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gie uréthrale d’homme, — dont Pintroduction, & mon avis, esl
considérablement facilitée par anesthésie, qui permet de faire
pénéfrer une bonne partie de la main dans le vagin. De cette
facon, elle sera glissée trés-aisément et sans aucun danger de
lésion pour L'utérus. Les membranes peuvent étre rompues dans
celle manceuvre, mais ¢’est un accident qu'on ne peut pas tou-
jours éviter, méme en prenant le plus grand soin. Toulefois
cette rupture peut a peine étre considérée comme un accident,
parce que, lorsqu’on la fail, ¢'est toujours 4 une certaine dis-
tance de Lorifice, et il ne s'éconle qu'une petite portion du
liquide amniotique. Il y a toujours avantage & laisser les dou-
leurs se produire graduellement comme dans le travail naturel.
Par conséquent, si, la hougie ayant été introduite ef laissée en
place pendant un temps suffisant, les contractions utérines se
déclarent avee une certaine force, on peut laisser les choses
marcher naturellement; si les contractions sontrelativement fai-
bles, on pourra en accélérer les effets par le procédé de Barnes,
la dilatation du col par les sacs hydrostatiques, puis la pone-
tion des membranes. Nous pouvons ainsi surveiller la marche
du travail; et je crois que cette méthode est préférable & toutes
les autres, comme la plus simple, la’ plus stre pour provoquer
le travail, el une de celles qui imitent le plus fidélement les
procédés de la nature.

On n’onbliera pas que I'enfant n’étant pas & terme exige
beaucoup plus de soins pour étre conservé a la vie. Il est
donc bon d’avoir sous la main tout ce (ui est nécessaire pour
le ranimer; et, comme la mére peut étre incapable de 1'élever,
c’est une sage précaution de songer i se procurer immédiate-
ment une nourrice robuste.

CHAPITRE II

DE LA VERSION

La version, ¢est-i-dire le moyen de modifier la présentation Historiase de topes

du foetus et de substituer une région 4 une autre, est I'une des
opérations les plus imporiantes de Lobslétrique, et doit éfre
tudiée avee le plus grand soin. Cest aussi une des plus an-
ciennes, et il esl évident u'elle ¢tait connue des médecins
greﬁ.s et romains. Jusqu’an xve sidcle, on praliquait presque
exclusivement la version céphalique, celle par laquelle la téte
du feetus est ramenée & Lorifice utérin, quand Paré et son
éleve Guillemeau enseignérent & ramener les pieds au détroit
supérieur. Glest surtout ce dernier accoucheur qui détermina
d'une facon précise les différents temps de I'opération, et les
Francais ont incontestablement le mérite tout a la fois de Favoir
amenée a un haut degré de perfection, et d’avoir spécifié les
indications qui en exigent I'emploi. Certes, elle étaitalors beau-
coup plus fréquemment pratiquée que de nos jours, parce qu’on
ne connaissait aucun autre procédé d'accouchement artificiel
qui conservat la vie de I'enfant, et les accoucheurs qui avaient
acquis une grande habileté & s’en servir étaient tentés d’en exa-
gérer Uimportance et d’en faire un usage immodéré. Aprés I'in-
vention du forceps, on tomba dans l'excés contraire : on aban-
donna la version dans bien des cas ot elle et di étre faile, el
pour lesquels on est revenu & son emploi dans ces dernieres
anneées seulement.
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Depuis les écrits de Paré, la version céphalique a été recom-
mandée et pratiquée de temps en temps; mais on éprouvait
tant de difficultés & la hien faire, qu'elle n’était jamais devenue
une opération courante. Le DT Braxton Hicks a perfectionné
une méthode qui permet de I'acecomplir avec facilité et certitude,
et en légitime I'emploi dans cerfaines circonstances. Clest a lui
(que nous devons de pouvoir pratiquer la version sans intro-
duire la main fout entiére dans la cavité utérine, par un pro-
cédé qui, dans les cas favorables, rend non seulement 'opéra-
tion facile, mais lui enléve ses plus grands dangers.

La possibililé de faire la version par des manccuvres externes
¢tait connue depuis longtemps, et le D* John Pechey ! la prati-
quait et la recommandait déja en 1698. Depuis cetle époque,
elle a été chaudement conseillée par Wigand et ses succes-
seurs; el, en Angleterre, plusieurs auteurs, notamment sir
James Simpson, ont reconnu 'avantage de recourir aux ma-
neeuvres externes pour aider la main introduite dans I'utérus.
Mais ¢'est incontestablement an DT Hicks que revient le mérite
d’avoir le premier distinctement démontré qu'on peut faire la
version compléte par des manceuvres internes et externes com-
binées, d’en avoir défini les régles pratiques, et d’avoir popula-
rise ainsi un des plus grands progrés de I'obstétrique moderne.

Le succes de l'opération dépend tout & fait de la mobilité
ahsolue de 'enfant dans 'utérus et de la possihilité de changer
artificiellement et facilement sa position. Tant que les mem-
branes ne sont pas rompues et que le foetus flotte librement
dans le liquide qui I'enveloppe, il est soumis & des change-
ments constants de position, ce dont on peut aisément s'assu-
rer dans les derniers mois de la grossesse ; dans ces circons-
tances, l'opération se fait avec la plus grande facilité. En géné-
ral, peu de temps apres I'écoulement du liguide amniotique, on
n'éprouve pas de grandes difficultés encore; mais, dés que le
faetus ne flotte plus dans le liquide, on ne peut pas essayer de
le faire évoluer sans quelques risques de lésion pour I'utérus. Si

A, The complete Midwife's Practice, p. 142,
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le liquide amniofique est ¢could depuis longtemps, et le lissu
musculaire de Tutérus forfement rétracté, le feetus peut étre
assez immobilisé pour qu'on éprouve les plus grandes diffi-
cullés dans une tentative pour le faire mouvoir; souvent, onn’y
arrive pas, ou bien on expose les organes de la mére a des
risques tout & fait injustifiables.

On peut avoir besoin de reeourir a la version en faveur de
la mere seule ou de U'enfant seul; elle est encore indiquée lors-

que tous les deux sont en danger, avee nécessité dun accouche-
menl immédiat. Les circonstances principales qui en exigent
T'application sont les présentations transversales, o elle est

absolument essentielle, une hémorrhagic accidentelle ou inévi-
table, certaines angusties pelviennes, et quelques complica-
tions, entre auftres le prolapsus du cordon. Les indications
spéciales de V'opération ont été discutées & mesure que nous
avons étudié ces accidents.

Nous ne saurions avoir une grande confiance dans les statis-
tiques qui nous donnent les risques probables de I'opération.
Prenant tous les cas en hloc, le Dr Churchill estime la mortalité
maternelle 2 1 sur 16, et la mortalité infantile & 1 sur 3. Mais
on peut opposer a ce caleul, comme & tous les autres, 'objec-
tion suivante : cest quil ne fait aucune distinclion enfre les
résultats de I'opération elle-méme et les causes qui ont néces-
sité I'intervention. Cependant on voit que l'opération n’est pas
exempte de dangers sérieux, et qu'on ne doit pas I'entrepren-
dre sans réflexion. Nous signalerons les principaux dangers a
mesure que nous les rencontrerons ; il me suffira de dire main-
tenant que ceux auxquels Ia mére est exposée varient heau-
coup selon la période pendant laquelle on opeére. Si la version
est faite de bonne heure, avant la rupture des membranes, ou,
dans les circonstances favorables, sans inlroduction de la main
dans la cavité utérine, les risques sont naturellement heaucoup
moindres que ceux de I'opération tentée dans ces cas formida-
bles ot les eaux se sonl écoulées depuis longtemps, et on la
main et le bras sont introduits dans un utérus irritable et ré-
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(racté. Mais, méme dans les circonstances les plus défavorables,
les accidents peuvent étre évités, si opérateur se pénélre tou-
jours de cette pensée que le plus grand danger consiste dans
la déchirure de I'utérus ou du vagin par 'emploi’ d’une force
immodérée, ou dans lintroduction de la main et du bras sui-
vant un axe qui n’est pas celui du bassin. Il n'y a pas d'opéra-
tion qui exige plus de douceur, de modération, de présence
d’esprit absolue. Quelquefois la terminaison fatale est amenée
par la secousse nerveuse, I'épuisement, ou des complications
consécutives. En ce qui concerne l'enfant, la mortalité est a
peine un peu plus élevée que dans les présentations du sicge
ou des pieds. Ef certes il n’y a aucune raison pour qu'elle soit
plus grande; eneffet, lorsqu'on a amené les pieds A orifice
par la version, la présentation est virtuellement réduite en une
présentation des pieds, et, si la version a ¢té faite assez tot, elle
wajoute aucun risque matériel a ceux que court U'enfant.

Version par La possibilité de faire la version par mancuvres externes a
MANGAVISS EXONCS: s admise par différents auteurs eta fait le sujet d'une excel-
lente thése de Wigand, qui a décrit avec précision la maniére
d’opérer. En dépit des avantages manifestes de ce procédé et
de Uexiréme facilité avec laquelle il peut étre mis en pratique
dans certains cas, on n'a pas pris Phabitude d’y avoir recours,
et probablement beaucoup d'accoucheurs ne l'ont jamais es-
sayé, méme dans les conditions les plus favorables. La réussite
de I'opéralion est basée sur U'extréme mobilité du feetus avant
la rupture des membranes. Aprés I'écoulement des eaux, les
parois utérines sont appliquées plus ou moins intimement sur
I'enfant, et la version ne peut plus étre faite aisément par cette
méthode 1.

Cas daos lesquels  On peut donc établir comme régle que la version par ma-
Popération est pos-
sible.

1. Jai déja signalé (page 13%), & propos de l'accommodation du feetus
dans la cavité utérine, le Traifé du palper abdominal, par le Dr Pinard.
Dans la troisiéme partie de ce traité, exclusivement consacrée a I'étude
« de la version par manceuvres externes », on trouvera 'exposé complet
des indications de ce procédé, du manuel opératoire, ef un grand nom-

* bre d'observations d’'une haute valeur pratique. (Trad.)
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neuvres éxlernes ne doit étre tentée que lorsque la présenta-
tion anormale du feelus est reconnue avant le commencement
du travail, ou tout au moins pendant le premier stade, avant
que les membranes soient rompues. Elle n'est également prati-
cable que dans les présentations fransversales, car il ne faut
pas songer a obtenir une ¢évolution compléte du feetus, mais
seulement une substitution de la téte aux exirémités supé-
rieures. Son ulilité est nulle gquand un accouchement rapide
est indiqué, car, aprés avoir amené la téte au détroit supé-
rieur, on doit laisser la ferminaison de l'accouchemenl & la
nature.

La manicre de faire le diagnostic de la présentation par le
palper a déja &té décrite (p. 131}, et le succes de U'opération dé-
pend de notre habileté a diagnostiquer la siluation de la téte et
du sitge a travers les parois utérines. Si le travail a commencé
et que lorilice soit ouvert, la présentation {raunsversale peut
aussi ¢étre reconnue par le toucher vaginal. Lorsqu’on a décou-
vert la présentation anormale avant que le fravail se soit
déclaré, il est assez facile, dans la plupart des cas, de la modi-
fier et de replacer le feetus dans l'axe longitudinal de la cavite
utérine ; mais il est rare qu'elle soit reconnue avant le début du
travail, ou bien, si elle 1'a été et qu'on lait rectifiée, I'enfant est
enclin & reprendre trés-vite la sifuation vieicuse qu'il oceupaift
auparavant. En tout cas, on ne doit pas hésiter a faire un
essai, 'opération elle-méme n'étant nullement douloureuse,
et absolument sans danger pour la mére et Venfant. Lorsque

la présentation fransversale est reconnue au début du travail,

je crois quil est d'une bonne prafique d’essayer de la modifier
par des manceuvres externes, et, si 'on échoue, de procéder en-
suile par une méthode plus stire. L'opération est excessivement,
simple. La femme est placée sur le dos, ef la position du feetus
reconnue par le palper, aussi soigneusement que possible,
comme nous I'avons déja indiqué. La paume des mains étant
alors appliquée sur les poles opposés du fietus, par une série
de petits mouvements de glissement, la téle est poussée vers le

Meéthode opératoire.




Version céphalique.

628 OPERATIONS OBSTHTRICALES

détroit supérienr, tandis que le siege est conduit dans une
direction opposée. Ceux (qui n'ont jamais essaye Lopération ne
peuvent pas simaginer combien il est facile , dans certains
cas, de faire exécuter ces mouvements au feetus. Aussitot que
Iévolution est obtenue, les grands diamétres du foetus el de
Tutérus se confondent, et le toucher nous indique que ce n'est
plus I'épaule qui se présente, mais que la téte est au détroit
supérieur. Si Torifice est suffisamment dilaté et le travail
avance, les membranes devront alors éire ponctionnées, et le
fotus sera maintenu dans sa nouvelle situation pendant un
instant par compression externe, jusqu’d ce que la présentation
eéphalique soit solidement établie. Si le travail n'a pas com-
menceé, on peut essayer d’immobiliser le foetus avec ;Ie:a cous-
sins et un bandage, un coussin placé sur I'un des cotes de
l'utérns, ou était le sibge, lautre du coté opposé, ou se trou-
vait la téte.

La version céphalique ordinaire, a cause des difficultés que
présente sa réussite, n'a presque jamais elé tentée, et tous
les auteurs, sauf quelques accoucheurs modernes, en ont con-
damné Demploi. Cependant cette opération offre d'incontes-
tables avantages dans les présentations {ransyersales, lorsqu'il
n'est pas nécessaire d’obtenir une délivrance rapide et quon
a en vue seulement la rectification d'une position vicieuse; en
effet, si elle réussit, on soustrait 'enfant aux risques que lui
fait subir son évolution par les pieds & travers le bassin. Les
objections & la version céphalique sont basées uniquement sur
les difficultés de I'opération; el, sans aucun doule, chercher,
saisir, puis fixer la téte glissante dans le détroit supérieur,
ne saurait ¢tre une chose facile, méme dans les circonstances
les plus favorables, sans parler des risques auxquels on doit
exposer la mére. Velpeau, qui conseilla fortement I'opération,
tait A’avis qu'on devait la réussir plus aisément en repous-
sant en haut la partie qui se présente qu'en saisissant la téte
pour la faire descendre. Wigand a indiqué clairement qu'on
pouvait amener la téte dans une bonne position par manmuyres
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externes, en saidant des doigts d'une main infroduits dans le
vagin. Le D* Hicks a tracé les régles de cette manceuvre, qui
rend la version céphalique facile a faire dans des conditions
favorables; son application est limitée & quelques cas seule-
ment, el je ne doute pas qu'elle soit adoptée comme mode de
traitement des positions vicieuses. Toulefois, les cas oul'on peut
Ventreprendre seront toujours limités, parce que, de méme que
pour la version par manceuvres externes seules, il est néces-
saire (que les membranes soient encore intactes, ou au moins
que le liquide amniotique ne soit écoulé que depuis peu de
temps, que 'enfant soit ahsolument mobile dans le grand bas-
sin, et quon ne soit pas obligé de terminer vite I'accouche-
ment. Le Dr Hicks ne croit pas que la procidence du bras soit
une contre-indication, et il conseille de le replacer soigneuse-
ment dans l'utérus. Mais, lorsque cette procidence existe, le
thorax est tellement descendu dans I'excavation, qu'il n'est ni
prudent ni facile de le remonter, & moins de circonstances émi-
nemment favorables, et la version podalique est nécessaire.

Il est impossible de décrire la version céphalique avee plus
de concision et de clarté qu'en citant les paroles du Dr Hieks.
« Introduire, dit-il, la main gauche dans le vagin, eomme pour
la version podalique; placer la main droite sur la paroi abdo-
minale, afin de reconnaitre la position du feetus et la direction
de la téte ef des pieds. Si, par exemple, I'épaule se présente,
la pousser avec un ou deux doigts dans la direction des pieds.
En méme temps, avec 'aulre main, exercer une pression sur
Textrémité céphalique de T'enfant. Celte pression conduira la
téte en bas vers orifice; recevoir alors la téte sur T'extrémité
des doigts qui sont a lintérieur. La téle jouera comme one
halle entre les deux mains, elle leur ohéira et pourra étre
placée dans presque toutes les positions qu’on voudra lui donner.
Laisser alors la téte reposer sur Lorifice, en ayant soin de recti-
fier toute tendance a une présentation de la face. Si le siege
ne s'éleve pas facilement vers le fond de 'utéras aprés que la
téte a ¢té appliquée sur l'orifice, il est bon de retirer la main

Son application est
limitée & certains cas.

Méthode opératoire.




Version podalique.

Position
de la femme.

630 OPERATIONS OBSTETRICALES

du vagin et de Tappliquer sur le si¢ge pour le remonter exte-
rieurement. La main qui retient doucement la téte a lravers
la paroi abdominale restera dans la méme position pendant
quelque temps, jusqu'a ce que les douleurs aient consolidé I'en-
fant dans sa nouvelle présentation, et I'adaptation des parois
utérines a leur nouvelle forme. Si les membranes sont intactes,
il est utile de les rompre aussilot que la téte est sur lorifice
utérin ; pendant que les eaux s’¢coulent, et apres, la téte con-
serve aisément sa position normale. »

Ce procédé ainsi déerit est si simple et prend si peu de temps
(uon ne peut lui faire aucune,objection. Si nous échouons
dans notre essai, nous ne serons pas dans une siluation plus
facheuse pour faire l'accouchement par la version podalicue,
(ui peut tre exéeutée sans retiver la main du vagin, ni changer
la position de la femme.

Le procédé opératoire de la version podalique varie selon la
nature de chaque eas particulier. Lorsquon décrit 'opération,
on distingue généralement les cas en deux classes : ceux ot les
circonstances sont favorables, et les manceuvres faciles, et ceux
qui comportent des difficultés considérables avee des risques
pour la mére. Cette division est éminemment pratique, parce
que rien n’est plus variable que les conditions dans lesquelles
on entreprend la version. Avant de décrire les temps de l'opé-
ration, j'appellerai lallention sur quelques conditions oéne-
rales, applicables & tous les cas indistinctement.

En Angleterre, la femme est ordinairement placée sur le coté
gauche. Sur le Continent et en Amérique, elle se couche sur le

dos, les jambes maintenues ¢cartées par des aides, comme pour

la lithotomie. La premiére position est préférable, non seule-
ment parce que ¢'est la coutume, et quelle expose la femme a
moins d'ennui et de confusion, mais aussi parce qu'elle permel
i Topérateur de se servir plus librement de ses deux mains.
Dans certains cas difficiles, lorsque le liquide amniotique s’est
écoulé et que le dos de l'enfant est tourné vers le rachis de la
mere, le décubitus dorsal présente quelques avantages, en per-
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mettant 2 la main de passer plus facilement sur le tronc du
feetus; mais les conditions semblables sont relalivement rares.
La femme sera mise sur T'un des cotés de son lit, couchée en
travers, les fesses i’ni%an'l. saillie et-paralléles au bord, les ge-
noux fléchis vers Uabdomen et écartés I'un de Tantre par un
coussin ou par un aide. On aura aussi des aides pour tenir la
femme, si cela est nécessaire, et empécher son ¢loignement
involontaire de l'opérateur, ce qui pourrail géner ses mouve-
ments et déterminer de graves lésions.

L'emploi des anesthésiques est particulierement avantageux.
Rien ne facilite Topération autant que le sommeil de la femme
et Labsence de fortes contractions utérines. Lorsque le vagin
est trés-irritable et Putérus fortement rétracté antour du corps
de T'enfant, I'anesthésie compléte peut nous permettre d’effec-
fuer la version, qui aufrement serail certainement impossible.

Le moment le plus favorable pour opérer, c’est lorsque ori-,
fice est complétement dilaté, avant, ou immédialement apres la
rupture des membranes, et 'écoulement du liquide amniofique.
On ne saurait trop exagérer I'avantage quil y a & opérer avant
que les eaux soient écoulées; on peut, en effel, laire évoluer
Penfant avec la plus grande facilité au milien du liquide dans
lequel il flotte. Pour Pepération ordinaire, avec introduction de
la main dans 'utérus, il est essentiel d'attendre que {'orifice
présente une dimension suffisante pour admettre la main avec
séeurité : c'est en général lorsqu’il a atteint quatre centimétres
dediamétre, surtout il est mou et extensible.

1l existe des divergences considérables au sujet de la main
qui doit opérer. Quelques accoucheurs emploient toujours la
main droite, d’autres la main gauche, et quelques autres tantot
la droite, tantot la gauche, selon la position de 'enfant. Les
praticiens qui opérent de la main droite disent qu'ils g'en ser-
vent plus facilement et qu'ils peuvent déployer plus de dou-
ceur et de délicatesse. Dans les présentations fransversales,
dos en arriere, on dit que la main droite est préférable et
qu'elle passe plus aisément. devant 'abdomen de Uenfant; dans
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les cas difficiles, lorsque la femme est couchée sur le dos, elle
peut cerlainement étre employée avec plus de précision que la
gauche. Mais, dans tous les cas ordinaires, la main gauche est
introduite avec beaucoup plus de facilité dans l'axe du canal; le
dos de la main s’adapte de lui-méme & la concavité du sacrum,
et meme, lorsque le ventre du feetus est en avant, elle peut étre
Motifs qui recom- passée sans difficnlté par-dessus Iui pour saisir les pieds. Ces
mandent 'emploi de s 5
la main gauche. avantages sont suffisants pour la recommander, et, avec un peu
de pratique, l'accoucheur s'en servira aussi librement que de la
-droite. Si, en oulre, nous nous rappelons que nous avons he-
soin de la main droite pour agir sur le foetus & travers les parois
abdominales, — et ¢’est un point qu’il ne faut jamais oublier, —
ce sont 1a des motifs suffisants pour dire qu'en régle générale
on doit se servir de Ja main gauche. Avant d’introduire la main
et le bras, il faut les huiler largement, excepté la paume de la
main, qui saisira plus solidement les membres foetaux si elle
n'est pas glissante. Il est hon d’enlever son vétement et de se
découvrir le bras jusqu'an coude.

Comme il est de régle d’avoir recours au procédé le plus
simple lorsqu’il est praticable, je crois qu'il est bon, en décri-
vant la version podalique, de considérer d’abord la méthode
par manceuvres externes et internes combinées, sans introdue-
tion de la main dans 'utérus, et ensuite la méthode qui néces-
site I'infroduction de la main.

Version par ma-  Pour faire la version podalique par la méthode combinée, il
,'ff;:e?cﬁ?;zﬁ:cs% faul préalablement reconnaitre la position du foetus aussi exac-
tement que possible. En général, dans une présentation trans-
versale, le palper nous indique facilement le siége et la téte:
dans les présentations du sommet, nous savons a l'aide des fon-
tanelles vers quel c¢oté du bassin est tournée la face. La main
gauche est alors introduite avee douceur dans le vagin, suivant
l'axe de ce canal, dans une étendue suffisante pour permettre
aux doigts d'entrer librement dans le col. Il n’est pas néces-
saire, pour y arriver, d’engager la main tout entidre : trois ou
(quatre doigts suffisent.
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Si le sommet est en position oceipito-iliaque gauche, anté-
vieure ou postérieure, on le repousse en haut et a gauche,
landis que Tautre main, appliquée sur la paroi abdominale,
abaisse le siége vers la droite (fig. 143). Nous agissons ainsi
simultanément sur les deux poles de l'enfant, ce qui nous

Fig. 142. — Premier temps de la version bipolaire. Elévation de la léte
et abaissement du siége (d’aprés Barnes).

permet de le faire évoluer facilement. Le siege doil étre abaissé

doucement, mais solidement, en glissant la main sur la paroi
abdominale. La téte devient hors d’atteinte, et I'épaule arrive &
Uorifice, reposant sur lextrémité des doigts. On la repousse en
haut dans la méme direction que la téte (fig. 143), le siége tou-
jours abaissé de plus en plus, jusqu'a ce (ue le genou arrive
sur les doigts, qui (siles membranes sont intactes, on les rompt
4 ce moment) le saisissent et l'enfrainent & travers l'orifice
(fig. 14%). Parfois c'est le pied qui arrive a 'orifice; on le saisit
3 la place du genou. Quelquefois on réussit plus facilement,




