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d’étre essayée. Les ceintures hypogasiriques ne servent pas a grand’chose,
surtout gil s'acit de remédier 4 la stérililé. Les pessaires vaginaux sonl absolu-
ment inutiles.l(jes instruments n'agissent que sur les culs-de-sac vaginaux el,
par leur intermédiaire, sur les moyens de suspension, aponévrose sa?m—r(.*cto-
génitale, releveur de lanus, qui s’insérent au col. Ils peuvent maintenir la
f)osiiion Je lutérus, mais ils restent sans effet sur sa forme : car le corps
échappe complétement & leur action. Aussi n'y a-til pas 1'1(313 ele’s étonner que
A. Martin ait abandonné les pessaires vaginaux dans les cas d'antéflexion, et que
Schulize, si grand partisan de ces instruments, n’en parle méme pas dans son
chapitre sur antéflexion. : ;

Les seuls pessaires qui puissent agir sur I'aniéflexion, ce *%onl,lles pessaires
intra-utérins. Ces instruments, vantés par Simpson et par Valleix, (I)nt (‘:aus'é
aultrefois des accidents terribles. On peul trés bien les employer 311‘1.0111'd'%m|,
grice a 'antisepsie. Le meilleur de tous me parait étre cci_ui-(lc Fehling. Clest
un tube de verre, monté sur un pavillon élargi qui s'appule sur lc, col. Lc iub_e
est légérement incurvé et muni de trous latéraux. Il (]01[}"3[1‘6 d un 1/2 cenlll—
métre moins long que la cavité de 'utérus, dans lequel on l'introduit. Avant de
le mettre en place, on oblure 'orifice inféricu.r du tube par une bouletie de
coton, et on le remplit de poudre d’iodoforme. La malfj_f]e peut circuler avec le
pessaire qu'on enleve au bout de hnuit, dix ou douze mois. ('?e ]i:li“!’s _(lc telmps est
peut-élre exagére. Jai essayé une fois ce pessaire; mais je nal jamais pu l.e
maintenir dans I'utérus. Bien qu'il ne déterminal aucune espéce de douleurs, il
était Loujours expulsé. : : i

On a imaginé bien des interventions chirurgicales pour l.‘crne(hcr aux
accidents dysménorrhéiques : la discision dw col, les stomoplasties, les witéro-
plasties. 8 ; 1k ;

La discision du col a été pratiquée d’abord par Simpson, qui avait 1?1\'911!0
pour cela un instrument spécial, le métrotome. L’hystérotome de [_lolhn._. les
ciseaux de Kuchenmeister ont le méme but. Sims a recommandé pa.ﬂicuhi-re-
ment pour les cas d’antéflexion la discision sa!}_i([rfaff"j qui consiste & inciser sur la
ligne médiane la lévre postérieure jusqu'a Porifice interne.

“Sehroeder et A. Martin font la discision bilalérale apres ligature préalable des
arteres utérines. Kehrer préconise la discision rayonnante, qui consiste, n}prés
avoir séparé le col en deux lévres, a SC(‘liUliIl(“l“[‘,h-:'-lf:'Ulil_‘ (.lC ces I(‘:\'l‘es_on‘lrc?]s ou
quatre fragments. Nolt commence par la discision Iulal(’:mlv\‘ puis il 11‘@150
profondément la lévre postérieure et termine par une amputation de la lévre
antérieure. Defontaine donne & son procédé le nom d'lysiérotomic sph Enc(rz’r:'cm}r?.
1l inecise d’abord le cul-de-sac antérieur el décolle la vessie comme pour faire
une hystérectomie vaginale, puis il incise la lévre :‘uita'\l'ii).i_n'q sur la ligne
médiane jusquau-dessus de I'isthme. saug

Les stomoplasties comprennent aussi de mnombreux procédés. Celui de
Gourly, autoplastie por formation de commassures artificielles, agit plutot sur
]"oriﬁ(;e externe que sur lorifice inlerne, je ne crois donc pas quil puisse rendre
de grands services dans les cas d’antéflexion. J'en dirai autant du procédé de
Dudley, qui esl drailleurs compliqué, et de celui de Pozzi.

Au contraire, le procédé de Nourse sadresse surtoul aux antéflexions. Ge
chirurgien divise le col en deux valves, I'une antérieure el I'aulre posiérieure
par deux incisions latérales qu’il fail remonter irés haut, sans tenir compte des
arteres utérines. Puis redressant 'angle de flexion avec I'hystérometre, il fixe la
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Jovre antérieure pendant qu'il attire fortement en bas la lévre postérieure de
manicre a faire glisser les deux Iévres I'une sur 'aulre, et les fixe par des points
de suture dans cette nouvelle position. Le principe de cette opcéralion est tres
ralionnel, mais il s'agit de savoir dans quelle mesure on peut faire glisser les
deux lévres du col I'une sur I'autre.

Reed pratique une opération qui se rapproche des utéroplasties. Il sectionne
longitudinalemcnt la lévre postérieure sur la ligne médiane jusqu’au cul-de-sae
vaginal. Puis sur chaque lambeau il réséque un coin a base exlerne sans
intéresser la muqueuse et réunit cette plaic verticale de maniére & avoir une
ligne de sulure transversale.

Les procédés d’utéroplastie visent plutdt la rétroflexion que Panléflexion;
mais on peut également les appliquer a l'antéflexion en agissanl sur la face
postéricure de I'ulérus au lieu d’agir sur lantérieure. Je décrirvailes procédés de
Rabenau et d’Elischer 4 propos de la rétroflexion. Je me borne a mentionner le
procédé de Doyen, car 'auteur a décrit la technique qu'il convient d’employer
lorsqu'il s’agit d’antéflexion. On incise le cul-de-sac poslérieur et on ouvre le
cul-de-sac de Douglas, puis aprés avoir fait basculer I'ulérus en arriére, on place
un fil sur sa face postérieure de maniére a la fixer. Cela fait, on passe sur la
face postérieure au nivean de I'angle de flexion une série de fils en U qui ont
pour effet de rapprocher la face postéricure du corps de celle du col et par
conséquent de maintenir I'utérus redressé.

On a proposé aussi de traiter les antéflexions par I'hystéropérie abdominale
antéricure. Cette proposition qui peul sembler singuliére au premier abord me
parail trés rationnelle.

Il est bien difficile de porter un jugement sur tous ces procédés. Je me
bornerai a Pappréciation générale suivante. Convaincu que le rétrécissement de
Iisthme est uniquement dt 4 la flexion qui coude el aplatit le canal, je fais assez
peu de cas des opérations qui lacérent le col. Nos préférences sont pour les
uléroplasties, qui en redressant l'utérus suppriment l'aplatissement du canal
cervical.

VI

RETROVERSION ET RETROFLEXION

Les rétrodéviations de 'utérus sont de beaucoup les plus fréquentes. Saenger
en comple 188 cas sur 700 malades gynécologiques, soit 15,48 pour 100,
Winckel, 9,10 pour 100; Leehlein, 18 pour 100. Sur 118 cas gynécologiques
dont jai recueilli les observalions & la clinique de la Charité, j'en trouve
30 alleintes de rétrodéviations (25,7 pour 100), pour 4 atteintes d’antéflexion,
I dantéversion. Les rétrodéviations ont beaucoup exercé dans ces derniers
temps Paclivilé des gynécologues : il n’est peul-éire pas de maladies contre
lesquelles on ait imaginé des opérations si nombreuses, ni si variées.
_Limportance pathologique des rétrodéviations a passé par certaines fluctua-
l‘Lons-: que j’ai briévement indiquées au début de ce chapitre. Aujourd’hui méme
l‘accord n'est pas absolument fait sur ce point. Pour certains gynécologues,
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Mathews Duncan (1), Vedeler (%), la rétroversion ne présente qu'un intérét pure-
ment anatomique. Les douleurs ne seraient jamais la conséquence directe du
déplacement, opinion fort exagérée et directement réfutée par les faits ol la
simple réduction suivie de I'application d’un pessaire suffit & faire disparaitre
complétement les phénoménes douloureux.

Je réunis dans une étude commune la rétroversion el la réiroflexion, non pas
que ces deux états soient inévitablement associés (la rétroversion existe souvent
sans rétroflexion, et méme peut se combiner avec un cerlain degré d’anté-
flexion), mais ils sonl connexes.

Anatomie pathologique. — Les rétrodéviations ne sont pas caractérisées
comme les déviations antérieures par une simple immobilisation dans une
attitude qui pourrait étre normale, ou par une légére exagération d’une posilion
réguliére. Elles consistenl en une attitude diamétralement opposée a lattitude
normale. Toutes les fois que, la vessie étant vide, I'utérus est placé de telle
facon que son axe longitudinal fait avec I'axe du détroit supérieur un angle qui
Souvre en arriére de cet axe, I'utérus est en rétroversion. Cet angle est du resle
toujours considérable. Le plan de suspension de 'utérus élant situé au-dessous

de son centre de gravité, l'organe est
dans un équilibre tout a fait instable et
il tend sans cesse a tomber soit en avant,
soit en arriére pour chercher un point
d’appui. Aussi dés quil a dépassé en
arricre axe du détroit supérieur, la
pression abdominale agissant sur sa face
antérieure le rejette en arriere jusqu'a
ce quil ail alleint la paroi postérieure
du bassin; de sorte quen pratique la
rétroversion est toujours nettement ca-
ractérisée.
Pour apprécier le degré de la rélro-
version, Schultze conseille de désigner la
\ vertébre & laquelle correspond le fond
de I'organe. D’apres lui, le fond de I'uté-
rus en rétroversion peut correspondre &

Fie. 15, — Rélroversion, (Daprés Sehulze)  Ja derniére vertébre lombaire. 11 faudrail

pour cela ou que l'utérus fal tres volu-
mineux ou quil fat trés élevé. En général, le fond de l'utérus en rétroversion
ou en rétroflexion correspond aux derniéres vertébres sacrées. Dans les rétro-
flexions 4 angle aigu, le fond de I'utérus se loge dans le cul-de-sac de Douglas,
el arrive au niveau de la pointe du coccyx; mais dans les rétroversions, le fond
de I'organe ne peul alteindre ce niveau que ¢il existe en méme temps un degré
considérable de prolapsus.

Dailleurs la rétroversion s'associe {réquemment & un cerlain degré d’abaisse-
ment. Le col est plus rapproché de la fourchette, il existe un relachement de la
paroi antérieure du vagin qui fait une saillie hombée plus ou moins considérable,

(") MarneEws DuNcan, Clin. leel. on diseases of women.
(2) VEDELER, Areh. fiir Gyn., vol. XXVIIL, p. 228.
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le cul-de-sac postérieur du vagin parail augmenté de profondeur, et le cul-de-sac
péritonéal de Douglas passe en avant du cul-de-sac vaginal (voy. fig. 48). Cetle
disposition réciproque des deux culs-de-sac vaginal et péritonéal se produit
toules les fois que utérus est abaissé, que ce soit pathologiquement ou arlificiel-
lement. J'ai pu le constater en faisant des coupes sur des cadavres que javais
fait geler aprés avoir attiré I'utérus a la valve comme on le fait dans certaines
opérations. L’abaissement de P'utérus en cas de rétroversion n’est pas absolument
constant, mais il est extrémement fréquent. On le rencontre surtout apres les
rélrodéviations d’origine puerpérale, el nous verrons que ce sont les plus
fréquentes. :

La rétrodéviation de I'utérus ne peut aller sans un certain déplacement des
annexes. I ovaire bascule autour de son ligament suspenseur (ligament infun-
dibulo-pelvien), et son grand axe s'incline en arriére el en dedans. La trompe
tend également & tomber en arriére. A cdté de ce léger déplacement qui est
constant, car il est la conséquence méme de la déviation ulérine, on observe
assez souvent un déplacement beaucoup plus considérable, véritable prolapsus
de I'ovaire qui est une complication relevant de la méme cause que la rétrodé-
viation de l'utérus, c’est-a-dire de l'affaiblissement de P'appareil ligamenteux
pelvien.

Un point capital dans Uhistoire des rélroversions, ¢'est la fréquence des adhé-
rences qui unissent la face postérieure de l'ulérus au bassin. Ces adhérences
sont de deux ordres. Tantot ce sont de larges traclus filamenteux, formant une
sorte de treillis & mailles irréguliéres, qui vont de la face postérieure de I'utérus
i la face antérieure du rectum, et de la face postérieure des ligaments larges
aux parois latérales de I'excavation en englobant les annexes plus ou moins
altérées. Ces tractus filamenteux sont parfois assez longs pour permettre une
réduction partielle, quelquefois méme on peut obtenir une réduction compléte
mais en entrainant avec Putérus la paroi antérieure du rectum. C'est 1a un fait
que j'ai constaté plusieurs fois sur le cadavre.

Dans d’autres cas, les adhérences sont étroites el courles, il y a fusion entre
la paroi postérieure de l'utérus et le rectum. 1l en était ainsi dans le cas repré-
senté figure 49. D’aprés mes recherches cadavériques, je crois les adhérences par
fusion beaucoup plus rares que les adhérences filamenteuses. Mais ces derniéres
sont souvent Lrop courtes pour permettre une mobilité appréciable de 'utérus.

La pathogénie de ces adhérences présenie un grand intérét au point de vue
de la thérapeutique des rétroversions. Il s'agit de savoir si I'inflammation de la
matrice peut se lransmettre au péritoine sans que les lrompes soient malades.
Jo nai pas a discuter icila possibilité des péritonites par lymphangites, c’est
une beaucoup trop grosse question. Je me bornerai a dire que, sur le cadavre,
Jai vu quelquefois des épaississements du péritoine qui revet l'utérus, mais
que jen’ai jamais vu d’adhérences entre I'utérus rétroversé et le bassin, sans que
les annexes fussent altérées a un degré plus ou moins avancé. Je crois done
qu'en pralique on peut admettre que toutes les rétroversions adhérentes

. s'accompagnent de Iésions des annexes.

Dans la rétroflexion, le corps fait avec le col un angle plus ou moins aigu
ouvert en arriére et en bas. L'une des deux parois est amincie, mais chose assez
curieuse, c’esl quelquefois la paroi antérieure.

Il faut distinguer deux cas trés différents suivant que la flexion est fixe ou
non. Au début, le corps est sans doute presque toujours mobile et la flexion

[P. DELBET.]




252 DES DEVIATIONS DE L’UTERUS.

réductible ; mais, rapidement, il survient des modifications nulrilives qui immo-
bilisent I'utérus dans son attitude vicieuse, et cela sans qu'il y ait d’adhérences
entre la matrice et le bassin. Quelquefois quandon tient dans sa main un ulérus
rétrofléchi et débarrassé de toutes ses connexions, on ne peul le redresser que
difficilement et il reprend dés qu’on le lache sa position premiére. J'avais observé
ce fail un certain nombre de fois sur le cadavre sans y atlacher grande impor-
tance, car I'ulérus mort est beaucoup moins souple que I'utérus vivant, et je
me demandais s'il ne s'agissait pas 1a d'un phénoméne de rigidilé cadavé-
rique. Mais je lai
observé sur un ulé-
rus que j'avais en-
levé en lolalilé par
le vagin pour un
cancer du canal cer-
vical. Le-degré . de
rétroflexion de  cet
utérus approchait de
I'angle droit. En te-
nant le col solide-
ment entre deux
doigts, il fallaif une
force considérable
pour ramener le
corps dans la recli-
tude; et dés qu'on le
lachaitl il refournait
en rétroflexion, avee
la brusquerie et la
rapidité d’un ressort
qui se détend. Ce phénoméne paraissait da & I'épaississement du péritoine, qui
au niveau de 'angle de flexion faisait de pelites saillies comparables aux piliers
du ceeur. Ce fait est assez intéressant pour qu'on y insiste, surtout en raison
de ses conséquences thérapeutiques.

Il reste & mentionner certaines particularités, qui achévent de donner aux
rétrodéviations un caractére spécial. A linverse des utérus antéfléchis, les
utérus en rétroversion sont, le plus souvent, de gros utérus. Ils sont agrandis
par la métrite parenchymateuse, par les troubles de I'involution. L'hypertrophie
de la portion sus-vaginale du col n’est pas rarc et, dans certains cas du moins,
elle parait directement liée aux troubles circulatoires qu'engendre la déviation,
puisqu'il a pu suffire de remetire 'utérus en place pour la faire rétrocéder.
Enfin, I'endomélrie est presque constante et s’accompagne souvent de déchi-
rures et d’érosions du col.

Fic. 49. — Antéflexion anormale avec rélroversion atdhérente.
(D’aprés une coupe congelée.)

Etiologie et pathogénie. — La rélroflexion peut étre congénitale ainsi que
I'a établi Ruge (). A. Martin en rapporte 8 exemples. Dans ces cas, du reste fort
vares, l'utérus conserve son type infantile, corps petit, col long et mince; en
outre, la paroi antérieure du vagin esl généralement courte.

(1) RueE, Zeilschr. [ir Geb. und Gyn., t. L
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De celte rétroflexion congénilale, il faut rapprocher la rééroflexion infantile
que signale Schullze. I'ai déja indiqué la théorie de Schultze sur I'antéflexion
infantile ou puérile. L’altéralion primitive seraif une insertion vicieuse du col
sur le vagin, telle que les deux organes ne puissent s'infléchir 'un sur autre.
Le résultat de cette disposition est variable. Quand le bassin s’élargit et que le
vagin s'abaisse pour se rapprocher de I'horizontale, ou bien le corps se place
en antéflexion exagérée (c’est le cas que nous avons étudié), on bien, si l'utérus
n'est pas suffisamment flexible, le corps reste comme le col dans I'axe du vagin
et se place, par conséquent, en rétroversion.

La rétroversion peul élre due & des brides cicatricielles qui attirent et fixent
le col en avant. Le corps se portant en sens inverse du col bascule en arriere.
Schullze signale des cas de ce genre.

Les dévialions postéricures sont quelquelols engendrées par des iroubles
portant sur utérus lui-méme; ainsi, quand la paroi antérieure prend un volume
plus considérable que la paroi postérienre, soit par suite du développement de
fibromyomes interstitiels dans I'épaisseur de la paroi antérieure, soit par suile
de simples modifications nuflritives. Bell Joss avait appelé I'atlention sur cette
cause de rétroflexion. E. Martin Iui a fail jouer un role peul-élre un peu exa-
géré. Il lattribue & une insuffisance d’involution partielle de I'ulérus, la paroi
antérieure restant en retard sur la paroi postérieure quand elle a donné inser-
tion au placenta.

La grande cause de la rétroversion, c’est I'insuffisance des moyens de fixité
de I'utérus.

(Pest pour cela qu'on lobserve si souvent a la suite de I'accouchement.
Schullze incrimine seulement le relachement des moyens de fixité postérieure,
et particulierement des ligaments utéro-sacrés; je crois qu’il faut y ajouter le
relichement des ligaments ronds, dont le réle, quoi qu’on en ait dit, n'est pas
négligeable. A la suite de I'accouchement, si I'involution est retardée pour une
raison quelconque, I'utérus, par son propre poids alors considérable, a tendance
a tomber en arriére, surtout si la femme est maintenue dans le décubitus dorsal.
En retour, dés que l'utérus est tombé dans le cul-de-sac de Douglas, cette
situation vicieuse améne des troubles circulatoires qui génent l'involution; et
souvent I'utérus reste gros et volumineux.

En dehors de la puerpéralité, Schultze admet que la paramétrite postérieure

peut amener un affaiblissement des ligaments uléro-sacrés. Cela me parait assez
difficile & expliquer. On attribue & la paramétrite postéricure tantol le raccour-
cissement, tantot l'allongement des ligaments utéro-sacrés. Je ne vois pas
bien comment la mémie affection peut produire ces deux effets diamétralement
opposés. Les inflammations chroniques laissent d'ordinaire a4 leur suite des
sortes de brides cicatricielles, qui tendent & se rélracter sans cesse. Aussi je
crois que Ja paramélrite postérieure a plutol pour résultat de raccourcir les
ligaments de Douglas.
i Lorsque la rétroversion se produit en dehors de I'état puerpéral, il faul
ncriminer une faiblesse congénitale des moyens de fixité de I'utérus, comme
celle qui amene le prolapsus dont la rétroversion n'est souvent que le premier
lemps. Dans ces cas la rétroversion est souvent précédée d’'un stade de mobilité
anormale pendant lequel I'utérus, flotlant, suil les lois de la pesanteur et se
place tantot en rélroversion, tantot en antéversion exagérée.

Quant & la métrite, il est certain qu’en produisant en méme temps un ramol-
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lissement de Porgane et une augmentation de poids du corps, elle peut engen-
drer la rétroflexion.

Symptémes. — On a décril une rétroflexion aigué, qui ne se produit guére
que dans D'état puerpéral. Elle s'accuse par des douleurs extrémement vives,
ténesme rectal violent, dysurie tréspénible et par des hémorragies. D’aprés Martin
celte rétroflexion puerpérale aigué serait loujours due & une rétention partielle
du placenta inséré sur la paroi antérieure.

La plupart des femmes alleintes de rélroversion ou de rétroflexion chronique
se plaignent de troubles de la défécation et de douleurs qu’elles rapportent
surtout a la région lombaire. Du coté du rectum, les malades accusent une
sensation de plénitude qui détermine des épreintes pénibles, Les efforts faits
pour aller & la garde-robe augmentent les douleurs et restent souvent inutiles.
La défécation, quand elle se produit, est habituellement trés douloureuse. Du
coté de la vessie, les troubles sont plus rares : la rétention ou la dysurie ne se
produisent guére que quand le col est notablement hypertrophié.

Les douleurs les plus fréquentes consistent en une sensation de pesanteur et
de tiraillement dans la région lombaire. Quelquefois elles acquiérent une
grande acuité. Il n'est pas rare de rencontrer des malades qui se plaignent
Qirradiations doulourcuses dans le bassin, la paroi abdominale, les flancs, les
reins, les cuisses et qui éprouvent, en oulre, une sorte d’asthénie qui leur rend
tout travail impossible. Il en est méme pour qui la station debout est insuppor-
table. On observe parfois des troubles nerveux entrainant une parésie plus ou
moins accentuée des membres inférieurs. Il est bien difficile d’admettre que
ces troubles puissent &lre dus & la compression du plexus sacré, et cependant
il y a des cas ou la réduction de la déviation les a fait cesser.

Je me bornerai & rappeler qu'on a signalé des troubles nerveux réflexes
encore plus extraordinaires, la chorée, 'aphonie, I'hystéro-épilepsie, des Vomis-
sements incessants.

Certaines femmes souffrent beaucoup pendant le coit. On a I'explication de
cos souffrances en les touchant; car on trouve soil les ovaires en prolapsus,
soit le corps de I'utérus extrémement douloureux & Ja pression. Ce dernier fait
n'est pas rare. Il sagit d'une douleur vive, bien plus aigué que-celle quon
observe dans les métrites ordinaires. Elle est due, je crois, & ce que linflam-
mation sest propagée & travers le parenchyme utérin, jusqu'au lissu sous-
péritonéal; et c’est alors que se forment ces petiles rugosités irrégulieres que
T'on voit quelquefois sur les utérus déviés.

Il est fréquent et presque habituel que les femmes alteintes de rétro-dévia-
lions présentent de la leucorrhée et des menstruations profuses.

On a beaucoup disculé pour savoir si tous ces symplomes étaient dus a la
déviation ou a la métrite concomitante. Le role de la métrite n’est pas douteusx,
mais celui de la déviation est tout aussi certain. On objecte que quelques
déviations ne s’'accompagnent d’aucun symptome. Cela est incontestable; mais
parce qu'une déviation peut rester quelquefois absolument latente, ce n'est pas
une raison pour qu'il en soil toujours ainsi, el nier qu’elle puisse engendrer des
symptomes, c'est oublier qu'on voil souvent tous ces symptomes disparaitre
d’une maniére compléte sous la simple influence du redressement. Il est juste
de dire aussi que ces douleurs sont dues quelquefois & un prolapsus des ovaires,
mais il n'en est pas toujours ainsi, et il est facile de faire le départ de ce
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qui revient aux ovaires, car:leur prolapsus est toujours facile a reconnaitre.

On a soulenu que la rétroversion de I'utérus pouvait entrainer la flexion des
uretéres et produire, en génant I'excrétion de I'urine, des allérations rénales.
Hildebrandt a cité une série de cas de cet ordre. Il me semble absolument
impossible, au point de vue anatomique, que la rétroversion ou la rétroflexion
de D'utérus puissent avoir la moindre influence sur les ureléres, pour cette
double raison que le col avec lequel les uretéres sont en rapport ne subil pas,
dans la rétroversion, de déplacements considérables et que les connexions du
col avec ces canaux sont extrémement laches. C’est le prolapsus et non la rétro-
version qui agit sur les uretéres.

.Poulr les ac!:idents graves qui accompagnent la rétroflexion de I'utérus gra-
vide, je renvois aux traités d’obstéirique.

Diagnostic. — Le diagnoslic des rétrodéviations est généralement trés facile.
(Vest & 'examen bimanuel qu'il faut en demander les éléments. Le doigt arrive
vite sur le col, dont l'orifice externe regarde directement dans I'axe du vagin.
L’exploration du cul-de-sac antérieur, aidé de la palpation abdominale, pel‘inet
de constater que le corps de l'utérus n’est pas & sa place normale. Si la vessie
était distendue, il faudrait la vider pour pratiquer cet examen. Le doigl est
alors ramené dans le cul-de-sac postérieur et sent le corps de 'utérus. Quand
il s'agil d'une rétroversion simple, on suit nettement l'utérus dans toute son
étendue; on reconnail aisément que la tumeur sentie dans le cul-de-sac posté-
rieur se continue avec le col et qu’elle est bien formée par le corps. §’il y a une
flexion légére, on peut encore reconnailre aisément la continuité du clbrps et
du col. Mais si la flexion est considérable, on sent en arriére du col une tumeur
lisse et arrondie et, entre les deux, un sillon quelquefois assez profond pour
que le doigt ne puisse aller jusqu’au fond sentir 'angle de flexion. La sensation
ne differe guére de celle que donne un fibro-myome de la face postéricure, une
vieille salpingite en prolapsus dans le cul-de-sac de Douglas ou un reliquat
dhématocele. L'absence du corps de l'utérus & la place qu’il devrait occuper
met déja, dans une certaine mesure, a l'abri de cetle erreur. Mais si 'on conserve
le moindre doute, il faut pratiquer le cathétérisme et le pratiquer sans spéculum
en suivant du doigt la marche de I'hystérométre. Si on le pratique avec le
spéculum, il n’est bon qu'a induire en erreur. En effet, s'il s’agit d'une rétro-
flexion mobile, I'ulérus se redressera sous Iinfluence de I'instrument; la sonde
pourra donc pénétrer dans la direction qu’on lui imprimera et 'on sera tenté
de conclure quela tumeur qu'on avait sentie dans le cul-de-sac postérieur n’était
pas l'utérus. Au contraire, quand on faitle cathétérisme sans spéculum, le doigt
vaginal suit trés bien la progression de I'inslrument, il constate si la tumeur
se réduit ou non, si hystérométre pénétre dans son épaisseur, et toute erreur
est ainsi évilée
: Mais il ne suffit pas de diagnostiquer une rélroversion ou une rétroflexion,
il f:_n_i t encore reconnaitre la situation des ovaires el il existe quelque compli-
(:;.1\.1011 du coté des trompes. Enfin, il faut déterminer si la rétroversion est ou
n}esl. pas réductible. Le professeur Trélat (*) a divisé & ce point de vue les
rélroversions en trois classes : 1o rdductibles; 2° résistantes; 5° adhérentes. Les
rétroversions résislantes sont souvent des rétroversions adhérentes, dans les-
quelles I'adhérence est due & ces longs lractus filamenteux que jai déerits

() TrELAT, Clin. chir., t. II, p. 674.
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