pratique 'amputation de
Porro

Une seringue de Pravaz, pour injections sous-cutanées
d’ergotine et d'¢ther.

Enfin on aura un insufflateur de Ribemont pour ranimer
I'enfant.

Tous les instruments qui touchent a 'opérée doivent étre
d'une asepsie absolue. Il faut done qu'ils aient été traités avant
I'opération de fagon a ce qu'on soit certain de leur propreté.

Trois moyens permettent d’arriver au but ;

1° On les flambe & la lamme de I'alcool ;

2° On les porte pendant une demi-heure i I'étuve séche A
120° ou 140°;

3° On les fait bouillir pendant un quart d’heure dans une
solution phéniquée a 5 p. 0/0.

Le dernier moyen est le plus pratique et peut-étre le plus
sitr, c'est & lui quiil faudra donner la préférence. On fait
bouillir les instruments immédiatement avant de commen-
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cer I'opération et pendant qu'on endort la malade. Le fil de
soie sera porté A I'ébullition comme les instruments immé-
diatement avant l'opération, bien qu'on n'emploie que du
fil de soie phéniqué, et conservé dans l'acide phénique.

Les instruments bien aseptiques resteront 4 demeure pen-
dant I'opération dans un plateau contenant de 'eau phéni-
quée a 2 p. 0/0.

OBJETS DE PANSEMENT. — [ls sont bien rudimentaires
anjourd’hui et on n'emploie plus guére ces grands panse-
ments compliqués d'il y a peu d'années. De la poudre d'iodo-
forme pour saupoudrer la cavité utérine et la plaie abdomi-
nale; de la gaze iodoformée pour appliquer sur la plaie
abdominale et faire le tamponnement du vagin; du coton
hydrophile et du coton ordinaire qu’'on maintiendra par un
bandage de corps en flanelle en font tous les frais.

SOLUTIONS ANTISEPTIQUES, EPONGES ET SUBSTANCES
DIVERSES. — Eau phéniquée a 5 0/0 pour faire bouillir les
instruments et pour les y laisser séjourner;

Solution de sublimé & 1 0/00 pour le lavage des mains, la
toilette de la femme; Eau distillée bouillie pour le lavage
éventuel dupéritoine. Un injecteur obstétrical ordinaire sera
employé dans ce but ;

Solutiond’ergotine ou d'ergolinine et éther utiles, dans le
cas d'hémorrhagie par inertie utérine et de collapsus, 2 fla-
cons;

Chloroforme anesthésique, deux flacons de 60 grammes.

Les éponges nécessitent une préparation spéciale trés la-
borieuse. Celles qu'on emploie en chirurgie abdominale ont
été soumises & des traitements successifs que je rappelle:
battage, pour enlever la plus grande partie des poussiéres,
du calcaire et du sable; enlévement aux ciseaux des parties
altérées; lavage A I'eau alcaline pour enlever les matiéres
grasses ; lavage A grande eau : les éponges sont prétes alors
pour les manipulations de désinfection. On laisse séjourner
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ces éponges pendant une heure dansune solution de perman-
ganate de potasse au 100°; elles y prennent une coloration
brun foncé, qui indique que toutes les matiéres organiques
de la superficie de I'éponge sont oxydées et détruites ; puis
on les décolore dans une solution étendue de bisulfite de
soude, d’ot elles sortent trés blanches ; lavage & grande eau
jusqu’a disparition de toute odeur d’acide sulfureux ; et con-
servation dans un bocal bien bouché remplid’acide phénique
4 5 0/0 ou de sublimé a 2 0/00.

La difficulté d’avoir deséponges bien préparées de la sorte
a engagé nombre de chirurgiens & simplifier ces manipula-
tions.

Au lieu de traiter les éponges par le permanganate de
potasse, on se contente alors de les faire bouillir pendant
une heure dans l'acide phénique aun 1/20° comme les fils
de soie et les instruments ; ou bien encore les éponges, bien
séches, sont maintenues une heure dans!'étuve séche 4 120

On peut encore remplacer les éponges par des sortes de
petits sachets on des compresses épaisses dites en tissu-
éponge. Pour les faire, prenez de la gaze et cousez-la en
forme de sachets, de fagon que les ourlets empéchent les fils
de se détacher. Faites bouillir ces sachets pendant une
heure dans 'acide phénique 4 & 0/0 et vous aurez des carrés
de gaze bien absorbante dont l'asepsie sera parfaite. Ces
compresses de gaze qui reviennenta trés bon marché et qu’il
est commode de préparer et de conserver, absorbent fort
bien les liquides, sans étre irritantes; elles rendent done de
grands services et sont véritablement trés pratiques.

Pour faire la toilette de la paroi abdominale et des organes
génitaux, il faut encore :

Un rasoir, une brosse, du savon et de 'éther.

SO0INS A DONNER A LA FEMME AVANT L'OPERATION. —
Bains savonneux ;

Purgation la veille de l'opération ;

Lavement le matin méme ;
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ratoire est produite par le renversement de la langue en
arriére. Il faut alors la saisir avec une pince de Museux et
Pattirer au dehors : la respiration se régularise de suite. On
peut éviter de saisir ainsilalangue et de la blesser, en rame-
nant simplement en avant la méchoire inférieure par une
pression derriére I'angle de la méchoire : la michoire entraine
la langue avec elle. Si alors l'aide maintient le maxillaire
dans la situation qu'il vient de lui donner la langue ne retom-
hera plus.

Souvent la respiration est difficile, irréguliere, et la face
se cyanose, quand la malade a des envies de vomir. On peut
les enrayer en augmentant la dose de chloroforme. Il serait
préférable de voir les vomissements survenir, car une fois
produits, I'anesthésie devient plus réguliére.

On évitera que la syncope ne se constitue en prenant les
précautions précédentes. Si on n'a pu 'éviter, il faut rame-
ner le sang 4 la téfe en abaissant celle-ci, provoquer des
mouvements respiratoires par des frictions sur le thorax,
I'excitation du diaphragme. La respiration artificielle est
alors indiquée.

La malade étant maintenue aux membres inférieurs et le
tronc étant dans une situation déclive, on saisitles deux bras
et on les écarte du corps énergiquement en les rapprochant
de la téte; on agit donc par le procédé classique; I'élévation
des bras et des épaules souléve les cotes et dilate le thorax
dans lequel 'air pénétre. Aprés deux ou trois mouvements de
ce genre la malade fait une inspiration : le danger est conjuré.

Il ne faut pas se dissimuler que ces accidents sont rares et
que si celul qui donne le chloroforme épie, pour ainsi dire,
les phénoménes anormaux, il interviendra & temps pour les
empécher de s’aggraver et de devenir mortels.

Moment & choisir pour pratiquer l'opération césarienne.

Ou la femme n'est pas en travail, quand on se décide pour
'opération césarienne, ou au contraire elle est déja en travail.
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|° La femme n’est pas en travail. — On peut se conduire
de deux facons différentes.

a. On opérera avant le terme de la grossesse, 4 huit mois
et demi environ pour ne pas étre surpris par le travail ;
on fixera d'avance le jour et I'heure de l'opération et on se
trouvera dans les bonnes conditions d'une laparotomie de
choix. On aura fait une laparotomie gynécologique de la
laparotomie d'urgence, que serait dans les dispositions con-
traires 'opération césarienne.

b. On attendra pour pratiquer l'opération que le travail
s'établisse spontanément et que les contractions utérines
solent énergiques. Les conditions devront étre au point de
vue de l'antisepsie aussi favorables que pour l'opération
pratiquée dans le cours de la grossesse, car on aura eu tout
le temps de préparer d'avance tout ce qui est nécessaire pour
l'opération et on se gardera bien de pratiquer des touchers
vaginaux qui dans l'espéce seraient non seulement inutiles,
mais dangereux.

On a accusé l'intervention opératoire pendant la grossesse
de prédisposer aux hémorrhagies par inertie utérine et on a
pensé qu'en attendant que le travail soit bien établi, I'utérus
se contractant bien énergiquement, on n’aurait A redouter ni
I'inertie utérine ni I'hémorrhagie consécuotive. C'est une opi-
nion soutenable, mais il est probable que cette crainte est
toute théorique, car on sait que pendant la grossesse 'utérus
se contracte, qu'il revient fort bien sur Ini-méme quand les
membranes se rompent prématurément sans que forcément
le travail se produise, et on n'ignore pas que dans les expd-
riences pratiquées sur les animaux, on a toujours vu lutérus
se rétracter et se contracter aprés son ouverture.

Quoi qu'il en soit, si on partage cette crainte on attendra
que le travail soit bien établi, Le seul inconvénient réel
qu'il y ait d’ailleurs & agir ainsi, ¢’est qu’on peut &tre obligé
d'opérer la nuit et qu'il peut y avoir quelque difficulté & réunir
rapidement Passistance nécessaire pour l'opération.

2 La femme est en travail.— On opérera le plus vite possi-
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Ce sont 1 les actes principaux auxquels viennent s'ajouter
des actes secondaires, que je range a part pour plus de clarté :

a. Moyens d’empécher le passage des liquides et du sang
de 'utérus dans le ventre ;

b. Ouverture de I'ceuf;

e. Hémostase provisoire de l'utérus ;

d. Toilette du péritoine ;

e. Pansement immédiat.

Je les déerirai aprés les temps de l'opération auxquels ils
correspondent. Il restera finalement & exposer le traite-
ment des suites de couches.

1° INCISION DE LA PAROI ABDOMINALE. — Elle est faite
sur la ligne blanche et mesure 16 cent. de longueur, c’est-
a-dire les dimensions nécessaires pour laisser passer la téte
du feetus & terme.

Elle commence au-dessus de l'ombilic et est continude
jusqu’a deux travers de doigt du pubis, jamais plus bas ; elle
est prolongée en haut aux ciseaux, si cela est nécessaire ;
ordinairement l'ombilic en occupe le milieu. Il est inutile de
contourner l'ombilic & gauche, comme on I'a dit autrefois,
la dépression ombilicale peut, sans inconvénient, &tre com-
prise dans 'incision.

Les vaisseaux qui saignent sont provisoirement saisis
avec des pinces & pression.

Quand le péritoine est ouvert, on applique sur lui A droite
et &4 gauche et & une certaine distance les unes des autres
trois pinces A forcipressure qui 'empéchent de se rétracter
et de se recroqueviller en dedans ; cette simple précaution
rendra de grands services au moment ol on suturera la parol
abdominale.

Pnis une éponge (1) montée est introduite dans le cul-
de-sac périsonéal antérieur et laissée & demeure pour absor-

e —————————

(1) Jemploierai dorénavant le terme d'éponge pour indiquer soit les
éponges véritables, soit les compresses de gaze qui les remplacent.
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ber les liquides. Une autre éponge, également montée, est
portée dans le méme but al’angle supérieur dela plaieabdo-
minale vers le fond de l'utérus; cette éponge s'opposera
encore & la hernie de 'épiploon oude 'intestin trés fréquente
aprés l'extraction du feetus.

a. Moyens d'empécher le passage des liquides el du sang
dans le ventre. — Il n'est pas grave que du liquide amnio-
tique normal ou du sang passent dans le péritoine ; quand
ces liquides sont aszeptiques, ils sont résorbés ultérieure-
ment sans causer d’accidents. Il vaut mieux touteflois éviter
leur irruption dans le péritoine.

Maisil estloin d'en étre ainsi quandil s’agitde liquide amnio-
tique putréfié, ou méme de liquide amniotique d'ceuf macéré
ou d'ceuf ouvert depuis quelque temps sans trace apparente
de putréfaction ; ces liquides sont septiques ou le devien-
nent facilement et leur passage dans la cavité péritonéale
peut donner lieu 4 la production d'une péritonite mortelle.

Il faut donc de toute nécessité s’opposer i ce passage;
mais les éponges appliquées comme je viens de le dire ne
remplissent qu'en partie l'indication.

Elles ne seraient pas suffisantes en effet pour combler le
vide occasionné par la vacuité de I'utérus et laisseraient en
conséquence un passage aux liquides pour tomber dans le
péritoine. C’est 'assistant qui doit intervenir directement
pour empécher que les liquides ne s’écoulent dans le ventre.
A cet effet, il appliquera énergiquement la paroi abdominale
contre l'utérus; ses mains appuyant & plat & droite et &
gauche de l'incision, mettront en contact intime les lévres de
la plaie et la face externe de l'utérus. Puis, pendant que
I'opérateur procédera a I'extraction du foetus, 1'aide suivra
le retrait de l'utérus, continuant a appliquer parois contre
parois ; de sorte que, au moment on le foefus, ayant entraing
avec lui I'utérus, sera amené au dehors, les dewx 1dvres de
la plaie abdominale arriveront au contact derriére 'utérus
sorti de l'abdomen et le péritoine sera bien fermé. Si cetto
manceuvre facile & exécuter est bien faite, il est impossible
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qu'il pénétre du liquide amniotique ou du sang dans la
cavité péritonéale.

2° INCISION DE L'UTERUS. — La paroi abdominale inei-
sée, l'aide raméne sur la ligne médiane I'utérus, s'il est dévié,
et applique les lévres de la plaie abdominale contre la ma-
trice.

Le milieu de la face antérieure de l'utérus est apparent.
L’opérateur fait an bistouri une boutonniére de 2 ou 3 cen-
timétres 4 la partie supérieure de 'utérus, sur la ligne mé-
diane, en incisant doucement s'il est au nivean d'une région
feetale, en allant plus vite s'il est au niveau du liquide
amniotique.

Puis il abandonne le bistouri et se sert seulement de I'index
droit pour achever d’ouvrir I'utérus. Dans cette intention, il
introduit l'index en crochet dans la boutonniére qui vient
d'étre faite et, =e servant du doigt comme d'un bistouri bou-
tonné, il coupe 'utérus en descendant verticalement jusqu's
ee qu'il soit arrété par 'angle inférieur de la plaie abdomi-
nale.

L'utérus selaisse déchirer par le doigt avec la plus grande
facilité. La plaie qui résulte de cette section est, apres
rétraction de l'utérus, aussi réguliére que celle qui aurait
été faite au bistouri ou aux ciseaux; et ce procédé, qui est
trés expéditif, n'expose pas 4 la blessure du fo:tus.

L’incision commence 4 la partie supérieure de I'utérus a
I'union du fond de l'organe avec le segment moyen ; elle ne
doit pas empiéter sur le segment inférieur : en I'arrétant
deux ou trois travers de doigt du pubis, 1A ol se termine
I'incision de la paroi abdominale, cette derniére condition
est de ce fait méme réaliséde.

L’inecision doit mesurer 16 centimétres, comme celle de la
paroi abdominale, pour laisser passer la téte du foetus dans
sa circonférence sous-oceipitale. Sielle n'était pas assez
grande, on 'agrandirait aux ciseaux, mais vers la partie supé-
rieure seulement.
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Ainsi fréquemment (1 fois sur 3) on rencontre le placenta ;
lincision utérine s’accompagne alors d'une hémorrhagie
abondante qui effraie les opérateurs et I'cenf est plus difficile
A ouvrir. On peut dire qu'on a affaire dans ces circonstances
au placenta praevia césarien. C'est une complication qui géne
'extraction du feetus et nécessite une conduite particuliére,
de méme que la présence du placenta a l'orifice utérin dans
un accouchement par les voies naturelles.

On peut procéder de deux fagons.

Ou bien inciser rapidement l'utérus, puis décoller le pla-
centa d’un eoté, aller jusqu'aux membranes, les rompre et
saisir les pieds du feetus pour I'extraire.

Ou bien inciserhardiment le placenta au bistouri, et passer
a travers la masse placentaire, pour aller chercher les pieds
de 'enfant.

Ces deux procédés sont d'ailleurs conseillés dans les cas
ol le placenta recouvre l'orifice utérin. Dans une de ses opé-
rations, Singer a traversé le placenta et n'a pas remarqué
que cette maniére de procéder ait donné lieu &4 une hémor-
rhagie d'une gravité particuliére.

Il vaut done mieux inciser directement l'utérus la ou se
trouve le placenta, que de reporter 'incision utérine au dela
du bord du placenta, car en cet endroit on serait plus prés
du hile de 'utérus et on sectionnerait de gros trones arté-
riels on veineux dont I'hémorrhagie fort grave pourrait étre
difficile & arréter.

3°* EXTRACTION DU FOETUS. — Que l'ineigion soit tombée sur
les membranes ou sur le placenta, l'ceuf est ouvert. L'accou-
cheur saisit ordinairement le foetus par la partie qui se pré-
sente : téte, bras, pieds. Il suffit de soulever simplement la
téte pour la dégager des lévres de I'incision ; si elle oppose
plus de résistance on la saisit avec les deux mains. Au besoin
on agrandit la plaie utérine en coupant aux ciseaux vers
I'angle supérieur.

Le dégagement du feotus est souvent impossible par le
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bras; on le comprend puisque le feetus devrait sortir par
un mécanisme analogue 4 celui de I’évolution spontanée.
Dans ce cas, on saisira le feetus par les pieds et on I'extraiya
exactement comme i la suite de la version pelvienne, en
recourant méme A la manceuvre de Mauriceau pour dégager
la téte, sil'utérus oppose la moindre résistance.

Le foetus extrait, une pince a forcipressure est appliquée
sur le cordon gqu'on sectionne ensuite. L'enfant est confié &
la personne qui doit lui donner les premiers soins et le
ranimer an hesoin : frictions, légéres flagellations, bains,
insufflation...

4° EXTRACTION DE L'ARRIERE-FAIX. — L’utérus, libéré
de I'enfant, se rétracte immédiatement, et chasse le placenta
au niveau de la plaie césarienne. Il n'y a qu'a le saisir avec
la main et & le tirer au dehors, mais en proecédant douce-
ment, afin de décoller les membranes sans les déchirer.

Si le décollement du placenta ne se fait pas de suite spon-
tanément, on le produit artificiellement, ce qui ne présente
aucune difficulté puisque la cavité utérine est sous les yeux,

On examine ensuite le placenta et les membranes pour
s'assurer que 'arriére-faix est complet. Lia main réintroduite
dans I'utérus détacherait les cotylédons et membranes en-
core adhérents : il ne doit rester dans la matrice absolument
rien de ce qui appartenait & I'cenf. 8'il reste des lambeaux de
caduque a la face interne de 'utérus, il est bon de les enle-
ver en frottant énergiquement aves une éponge, sans recou-
ritt, dans ce but, 4 la curelte.

On a vu l'utérus s'inverser i travers la plaie césarienne
et la face muqueuse, tapissée par le placenta encore adhé-
rent, apparaitre au dehors. Si un pareil incident e produi-
aait, il serait trés facile de réduire manuellement 'inversion
aprés avoir décollé le placenta, ou d’attendre pour pratiquer
la délivrance que la réduction de I'utérus soit obtenue,

¢. Moyens employés pour obtenir 'hémostase de 'utérus.
— Il ne faut s'occuper d’assurer I'hémostase de 1'utérus
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quaprés l'extraction de Uenfant et du délivre : C'est un pré-
_cepte dont 'observance tend 4 se généraliser.

Quels caractéres présente I'hémorrhagie dans I'opération
césarienne ?

L’hémorrhagie provient de deux sources : 1° la plaie uté-
rine ; 2° la surface d’insertion placentaire.

Etudions-les I'une aprés 'autre.

1° L’hémorrhagie produite parlaplaie utérine est trés abon-
dante, elle est souvent énorme et bien faite pour effrayer ce-
lui qui n’a pas assisté & une hystérotomie ou qui n'en est
pas prévenu. Le sang s’écoule depuis le début de l'incision
de I'utérus jusqu'an moment ou on serre la derniére suture ;
il s'échappe de toute l'étendue des lévres de la plaie; I'hé-
morrhagie est surtout considérable quand la zone d'inser-
tion placentaire a été intéressée par la section.

Que faire contre cette hémorrhagie ? D’abord n’en étre pas
surpris et conserver son sang-froid ; ensuite aller vite, trés
vite, pour extraire le foetus. Se rappeler eneffet que la plaie
ne peut pas revenir sur elle-méme tant que l'utérus reste
distendn par le fecetus, et que par conséquent 'hémostase
spontanéene peutpas seproduire. Quand au contraire l'utérus
est vidé, il se rétracte, les levres de la plaie, de minces qu'elles
étaient, prennent 1 centim., 1 centim. 1/2 ou 2 centim. d’épais-
seur; les vaisseaux ouverts ont dés lors des parois muscu-
laires épaisses qui sont dans la possibilité de faire I'office de
ligatures vivantes et d'assurer l'arrét du sang.

On se gardera donc bien de chercher & obtenir I'hémos-
tase par la forcipressure avant d'extraire le feetus; on per-
drait & agir de la sorte un temps précieux, non seulement
sans profif, mais encore augrand détriment de la malade.
On n’arriverait pas en effet & arréter le sang, car il sort de
tous les sinus utérins, il ne coule pas en jet, mais en nappe ;
il faudrait mettre des pinces sur toute la plaie et la cons-
triction des tissus, le midchonnement du muscle utérin par
les pinces, produiraient autant de gangrénes locales, qui em-
pécheraient pourle moins la réunion de la plaie utérine par



premiére intention. La plaie césarienne de l'utérus est une
plaie obstétricale : elle n'est pas passible de la forcipressure
comme une plaie chirurgicale. Ce qui est indispensable par
conséquent, ¢'est de favoriser son retrait en vidant l'utérus
et de laisser le muscle utérin se rétracter et se contracter
sans obstacle, de facon & ce qu'il puisse produire lui-méme
son hémostase.

On voit des artéres donner du sang dans le cas ou l'inci-
sion a été faite trop prés du bord de l'utérus : ces artéres
doivent étre liées. Mais quand l'incision a été pratiquée sui-
vant les régles sur la ligne médiane de la face antérieure, on
n'observe pas d’hémorrhagie artérielle; une telle hémorrha-
gie est done la conséquence d'une faute commise dans le
manuel opératoire.

Il arrive que I'utérus a beaun revenir sur lui-méme aprés la
sortie du foetus, 'hémorrhagie n'en continue pas moins et
elle peut étre assez abondante pour masquer complétement
la plaie utérine et empécher 'application des sutures.

Il faut y remédier et, pour ce faire, avoir recours & l'hé-
mostase provisoire. On suspend momentanément le cours du
sang dans l'utérus, comme on arréte la circulation dans un
membre qu’on va amputer,

Plusieurs procédés permettent d’arriver au but. Les uns,
simples, doivent &tre employés les premiers; il sera tou-
jours temps de les remplacer par des procédés plus com-
pliqués quand ils se seront montrés inefficaces. On fera done
bien d'agir de la fagon suivante : L’assistant fléchit exagé-
rément I'utérus et le tord sur son axe ; ce simple mouvement
suffit quelquefois & arréter ’hémorrhagie, car il produit une
diminution de calibre des vaisseaux du hile de 1'ntérus.

La persistance de I'hémorrhagie montre-t-elle que cette
manceuvre est insuffisante ? I'aide comprime le pédicule uté-
rin, col et segment inférieur, avec la main : ¢’est une simple
et trés bonne méthode. Quelquefois la compression manuelle
ne suffit pas a4 arréter le sang; il faut alors recourir a la
compression élastique. On applique sur le pédicule utérin
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2° La seconde source de I'hémorrhagie n'est pas spéciale
i l'opération césarienne, elle se retrouve dans fout accouche-
ment, ¢'est la zone d’insertion placentaire. L'hémorrhagie &
laquelle elle donne lieu est modérée ou insignifiante, quand -
l'utérus se rétracte et contracte bien; elle est au contraire
énorme, voire méme formidable quand I'utérus est inerte.

Contre I'hémorrhagie méme, peu & faire au début; il faut
agir contre sa cause : I'inertie utérine.

Massage de l'utérus, pétrissage de l'utérus, injection trés
chaude & 500, sont des moyens ordinairement suffisants pour
exciter 'utérus. 11 sera nécessaire d’y ajouter une injection
sous-cutanée d'ergotine ou mieux d'ergotinine, car l'ergoti-
nine agit plus rapidement; l'injection sera pratiquée a la
cuisse ou en tout autre point; on a méme injecté l'ergotine
dans le tissu utérin.

Mais si malgré I'emploi de ces moyens I'hémorrhagie est
trop abondante et menace de durer longtemps encore, on
exercera une constriction avee le lien élastique provisoire,
qui arrétera cette variété d’hémorrhagie comme il arrétait
I'hémorrhagie provenant de la plaie utérine. L’hémostase
provisoire permettra alors d’attendre sans danger que le
massage, l'application de la chaleur, l'ergotine aient eu le
temps de faire contracter énergiquement la fibre utérine.

Enfin je puis dire de suite qu'il est des cas malheureux ol
méme aprés la suture, I'utérus reste inerte et saigne par la
plaie placentaire : on s'est vu dans ces conditions obligé de
terminer 'opération par 'amputation de I'utérus qui suppri-
mait la source de I'hémorrhagie.

Dans des circonstances exceptionnelles, I'hémorrhagie par
inertie utérine a occasionné la mort de l'opérée quelques
minutes aprés l'intervention. C'est done un accident grave
et il est utile de savoir trés exactement ce qu'il convient
de faire pour le combattre; tel estle motif qui m'a déter-
miné & m'étendre un peu longuement sur ce sujet.

5° SUTURE DE L'UTERUS. — L'utérus est vide ; entrainé par




— 33 —

le feetus qu'on a extrait, il est actuellement hors du ventre ;
la cavité abdominale est fermée derri¢re lui par le rappro-
chement des lévres de la plaie abdominale que l'assistant
maintient solidement appliquées 1'une contre I'autre ; I'uté-
rus libre montre la bréche quilui a été faite et qui demande

F1G. 1.— Représentant le champ opératoire pendant 'application des sutures
utérines profondes, — Des compresses antiseptiques entourent la plaie;
l'utérus est hors du ventre, et au nivean de son pédicule se trouve le lien
tlastiqgue non serré; deux pinces & pression retiennent des éponges qui
ferment la plaie abdominale 4 ses deux angles, On voit les deux fils supé-
rieurs de la suture profonde.

4 étre suturée. On entoure l'utérus de compresses chaudes
pour éviter le refroidissement et pour s'opposer a l'acces des
germes de l'air; on procéde comme nous savons le faire 4
I'hémostase de I'utérus ; on introduit le doigt a travers le col,
en passant par la cavité utérine pour se rendre compie de
sa perméabilité; la plaie est alors exsangue et préte pour la
suture.

La plaie césarienne mesure, quand elle est revenue sur
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elle-méme, environ 8 & 10 cent. de longueur; elle est beau-
coup plus petite, cela va de soi, que l'incision faite alors que
I'ntérus était encore distendu par I'ceuf.

Elle est fusiforme, plus large an centre, plus étroite aux
deux extrémités, quand l'incision a été pratiguée au lieu
d’élection, ¢'est-a dire sur le corps de l'utérus (fig. 1). Si, an
contraire, lincision a empiété sur le segment inférieur, la
plaie offre une forme toute différente, elle est trés élargie
en bas, ou elle est demi-circulaire, tandis qu'an niveau de
son angle supérieur elle dessine un angle aigu (fig. 2).

Laplaie est réguli¢re, ses bords ont une épaisseur considé-
rable : celle de I'utérus aprés 'accouchement, et atteignent
par conséquent 2 cent. environ, un peu plus, un peu moins.
La plaie se laisse bien fermer, quand onen rapproche les
bords avec la main, il n’est donc pas utile de lui faire subir
de préparation particuliére avant de procéder 4 la suture.
L’'épaisseur des lévres de la plaie est uniforme, sion ahieneu
soin de pratiquer I'incision de la matrice au-dessus du seg-
ment inférieur de l'utérus ; dansle cas contraire, chose & bien
éviter, I'épaisseur serait moindre vers 'angle inférieur. La
plaie biille en dehors, les bords muqueux sont assez voisins,
presque au contact, alors que les bords péritonéaux sont trés
éloignés I'un de 'autre; elle représente une sorte de cratére
qui nécessitera, pour étre comblé par la suture, une traction
plus forte an niveau du péritoine qu'au niveau de la mu-
queuse. La rétractilité du péritoine et la rétractilité plus
grande des couches musculaires superficielles de I'utérus
expliquent cette disposition particuliere de la plaie. La
plaiereste donc ouverte vers la cavité abdominale et verse
du sang de ce cOté plutdt que vers la cavité utérine. Les
sinus utérins se montrent en assez grand nombre, mais si
'utérus estbien rétracté ils n'ont quune lumiére virtuelle,
car 1ls sont fermés par la rétraction et la contraction des
anneaux musculaires de la couche moyenne de 'utérus qui
en constituent & proprement parler les parois.

N'était le relachement possible de 'utérus laissant les
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le ventre sans le suturer, qu’on ne serait autorisé a réduire
l'intestin ou l'estomac perforés, sans procéder au préalable
a leur suture.

La suture est donc nécessaire. Elle a pour objectif d'immo-
biliser la plaie de I'utérus pendant tout le temps nécessaire
a sa réunion ;elle doit donc étre solide, car il lui faudra
lutter contre l'effet des variations de volume et de tension
de I'utérus, conséquences elles-mémes de la contraction et
du relichement du muscle utérin. La suture essentielle sera
done musculaire. Il y a plus. Lies surfaces cruentées met-
tent un certain temps & se souder, les surfaces péritonéales
se soudent trés rapidement ; si donc, on suture i part le
péritoine, il sera réuni avant le muscle et la communication
entre la cavité séreuse et la plaie sera aussitdt interrompue.
L’idéal consistera donc en une suture, profonde, solide, réu-
nissant la partie musculaire de la plaie, suture & laquelle
viendrase superposer une sufure de perfectionnement, super-
ficielle, dite séro-séreuse.

Tel est le principe de toute bonne suture césarienne de
I'utérus. Sur ce théme on peut varier les détails de la tech-
nique, et les variantes n’ont pas manqué ; mais, pour ne pas
déroger au programme essentiellement pratique que je me
suis tracé, je les passerai sous silence. Et, chose remarqua-
ble, aprés avoir proposé et expérimenté bien des modifica-
tions, on en revient toujours & la suture si simple et si logi-
que, primitivement indiquée par Singer, ¢'est elle encore
qui fournit les meilleurs résultats ef qui est le plus com-
mode & appliquer.

La suture est faite avec dufil de soie, on le prend fort pour
les sutures profondes, fin pour les sutures superficielles.

Avant de placer les fils, on introduit dans la cavité utérine
une éponge destinée a absorber le sang qui s’y épanche, puis
on procéde & la suture qui se fait sur deux plans, comme je
viens de le dire : un plan profond et un plan superficiel.

o Suture profonde. — Pour la faire on se sert ou bien
d'une grande aiguille montée sur un porte-aiguilles, ou d’une













A lui-mé&me sur une certaine largeur de 1 ou 2 millimétres &
peu prés (a, fig. 4). Il ya donc adossement de la séreuse, mais
cet adossement, qui n'est pas assez intime, ne serait pas per-
manent et en outre, la tunique musculaire elle-méme n’est
pas encore suffisamment fermée dans l'intervalle des sutu-
res profondes. La prudence est donc d'ajouter des sutures
superficielles. Elles seront faites au fil de soie fin. Elles doi-
vent étre trés nombreuses, il y en aura?2 ou méme 3, suivant
les besoins, entre deux sutures profondes voisines.

La suture sera exécutée comme la suture de l'intestin, avec
une aiguille ronde et fine, elle devra autant que possible
traverser deux fois de chaque cOté le péritoine et pénétrer un
peu dans letissu musculaire, en somme cesera une véritable
suture de Lembert.

Quand tous les fils superficiels sont noués on les coupe an
ras duncend. Leur nombre est variable, il y a ordinairement
deux fois plus de sutures superficielles que de sutures pro-
fondes (fig. 5).

Il est facile defaire des sutures superficielles & points sépa-
rés, le seul inconvénient qu'ait ce mode de suture est d'exiger
un temps assez long; mais il est compensé par la simplicité
de la suture, par sa solidité, par sa bonne application, par le
parfait adossement qu'elle assure sans dévier la séreuse.
Aussi la crois-je préférable 4 la suture en surjet employée
par quelques auteurs, suture qui adosse moins bien les tis-
sus et ferme moins exactement la plaie qu’elle rend souvent
irréguliére.

Je viens de dire que ia suture superficielle doit étre surtout
séro-séreuse ; si elle n'empiéte qu'un peu sur le tissu mus-
culaire de l'utérus, elle représente une véritable suture de
Lembert, qni est excellente. Toutefois, on peut sans désa-
vantage se départir sensiblement de cette maniére de faire,
tout en conservant un adossement séro-séreux parfait.

On opérera alors de la facon suivante. Les sutures pro-
fondes nouées, on introduit l'aiguille qui conduit les sutu-
res superficielles 4 5 millim. environ des bords de la ligne
de réunion, on enfonce l'aiguille d'une quantité égale dans la
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il y a généralement deux points superficiels entre deux sutu-
res profondes.

2¢ Procédé. —Un plan de suture profonde intéressant toute
I'épaisseur de la paroi utérine, y compris la muqueuse. A
cette suture s’ajoute une suture semi-superficielle pénétrant
de 5 millimétres dans le tissu utérin, faite au fil de soie fin;
il y a généralement deux points semi-superficiels entre deux
sutures profondes.

Le premier mode de suture a été jusqu’ici le plus employé;
il répond véritablement & toutes les indications et mérite
d'étre adopté jusqu’a nouvel ordre.

La plaie utérine est dorénavant fermée, indépendante i la
fois de la cavité péritonéale et de la cavité utérine. On peunt
alors abandonner 'utérus & lui-méme. Si on avait exercé une
compression sur son pédicule pour assurer I’hémostase, on
la cesse peu 4 peu. Llaide diminue progressivement la pres-
sion qu’il exerce avec la main, ou bien il liche insensible-
ment le lien élastique provisoire, de maniére 4 empécher un
afflux trop rapide du sang dans l'utérus et & ne laisser la cir-
culation se rétablir que lentement.

Ordinairement, quand la compression n'a pas été exagérde,
I'utérus se colore, devient turgide, mais n'augmente pas dé-
mesurément de volume : ¢'est que 'utérus reste bien rétracté
et que la plaie placentaire ne saigne pas. Il ne s'écoule pas
non plus de sang par laligne de réunion. Il n'est plus ques-
tion en effet d’hémorrhagie par la plaie, quand la suture est
bien faite et assure une excellente coaptation des lévres de
l'incision. On laisse quelques instants encore 'utérus hors
du ventre pour le surveiller et aprés s’étre convaincu qu'ef-
fectivement il n’existe ancun danger d’hémorrhagie, on 1'es-
suie, on saupoudre d'iodoforme la ligne de suture et on le
réintégre dans le ventre.

— Mais quelquefois il n'en va pas aunssi simplement. La
plaie saigne en plusieurs points: on en est quitte pour appli-
quer quelques sutures superficielles de plus; il peut aussi y
avoir un suintement sanglant aux points d'entrée des sutures
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profondes, on applique alors & ce niveaun des sutures hémos-
tatiques avec du fil trés fin, ¢’estle meilleur moyen de fermer
ces petites plaies qui fournissent du sang.

Ce sont la des accidents de médiocre importance en com-
paraison des hémorrhagies fournies par la face interne de
I'utérus an nivean de la surface ou s’insérait le placenta, hé-
morrhagies naturellement liées & l'inertie utérine. J'ai déja
parlé de ces hémorrhagies; j'ai montré qu’elles étaient ordi-
nairement consécutives dune compression exagérée exercée
sur l'utérus par le lien élastique et j'ai dit comment il conve-
nait de les combattre, si on avait eu le tort de ne pas les
éviter. On reconnait & la consistance de l'utérus que 'organe
est inerte, on reconnait & sa rapide augmentation de volume
que sa cavité est distendue par du sang. On ne perdra pas
de temps ; on fera immédiatement une injection d'ergotinine,
on malaxera l'utérus énergiquement, on videra, en passant
par le col, si on le peut, la cavité utérine des caillots et du
sang qui la remplissent et on fera une injection intra-utérine
A 50e; puig, si I'hémorrhagie continue, on appliquera & nou-
veau le lien élastique provisoire.

Dés que ce lien aura été serré 'hémorrhagie sera forcément
arrétée. Et il est possible qu'au bout de quelques minutes,
sous l'influence du massage, de 'évacuation des caillots, de
'ean trés chaude et de l'ergotinine, l'utérus se contracte
bien. Si ce résultat est obtenu on enléve le lien et tout
danger est conjuré ; aprés quelques minutes d’expectation
on pourra rentrer sans crainte 'utérus dans le ventre. Mais
s1 'utérus ne se contracte pas, il ne faut pas tarder davan-
tage et on doit se décider a supprimer la source de I'hémor-
rhagie en enlevant I'utérus. On laisse donc le lien élastique
en place, on le serre plus fortement et on ampute au-dessus
de lui l'utérus comme dans I'opération de Porro. L’opération
qui devait étre une opération conservatrice devient, par le
fait d'une complication grave, une opération radicale. Cette
détermination, qu'il faut avoir le courage de prendre assez
tot, sauvera la vie de la femme. Si au contraire on hésite



okl

trop longtemps, la femme, malgré l'amputation de Porro,
succombera aux conséquences d'une hémorrhagie abondante.
Cela s’est vu.

En somme, aprés la suture de l'utérus, on peut observer
deux ordres d’hémorrhagies :

{® Une hémorrhagie externe par la plaie ; cette hémorrha-
aie céde rapidement & 'application de nouvelles sutures.

2¢ Une hémorrhagie interne.

Cette derniére a ordinairement sa source dans la surface
d’insertion placentaire et est due A l'inerfie utérine; excep-
tionnellement elle pourrait se produire par la face profonde
de la plaie utérine mal réunie du cité de la muqueuse. Pour
combattre cette hémorrhagieil faut, aprés avoir vidé I'utérus
des caillots et avoir pratiqué une injection trés chaunde, appli-
quer le lien élastique, et, unefois ce lien serré, masserl'utérus,
I'envelopper de compresses trés chaudes pour exciter ses con-
tractions, et faire une injection d’ergotine ou d'ergotinine,

Si l'utérus se contracte bien, on retire le lien élastique et
on observe quelques minutes.

L’hémorrhagie ne se reproduit pas, l'utérus est bien ré-
tracté : on le réintégre dans le ventre, tout danger a disparu.

L’utérus au contraire redevient-il mou, et 'hémorrhagie
reprend-elle 7 on réapplique le lien élastique et on procede
A I'amputation de Porro.

Si l'utérus ne se contracte pas au-dessus du lien : sans
plus attendre, on ampute 'utérus.

— Un précepte qu’il ne faut pas oublier, quand il s’agit
d’hémorrhagie par inertie utérine aprés la délivrance dans
les accouchements par les voies naturelles, ¢’est, avant toute
chose, de faire une injection intra-utérine trés chaude, et de
vider I'utérus des caillots qu'il contient,

Ce précepte trouve aussi son application dans les hémor-
rhagies que nous envisageons en ce moment. Il est done
utile, comme je viens de le dire, d'extraire les caillots de
I'ntérus, et de faire une injection intra-utérine trés chaude.
Cela est facile dans les cas out la section césarienne est pra-




tiguée h une période avancée du travail, car alors l'orifice est
dilaté et la main peut le traverser. Cela devient impossible,
au contraire, quand on opére avant tout travail ou bien
quand l'orifice est rendu infranchissable par un néoplasme.
On devra dans ce cas, se résoudre plus rapidement & 'ampu-
tation de l'utérus. Car de rouvrir la plaie suturée de l'uté-
rus, pour passer directement ainsi dans la cavité utérine, il
ne sauralt étre question; mieux vaut encore amputer I'utérus
que de faire subir 4 la plaie utérine des traumatismes répé-
tés, et d'allonger d'une fagon démesurée la durée de l'opéra-
tion conservatrice.

d. Toilette du péritoine. — 11 y a peu de chose a en dire.
Quand les précautions ont été bien prises, il n'a pénétré dans
le ventre ni liquide amniotique nisang: la toilette par consé-
quent n'est pas utile. Elle le devient au contraire quand des
liquides se sont épanchés dans le péritoine. La toilette sera
faite alors avec des éponges qu'on plonge surtout dans le
petit bassin ol s’accumulent les liquides, dans le cul-de-sac
de Douglas, dans le cul-de-sac vésico-utérin; on cesse dés
que 'éponge, n'entrainant plus rien, revient immaculée,

Cela fait, 'utérus est réintégré dans le ventre et placé sur
la ligne médiane.

On retire, s'il y a lieu, les anses intestinales qui sont des-
cendues dans le petit bassin et on repousse celles qui ten-
draient & s’appliquer entre l'utérus et la paroi abdominale
antérieure. Puis on rabat le grand épiploon sur la face anté-
rieure de 'utérus aprés avoir saupoudré d’iodoforme la ligne
de réunion.

Reste & procéder a la suture de la paroi abdominale (1).

(1) Quelques opérateurs ont pensé devoir stériliser la femme apres l'opéra-
tion césarienne, dans l'intention d'éviter 1a production d'une grossesse ulté-
rieure avec toutes ses ficheuses conséquences. C'est aller un peu contre le
but qu'on se propose dans I'opération conservatrice, dont I'essence meéme est
de conserver 4 la femme toutes ses facultés de reproduction.

Quoi qu'il en soit, comme ce but est légitime, je dois dire la facon de pro-
céder pour l'atteindre.

Le plus simple est d’oblitérer les trompes. On fait alors sur chaque trompe



6° SUTURE DE LA PAROI ABDOMINALE. — Elle se com-
pose, comme aprés toute laparotomie, de deux plans de su-
tures, un plan profond et un plan superficiel.

Les sutures profondes comprennent la peau, les couches
musculaires et aponévrotiques et le péritoine, de telle sorte
que, quand les sutures sont serrées, les faces séreuses dupéri-
tcine pariétal sont adossées 'une al'antre. Les pinces a forci-
pressure qu'on avait appliquées sur les bords du péritoine,
immédiatement aprés l'ouverture du ventre, rendent ici un
grand service, car elles permettent de retrouver facilement
la séreuse qui se serait rétractée si elle n’avait pas été
maintenue.

Lasuture profonde est faite au fil de soie; on peutavec avan-
tage employer le crin de Florence pour la suture superficielle.

Le drainage est inutile, la plaie abdominale sera donc
réunie dans toute son étendue et s'il ne survient pas de sup-
puration au niveau des fils, il v aura peu de chances d'éven-
tration dans l'avenir.

e. Pansement immédiat. — I est trés simple, ¢’est celui
de toute laparotomie : toilette de la femme, ligne de réunion
saupoudrée d'iodoforme, gaze iodoformée sur la plaie, une
couche de coton hydrophile, une couche épaisse de coton
ordinaire, le tout maintenu par un bandage de corps en fla-
nelle suffisamment serré et descendant suflisamment bas.

La durée de U'opération est assez variable. En général,
elle est d'une heure. Elle dépend beaucoup des incidents
qui se produisent dans le cours de l'opération et des détails

deux ligatures voisines bien serries; les trompes s'oblitdrent au niveau de
chaque ligature et la stérilité s'ensuit. Pour plus de siireté, on a méme sec-
tionné les trompes dans l'intervalle des deux ligatures.

Le second procédé, plus long et peut-étre moins inoffensif, consiste dans
I'ablation des ovaires. (est facile quand ils =ont pédiculés, moing commode
dans le cas contraire. On passe une pince courbe au-dessous de chaque ovaire,
qu'il faut avoir soin de libérer en totalité avant de sectionner les tissus au-
dessus de la pince. Puis une grande aiguille 4 manche embroche le pédicule
au-dessous de la pince et sert 4 conduire un double fil de soie avec lequel on
fait une double ligature du pédicule ovarien.

il




de technique adoptés par l'opérateur. D’ailleurs, la lon-
gueur de I'opération n’a pas grande importance si 'antisep-
sie est rigoureusement observée.

Pour fixer les idées, je reproduis ici les tableaux de deux
opérations pratiquées 4 Leipzig par Zweifel et par Singer :
I'une est un exemple d'opération idéalement simple, I'antre
a ¢été assez mouvementde au début,

L'opération de Zweifel a été pratiquée le 1 novems-
bre 1888 ; la duréde de ses différents actes se décompose de la
fagon suivante :

Incision de la paroi abdominale, .. .. 1 minute.
Extraction du feetus et issue de I'uté-

rus hors du ventre............... » 30 secondes,
Application du lien élastique...... - » 30
Extraction du placenta et des mem-

DIREIOA st s s e R e L b
Toilette de la cavité utérine....... 2 S | b
sSuture utérine profonde............ 3 » »
Suture utérine superficieile......... 2 » 30 »
Enlévement du lien élastique....... h » »
Application de sutures hémostati-

L AR ol »
Réintégration de l'utérus dans le

S LT e e e O e 1 o» S y
Sufure abdominale................ B8 » S0 b

Durée totale de l'opération..... 24 minutes.

Elle a été exceptionnellement courte ; le temps nécessité
par l'application du pansement n’est pas compris dans le
tablean.

La seconde opération remonte au 6 novembre 1887.

L'incision de 'utérus intéressa le placenta qui s’insérait
sur sa face antérieure ; le placenta partiellement sectionné
fit hernie immédiatement 4 travers les leévres de la plaie, ce
qui rendit plus difficile 'ouverture de I'cenf. L'enfant, extrait
par la version, naquit en état de mort apparentle et 'opéra-
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Comme on a appliqué un tamponnement vaginal 4 la gaze
iodoformée, il n'y a pas d'injection A pratiquer ; on retire ce
tampon suivant la facon dont il est toléré, entre le 2¢ et le
4 jour et on peut lui substituer soit un nouveau tampon, soit
des injections vaginales quotidiennes.

S'il survient des complications, on les traite comme aprés
toute laparotomie. Quelquefois vers le 5 ou le 6° jour, il se
produit un mouvement fébrile sans réaction péritonéale; si
on examine localement on trouve que la plaie abdominale
est douloureuse, rouge et gonflée, c’'est que le trajet d'un ou
de plusieurs fils suppure; il suffit d'enlever ces fils pour per-
mettre au pus de s’écouler facilement au dehors et voir les
accidents disparaitre.

Mais la complication la plus fréquente est la péritonite.
On s'apercoit bien vite de son existence. Quand elle est géné-
ralisée, elle est toujours mortelle. On la soigne par les moyens
médicaux classiques. Mais n'y aurait-il pas lieu d’étre plus
hardi et quand on voit que I'état est menacant ne pourrait-
on pas recourir 4 un traitement plus actif ?

On s’adresse ordinairement 4 la cavité utérine, a la mu-
queuse et on pratique des injections infra-utérines antisepti-
ques ; ¢'est bien, mais ¢'est insuflisant.

On devrait done ne pas reculer devant la nécessité de com-
battre directement la péritonite puerpérale elle-méme et
pour cela il 'y a qu'un moyen véritablement efficace, le
lavage et la toilette du péritoine et le drainage de la cavité
abdominale. Il suffit de couper quelques fils de suture vers
la partie inférieure de la plaie, pour ouvrir la cavité abdo-
minale et larendre accessible.

On serait antorisé encore dans certains cas & agir avec
plus d’énergie, et si & 'examen on reconnaissait que l'nté-
rus est lui-méme fortement atteint, qu'il y a de la métrite
septique, de la suppuration auniveau des trajets des fils, ilne
faudrait pas hésiter a en pratiquer 'amputation. C'est la seule
chance qu'on ait de sauver la femme vouée &4 une mort cer-

taine. N'a-t-on pas vu Olshausen pratiquer avec suceés I'abla-

J. POTOCKEL. 4
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Les trois premiers temps sont les mémes dans 'opération
de Porro et dans I'opération de Singer. Ils constituent en
effet 1a phase feetale de l'opération césarienne et ne peuvent
manquer d’étre identiques. Ladifférencene commence qu’avec
la phase maternelle dans laquelle on se propose de réparer
les dégits de 'organisme maternel, fatalement commandés
par extraction de I'enfant : seule la phase maternelle carac-
térise la méthode radicale.

1° INCISION DE LA PAROI ABDOMINALE. — Elle est pratiquée
sur la ligne blanche et ne doit pas descendre & plus de deux
travers de doigt du pubis.

Sa longueur variera suivant la fagon dont on veut ou doit
extraire I'utérus.

Sil'utérus ne sort dn ventre qu'aprés 'extraction du foetus,
'incision de 16 centimétres, que j'ai décrite 4 propos de I'opé-
ration de Singer, suffit.

Si au contraire on veut extraire I'utérus avant de 'ouvrir,
alors qu'il contient encore le produit de conception, I'inci-
gion doit étre beaucoup plus grande, atteindre par conséquent
le fond de T'utérus et mesurer 24 centimétres de hauteur,
On l'agrandit aux ciseaux vers la partie supérieure ; la bréche
est trés grande, mais elle doit &tre ainsi pour laisser passer
I'utérus gravide qui est énorme.

a. Moyens d’empécher le passage des liquides el du sang
del'utérusdanslevenlre.— Jen'aiqu'Arenvoyer a ce quej'en
aidit & propos de l'opération de Sénger, pour les cas ol l'uté-
rus est incisé in situ dans 'opération de Porro et ot il ne sort
du ventre qu'entrainé par le foetus. Dans ces conditions l'inci-
sion abdominale mesure 16 centimétres. Il est nécessaire pour
étre autorisé Ainciser’utérus in situ, quel'ceuf ne soit pas in-
fectéd, qu'iln’y aitpas de putréfaction duliquide amniotique,que
les membranes ne soient pas rompues ou gu’elles ne le soient
que depuis peu. Alors en effet I'accés dans le péritoine d’une
petite quantité de liquide aseptique n’apasgrande importance.

Il en est tout différemment dans les circonstances con-



traires. L’ceuf est ouvert depuis longtemps, par exemple, la
femme a été 'objet de touchers répétés, d'interventions ma-
ladroites, le liguide amniotique est fétide : il faut prendre
bien garde & ce qu'il n'en tombe pas dans le ventre sous peine
de voir se développer une péritonite mortelle; certes nous
savons faire scrupulensement et d’'une maniére efficace la
toilette du péritoine, mais ne vaudrait-il pas mieux encore
rendre cette toilette iuutile en empéchant I'accés des liquides
septiques dans le péritoine ? On n’est jamais absolument sir
de faire un nettoyage parfait.

Or l'isolement du péritoine n'est obtenu gu'imparfaitement
avec les éponges, et quelque soin que mette 'assistant & bien
appliquer la paroi abdominale contre I'utérus, on ne saurait
affirmer gu'il n'existe pas en un point une solution de conti-
nuité a travers laquelle le liquide amniotique peut s'insinuer.
Il y 2 done mieux & faire et Miiller, de Berne, a résolu le pro-
bléme en conseillant de faire basculer hors de la cavité abdo-
minale 'ntérus avant de 'ouvrir. De la sorte la sécurité est
compléte et toute crainte s'évanouit, car les liquides ne peu-
vent plus s’écouler dans le ventre au moment ou on incise
l'utérus. En gynécologie, les grosses tumeurs solides uté-
rines ou ovariennes sont amenées hors du ventre de la méme
fagon avant d’étre séparées de leur pédicule.

Le corps de I'utérns est donc tout entier hors de la cavité
abdominale, on ferme celle-ci derriére lui en rapprochant les
levres de la plaie, aprés toutefois avoir appliqué au-dessous
d’elle une grande éponge. l.’aide maintientsolidementles 1&-
vres de la plaie accolées I'une 4 'autre de facon & empécher
I'aceés de l'air et 4 s’opposer & la hernie de U'intestin, On pour-
raitimmédiatement suturer une partie de la plaie abdominale,
mais mieux vaut extraire de suite le feetus qui peut souffrir
4 cause du trouble apporté & la circulation utérine par le
redressement de 'utérus.

Il sera dorénavant impossible que du liquide amniotique
pénétre dans le péritoine et tout danger d'infection directe
sera écarte.
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La section est pratiquée & deux travers de doigt aun-des-
sus du lien élastique. La partie enlevée comprend ordinai-
rement les ovaires ; dans le cas contraire on ferait 'ablation
de ces glandes au-dessus d'une ligature spéeiale.

En méme temps qu'on ampute le corps de l'utérus et les
ovaires, on se débarrasse tout naturellement du placenta et
des membranes, qu'on avait laissés en place sans s'en cceu-
per. Le moignon est exsangue comme 1'était I'utérus, puis-
que le lien élastique reste en place.

Les précautions les plus minutieuses ont été prises jus-
qu'ici pour protéger le péritoine contre l'accés des liquides
et du sang; dorénavant il n'y a plus de danger d'infection
immédiate de la séreuse, puisque l'utérus, qui contenait seul
les produits septiques et pouvait les verser dans le ventre,
est enlevé.

¢. Toilelte du péritoine., — Elle sera trés rudimentaire on
nulle si les précautions que j’al indiquées ont été bien prises.

Quand elle est terminée, une éponge est appliquée sur les
organes abdominaux au-dessous de la plaie abdominale et on
procéde au traitement du moignon utérin.

5° TRAITEMENT DU MOIGNON UTERIN. — Ce traitement
comprend :

1° L'hémostase du moignon ;

2° La toilette et la cautérisation du moignon ;

3° Ba fixation a la paroi abdominale.

J'al déja dit de quelle fagon on transformait I'hémostase
provisoire de I'ntérus en hémostase définitive. Le tube de
caoutchouc, qui fait deuxfois le tour du col de l'utérus et qui
est fixé solidement, rend le pédicule utérin exsangue; il tom-
bera plus tard en méme temps que la portion mortifiée de co
pédicule.

Au centre du moignon, on trouve la mugqueuse du segment
inférieur et du col de I'ntérus. Cette muqueuse contient des
germes septiques si l'opération a été faite dans de man-
vaises conditions. Il est done bon de s’en débarrasser. A cet
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effet, soit au bistouri, soit aux ciseaux, on en pratique I'ex-
cision aussi profondément que possible ; on creuse donc le
moignon en entonnoir; on fait aussi l'ablation de tous les
tissus exubérants, en n’en laissant que juste la quantité né-
cessaire pour servir de soutien au lien hémostatique.

Puis on cautérise énergiquement le moignon an thermo-
cautere, surtout au niveau de la muquense du col, et on le
cautérise ensuite au chlorure de zine. Le moignon est alors
parfaitement aseptique, et sous l'eschare qu'on a produite, il
pourra se momifier sans risquer d’'infecter la femme.

Si on abandonnait & lui-méme le moignon ainsi préparé, il
ne tarderait pas a s’enfoncer dans le ventre oil on le perdrait.
11 verserait alors dans le péritoine les produits septiques qui
peuvent résulter de son sphacele, et il y aurait & craindre
qu'il n'infectit le péritoine, et ne produisit une péritonite
mortelle. Cet accident n'est pas fatal, mais possible; il est
donec urgent de 1'éviter.

[1suffit pour cela de fixer le moignon 4 la paroi abdominale.

D’abord, on le traverse de gauche a4 droite au-dessus du
tube de caoutchouc par une forte broche d'acier ; cette
broche soutient le pédicule en le suspendant pour ainsi dire
au-dessus de la paroi abdominale sur laquelle elle repose. On
applique la broche avant méme de parer le moignon et de le
cautériser.

Outre 'emploi de la broche, on doit encore fixer directe-
ment le moignon 4 la plaie abdominale par la suture ; cette
fixation, outre son importance mécanique, a pour effet de
fermer autour du moignon la cavité abhdominale. On la pra-
tique de la fagon suivante :

Sur toute la périphérie du moignon, au-dessous du lien
élastique, on suture & la soie le péritoine pariétal an péri-
toine du moignon (fig. 6); on en fait ainsi le tour pour qu’il
soit sur toute sa circonférence tapissé par le péritoine de
la paroi, qui 'enserre comme dans un collet. Quatre ou six
points de suture suffisent.

Les adhérences s'établissent bien vite entre les surfaces
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péritonéales, etla portion du pédicule qui va se sphacéler sera
donc rapidement isolée de la cavité abdominale qu’elle ne
pourra pas infecter par ses sécrétions.

f° SUTURE DE LA PAROI ABDOMINALE. — Elle comprend
des sutures profondes et des sutures superficielles. On ne
pratique pas de drainage; donc le venfre est exactement

F1G. 6. — Fixation extra-péritonéale du pédicule,

1, Peau et tizsn cellulaire sous-cutané. — 2, Couche musculo-aponévrotique,
— 3, Péritoine. — 4, Pédicule de 'utérus traversé par la broche 5. —
6, Ligature élastique définitive, — 7, SButure du moignon au péritoine
pariétal,

fermé, en haut par la suture propre de la paroi abdominale,
en bas par la suture du moignon utérin & la méme paroi.
J'ai dit qu'on pouvait commencer la suture de la paroi dans
sa partie supérieure avant d’inciser l'utérus.

d. Pansement immédiat. — Le moignon est saupoudré



NS T

d'iodoforme ou mieux d'un mélange & parties égales de tan-
nin, d’acide salicylique et d'iodoforme, et enveloppé de gaze
iodoformée. La ligne de réunion est recouverte également
de gaze lodoformée; puis on termine le pansement avec de
l'ouate an sublimé, de I'ouate ordinaire et on comprime et
immobilise avee un bandage de corps en flanelle,

e. Traitement des suiles de couches. — Je n'ai de parti-
culier & signaler que la fagon de traiter le pédicule.

On attache une grande importance & la fagon dont le moi-
gnon se gangréne ; la gangréne peut étre séche ou humide ;
il faut autant que possible que le sphacéle soit sec, que le moi-
gnon se momifie. Ce résultat sera presque siirement obtenu
si on saupoudre abondamment le moignon avec le mélange
d'acide salicylique, de tannin et d'iodoforme. e moignon se
desséche trés bien au-dessous de cette poudre et ne fournit
aucun suintement. Aussi est-il possible gqu'on ne soit obligé
de renouveler le pansement que plusieurs jours apreés I'opé-
ration. On laissera donc le pansement sans y toucher tant
qu'il ne sera pas traversé par des liqguides ou tant qu'un état
fébrile n'indiquerait pas la possibilité d'une complication
locale.

Dans le cas ou le moignon restant humide sécréterait
des liquides en assez grande abondance pour que les pié-
ces du pansement en solent fraversées, on enléverait celui-
ci et on détacherait aux ciseaux les parties ramollies et
putréfiées du pédicule. Grice a ces précautions on évitera
I'absorption des substances putrides, et on se mettra & l'abri
des phénoménes graves qui en sont la conséquence et qui
emportaient autrefois un grand nombre de malades aprés
I'opération de Porro.

Trés exceptionnellement on voit le moignon saigner dans
les deux premiers jours qui suivent l'opération; cela tient &
ce que la constriction exercée par le lien élastique est deve-
nue insuffisante par suite du retrait du moignon. On se rend
maitre de cette hémorrhagie, qui n'a jamais présenté de
gravité, en pratiquant un nombre suffisant de ligatures par-
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tielles sur la portion du moignon située au-dessus du lien.

On doit, dans la majorité des cas, pratiquer des injections
vaginales pendant les suites de couches, surtout s'il y a un
néoplasme du col qui séeréte un ichor septique.

Le 8¢ jour on enléve les fils de la suture abdominale. Dans
lx 3° semaine généralement le moignon tombe avec le lien
de caoutchoue et il ne reste plus qu'un entonnoir assez pro-
fond qui se remplit de granulations, et se comble plus ou
moins vite ; au bout de six semaines la plaie est ordinaire-
ment cicatrisée et I'opérée pent quitter le lit.

La cicatrisation est assez longue comme on le voit; pen-
dant toute sa durée, la malade est exposée aux complications
des plaies profondes qui suppurent. Les suites de couches
sont done moins simples aprés 'opération de Porro qu’aprés
I'opération de Singer ef elles exigent plus de soins et d’at-
tention.

— Tel est le manuel opératoire des deux méthodes d'opé-
ration césarienne qu'on peut pratiquer aujourd’hui avec
avantage. Je laisse de cOté 'ablation totale de l'utérus qui
est une opération exceptionnelle, et la gastro-élytrotomie
qui n'a aucune importance. J'ai choisi pour chagque opéra-
tion la technique la plus simple ; je n'ai pas toujours donné
les raisons qui m'ont déterminé & préférer telle maniére de
faire, cela m’eiit entrainé trop loin.

J'ai suivipas & pas 'opérateur ; j'ai tiché de ne rien passer
sous silence, de signaler les difficultés et les complications
qui se présentent dans le cours de 'opération ; et je me suis
efforcé de donner une description compléte qui permit an
médecin le moins familiarisé avec la section césarienne de
mener & bien une opération de ce genre,

J'avoue avoir donné a certains points un développement
peut-étre exagéré, et avoir abordé des sujets qui, comme
I'antisepsie, n'appartenaient pas strictement a la question.
Ce reproche peut m'étre adressé par des chirurgiens rompus
4 la technique de la laparotomie et pour lesquels ces choses









