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INTRODUCTION

Ce travail est une contribution a I’étude anatomique et
physio-pathologique de la cicatrice utérine aprés la section
césarienne.

Depuis que V'opération césarienne est devenue, grice a
I’asepsie et a la technique opératoire, une intervention
bénigne et par suite d’un usage courant, de nombreuses
femmes ont été césarisées itérativement et I'inconvénient
possible di & la présence d’un ceuf dans un utérus balafré
a attiré l’attention sur la valeur obstétricale de la cicatrice
utérine.

Les auteurs, jusqu’a ces derniéres années, étaient divisés
en deux camps : pour les uns, Fruhinsholz, Lauvray, Cou-
velaire (1), Zweifel, Rietchl, Rindfleich , Erlangen, et la
plupart des auteurs anglais, la cicatrice était toujours con-
jonctive et par suite peu extensible, faisant corde. Pour les
autres, Korn, Alamartine, Ziegler, notre maitre M. le profes-
seur Audebert, etc..., il y avait fréquemment régénération
des fibres musculaires.

Couvelaire, toutefois, dans son mémoire original sur
V' Avenir obstétrical des femmes ayant subi la section césa-
rienne portant sur le corps de I'utérus (2), parait étre moins

(1) Introduction & la chirurgie utérine obstéiricale, Paris, Steinheil,
1913.

(2) Couvelaire ; Avenir obstétrical des femmes ayant subi la section
césarienne portant sur le corps de lutérus, in « Gynécologie et Obsté-
trigue », année 1920, tome II, n° 4, page 226,
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exclusif qu’autrefois puisqu’il reconnait qu’il y a parfois
régénération musculaire et cicatrisation parfaite.

Nous versons quelques pi¢ces de plus au débat, piéces qui
nous permettent de conclure, avec notre maitre M. le pro-
fesseur Audebert, A la régénération fréquente des fibres
musculaires au niveau de la cicatrice.

Nous avons divisé notre travail en quatre parties :

10 De la cicatrication en général et de la cicatrice utérine
"en particulier;

20 Aspect macroscopique de la cicatrice utérine;

30 Etude histologique de la cicatrice;

40 Valeur physio-pathologique de la cicatrice.




CHAPITRE PREMIER

De la cicatrisation en général et de la cicatrice
utérine en particulier.

Pour qu'une plaie accidentelle ou opératoire se cicatrise
par premiére intention, il est indispensable qu’il n’y ait pas
d’infection & son niveau; c¢’est 1a une notion fondamentale.
Trés rarement obtenue autrefois, la réunion per primam est
devenue la régle aujourd’hui aprés les opérations asep-
tiques: Une cicatrice qui guérit par premiére intention,
ainsi que doit le faire toute cicatrice césarienne a I'heure
actuelle, se caractérise par I’accollement intimément direct
et absolument parfait des deux bords de la plaie qui se sou-
dent sans lintermédiaire de granulations tout au moins
visibles a I’ceil nu. Mais la cicatrisation d’un tissu com-
prend deux processus distinets : 10 la réunion des parties
divisées, c’est la cicatrisation proprement dite; 20 la régéné-
ration des tissus détruits au moment de la production de la
plaie.

Nous connaissons bien aujourd’hui le mécanisme de la
cicatrisation proprement dite : nous savons que les bords
de la plaie subissent une irritation formatrice qui aboutit a
la production d'un tissu embryonnaire qui se développera
et deviendra du tissu adulte mieux organisé. Tandis que
Yon admettait autrefois que les cellules fibroplastiques
pouvaient provenir des leucocytes émigrés des vaisseaux,
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nous savons aujourd’hui, comme ’ont démontré les travaux
de von Reklinghausen, de Baumgarten, de Ziegler, que,
conformément & la loi de spécificité cellulaire, ce sont bien
les cellules conjonctives qui seules donnent naissance aux
fibroblastes, et, par leur intermédiaire, au nouveau tissu
conjonctif. D’aprés Ranvier, les filaments de fibrine qui
existent entre les deux lévres de la plaie dés le début
de la cicatrisation joueraient un réle important dans la
réunion de la plaie : ces filaments de fibrine, subissant unc
modification mal connue, deviendraient rétractiles et,
sous la forme de fibres synoptiques, visibles entre les lévres
de la plaie, tendraient a attirer I'une vers 'autre ces deux
lévres. Mais ce n’est 14 que le mécanisme de la cicatrisation
proprement dite, de la réunion des parties divisées.
Quant a la régénération des tissus détruits au moment
de la production de la plaie, c’est-a-dire a la-régénération
des fibres musculaires utérines, le mécanisme en est peut-
étre plus obscur, mais non moins certain. En 1895, en effet,
R. von Braiinfunwald, Schauta et H. Braiin ont rapporté
a la société de Gynécologie et d’accouchement de Vienne
une cicatrisation réellement parfaite et possible du muscle
utérin aprés la section césarienne « Eine Regeneration von
Muskelfasem stattfindet, so dass nach mehreren Hahren
Reine Narbe, sondern glatte muskulatur, sich verwindet. »
En 1898 Kelber fit paraitre une thése a Saint-Pétesbourg
dans laquelle il étudia la régénération du muscle utérin de
la lapine aprés ses blessures. L’examen microscopique des
points lésés lui montra que les plaies du tissu utérin se
comblent par un tissu conjonctif ferme dont la formation
est rapide; de plus, il observa la division par kariokynése
des cellules musculaires spéciales de I'utérus; ces jeunes
¢léments pénétraient dans le tissu conjonctif en suivant les
vaisseaux sanguins, de telle sorte que la plaie se comble & la
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longue par un tissu musculaire néoformé. En méme temps,
le tissu élastique se régénére & son tour.

Enfin Ziegler, dans son Traité d’Anatomie pathologique
géuérale et spéciale, a démontré que la régénération muscu-
laire se fait dans tous les cas aux dépens des éléments cons-
titutifs méme du muscle : aprés une section d’'un muscle
il se forme donc d’abord une cicatrice composée d’un tissu
de granulation, c’est-a-dire de tissu conjonctif, qui au bout
de quelques semaines est pénétré par des fibres musculaires
de nouvelle formation. Le développement de nouvelles fibres
musculaires est préparé par la prolifération des cellules
musculaires qui résulte d’un accroissement de sarcoplasme;
il se forme ainsi aux extrémités ou sur le trajet des fibres
musculaires des masses protoplasmiques riches en noyaux
qui, par leur accroissement, déterminent la formation de
bourgeons musculaires protoplasmiques.

Ainsi la régénération des fibres musculaires, lisses ou
striées, se font aux dépens d’éléments musculaires préexis-
tants. Mais il est vraisemblable que les fibres musculaires
lisses peuvent naitre aux dépens des cellules du tissu con-
jonctif. Il faut malgré tout signaler, ainsi que I'ont déclaré
Baisch (1) (Hegar’s Betreege fiir Geb. und Byn., VII, 1903)
et Marchand (2) (der Process der Wundheilung, Stuggard
1901, page 292), que la formation du tissu de cicatrice est
généralement toujours plus précoce et plus rapide que la
régénération des faisceaux musculaires dans l'intimité
méme de la cicatrice.

Nous sommes méme en droit de nous demander si
parfois le processus de régénération musculaire ne se fait
pas d’emblée, c¢’est-a-dire sans succéder 4 la cicatrisation

(1) Baisch (Hegar’s Beitreege fiir Geb. und Gyn., VII, 1903).
(2) Marchand (der Process der Wundheilung, Stuttgard, 1901, p. 292).

s g e
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proprement dite, car notre regretté et vénéré maitre,
M. le professeur Tourneux, examinant les préparations
de la cicatrice utérine faisant I'objet de la commu-
nication de notre maitre, M. le professeur Audebert, au
Congrés francais de Gynécologie et d’Obstétrique,
de Lille, 25-29 mars 1913, écrit les lignes suivantes :
« I n'existe pas de bande fibreuse cicatricielle; les
« couches musculaires se continuent sans interruption
« d’'une extrémité a l'autre; peut-étre le tissu comjonctif
« est-il un peu plus abondant qu’a I'ordinaire. » Et comme
le fait remarquer si judicieusement notre maitre, M. le
professeur Audebert, dans sa communication, nous insis-
tons tout particuliérement sur I'importance de ces quel-
ques lignes, importance qui résulte de la compétence
toute particuliére de leur auteur.




CHAPITRE II

Etude macroscopique de la cicatrice.

MOBPHOLOGIE DES CICATRICES

Rien n’est plus variable que la morphologie de ces cica-
trices, et tous ceux qui se sont occupés de cette question
sont unanimes & ce sujet. A I'inspection, tant6t la cicatrice
n’est presque pas visible, jalonnée par les noeuds des fils
employés pour la suture, tantdt elle se présente sous la forme
d’une lame d’épaisseur variable suivantles points considérés
et d’une couleur parfois bleuitre si la cicatrice est fibreuse.
Enfin, elle peut méme parfois étre invisible, et, comme
nous le verrons du reste plus loin, ces cas d’invisibilité
macroscopique sont, quoique l'on en ait dit, assez fré-
quents.

11 est exceptionnel que l'on puisse, a Pinspection, se
rendre compte de I’épaisseur de la cicatrice. Ce n’est, en
effet, que dans les cas ou il y a eu désunion mécanique preé-
coce des lévres de la plaie utérine ou bien réunion impar-
faite que 'on peut se rendre compte par la simple inspec-
tion de l’existence d’une dépression linéaire plus ou moins
marquée. Mais, en général, ce n’est que par le palper que
Ion peut vraiment se rendre compte de l'épaisseur de la
cicatrice.
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Vigot (1), en 1892, écrivait au sujet de la morphelogie
des cicatrices, dans son Manuel opératoire de I'opération
césarienne, les lignes suivantes : « Quand la suture a été bien
faite, 4 I’autopsie, on a trouvé la plaie exactement fermée,
ne permettant aucun écoulement de liquide de la plaie
ou de la cavité utérine. Si on pratique 1’autopsie longtemps
aprés l'opération, il est souvent difficile de constater sur
I'utérus la plaie ou a eu lieu !'incision. »

Vigot raconte qu’en 1883, ayant eu’occasion d’examiner
I'utérus d’'une femme césarisée par Gourdin en 1878, il
ne put trouver trace de la cicatrice. Ces mémes faits sont
assez nombreux dans la littérature,

Van Leuwen (2), dans sa thése d’Utrecht en 1904, rap-
porte plusieurs cas d’invisibilité de la cicatrice. De méme le
cas de van der Mey et de van der Poll (3) concernant une
femme césarisée trois fois, en 1886, en 1888, et en 1896, dont
Putérus fut suturé a la soie en deux plans, musculaire et
séro-séreux, laissant une cicatrice absolument invisible. —
De méme aussi, le cas de Weber (4) ot I’opération césarienne
fut répétée deux fois en 1889 et en 1896, et fut suivie d’'une
suture en quatre plans, au moyen de catgut, et qui ne laissa
aucune trace. — Tel est le cas de Korn communiquée en
1891 a la Société allemande de Gynécologie de Dresde ou
vingt mois plus tard, aprés une seconde césarienne, il put
observer & la troisiéme fois une restitutio ad integrum idéale
de la musculature. — Van Leuwen rapporte encore d’autres
cas, entre autres ceux de Hoffmann (5), de Ten Cate Heede-

(1) Vigot : Du Manuel opératoire de Uopération césarienne, Caen,
1892,

(2) Van Leuwen Thése d’Utrecht, 1904.

(3) Centr. fiir Gyn., n° 21, 1896.

(4) Zentralblait fiir Gyn., 1898, page 1105.

(5) Inaugural Dessertatio, Gressen, 1894.
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maker (1), d’Abel (2). de Weredarskara (3) de Nighoff (4),
de Heinschius (5), de Mayer (6). — De méme I’observation
rapportée par Fiith (7) ol il fut impossible de découvrir la
place de la premiére incision. — Tels sont encore les trois
cas de Davis (8) de New-York (n® 12, 16, 19) dans lesquels
la cicatrice demcure absolument invisible; de plus, dans le
cas n° 19, ot la césarienne fut répétée trois fois, en 1901,
1903 et 1905, il fut impossible de distinguer la moindre
trace des deux cicatrices transversale et longitudinale. —
S. Cerruti (9), ayant pratiqué une premiére césarienne en
1902 ne put, en 1904, lors de I'exécution d’une nouvelle
césarienne étérative, reconnaitre la marque de la cicatrice
de l'opération précédente. —Boquel (10) encore, au cours
d’une césarienne itérative, ne put découvrir la trace de
I'incision de la premiére intervention. — La XXIXme
césarienne de Charles, de Liége (11), est encore un exemple
de la disparition de la cicatrice d’une premiére césarienne
faite le 15 octobre 1904. — Boyd (12)rapporte des observa-
tions de cicatrisation si parfaite que la paroi utérine ne
portait pas trace de la suture de la premiére césarienne.
De méme la 2me ghservation de Baker Spalding (13).

(1) Nederl Tijdsch voor Verlosk en gyn.
(2} Archiv. fiir gynachologie, Bd 58.
(3) Clinique d’Amsterdam.
(4) Monatschrift fiir Geb. und Gyn.
(5) Clinique Greeningen.
(6) Inaugural Dissertatio, Berlin.
(7) Zentr. fiir Gyn., 1903, n° 9.
(8) Bulletin of the Lying in Hospital of the City of New-York,
octobre 1905.
(9) Semaine médicale, 1904, page 889.
(10) Bulletin Soc. Obst., Paris, 1904, VII, page 41.
(11) Journal d’Accouchements de Liége, octobre 1905.
(12) American Journal of Obst., 1906.
(13} Journal of the Amer. Med. Assoc., 1¢* décembre 1917, vol. LXIX,
ne 22, page 1847.
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Nous insisterons tout particuliérement sur le cas de
Plauchu (1) oll non seulement I’examen de la face antérieure
de 'utérus ne permit pas de retrouver la trace de la cica-
trice utérine, mais ou encore il ne fut pas possible d’en
retrouver la trace par le palper, aprés I'évacuation de I'ceud.

A cotéde ces faits, nous citerons également le cas rapporté
par notre maitre, M. le professeur Audebert (2), qui avait
césarisé en 1908, a la Clinique, une malade qui, redevenue
enceinte, fut eésarisée alors 4 nouveau a la Clinique obsté-
tricale de Montpellier par MM. Paul et J ean Delmas. Ceux-

"ci purent se rendre compte de I'intégrité de la cicatrice, et,

de plus, ne trouvérent ni adhérences, ni le moindre amincis-
sement.

Enfin, par analogie, nous citerons les trés intéressantes
observations de Patel et de Pozzi qui rapportérent P'un et
Pautre au Congrés de Gynécologie et d’Obstrétique de Lille,
en 1913, deux observations de myomectomie ou on ne put
ultérieurement distinguer la cicatrice.

Nous devons cependant remarquer gue les cas ou la
cicatrice césarienne est a4 peine visible, mais néanmoins
reconnaissable, sont beaucoup plus fréquents et dans
presque tous les cas on peut observer soit un léger sillon
@’aspect un peu plus clair que le restant de ’organe, soit seu-
lement la trace des sutures sous forme de petits ilots blan-
chatres. Nous citerons pour mémoire les observations de
Couvelaire (3), de Kriwski (4), de Simrock (5), Everke (6)

(1) Plauchu : Lyon médical, mai 1908.

(2) Audebert : Annales de Gyn. et Obst., mai 1918, page 294.

(3) Couvelaire : Compte rendu Société Obst., Gyn. et Péd., 12 mars
1906.

(4) Monatschrift fiir Geb. und Gyn., XXI, 1905, page 1.

(5) Inaugural dissertatio, Bonn, 1906,

(6) Zentralballt fiir Gyn., 1907,
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Keetschau (1), Alamartine (2), Treub (3), Stankiewig (4),
Chrobak (5) Lihotzky (6), Stande (7), Simrock (8), Boyd (9),
Theilheber (10), Pissemsky (11), Gamble (12).

Parfois, cependant, la cicatrice se présente sous I’aspect
d’un sillon nettement déprimé, linéaire ou onduleux,
jalonné par les nceuds des liens employés pour la suture,
dépression plus ou moins considérable suivant le cas, ne
dépassant cependant que bien rarement quelques milli-
meétres.

Nous devons également mentionner la présence d’une
solution compléte, mais limitée, nous voulons dire d’une
fistule utéropariétale, cas rares il est vrai, mais d’une grosse
importance au point de vue fonctionnel de I'utérus césarisé,
En effet, ces amincissements partiels peuvent étre des
amorces de rupture. Au sujet de ces fistules utéro-pariétales,
signalons les si intéressantes observations de Couvelaire (13)
et de notre maitre, M. le professeur Audebert (14).

Tels sont les divers aspects extérieurs que peuvent pré-
senler les cicatrices. Dans ces divers aspects, nous n’avons

(1) Monatschrift fiir Geb. und Gyn., 1898, page 67.

(2) Alamartine : Lyon médical, 6 janvier 1907, n° 1, page 16.

(8) Zentralblalt fiir Gyn., n° 2, 1905, page 81.

(&) Press Warsz. Tow Lekarsk (in Funnels Jahresbericht, 1901, page 64.
(5) Archie. fiir Gyn., 1906.

(6) Zentralblalt fiir Gyn., 1895. Gﬁﬂi’%}
(7) Archiv. fiir Gyn., 1893, page 777. $ W '
(8) Inaugural dissertatio, Bonn, 1898.

(9) American Journal of Obstetric, 1898, page 321.

(10} Monatschrift fiir Geb. und Gyn., Bd X1I, 1900, page 962.

(11) Zenralblalt fiir Gyn., n° 18, 1907, page 509.

(12} Gamble : A clinical and anatomical study of 21 cases of repeated
caesaren section in Bulletin Johns Hopkins. Hospi., Balt., 1922,
XXVIII, 96,106, 2 pl.

(13) Couvelaire : in Introduction @& la chirurgie utérine obstétricale.
(14) Audebert : Soc. Obst., Toulouse, 3 mai 1911.
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pas mentionné, et ceci & dessein, I’amincissement apparent
possible de la zone cicatricielle, amincissement apparent
plus ou moins léger, plus ou moins marqué selon les cas.
C’est qu’en effet, et nous devons insister sur ce point d’un
importance capitale, I'aspect extérieur d’une cicatrice est
trompeur. Il est évident que la régularité et la presque invi-
sibilité d’une cicatrice sont a priori en faveur d’une bonne
cicatrisation. Dans bien des cas, cependant, sil’on examine
une cicatrice par sa face interne, on s’apergoit qu'a une
cicatrice convenable a la face externe correspond une cica-
trice trés défectueuse a la face profonde. On pourra noter,
soit la présence d'une gouttiére plus ou moins profonde,
s’étendant sur tout le trajet de I’ancienne ligne d’incision,
soit un amincissement partiel si¢geant surtout aux extré-
mités de la cicatrice, soit un amincissement siégeant de
haut en bas. Aussi, comme le fait remarquer Morisson-
Lacombe (1) dans sa thése, doit-on toujours faire I’explora-
tion interne de la cicatrice d'une césarienne au cours d'une
opération itérative, avant de prendre une détermination
concernant la suite de I’opération. En effet, dans quelques
cas tels que le cas rapporté dans Yobservation XI de la
thése de Morisson-Lacombe, la paroi semble n’étre consti-
tuée que par le péritoine et la muqueuse; dans ’observation
XIV (ibidem}, Pamincissement est tel que la cicatrice
n’est représentée que par un pont musculaire excessivement
mince. Ces cas &’amincissements extrémes sont toutefois
assez rares, tandis qu’il est sinon normal, du moins trés
fréquent, comme le montrent les observations que nous
citons plus loin, de constater une gouttiere plus ou moins
marquée, sur la face interne principalement.

(1) Morisson-Lagombe : Thaése Paris, 1920.




Connexions de la cicatrice avec les organes voisins
(adhérences).

Aprés I'opération césarienne, I'utérus et plus particu-
liérement la cicatrice, peut contracter des adhérences avec
les organes voisins, épiploon, intestin, vessie, et avec la
paroi abdominale.

Ces adhérences peuvent étre, soit minimes, soit denses et
résistantes, formant alors ou un véritable pont membra-
neux entre utérus et organes voisins, ou parfois encore une
véritable symphyse utéro-pariétale.

Quelles qu’elles soient, elles peuvent ultérieurement
occasionner des désagréments ou des accidents tels que
douleurs menstruelles, douleurs et troubles réflexes, avor-
tements, accouchements prématurés, présentations vi-
cieuses, dystocie utérine, troubles des suites de couches,
etc... Aussi estimons-nous que 'étude de la fréquence et de
Pimportance de ces adhérences est du plus haut intérét.

En 1904, Mlle Héléne Garodmienskaia (1) écrivait dans
sa theése de Lausanne faite sous Pinspiration du professeur
Rossier, de la maternité de Lausanne, que les adhérences
aprés la seclion césarienne sont la régle. En effet, dans toute
la littérature que nous avons parcourue concernant ce
sujet, nous n’avons rencontré que bien exceptionnellement
des cas ou il n’existait pas d’adhérences utérines, soit avec
la paroi abdominale, soit avec les organes voisins.

Singer (2), citant les statistiques de Haven et Young,
de Wallace, de Van Leuwen, d’Essen-Moller, de Fruhins-

(1) Gorodmienskaia (M!¢) Thése Lausanne, 1904.
(2) Singer : Thése Paris, 1909.
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holz, de Vasseur, conclut a un pourcentage de 63 %
environ.

Marioton (1), dans un travail fait a la Clinique Tarnier,
donne le tableau de fréquence des adhérences suivant :

H
& H
‘ i ADHERENCES ADHERENCES ADHERENCES
‘ UTERO-
‘ DIVERSES INTESTINALES
i ) ABDOMINALES
i
"
f“ Pinard......... 75 o/ 37,5 °/o 12,5 9o
il
(15 Bar....... e 52,38 » 33,3 » » »
e .
1y Brindeau. ...... 85,71 » 42,85 » 14,28 »
i Fruhinsholz . . .. 69,2 » » « » »
S
Ve

P
iV
y l : Aprés césariennes itératives, cette fréquence deviendrait :
Y
jie
4
: i APRES APRES APRES
i E 1 CESARIENNE 2 CESARIENNES 3 CESARIENNES
|
i Pipard........- 50 %o 100 © /o (1 cas.) »
5
3 Bar........... . 50 » 66 » o (1 cas.)
f Pestalozza...... 64,28 » 75 > »
i
]

Morisson-Lacombe, sur 38 cas, trouve les résultats sui-

i vants :
|
i PAS ADHERENCES ADHERENCES SYMPHYSE
N p’ ADHERENCES LEGERES MULTIPLES UTERO-PARIETALE
Vi .
b
{

6 cas. 18 cas. 6 cas. 2 cas.

! (Dont 3 intestinales).

{1) Marioton : Thése Paris, 1911.
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De Gonguy-Préfeln (1) note, sur 7 cas de césariennes
itératives : 4 fois quelques légéres adhérences pariéto-épi-
ploiques, 1 fois adhérence de I'utérus a droite par forte bride
de quatre a cinq centimétres de long sur un centimétre de
large, 1 fois bord utérin adhérent a droite par bride de
cing & six centimétres de long qui ne géne pas I'extériorisa-
tion de I'utérus, 1 fois des brides utéro-pariétales de 5 a 6 cen-
timetres de long de faible épaisseur qui semblent étirées
par le mouvement ascensionnel de 1'utérus, et 1 fois seule-
ment aucune adhérence.

Vallois, sur 9 cas rapportés par Planés (2), constate :
3 fois quelques adhérences épiploiques, 1 fois une adhérence
péritonéale, 5 fois des adhérences légeres.

Baker Spalding (3), sur 4 observations, note 2 fois de
fortes adhérences & la paroi (observation I et III), 1 fois
des adhérences minimes a la paroi (observation IV) et
1 fois pas d’adhérences (observation ID).

(1) De Gonguy-Préfeln 'Thése Lyon, 1916.

(2) Planés : Theése Bordeaux, 1920,

(3) Baker Spalding : in Journal of the Amer. Med. Assoc., 1T décem-
. bre 1917, vol. LXIX, ne 22,
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Si nous é¢tudions les observations de Gamble (1), repro-
duites plus loin, nous trouvons, sur 21 cas, les résultats
suivants :

FORTES ADHERENCES ADHERENCES MINIMES D’AD:;:ENCE
Obs. 1: adh. paroi. Obs. VI: adh. paroi. Obs. V
» 11 » » vii » » XIII
» I » » VI » » XXI
» v » » X »
» X » » X1l adh, épiploon
3e grossesse »  XVI »

x1} adh.intestin,
ke grossesse

adh. paroi.
» XIV adh. paroi.
» XV »

»  XVII adh. paroi 20 et
3e grossesses.

» XVII adh. paroi.
» XX » .

» XX »

Paquet (2), dans son observation sur la rupture d'un uté-
rus gravide chez une femme achondroplasique ayant déja
subi une opération césarienne, note des adhérences. utéro-
épiploiques.

- Enfin, notre maitre, M. le professeur Audebert, au cours
de 4 césariennes itératives pratiquées a la Clinique et

{1) T.-O. Gamble : Buil. Johns Hopkius Hosp., Balt., 1922, XXXIII,
93.

(2) A. Paquet : in Bulletin de la Société d'Obst. et de Gyn. de Paris,
n® 7, juillet 1914, page 669.
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dont les observations sont reproduites plus loin, a noté les
résultats suivants :

FORTES ADHERENCES ADHI‘ERENCES MINIMES N P'AS
D ADHERENCES|

Obs. 109 /1g12: adh. paroi. | Obs. 149/ 1921 : adh. pa-}

roi 4- épiploon.

Obs. 27/1923 : adh. paroi + 0
épiploon.

Obs. 72/1923 : adh. paroi.

Il nous a donc été rarement permis de constater ’absence
d’adhérences, et, en dehors des cas déja vus plus haut, nous
ne pourrions citer que les cas de Heil (1), de Tweedy 2,
de Green (3) de Popescul (4), de Charles (5), de Kiisstner (6),
ou aucune adhérence ne fut rencontrée au cours d’une
nouvelle intervention. _

Aussi sommes-nous complétement du méme avis que
Me Héléne Gorodmienskaia qui écrivait déja en 1904 que
les adhérences sont la régle aprés la section césarienne.

Il convient maintenant de se demander le pourquoi
de ces adhérences si fréquemment observées. Il y a, ceci
n’est point douteux, des causes prédisposantes, et avec van
Leuwen, Charles, Brindeau, Singer, il faut dire que ce sont
toutes celles qui tendent 4 retenir I'utérus élevé pendant les
suites de couches, & savoir le rétrécissement du bassin
maintenant l'utérus au-dessus du détroit supérieur plus

(1) Deutsche Praxis, 1904.

(2) Transaction of the Royal Acad. of Med. of Ireland, tome XXIV,
1906, page 337.

(8) American Journal of Obst., p. 773.

(&) Wicner klinische Wochenschrift, 1904, page 305.

(5) Journal & Accouchements de Liége, ne 15, 1904, p. 133.

(6) Inaugural dissertation, Bonn, 1907 (in Bonesz).
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longtemps au contact de la parci abdominale que dans les

conditions ordinaires, le repos forcé au lit aprés Pinterven-
tion et méme le pansement compressif. Il est indubitable

que les points de suture doivent avoir une influence en tant

que corps étrangers. Le sang qui s’écoule presque toujours

joue aussi un role. Et ceci explique pourquoi les adhérences

siégent le plus souvent au niveau des sutures. Telles sont

les causes prédisposantes que I'on peut invoquer.

Mais il est nettement indéniable que, pour tous les
auteurs sans exception a I'heure actuelle, la seule grande
cause de la production d’adhérences, surtout étendues et
denses, est I'infection. Il est rare, en effet, de ne pas constater
d’adhérences lorsque les suites opératoires ont été fébriles.
Ce qui, de plus, prouve bien que c’est la la grande
cause, c’est la fréquence d’adhérences beaucoup plus éten-
dues avant 1900-1901. Toutefois cependant, la coexistence
d’adhérences et de suites opératoires fébriles n’a rien d’ab-
solu, et nous avons rencontré dans la littérature plusieurs cas
o les malades avaient eu des suites fébriles aprés leur pre-
miére césarienne et qui n’ont présenté aucune adhérence
lors d’une césarienne itérative (voirl es observations XXTII
et VI in thése Morisson-Lacombe); par contre, deux
autres malades (observations XXVII-XXXIX ibidemy),
qui avaient eu des suites favorables, présentaient de nom-
breuses adhérences. Mais ces faits restent exceptionnels, et,
comme toute exception, confirment la régle.

On a incriminé pendant fort longtemps comme cause
importante des adhérences les diverses variétés d’incision
utérine. On peut dire, aprés I'étude de césariennes répé-
tées a la Fritsch rapportés par Ludwig (1), Bidone (2),

(1) Zentralblalt filr Gyn., 1899, page 801.
(2) Archivo italione di ginecologia, n° &, 1901.
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Schneider (1), Ferrari (2), Flatau (3), Trotta (4), que les
adhérences ne sont pas plus fréquentes aprés I'incision
transversale de l'utérus qu’aprés lincision longitudinale.
Telle est, du reste, la conclusion de Couvelaire dans son
Introduction a la Chirurgie Ulérine Obsiétricale, et tous les
auteurs 4 I'heure actuelle sont absolument de cet avis.

Nous citerons également, a titre commémoratif, comme
cause d’adhérences, la technique des sutures de la paroi
utérine et le matériel de suture, catgut, soie, tendon de
renne. Ce sont 13, en effet, des causes bien minimes qui
doivent, de toute évidence, céder le pas au gros facteur
local, c’est-a-dire a I’infection.

Un fait digne d’intérét, et qui mérite d’étre signalé, est
la disparition possible des adhérences au bout d’un temps
plus ou moins long, et nous croyons bon de mentionner a
ce sujet le cas de Marioton ou, lors d’une premiére césarienne
itérative, on constata des adhérences et ot il n’y en eut plus
trace lors d’une troisiéme et d’une quatriéme intervention.
Chez une autre femme on constata d’abord des adhérences
trés fortes et trés denses, et, lors d’une troisiéme césarienne,
on trouva a peine quelques minimes et trés fines adhé-
rences. Fruhinsholz rapporte également les cas semblables
de Burckhardt et de Hinschins. Ces faits paraissent du reste
démontrer que la répétition des sections césariennes ne
semble pas augmenter forcément 1’étendue des adhérences,
comme ont bien voulu le prétendre quelques auteurs.

(1) Monatschrift fiir Geb. und Gynaec., Bd XIII, p. 22.
(2) Archivo italiano di girecologia, 1902, p. 601.

(3) Zentralblalt fiir Gyn., n° 29, p. 903.

(4) Annali di oste. gynéc., 1903, p. 109.




CHAPITRE III

Btude histologique de la cicatrice.

Dans notre chapitre premier relatif 4 Ia cicatrisation en
général et a la cicatrisation utérine en particulier, nous
avons effleuré et nous avons méme été dans P'obligation
d’empiéter un peu sur I'étude histologique de la cicatrice
utérine. Aussi nous proposons-nous simplement, dans les
lignes qui vont suivre, de soumettre impartialement au
jugement de ceux qui s’intéressent 4 la question qui nous
préoccupe, quelques faits et quelques chiffres qui suffiront
amplement, nous ’espérons tout au moins, 4 départager les
avis. Nous avons tenu A publier in extenso les observations
qui sont la base de ce travail & seule fin que les conclusions
qui en découlent soient amplement justifiées.

En effet, 'étude histologique de la cicatrice utérine aprés
la section césarienne a fait I’objet de nombreux travaux,
et, partant, de nombreuses controverses.

Couvelaire (1), en 1909, dans son Rapport a la Société
Obstétricale de France, se basant sur les examens qu’il
avait pratiqués personnellement, écrivait : « La cicatrice
du muscle lisse est toujours une cicatrice conjonctive.

(1) A. Couvelaire : Considérations sur la lechnique de Uopération
césarienne conservatrice pratiquée & Pancienne mode (Société Obstétricale
de France, session 1909).
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Les deux lévres de la plaie sont réunies par une bande de
fibrine... Cette bande de fibrine sert de substratum a la
charpente conjonctive qui va servir de trait d’union entre
les faisceaux musculaires sectionnés. 1l n’y a pas de regé-
nération des fibres lisses. »

L’expérimentation chez 'animal avait montré entre les
mains de Rietschl que sur I'utérus de lapine, cing jours aprés
Pintervention, on trouvait un grand nombre de mitoses
dans les cellules musculaires lisses au voisinage de la plaie.
Dans les jours qui suivaient, le nombre de ces mitoses allait
en diminuant, et vers le trentiéme jour on trouvait une
cicatrice conjonctive formée de cellules fusiformes et étoi-
lées. Reitschl (1) en concluait que la cicatrisation se fait
par 'intermédiaire de tissu fibreux sans régénération de
Télément musculaire lisse. De plus, Zweifel, Rindfleisch,
Erlangen arrivaient aux mémes conclusions que Rietschl.

Ces recherches furent également confirmées par les tra-
vaux ultérieurs de Rindfleisch et Enderlen (2).

Ziégler, Fernwald, von Braun et Schauta estiment, au
contraire, que la restitulio ad infegrum est parfaitement
possible et ont constaté, en effet, qu'une régénération de la
musculature utérine s’est cflfectuée dans lintimité de la
zone cicatricielle.

Schotzky et Futh ont vu des cas ol la cicatrice était
organisée avec des éléments musculaires néoformés d’une
facon si parfaite quelle avait disparu et fait place a du
tissu musculaire utérin normal.

L’expérimentation qui, sur l'utérus de la lapine, avait
donné comme nous 'avons mentionné plus haut, entre les
mains de Rietschl, une cicatrisation toujours fibreuse sans

{1) Rietsehl (Virchow’s Archiv., 1887, Bd CIX, p. 517).
(2) Marchand {der Process der Wundheilung, Deutsche Chirurgie, 1901,
Bd XVI, p. 289).




— ol —

régénération musculaire, aboutit entre les mains de Mason
et Williams (1), aprés expérimentation sur des utérus de
chiennes, 4 des conclusions moins absolues. Ces auteurs
concluent, en effet, que la régénération des fibres lisses peut
se faire, dans des cas favorables il est vrai, mais peut néan-
moins avoir lieu.

Ces faits n’empéchent pas moins Couvelaire de rester
intransigeant dans ses opinions primitives, et, en 1913,
dans son Introductiou a la Chirurgie Utérine Obstétricale,
il s’exprime en ces termes : « Il y aura souvent, méme dans
les cas ou macroscopiquement 1’épaisseur de la paroi dans
la région cicatricielle reste normale, une trame conjonctive
interposée entre les deux lévres musculaires de la plaie.
Dans cette trame conjonctive on peut rencontrer des fibres
musculaires. Mais, ainsi que je 1’ai plusieurs fois constaté
sur les coupes d’utérus enlevés par hystérectomie, aprés
sections césariennes itératives, ces fibres sont graciles et
singuliérement différentes des fibres hypertrophiées de
Putérus puerpéral. Elles sont le plus souvent éparses,
dispersées au sein d’un tissu conjonctif lache et cedématié
ou parfois fibreux. Quoiqu’on fasse, l'opération césarienne
laisse toujours aprés elle une cicatrice conjonctive, point
faible qui peut céder lors d’une grossesse ou d’un accouche-
ment ultérieurs. »

Or, notre maitre, M. le professeur Audebert (2), rapporta,
en mai 1913, I'étude histologique d'une cicatrice utérine
de césarienne avec réparation musculaire compléte, obser-
vation d’un poids d’autant plus grand que I’examen histo-
logique fut, non pas fait, mais confirmé par notre éminent
et regretté maitre, M. le professeur Tourneux, et d’'une im-

(1) Mason et Williams : in Bost. med. and surg. Journal, 20 jan-
vier 1910,
(2) Audebert : in Annales de Gynécologie et Obstétrique, mai 1913.
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portance d’autant plus capitale qu'elle survenait précisé-
ment au moment ou Couvelaire affirmait que, « quoiqu’on
fasse, l'opération césariennc laisse toujours aprés elle une
’ cicatrice conjonctive. » — Cetlt communication du plus
grand intérét et qui, nous ne craignons pas de le dire,
marque un tournant décisif dans le débat, mérite d’étre
citée en partie :

« D’abord, macroscopiquement, on voit sur la face anté-
ricure de l'utérus une dépression linéaire de deux milli-
métres environ de profondcur, paralléle & I'incision récente
et qui représentela cicatrice de la premiére césaricnne. Surla
face interne, muqueuse, il existe un sillon vertical beaucoup
moins marqué; il mesure moins de un millimétre de profon-
deur. A ce niveau, la paroi utérine est ferme, d’une consis-
tance tout a fait égale & celle des autres portions del'organe.
Il y a seulement a cet endroit un trés léger amincissement,
L’épaisseur de la tranche utérine est de 12 millimétres
environ au lieu de 14 ou 15.

« Ces premiéres constatations étaient faites pour nous
surprendre; je rappelle que mon opérée avait présenté,
aprés sa premiére césarienne, des suites nettement infec-
tieuses avec endométrite trés caractérisée et suppuration
de la paroi. On avait donc tout lieu de s’attendre a rencontrer
une cicatrice fragile, mince, vulnérable. Tout au contraire,
a I'ceil nu, elle s’avérait solide, épaisse, et tout a fait compa-
rable a celle qui résulterait d’une réunion par premiére
intention.

« L’examen microscopique a ¢été fait par M. Nanta dans
le laboratoire de M. le professeur Herrmann. Voici la note
qu'il m’a remise : Examen d’un fragment prélevé sur loute
: Uépaisseur de la paroi utérine, perpendiculairement a la
: cicairice ancienne et intéressant I'incision récente.

« Sur la coupe colorée a ’hématoxyline van Gieson, on
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voit a P’eeil nu I'encoche qui correspond & la cicatrice an-
cienne.

‘« Au faible grossissement, on constate qu’au niveau de
cette encoche il y a un tisu fibreux un peu plus abondant
qw’ailleurs, s’avangant un peu plus loin dans la paroi mus-
culaire. En suivant la direction donnée par cette encoche,
on voit encore qu’au milieu du muscle il y a peut-étre un
peu plus de fibres conjonctives qu’ailleurs et peut-étre
un plus grand nombre de vaisseaux sanguins, mais c’est
tout. Sur le trajet qui correspond a 'incision ancienne, il y a
des faisceaux musculaires dirigés dans tous les sens, dont
un certain nombre traversant nettement la cicatrice. Au
fort grossissement, ces fibres musculaires paraissent nor-
males; le tissu conjonetif sous-péritonéal au niveau de la
cicatrice ne présente rien de particulier, c’est du tissu fibreux
trés normal.

« Au total, cicatrice a peine reconnaissable, réparation
compléte.

« M. le professeur Tourneux, qui a bien voulu examiner
ces préparations, m’'a écrit ces quelques lignes dont je n’ai
pas besoin de souligner I'importance, importance qui résulte
de la compétence toute particuliére de leur auteur : « H
« n'existe pas de bande fibreuse cicatricielle; les couches
« musculaires se continuent sans interruption d’une extré-
« mité 4 Vautre. Peut-étre le tissu conjonctif est-il un peun
« plus abondant qu’a I’ordinaire. » Ici donc on peut affirmer
la réparation musculaire. »

Depuis cette communication d’une importance capitale,
quelques autres observations sont venues s’ajouter a ce
fait pour ainsi dire jusqu’ici isolé de réparation musculaire.
Il n’est pas douteux que I’amélioration de la technique
opératoire et I'absence de toute infection sont pour une
grandé part dans cette régénération musculaire de la cica-
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trice, bien que cependant la coexistence d’adhérences et
d’une bonne réparation musculaire soit fréquente.

Malgré les observations publiées depuis 1913, et que nous
relatons plus loin in exfenso avec I’examen histologique des
piéces, Couvelaire, bien que moins absolu qu’autrefois,
n’affirme pas la possibilité de régénération musculaire totale,
et nous ne pouvons que citer ses derniéres conclusions
parues en 1920 (1) : « La cicatrice est conjonctive, cette
cicatrice pouvant ne pas avoir en épaisseur plus d’impor-
tance que les travées conjonctives normales de la paroi
utérine; dans ces cas de cicatrisation parfaite, il peut étre
impossible de retrouver avec certitude la trace de la cica-
trice, qu’il y ait eu ou non régénération des fibres muscu-
laires sectionnées. »

Nous avons recherché dans la littérature obstétricale les
examens histologiques de cicatrice publiées jusqu’a ce jour,
et, de plus, nous avons la bonne fortune d’apporter dans le
débat avec notre maitre, M. le professeur Audebert, trois
nouvelles observations.

Notre statistique porte sur :

21 observations publiées par Gamble in Bulletin Johns Hopkins
Hospital, Baltimore, 1922, XXXIII, 93, 106, (Traduction
personnelle.)

4 observations publiées par Baker Spalding, in Journal of the
Amer. Med. Assoc. (12 décembre 1917, vol. LXIX, n° 22).
(Traduction personnelle.)

1 ohservation de Faugére, in Bullelin de la Société Obst. et Gyn.,
Paris, 1921, n° 2, page 81.

(1) Couvelaire : Avenir obstétrical des femmes ayant subi la section
césarienne portant sur le corps de lutérus, in Gyn. et Obst., 1920,
tome II, n° 4, page 225.
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1 observation de Bernard et Vayssiére, in Bulletin de la Soc.
d’Obst. ef de Gyn., Paris, 1920, n° 3, page 226.

1 observation de A. Paquet, in Bulletin de la Soc. d’Obst. et
de Gyn., Paris, 1914, n° 7, page 669.

6 observations de la Clinique Baudelocque, in thése de Morisson-
Lacombe, inspirée par Couvelaire, Paris, 1920, observa-
tions III, VI-VII, VIII, X, XI, XV-XVI-XVIL-XVIIL

4 observations de notre matiire, M. le professeur Audebert, a
savoir :
1 observation publiée in Annales de Gynécologic et
Obstétrique, mai 1913.
1 observation publiée in Bullelin Soc. Obst. et Gyn.,
Paris, 1921, n° 8, page 804.

2 observations inédites.
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Au total, notre étude porte donc sur 38 observations,

dont voici le résultat des examens histologiques.
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Le tableau ci-dessus suffit amplement (et, du reste, les
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examens histologiques sont reproduits plus loin in extenso),
a prouver que, loin d’étre toujours conjonctive, la cicatrice
de la section césarienne est le plus souvent musculaire,
la muscularisation se faisant complétement et d’une
maniére parfaite; et nous ne craignons pas de conclure avec
notre maitre, M. le professeur Audebert, que la cicatrice
n'est fibreuse que dans 14 %, de cas environ, tandis que la
régénération musculaire compléte se fait dans 73 % des
cas environ, et une régénération musculaire partielle dans
11 9, des cas environ. Quant au défaut de cicatrisation,
c’est & peine dans 2 %, des cas qu’il a lieu.

Nous ne saurions davantage insister sur ces faits dont
Pimportance nous parait capitale, et qui, comme il est
facile de le constater dans les observations citées plus loin,
défient tout ‘commentaire.




Etude anatomique et clinique de 21 cas de césariennes
répétées (avec examen histologique).

Par GameLg, T. D,

in Bull. Johns Hopkins Hops., Baltimore, 1922, XXXIII, 93, 106.
(Traduction personnelle.)

OBSERVATION 1

Neo 1274, — 24 ans, négresse. — Bassin rachitique généralement
rétréei. P. S. P. =10,5. — 3 accouchements par les voies naturelles.
Le 4me finit par césarienne aprés un travail de 3 heures. — Entant
mort : 4.810 gr. — Incision & travers linsertion placentaire.
Sutures au catgut par points séparés, Suites de couches normales,
sauf une poussée de température de 100,4 au thermomeétre Fah-
renheit le 2me jour,

Le 5me travail se termina par césarienne suivie d’amputation
supravaginale de V'utérus, — Coaptation défectueuse, — Adhé-
rences péritonéales sur la face postérieure du placenta. — Aucun
renseignement sur I'état de la cicatrice avant Pincision de 'utérus.

Description de la piéce. — L’utérus mesure 14 x12x10. —
Sur la ligne médiane de la face antérieure se trouve une masse
d’adhérences, évidemment sur la cicatrice de I'opération anté-
rieure. En les réclinant, on voit a la place des sutures une dépres-
sion linéaire de 8 centimeétres, — A la section crutiale, la cicatrice
est représentée par des dépressions sur les deux faces, dépressions
qui étaient réunies par une ligne irréguli¢re. La paroi utérine est
épaisse de 11 millimétres 4 1'endroit de la cicatrice, et, compara-
tivement, avec 17 millimétres (rapport de 1 a 1,54).

A Pexamen microscopique, on ne trouve pas trace de la cicatrice
sauf des dépressions en cheminées et une mince irrégularité dans
la disposition des fibres musculaires. La dépression externe est
remplic par du tissu conjonctif énormément vascularisé, tandis
que la face interne est limitée par de la déciduale contenant
beaucoup de glandes. Dans le centre de la cicatrice existe un
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petit ilot de tissu décidual caractéristique. La coloration au Weigert
montre une diminution du tissu élastique a I'endroit de la cica-
trice.

OBSERVATION 1I

Ne 7145, — 27 ans, négresse, — Bassin rachitique généralement
rétréci, P. S. P.=8,75. — {er accouchement : spontané; préma-
turé. — 2me accouchement pubiotomie, — 3™¢ et 4me grossesses
terminées par césarienne avec sutures a la soie. Convalescence
jdéale aprés toutes les opérations, sauf une mastite pour la
4me suite de couches. Le placenta était sur la face postérieure
dans le 1¢f cas, et sur la face antérieure dans le 2/™e cas. — La
5me grossesse se termina par un avortement de 3 mois, et la
6me par un Porro, Convalescence normale sauf une mastite. 11
y avait des adhérences épaisses entre Yutérus et la paroi abdo-
minale antérieure, mais aucune trace de cicatrice de césariennes
antérieures n’était visible. le placenta s’insérait sur la partie
antérieure,

Description de la piéce. — Aprés durcissement, Yutérus mesurait
10 x 11 x 8. Des adhérences pombreuses et denses couvraient la
face antérieure, De l'autre cbté de la cicatrice actuelle existe une
dépression verticale correspondant apparemment aux cicatrices
des opérations antérieures. A la section en croix, les cicatrices
sont visibles clairement et sont représentées par les dépressions
en cheminées, typiques, sur les faces externe et interne de Yutérus.
La cicatrice sur la gauche est mince de 6 millimétres tandis que
la paroi utérine adjacente a 23 millimétres (rapport de 1 & 4).
Sur le ¢oté droit, la cicatrice a 11 millimétres de minceur (rapport
de 12 2).

A Pexamen microscopique, excepté sur la minceur de ia paroi
utérine, il y a peu de traces des précédentes incisions. NI ny a
pas de tissu de cicatrice et les fibres musculaires traversent direc-
tement d’un coté et de V'autre. Les dépressions de la face pro-
tonde sont bordées de déciduale, tandis que les dépressions de la
face externe sont remplies comme par une pseudo-cicatrice péri-
tonéale épaissie. Diminution des fibres élastiques. 11 est impossible
de dire ou étaient la 17 et la 2we cicatrice. L’une est presque
deux fois plus épaisse que Yautre, et le seul facteur de la précé-
dente opération qui ait influencé puissamment la guérison fut
ia faible contraction utérine lors de la premiére opération.




OBSERVATION II bis.

N° 6540, — 22 ans, négresse, — Bassin rachitique générale-
ment rétréci, P, S. P. 9,5,

17¢ grossesse : se termina par césarienne conservatrice. Le
placenta s’insérait sur la face postérieure. L'utérus se contractait
fermement. Sutures au catgut. Suites opératoires : température
pendant 5 jours.

2¢ grossesse : terminée par accouchement prématuré spontané
a 7 mois.

3@ grossesse : Porro; Yintervention ayant été faite 19 heures
aprés le début du travail. Quelques adhérences denses entre
la face antérieure de Vutérus et 1a paroi abdominale, Insertion
placentaire postérieure, Suites opératoires normales. La cica-
trice de la premiére césarienne n’était pas visible au moment
de Yintervention.

Description de la piéce. — Aprés durcissement, ’'utérus mesurait
17 x12 X9, La face postérieure est libre sauf quelques adhérences
vélamenteuses. A la face antérieure, la cicatrice de la précédente
intervention est indiquée par une profonde dépression a travers
de laquelle une vaste adhérence s’étendait jusqu’au péritoine.
Apres section crutiale, la cicatrice est représentée par des dépres-
sions en cheminées sur les faces interne et externe de I'utérus;
les réunissant, il y a une ligne blanche ressemblant & du tissu
cicatriciel, La paroi interne mesure 2 millimétres au point le
plus épais tandis que la cicatrice est épaisse de 22 millimétres
(rapport de 1 & 1,36). Au microscope, la seule trace de cicatrice
consiste dans une mince irrégularité des faisceaux musculaires
et un peu d’augmentation du tissu fibreux, Le tissu élastique
est diminué,




_ERRATUM. — A partir de Tobservation II bis, ajouter 1 aw numeéro

des observations. — L’observation II bis correspond & I'observation 3 du

tableau (page 29).
4 du tablean, et ainsid

— TL’observation III ‘du texte correspond & Tobservation

o suite pour toutes les observations de GAMBLE.
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OBSERVATION IIX

No 6847. — 24 ans, négresse. — Bassin rachitique généralement
rétréci. P. S. P.=9,5.

1re grossesse terminée par césarienne conservatrice. Incision
a travers l'insertion placentaire. L’utérus se contractait ferme-
ment., Sutures au catgut., Suites de couches normales.

2me grossesse : opération de Porro. 2 grosses adhérences réu-
nissent la face antérieure de l'utérus & la paroi abdominale.
Insertion placentaire postérieure. Pas de traces de la vieille
cicatrice utérine. Convalescence normale,

Description de la piéce. — Aprés durcissement, I'utérus mesurait
19 x13 X 10. 2 grosses adhérences A la face antérieure.

L’examen microscopique soigneux ne reléve pas de traces de
la vieille cicatrice.

OBSERVATION IV

No 6939. — 18 ans, négresse. — Bassin rachitique généralement

rétréci. P. S. P.=10,25.

1re grossesse : césarienne conservatrice; pas d’incision a travers
T'insertion placentaire, Suture au catgut. On n’a pas retenu le
caractére de la contraction utérine. Suites de couches =suppu-

ration avec température élevée pendant 15 jours.

2me grossesse : Porro aprés césarienne. Dans le but d’extraire
Yenfant par une petite incision, 'utérus fut renversé sur la vessie
et dans le ligament large, nécessitant son déplacement. Insertion
placentaire postérieure. Suites de couches normales, sauf mastite

simple,
Descriplion de la piéce. — Aprés durcissement, 'utérus mesure

15 x12x10. La surface était libre d’adhérences.
Il n’y avait pas de traces de la vieille cicatricé.

OBSERVATION V

Ne 6076. — Femme blanche, 23 ans. — Bassin rachitique géné-
ralement rétréci. P. S. P.=10. L’histoire du 1°r et du 2me accou-

4
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chement est maigre; pour tous les deux, il y eut forceps et les
deux Se terminérent par Pextraction d’un enfant mort-né.

gme gmssesse:césarienne conservatrice. Contractions utérines
pauvres. Sutures au caigut, Suites de couches=température
pendant 6 jours.

La 4me grossesse Se termina par un Porro. 1l y avait quelques
adhérences membraneuses a la face antérieure de Yutérus. Inser-
tion placentaire postérieure. Suites de couches normales.

Description de la piéce. — Aprés durcissement, Tutérus mesure
14 x 14 x 8. Quelques 1égtres adhérences a la face antérieure.
Sur la ligne médiane de la face antérieure, faible dépression
indiquant le siége de Yopération précédente. Aprés section en
croix, il '’y a pas de trace de la cicatrice, sauf la dépression
indiquée, qui sitge a la face externe et a la face interne. Paroi
utérine=26 millimétres 2 vendroit le plus épais. Epaisseur de
la cicatrice =23 millimetres (rapport de 1 & 1,3).

_ Microscopiquement,-pas de trace de tissu cicatriciel, Faisceaux
musculaires complétement régénérés.

OBSERVATION VI

Ne 8087. — 29 ans, négresse. — Bassin rachitique généralement
rétréci. P. S. P.=8,5.

{re et 2me grossesses terminées par césariennes conservatrices
et ensuite hystérectomie. Les deux opérations ont été  faites
ailleurs.

3me grossesse=Porro. Quelques points au catgut adhérent soli-
dement 2 la paroi antérieure de 1’abdomen et & la face antérieure
de Yutérus. Insertion placentaire postérieure. Suites de couches
normales.

Description de la piéce. — Aprés durcissement, 1'utérus mesure

15%x16x17. A la face antérieure, dépression érodée représentant
la partie couverte par les adhérences, la derniére siégeant au-
_dessus de la cicatrice de P'opération précédente, A la section en
croix, la cicatrice est représentée par les dépressions sur les deux
faces de l'utérus. L’épaisseur de la cicatrice est de 19 (rapport
de 1 2 1,3).

Au microscope, la dépression de 1a face interne est limitée
par la déciduale tandis que celle de la face externe est limitée
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par une séreuse vascularisée, Les fibres musculaires traversent
directement a t:ra\.'el:s la ligne d-e Pincision précédente, sans brisure
dans leur continuité, Pas de tissu fibreux.

OBSERVATION VII

Ne 8137. — 31 ans, négresse. — Bassin rachitique généralement
rétréci. P. S. P.=9,5.

La 17 grossesse se termina par une césarienne conservatrice.
Incision de Vinsertion placentaire. Contractions utérines bonnes.
Sutures au catgut.

Le 2me travail se termina par une hystérectomie faite hors du
service, ’

3me fravail : Porro. — Il y avait quelques adhérences légéres
avec la face antérieure de Putérus, mais aucune trace de la cica-
trice antérieure. Insertion du placenta : postérieure, Suites de
couches normales.

Description de la piéce. — Aprés durcissement, I'utérus mesure
16 x 14 % 16,5. Sur la face antérieure, & 1, centimétre en dehors
de la présente incision, il y a une mince dépression verticale,
profonde de 2 millimeétres et longue de 4 centimeétres. A la section
en croix, on voit les dépressions en cheminées habituelles, sur les
faces externe et interne. La cicatrice a 18 millimétres d’épaisseur;

- 1a paroi utérine : 22 (rapport de 1 & 1,2).

Microscopiquement, pas de traces de la cicatrice, sauf les dépres-
sions mentionnées. Pas de tissu conjonctif,

OBSERVATION VIII

No 8832, — 25 ans, négresse. — Bassin rachitique généralement
rétréci. P. S. P.=9,5,

1re grossesse : césarienne conservatrice, insertion placentaire
inconnue. Contractions utérines faibles; sutures au catgut. Suites
opératoires normales,

2me grossesse : césarienne conservatrice. Nombreuses adhérences
vélamenteuses sur le fond tandis que, plus bas, il y avait une
simple adhérence rompue traversant la vieille cicatrice abdominale.
Insertion placentaire incisée, Contractions utérines bonnes, Sutures




36 —

au catgut. La cicatrice de Popération antérieure n’était pas
visible. Suites compliquées d’infection. La plaie abdominale est
ouverte le 6= jour, ainsi qu'une fistule qui s’étendaijt dans Yutérus
Un abees pelvien est drainé a travers le vagin au 17®¢ jour,

3me grossesse : terminée par un Porro, Epaisses adhérences
recouvrant la face antérieure de Tutérus, Insertion paclentaire
antérieure. Suites normales.

Description de la piéce. — Aprés durcissement, Putérus mesure
15 % 13 x 6, L’incision actuelle passe & gauche de la ligne médiane;
la surface antérieure toute entidre présente un aspect rugueux
40 aux adhérences. Sur la ligne meédiane, la cicatrice d’'une des
précédentes opérations est marquée par une légeére dépression.
Aprés sectlon en croix, on voit sur la face interne une autre
dépression, mais beaucoup plus profonde; mais il n’y a pas traces
de la 2me cicatrice, La cicatrice a 20 millimétres d’épaisseur
dont 4 millimétres de tissu péritonéal fibreux, 4 millimétres de
muscle et 12 millimétres d’une portion triangulaire de décidnale.
La paroi utérine adjacente mesure 22 millimétres.

Microscopiquement, on apercoit que, quoiqu’il y ait une cer-
taine réunion musculaire, les faisceaux musculaires sont trés
déviés, avec un développement de tissu fibreux marqué; la cica-
trice est le résultat de la 2me opération.

OBSERVATION IX

Ne 8679. — 24 ans, négresse, — Bassin rachitique généralement
rétréci. P. S. P.=10,25.

e grossesse : terminée par césarienne conservatrice faite hors
du service; 3 ans aprés, la malade est admise dans un service
de chirurgie de I'hopital avec I'histoire suivante : 15 mois aprés
Ja césarienne, la plaie abdominale commence a couler; Yécoule-
ment consiste non seulement en sang, maijs parfois en pus; on
met un drain dans la cavité utérine. Un trajet fistuleux qui
g’étendait dans la cavité utérine fut enlevé. Un certain nombre
de points de suture aux fils de bronze furent enlevés de la paroi
utérine. Suites sans incidents.

Six mois aprés, une 2m# grossesse se termina par un Porro;
quelques adhérences avec la face antérieure de I'utérus. Placenta
postérieur. Suites normales sanf mastite simple.
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Description de la piéce, — Aprés durcissement, 'utérus mesure
16 %10 x17. A gauche de la présente incision, légére dépression
de 2mm7 de long, qui représente, selon toute apparence, la vieille
cicatrice. A la section en croix, toutefois, pas de dépression sur

la face interne de l'utérus,
Microscopiquement, pas de trace de cicatrice.

araer:

OBSERVATION X

Neo 8826. — 24 ans, négresse. — Bassin rachitique généralement
rétréci. P. S. P.=9,75.

ire grossesse : travail terminé spontanément au hout de
30 heures; mort-né,

2me grossesse : césarienne conservatrice. Incision de Vinsertion
placentaire. Suture au catgut, Température de 101 au thermomeétre
Fahrenheit le 2me jour.

3me grossesse : césarienne conservatrice; quelques anses de
Vintestin gréle adhérentes a la cicatrice abdominale; on ouvre
accidentellement une anse; suture de I'anse a la soie immédia-
tement, L’épiploon adhérait au fond. Incision de l'insertion pla-
centaire, Caractéres de la contraction utérine n’ont pas été notés.
Sutures au catgut, suites normales.

4me grossesse terminée par une 3me césarienne accompagnée
de stérilisation par résection des trompes; on trouva encore une
anse intestinale adhérente et on la sutura 2 la soie; quelques
adhérences couvrent le fond. Incision de Pinsertion placentaire. !
Bonnes contractions utérines. Sutures au catgut. — 3 jours apres, s

}

la plaie abdominale s’ouvre, montrant la face interne de I'utérus;
celui-ci est recouvert de bulles gazeuses brillantes; on met un
drain et on suture & la soie. Les cultures faites avec le liquide de
la plaie montrent du bactérium coli, du bacillus aérogénes capsu-
latus, du staphylocoque doré et du streptocoque. Mort de la malade
12 heures aprés. A I'autopsie, on se trouva en présence d’une
péritonite généralisée (bacilles gazeux); hémorragie A travers
Yincision utérine; colite diphtérique; nécrose épithéliale du rein.

Description de la piéce. — Aprés durcissement, 'utérus mesure

- 17 x 12 x 6. Sur la face antérieure, il y a une aire déprimée presque
toute entiére recouverte par de fines adhérences correspondant

a la plaie béante de la dernidre intervention. Quelques-unes des

sutures au catgut avaient liché, et, sur une distance de 2 centi-
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métres, au sommet de Pangle de Yincision, il y avait séparation
complete des lévres de la plaie. A la section crutiale, on vit que
les surfaces de section étaient recouvertes de tissu nécrosé et
qu’il n’y avait aucune trace d’union. Les cicatrices des opérations
précédentes n’étaient pas visibles. ‘

Microscopiquement, la déciduale était remplacée en grande
partie par de la fibrine, des leucocytes, et du tissu nécrosé, —
Aspect aérolaire du muscle dit 4 la formation de poches de gaz,
En plusieurs endroits, il y avait dégénérescence cellulaire du
muscle, Il n’y avait aucune trace de commencement de réunion
musculaire,

OBSERVATION XI

Ne 9115, — 19 ans, négresse. — Bassin normal.

17e grossesse : terminée par une césarienne faite hors du service
avec convulsions comme indications opératoires.

2me grossesse ; admise dans le service 2 8 mois : tension arté-
rielle : 180, 3 grammes d’albumine par litre. Travail amorcé
par introduction d’une bhougie. Les douleurs étant terminées
depuis 12 heures, la malade eut une convulsion suivie quelques
minutes aprés d’une 2me, Comme le col n’était presque pas dilaté,
et que Penfant était mort, on décida d’extérioriser I'utérus non
ouvert. Epiploon adhérent 2 la surface antérieure de I'utérus.

Description de la piéce. — Aprés durcissement, Putérus mesurait
22x 16 x13, 11 y avait quelques adhérences & la face antérieure,
Pas de trace de la vieille cicatrice. A la section crutiale, le pla-
centa s’insérait en avant. Il n’y avait pas de dépressions qui
représentent si souvent la ligne des vieilles incisions.

Microscopiquement, pas de productions fibreuses. Par la colo-
ration de Weigert, on voit la présence de nomhreuses streptocoques
dans la déciduale, ce qui démontra qu’on eut raison d’enlever
Tutérus plutdt que de le garder.

OBSERVATION XII

Ne 9323, — 33 ans, négresse. — Bassin rachitique généralement
rétréci, P. S. P.=9,
1re grossesse : avortement spontané & 3 mois.




gme grossesse : césarienne conservatrice, Insertion du placenta
en arritre. Pas de renseignements sur la contraction utérine,
Sutures au catgut. Température pendant les 3 premiers jours.

3Jme grossesse : terminée par un Porro. La vulve était presque
enti¢rement recouverte par une masse sale et ignoble de condy-
lomes telle qu'une opération conservatrice se fiit presque sire-
ment compliquée d’infection. Il n’y avait pas d’adhérences. Le
placenta se trouvait au-dessous de la vieille cicatrice, Suites
normales.

Description de la piéce. — Aprés durcissement, Putérus mesurait
15x11x 6. I v a une dépression verticale représentant la cica-
trice de Yopération précédente, a travers le fond, en pente, sur
une distance de 10 centimétres et s’étendant légérement sur la
droite de Yincision précédente. Les limites de cette dépression
sont : 1 ¢. 5 de large et 0 c. 5 en profondeur ct elles présentent
un certain nombre de dépressions transversales dues aux sutures
a points isolés. A la section crutiale, la cicatrice est marquée
par des dépressions typiques sur les deux surfaces, dépressions
dont le fond a séparément 16 millimeétres comparé aux 25 milli-
métres de la paroi utérine (rapport de 1 a 1,59),

Microscopiquement, il y a une distorsion des faisceaux muscu-
laires, quoique en définitive ils passent d’un cété et d’autre sans
brisure, Il n’y a pas de tissu fibreux.

OBSERVATION XIII

Ne 9539. — 24 ans, négresse. — Bassin rachitique généralement
rétréci. P. S. P.=38.

1re grossesse : césarienne conservatrice faite hors du service.

2me grossesse : admise a I'hopital aprés un début de travail
de 30 heures suivi de nombreux touchers vaginaux. On fit un
Porro avec difficulté 4 cause de la présence d’épaisses adhérences
devant ’angle inférieur de la cicatrice abdominale et de la surface
antérieure de Putérus, La cicatrice de la césarienne précédente
n’était pas visible avant que Yutérus soit ouvert, Insertion placen-
taire postérieure. Suites fébriles.

Description de la piéce. — Aprés durcissement, 'utérus mesure
15x12x 8. Sur la face externe, la cicatrice est représentée par
une trés fine dépression le long du tiers supérieur de la paroi
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antérieure. A la section crutiale, cavité utérine triangulaire, la
pase étant formée par la paroi postérieure, et le sommet par la
dépression en cheminée de la face interne de la paroi antérieure,

Microscopiquement, on ne voit pas trace de tissu cicatriciel
et les fibres musculaires, dans le sitge de la cicatrice, étaient
seulement trés légérement déviées.

OBSERVATION XIV

Ne 9530. — 31 ans, femme blanche. — Bassin plat. P.S. P.=
10,75.

ire grossesse : terminée par pubiotomie aprés un laps de temps
de 14 heures; le P. S, P. 4 ce moment-la mesurait 9,75.

Jme grossesse : césarienne conservatrice, Bonnes suites opéra-
toires. Incision dans Pinsertion placentaire. On n’a pas noté le
caractére des contractions utérines. Sutures au catgut.

3me grossesse : terminée par amputation supravaginale de
T'utérus; il y avait plusieurs larges adhérences s’étendant de la
vieille cicatrice abdominale 4 la face antérieure de l'utérus; pla-
centa postérieur; suites normales.

Description de la piéce. — Apres durcissement, 'utérus mesure
17 %13 % 7. — Pas de trace de la vieille cicatrice de la césarienne
antérieure, ni macroscopiquement, ni microscopiquement,

OBSERVATION XV

No 10243. — 21 ans, négresse. — Bassin plat rachitique.
P.S. P. = 10

1re grossesse : césarienne conservatrice. Insertion placentaire
postérieure. Contractions utérines de caractére inconnu. Sutures
au catgut. Température les deux premiers jours.

2me grossesse : malade hospitalisée aprés un travail de 15 heures
aprés de nombreux touchers vaginaux, Césarienne avec amputation
supravaginale de l'utérus suivie de température pendant 5 jours.
Placenta postérieur. Une seule bride d’adhérences attachant
P’épiploon a la face antérieure de 'utérus.

Description de la piéce. — Aprés durcissement, T'utérus mesure
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14 x 11 x 7. Dans cet état de dureté, un certain nombre de marques
transversales sont visibles a la surface antérieure, marques corres-
pondant selon toute apparence aux sutures de Vopération précé-
dente. A la section crutiale, pas de trace de cicatrice, sauf un
cul-de-sac long de 7 centimétres sous-jacent A la cavité utérine,
indiquant peut-€étre que l'union ne s’était pas faite en cet endroit.
L’examen microscopique ne montre pas . de tissu cicatriciel.

OBSERVATION XVI

No 10792, — 28 ans, négresse. — Bassin rachitique généralement
rétréci. P. S. P.=9.

La 1r¢ et la 2me grossesses se terminérent par césariennes, La
1re césarienne d’ailleurs fut faite hors du service; a la 2me, I'utérus
était légérement adhérent a la paroi abdominale antérieure.
L’utérus se contracte doucement et la suture est faite au catgut.
Suites fébriles pendant 7 jours.

3me grossesse : Porro. — Larges adhérences s’étendant de la
paroi abdominale & la surface antérieure de Putérus. Placenta
postérieur, Suites normales.

Description de la piéce. — Apres durcissement, 'utérus mesure
16 x11 X 5,5. La face antéricure en entier présente une surface
rugueuse qui était couverte par des adhérences au moment de
I'opération. Une simple cicatrice est visible sous la forme d’une
mince dépression linéaire n’ayant pas plus de 1 millimétre de
profondeur a la face externe tandis qu’a la face interne il y a
une profonde dépression de 7 centiméires de long. La section
crutiale faite a différents niveaux révele des variations consi-
dérables dans Vépaisseur de cette cicatrice.

Microscopiquement, il y a une mince lame de tissu fibreux;
mais la musculature est régénérée complétement; il n'y a pas
bouleversement des faisceaux de fibres musculaires.

OBSERVATION XVII

N°© 10808, — 25 ans, négresse, — Bassin rachitique généralement
rétréci. P. S, P.=10,5.
17e grossesse terminée par une césarienne extrapéritonéale aprés
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94 heures de travail. Sutures au catgut. Infection de la plaie;
température pendant 6 jours.

gme grossesse : césarienne conservatrice; placenta postérieur;
contractions utérines bonnes. Sutures au catgut. Température
pendant 7 jours.

3me grossesse : Porro. — Il y avait des adhérences denses entre
la paroi abdominale et l'utérus, et aussi autour de la section
extrapéritonéale, Le placenta était postérieur, Suites normales,

Description de la pidce. — Aprés durcissement, 'utérus mesure
15%x12%x9. A gauche de la récente incision, il y a la cicatrice
de la 2me opération. Elle est marquée par une dépression de
peu de profondeur sur la face externe et une dépression plus
profonde sur la face interne. La cicatrice mesure 25 millimeétres
comparée 4 une épaisseur de 35 millimetres de la paroi utérine
(rapport de 1 a 1,4).

Microscopiquement, il y a régénération compléte de la muscu-
lature a Vendroit de la cicatrice, mais il y a un développement
net de tissu fibreux. Aucune trace de la cicatrice de l'opération
extrapéritonéale.

OBSERVATION XVIII

No 10758. — 26 ans, négresse. — Bassin rachitique généralement
rétréci. P. S. P.=10.

1re grossesse : césarienne faite hors du service. La malade resta
alitée avec une plaie qui suppura pendant 2 mois.

9me cgésarienne faite au début du travail. Les deux tiers infé-
rieurs de I’utérus furent largement adhérents a4 I’ancienne cicatrice
abdominale, et, aprés que les adhérences furent rompues, on vit
une large surface rugueuse et cruautée, a tel point que Ton pré-
féra enlever I'utérus. Placenta inséré sur la paroi postérieure.
Suites normales. Aprés durcissement, l'utérus mesure 15 x12 X 6.
Sur la face antérieure, il y a l’aire rugueuse dont nous avons
parlé plus haut.

A la section crutiale, la cicatrice de I'opération précédente est
visible sous la forme d’une ligne blanchatre réunissant des dépres-
sions en cheminées sur les faces interne et externe de l'utérus.

1’examen microscopique montre peu de choses pour marquer
1a ligne des précédentes incisions; les fibres musculaires traversent
d’un coté et d’autre sans brisure, et avec seulement une trés
mince quantité de tissu fibreux.
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OBSERVATION XIX

N© 11047, — 19 ans, négresse. — Bassin rachitique généralement
rétréci. P, S. P.=38,75.

1re grossesse : césarienne conservalrice au début du travail.
Incision de Vinsertion placentaire. Contractions utérines bonnes,
Sutures au catgut. Suites normales sauf une poussée de tempé-
rature de 101 au thermométre Fahrenheit le 2™ jour,

ame grossesse : malade hospitalisée 36 heures aprés le début
du travail avec infection intrapartum. — Opération de Porro.
Convalescence pénible, Adhérences denses devant la face antérieure
de Vutérus et la paroi abdominale. — Insertion placentaire posté-
rieure.

Description de la piéce. — Aprés durcissement, l'utérus mesure
15 % 12 % 8,5. — Sur la ligne mdédiane, il y a une mince dépression
longitudinale qui correspond & la cicatrice de la précédente opé-
ration. Des sections crutiales montrent la presque parfaite gué-
rison. L’épaisseur de la cicatrice est de 21 millimétres pour 29 mitli-
métres de la paroi utérine (rapport de 1 a 1,4).

Microscopiquement, on voit du muscle normal traversant-
directement la ligne des précédentes incisions sans aucune pro-
duction de tissu fibreux.

OBSERVATION XX

No 7570. — 24 ans, négresse. — DBassin rachitique généralement
rétréci. P. S. P.=9,5.

La 1re grossesse sc termina par un travails pontané. — La
2me grossesse fut terminée par une césarienne 7 heures aprés le
début du travail; contractions utérines faibles; sutures au catgut;
suites fébriles pendant 10 jours. — La 3me grossesse ¢volua norma-
lement jusqu'an 7=¢ mois, Le 29 novembre 1915, la malade se
plaignit de violentes douleurs abdominales et fut vue chez elle
par le service extérieur, Comme clle n’était pas en travail et
comme le résultat de ’examen n’était pas satisfaisant, elle ful
dirigée sur le dispensaire I’aprés-midi suivante. Elle s’y rendit
a pied et en faisant un assez long trajet. Elle retourna au dispen-
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sajre le jour suivant avec une légere perte sanglante vaginale et
elle fut admise a I'hopital. A T'examen, dilatation comme un doigt
de Yorifice externe, tandis que, juste devant l'orifice interne du
col, it y aune tumeur ronde et ferme qui vient, selon toute appa-
rence, de la paroi postérieure de ’utérus dans 1a cavité de telle
fagon que Yon fait un diagnostic de fibro myoIme. Abdomen
1égérement distendu, mais non sensible, Il était impossible de
délimiter le feetus ot bien d’entendre le coeur foetal. Température
normale, Pouls 100. — Dans ces conditions, pensant avoir a faire
a un fibromyome, il y avait & choisir entre 1a mort ou la vie de
Yenfant. On se décida pour une laparotomie. Quand Vabdomen
fut incisé par laparotomie médiane, unecertaine quantité de sang
liquide g’échappa, et le feetus mort, surmonté par le placenta et
les membranes, se trouva libre dans 1a cavité abdominale. L’utérus
était trés contracté avec une large déchirure saignante occupant
la paroi antérieure, 11 0’y avait pas d’hémorragie et ce que Yon
avait pris pour un myome & I'examen vaginal était 1a paroi posté-
rieure de Vutérus fermement contracté. L’organe fut enlevé par
hystérectomie supravaginale. Convalescence idéale. Les points
intéressants de cetie observation#sont jes suivants :

10 Impossibilité de aéterminer le moment de la rupture;
g0 Difficulté du diagnostic.

30 Absence d’hémorragie importante;

40 Absence totale de choc avant et aprés ’hémorragie.

Description de la piéce. — L’utérus, apres durcissement, mesure
10 % 8 % 6, Sur sa face antérieure, juste a gauche de 1aligne médiane,
il y a une déchirure irréguli¢re plus sanglante, de 6 centimeétres
de long. — Aucune adhérence. — Aprés section crutiale, on
s’apergoit que 1e muscle ne s’est pas réuni aprés la premiere section,
ce qui est démontré par le fait que les levres de Vincision sont
veloutées et ne montrent aucune trace de déchirure récente.
¥videmment, la cicatrice était uniquement composée de déciduale
et de péritoine qui ont cédé lorsque la distension utérine a été
trop prononceée.

Microscopiquement, cette supposition est démontrée parce que
la déciduale couvre toute la surface interne de la rupture et
s’étend jusqu’au péritoine qui est épaissi et semblable & une cica-
trice. On ne voit nulle part que 1a réunion musculaire ait eu lieu.
Le placenta s’insérait en avant, sur la cicatrice.




Quatre observations avec examen histologique

De BAKER SPALDING.

in Journal of the Amér. Méd. Assoc. (1°7 décembre 1917,
vol. LXIX, no 22, p. 1847).

{Traduction personnelle.)

OBSERVATION 1

Femme blanche, 32 ans, examinée a4 la consultation le 13 sep-
tembre.

Premiére gestation 1916. — III pare. En 1914, amputation
du col. Le 1er travail eut lieu il y a 5 ans: extraction par forceps
d’un enfant mort,

Deuxidme gestation, — 2xe travail il y a 3 ans. (Césarienne,
Suites de couches normales.

Troisiéme gestation. — 3m¢ travail le 2 septembre 1916. Pro-
montoire élevé et accessible; angle du publis aigu. Le travail
a commencé le 12, & 1 heure du soir. Fortes douleurs. Le 13 sep-
tembre, & 1 heure du matin, rupture des membranes avec méco-
nium dans le liquide amniotique. Cessation des douleurs; injection
de 14 cent. cube d’hypophysine qui fit réapparaitre de bonnes
douleurs; & 2 h. 10 du soir, sous anesthésie A I'éther, le médecin
de servicc essaya de délivrer 'enfant par la grande exiraction,
mais il ne put extraire la téte. L’histoire est vague, mais ce qui
est certain, c’est que le corps fut partagé en deux, la téte restant
dans 'utérus. A 7 heures du soir, la malade allait mal, pouls rapide
et continu, quoique modéré, avec hémorragie par le vagin. Comme
il n’y avait pas de basiotribe et comme il paraissait probable
que l'utérus, contenant la téte du fcetus, était a la fois rompu
ot septique, on pratiqua immédiatement unc hystérectomie. On
trouva des adhérences de la face antérieure de 'ntérus, mais on
ne constata aucune rupture de la cicalrice césarienne en dcpil
des 24 heures de travail pénible el de 'emploi de Phypophysine,




e e Y T T Dt S e

e AT T e

— 46 —

La malade mourut peu de temps aprés Yopération. Aprés un
laps de temps de plusieurs semaines, je pus obtenir un prélévement
de Putérus pour étudier la cicatrice; malheureusement, la fixation
du prélevement fut médiocre.

Recherches apatomo-pathologiques. — La pitce se composait
de Yutérus au-dessus de Yorifice interne, contenant une large
téte foetale, lovaire droit et la trompe. 11y avait beaucoup d’adhé-
rences sur les faces antérieure et latérale gauche de Yutérus.
Celui-ci mesurait 18 centimétres transversalement au niveau de
Yinsertion de la trompe; 14 centimétres dans le sens antéropos-
térieur, et avait une longueur de 22 centimétres. Sur la paroi
postérieure de Yutérus, au-dessus de la ligne d’insertion des
trompes, il y avait une cicatrice irrégulitre de couleur blanchitre,
de 2 c.'_5 sur 8 c. dans lesens transversal, et un peu au-dessous d’une
ligne médiane allant de gauche a droite. Le placenta était inséré
au-dessous. La paroi de Tutérus était épaisse de 22 centimeétres
dans la partie inférieure de Yutérus s'étendant dans le sens pos-
térieur jusqu’d une distance de 15 centimétres, ¢’est-a-dire jusqu’a
Yancienne cicatrice, et 10 centimeétres sur la paroi antérieure
au-dessus de Vorifice interne. Au-dessous de ces points, sur le
fond, la paroi était amincie au point de n’avoir que 5 millimétres,
sauf aux confins de la cicatrice qui mesurait 2 millimétres. Le
placenta inséré mesurait 15 millimetres d’épaisseur,

Ezxamen microscopique, — Les coupes de la paroi utérine ont
révélé Vexistence de couches & peu prés normales de tissu muscu-
laire normal avec une mince couche de déciduale. Le placenta
était in situ et les villosités étaient normales. En un point, le
muscle s amincissait jusqua une ligne ayant I'épaisseur d’un
cheveu, au-dessous de laquelle il y avait une couche hémorragique
qui recouvrait les villosités qui proliféraient. C’était 1a place de
Jancienne cicatrice de la césarienne antérieure; aprés cela, la
paroi musculaire s’épaississait & nouveau; dans la cicatrice, des
paquets trés visibles de fibres musculaires mangquaient, remplacées
par des fibres conjonctives,

OBSERVATION 1I

Femme, 20 ans. — Bassin plat rétréci. Le dia. P. S. P. mesurait
7 centimétres. Le travail devait se produire le 5 septembre 1913,
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mais les douleurs commencerent le 23 aotit, H. U, = 30 centimétres
au-dessus de la symphyse, la présentation débordant le bord de
la symphyse. La malade préiéra la césarienne & la pubiotomie.
A Yopération, l'incision fut faite sur la ligne médiane au-dessous
de Yombilic, et les incisions utérines sur la ligne médiane de la
paroi antérieure de I'utérus, dans le placenta. On ferma l’incision
utérine par deux couches de catgut chromé interrompuecs, ce qui
évitait la déciduale, et une couche de sutures continues. Pour le
péritoine, on employa la suture de Lambert, — Convalescence
normale; pas de fievre, — Le 11 janvier 1916, la malade revint
a4 la Clinique en travail, avec une présentation du sommet.
H. U. = 34, la téte débordant la symphyse. Aprés 9 heures d’un
bon travail avec bonnes douleurs sans engagement de la présen-
tation, on fit un Porro, la malade demandant la stérilisation.
L’incision utérine fut faite sur la lighe médiane de la paroi anté-
rieure de l'utérus dans le placenta. La vieille incision n’était pas
visible. Convalescence normale, Pas de fievre,

Recherches anatomo-pathologiques. — L’utérus mesurait
14 /10 /10. — Pas d’adhérences, La vieille cicatrice 4 gauche de
la récente incision de la paroi est amincie et en quelque sorte
fissurée. La paroi de I'utérus au dehors de la vieille cicatrice
mesurait 26 millimétres, tandis que la cicatrice mesurait 9 milli-
métres,

Ezxamen microscopique. — La cicatrice révéla Pexistence de
beaucoup de tissu fibreux sans fibres musculaires. II y avait peu
de vaisseaux sanguins dans la cicatrice, mais pas de déciduale
ou d’éléments syncitiaux. Pas d’éléments musculaires de la
cicatrice avec le réactif de Weigert. La cicatrice parut forte,
bien que fibreuse et rétrécie,

OBSERVATION III

Femme blanche, 25 ans. — Bassin plat rachitique, Le dia,
P, S. P. mesurait 9 centimeétres et 7,5 entre les branches ischio-
pubiennes. La malade fut délivrée par césarienne & la Clinique
de Cooper College, le 12 avril 1912. Des sutures de catgut inter-
rompues et des sutures de Lambert continues furent employées
pour le péritoine. Convalescence normale, sauf température de
101,6 au thermométre Fahrenheit, le jour de 1’opération,
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Le 16 novembre 1916, 1a malade revient a la Cinique de Stanford
en travail. H. U. = 34, Pas d’engagement quoiquw’il y etit rupture
des membranes. Aprés deux heures de douleurs, la malade fut
délivrée par un Porro, car elle demandait la stérilisation. L’in-
cision fut faite sur la ligne médiane au-dessous de lombilic.
Adhérences entre Y'utérus et la paroi antérieure. L’incision interne
fut faite sur la paroi antérieure. Le placenta était inséré sur la
face postérieure de Yutérus, Convalescence normale, sauf une
température de 101 au thermométre de Fahrenheit le ler et
le 11me jour.

Recherches anatomo-pathologiques. — L’utérus mesurait de
11,5%x 11,9, — Pas d’adhérences, sauf au niveau de la vieille
cicatrice qui mesurait 4 c. 1, de long. La cicatrice a la partie
supérieure de la face antérieure était sur la ligne médiane, et la
paroi utérine dans sa partie la plus ¢épaisse mesurait 55 milli-
meétres. L’endométre était épais et éraillé, La cicatrice avait
28 millimétres d’épaisseur. Le placenta était inséré sur la paroi
postérieure.

Examen microscopigue. — La cicatrice avait la méme appa-
rence que le restant du tissu musculaire, sauf quelques légers
changements de fibrine et une légére dépression de la mugqueuse.
Coloration an van Gieson hématoxyline et éosine, et colorant
de Weigert pour le tissu élastique. Par endroits, les fibres muscu-
laires n’étaient pas aussi compactes, mais la quantité de tissu
élastique était 4 peun prés normale (voir fig. 11).

OBSERVATION IV

Femme blanche, 26 ans, 11 pare, arrive 2 la maternité de
Stanford le 7 septembre 1916, au 7= mois de sa grossesse. 21 mois
auparavant, elle avait eu une césarienne & terme, faite par un
chirurgien de Sacramento, aprés 24 heures de travail. La cicatrice
g’étendait autour du cdté gauche de Yombilic jusqu’a un point
situé a égale distance de Pombilic et de la symphyse. Une éven-
tration occupait la ligne de la vieille incision. — Convalescence
normale.

On fit, le 5 décembre 1916, sur la demande de la malade qui
voulait étre stérilisée, un Porro avec réfection de l’éventration.
1l y avait trés peu d’adhérences, du reste fort légeres. L’incision
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utérine était sur la paroi antéricure, 4 gauche de la vieille cica-
trice. Le placenta ¢tait sur la paroi antérieure. La convalescence
fut normale, sauf une température de 101 an thermometre
Fahrenheit le jour de l'opération.

Recherches anatomo-pathologiques, — L’utérus, se composant du
corps et du fond jusqu’a Forifice interne, mesurait 15 %13 %X 8. La
vieille cicatrice était bleutée, de 8 centimétres de Iong, 1,5 d’épais-
seur et 1,5 de large. La paroi de l'utérus faisant face a Ia vieille
cicatrice avait 38 millimétres d’épaisseur, tandis que la muqueuse

avait 6 millimétres,

Ezamen microscopique. — Des coupes de la cicatrice ont révélé
Vexistence d’une mince couche de tissu péritonéal avee des adhé-
rences. Au-dessous de cette couche, il y avait une trés mince
couche de tissu musculaire, mais pas de tissu fibreux. Il y avait
une mince couche de déciduale contenant beaucoup de fibrine,
et, atiaché 4 cette couche, se trouvait le placenta. De chaque
¢oL€é de la cicatrice, il y avait beaucoup dc dépét de fibrine englo-
bant la déciduale, des cellules embryonnaires et des fibres muscu-
Iaires. Il y avait beaucoup d’amas de synecitium entre les paquets
de fibres musculaires a une certaine distance de la cicatrice. II
Yy avait A peu prés la méme quantité de tissu élastique dans la
cicatrice que dans le tissu musculaire de lautre coté; celui-ci
contenait de petits vaisseaux sanguins,

Examen de cicatrice d'une ancienne césarienne.

F. Favere. (1)

Mme X, . 31 ans.

Antécédents personnels ; nourrie au biberon, a marché A 7 ans
avec des béquilles,

Premiére gestation a 20 ans, Accouchement a terme terminé
bar une basiotripsie.

(1) Observation publiée in Bulletin Soc. Obst. Gyn., Paris, 1921,
n° 2, page 81,




i " P

— 50 —

Deuxiéme gestation : derniéres régles du 1er au 8 octobre 1913.

Examen général. — Femme rachitique mesurant 1243, Membres
inférieurs déformés.

Examen obstétrical, — Téte mobile au-dessus du détroit supé-
rieur, Promonto sous-pubien, 9[12. Symphyse élevée verticale.
Palper mensurateur : téte déborde.

Début du travail, 29 juin 1914, 24 8 heures du soir. — Césa-
rienne a 20 heures (Faugeére-Péry). Injection d’Ergotine. Suture
an catgut, Pour éviter une nouvelle gestation, on fait la ligature
et la section des trompes. )

Enfant 2 kgr. 800, vivant. Suites opératoires bonnes. Hysté-
rectomie subtotale pour Salpingo ovarite double, par M. Laco-
ture, en septembre 1920.

Examen de Uutérus. — Une section horizontale antéro-postérieure
a été pratiquée au tiers inférieur de Putérus et une tranche de
3 millimétres d’épaisseur a été détachée, divisée elle-méme en
4 segments qui ont été inclus et débités en coupes histologiques.
- Cet utérus, de dimensions moyennes, est mou; sa cavité est
élargie et sa muqueuse notablement épaissie, L’examen micros-
copique permet de constater que cette muqueuse est atteinte
d’adénome simple avec métrite interglandulaire. Il existe une
ligne de démarcation trés nette entre cette muqueuse hyper-
trophiée et le muscle utérin. )

Celui-ci est constitué par des faisceaux laches, un peu dissociés,
séparés par des espaces cedémateux, légérement plus larges que
normalement. Les vaisseaux, nombreux, ne présentent pas de
lésions. En certains points, notamment sur les coupes 2 et 3,
peut-étre existe-t-il, entre les faisceaux musculaires, quelques
fibres conjonctives un peu plus abondantes que normalement,
mais insuffisantes pour que Iobservateur ignorant de linter-
vention chirurgicale subie par cet utérus puisse porter le diagnostic
de sclérose interstitielle on de fibromyome,

En résums, il est impossible de dire, 4 Yexamen microscopique,
que le muscle utérin a été sectionné et, connaissant méme cette
section, en quel point elle a été pratiquée. II est également impos-
sible de dire si I’adénome est imputable a Yintervention chirur-
gicale,




Cicatrice utérine d’'une ancienne césarienne
conservatrice.

(Examen histologique aprés hystérectomie)

Par MM. BERNARD ET VAYSSIERE (de Marseille) (1).

R. E..., 39 ans, ménagére. Réglée a 12 ans. Menstrues réguliéres
peu abondantes, sans douleurs. Six accouchements. Aprés le
premier, métrite. Aprés le troisiéme, curettage pour métrite
hémorragique. L’année suivante, ovariotomie pour ovaire dou-
loureux et kystique (au cours de I'intervention, on constate
Pexistence d’un utérus gravide de 1 mois environ).

Pour le quatritme accouchement (il y a 12 ans), opération
césarienne conservatrice nécessitée sans doute par des adhérences
laissées par la laparotomie antérieure (1a malade ne peut donner
des précisions). Aprés le sixiéme accouchement, crise de coliques
hépatiques avec ictére. Malgré la césarienne antérieure, les deux
derniers accouchements se sont passés sans incidents.

Entre dans le service le 14 avril 1919 pour douleurs pelviennes
datant de plusieurs années, douleurs devenues beaucoup plus
intenses depuis deux mois avec métrorragies et ménorragies abon-
dantes et leucorrhée. Troubles digestifs et nerveux, anémie et
amaigrissement.

Col gros avec région endo-cervicale bourgeonnante, ulcérée,
suspecte. Hystérectomie totale le 15 avril. Suites opératoires
excellentes, Sort guérie le 17 mai 1919.

Etude de la pidce : a I'examen, l'utérus présente quelques
caractéres de sénilité, sur sa face antérieure, nous constatons,
peu visible A I'ceil nu, une cicatrice linéaire de 54 millimétres de
longueur sur a peine 1 millimétre de large, cicatrice médiane
prenant naissance au-dessus de la région isthmique et s’étendant
un peu sur le fond utérin.

(1) Observation publite in Bulletin Soc. Obst Gya., Paris, stc., 1914,
ne 7, page 669,
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Macroscopiquement. — A la coupe du cbté de ia face périto-
néale et en plein muscle utérin, 4 peine quelques vestiges; par
contre, du coté de 1la face utérine, fente longitudinale nette avec
bords muqueux s’abaissant progressivement, petit fossé présen-
tant, suivant les régions, 1 a4 2 millimétres de profondeur sur
2 millimétres de largeur.

Microscopiqguement. — En examinant la cicatrice du coté du
péritoine, affaissement visible mais tissus normaux sans rien de
particulier a signaler; dans le muscle utérin, en allant de dehors
en dedans, malgré diverses colorations & Phémato-éosine et au
Yan Gieson, on perd la trace de la cicatrice; le tissu musculaire
3 ce niveau ne différe en rien des régions voisines et, comme on
peut le constater sur le clfiché ci-joint, le muscle utérin présente
ses fibres lisses coupées en tous sens, aspect normal bien carac-
téristique.

En se rapprochant de la sous-mugqueuse et de la muqueuse
utérine, nous retrouvons de nouveau les traces laissées par l'an-
cienne section : 2 premiére vue, la muqueuse semble épaissie,
ses glandes plongent plus profondément dans les tissus sous-
jacents, le chorion sous-mugueux paraft plus abondant et plus
compact. Or, en comparant avec des portions non 1ésées par
Yintervention, on s’apergoit que ces anomaljes, plus apparentes
que réelles, sont dues non aun processus cellulaire de cicatrisation,
mais 2 la soudure particuliére de la muqueuse sectionnée, mode
de coaptation imposé par la suture. A ce niveau, en effet, les
deux lambeaux de la mugueuse Se sont invaginés; il y a rappro-
chement d’abord, puis soudure muco-mudqueuse nettement visible
dans 1a région superficielle, soudure moins évidente dans la région
profonde, si¢ge d'une fusion plus parfaite,

En définitive, examen de cette cicatrice indique que la plaie
opératoire n’a pas subi de transformation scléreuse et que les
reliquats histologiques de Vintervention sont de peu d’importance.

L’évolution physiologique I’avait, d’ailleurs, bien démontré,
cette femme ayant eu, apreés sa césarienne, deux grossesses sans
incidents avec accouchements normaux a terme.
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Rupture d’'un utérus gravide chez une femme achon-
droplasique ayant déja subi une opération césa-
rienne. — Amputation utéro-ovarique selon la
méthode de Porro. — Guérison.

Par M. A. PaQueTr. (1)

Le 6 octobre 1912, entrait a la Maternité, dans lg service de
clinique obstétricale de M. le professeur Oui, une femme pré-
sentant tous les signes d’achondroplasie pure, sans complication
de rachitisme.

Cette femme, de taille trés petite (1m20), contrastant avec une
téte normalement développée, nous apprend que tous ses parents
ont une taille inférieure 4 la moyenne.

Les membres supérieurs sont courts, les mains carrées. Les
avant-bras sont plus longs que les bras; les jambes plus longues
que les cuisses. Les tibias présentent une courbure a concavité
interne trés marquée,

On constate, en outre, une ensellure lombaire surtout marquée
Jorsque la femme est debout. La base du thorax parait bomber
davantage du c6té droit que du cdté gauche, Aucun trouble de
la démarche; pas de chapelet costal.

Le bassin est généralement rétréci; les 3 premiéres vertébres
sacrées font saillie; le sacrum est dans son ensemble convexe
en avant. Le diamétre P.S.P. mesure 6 c. 6.

Le foetus se présente par le siége; la hauteur de Putérus est
de 37 centimétres au-dessus de la symphyse pubienne. Cet utérus
cordiforme est surtout développé aux dépens de sa moitié droite.

Dans Paprés-midi du 9 octobre 1912, la femme se plaint de
douleurs lombaires et, 4 21 heures, apparaissent les premiéres
contractions utérines douloureuses. A 23 h. 30, aidé de M. Leborgne,
interne du service, nous pratiquons une opération césarienne dont
voici le protocole résumé : incision médiane de la paroi; protection

(1) Observation publiée in Bulletin Soc. Obst. Gyn., Paris, 1914,
noe 7, page 669.
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de la cavité péritonéale; incision latérale droite de I'utérus inté-
ressant la zone d’insertion placentaire. L’enfant est extrait, le
placenta est décollé, et, au cours de cette manceuvre, nous cons-
tatons que la cavité utérine est divisée par un éperon, la corne
utérine droite s’étant développée infiniment plus que la gauche,
Le muscle utérin est suturé par des points séparés; un surjet
superficiel parfait la coaptation des l&vres du péritoine viscéral,
Suture de la paroi sur deux plans. L’enfant, vivant, pése 2750 k.

Les suites de couches furent absolument apyrétiques. Le
16 octobre on enléve les agraffes et, le 19, les crins, Le 21, légére
suppuration a la partie inférieure de la plaie, qui se tarit rapi-
dement avec I'élimination d’'un catgut. La femme et l'enfant
sortent en bon état le 1¢7 novembre.

Notre cliente revient dans le service le 4 février 1914, Les
derniéres régles datent du 7 an 12 mai 1913, Le fond de 'utérus
est & 32 centimétres au-dessus de la symphyse pubienne. Le
feetus, trés mobile, se présente par le sitge; il est vivant et le
maximum des bruits du cceur s’entend & deux doigts de ’'ombilic,
un peu a droite de la ligne médiane.

Le 8 février, 4 1 h. 40, 1a femme ressent d’assez vives douleurs
lombaires, bientdt suivies de contractions utérines, Au toucher,
le col n’a guére subi de modifications, Le méme jour, 4 7 heures,
ancun changement. La paroi abdominale est trés tendue, ce qui
rend le palper presque impossible. L’enfant est toujours vivant.

A 9 heures, la femme souffre d’une fagon presque continue,
mais les douleurs, moins vives, n’ont plus le caractére des contrac-
tions utérines normales. Le ventre est souple, le palper, devenu
trés facile, confirme le diagnostic de présentation du siége en DT,
L’auscultation est négative. Par le toucher, on constate que le
col n’est nullement effacé; il est déhiscent et le doigt peut sentir
les membranes intactes gui ne se tendent pas, méme pendant les
douleurs. Le pouls est & 126, bien frappé. L’état général est,
néanmoins, trés bon,

Nous portons alors le diagnostic de rupture utérine avec pas-
sage du foetus mort dans la cavité abdominale, diagnostic basé
sur les constatations suivantes : absence de tumeur utérine con-
tractée, souplesse du ventre succédant a la forte tension des
parois précédemment notée, perception toute superficielle du
feetus, et surtout absence de tension de la poche des eaux au
moment ol la femme se plaint de douleurs plus fortes,

Nous pratiquons immédiatement la laparotomie avec l'aide
de M. Delplace. Incision médiane de la paroi abdominale longue
de 18 centimétres. Une masse, quasikystique fait aussitot saillie
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dans la plaie, Cette masse est constituée par Pamnios contenant
le feetus baigné dans du liquide amniotique teinté de méconium,
L’enfant est extrait, il est en état d’asphyxie bleue; la résolution
musculaire est compléte et, malgré les moyens habituels mis en
action pendant plus d’une heure, ne peut &tre ranimé. Il pése
2.750 gr. En suivant le cordon, nous arrivons sur son insertion
placentaire; l'utérus, petit et bien rétracté, est attiré au dehors,
le placenta et le chorion sont décollés, Des adhérences trés épaisses
réunissent 1’épiploon a la paroi utérine et au péritoine pariétal,
Elles sont pincées, sectionnées et liées,

La femme ayant perdu une assez grande quantité de sang,
nous jugeons prudent de terminer l'intervention de la fagon
la plus rapide et la plus facile, qui, en I’espéce, est Pamputation
utéro-ovarique selon la méthode de Porro, Le péritoine étant
bien asséché, et la cavité abdominale débarrassée des caillots et
du sang liquide qui s’y était répandu au moment de la rupture,
on ferme la paroi en deux plans.

Aprés l'intervention, le pouls bat 4 114 a la minute, On fait

4 I'opérée une injection de 1 litre de sérum glucosé et, toutes les’

deux heures, une injection de 2 centimétres cubes d’huile cam-
phrée,

Le soir, le pouls est 4 108, la température a 3704,

La malade urine spontanément dans la nuit du 8 au 9. Le
9 et le 10, on ajoute aux injections d’huile camphrée une injection
de 1 litre de sérum glycosé par voie rectale selon la méthode
de Murphy. Le 12, le thermometre monte & 38°4 avec un pouls
battant a 100. C’est, du reste, la scule élévation de température
que nous ayons a signaler, Le moignon est éliminé le 24 février,
soit 17 jours aprés I'opération, et la femme sort guérie le 8 mars.

M. le professeur Curtis voulut bien nous communiquer les
résultats de I'examen qu'il fit de l'utérus rompu.

Le poids de Porgane est de 565 gr.; son fond s’éléve A 5 centi-
métres au-dessus d'une ligne passant par les deux ovaires. Sa
longueur est de 15 centimétres; sa largeur, au niveau du fond,
de 12 centimeétres, La rupture si¢ge sur la face antérieure, & 3 centi-
meéires 4 gauche de la ligne médiane, et presque parallélement
4 celle-ci. Cette rupture mesure 9 centimétres de longueur et se
trouve limitée par deux bords épais et arrondis, Le bord gauche
a 3 centimeétres d’épaisseur, le droit ne dépasse pas 2 centimétres,
Le long de ce dernier se trouve adhérent un lambeau d’épiploon
intimement soudé au revétement péritonéal de 1’utérus. Le long
de ces deux bords, sur leur partie convexe, flottent de petites
brides de tissu et des caillots sanguins, témoins de la déchirure.
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Par Ventre-baillement des lévres, on apercoit la cavité utérine,
rouge, cruorique, 2 surface légérement mamelonnée, couverte,
surtout sur sa face antérieure, de débris membraneux et de caillots
sanguins.

L’examen microscopique a porté sur une coupe des lévres de
1a déchirure, prise environ au milieu de la longueur de la rup-
ture,

1¢ Lévre gauche, la plus épaisse : 1'aspect de la coupe varie
suivant gqu’on Pexamine du c6té de la muqueuse ou du coté
du péritoine.

Du cbté de la cavité utérine, on retrouve a la surface des restes
de la caduque formés d'un tissu dense, constitués uniquement
par de grandes cellules déciduales intimement accolées. Toute
cette région est criblée de vastes orifices vasculaires remplis de
sang. Au niveau de la déchirure, on voit que les fibres muscu-
laires de la paroi sont moins serrées. Elles se dissocient par suite
du développement du tissu conjonctif intersticiel qui, progressi-
vement, tend A former des nappes de plus en plus étendues, Il

_en résulte que bient6t I'élément musculaire disparait compléte-

ment et se trouve remplacé par une lame de tissu conjonctif
mesurant environ 1=m 14 de large et qui forme ici la bordure méme
de 1a déchirure. Ce tissu est formé de fibres denses, serrées et
parsemées de nombreux noyaux; il est, de plus, criblé de nombreux
orifices vasculaires, principalement, de larges veines, remplies de
sang. L’extréme bord de la déchirure est également revétu de
caillots sanguins. Les lames et lamelles qui s’en détachent sont
constituées par du tissu conjonctif dissocié; une de ces lames,
visible 4 I’ceil nu, mesure pas moins de 2 4 3 millimétres de long
sur 1, millimétre de large; elle est particulitrement riche en cavités
veineuses remplies de sang,

Cette cicatrice fibreuse, assez épaisse, s’étend sur une longueur
d’environ 5 millimétres. A partir de ce point, la bande conjonc-
tive se rétrécit. Large de 1 millimétre & ce niveau, elle se réduit,
du c6té de la face péritonéale, 2 un mince liseré qui ne mesure
plus que 1/10° de millimétre d’épaisseur.

Dans cette seconde partie, la cicatrice est formée par du tissu
conjonctif beaucoup plus liche, constitué par des faisceaux de
fibres & directions paralltles, s’étendant de la profondeur vers
1a surface. Tout le long de la rupture, ces fibres sont, en beaucoup
de points, dissociées et flottent librement. Les vaisseaux sont
ici beancoup moins abondants, et deviennent d’autant plus rares
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qu’on se rapproche de la surface péritonéale : les hémorragies
interstitielles disparaissent méme complétement.

Quant au muscle utérin, il ne montre plus, le long de la cica-
trice, la dissociation signalée du-coté de la muqueuse. Le liseré
conjonctif vient buter directement contre des paquets de fibres
lisses compactes, coupées en travers sur la préparation, et répon-
dant a des fibres longitudinales, la coupe étant faite perpendicu-
lairement & ’axe de l'utérus.

A ce plan de fibres longitudinales succédent des fibres intrin-
séques de la musculature utérine. On ne constate Vexistence
d’aucun faisceau musculaire, pénétrant dans le liseré conjonctif
cicatriciel,

20 Lgvre droife : un coupe de cette lévre la montre plus mince,
ne dépassant pas 1 ¢. %% 2 2 centimétres au maximum. Toute
son épaisseur est formée par du tissu musculaire utérin, 4 gros
faisceaux de fibres lisses intriquées en tous sens et coupées dans
toutes les directions, Ce tissu musculaire, contrairement & ce qui
se voit sur la l¢vre gauche, vient affleurer au bord méme de la
déchirure, et cela sur toute sa longueur. Il n’existe plus ici de plan
conjonctif limitant le bord de la rupture. Tout au plus, du c6té
péritonéal, constate-t-on une légére dissociation du muscle par
une surproduction de fibres conjonctives qui, cependant, n’ar-
rivent pas 4 former une nappe fibreuse continue.

Tout le long de la déchirure, le muscle est recouvert de caillots
sanguins et de fibrine coagulée.

En somme, la rupture s’est faite au point d’attache de la cica-
irice fibreuse sur la lévre antérieure, et le tissu cicatriciel tout
entier a été entrainé et est resté adhérent 2 la ldvre postérieure,
gauche, du muscle rompu.




Observations de la Clinique Baudelocque in thése
Morisson-Lacombe (inspirée par Couvelaire, Paris
1920.

Siz observations avec examen hislologique de la cicalrice.

OBSERVATION III

(in thése Morisson-Lacombe, Paris, 1920),

Rupture utérine au cours du neuviéme mois chez une femme
ayant eu une opération césarienne antérieure pour bassin oblique
ovalaire, "Guérison, Examen anatomo-pathologique (1).

Premiére gestation 1903 (Baudelocque, observation 1139), ter-
minée par une opération césarienne, le 7 juillet 1903. Derniéres
régles du 20 au 25 septembre 1902,

Indications. — A terme, bassin oblique ovalaire, hydramnios

Conditions opératoires. — 15 heures aprés les premidres contrac-
tions utérines douloureuses. Col, grande pomme; membranes
intactes (opérateur : M. le professeur Couvelaire).

Compte rendu opératoire. — Incision de la face antérieure de
T'utérus au-dessus du segment inférieur. Ergotine. Sutures muscu-
laires 4 points séparés et sutures séro-musculaire par un surjet
(catgut). Drainage utérin, pas de drainage abdominal.

Suiles opératoires. — 1° ‘Enfant : vivant, 3.080 gr., soit en
bon état. 20 Mére ; subfébrile, 380 39° pendant les 3 premiers
jours, puis suites normales, Sortie au 32me jour,

Deuxidme gestation 1904 (?), terminée par un avortement de
denx mois environ.

(1) Observation pubiée par M, Couvelaire in Annales de Gyn. et
Obst., 1906, p. 118.




Troisidme gestation 1905 (Baudelocque, observation 1807), ter-
minée par une rupture de 1a cicatrice le 6 décembre 1905. Derniéres
ré¢gles du 4 au 9 mars 1905, )

Temps écoulé entre la premiére césarienne et la rupture : 2 ans,
Gestation normale; il ne semble pas cliniquement qu’il y ait des
adhérences entre la paroi utérine et la paroi abdominale.

Hydramnios, Téte mobile au-dessus du détroit supérieur. Mise
au repos au dortoir.

Début brusque par une douleur violente, subite au milieu de
la nuit. Aggravation rapide de V'état général, douleurs continues,
ventre hyperesthésié, tendance syncopale, paleur, cyanose des
extrémités, accélération du pouls.

Opération. — 2 heures aprés le début des accidents (opérateur :
M. le professeur Couvelaire).

Comple rendu opératoire. — Dés Pouverture du ventre, s’écoule
en abondance un liquide sanguin, Feetus libre au milieu des anses
intestinales, Mort.

L’utérus libre d’adhérences porte sur sa face antérieure une
large bréche verticale. A travers la bréche, sort le placenta complé-
tement décollé, Hystérectomie, technique de Porro. Drain,

Suifes opéraloires. — Simples, sort 1 mois 1, aprés.
Recherches anatomo-pathologiques (Musée n° 175), — Examen
macroscopique. — L’amputation de I'utérus a €té faite 4 1 centi-

métre au-dessous de la limite inférieure de la cicatrice. Le poids
total de la pidce enlevée, annexes comprises, est de 990 grammes.
Le placenta pesait 430 grammes,

La déchirure s’étend sur toute la hauteur de la face antérieure
de Putérus. Sur Putérus rétracté, elle est longue de 0,12 centimetres.
Dans ses 10 centimeétres inférieurs, elle occupe la région de la
cicatrice.

Chacune de ses lévres porte la trace encore nettement recon-
naissable des sutures anciennes, sous forme de petits flots blan-
chatres de 1 4 2 millimétres régulidrement étagés sur toute la
hauteur de la surface péritonéale bordant la déchirure, Les 2 centi-
métres supérieurs dévient a droite de la cicatrice. Celle-ci se
poursuit intacte vers le fond de I'utérus sur une étendue de 4 cen-
timeétres.

L’extrémité supérieure de la cicatrice, plus rapprochée de
Pinsertion tubaire gauche (3 centimétres) que de la droite (8 centi-
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métres), dépasse de 1 centimétre la ligne qui joint les deux inser-
tions tubaires. Dans cette portion non rupturée existent quelques
brisures d’adhérences laches épiploiques. La cicatrice blanchétre
est légerement gaufrée. On voit nettement trace des points de
suture; mais on ne retrouve en aucun point trace des fils des
suture (catgut).

Les lévres de la déchirure sont irrégulitres, infilirées de sang,
Leur épaisseur moyenne est de 3 centimétres. A P'ceil nu, il semble
que ces lévres soient constituées par la paroi musculaire rupturée.
L’examen microscopique a montré quil n’en était rien (voir
plus loin).

Une coupe microscopique, perpendiculaire 2 la portion non
rupturée de la cicatrice, et passant par son milieu, permet de
constater un amincissement considérable au niveau de la cica-
trice.

L’épaisseur de la paroi utérine rétractée, qui oscille entre
2 ¢, 1 et 3 centimétres, diminue rapidement au voisinage de la
cicatrice. Il semble que la paroi utérine soit creusée d’une pro-
fonde et étroite goutti¢re dont le fond est constitué par la région
de la cicatrice amincie (2 & 3 millimétres d’épaisseur).

Examen microscopiqgue, — Des coupes histologiques ont été
pratiquées : 1° dans la région non rupturée de la cicatrice; 2° dans
la région de la rupture.

1° Région non rupturée de la cicatrice : les coupes pratiquées
perpendiculairement 2 la direction de la cicatrice comprennent
toute Iépaisseur de la paroi. Elles ont été colorées, les unes &
Thématoxyline éosine, les autres au van Gieson dans le but de
différencier nettement le tissu conjonctif du tissu musculaire, La
paroi utérine qui, a 2 centimétres de la cicatrice, a une épaisseur
de 3 centimétres et une structure normale, s’amincit rapidement
au point d’atteindre un minimum de 2 millimétres d’épaisseur,
dans 1a région de la cicatrice fibro-musculaire.

Sans discontinuité, le péritoine 1égérement épaissi et la muqueuse
présentent les caractéres habituels de la caduque a la fin de la
grossesse, tapissent les faces externe et interne de la zone cica-
tricielle. Quelques trés discrétes suffusions. sanguines dissocient
les éléments de la caduque a ce niveau, L’épaisseur de la caduque
est, sur la partie rétractée, un peu plus grande au nivean de la
cicatrice quwen dehors d’elle.

La paroi utérine amincie au niveau de la cicatrice est fibro-
musculaire, La prédominance du tissu fibreux s’atténue rapi-
dement 3 mesure que Y'on s’éloigne de la cicatrice. On voit bien
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sur les coupes la disposition du tissu fibreux, dont les traces
englobent des faisceaux de fibres musculaires lisses hypertrophiées.
Il y a un certain degré de sclérose périvasculaire, 11 n’y a pas
d’infiltration leucocytaire;

2° Au niveau des lévres de la déchirure, — Les coupes ont
été pratiquées dans les parties supérieure et inférieure de la
bréche utérine sur l'une et sur I'autre lévre, Elles comprennent
toute I’épaisseur des lévres de la bréche.

La rupture ne s’est pas produite dans la cicatrice, mais sur le
flanc droit de la cicatrice fibreuse. L’épaisseur de la paroi rompue
n’est que de 2 millimétres. Cette paroi fibro-musculaire ne pré-
sente aucune altération de structure récente; pas d’infiltration
leucocytaire, pas d’ccdéme.

L’étude anatomique de I'utérus rétracté peut se résumer de la
fagon suivante :

1° Insertion du placenta sur la région de la cicatrice;

20 Cicatrice fibreuse doublée d’une caduque banale;

3° Amincissement considérable de la paroi utérine dans la région
de la cicatrice;

4° Déchirure de la région cicatricielle, non pas au niveau,
mais sur le bord de la cicatrice fibreuse,

OBSERVATION VI-VII

(in thése Morisson-Lacombe, Paris, 1920).

Césarienne itérative (2me césarienne) suivie d’hystérectomie
(Porro) pour bassin rachitique, (Examen anatomo-pathologique) (1).

Mme X..., 23 ans, 1II pare.
Premiére gestation 1907 (Baudelocque, observation 191), ter-

minée par une opération césarienne conservatrice, le 4 février 1907,
Derniéres régles fin mai 1906,

" (1) Observation publiée par M. Couvelaire in Rapport sur la tech-
nique de l'opération césarienne comservatrice pratiquée a Pancienne
mode (Société Obst. de France, session de 1909).
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Indications. — A terme, Bassin rachitiqgue. Membranes rompues
depuis 1 h. Y.

Conditions opératoires, — 9 h. 1, aprés le début des douleurs.
Col, 2 francs. Membranes rompues, liquide vert (opérateur :
M. Mouchotte; aide : M. L.acasse).

Comple rendu opératoire. — Opération césarienne classique.
Extériorisation de l'utérus. Extraction d’un enfant vivant. Ergo-
tine. Sutures au catgut n°® 3 : 8 points séparés perforants com-
prenant toute Yépaisseur de la paroi, sujet séro-musculaire. Méche
de gaze utéro-vaginale, Drainage utérin et abdominal.

Suites opératoires. — Enfant : vivant, 2.750 gr., sort en bon
état. — Mere : suites fébriles, 3895, 38¢ pendant 7 jours (conges-
tion broncho-pulmonaire; sort 6 semaines apres).

Deuxiéme gestation 1908 (Baudelocque, observation 688),
terminée par opération césarienne itérative conservatrice. Lo
21 avril 1908, conception en cours d’allaitement.

Temps écoulé entre 1a 1t et la 2me césarienne : 1 an et 2 mois,

Indications, — Notions de la césarienne antérieure,

Conditions opéraloires. — 6 heures aprés le début des douleurs,
col en voie d’effacement; membranes intactes (opérateur : M. le
professeur Couvelaire; aide : M. Mouchotte).

Comple rendu opératoire, — Opération césarienne itérative
conservatrice. Extériorisation de Tutérus. Pas d’adhérences. Inci-
sion paralltle & la cicatrice, coté gauche. Extraction d’un enfant
débile. La 1t cicatrice est amincie dans sa partie moyenne.
Sutures au catgut no 2 : 7 points séparés perforants comprenant
toute Pépaisseur des tranches de section. Surjet séro-musculaire.
Méche de gaze ntéro-vaginale. Drainage abdominal,

Suites opéraloires, — 1o Enfant : débile, 2.050 gr., meurt le
3me jour. 20 Mére: suites légeérement fébriles, 3805 pendant 7 jours,
puis 37¢. Sort le 20me jour.

Troisiéme gestation 1909 (Baudelocque, observation 354), ter-
minée par césarienne mutilatrice le 2 mars 1909, Conception en
cours d’allaitement. )
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Temps écoulé entre la 17 et la 3m® césarienne : 2 ans et 1 mois.
Indications., — Notion des césariennes antérieures.

Conditions opéraloires. — En travail prématuré, Col en voie
d’effacement. Membranes intactes (opérateur : M. le professeur
Couvelaire; aide : M, Mouchotte).

Compte rendu opéraloire. — Césarienne mutilatrice. Adhérences
épiploiques aux cicatrices utérines ligaturées au catgut et sec-
tionnées 4 Punion du tiers moyen et du tiers supérieur de la
2me cicatrice; tuméfaction violacée sous-péritonéale du volume
d’une noix (hématome, rupture sous-péritonéale de la cicatrice).

Extériorisation de T'utérus; section transversale du fond;
extraction d’'un enfant débile. Porro.

Une adhérence fibreuse, solide, de I’épaisseur d’une plume d’oie,
fixe une anse gréle & la partie gauche de la paroi abdominale
au voisinage immédiat de la limite inférieure de I’incision.

Libération de Yintestin, enfouissement au catgut de la surface
dénudée, )

Suites opéraloires. — 1° Enfant : débile, 1.870 gr., meurt le
3me jour, — 2°¢ Mére : 389, 37°, jusqu’au 4me jour. Le 4me¢ jour
signes d’occlusion intestinale.

Laparatomie par M. Lecéne; mort 11 heures aprés.

Recherches anatomo-pathologiques (Musée n° 174), — Le fond
de P'utérus a été sectionné transversalement en arri¢re des inser-
tions tubaires. Aun travers de la section césarienne fait hernie le
placenta dont le pole inférieur apparatt dans Porifice utérin créé
par ’amputation de Porro.

Les deux cicatrices paralltles et les légéres brides épiploiques
adhérentes marquent le milieu de la face antérieure de l'utérus.
Au-dessous du tiers supérieur de la cicatrice gauche, la cicatrice
est creusée d’'un cul-de-sac correspondant a4 I’hématome sous-
péritonéal constaté au cours de la laparotomie. La rétraction
de I'utérus et les manceuvres d’hystérectomie I’'ont probablement
fait crever.

Une coupe perpendiculaire & I’axe utérin pratiquée dans cette
région montre 'amincissement extréme des deux cicatrices séparées
par un pont musculaire un peu plus épais. La placenta est encore
adhérent sur la face antérieure de l'utérus. I1 adhére encore,
infiltré de sang, & la zone cicatricielle.
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L.a coupe histologique montre Textréme amincissement des
cicatrices conjonctives, aussi bien de celle qui s’est rompue que
de sa voisine. Une caduque banale, mais atrophiée, tapisse la
paroi utérine. La paroi utérine fibro-musculaire est, dans la zone
cicatricielle, relativement épaisse.

Examen microscopique. — On préleva, pour l'examen histo-
ogique, des fragments dela paroi utérine aux deux points suivants :

10 A T'union du tiers moyen et du tiers inférieur de la cicatrice,
14 ou la zone cicatricielle est relativement épaisse;

20 Au-dessous du tiers supérieur de la cicatrice gauche, 1a oll
la cicatrice est creusce d’un cul-de-sac correspondant 2 I'héma-
tome sous-péritonéal.

Les coupes furent colorées a I'hématéine éosine, 4 Yhématoxy-
line orange, et sur quelques-unes fut faite la coloration par le
Van Gieson.

Portion épaissie des cicalrices. — En ce point, 1a paroi utérine
atteint une épaisseur minima de 1 ¢. %. Le trajet des deux cica-
irices m'est pas apparent, et sur les préparations examinées 2
Yceil nu ou i Paide du microscope, il est impossible de le préciser,
tout au moins dans sa partie moyenne.

Zone sous-péritonéale. — Sous la séreuse, les deux trajets cica-
triciels sont un peu plus nets : ils sont obliques I'un par rapport
3 Yautre, et, par leur convergence, ils délimitent un ilot de forme
triangulaire & base péritonéale,

Le myoméire. — Dans tout le reste de I'épaisseur de la paroi
utérine, il est impossible, méme par un examen trés attentif,
de trouver des modifications dans la texture ou dans la structure
du myométre, qui puisse révéler les lignes de récession des plaies
césariennes. Les faisceaux musculaires ont leur volume normal,
présentent leur intrication habituelle : il n'y a pas de traces de
sclérose ni d’envahissement leucocytaire.

Létude des préparations au fort grossissement montre, d’'une
part, que, sur toute Vétendue des coupes, les fibres lisses ont le
méme volume, 1a méme structure; d’autre part, le tissu conjonctif
présente son aspect habituel. En aucun point il n’existe &’infil-
tration leucocytaire; les vaisseaux ont leur structure riormale.

Zone inferne sous-muqueuse. — Dans la zone sous-muqueuse
on trouve, en un point fort limité d’ailleurs, des faisceaux muscu-
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laires plus petits que ceux que nous avons observés en plein myo-
métre. La constatation fréquente d’une diminution de volume
des faisceaux musculaires au niveau des trajets cicatriciels nous
conduit & penser que, dans le cas présent, ces faisceaux plus
gréles marquent le trajet d’une des deux incisions, trajet invisible
dans le reste de 1’épaisseur de la paroi.

Muqueuse. — La muqueuse ou mieux la caduque qui revét
la zone des cicatrices ne revét aucun caractére spécial. On observe
un trés petit nombre de sections de tubes glandulaires,

Portion amincie des cicalrices. — A un simnple examen a il
nu des coupes colorées de cette région, on distingue :

1° Deux lévres épaisses, lévre droite et levre gauche de la paroi
utérine;

2° Un pont renflé dans sa partie centrale qui réunit les deux
levres du coté péritonéal;

3° Deux amincissements correspondant aux deux extrémités
de la languette ou du pont de jonction des deux lévres.

Le pont de réunion des lévres présente les épaisseurs suivantes :
en son centre, 6 millimeétres; a son extrémité gauche. 1 millimétre;
4 son extrémité droite, 14 millimétre.

Ce pont représente la paroi utérine comprise entre les cicatrices
des deux opérations césariennes : ses points d’attache aux levres
représentent les trajets cicatriciels.

A Yexamen microscopique, le pont apparent formé dans sa
partie moyenne, renflée, de faisceaux musculaires, coupés trans-
versalement, sont essaimés au sein de ce tissu fibreux qui
n’est que la couche conjonctive sous-péritonéale légérement
épaissie,

L’extrémité droite du pont musculaire, un peu plus épaisse
que Yextrémité gauche, est également mieux muscularisée : on
trouve quelques faisceaux sectionnés transversalement du coté
péritonéal, et du ¢6té de la cavité utérine ou de la gouttiére cica-
tricielle, de gréles faisceaux longitudinaux.

La séreuse péritonéale, le tissu conjonctif sous-jacent n’offrent
rien de particulier. Quant & la caduque, qui tapisse les zones
cicatricielles, et le pont musculaire, elle est relativement peu
épaisse : on n’apercoit pas de cavités glandulaires, Elle offre un
aspect compact. Les cellules déciduales sont volumineuses et
Jeurs noyaux se colorent mal, II n’existe pas de suffusions san-
guines dans I'épaisseur de cette caduque, mais on y observe une
infiltration leucoeytaire, peu accentude, @ailleurs. Il n’y a pas

%
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d’infiltration des cellules déciduales, ni de masses plasmodiales,
dans la paroi utérine.

En résumé, les constatations anatomiques sont les suivantes :

1o Insertion du placenta sur les zones cicatricielles;

20 Réparation excellente musculaire au niveau de la partie
épaisse des cicatrices;

30 Défaut de réparation musculaire dans les parties amincies
des cicatrices.

OBSERVATION VIII

In Thése Morisson-Lacombe (1).

Césarienne itérative (deuxiéme césarienne), suivie d’hysté-
rectomie (Porro).

Premiére gestation 1907 (Baudelocque, observation 1397),
terminée par opération césarienne conservatrice, le 5 septem-
bre 1907. Dernidres régles 13-16 novembre 1906.

Indications. — Bassin rachitique,

Conditions opératoires. — Au cours du travail, une heure et
demie aprés le début des douleurs. Col, 5 francs; membranes
intactes, Température 37° (opérateur, M. ‘Wallich; aide M. Lacasse),

Compte rendu opérafoire. — Opération césarienne classique.
Extériorisation de I'utérus, Extraction d’un enfant vivant. Drai-
nage. Deux injections d’ergotine ont été nécessaires pour arréter
Yhémorragie.

Suites opératoires. — 1° Enfant : vivant, 3.000 gr.; 2° Mére :
suites légérement fébriles : 38°8, 38° pendant 3 jours; puis 37°
et au-dessous. Sort un mois apres.

Deuxiéme gestation 1909 (Baudelocque, observation 405),
terminée par césarienne itérative mutilatrice, l¢ 9 mars 1919.
Derni¢res régles 15-20 juin 1908.

(1) Observation publiée par Couvelaire in Rapport sur la technique
de Iopération césarienne conservatrice pratiquée & 1'ancienne mode.
Société Obst, -de France, Session de 1909,
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Indications, — Notions de la césarienne antérieure.

Conditions opéraloires, — Quatre heures et demie aprés les
premiéres contractions utérines douloureuses. Col. Membranes
intactes. Température 36°8 (opérateur : M, le professeur Couve-
laire; aide : M. Wallich).

Comple rendu opératoire. — Laparotomie, Adhérences épi-
ploiques et utéro-pariétales solides sur toute la hauteur de la
région cicatricielle. Section entre des pinces. Extériorisation de
Putérus. Extraction d’un enfant vivant. Délivrance: le placenta
s’insérait sur la face postérieure. Hystérectomie technique de
Porro.

Suiles opératoires. — 1° Enfant : vivant, 2.400 gr.; 20 Mére :
légere réaction fébrile le 3me jour : 38°5, Guérison, Sort le 4Qme
jour.

Recherches anatomo-pathologiques. — (Musée n° 170). Les
coupes perpendiculaires 4 ’'axe de P'utérus, passant par la région
de la cicatrice, montrent que dans la moitié supérieure la cica-
trice est plus épaisse (2 c. 5) que dans le tiers inférieur 1 c. 5).
L’épaisseur maxima de la paroi utérine en dehors de 1a cicatrice
atteint 4 centimétres,

Cette cicatrice parait suffisante, mais déja, a I'ceil nu, on devine
dans la moitié sous-péritonéale I'cedéme du tissu conjonctif cica-
triciel interposé entre les faisceaux musculaires. Ce tissu conjone-
tif est relativement lache. La partie réellement solide, musculaire
de la cicatrice, ne correspond qu’a la partie profonde, sous-mu-
queuse de la cicatrice.

Examen histologique (Docteur Lelidévre). Un fragment com-
prenant toute I'épaisseur de la zone cicatricielle en sa partie
amincie fut incluse et les coupes colorées par la technique ordi-
naire (hématéine suivie d’éosine et de van Gieson).

La paroi utérine avoisinant la zone cicatricielle ne présente
rien de particulier : elle est constituée par un myomeétre tel qu’on
le trouve a la fin de la gestation. L’étude porta spécialement sur
la zone cicatricielle qui, sur les coupes, affecte la forme d'un
triangle irrégulier 4 base péritonéale.

Cette zone peut étre décomposée en trois zones distinctes,
étagées de l’extérieur A I’intérieur :

1° Une couche conjonctive sous-péritonéale;
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20 UUne couche conjonctive musculaire plexiforme;

30 Une couche interne sous-muqueuse, presque exclusivement
mausculaire.

1.a couche conjonctive sous-péritonéale est épaisse de 1 4 2 milli-
maétres, Elle offre 1a structure des parties voisines de la cicatrice.
Comme elles, elle est constituéde par un tissu conjonctif assez
dense, mais ce qui est remarquable en cette zone, c¢’est sa richesse
vasculaire. Les sections de vaisseaux sont, en effet, nombreuses.
La couche conjonctive musculaire plexiforme est plus intéres-
sante. Elle est remarquable par la disposition en réseau lache de
ses faisceaux musculaires, Il n’y a pas, a dire vrai, de faisceaux en
cette zone : il n’y a que des fascicules musculaires extrémement
minces; ils sont constitués par quelques fibres, cellulesa ccolées;
on aper¢oit méme, decd, dela, des éléments lisses isolés. Ces
fibres, isolées ou réunies en fascicules sont notablement plus
petites que les fibres hypertrophiées des faisceaux examinés a
distance de la cicatrice. Ces fascicules musculaires ne présentent
pas une ordination définie : ils ont une disposition plexiforme et
les mailles délimitées par les éléments musculaires sont occupées
par un tissu conjonctif qui semble &tre uniquement cellulaire
sans fibres conjonctives. Les coupes montrent trés nettement que
ce sont les faisceaux les plus externes, sous-péritonéaux de la
musculature utérine, qui ont participé a la formation de la zone
plexiforme.

Les faisceaux partis des lévres paraissent se dissocier au fur et
a4 mesure de leur pénétration dans la cicatrice, Les fibres graciles
de la zone plexiforme sont des éléments régénéreés,

Les capillaires sont fort abondants dans cette couche muscu-
laire. La zone musculaire plexiforme, sur deux de ses cotés, est en
rapport avec les faisceaux musculaires normaux de la paroi
intacte; ces faisceaux voisins de la cicatrice sont velumineux :
leurs éléments constituants sont hypertrophiés.

La derniére couche de la cicatrice est complétement muscu-
laire. On n’y voit quune intrication de faisceaux de fibres lisses :
le trajet de lincision césarienne est presque invisible : une mince
trainée de leucocytes serpentant au travers de cette couche mus-
culaire est le seul indice du passage du couteau.

La cavité utérine ou plutdt la fente utérine qui, sur Putérus
rétracté, s’interpose entre les deux lévres qui bordent la zone
cicatricielle, est revétue par la caduque.

Cette caduque présente ses caractéres habituels sur la lévre
gauche : méme épaisseur, méme colorabilité de ses ¢léments,
méme infiltration leucocytaire. Quant a la caduque qui revét la
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levre droite, elle est moins épaisse. Au niveau de la zone cicatri-
cielle proprement dite, la caduque offre les mémes caractéres.

L’examen histologique montre que la cicatrice n’est musculaire
que dans une partie de son épaisscur : sa partie sous-muqueuse.
La cicatrisation, au niveau de la couche sous-péritonéale, n’a
abouti qu’a une muscularisation trés incompléte.

OBSERVATION X

In thése Morisson-Lacombe; opération césarienne itérative
2me césarienne suivie d’hystérectomie (Porro), pour bassin
rétréci.

Mme M... (Frangoise), 27 ans, 1II pare,

Premiére gestation 1907 (chez elle), terminée par forcepts.
Gargon : mort 3 jours aprés sa naissance.

Deuxiéme gestation 1908 (Baudclocque, observation 1309),
terminée par opération césarienne le 4 aoit 1908. Derniéres régles
17-21 septembre 1907,

Indications. — Présentation du front. Bassin rétréci. Accou-
chement antérieur dystocique. (Edéme du col. Température 37°2.

Conditions opératoires. — 36 hecures aprés les premiéres con-
tractions utérines douloureuses. Col, 1 franc; cedéme du col;
membranes rompues depuis 36 heures(opérateur : M, Mouchotte;
aide : M. Eudes).

Compte rendu opératoire, — L’utérus est incisé sur la ligne
meédiane; 'incision commence au-dessus du segment inférieur en
se prolongeant jusqu’au fond utérin. I.’incision rencontre le pla-
centa qui s’insére en bas, en avant et 4 gauche. Il est récliné;
TPenfant saisi par les pieds ne peut étre extrait. Le segment infé-
rieur gante complétement la téte feetale. L'incision utérine doit
se prolonger en bas sur le segment inférieur jusqu’au niveau du
fond véiscal. Malgré ce débridement, la téte reste enclavée par la
partie de son segment qui a pénétré dans I'aire du détroit supé-
rieur et, pour T'extraitre, M. Mouchottee st obligé de mettre deux
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doigts dans la bouche et d’exercer des tractions énergiques et sou-
tenues. L’enfant présente la déformation caractéristique de la pré-
sentation du front. Né en état d’apnée, il est ranimé. Nettoyage
de la cavité utérine. Une meéche de gaze est passée de I'utérus
dans le vagin; des débris membraneux trés adhérents ne peuvent
étre que détachés imparfaitement du segment inférieur. Injection
d’ergotine. La tranche de section de la paroi utérine rétractéce est
trés épaisse: 3 centimétres. Suture habituelle, Drain abdominal
n° 40, Suture de la paroi en deux plans,

Suiles opérafoires. — 1° Enfant : vivant, 3.720 gr., sort en
bon état. Placenta discoide,. 500 gr.; 2¢ Meére : 382 le 1er jour,
puis 37° et au-dessous. Sortie en parfait état 28 jours aprés.

Troisi¢me gestation 1910 (Baudelocque, observation 172),
terminée par césarienne itérative mutilatrice le 29 janvier 1910,
Derniéres régles 12-17 avril 1909.

Temps écoulé entre la premiére et la deuxiéme césarienne: 1 an.

Indications, — Bassin rétréci. Téte élevée, Notion césarienne
antérieure,
Conditions opératoires. — 7 heures aprés les premiéres contrac-

tions utérines douloureuses. Col, 1 franc; membranes intactes,
Température 37° (opérateur M. Lacasse; aide : M. Le Masson),

Compfe rendu opératoire. — Ergotine, Incision médiane verti-
cale, Pas d’adhérences de I'utérus a la paroi abdominable. Exté-
riorisation, Incision de la paroi antérieure de I'utérus. On arrive
directement sur le placenta inséré sur la face antérieure trés
adhérent an niveau de la cicatrice, on rompt les membranes au-
dessus du bord supérieur du placenta. Extraction du feetus qui
crie aussitot. Hémorragie abondante, La cicatrice de la ¢ésarienne
antérieure est notablement amincie 2 la partie supérieure sur une
hauteur de 6 centimétres environ, Une ablation de I'utérus est
décidée, Opération de Porro,

Suiles opéraloires, — 1° Enfant : 4.250 gr. Placenta, 810 gr.;
20 Mere : suites simples : 37° et au-dessous, Sort un mois et demi
aprés.

Recherches anatomo-pathologiques (Musée n° 665). — La
cicatrice, parfaite & sa partie inférieure est amincie A sa partie
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supérieure sur une hauteur de 5 centimétres, La parol utérine
cicatricielle n’atteint qu'un centimeétre d’épaisseur, alors que les
lavres sont épaisses de 4 centimétres, Il en résulte la formation
d’une gouttiére large et assez profonde ouverte du cOté dela cavité
utérine. A la surface de lutérus, la région cicatricielle est lége-
rement déprimée,

Examen microscopique, —— La zone cicatricielle est musculaire
mais ne comprend que les faisceaux de la couche centrale du
myométre; il n’y a pas eu coaptation des faisceaux sous-péri-
tonéaux. Les faisceaux musculaires de la cicatrice sont petits
un peu plus que normalenient, disposés plus ou moins en plexus.
Les espaces conjonctifs interfasciculaires sont larges; ils semblent
imbibés de sérosité, et donnent I'impression d’un tissu cedématié,

Dans la partie interne, sous-muqueuse de la cicatrice, les
faisceaux musculaires de la zone cicatricielle ont une direction
perpendiculaire & la surface de la muqueuse. La couche conjonctive
sous-péritonéale présente, au niveau de la cicatrice, une tres
minime infiltration leucocytaire; on y voit la section de débris
de fils de catgut, et on ne remarque, 4 lcur voisinage, aucune
réaction inflammatoire.

La surface interne de la cicatrice est tapissée par la caduque
interutéroplacentaire : elle est un peu moins épaisse que celle
qui revét les lévres, Elle est compacte et ne présente pas trace
de tubes glandulaires.

Immédiatement, au-dessous de cette caduque atrophiée, on
trouve la section de fils de catgut. 1ls siégent entre la décidue
et la musculaire et sont plongés dans un tissu collagéne qui n’offre
aucune trace d'inflammation.

A la surface de la caduque, du cdté de la cavité utérine, on
voit la section de villosités choriales restées implantées sur la
décidue inter-utéro-placentaire, mais il est impossible d’observer
une pénétration dans la profondeur des éléments plasmodianx
ou des cellules de Langhans.

1’étude anatomique de cette cicatrice montre :

1° Que la cicatrisation est incompléte; les faisceaux périphériques
du myomeétre n’ont pas été coaptés;

20 Que la cicatrisation est musculaire : 1a cicatrice comprend
presque toute I’épaisseur de la couche moyenne du myométre;

30 Qu’il n’y a pas d’infiltration dans la zone cicatricielle d’¢élé-
ments d’origine choriale ou d’origine déciduale;

40 Que les fils de catgut sont trés bien tolérés et qu’il ne s’est
formé, a leur voisinage, aucun foyer inflammatoire.
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OBSERVATION XI

in thése Morisson-Lacombe, césarienne itérative; 2me césarienne
suivie d’hystérectomie (Porro), pour bassin rétréci.

Mme C... (Julie), 25 ans, II pare.

Premidre gestation 1908 (Baudelocque, observation 436), ter-
minée par césarienne conservatrice le 10 mars 1908. Derniéres
régles 20-21 juin 1907,

Indications. — Bassin rétréci. Excés de liquide. Utérus bicorne,

Conditions opératoires. — 14 heures aprés les premiéres douleurs,
Col, dilatation 5 francs. Membranes rompues (opérateur : M. Mou-
chotte; aide : M. Cazeaux).

Compte rendu opéraioire. — Incision utérine un peu oblique,
afin de ne pas étre dirigée a son extrémité supérieure vers le
point faible. Placenta inséré A droite et un peu en avant. La
partie inférieure de lincision utérine répond &4 son insertion.
Rétraction franche de l'utérus, peu d’hémorragie. Suture utérine
(toute la paroi) avec 8 catguts n° 2, Surjet musculo-séreux au
catgut n° 2, Paroi en deux plans.

Suiles opératoires. — 1° Enfant : 3.500 gr. Placenta 650 gr.
Mort a4 1 mois. — 2¢ Meére : 37° et au-dessous. Sort 1 mois ¥
aprés. .

Deuxidme gestation 1910 (Baudelocque, observation 734) ter-
minée par césarienne mutilatrice (Porro) le 2 mai 1910. Derniéres
régles 26-30 juillet 1909.

Temps écoulé entre la premitre et la deuxiéme césarienne :
2 ans,

Indications, — Bassin rétréci, césarienne antérieure.
Conditions opérafoires. — 4 h. 1, aprés les premiéres contrac-

tions utérines douloureuses. Col, 50 centimes. Membranes (?).
Température 37°2 (opérateur : M. Couvelaire; aide : M. Lacasse).
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Compte rendu opéraloire. — Laparotomie, Extériorisation de
I'utérus : la partie inférieure du segment moyen de l'utérus est
retenu par des adhérences a la paroi, trés épaisses, sur une largeur
de 10 centimétres environ et une hauteur de 5 centimétres environ.
Incision médiane de la paroi utérine qui ne présente pas, comme
a la premiére opération, l'apparence d’une malformation. Le
placenta n’est pas rencontré.

On apercoit a 1a partie supérieure du fond de l'utérus, & Pextré-
mité supérieure de I’ancienne cicatrice, un petit hématome sous-
péritonéal. Aprés incision de l'utérus, on constate que la paroi
utérine est fissurée déji a ce niveau. Porro.

Suites opératoires, — 1° Enfant : 4,000 gr. Placenta 660 gr. —
20 Mére : 37° et au-dessous. Sort 43 jours aprées.

Recherches anatomo-pathologiques (Musée n° 171). — Examen
macroscopique. — Jitudide sur P'utérus seclionné A différentes
hauteurs de VPancienne cicatrice, la paroi utérine est au niveau
de cette derniére épaisse de 1 c. 2.

La cicatrice est marquée, sur la face antérieure de V'utérus,
par une dépression de la surface péritonéale. Du c6té de la cavité
utérine, la zone cicatricielle aboutit a4 unc fente curviligne qui
sépare les deux lévres utérines dans leur partie non coaptée.

Examen microscopique {docteur Leliévre). Des coupes de la
région cicatricielle colorées a I’hémaiéinc-éosine et au mélange
de Van Gieson montrent les détails suivants :

La zone cicatricielle a la forme d’un triangle a4 sommet trés
allongé, effilé, dont la base correspond & la dépression visible &
la surface de la séreuse. Sur les coupes colorées par I’hématéine-
éosine, le trajet cicatriciel est moins fortement teinté que les
tissus avoisinants : aprés le Van Gieson, par contre, sa colo-
ration est plus intense et ce sont les préparations colorées par
la rubine acide qui montrent le mieux les détails de stiructure
de la cicatrice. Sur ces coupes, on voit nettement se détacher,
du sommet du triangle & base péritonéale, un tractus fibreux
qui aboutit, du cété de la cavité utérine, a la fente constatée
macroscopiquement.

L’étude microscopique montre que le tissu de la cicatrice est
presque exclusivement du tissu conjonctif fibreux. Dans le triangle
4 base péritonéale, il existe de rares faisceaux musculaires dissé-
minés au scin du tissu collagéne; ils sont, d’ailleurs, remarqua-
blement petits. Quant au tissu conjonctif, il est représenté par
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des faisceaux fibreux. Il n’existe pas d’edeme exagéré; il n’y
a pas d’infiltration leucocytaire.

Le tractus qui réunit le triangle sous-séreux 2 la fente interne
est completement fibreux; il est impossible d’y apercevoir des
fibres musculaires. Sur ces deux versants, on trouve des faisceaux
de fibres lisses qui n’offrent de spécial que leur direction conver-
gente vers la zone cicatricielle. Les faisceaux paraissent peignés,
le tractus fibreux représentant la voie d’implantation.

L’examen de la séreuse péritonéale, du tissu sous-séreux, de
la caduque qui revét les lévres en leur partie non coapiée ne
meontre rien de particulier.

OBSERVATION XV-XVI-XVII-XVIII

In thése Morisson-Lacombe, Césarienne conservatrice en 1903.
Trois accouchements spontanés ultérieurs. Au dernier : déli-
vrance artificielle qui fit constater un amincissement de Ia
cicatrice de la césarienne, Césarienne itérative suivie d’hysté-
rectomie (Porro) & la cinquiéme gestation. Examen anatomo-
pathologique.

Mme M.,. (Sylvia), V pare.

Premiére gestation 1903 (Baudelocque, observation 960), ter-
minée par opération césarienne le 6 juin 1903. Dernitres régles
28 aolQit-4 septembre 1902.

Indications. — Tumeur preevia empéchant ’engagement de la
téte.
Conditions opératoires. — 9 heures aprés les premiéres contrac-

tions utérines douloureuses. Col, en voie d’effacement. Mem-
branes (?) (opérateur : M. Segond).

Comple rendu opératoire. — Opération césarienne conservatrice
classique : deux plans de sutures au catgut. Ablation trés simple
d’une tumeur solide de ’ovaire, pédiculée.

Suites opératoires. — 1° Enfant : vivant, 4.810 gr.; 2° Mére :
suites fébriles (39°, 409), pendant trois semaines.
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Deuxiéme gestation 1904 (Baudelocque, observation 1663)
terminée par accouchement spontané, le 25 novembre 1904,
Derniéres régles 25-29 février 1904,

Temps écoulé entre la premiere césarienne et cet accouche-
ment : 17 mois.

Examen obsirélrical. — A terme, présentation céphalique.
Engagement effectué O. 1. D, P.
Durée du travail : 16 heures et demie. Accouchement spontané.

Suites. — 1° Enfant : 4.090 gr. Placenta, 580 gr.; 2° Mére :
suites normales; pas de température.

Troisi¢éme gestation 1906 (Baudelocque, observation 1495),
terminée par accouchement spontané le 7 septembre 1906. Der-
niéres régles 22-28 novembre 1905,

Examen obstélrical. — A terme, présentation céphalique, enga-
gement effectué O. L. G. A.
Durée du travail : 27 heures, Accouchement spontané.

Suites, — 1° Enfant : 3.900 gr. Placenta, 530 gr.; 2° Mére :
suites normales, pas de température,

Quatri¢me gestation 1909 (Baudelocque, observation 132),
terminée par présentation de la face et accouchement spontané,
le 22 janvier 1909. Derniéres régles 5-10 avril 1908,

Examen obstélrical, — A terme, présentation de la face en
M. L. D. P, Duréedu travail : 9h. 30. Délivrance artificielle pratiquée
par M. le professeur Couvelaire au cours de laquelle on constate
que la paroi utérine est trés amincie sur les deux tiers supérieurs
de la cicatrice. On décide que si la femme est enceinte & nouveau
on pratiquera une intervention par la voie haute dés le début du
travail,

Suiles. — 1° Enfant, 4.300 gr. Placenta, 760 gr.; 2° Mére :
suites normales,

Cinquiéme gestation 1910 (Baudelocque, observation 1524),
terminée par opération césarienne itérative mutilatrice (Porro),
le 7 octobre 1910. Derniéres regles 30 décembre-4 janvier 1910.

Temps écoulé entre la 17 et la 2me césarienne : 7 ans et demi,
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Indicalions. — Notions d'un amincissement considérable de la
cicatrice.

Conditions opératoires. — Avant le début du travail (opérateur :
M. Couvelaire; aide : M. Lacasse).

Caompte rendu opéraloire. — La paroi abdominale présente
au-dessous de l'ombilic un raphé d’éventration trés prononcé,
La cicatrice parait adhérente a Futérus.

Incision cutanée verticale en dehors de la zone d’adhérences
partant en bas de la limite supérieure du segment inférieur, remon-
tant sur une étendue de 20 centimatres environ. Paroi trés épaisse :
dissection prudente de la paroi. Boutonniére sous-ombilicale au
péritoine.

Extériorisation de I'utérus : adhérences épiploiques sur la paroi
antérieure de l'utérus : section des adhérences. Incision trans-
versale du fond de Futérus, d’'une trompe & I’autre, Hystérecto-
mie, technique de Porro.

Suites opérafoires. —- 1° Enfant : 3.220 gr.; 2° Mére : suites
apyrétiques. Sort un mois aprés,

Recherches anatomo-pathologiques, — (Muséen® 146). Les coupes
perpendiculaires & I'axe utérin, pratiquées dans la région cica-
tricielle, montrent un amincissement extréme de la cicatrice qui
n’est représentée que par un pont musculaire excessivement mince,
II s’ensuit que la paroi utérine revét Paspect, dans cette région,
d’une gouttiére ou d’une coupe, dont le fond répond 4 la zone
amincie, cicatricielle.

Lépres. — Les lévres de la cicatrice, de forme triangulaire,
puisque par leur union elles constituent le pont cicatriciel, ne
présentent rien de spécial & noter. Les faisceaux musculaires les
plus internes et les plus externes, c’est-a-dire péritonéaux, ont,
pour la majeure partie, une direction longitudinale, par suite cir-
culaire sur Vorgane in sifu. Entre ces lames musculaires paralléles,
le myométrium est constitué par des faisceaux entrecroisés,
enchevétrés, petits et séparés du tissu conjonctif 1ache assez déve-
loppé; plus on approche du pont cicatriciel, plus les faisceaux se
réduisent, plus leurs fibres diminuent de volume. Une caduque
banale revét les lévres de la paroi utérine, mais, fait & noter, son
épaisseur est d’autant plus grande qu’on Pétudie en des points
plus reculés de la région cicatricielle.
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Le pont cicalriciel. — Excessivement réduit en épaisseur, cons-
titué par I’accolement des sommets des deux triangles représentés
par les levres utérines, ce pont est intéressant de par sa constitu-
tion.

11 est formé par la couche conjonctive sous-péritonéale et par
une bande musculaire trés légérement plus épaisse que la couche
péritonéale; cette demi-coupe est parcourue par de gros vais-
seaux; on apercoit la section transversale en oblique de six gros
vaisseaux.

Etudide a4 un plus fort grossissement, cette bande musculaire
apparait constituée par cing plans musculaires; le plan interne est
coupé transversalement, le deuxieme est longitudinal; méme alter-
nance pour les faisceaux plus externes, De plus, ces faisceaux sont
peu volumineux, leurs éléments constituants sont petits : ils sont
tassés les uns contre les autres et le tissu conjonctif interposé entre
eux est tres réduit.

Les couches musculaires qui constituent ce pont cicatriciel
se continuent 2 leurs deux extrémités, non pas avec les couches
périphériques ou sous-péritonéales du myometre, mais trés nette-
ment avec les couches les plus internes.

11 s’ensuit u’il ne s’agit pas ici d’'un amincissement total de la
paroi utérine, mais d’un refoulement, d’unc hernie du myométre
interne, sous-muqueux; la cicatrisation n’ayant pas coapté les
faisceaux moyen et externe du muscle utérin.

La surface interne de ce pont cicatriciel est en rapport avec les
villosités choriales, mais par suite probable d’un artifice de pré-
paration lors de la confection des coupes, il y a absence totale de
caduque en cetle région. Les villosités feetales n’adhérent pas au
pont musculaire; elles en restent séparées par une zone semi-
lunaire, close, aux dcux extrémités du croissant, par ’adhérence
des villosités foctales & la cadugue,

En un scul point, au centre du pont cicatriciel, on apercoit,
accolé aux villosités choriales, un fragment de caduque, recon-
naissable 4 ses glandes dilatées,

La cavité de la cupule formée par les lévres utérines est occupée
par le placenta; ce dernier est replié sur lui-méme ¢t on en voit la
cavité amniotique transformée en un canal ou cul-de-sac.

L’examen anatomique montre done :

Que la paroi utérine, en sa région amincie, est réduite a un
pont fibro-musculaire trés mince;

Que la coaptation n’a porté que sur les parties sous-muqueuses
des tranches musculaires;

Que linsertion du placenta sur cette zone si mince ne s’est




accompagnée d’aucun essaimage d’éléments choriaux dans Ia
paroi fibro-musculaire.

Quatre Observations da la Clinique d’accouchements
de Toulouse.

OBSERVATION I (1)

(Observation n° 109, 1912, registre de la Clinique). — Bassin
rétréci; césarienne conservatrice lors du 3m¢ accouchement, suivie
d’infection ulérine, — 4me grossesse terminée par une hystérec-
tomnie sublotale avant le début du {ravail.

C. B., IV pare, 36 ans, originaire d’Espagne, est admise a la
Clinique, le 4 mars 1912,

Antécédents héréditaires. — Rien de saillant & signaler.

Antécédents personnels. -— Nourrie au sein pendant un mois,
elle n’a marché qu'a 7 ans. Réglée 4 12 ans; menstruation régu-
liere depuis cette époque. Bonne santé habituelle.

Examen général, — Taille 1m42, facies rachitique, convexité des
fémurs, bassin étroit, sacrum plat, faux promontoire sacré=10,5,

Antécédents obstétricaux :

Premiére grossesse. — Derniéres régles le 20 mai 1901; accou-
chement spontané a 8 mois et demi; durée du travail : 20 heures.
Enfant vivant, pesant 2.800 gr. Téte malléable. Suites de couches
physiologiques.

Deuxiéme grossesse, — Derniéres régles le 28 avril 1905, Accou-

(1) Communication faite par M. le professeur Audeberf, au Con-
grés frangais de Gynécologie, d’Obstétrique et de Pcediatrie, Lille
25-29 mars 1913.
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chement artificiel presque a terme. Présentation de Iépaule.
Version, manceuvre de Champetier trés laborieuse, rétraction de
Yanneau de Bandl. Enfant mort; téte bien ossifiée, présentant un
enfoncement linéaire du pariétal postérieur. Poids : 2.800 gr.

Troisidme grossesse. — Compliquée de bronchite. Derniéres
régles du 8 au 10 mars 1907, entrée au dortoir de la Clinique le
4janvier 1908 HL. V. =34. Sommet mobile en O. I. G, T., débordant
franchement I'arc antérieur du bassin. Début du travail le 5 jan-
vier, & 10 heures, Le 7 janvier, 4 10 heures du matin, deux heures
aprés la rupture précoce des membranes, la téte n’ayant subi
aucun commencement de réduction malgré les contractions éner-
giques, et I’accouchement par les voies naturelles paraissant
impossible, M. le professeur Audebert pratique la césarienne con-
servatrice tardive. Incision de 'utérus, section du placenta sous-
jacent., Extraction d’une fille du poids de 3.600 gr., bosse séro-
sanguine volumineuse, téte bien ossifice. Aprés Iintroduction
d’une meéche de gaze, I’épiploon est ramené en avant. Drain dans
le cul-de-sac vésico-utérin, suture A trois plansd e la paroi abdo-
minale. On améne la méche dans le vagin,

Suites opéraloires. — Pendant les huit premiers jours, la malade
a fait de Pinfection utérine et la température a oscillé entre 38.et
39°6. En méme temps elle a présenté des complications pulmo-
naires sérieuses qui ont heureusement cédé & une thérapeutique
énergique. Nous n’avons pas constaté la moindre réaction péri-
tonéale; tous les jours, aspiration par le drain des liquides péri-
tonéaux, suppression du drain abdominal le 3m¢ jour et du drain
intra-utérin le 2me, Purgation le 3m¢ jour. L’intestin fonctionne
normalement. Le 4me jour les lochies sont purulentes. En donnant
Iinjection wvaginale nous constatons que I'utérus, fortement
dévié a droite et coudé sur lui-méme, se vide mal. Introduction
avec la pince porte-ballon d’une méche de gaze trempée dans la
glycérine créosotée,

12 janvier. — Aggravation des phénoménes pulmonaires;
crachats verts tres fétides.

Utérus toujours douloureux. Lochies roussatres, fétides et
contenant de nombreux débris blanchatres. Nous décidons d’ins-~
tituer une thérapeutique intra-utérine plus active. Injection
vaginale suivie d’une injection intra-utérine & la térébenthine
donnée sous pression trés faible en ayant soin d’introduire le bec
de la sonde tournécontre la paroi postérieure. Puis, avec précau-
tion, nous glissons deux écouvillons trempés dans la glycérinc
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créosotée et nous terminons par Vintroduction d’un gros drain en
caoutchoue destiné & redresser I'utérus et & assurerl ’écoulement
lochial. Le soir, la température était montée de quelques dixiémes,
mais le pouls était un peun moins fréquent et I'état général plus
satisfaisant.

13 janvier. — La température était tombée & 38°; le pouls
oscillait aux environs de 115, Lochies chocolatées. Changement
du drain et injection intra-utérine. Amélioration des phénomeénes

pulmonaires.
14 janvier. — Amélioration sensible.
16 janvier. — Suppression du drain.

19 janvier, — Nouvelle poussée de température due a la suppu-
ration d’un point de la paroi. A partir du 20 janvier, guérison des
complications pulmonaires et des complications utérines.

Toutefois il est 2 noter que 'involution utérine s’est faite len-
tement. Nous avons eu Vexplication de ce fait en examinant la
malade. Par le toucher et palper combinés nous avons constaté la
présence d’adhérences entre la paroi abdominale et la ligne de
section de I'utérus. Au mois de mai nous avons reva notre opérée.
L’utérus est un peu gros, dévié A droite et adhérent a la paroi
antérieure. La malade ne souffre pas et fait son ménage comme
d’habitude. Quant a ’enfant, il a été tout d’abord nourri au lait
stérilisé, puis nous avons essayé ’allaitement mixte, Peu 4 peu la
sécrétion lactée s’est rétablie et la meére a pu nourrir son enfant
qui pesait au moment de la sortie 4.550 gr. Depuis il a continué
a bien se développer.

Quatriéme grossesse. — Dernitres régles le 24 aofit 1911.
Présentation du sommet en G. T. La disproportion entre les di-
mensions céphaliques et les dimensions pelviennes est manifeste,
Vutérus parait un peu distendu, pas de fluctuation bien nette,

Le 25 mai, aprés avoir longtemps attendu un début de travail,
et considérant que la femme, aprés un examen des plus soignés,
devait étre assez exactement au terme de sa grossesse (H. U.=
39 centimétres), on décide de pratiquer opération césarienne le
lendemain. A cette date la bronchite chronique dont la femme
soufire depuis longtemps s’était suffisarpment améliorée pour ne
laisser aucune inquiétude dans les suites opératoires. On pratique
donc, selon ’habitude, une toilette soignée du vagin et de la vulve
et un pansement 4 la levure de biére.

Le lendemain, 26 mai, avant tout début de travail et aprés une
toilette abdominale 2 la teinture d’iode seule, on commence 'opé-
ration vers 10 heures du matin, A Vouverture de la cavité abdo-
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minale, on constate immédiatement la présence d’adhérences
nombreuses unissant la paroi antérieure de 'utéras au péritaine
pariétal et & I’épiploon. Toutes ces adhérences sont rompues ou
sectionnées aux ciseaux entre double ligature.

L’utérus est extériorisé. La ponction avec un gros trocart
raméne une grande quantité de liquide amniotique (1 litre envi-
ron),

L’utérus est ouvert ensuite par une incision rectiligne et ver-
ticale intéressant l'organe sur son fond. L’hémorragie fut peu
considérable grace 4 une piqire de 1 centimétre cube d’ergotine
faite avant de pratiquer Popération. Le feetus est extrait faci-
lement et le délivre vient immédiatement et facilement apreés
quelques légéres tractions sur les membranes. A ce moment une
seconde injection de 1 centimétre cube d’ergotine est pratiquée
dans le tissu cellulaire sous-cutand.

On examine alors I'utérus et on constate que Yincision nouvelle
est justement paralléle 4 V’incision ancienne et n’en est séparée
que de 5 millimétres environ.

Jugeant qu’il y aurait un réel danger d’exposer encore la
femme A une autre grossesse ct bar conséquent A une troisiéme
opération césarienne, M. le professeur Audebert décide de pra-
tiquer I’hystérectomie subtotale, L’opération est menée rapi-
dement A bien, la péritonisation de tous les pédicules est facile
et, aprés asséchement complet du péritoine, on ferme l1a cavité
abdominale sans aucun drainage, Les suites opératoires furent
sans incident.

Aprés une petite élévation de température attribuée a des
troubles intestinaux, aprés un subictére di sans doute & I’'action
un peu prolongée du chloroforme sur le foie, la guérison fut rapide
et définitive. La femme se leva ay 20me jour et quitta I’hopital au
35me jour en trés bonne santé,

L’enfant, qui pesait 3.800 gr. 4 la naissance, perdit d’abord
beaucoup de son poids; la courbe qui, jusqu’au 6me jour est nette-
ment descendante, remonte franchement depuis cette date, et,
au moment de la sortie, V'enfant avait récupéré son poids initial
et sa santé était parfaite.

La meére et Penfant, revus six mois aprés, étaient dans un état
trés satisfaisant,

Recherches anatomo-pathologiques, — A) Macroscopiquement,
on voit, sur la face antérieure de Putérus, une dépression linéaire
de 2 millimétres environ de profondeur, paralléle 2 l’incision
récente et qui représente la cicatrice de la premiére césarienne.

7
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Sur la face interne, muqueuse, il existe un sillon vertical beaucoup
moins marqué, il mesure moins d’un millimétre de profondeur.
A ce niveau, la paroi ntérine est ferme, d’une consistance tout a
fait égale a celle des autres positions de T'organe. Il y a seule-
ment 2 cet endroit un trés léger amincissement, L’épaisseur de la
tranche utérine est de 12 millimétres environ au lieu de 14 ou 15.

B) L’examen miscrocopique a été fait par mon interne, M. Nanta,
dans le laboratoire de M. le professeur Herrmann. Voici la note
qu’il m’a remise :

_« Examen d’un fragment prélevé sur toute V'épaisseur de la
paroi utérine perpendiculairement a la cicatrice ancienne et inté-
ressant Yincision récente. '

« Sur la coupe colorée 4 'hématoxyline Van Gieson, on voit &
I’ceil nu I'encoche qui correspond i la cicatrice ancienne.

« Au faible grossissement, on constate qu’au niveau de ceite
encoche il y a un tissu fibreux un peu plus abondant qu’ailleurs,
s’avancant un peu plus loin dans la paroi musculaire, En suivant
1a direction donnée par cette encoche, on voit encore qu’au milieu
du musecle il y a peut-étre un peu plus de fibres conjonctives
qu’ailleurs et peut-6tre un plus grand nombre de vaisseaux san-
guins, mais c’est tout. Sur le trajet qui correspond a Yincision
ancienne il y a des faisceaux musculaires dirigés dans tous les
sens, dont un certain nombre traversent nettement la cicatrice.
Au fort grossissement, ces fibres musculaires paraissent normales;
le tissu conjonctif sous-péritonéal au niveau de la cicatrice ne
présente rien de particulier, c’est du tissu fibreux trés mormal.

« Au total : cicatrice 2 peine reconnaissable, réparation com-
pléte. »

M. le professeur Tourneux, qui a bien voulu examiner ces pré-
parations, a écrit 2 M. le professeur Audebert ces quelques lignes
dont on n’a pas besoin de souligner I'importance, importance qui
résulte de la compétence toute particulitre de leur auteur : « 1
n’existe pas de bande fibreuse cicatricielle; les couches muscu-
laires se continuent sans interruption d’une extrémité a I'autre.
Peut-etre le tissu conjonctif est-il un peu plus abondant qu’a l'or-
dinaire, »




OBSERVATION II (1)

(Observation n° 149 /1921 de la Clinique).

Hystérectomie aprés césarienne itérative.

(Ezamen hislologique de la cicatrice).

Par MM. AUBEBERT ET FOURNIER.

Mme X, tercipare, agée de 28 ans et enceinte de huit mois

environ, entre 4 la Clinique le 25 mai 1921, pour subir & nouveau

Popération césarienne. Cette malade, en effet, a été déja césario-

tomisée dans le service 1’an dernier en juillet 1920, et sachant

qu’elle ne pourra pas accoucher spontanément, elle vient A nouveau

nous demander du secours. Elle nous demande aussi de la stéri-

) liser ’'une maniére définitive car elle ne sait si dans Uavenir elle
: pourra se trouver a proximité d’un centre obstétrical.

rement, Coqueluche, fiévre typhoide a 20 ans.

Observation n° 149 de la Clinique. — Louise, III pare, taille =
1m, 39°m, entrée le 26 mai 1921, Rien de particulier dans les anté-
cédents héréditaires, La malade a été nourrie au sein et a fait ses
premiers pas a 13 ans 1/2, Réglée & 18 ans et depuis régulie-

Premiére grossesse : accouchement prématuré a 7 mois, albu-

mine, enfant mort,

Deuxiéme grossesse ; en juillet 1920, dans le service, césarienne,
enfant vivant actuellement bien portant. Suites de couches phy-

siologiques.

La grossesse actuelle a débuté pendant l’allaitement et la
malade ignore par conséquent la date probable de la fécondation,
elle ignore pareillement la date a laquelle elle a ressenti pour la

(1) Rapportée par M. le professeur Audebert 3 la Société d’Obst.
et Gyn., Toulouse, le 23 novembre 1921, in Bulletin Soc. Obst. Gyn.,

1921, n° 8, pages 796 et 803.
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premiére fois les mouvements actifs, Rien de particulier pendant
Yévolution de la grossesse.

A T’examen du squeletie on est frappé par les déformations qui
siégent au niveau des tibias et des fémurs. Chapelet costal, dévia-
tion 4 grande courbure au niveau des avant-bras, au niveau du
radius en particulier, rien d’anormal du c6té des autres appareils
sauf un épais nuage d’albumine,

La cicatrice abdominale est souple, non adhérente, sauf peut-
gtre au niveau de son extrémité supérieure ot Yon croit sentir de
légeres adhérences avec les organes profonds, avec 1’épiploon
probablement. La palpation de la cicatrice utérine ne révéle rien
de particulier, pas de saillie, pas d’amincissement, pas de dépres-
sion; I'utérus a une forme et une consistance absolument normales
et si ce n’était la présence de la cicatrice de la paroi abdominale, il
serait impossible de reconnaitre que cette femme a subi une césa-
rienne antérieurement. Liquide assez abondant,

Le promontoire est accessible et le diamétre promonto-sous-
pubien mesure 9 cm. 5. Le doigt explore facilement toute la face
" antérieure du sacrum, bassin généralement rétréci et canaliculé.

La malade avait été vue plusieurs fois pendant sa grossesse et
il avait été convenu qu’elle entrerait dans le service quelques jours
avant le terme afin de subir la préparation habituelle avant I’in-
tervention,

Opéralion. — Le 3 juin, & 9 heures du matin, extériorisation de
Putérus Section entre deux pinces d’une languette d’épiploon
adhérente an niveau du fond de Porgane a Pextrémité supérieure
de ’ancienne cicatrice au niveau de laquelle on apergoit quelques
tractus ayant "apparence d'un léger voile d’adhérences tendu en
avant de la suture utérine et masquant en partie le siége de cette
ancienne cicatrice. Incision a gauche de 1a cicatrice de la premiére
césarienne et 1égérement oblique par rapport i cette derniére,
Extraction d’un enfant qui crie aussitot et pése 2.500 gr, Abla-
tion de l'utérus par hystérectomie subtotale; réfection du péri-
toine, drain dans le Douglas, suture de la paroi en deux plans,
agrafes sur la peau.

Examen macroscopique de I'uitérus. — La ligne d’incision a
porté au niveau de Vinsertion du placenta dont une,portion a
été décollée, celle de droite, et dont une autre portion est demeurée
adhérente au niveau du bord gauche et de la face postérieure,
Par conséquent, le placenta s’insérait au niveau de Pancienne
suture, Sur la face antérieure de l'utérus, on apergoit un léger
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voile d’adhérences tendu en avant de I'utérus et la cachant en
partie. La suture apparait sous Paspect d’une ligne nacrée, bril-
lante, ayant un demi-centimétre de largeur au niveau de son
extrémité inférieure et présentant une trés légére ddépression par
rapport au niveau des parties voisines, On apercoit, en outre,
la cicatrice des points, surtout au niveau du fond de l'utérus.

Le bord droit de I'utérus mesure 3 centimétres environ d’épais-
seur et le bord gauche, celui qui correspond a la suture ancienne
et 4 I'insertion placentaire, ne mesure que 1 centimétre seulement,
Il y a donc a4 ce niveau un amincissement assez sensible de la
paroi utérine et ce fait corrobore ce que nous disions au début,
a savoir que, méme dans les cas les plus favorables, les césariennes
itératives diminuent dans une certaine mesure sinon la wvaleur
fonctionnelle de I'utérus, du moins sa valeur anatomique et que
les dangers de rupture augmentent au fur et & mesure que les
césariennes se répétent,

Examen microscopique. — Cet examen a ¢6té pratiqué par
M. le professeur agrégé Nanta, qui nous a remis a ce sujet la
note suivante :

« L’examen de la préparation au faible grossissement montre
un amincissement de la paroi musculaire au niveau de la cica-
trice, et un épaississement de la couche sous-séreuse,

« Au fort grossissement, cet épaississement sous-séreux est
constitué par de fines fibrilles et un petit nombre de cellules :
I’aspect cicatriciel par rapport aux régions voisines est cependant
reconnaissable, Quant a la couche musculaire, elle est composée
au niveau de la cicatrice de fibres musculaires, de vaisseaux et
de quelques travées conjonctives dont I'aspect et l'orientation
ne se distinguent en rien de ceux des régions normales, Les fibres
musculaires se sont régénérées en traversant la section opératoire
suturée, »

Suites de couches, —— e lendemain, dilatation aigué de I’estomac
traitée par la position ventrale. En outre, troubles respiratoires
trés marqués, cheyne-siockes trés net, nausées, vomissements,
Ces troubles respiratoires persistent pendant deux jours. Le
dimanche soir, 1éger suintement sanguin au niveau du drain,
Aussitot pl;évenu par la sage-femme en chef, I'un de nous se
rend auprés de la malade, défait le pansement, constate que le
suintement sanguin est complétement arrété et se contente de
faire une piqfire d’ergotine et une piqfire d’adrénaline, Le len-
demain, état général excellent. Rien de particulier dans les jours
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suivants, Enlévement des points le huitidme jour, La malade
se léve le dix-huitiéme jour, ¢t sort du service le 25 juin, emme-
nant avec elle son enfant qu’elle nourrit au sein et qui pése
2 kgs 750,

OBSERVATION III

(Observation 27/1923 de la Clinique),

Césarienne itérative (2me césarienne) suivie d’hystérectomie
Porro) pour bassin réiréci,

Par M. le Professeur AUDEBEERT.

(Observation inédite).

Emilie, 26 ans, II pare,

Premiére gestation 1921 (Clinique d’accouchements, observa-
tion ne 5 /1921), terminée par césarienne conservatrice le 11 jan-

. Vier 1921, Dernitres régles : 8-15 avril 1920,

Indications. — Luxation congénitale double de la hanche en
arri¢re, Ensellure lombaire trés marquée, Barrure avec 1égére
diminution du ceintre pubien et redressement de I'arc pubien
antérieur. Sacrum convexe : P, S. P,=10 3 /4, Faux promontoire
net. O. F.=11,5. Téte débordant largement sur les cOtés,

Conditions opéraloires. — Avant tout début de travail, Mem-
branes intactes (opérateurs : MM, le professeur Audebert, doc-
teur Fournier),

Compte rendu opératoire, — Anesthésie a Péther, C¢sarienne
abdominale classique; Drainage utérin, Enfant : état : étonné,
mais facilement ranimé, Poids : 3.100 gr. Placenta : 430 gr.

Suites opératoires. — Enfant : meurt 2 18 jours d’une broncho-
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pneumonie. Mére : quelques vomissements les 3 premiers jours.
Sort Ie 1er février.

Deuxiéme gestation 1923 (Clinique d’accouchements, observa-
tion n° 27 /1923), terminée par césarienne itérative suivie d’hysté-
rectomie (Porro), le 17 janvier 1923. Derniéres régles : 14 au
22 avril 1922,

Indications. — Notion de 1Ia césarienne antérieure, Téte débor-
dant considérablement le plan pubien, Hauteur utérine : 42 centi-
meétres. ’

Conditions opératoires, — 7 heures aprés la rupture spontanée
des membranes (opérateurs : MM, le professeur Audebert, doc-
teur Fournier).

Compte rendu opéraioire. — Anesthésie a I’éther. Laparotomie
médiane sus et sous-ombilicale. Adhérences épiploiques trés
serrées entre la face antérieure de T'utérus et la portion droite
de la paroi abdominale. L’intimité de ces adhérences oblige 2
sculpter en quelque sorte 'utérus pour I'extérioriser, d’o0 impos-
sibilité absolue de conserver I'organe inutilisable pour une gros-
sesse ultérieure. Incision verticale de la paroi antérieure de 'utérus
a4 gauche de la premiére incision. Extraction de I’enfant aprés
décollement du placenta inséré en avant,

Hystérectomie (technique de Porro). Suture de la paroi au
fil de fer. Poids de enfant : 3.180 gr. Poids du placenta : 450 gr.

Suites opératoires, — Enfant : Poids a la sortie, le 17 février
3.450 gr, Mére : suites simples : 37° et au-dessous, sauf le 6me jour
(37°4) et le 7me jour (37°8), Sort en trés bon état le 17 février 1923,

Recherches anatomo-pathologiques (voir planches I et II).

Examen macroscopique, — L’utérus, aprés durcissement, mesure
14 ¢, x12 ¢, x10 c. Larges zones d’adhérences sur la face anté-
rieure. Pas de dépression au niveau de I’ancienne cicatrice, ni
sur la face interne, ni sur la face externe, A la section, zone blan-
chitre trés peu marquée indiquant a peine lincision primitive.
Placenta inséré en avant sans adhérence résistante.

Ezxamen microscopique (M. le professeur Nanta), — « L’aspect
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cicatriciel, plus net sur la séreuse, est un Peu reconnaissable
dans le muscle : on y voit de nombreux flots de tissu conjonctif,
des vaisseaux plus nombreux 4 parois conjonctives plus épaisses,
et les faisceaux conjonctifs ¥ sont clairsemés. Cependant, il y a
des fibres musculaires qui traversent toute 1a région cicatricielle
et I'on peut voir ainsi que la réparation musculaire s’est effectude
en pleine bréche et malgré une cicatrice assez scléreuse, »

OBSERVATION IV

(Observation no 62 /1923 de 1a Clinique),

Césarienne itérative (2me césarienne) suivie &’ Hysterectomie
(Porro) pour passin canaliculeé.

Par M. le Professsur AUDEBERT:

(Observation inédite).

Marie, 25 ans, 1I pare,

Premiére gestation 1919 (Clinique d'accouchements, observa-
tionne 341 /191 9), terminde Par césarienne conservatrice le 4 décem-
bre 1919. Derniéres régles : 9 au 12 janvier 1919,

Indications, — Déformations rachitiques tres marquées des
membres inférieurs et des membres supérieurs, Chapelet costal,

inaccessible. Sacrum légérement convexe, Téte feetale déborde

largement le Plan pubien, Mensuration dela téte feetale : D, T.=
12 centimétres,

Conditions opéraloires, — Avant tout début de tr;vail. Mem-
branes intactes (opérateur : M. le professeur Audebert),

Compte rendy opératoire, — Anesthésie 3 I’éther, Césarienne




Prancug I

CICATRICE ANCIENNE D’OPERATION CESARIENNE

Coupe transversale de I'uférus ampulé & la maniére de Porro

(Observation III, page 87),

a) Cicatrice & peine visible A la seclion,







Prancue 11

CICATRICE ANCIENNE D'OPERATION CESARIENNE

CGoupe histologique de la cicalrice représentée Planche 1
(muscularisation incompléte),

{Observation I11, page 87),







Praxcur II1

CICATRICE ANGIENNE D'OPERATION CESARIENNE

e

Coupe transversale de 'ulérus amputé a4 la maniére de Porro

(Observation 1V, page 90),

a) Trace de I'ancienne cicalrice (trainée blanchitre),
b) Amincissement sous-jacent,







Prancue IV

CICATRICE ANCIENNE D OPERATION CESARIENNE

Coupe histologique de la cicalrice représentée planche 111

(Régenération musculaire complite),

(Obseryalion IV, page 90,
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abdominale classique, Drainage utérin. Enfant : état : étonné,
mais assez vite ranimé. Poids : 3.020 gr. Placenta : 580 gr,

Suites opératoires. — Enfant: a 1a sortie le 14me jour: 2,850 gr.
Mére : dilatation subaigué de I’estomac avec vomissements abon-
dants, dyspnée, ballonnement épigastrique. Cette dilatation cede
le 4me jour A 1a mise en position ventrale et & lamédication tonigue.
Température : 38° les deux premiers jours, Sort le 14me jour

en parfait état.

Deuxiédme gestation 1923 (Clinique d’accouchements, observa-
tion ne 62 /1923), terminée par césarienne itérative suivie d’hysté-
rectomie (Porro) le 13 février 1923. Derniéres régles : la malade
ne peut préciser.

Indications. — Notion de la césarienne antérieure. Téte déborde
largement P'arc antérieur du bassin. Hauteur utérine : 38 centi-
metres.

Conditions opératoires. — Avant tout début de travail. Mem-
branes intactes (opérateurs : MM. le professeur Audebert, doc-
teur Fournier).

Compte rendu opéraloire. — Anesthésie 4 1’éther. Laparotomie
médiane sus et sous-ombilicale. Adhérences épiploiques au niveau
de Pancienne cicatrice. Extériorisation de I'utérus. Incision verti-
cale de la paroi antérieure de V'utérus a gauche de Pancienne
cicatrice. Extraction de 'enfant aprés décollement du placenta
inséré en avant, Hystérectomie suivant la technique de Porro
avec ligatures sisolées des pédicules utérins et utéro-ovariens
comme dans Phystérectomie subtotale et surjet sur tout le liga-
ment large droit qui avait complétement glissé hors de la ligature
élastique. Suture de la paroi abdominale au fil de fer. Enfant :
état : bon. Poids : 2,800 gr. Placenta : poids : 530 gr.

Suiles opératoires. — Enfant : poids a la sortie, le 19 mars :
2,900 gr, Mére : vomissements peu abondants les trois premiers
jours (.°39). Le 22 février, crise de dyspnée avec palpitations
et légére angoisse : ces différents phénomeénes cédent en 48 heures
aprés administration de digitale (.°39 les 10e, 11e, 12¢ jours). Sort
le 19 mars en excellent état,
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Recherches anatomo-pathologiques (voir planches III et Iv),

Examen macroscopique. — L’utérus mesure 13 c. X 12 ¢. 5 % 10 ¢,
Sur la face antérieure, Pincision primitive se présente sous Iaspect
d’une trainée blanchitre légérement déprimée. A la section, on
note un amincissement marqué au niveau de la face profonde
de la cicatrice, Insertion placentaire en avant,

Examen microscopique (M. le professeur agrégé Nanta), — On
voit seulement un épaississement fibreux dans la couche sous-
séreuse. Le muscle est normal et ’on ne voit ni dans la disposition
des faisceaux musculaires, ni dans celle des faisceaux ou des
fibres conjonctives l1a trace d’une cicatrice.




CHAPITRE 1V

Valeur physio-pathologique de la cicatrice utérine
aprés la section césarienne.

Faire I'étude de 1a valeur physio-pathologique de la cica-
trice utérine aprés la section césarienne, c’est examiner
dans quelles mesures et dans quelles conditions les modifi-
cations survenant du cdté de la paroi utérine peuvent deve-
nir source d’accidents.

Notre étude sera bréve, car c¢’est 1a faire I’étude de 'ave-
nir obstétrical des femmes ayant subi la section césarienne,
sujet particuliérement bien étudié déja par Marioton (1)
et Morisson-Lacombe (2) dans leurs théses inspirées par les
professeurs Bar et Couvelaire, théses que, du reste, nous
avons partiellement résumées dans ce chapitre.

Nous nous proposons donec d’é¢tudier ici :

10 Les complications survenant en dehors de foute nou-
velle grossesse;

20 Les complications se manifestant au cours d’une

{1) Marioton : L’avenir obstétrical des femmes ayant subi Popération
césarienne classique conservatrice, Thése Paris, 1911.

(2) Morisson-Lacombe : L’avenir obstétrical des femmes ayant subi
la section césarienne portant sur le corps de Putérus, These Paris, 1920.
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nouvelle grossesse et qui sont de beaucoup les plus impor-
tantes. Ces complications peuvent apparaitre :

a) pendant le cours de la grossesse;

b) pendant le travail;

¢) au cours d’'une nouvelle césarienne devenue
nécessaire.

1. — Complications pouvant survenir en dehors de toute grossesse
nouvelle chez les femmes ayant subi ’opération césarienne.

Ces complications sont celles déja signalées par Bar (1)
en 1900, a savoir :

1o Risques d’éventration;

20 Etranglement intestinal par brides;

30 Douleurs résultant d’adhérences;

4° Suppurations profondes, tardives, autour d’un fil
infecté.

L’éventration peut se produire aprés la césarienne comme
4 la suite de toute laparotomie. Toutefois nous sommes dans
Pobligation de reconnaitre qu’a I'heure actuelle, aussi bien
en chirurgie obstétricale qu’en chirurgie générale, cette
complication est devenue rarissime du fait d’une asepsie
rigoureuse, d’une technique bien réglée, et de la suture
méthodique plan par plan. Il ne faut pas malgré tout oublier
que les césarisées, le plus souvent en état d’infériorité au
point de vue osseux, sont également déficientes fréquem-
ment au point de vue tissulaire en général, et qu’il n’est
pas rare de constater chez elles des panoptoses généralisées.
Ces éventrations sont, néanmoins, peu fréquentes, et, pour

(1) P. Bar : Legons Paith. Obst., 1900, 1¢ fasc., page 34.
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notre part, nous n’avons pu relever dans les archives de la
Clinique que deux observations de césariennes compliquées
d’éventration post-opératoire, 'une survenue au quatorzie-
me jour, Pautre au neuviéme jour (1). Le pronostic de ces
éventrations est du reste bénin en général, Cependant, elles
peuvent parfois se compliquer de hernies de la paroi. C’est
ainsi que Brindeau (2), Oui (3), Marioton (4), en ont signalé.
Haven et Young (5) les ont comptées 5 fois sur 167 inter-
ventions.

Survient-il, du fait des adhérences, des tiraillements
douloureux, en particulier lors des époques menstruelles?
La gynécologie nous apprend les inconvénients qui résul-
tent de la fixation d’un organe tel que 'utérus, qui est des-
tiné a subir des périodes de congestion et par suite de varia-
tions de volume. Ces troubles douloureux, ces tiraillements,
ont bien été signalés chez les césarisées, mais, nous devons
bien le dire, sont assez rares. — Korn (6) rapporte I’obser-
vation d’une femme qu’il avait opérée trois fois de césa-
rienne et chez laquelle il ne constata jamais de troubles dela
menstruation. — Komver (7) signale cependant une femme
qui souffrait beaucoup de ses adhérences; cette femme, il
est vrai, avait eu des suites opératoires pathologiques :
phlébite, suppuration du ¢oté des sutures. — Hartmann )

(1) Audebert et Fournier : Deux observations de césariennes conser-
vatrices compliquées d’éviscérations post-opératoires {in Compte rendu
de la Soc. Obst. Gyn. el Ped., Paris et Soc. Obst., Toulouse, 1910,
tome XII, p. 151).

(2) Brindeau : Obstétrique, janvier 1911, p. 43.

(3) Oui : Soc. Obst. Gyn. Péd., Paris, 10 février 1908.

(&) Marioton (loc. cit., obs. X1 X).

(5) Haven et Young : in Am. J. Obst., New-York, 1891.

(6) Korn : IVe Congrés de la Société allemande de Gyn. (Sem.
méd., 1891, p. 222.)

(7) Komver (loc. cit.), page 43.

(8) Hartmann : Gynwek. Rundschan, 1910, no# 22, 23, pp. 831-856

o



e

— b —
cite une femme qui avait toujours souffert depuis son
opération et chez laquelle on trouva plus tard des adhé-
rences multiples pariétales, épiploiques, utérines et intes-
tinales. — Commandeur (1) observa -des douleurs mens-
truelles chez une femme chez laquelle on trouva au cours
d'une opération ultérieure des adhérences utéro-vésicales.
Ces troubles douloureux ne nous arréteront pas davantage.
Ils n’ont, en effet, que peu d’importance, et ce qui le
prouve bien, c’est que les auteurs les mentionnent rare-
ment, Et a c6té des cas cités plus haut, nous devons men-
tionner la communication de Fruhinsholz (2) qui déclare
n’aveir constaté ni troubles menstruels ni tiraillements au
cours de la grossesse chez des femmes dont 'utérus fut plus
tard reconnu adhérent.

L’étranglement de P'intestin par une bride est une com-
plication beaucoup plus grave, heureusement fort rare, il
est vrai, et pour notre part nous n’en avons relevé que trois
cas dans la littérature : Komver (3) eut une de ses opérées
qui succomba d’iléus cing ans aprés l'opération, iléus causé
par une adhérence, sans que la malade se soit plainte aupa-
ravant. Singer (4) rapporte le cas de Baisch ou des phéno-
ménes d’iléus apparurent aprés chaque césarienne chez une
femme qui fut opérée trois fois. Une des opérées de
Kiistner (5) présenta au trente-troisiéme jour un iléus par
suite d’adhérences entre une anse gréle et la trompe droite;
Pintestin avait été attiré en bas par linvolution utérine,
et coudé.

11 peut enfin se produire au niveau d'un point de suture

(1) Commandeur : Réunion obst. de Lyon, 16 avril 1908.
{(2) Fruhinsholz : Obst. et Péd., Paris, 1906 et 1913.

(3) Komver (loc. cit.), p. 43.

(4) Singer (loc. cit.), p. 183.

(5) Kitstner : Zeitschrift fiir Gyn., 1908, p. 407,
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profond, autour d’un fil infecté, une suppuration devenant
le point de départ d’une fistule parfois interminable si on
n’en recherche pas soigneusement la cause. I1 faut bien
ajouter que ces accidents, assez rares, comme nous ’avons
déja dit, semblent étre moins fréequents depuis que le catgut
a remplacé dans la grosse majorité des cas la sole comime
moyen de suture. La frequence de cet accident est minime;
nous citerons, toutefois, les cas observés par Bar et rappor-
tés par Marioton (1), par Lepage (2), ol une fistule utéro-
pariétale due a I'élimination d’un fil de soie persista jusqu’au
sixiéme mois de la grossesse suivante. Couvelaire (3) a
rapporté deux cas semblables. Singer (4) cite un cas d’Ag-
changelis et quatre cas de Komver. Notre maitre, M. le
professeur Audebert (5), observa au onziéme jour chez une
femme opérée de césarienne (suture utérine a la soie, drai-
nage abdominal, suture abdominale catgut et crins, tempé-
rature 390 le deuxiéme et le quatriéme jour) une légére
suppuration de I’angle inférieur de la plaie; il fit des poin-
tes de feu et I'abeés parut guérir. Mais quelques mois apres,
deux fistules se formérent, donnant lieu 4 un écoulement
sanguin a chaque époque menstruelle, et, entre-temps,
écoulement de pus; on arriva a extraire de ce trajet deux
fils de soie et tout rentra dans I’ordre. Dans les cas que nous
venons de citer, les sutures utérines furent faites a la soie;
cependant, dans deux observations de Gamble (6) ou les
sutures utérines furent faites au catgut chromé, nous avons
tout de méme relevé la présence de trajets fistuleux; aussi

{1) Marioton (loc. cit.), obs. XX.

(2) Lepage : Soc. Obst. Gyn. et Péd., Paris, 10 décembre 1910.

(3) Couvelaire : Soc. Obst. Gyn. et Péd., Paris, 10 décembre 1910.
(4) Singer (loc. cit.), page 71.

{5) Audebert : Soc. Obst., Toulouse, 3 mai 1911.

(6) Gamble f(loe. cit.), obs. not IX et X.
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devons-nous reconnaitre que, seul, I’emploi de la soie dans
les sutures utérines ne peut étre incriminé. Quant a la gra-
vité de ces accidents purement locaux, elle ne nous semble
pas considérable. Si, d’'une part, Couvelaire a été amené a
pratiquer I’hystérectomie, nous voyons, d’autre part, les
malades de Lepage, de Gamble et de notre maitre, M. le
professeur Audebert, guérir sans hystérectomie et seule-
ment aprés simple dissection du trajet fistuleux.

La seule grosse conséquence qui puisse en résulter est un
affaiblissemment peut-étre un peu marqué de la paroi
utérine ou la production de nouvelles adhérences.

En résumé, des accidents étudiés jusqu’ici, nous retien-
drons seulement comme ayant une réelle importance
Tétranglement possible d’une anse intestinale, complica-
tion trés grave, mais heureusement fort rare.

I11. — Complications survenant au cours d’une nouvelle
grossesse.

Nous retrouvons tout d’abord les mémes complications
qu’en dehors de la grossessc.

En effet, de méme qu’au cours des périodes menstruelles,
au cours d’une nouvelle grossesse, 'utérus, se développant,
tire surles adhérences péricicatricielles et peut provoquer des
douleurs plus ou moins aigués. C’est ainsi que Marioton (1)
cite le cas d’une de ses césarisées qui présenta trois semaines
avant le début du travail des douleurs abdominales trés
vives, douleurs ne s’accompagnant pas de contractions uté-
rines, et au cours de I'intervention on constata la présence

(1) Marioton (lec. cit.), obs. XIX.
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d’adhérences épiploiques. De méme le cas d’Hartmann (1)
ol non seulement la femme avait toujours souffert depuis
sa premiére opération, mais encore ou les douleurs s’accen-
tuérent pendant la grossesse. Pour notre part, nous n’avons
jamais relevé de cas semblables, soit dans les observations
(ue nous avons étudiées, soit dans nos observations per-
sonnelles.

Quant a I'éventration, celle-ci deviendra encore plus fré-
quente. Nous savons, en effet, que la grossesse, méme chez
la femme normale, en est la grande cause. Frank, sur 10
césariennes itératives, constata 4 éventrations, soit 40 9;
Kiistner, 1 fois sur 2. Nous voyons donc que cette suite
n’est pas rare; elle parait toutefois relever plus de la laparo-
tomie et de la technique opératoire que de I'’hystérotomie
elle-méme.

Nous passons sous silence la complication la plus grave,
nous voulons parler de la rupture de la paroi utérine. Cet
accident est rare au cours méme de la grossesse, et se ren-
contre le plus souvent, pour ne pas dire toujours, au moment
du travail. Aussi ne I’étudierons-nous pas dans ce para-
graphe, nous réservant d’y insister plus longuement dans
le paragraphe suivant.

Nous devons maintenant étudier l'influence que peut
avoir 'existence d'une cicatrice utérine sur le développe-
ment de la grossesse : si les adhérences ne cédent pas, I'uté-
rus bridé ne va-t-il pas subir des déformations, des dévia-
tions, qui risqueront d’amener des présentations vicieuses
ou des avortements, ou bien encore des accouchements
prématurés ?

Certains auteurs ont voulu a ce sujet comparer cette
coaptation plus ou meoins lache de la région cicatricielle

(1) Hartmann (in Gynal., Rundschan, 1910, n°® 22-23).
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utérine a la paroi abdominale formée par la présence d’adhé-
rences, 4 une véritable hystéropexie. Milcender (1), en 1895,
avait déja remarqué que la gestation des femmes césarisées
ne s’accomplissait pas selon la rectitude normale et il incri-
mina avec raison les adhérences. Quant aux présentations
vicieuses elles-mémes, Stolz pensait que les adhérences les
favorisaient trés facilement, par comparaison avec celles
qu’il est fréquent d’observer dans les cas de ventrofixation
ou de ventrosuspension. 11 semble qu’il n’en est rien, car,
comme l'a fait trés justement remarquer Fruhinsholz,
les adhérences utéro-pariétales qui constituent une véri-
table hystéropexie accidentelle ne sont pas exactement
comparables & celles qui résultent de I’hystéropexie faite
sur un utérus non gravide. En effet, les conditions dans
lesquelles les adhérences se constituent sont nettement diffé-
rentes dans I’un et Pautre cas. D’une part, dit Fruhinsholz,
I'utérus se fixera a la paroi abdominale tel qu’il est apres
Pexpulsion du feetus, volumineux encore et dans sa direc-
tion normale, et une grossesse survenant par la suite ne le
surprendra pas trop; d’autre part, 'utérusnon gravide, vide,
est mis en rapport forcé avec la paroi abdominale, souvent
au détriment de sa direction normale. C’est pourquoi les
accidents tels que les présentations vicieuses par défaut
d’accommodation, 1’antéflexion forcée de I'utérus avec la
mauvaise direction du col porté en arriére, la dilatation
sacciforme et les hémorragies par 'action des tiraillements
qui rompent le parallélisme qui doit se faire entre le dévelop-
pement de Porgane et du placenta, complications si fré-
quentes aprés ’hystéropexie chirurgicale, sont exception-
nelles a la suite des adhérences utéro-pariétales aprés sec-
tions césariennes. L hystéropexie opératoire est un moyen

{1) Mileender : Zeitschrift fiir Geb. und Gyn., XXXIII, 1893.
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de fixation le plus souvent antiphysiologique puisque, ainsi
que Péan I'avait bien vi1 jadis, la ventrofixation présente le
grand défaut de souder 'utérus a la paroi abdominale dans
une situation tout a fait anormale, et compliquée au point
que parfois la scction césarienne a é{é nécessaire pour la
délivrance de I'enfant, et Villeneuve (1), sur 154 grossesses
aprés hystéropexie, en a trouvé 64 troublées par des acci-
dents plus ou moins graves.

Avec I’hystéropexie accidentelle, causée par la présence
d’adhérences utcro-pariétales post-césariennes, les compli-
cations que nous avons mentionnées plus haut existent trés
rarement ¢t méme n’existent pas pour Fruhinsholz qui
disait qu’on n’en avait jamais signalé. Cependant, Hertsch
constata, au cours d’'une opération césarienne itérative,
I'antéflexion forcée de I'utérus et de la déviation du col
en arriére sous l'action des adhérences utéro-pariétales.
Vigot rappelle que ILéopold a toujours trouvé, chez les
femmes ayant subi la césarienne itérative, une modifica-
tion dans les rapports normaux de l'utérus.

Milcender (2) et Démelin (3) ont étudié cette influence
des hystéropexies sur la grossesse. Sur 74 ventrofixations
suivies de grossesse, Milcender ne cite pas de cas de présen-
tations vicieuses. Il est vrai qu’il constata quelques avorte-
ments et accouchements prématurés. Démelin estime leur
fréquence a 3,1 %. Dans la littérature, en dehors de la
statistique de cet auteur, nous n’avons pu relever que deux
autres cas : un compte rendu de Couvelaire qui a vu une
présentation de I’épaule dans un utérus fixé par de fortes

(1) J.-L. Faure et A. Siredey : in Traité de Gynéeologie médico-
chirurgicale, page 380.

(2) Mileender : Zeitschrift fir Geb. und Gyn., 1895, X XXIII, 3.

(3) Démelin : Des hystéropexies considérées au point de vue obstétrical
in Obsictrique, 15 septembre 1896,
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brides, et une observation de la thése de Cougny qui signale
une présentation de I'épaule lors d’une grossesse post-césa-
rienne; et encore cette observation n’a-t-elle pas grande
valeur puisque, dans ce cas, il n’y avait pas d’adhérences
péricicatricielles. Les nombreuses observations de césa-
riennes itéralives que nous avons étudiées, et qui sont la
base de notre travail, notent au cours des grossesses ulté-
rieures la présentation du sommet dans la totalité des cas.
D’ott nous concluons que, malgré I’hystéropexie acciden-
telle constituée par les adhérences utéro-pariétales, les
présentations vicieuses n’existent pour ainsi dire pas.

Bien plus intéressant est le role des adhérences comme
cause déterminante des avortements ou des accouche-
ments prématurés. Mileender (1), sur les 74 observations

“de ventrofixation déja citées plus haut, a constaté 6 avor-

tements et 3 accouchements prématurés. — Van Leuwen (2),
sur 77 femmes qui devinrent gravides apres la césarienne,

~ donne 8 avortements — Singer (3), ¢tudiant 150 cas appa-

rus depuis le travail de van Leuwen, en arrive & la méme
conclusion que Bar qui s’exprimait en ces termes & propos
de Pinfluence des adhérences sur les grossesses futures : «Au
point de vue des risques d’avortement, les femmes ayant
subi une premiére césarienne suivie d’adhérences entre
I’'ntérus et la paroi abdominale sont assimilables a des
femmes chez qui on aurait pratiqué une hystéropexie et
qui deviendraient enceintes. » — Marioton (4), dans sa
thése inspirée par Bar, ne cite aucun cas d’avortement
dans ses observations. — Dans la statistique de Pinard, sur
8 opérations itératives, nous trouvons 1 cas d’avorte-

(1) Mileender (loc. cit.).

(2) Van Leuwen : Thése, Utrecht, 1904.
(3) Singer (loc. cit.), p. 129.

(4) Marioton (loc. cit.), p. 67.
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ment &4 2 mois 'annéc qui suivit la premiére opération,
et encore put-on constater ultérieurement que 'utérus
&tait libre d’adhérences. — Morisson-Lacombe note, sur
50 observations, 2 avortements & 2 mois, et, dans les obser-
vations que nous citons dans notre travail aussi bien que
dans nos observations personnelles, nous n'en avons jamais
noté, ce qui prouve bien que ces avortements, déja peu
fréquents lors des premiéres opérations césariennes, sont
aujourd’hui extrémement rares, ou si peu qu'ils ne retien-
nent pas l'attention des auteurs.

L’accouchement prématuré parait étre un peu plus fré-
quent; mais, comme le font remarquer tous les auteurs,
il est rare avant le huitiéme mois. Nous devons mentionner
cependant que, dans bon nombre de cas, il fut difficile de
préciser exactement la date du terme, la date des derniéres
régles étant plus que douteuse. Si nous rappelons la statis-
tique de Marioton, nous trouvons :

Sur 19 cas, 3 fois le travail fut prématuré et 2 fois il y eut
véritablement accouchement prématuré tandis qu'une seule
fois il y eut avortement.

Sur les 50 cas de Morisson-Lacombe (Clinique Baude-
locque), nous trouvons :

42 cas ou la femme atteignit le terme;

8 cas ou la femme accoucha avant le terme, & 8 mois et
demi.

D’oi nous pouvons conclure que, ni avortements, ni
accouchements prématurés ne doivent é&tre considérés
comme des complications importantes de la section césa-
rienne.

Certains auteurs ont prétendu que les femmes ayant subi
une section césarienne ont moins de chances d’étre fertili-
sées 4 nouveau. Nous ne comprenons pas, pour notre part,
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comment les lésions anatomiques de 1a région cicatricielle,
si lésions il y a, peuvent avoir une influence quelconque sur
la fertilité des césarisées. Il est évident, comme le fait
remarquer Morisson-Lacombe, qu’il Yy a diminution de Ig
i fertilisation chez les femmes ayant subi la section césa-
l rienne, mais cette diminution est due surtout & une restric-
tion volontaire, restriction due, il faut bien le dire, au fait
que la césarienne est malgré tout une opération sérieuse et
grave, restriction due également sans nul doute & la période
troublée et instable que nous traversons actuellement,

III. — Complications pouvant survenir au cours du travail, —
Rupture utérine.

La rupture utérine est I’accident le plus grave qui puisse
survenir chez une césarisée. Nous avons déja vu que cette
complication pouvait survenir au cours de la grossesse.
Cependant cet accident survient le plus souvent au cours
du travail, et c’est pourquoi nous nous sommes bornés 4 Ia
mentionner parmi les complications possibles au cours de la
grossesse.

Nous passerons sous silence la gravité de cet accident, qui
ne différe pas, au point de vue gravité, de la rupture utérine
banale, gravité liée 3 Fabondance de I’hémorragie, a I'in-
tensité du choc, & I'infection périténale consécutive possi~
ble.

La fréquence des ruptures utérines aprés section césa-
rienne est considérée d’une fagon trés variable selon les
auteurs, et 1’écart qui existe dans les résultats des statis-
tiques est impossible & mettre au point. En eflet, si 4 I’heure
actuelle la littérature obstétricale est quotidiennement
encombrées de cas de rupture utérine post-césarienne, les
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auteurs se gardent bien, comme si ¢’était 1a un fait exprés,
de signaler les cas favorables, les cas d’accouchements spon-
tanés normaux consécutifs 4 unc césarienne. Il est vrai que
le plus souvent I'indication opératoire ayant légitimé la
premiére césarienne persiste, et qu’une parturiente césa-
risée une prermicre fois est le plus souvent dans Yobligation
de subir une ou plusieurs césarienncs itératives; néanmoins
nous pouvons dire que les cas heureux nous ¢chappent la
plupart du temps; d’ou I'impossibilité matérielle dans la-
quelle nous nous trouvons de nous rendre compte d’une
Tagon certaine de lavaleur fonctionnelle véritable de I'utérus
césarisé. Dans ces conditions, nous nous voyons obligés de
mentionner seulement les statistiques des travaux parus
jusqu’a ce jour, en y ajoutant, néanmoins, le seulcas de rup-
ture qu’ait signalé Gamble (1) sur 21 observations.

Un des premiers, Kriikenberg (2) au Congrés des Sociétés
allemandes de Gynécologie (Munich, juin 1886) puis en
1887, dans les Archv. fir Gyneekologie, s’occupa de cette
question. Mais il s’agissait de césariennes faites 4 une épo-
que ou on ne suturait pas I'utérus; aussi cette statistique
(40 a 50 %) r’a-t-elle qu’un intérét historique.

(1) Gamble (loc. cit.), obs. XXI.

(2) Krikenberg (Bonn) : Das Verhalten alter Kaiserschurttsnarben
bei nachfolgender Schivangerschaft. — Verhandlungen der erusten Versam.
Deutsch. Gesell. fiir Gyn. Miinchen, 17-19 juin 1886. — Centralbl, fiir
Gyn., 1886, page 444. — Archio. fir Gyn., Bd XXVII, Hft., 3, in
Centralbl. fiir Gyn., 1887, page 344.




— 104 —

Depuis 1900, de nombreux auteurs se sont occupés de
cette question du plus haut intérét, nous nous bornerons a
signaler les statistiques les plus récentes :

1gof | Van Lemven.................... e 2,06 9/,
1gog | Simger...... ... ... .ol 5,90 »
1911 | Marioton. .. ........ ... ..., N 2,50 »
1grz | Essen Moller ........ .. ... ... .. ..., . 14 »
1916 | Havenet Young .......................... 8 »
1916 | Willilams. . ,........... . e e 20 »
1920 | Morisson-Lacombe ........... e 4 »
1922 | Gamble. ... .. .. P . 4 »

A quelles causes peut-on attribuer la rupture? Les divers
¢léments étiologiques invoqués sont nombreux et d’autre
part se combinent d’une facon si intime qu’il est difficile de
pouvoir préciser 1a cause déterminante primordiale. En effet,
nous avons :

10 Causes tenant a la paroi utérine =—amincissement de la
zone cicatricielle et modifications histologiques au niveau
de la cicatrice.

20 Multiparité.

30 Causes tenant & 'ceuf :

a) Usure de la paroi par les villosités placentaires;
b) Distension exagérée par hydramnios ou grossesse
gémellaire.

40 Contraction utérine.

Dire quelle est la part réciproque qui revient a chacun
des facteurs cités est réellement impossible; aussi, pour
notre part, nous garderons-nous bien d’apprécier la valeur
de ces divers facteurs. Nous insisterons seulement sur un
seul point : I'état de la cicatrice elle-méme.
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Or, certains auteurs ont prétendu que I’état de la cica-
trice était sous la dépendance de I'insertion placentaire a
son niveau. Nous étudierons done rapidement linfluence
de Pinsertion du placenta au niveau de la zone cica-
tricielle.

Nous connaissons la puissance destructive du syncitium
et nous savons que, méme dans un utérus normal, les masses
plasmodiales peuvent pénétrer la caduque, perforer les
parois vasculaires, s’immiscer méme & I'intérieur du muscle
utérin 4 I'instar d’une véritable tumeur maligne. Aussi tout
d’abord Everke (1), puis Ekstein (2), ayant constaté dans
les cas de rupture qu’ils avaient observés l'insertion pla-
centaire au niveau de la cicatrice rompue, ont pensé
qu’il fallait faire jouer un réle pathogénique important a
cette circonstance. Singer montre que, sur 22 cas de
rupture, le placenta était 11 fois & la place profonde de la
cicatrice. — Marioton, sur 4 cas, trouve que le placenta
est inséré sur la cicatrice dans 3 cas. — Coq et Masay (3)
ont trouvé la cicatrice pénétrée par le tissu placentaire et
des trainées syncitiales s’insinuant et s’insérant direc-
tement sur les faisceauxmusculaires. — Otto Fischer (4)
trouve une véritable pénétration des villosités au travers
de la cicatrice — Baker Spalding (5) est éclectique et pense
que lorsque la cicatrice est défectucuse elle peut se laisser
envahir par les villosités — Couvelaire (6) pense qu'on ne

(1) Everke : Monatschrift fiir Geb. und Gyn., 1901, XIV, page 637.

(2) Ekstein : Centralbl. fir Gyn., 1904, 44, page 302.

{8) Coq et Masay : Contribution a I'étude de 1'étiologie et de la
prophylaxie des ruptures utérines fardives post-césariennes. (Reo. mens.
d’Obst., de Gyn. et de Péd., mai 1911, p. 265.)

(4) Otto Fischer : in thése Marioton (loc. cit.).

(5) Baker Spalding (loc. cit.), page 1847.

{6) Couvelaire : Introduction & la chirurgie utérine obstétricale, Paris,
Steinheil, 1913.
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peut pas faire jouer au placenta une role destructif de la
paroi utérine et Gamble (1), sur 21 piéces, n’a jamais vu les
éléments envahir la cicatrice. — Pour notre part, nous
sommes persuadés que I'on doit rester éclectique et que
parfois I'insertion placentaire au niveau de la zone cica-
tricielle peut étre cause d’amincissement et, partant, d'un
état de moindre résistance de la paroi utérine a ce niveau.

Quant a Pinfluence de la constitution histologique de la
cicatrice sur la rupture de la paroi utérine 4 son niveau,
nous rappelons que Morisson-Lacombe, dans sa thése ins-
pirée par Couvelaire, trouve comme fréquence des ruptures
post-césariennes le chiffre de 4 9. Or, nous savons que,
pour Couvelaire, la cicatrice est presque toujours fibreuse,
par conséquent nettement déficiente au point de vue valeur
intrinséque tandis que, pour notre part, nous avons ample-
ment prouvé ou du moins nous avons essayé de prouver
avec notre maitre, M. le professeur Audebert, en rassemblant
38 observations avec examen histologique des cicatrices,
que celles-ci étaient le plus souvent musculaires. Par consé-
quent, méme en admettant les conclusions de Couvelaire (2)
au sujet de la cicatrisation de I'utérus, nous sommes obligés
de constater qu’une cicatrice, méme conjonctive, n’est pas
déficiente au point de vue fonctionnel, puisque, sur les
50 observations de la Clinique Baudelocque publiés par
Morisson-Lacombe et Couvelaire, ces auteurs n’ont constaté
que 2 ruptures.

De plus, nous nous permettrons, au sujet de la valeur
fonctionnelle de la cicatrice utérine, de faire un rapproche-
ment entre la cicatrice utérine post-césarienne et la cica-
trice utérine aprés myomectomie, opération délaissée depuis

(1) Gamble (loc. cit.).
(2) Couvelaire : Gyn. er Obst., 1920, tome II, no &, page 226,
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quelques années et qui, 4 I'heure actuelle, parait retrouver
un regain d’actualité. Et 14 encore nous constatons que la
valeur fonctionnelle au point de vue obstétrical est bonne,
puisque Hartmann (1) rapporte une observation de myomec-
tomie au cours de la grossesse, grossesse qui se termina
par un accouchement spontané a terme et fut suivie du
reste, un an apres, d’'une nouvelle grossesse qui se termina
également par un deuxiéme accouchement spontané a
terme (accouchement fait par M. le professeur Couvelaire.
Les deux enfants sont vivants et en bonne santé).

IV. — Complications lors d’une césarienne itérative.

Nous avons vu dans les chapitres précédents que les
grandes causes des complications survenant chez une par-
turiente déja césarisée ¢taient les adhérences et les modifi-
cations de la paroi dans la zone cicatricielle. Ce sont encore
ces mémes complications en face desquelles I’on se trouvera
en présence lors de césariennes itératives.

Les adhérences qui s’étendent de la région péricicatricielle
a la paroi abdominale sont le plus souvent bénignes, et les
véritables symphyses utéro-pariétales sont rares si les adhé-
rences sont la régle. Il en est de méme des fines adhérences
unissant trés fréquemment la paroi utérine a quelques
franges épiploiques. Le plus souvent les seuls ennuis causés
par la présence de ces adhérences seront de géner I’extério-
risation de 'utérus, et d’obliger ’opérateur a faire I’incision
ailleurs qu’au lieu d’élection, ligne meédiane ou fond de
I'utérus. Nous voyons que ce sont 1a de bien minimes incon-

(1) Bulletin Soc. Gyn. et Obst., 1921, n° 1, pages 26-27.
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vénients et Couvelaire (1) a pu dire avec raison que « les
adhérences utéro pariétales et épiploiques ne créent pas en
général de graves difficultés opératoires ». Parfois, cependant,
les adhérences sont tellement denses qu’elles forment une
véritable symphyse, d’ou la nécessité de faire une véritable
dissection de I'utérus pour le libérer de cette gangue afin de
pouvoir I'extérioriser. Sur les 50 observations citées par
Morisson-Lacombe (2), nous relevons 2 cas de symphyse
utéro-pariétale ot I’énucléation de 1'utérus fut particulie-
rement pénible, et dans une des observations de la Clinique

~que nous citons plus haut, notre maitre, M. le professeur

Audebert, fut obligé, pour libérer 'organe, de sculpter aux
doigts et aux ciseaux la face antérieure de I'utérus qui, de
ce fait, était apte a4 une grossesse ultérieure (observation
de la Clinique, 27,/1923).

Plus génantes sont les adhérences qui existent parfois avec
une ou plusieurs anses intestinales. Il peut se produire, au
cours du décollement de I’anse intéressée, une petite perfo-
ration que Ion est obligé de suturer aprés enfouissement,
el qui, dans les quelques cas que nous avons relevés, n’a
nullement aggravé le pronostic de I'intervention.

En résumé, les adhérences utéro-pariétales et épi-
ploiques, si elles sont fréquentes, ne sont que bien rare-
ment I'objet de diflicultés opératoires; dans quelques cas
rarissimes ou elles constituent une véritable coque fibreuse
autour de la paroi antérieure de I'utérus, elles peuvent ou
empécher I'extériorisation de 1’organe, ou géner I'incision.
Les adhérences intestinales, plus graves, sont fort heureu-
sement rares.

(1) Couvelaire : Rapport & la Soc. Obst. de France, 1909, — Ann.,
de Gyn. Obst., 1909, page 675.
(2) Morisson-Lacombe (loc. eit.), page 13.




CONCLUSIONS

I. — Au point de vue macroscopique :

a) La cicatrisation de 1'utérus aprés section césa-
rienne laissc presque constamment apres elle
des séquelles, 4 savoir des adhérences de la
région cicatricielle soit 4 la paroi abdominale,
soit aux organes avoisinants;

b) La région cicatriciclle est souvent le siége d’un
amincissement parfois notable sur la face in-
terne, rarement visible sur la face externe de
T'organe.

1I. — Au point de vue histologique :

La régénération des fibres musculaires est la régle,
et la non muscularisation, 'exception; les cica-
trices conjonctives sont trés rares.

III. — Au point de vue fonctionnel :

La valeur fonctionnelle de la cicatrice est ordinai-
rement bonne qu’il y ait ou non régénération
des fibres musculaires, puisque la grosse compli-
cation, la rupture utérine, subordonnée surtout
a la valeur cicatricielle, cst d’environ 6 %,
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