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RESUME

Objectif. - Elaborer des recommandations pour I'examen clinique pelvien en gynécologie et obstétrique.
Matériel et méthodes. — Un groupe de travail multidisciplinaire de 45 experts a été constitué, comprenant
des représentants d’associations de patients et d’'usagers du systéme de santé. L'ensemble du processus de
ces recommandations a été mené indépendamment de tout financement. Il a été conseillé aux auteurs de
suivre les régles du systéeme GRADE® (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) pour évaluer la qualité des preuves. Les limites potentielles de faire des recommandations
fortes en présence de preuves de faible qualité ont été soulignées. Le comité a étudié 40 questions dans
4 domaines pour les femmes symptomatiques ou asymptomatiques (urgence, consultation gynécolo-
gique, maladies gynécologiques, obstétrique et grossesse). Chaque question a été formulée dans un format
PICO (Patients, Intervention, Comparaison, Résultat) et les éléments de preuve ont été détaillés. La revue
de la littérature et les recommandations ont été réalisées selon la méthodologie GRADE®.
Résultats. — Le travail de synthése des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a
27 recommandations. Parmi les recommandations formalisées, 17 présentaient un accord fort, 7 un
accord faible et 3 un accord professionnel. Treize questions ont donné lieu a une absence de
recommandation en raison du manque de preuves (pas de réponse dans la littérature).
Conclusions. — Les 27 recommandations ont permis de préciser quand un examen clinique est requis
pour différentes situations cliniques gynécologiques et obstétricales. Ces recommandations intéressent
tout professionnel impliqué dans la santé des femmes. La nécessité de réaliser un examen clinique chez
certaines patientes dans certaines situations a été fondée sur des preuves scientifiques. Des recherches
supplémentaires sont nécessaires pour étudier les avantages dans d’autres situations.

© 2023 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

ABSTRACT

Objective. — To provide guidelines for the pelvic clinical exam in gynecology and obstetrics.
Material and methods. — A multidisciplinary experts consensus committee of 45 experts was formed,
including representatives of patients’ associations and users of the health system. The entire guidelines
process was conducted independently of any funding. The authors were advised to follow the rules of the
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE™) system to guide
assessment of quality of evidence. The potential drawbacks of making strong recommendations in the
presence of low-quality evidence were emphasized.
Methods. - The committee studied 40 questions within 4 fields for symptomatic or asymptomatic
women (emergency conditions, gynecological consultation, gynecological diseases, obstetrics, and
pregnancy). Each question was formulated in a PICO (Patients, Intervention, Comparison, Outcome)
format and the evidence profiles were produced. The literature review and recommendations were made
according to the GRADE® methodology.
Results. — The experts’ synthesis work and the application of the GRADE method resulted in
27 recommendations. Among the formalized recommendations, 17 present a strong agreement, 7 a
weak agreement and 3 an expert consensus agreement. Thirteen questions resulted in an absence of
recommendation due to lack of evidence in the literature.
Conclusions. — The need to perform clinical examination in gynecological and obstetrics patients was
specified in 27 pre-defined situations based on scientific evidence. More research is required to
investigate the benefit in other cases.

© 2023 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction

En France, les femmes' sont encouragées a consulter régulié-
rement un professionnel de santé, afin de veiller a leur santé
gynécologique (contraception [1], dépistage des cancers [2-4],
etc.), sans qu'il n’existe de recommandation générale francaise a ce
sujet jusqu'a présent. La littérature internationale et les recom-
mandations nord-américaines récentes ont modifié le suivi des
femmes avec une limitation de la place de I'examen pelvien dans ce
contexte de la consultation de la femme asymptomatique [5]. Cette
consultation comporte un interrogatoire et un examen clinique,
incluant fréquemment un examen (physique) pelvien? (inspection
et palpation des téguments et organes périnéaux et pelviens, avec
souvent mise en place d'un spéculum et toucher digital vaginal et
parfois rectal), de 'abdomen et des seins. Tous les examens
médicaux peuvent étre difficiles a vivre et ceux concernant les
organes pelviens peuvent étre ressentis comme intrusifs. Toutefois,
la plupart des femmes acceptent ces examens lorsque la nécessité
de la procédure est expliquée et si 'examen est effectué par un
professionnel qualifié, communiquant [6] et précautionneux. Ce
savoir-étre et savoir-faire lors d’'un examen font partie de la
compétence des professionnels de santé. Ces professionnels sont
appelés a une attention particuliére a ces compétences relation-
nelles. Le Haut Conseil a I'égalité entre les femmes et les hommes
(HCE) et Conseil national de I'ordre des médecins (CNOM) ont émis
des recommandations concernant la prévention des comporte-
ments inadaptés des professionnels de santé (voir en Annexe 1)
[7,8]. Ceux-ci peuvent étre poursuivis devant les juridictions
ordinales, civiles et pénales.

Les professionnels de santé, et la société dans son ensemble, se
posent la question de la justification et des modalités de réalisation
de cet examen pelvien dans le suivi médical de la femme.
L’appréhension vis-a-vis d’'un examen pelvien systématique (en
particulier pour les femmes jeunes lors de leur premier rendez-
vous, les femmes victimes de violences et les femmes ayant des
douleurs pelviennes ou périnéales chroniques) peut conduire a
éviter ou retarder une consultation [9,10], ceci pouvant aboutir a
une perte de chance (absence de conseils d’hygiéne, défaut ou
retard de prévention [par exemple en matiére de contraception],
retard de diagnostic ou de dépistage, etc.).

Les sociétés savantes impliquées en gynécologie et obstétrique
(CNGOF [Collége national des gynécologues et obstétriciens
francais], CEGO [Collége national des enseignants de gynécolo-
gie-obstétrique], CNEGM [Collége national des enseignants de
gynécologie médicale], CNSF [Collége national des sages-femmes
de France], CMG [Collége de la médecine générale], FNCGM
[Fédération nationale des colléges de gynécologie médicale]), le
Conseil national professionnel de gynécologie et obstétrique et
gynécologie médicale (CNPGO et GM) et la SCGP (Société de
chirurgie gynécologique et pelvienne) ont donc décidé d’établir des
recommandations pour la pratique clinique (recommandations de
bonne pratique professionnelle), en collaboration avec des
associations de patients et d’usagers (CIANE [Collectif interasso-
ciatif autour de la naissance], ENDOFRANCE [Association francaise
de lutte contre I'endométriose]). La liste des sociétés savantes et des
associations d’usagers de la santé ayant endossé ces recommanda-
tions est donnée en Annexe 2.

! Toute personne ayant des organes génitaux féminins quelle que soit son identité
de genre.

2 Le pelvis ou petit bassin est la partie caudale de I'abdomen, ayant comme
limites : craniale : le détroit supérieur du bassin ; caudale : le périnée (plancher
pelvien) ; antérieure : la symphyse pubienne ; postérieure : le sacrum ; latérales : les
os du bassin (ilion, ischion, pubis). Le pelvis de la femme contient le périnée (vulve,
clitoris, anus, téguments du périnée), le vagin, I'utérus, les trompes, les ovaires, la
vessie, l'urétre, le rectum et le canal anal.
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Le Conseil national de I'ordre des médecins et le Conseil national
de I'ordre des sage-femmes ont, a I'invitation du comité de pilotage
de ces recommandations, accepté d’écrire un texte destiné a
contextualiser ces recommandations de bonne pratique (voir
Annexes en matériel complémentaire A et Annexe B).

2. Méthodologie
2.1. Méthodologie générale

Les recommandations cherchent a répondre a des situations
particuliéres choisies au préalable par le groupe de travail.

Le groupe de travail (Annexe 3) s’est constitué sur proposition
des différentes sociétés savantes impliquées, avec de nombreuses
professions représentées (gynécologie-obstétrique, sage-femme,
gynécologie médicale, médecine générale, médecine légale).

Les membres du groupe de pilotage et du groupe de travail se
sont réunis a six reprises.

Une méthodologie AGREE II/PICO/GRADE a été choisie pour ces
recommandations [11].

La stratégie globale de la RPC respectait la grille AGREE II ; les
questions abordées ont été posées sous le format « PICO » ; I'analyse
de la qualité des preuves et I'élaboration des recommandations ont
été réalisées dans le cadre de référence GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). C'est
une approche fréquemment employée dans la pratique médicale
fondée sur les preuves. Cette méthode permet de formuler une
question clinique précise et de tenter d'y répondre par une
recherche documentaire systématique. Le sigle PICO est un
acronyme anglo-saxon (Patients Intervention Comparaison Outcome)
désignant les éléments essentiels de la question posée. P : pour
population-cible ; I : intervention (méthode diagnostique ou
thérapeutique a évaluer) ; C : comparaison ou controle (méthode
diagnostique ou thérapeutique de référence) ; O : « outcome » ou
critéere de jugement/résultat (parameétre clinique ou biologique
marqueur de santé ou de satisfaction du patient). La liste des
questions PICOs abordées est donnée en matériel complémentaire
SUP3.

2.2. Recherche bibliographique et critéres de sélection

La recherche bibliographique a porté sur les publications
référencées dans Medline et Cochrane database sans limitation
de date. La sélection a privilégié les essais contrdlés, les méta-
analyses, les revues systématiques et les études de cohortes.

2.3. Population

Les populations étudiées concernaient la femme en age de
procréer avec ou sans désir de grossesse, la femme enceinte, la
femme ménopausée, les femmes avec ou sans facteur de risque de
certains cancers gynécologiques. Nous avons exclu de nos
recommandations les femmes n’ayant jamais eu de rapport avec
pénétration vaginale.

2.4. Qualité de la preuve et grade de la recommandation

La méthode de travail utilisée pour I'élaboration des recom-
mandations était la méthode GRADE. Cette méthode permet, aprés
une analyse quantitative de la littérature, de déterminer séparé-
ment la qualité des preuves, c’est-a-dire une estimation de la
confiance que l'on peut avoir dans l'analyse de l'effet de
I'intervention quantitative, et le niveau de recommandation.
L'analyse de la qualité des preuves était réalisée pour chaque
étude, puis un niveau global de qualité de la preuve (NQP) était
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défini pour une question et un critére donnés. Le niveau de qualité
global de la preuve, donné par la littérature, était exprimé en : élevé
(+4), modéré (+3), bas (+2) ou trés bas (+1). La formulation finale
des recommandations était toujours binaire (soit positive soit
négative) et soit forte soit faible : Forte : Il faut faire ou ne pas faire
(GRADE 1+ ou 1-) ; Faible : 1l faut probablement faire ou ne pas
faire (GRADE 2+ ou 2-). La force de la recommandation était
déterminée en fonction de facteurs clés (qualité globale de Ia
preuve, estimation de la puissance de I'effet, signification clinique,
balance entre effets désirables et indésirables, valeurs et pré-
férences). La force de la recommandation a été déterminée et
validée par les experts rédacteurs et le groupe de travail. Le plus
souvent, la force d'une recommandation était « forte » si la qualité
de la preuve était élevée, mais il était possible que la force de la
recommandation soit également « forte » malgré un niveau de
qualité de la preuve bas en cas de menace vitale, de bénéfice
incertain associé a un mal certain, ou de bénéfices potentiellement
équivalents pour deux options mais dont I'une était potentielle-
ment moins risquée ou coditeuse. Quand les experts ne disposaient
pas de données de la littérature permettant de proposer une
recommandation, il était possible de proposer un avis d’expert
validé si au moins 70 % des experts et des membres du groupe de
travail étaient d’accord avec la proposition.

2.5. Relecture et validation finale

L’ensemble de ces recommandations et de leur argumentaire a
été relu par un groupe de relecture multidisciplinaire (liste du
groupe de relecture en Annexe 4) qui a fait ou non des remarques et
propositions de modifications. Au total, 87 relectrices/relecteurs
(désigné(e)s par les membres du groupe de travail et les sociétés
savantes impliquées) ont été sollicité(e)s pour relire 3 a 8 PICO
chacun ; nous avons recu des commentaires de la part de 33/87
(38 %) de ces relectrices/relecteurs. Les textes (argumentaire et
recommandations) ont ensuite été revus et éventuellement
modifiés par les experts rédacteurs et les nouvelles recommanda-
tions modifiées ont ensuite été de nouveau validées par le groupe
de travail.

2.6. Limites de ces recommandations

Ces recommandations correspondent donc a des situations
particuliéres : femmes asymptomatiques dans certaines PICO et
symptomatiques dans d’autres. Ces recommandations ne sont pas
applicables a toutes les situations cliniques et doivent pouvoir étre
adaptées individuellement [11].

De nombreuses questions n'ont pas été abordées car elles
étaient hors du champ scientifique.

3. Résultats

Nous avons choisi de traiter 40 questions PICO réparties en
4 grands champs ou thémes :

e champs/théme 1 : savoir-étre, savoir-faire et place de I'examen
pelvien dans la prise en charge des urgences gynécologiques ;

e champs/théme 2 : place de I'’examen pelvien dans le suivi
gynécologique ;

e champs/théme 3 place de l'examen pelvien pendant la
grossesse et le postpartum » ;

e champs/théme 4 : place de I'examen pelvien dans la prise en
charge des maladies gynécologiques.

A cbté des questions scientifiques que nous avons traitées dans
ce travail (PICO), la consultation médicale et I'examen pelvien
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s’inscrivent dans un contexte sociétal et un cadre réglementaire qui
veillent a respecter I'autonomie de la personne consultante. Nous
en faisons ici une trés bréve synthése.

3.1. Rappels essentiels concernant la mise en ceuvre générale de la
consultation et de I'examen physique pelvien

Dans ce texte de recommandations, le terme d’examen pelvien
fait référence a un examen physique, comportant I'inspection de la
peau du périnée et de la vulve =+ la mise en place d'un spéculum pour
visualiser le vagin et le col de I'utérus + la palpation de la région
hypogastrique, du périnée (tégument et organes génitaux externes) et
des organes génitaux internes (vagin, utérus, annexes) par toucher
vaginal digital.

3.1.1. Qu'est-ce quijustifie la pratique d’un examen pelvien sur un plan
meédical et éthique ?

Sur un plan médical, ce qui justifie un acte, c’est la demande de
prise en charge exprimée par la femme et le fait que I'acte présente
un intérét, dans le cheminement diagnostique et thérapeutique, ou
dans un contexte de dépistage, pour tenter d’'améliorer sa santé. Sur
un plan éthique, la proposition et la réalisation de I'intervention sur
le corps d’autrui par un professionnel de santé ne sont justifiées que
par la nécessité diagnostique ou thérapeutique. A partir du moment
ou un geste n'a pas de bénéfice médical escompté, il n'est pas
éthique de le réaliser.

3.1.2. Comment informer et recueillir le consentement avant I'examen
pelvien ?

Des recommandations de bonnes pratiques concernant la
délivrance de I'information a la personne sur son état de santé, ont
été établies en 2012 par la Haute Autorité de santé (HAS) [12]
(https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-
06/recommandations_-_delivrance_de_l'information_a_la_
personne_sur_son_etat_de_sante.pdf) et elles sont homologuées
par arrété du ministre chargé de la Santé. Dans ce texte, rien n'est
dit concernant '’examen pelvien en particulier. Toutefois, une
particuliére attention doit étre apportée a I'information préalable
a I'examen pelvien, compte tenu du fait qu’il touche la sphére de
I'intime et de la sexualité. Le dossier médical mentionne les
informations majeures qui ont été délivrées. Parce que ces
mentions suffisent a servir de moyen de preuve en cas de litige,
iln’y a paslieu de demander a la personne une confirmation signée
de la délivrance de I'information.

Comme pour tout acte médical, le consentement est nécessaire
et il peut étre retiré a tout moment (Article L. 1111-4-) [13]. Toute
personne a le droit de refuser un examen ou de ne pas recevoir un
traitement. Le médecin a I'obligation de respecter la volonté de la
personne aprés l'avoir informée des conséquences de ses choix et
de leur gravité (Article L. 1111_2) [14]. Un nouveau rendez-vous
peut-étre proposé, ou la femme peut faire appel & un autre
professionnel de santé si elle le souhaite.

La patiente reste libre a tout moment de retirer son
consentement pendant cet acte, l'examen devant alors étre
interrompu.

3.1.3. Qui peut réaliser un examen pelvien ?

Concernant les médecins, il n’existe pas de texte juridique ou
déontologique spécifique a I'examen physique pelvien, qui
déterminerait quel médecin pourrait ou ne pourrait pas réaliser
un tel examen. Le Code de la santé publique indique simplement
que I'exercice des professions de médecin (y compris celle de
médecin généraliste) et de sage-femme comporte la pratique des
actes diagnostiques [15]. Il n’existe pas de seuil d’activité, ni de
niveau d’expertise requis pour la réalisation de ces examens
pelviens.


https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-06/recommandations_-_delivrance_de_l%26rsquo;information_%26agrave;_la_personne_sur_son_etat_de_sante.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-06/recommandations_-_delivrance_de_l%26rsquo;information_%26agrave;_la_personne_sur_son_etat_de_sante.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-06/recommandations_-_delivrance_de_l%26rsquo;information_%26agrave;_la_personne_sur_son_etat_de_sante.pdf
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Concernant les sages-femmes, le Code de la santé publique (ART
L4151-1) indique que I'exercice de la profession de sage-femme
peut comporter la réalisation de consultations de contraception et
de suivi gynécologique [16].

Tout professionnel de santé peut adresser la femme a un autre
professionnel, si la situation nécessite une expertise qu’il n’a pas
développé dans son exercice quotidien. Ceci peut éviter des
examens pelviens inutiles.

Concernant les professionnels en formation, le Code de la santé
publique indique (Article L. 1111-4) que I'examen d’une personne
malade dans le cadre d’'un enseignement clinique requiert son
consentement préalable [13]. Les étudiants qui recoivent cet
enseignement doivent étre, au préalable, informés de la nécessité
de respecter les droits des malades énoncés au présent titre.

Dans les faits, tout acte médical réalisé par une personne en
formation, s’exerce sous la responsabilité du médecin ou de la sage-
femme responsable de cette formation et/ou présent lors de son
déroulement.

3.1.4. Quelles conditions d’accueil pour la réalisation d’'un examen
pelvien ?

Comme indiqué dans la charte du CNGOF, la femme doit pouvoir
se dévétir a I'abri des regards, dans le respect de sa pudeur [17]. Si
I'examen doit concerner plusieurs parties du corps, il est proposé a
la femme de se dévétir en deux temps.

3.1.5. Un examen pelvien peut-il étre réalisé en présence d'un
accompagnant ?

La femme peut se faire accompagner d’'un proche ou d’un tiers
lors d’'une consultation et pendant I'examen clinique. Il peut lui étre
proposé que I'entretien soit en partie singulier.

Le déshabillage et I'examen doivent pouvoir étre réalisés a I'abri
du regard de 'accompagnant.

3.1.6. Un examen pelvien doit-il étre réalisé devant un tiers ou un
second professionnel ?

La présence d'un second professionnel n’est ni obligatoire, ni
nécessaire dans la majorité des cas, lors d'une consultation ou lors
d’'un examen médical, y compris pelvien.

Un autre professionnel de santé (diplémé ou en formation) peut
éventuellement assister et/ou participer a une consultation et a un
examen, si la patiente consent.

3.1.7. Quelles conditions d’hygiéne pour la réalisation d'un examen
pelvien ?

La HAS recommande depuis 2007 d'utiliser des gants d usage
unique (en latex ou vinyle, non poudrés) pour tout contact avec les
mugqueuses et une hygiéne des mains par friction hydroalcoolique
avant et aprés le port de gants médicaux [18].

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) recommande que
des gants médicaux soient utilisés en cas d’examen pelvien ou
vaginal. L'usage de gants doit étre précédé et suivi d’'une hygiéne
des mains par friction hydroalcoolique ou lavage au savon et a
I'eau [19].

3.1.8. Quelles sont les particularités de I'examen pelvien d’une femme
mineure ou d'une femme majeure protégée ?

Le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit étre
systématiquement recherché s’il est apte a exprimer sa volonté et a
participer a la décision (Article L. 1111-4 du Code de la santé
publique) [20].

Par dérogation a I'article 371-1 du Code civil, le médecin ou la
sage-femme peut se dispenser d’obtenir le consentement du ou des
titulaires de l'autorité parentale sur les décisions médicales a
prendre lorsque I'acte s'impose pour sauvegarder la santé d’'une
personne mineure, dans le cas ou cette derniére s’oppose
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expressément a la consultation du ou des titulaires de I'autorité
parentale afin de garder le secret sur son état de santé.

Dans le cas d'une femme majeure protégée, hormis les cas
prévus a l'article 458 (déclaration de naissance/reconnaissance/
adoption d'un enfant), la personne protégée prend seule les
décisions relatives a sa personne dans la mesure ou son état le
permet (Article 459 du Code civil) [21].

Lorsque I'état de la personne protégée ne lui permet pas de
prendre seule une décision personnelle éclairée, sauf urgence, la
personne chargée de la protection du majeur ne peut, sans
l'autorisation du juge ou du conseil de famille s’il a été constitué,
prendre une décision ayant pour effet de porter gravement atteinte
a l'intimité de la vie privée de la personne protégée.

3.1.9. Examen pelvien dans un contexte de violence

Les avancées en matiére de lutte contre les violences faites aux
femmes encouragent tout soignant a dépister ces violences et a
mieux les prendre en charge. Un professionnel de santé peut étre
amené a voir en consultation une femme rapportant des violences.
Le professionnel de santé ne constate pas les violences elles-
mémes, mais leurs conséquences c’est-a-dire d’éventuelles 1ésions
traumatiques, ou un trouble psychique faisant suite a des violences
rapportées.

Seule une personne victime de violences sexuelles sur
dix porterait plainte auprés des services de police ou de
gendarmerie. Sans méme envisager un dépot de plainte, la
révélation des faits par les victimes est difficile. La plupart n’en
parlent a aucun professionnel de santé, beaucoup n’en parlent a
personne. Pour autant, la révélation des faits contribue a rompre
I'isolement dans lequel se trouvent de nombreuses victimes de
violences.

L’examen d’une personne victime de violence peut étre réalisé
avec ou sans réquisition judiciaire. Les principaux points impor-
tants de ce type de consultation sont donnés en Matériel
complémentaire SUP4 [22-29].

3.2. Champs/théme 1 - Savoir-étre, savoir-faire et place de I'examen
pelvien dans la prise en charge des urgences gynécologiques

3.2.1. Question 1 - Pour un professionnel de santé en formation initiale

ou continue, un apprentissage de I'examen pelvien (toucher vaginal et

pose du spéculum) par la simulation (mannequin, patiente-

professeures) apporte-t-il des compétences supérieures d un

enseignement classique (cours théoriques et compagnonnage) ?
Experte : Maela Lelous

Recommandation 1 - Il est recommandé que I'enseignement

de I'examen pelvien en formation initiale comporte des séan-

ces de simulation incluant au minimum des mannequins de

basse fidélité. Pour la formation continue, les données sont
insuffisantes pour émettre une recommandation.

RECOMMANDATION FORTE

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : les 3 principaux critéres de jugement retro-
uvés dans la littérature étaient la compétence, évaluée objecti-
vement grace a des examens cliniques objectifs et structurés
(ECOS) ou checklists, la confiance des étudiants (évaluée plus
subjectivement grace a des auto-questionnaires : anxiété de
I’étudiant, appréhension, difficulté ressentie, confiance en soi,
satisfaction par rapport a la formation) et enfin la communica-
tion (voir Tableau 1 Annexe A).

La pyramide de Kirkpatrick classe les études concernant la
simulation en 4 catégories [30]. Le niveau 1 correspond a un
impact sur les connaissances ; le niveau 2 a un impact sur les
compétences dans un contexte simulé ; le niveau 3 a un
transfert des compétences en clinique ; le niveau 4 a son impact
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sur la morbimortalité des patients. Pour |'examen pelvien,
I'impact de la simulation sur la morbimortalité des patientes
n‘est a ce jour pas prouvé (pas d’études de niveau 4 sur la
pyramide de KirkPatrick).

Concernant l'apprentissage des compétences techniques
(gestes cliniques) en formation initiale, une méta-analyse (neuf
études dont quatre randomisées) portant sur I'apprentissage
de I'examen pelvien sur mannequin de basse fidélité a montré
un bénéfice significatif de la simulation en comparaison a un
apprentissage classique (cours et compagnonnage)
[31]. Concernant les patientes professeures (PP) existant en
Amérique du Nord et dans les pays scandinaves, il s'agit de
professionnelles formées a se faire examiner par les étudiants
(toucher pelvien et examen sous spéculum) lors de séance
d’apprentissage dédiées, et a leur donner un feed-back sur la
technique et la communication. Les revues systématiques et
méta-analyses d’essais randomisés (avec évaluation en aveu-
gle) ont montré que I'apprentissage par PP apportait un béné-
fice en termes de compétence technique, de confiance en soi de
I’étudiant et de communication par rapport a un enseignement
plus classique (cours et compagnonnage seul) méme associé a
une simulation basse fidélité [32-34]. Pour le toucher vaginal
des femmes en travail, deux études comparatives (dont un
essai randomisé frangais) ont montré un impact positif des
mannequins de basse fidélité sur la compétence des étudiants,
en comparaison avec le compagnonnage seul [35,36].

En France, ou I'apprentissage sur PP n’existe pas actuelle-
ment, deux études réalisées ont noté une diminution de
I'appréhension des étudiants vis-a-vis de I'examen pelvien,
apres une séance d'apprentissage utilisant des mannequins
de basse fidélité [37,38].

Concernant laformation continue, les études étaienttrop peu
nombreuses pour aboutir a une conclusion.

Synthese : |'apprentissage par la simulation de I'examen
pelvien apporte un bénéfice significatif en comparaison avec un
apprentissage classique sans simulation en formation initiale,
en termes de compétences, de confiance de I'étudiant et de
communication. Pour la formation initiale, les compétences
techniques et lacommunication sont davantage améliorées par
la simulation avec patientes professeures par rapport a la
simulation de basse fidélité, mais ces patientes professeures
n’existent pas en France.

3.2.2. Question 2 - Chez une femme dont le suivi gynécologique ou
obstétrical nécessite la réalisation d'un examen physique pelvien,
interroger les antécédents de violence améliore-t-il son vécu de
I'examen pelvien par rapport d ne pas faire cet interrogatoire ?
Expertes : Elisabeth Iraola Laurence Dahlem et Nadege Lauchet
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et a I'age adulte et les symptomes et pathologies psychiques
comme la dépression et I'état de stress post-traumatique mais
également avec les symptomes et pathologies gynéco-obsté-
tricales comme les douleurs pelviennes, les dysménorrhées,
les vulvodynies, les dyspareunies, les troubles du cycle, I'endo-
métriose, les symptomes liés a la ménopause, les grossesses
non désirées, la prématurité et autres complications de la
grossesse et les conduites suicidaires pendant la grossesse
et en postpartum, les infections sexuellement transmises, et le
cancer du col de l'utérus [41-55].

Des études cas-témoin et transversales ont montré une
augmentation significative du risque de mauvais vécu de
I'examen pelvien ou de I'échographie endovaginale (stress
lié a la nudité, anxiété, géne, honte, vulnérabilité, inconfort
physique et douleurs) en cas d’'antécédents de violences
sexuelles, physiques ou psychologiques [56-59].

Il a été également montré que les antécédents de violences
psychologiques, sexuelles et le syndrome de stress post-trau-
matique (mesuré par le post-traumatic Stress Disorder Scale-
civilian) sont associés a un inconfort majoré a I'examen pelvien
(douleurs, peur, géne et anxiété) [60-62]. Une étude a égale-
ment montré que les femmes ayant vécu des violences dans
I'enfance étaient plus a risque de percevoir le soin comme un
contexte violent [63].

Des études qualitatives ont rapporté que les femmes pré-
sentant des antécédents de violences souhaitaient que le pro-
fessionnel qui réalise I'examen pelvien initie un échange
concernant les antécédents de violences afin de réduire la
tension psychologique liée a la consultation gynécologique
[58,64,65].

La Haute Autorité de Santé recommande le repérage des
violences conjugales, méme en I'absence de signes d'alerte et
décrit des exemples de questions permettant d’introduire le
dépistage des violences [66]. L’American College of Obstetri-
cians and Gynecologists recommande le dépistage des violen-
ces conjugales et des violences sexuelles [67,68].

Syntheése : il n'existe pas d’étude ayant évalué directement
I'impact de la recherche d’antécédents de violence sur le vécu
des femmes lors de I'examen pelvien. L'examen pelvien est
moins bien vécu (anxiété, inconfort, douleurs, géne, honte)
chez les femmes ayant des antécédents de violence que chez
les femmes n’en présentant pas. En revanche, il n'existe pas
de donnée concernant des conditions particuliéres de réali-
sation de I'examen pelvien qui auraient démontré une amé-
lioration significative du vécu de I'examen pour les femmes
présentant des antécédents de violences conjugales ou
sexuelles.

Recommandation 2 - Les données de la littérature sont insuf-
fisantes en qualité pour émettre une recommandation concer-
nant la pertinence d’interroger systématiquement les
antécédents de violence chez les femmes dont le suivi gyné-
cologique ou obstétrical nécessite la réalisation d’'un examen
physique pelvien, afin d’améliorer leur vécu de I'examen.
Toutefois, nous rappelons que la HAS recommande de ques-
tionner sur l'existence de violences conjugales actuelles ou
passées, y compris dans le cadre de la consultation ou du suivi
gynécologique ou obstétrical.
ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : la prévalence des femmes rapportant des
antécédents de violence (sexuelle, psychologique, physique,
conjugale ou extra-conjugale) est tres élevée en France et en
Europe, comprise entre 11 et 15 % (jusqu’a 48 % pour les
violences psychologiques) (voir Tableau 2 Annexe A) [39,40].

De nombreuses méta-analyses et revues systématiques ont
confirmé |'association entre les violences subies dans |'enfance

3.2.3. Question 3 - Lors de la réalisation d’'un examen pelvien (TV et
pose de spéculum) chez une femme adulte, l'utilisation d'un lubrifiant
aqueux améliore-t-elle le vécu (douleur, stress, anxiété, confort) par
rapport d I'absence de lubrifiant ou d I'eau seule ou d un lubrifiant non
aqueux ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 3 - Il est recommandeé d’utiliser un lubrifiant

aqueux pour la pose d'un spéculum, afin de diminuer la douleur

ressentie, y compris lors de la réalisation d'un frottis ou d'un
prélevement bactériologique vaginal.

RECOMMANDATION FORTE

QUALITE DE LA PREUVE ELEVEE

Argumentaire : |'intensité moyenne de douleur ressentie
rapportée par les femmes (évaluée grace a une échelle visuelle
analogique de 0 a 10) au cours de I'examen sous spéculum
varie, selon les études, lors de son insertionde 1,5 a5/10, lors de
son ouverture de 3 a 6/10 et lors du retrait de 2 a 4/10 (voir
Tableau 3 Annexe A) [69-72].
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Une méta-analyse d’essais randomisés a conclu que |'utilisa-
tion d'un lubrifiant aqueux lors de I'examen avec spéculum
était associée a des douleurs moindres comparativement a
I'utilisation d’eau [69-73]. Ces résultats étaient confirmés dans
les différents sous-groupes (femmes ménopausées ou non
ménopausées en particulier). La diminution globale de douleur
ressentie (échelle visuelle analogique de 0 a 10) était en

Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie xXx (XXxX) XXX—XXX

3.2.5. Question 5 - Lors de la réalisation d’'un examen pelvien (toucher
vaginal et pose de spéculum) chez une femme adulte ménopausée, la
préparation vaginale par un traitement cestrogénique local améliore-t-
elle le vécu (douleur, stress, anxiété, confort) par rapport d 'absence de
traitement cestroprogestatif préalable ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

moyenne de —0,98 (IC95 % = —1,13 a —0,83) lors de l'insertion
du spéculum (5 études, 2383 femmes), de -1,52
(IC95 % = —2,43 a —0,61) a son ouverture (3 études, 1864 fem-
mes) et de —0,97 (IC95 % = —1,29 a —0,65) lors de son retrait
(2 études, 284 sujets).

Par ailleurs, des essais randomisés ont montré que la qualité
des analyses bactériologiques, virologiques et cytologiques
n’était pas significativement différente entre les groupes avec
lubrifiant aqueux (ne contenant pas de carbomeéres) et ceux
pour lesquels de I'eau a été utilisée [70-72,74-76].

Synthese : lors de la pose d'un spéculum chez une femme
adulte, I'utilisation d’un lubrifiant aqueux est associée a une
moindre intensité de douleur par rapport a |'utilisation d'eau
seule, en particulier chez les femmes ménopausées, et n’altere
pas la qualité des éventuels prélevements réalisés.

3.2.4. Question 4 - Lors de la réalisation d’un examen pelvien (TV et
pose de spéculum) chez une femme adulte, l'utilisation d’'un
anesthésiant local améliore-t-elle le vécu (douleur, stress, anxiéteé,
confort) par rapport d I'absence d’un anesthésiant local ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 5 - Les données de la littérature sont insuf-

fisantes en qualité pour émettre une recommandation concer-

nant la pertinence de prescrire une préparation vaginale par un

traitement cestrogénique local pour améliorer le vécu d'un
examen pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : une revue de la littérature issue de la
Cochrane acomparé les différentes préparations cestrogénique
locales (anneau, ovule, creme) au placebo, mais seule I'amé-
lioration des symptomes liés a I'atrophie vaginale aprés 3 mois
minimum d’application était évaluée [78]. Il n'est pas indiqué si
la diminution de I'atrophie vaginale observée s’accompagnait
d'un meilleur vécu de I'examen pelvien, ce dernier n’ayant pas
été évalué.

Syntheése : aucune étude n’'a permis de déterminer I'impact
de la préparation vaginale par un traitement cestrogénique
local sur le vécu de I'examen pelvien.

Recommandation 4 - Les données de la littérature sont insuf-

fisantes en qualité pour émettre une recommandation concer-

nant la pertinence de I'utilisation d'un anesthésiant local pour
améliorer le vécu d’'un examen pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : un essai randomisé réalisé en Turquie a
comparé l'usage de créme (lidocaine 2,5 g/100 g et prilocaine
2,5 g/100 g, =5 %) vs. gel lubrifiant aqueux vs. groupe contrdle
sans topique, dans un groupe de 138 femmes ménopausées et
ne prenant pas de traitement hormonal depuis au moins 3 mois
[77]. Les femmes cotaient la douleur grace a une EVA (0-10)
(voir Tableau 3 Annexe A). La quantité de topique utilisée était
identique dansles groupes 1et2 (5 g) etappliquées al'index sur
le périnée et jusqu’au fond du vagin, 5 minutes avant|'insertion
du spéculum. Dans le groupe 3, aucun produit n'a été appliqué.
L’intensité moyenne de la douleur dans le groupe « lidocaine-
prilocaine 5 % » était statistiquement plus faible que dans les
groupes « lubrifiant aqueux » et « contréle sans topique », lors
del’insertion (0,4 +0,6vs. 1,9 + 1,2vs. 3,6 &+ 2,5), del'ouverture
(2,4+1,6vs.4,3+2,2vs.6,1+2,3), et du retrait du spéculum
(0,9+1,1vs. 1,6+ 1,2vs.3,0+2,6)(p<0,001). Toutefois, une
sensation de bralure était fréquemment observée lors de
I"application de cette créme sur les muqueuses (118 patientes,
soit 88 %), mais cette sensation de br(ilure était spontanément
résolutive en 5 minutes.

Syntheése : chez les femmes ménopausées sans traitement
hormonal, I'application de créeme de lidocaine-prilocaine 5 %,
5 minutes avant l'insertion du spéculum est associée a de
moindres douleurs lors de I'examen au spéculum (Niveau de
qualité de la preuve : modéré), mais est associé a des sensations
de bralure. Par ailleurs, il existe un probléme d'applicabilité de
cette option thérapeutique car elle a un co(t (renouvellement
de la consultation, report de I'examen, et absence de prise en
charge par la CPAM). Il n'existe pas d'étude chez les femmes
non ménopausées.

3.2.6. Question 6 - Lors de la réalisation d’'un examen pelvien (TV et
pose de spéculum) chez une femme adulte, une position alternative
ameéliore-t-elle le vécu (douleur, stress, anxiété, confort) par rapport d
un examen en position gynécologique « standard » en décubitus dorsal
avec les pieds dans des étriers en métal ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 6 - La position gynécologique standard
(mise en place des pieds dans des étriers en métal et en
décubitus dorsal) étant associée a un moins bon vécu de
I'examen pelvien chez certaines femmes, il est recommandé
de leur proposer des positions alternatives (position demi-
assise, pieds a plat sur la table ou sur des repose-pieds plats par
exemple), si elles sont compatibles avec un examen de qualité
dans la situation clinique de la patiente.
RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : il existe différentes positions possibles pour
I'examen gynécologique : la position gynécologique en décu-
bitus dorsal ou en position demi-assise, avec les pieds placés
dans des étriers en métal, la position gynécologique en décu-
bitus dorsal ou en position demi-assise avec les pieds posés a
plat sur la table (position parfois appelée « en M »), la position
gynécologique avec les genoux écartés et repliés et les talons
au niveau des fesses (position parfois appelée « en grenouille »
ou « du diamant »), la position en décubitus latéral (parfois
appelée position « latérale » ou « al’anglaise »), etc. (voir Fig. 1a
5), inspirés des différentes positions rapportées dans la litté-
rature, en particulier celles décrites pour des femmes ayant un
handicap [79].

Position demi-assise versus décubitus dorsal

Dans un essai randomisé ou la position des pieds n’était pas
décrite, sur les 143 patientes, 49 % ont préféré la position demi-
assise, 34 % n’ont pas décelé de différence, et 17 % ont préféré la
position en décubitus dorsal (p < 0,005) (voir Tableau 3 Annexe
A) [80]. Pour les examinateurs, 51 % des examens étaient jugés
plus faciles et exhaustifs en position demi-assise, 13 % des
examens étaient plus faciles et exhaustifs en décubitus dorsal
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Fig. 1. a,b et ¢ : position en décubitus dorsal pieds sur les étriers, position en décubitus dorsal pieds sur les étriers avec un drap, position en décubitus dorsal (point de vue de la
patiente).

Fig. 2. a, b : position en diamant, position en diamant avec drap.

c

Fig. 3. a, b, ¢ : position en M, pieds posés sur la table, position en M, pieds posés sur la table avec drap, position en M (vue de c6té).
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Fig. 4. a et b : position en V, position en V avec drap.

Fig. 5. a et b : position latérale, position latérale avec drap.

et il n'y avait pas de différence pour 36 % des examens
(p < 0,005).

Un autre essai randomisé a étudié chez 112 adolescentes
I'effet de la position de la femme pendant I’'examen et du genre
de I'examinateur sur I'anxiété ressentie [81]. La position des
pieds n’était pas décrite. Les patientes du groupe semi-assis ont
rapporté moins de réponses négatives pendant I'examen lors-
qu’elles étaient examinées par un médecin masculin
(p<0,009) ; celles du groupe décubitus dorsal ont rapporté
moins de réponses négatives lorsqu’elles étaient examinées
par une femme médecin (p < 0,009). Les patientes qui avaient
déja subi un examen pelvien et qui ont été examinées en
position semi-assise par un médecin de sexe masculin ont
signalé les niveaux les plus bas d'anxiété apres I'examen
(p<0,02). Il n'y avait pas de différence significative entre les
positions d’examen en ce qui concerne |'évaluation par les
médecins de I'exhaustivité de I'examen qu’ils ont effectué [81].

Enfin, la position demi-assisse est parfois décrite comme
adaptée pour les femmes malentendantes par la visibilité du
praticien permettant une meilleure communication (interpréte
en langue des signes, lecture labiale) [79].

Position des pieds

L'examen pelvien sans étriers a été évalué dans une étude
américaine qui incluait 197 patientes randomisées en deux
groupes : 100 patientes dans le groupe sans étriers, pieds posés
sur la table (groupe intervention) et 97 dans le groupe avec les pieds
placés dans des étriers en métal (groupe témoin) [82]. La géne
physique, le sentiment de vulnérabilité et de perte de contréle
étaient mesurés grace a une échelle visuelle analogique (0-
100 mm). Les patientes du groupe intervention avaient leurs pieds
placés au niveau des coins de la table. Les patientes du groupe
témoin avaient leurs talons placés dans des étriers métalliques non
couverts, a un angle de 30-45° par rapport a la table d’'examen. Les
patientes des deux groupes étaient en décubitus dorsal et drapées.
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Les scoresal’EVA del'inconfort physique (Différence avec un
IC95 % = —13,2[-19,7 to —6,8]) et du sentiment de vulnérabilité
(Différence avecunIC95% = —10,5[—16,6 to —4,4]) étaient tous
deux significativement plus faibles chez les femmes examinées
pieds a plat (sans étriers). Le sentiment de perte de contréle
n’était pas significativement différent. Il n'y avait, par ailleurs,
pas de différence significative dans la qualité des frottis réalisés
dans les deux groupes (p=0,16) [82].

Dans un essai randomisé plus ancien, qui comparait la
position gynécologique classique en décubitus dorsal avec
pieds dans des étriers métalliques par rapport a la méme
position mais avec des repose-pieds plats en tissu, le confort
ressenti par les femmes (évalué sur une échelle de Likaert)
allant de 1 a 6 (de trés confortable a trés inconfortable) était
significativement meilleur dans le groupe « pieds posés sur
supports plats en tissus » (1,7 0,6 vs. 3,856+ 0,7, p < 0,001)
[83]. Les femmes décrivaient les étriers métalliques comme
étant froids et contraignants (72 %). Certaines femmes exami-
nées en position classique avec des étriers se plaignaient
également de crampes aux jambes.

Position latérale

Bien que la position latérale (parfois appelée « a I'anglaise »)
soit utilisée dans certains pays, elle est rarement enseignée en
France. Il n'y a pas eu d’étude comparative pour évaluer cette
position par rapport a une autre position gynécologique.

Synthese : la position gynécologique standard en décubitus
dorsal, avec mise en place des pieds dans des étriers en métal,
est associée a un moins bon vécu de I'examen pelvien par
rapport a d’autres positionnement des pieds (a plat sur la table
ou sur des repose-pieds plats). La position gynécologique
standard en décubitus dorsal peut étre associée a un moins
bon vécu chez certaines femmes par rapport a la position demi-
assise. Toutefois, toutes les positions n'ont pas été évaluées
dans toutes les situations cliniques.

3.2.7. Question 7 - Lors de la réalisation d’'un examen pelvien (toucher
et pose de spéculum) chez une femme adulte, I'auto-insertion du
spéculum (1) améliore-t-elle le vécu (douleur, stress, anxiété, confort)
par rapport d I'hétéro-insertion du spéculum ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 7 - Les données de la littérature sont insuf-

fisantes en qualité pour émettre une recommandation concer-

nant la pertinence de recommander une auto-insertion du
spéculum pour améliorer le vécu d’'un examen pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : une étude portant sur 198 patientes a mesuré
leur satisfaction vis-a-vis de I'auto-insertion du spéculum. Les
niveaux d’anxiété des femmes ayant accepté |'auto-insertion
(133 soit 67 %) étaient comparés a ceux des femmes pour
lesquelles une hétéro-insertion classique avait été réalisée,
grace au State Trait Anxiety Inventory (STAI) (voir Tableau 3
Annexe A). Parmi les patientes du groupe auto-insertion du
spéculum, 93 % ont déclaré vouloir choisir cette méthode lors
du prochain examen gynécologique. Concernant I'efficacité de
cette auto-insertion, 54 % d’entre elles avaient positionné le
spéculum de telle sorte que le col soit exposé sans qu’aucune
autre manipulation soit nécessaire autre que son ouverture
[84]. Notons qu’un tiers des femmes avaient refusé de pratiquer
I"auto-insertion.

Synthese : il n‘existe pas d'étude ayant comparé |'auto-
insertion a I'hétéro-insertion, mais une étude a observé que
chez les femmes ayant accepté de réaliser une auto-insertion,
cette technique était faisable et que les femmes se disaient
satisfaites et souhaitaient, si possible, choisir cette option pour
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leurs futurs examens. Il semble donc possible de proposer cette
auto-insertion aux femmes qui le souhaitent.

3.2.8. Question 8 - Lors de la réalisation d’'un examen pelvien chez une
femme adulte, le toucher vaginal réalisé d un seul doigt améliore-t-il le
vécu (douleur, stress, anxiété, confort) par rapport d un toucher vaginal
réalisé d deux doigts ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 8 - Les données de la littérature sont insuf-

fisantes en qualité pour émettre une recommandation concer-

nant la pertinence d’'un toucher vaginal a un seul doigt
spéculum pour améliorer le vécu d’'un examen pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : le toucher vaginal a un seul doigt a été
évoqué comme une option possible lors de I'examen des
adolescentes aux USA [85]. Il ny a pas eu d’étude comparative
pour évaluer le toucher vaginal a un doigt par rapport a un
toucher vaginal a deux doigts.

Syntheése : aucune étude n'a comparé le toucher vaginal a un
seul doigt au toucher vaginal a deux doigts.

3.2.9. Question 9 - Lors de la réalisation d'un examen pelvien (TV et
pose de spéculum) chez une femme adulte, l'utilisation de techniques
de relaxation (musique, diffusion d’huiles essentielles) améliore-t-elle
le vécu (douleur, stress, anxiété, confort) par rapport d I'absence de ces
techniques de relaxation ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 9 - Les données de la littérature sont insuf-

fisantes en qualité pour émettre une recommandation concer-

nant la pertinence de mettre en ceuvre des techniques de
relaxation pour améliorer le vécu d’'un examen pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : un essai randomisé réalisé chez 156 femmes
a observé une moindre anxiété avec la diffusion dans I'air
ambiant d’huile essentielle de lavande lors de I'examen pelvien
par rapport a un examen sans diffusion d’huile essentielle de
lavande [86]. Toutefois, les deux groupes n’étaient pas compa-
rables et il est globalement difficile de conclure quant a la
validité interne de cette étude (calcul d’effectif non explicité, pas
d’aveugle, autres conditions d’examen non décrites) et quant
au caractere transposable et applicable de ces résultats dans
d'autres populations (durée de diffusion des huiles avant
I'examen lui-méme, température des piéces a controler.. .).

Concernant I'ambiance musicale pendant I’examen, une
étude cas-témoins portant sur 90 femmes a observé une
moindre anxiété dans le groupe musique + « vétement » par
rapport au groupe « vétement » et au groupe « sans vétement
pendant’examen et sans musique », mais ['ambiance musicale
n'a pas été évaluée isolément [87].

Si I'écoute musicale semble diminuer I'état d'anxiété des
patients avant une chirurgie [88], il n’existe pas d’étude rando-
misée évaluant I'effet de I’écoute musicale lors de la réalisation
d'un examen gynécologique.

Syntheése: un essai a observé un moindre état d’anxiété apres
un examen pelvien réalisé dans une piéce dans laquelle une
diffusion d’huile essentielle de lavande était réalisée, par rap-
port a un autre groupe pour lequel aucune diffusion n’était
réalisée. Il est difficile de conclure quant a la validité interne de
cette étude et quant au caractere transposable et applicable de
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ces résultats dans d’autres populations. Aucune étude com-
parative n'a évalué la performance isolée d’'une ambiance
musicale relaxante sur le vécu de I'examen pelvien par rapport
a I'absence d’ambiance musicale.

3.2.10. Question 10 : Lors de la réalisation d’un examen pelvien
(toucher vaginal et pose de spéculum) chez une femme adulte, la
réalisation du toucher vaginal avant la pose du spéculum améliore-t-
elle le vécu (douleur, stress, anxiété, confort) par rapport d la
réalisation du toucher vaginal aprés la pose du spéculum ?
Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 10 - Les données de la littérature sont

insuffisantes en qualité pour émettre une recommandation

concernant la pertinence de préférer un ordre plutét qu’un

autre, pour la réalisation des deux éléments de I'examen
pelvien (pose du spéculum et toucher vaginal).

PAS DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie xXx (XXxX) XXX—XXX

Recommandation 12 - Les données de la littérature sont

insuffisantes en qualité pour émettre une recommandation

concernant la pertinence de préférer un spéculum gainé pour la
réalisation d'un examen pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : un essai randomisé réalisé aupres de 136 fem-
mes, qui a comparé |'utilisation d'un spéculum en plastique
gainé par rapport a un spéculum en plastique classique de
mémes dimensions, n'a pas observé de différence de douleur
ressentie par les femmes dans les deux groupes (EVA =1,0/
10 vs. 1,2/10 ; p=0,087), mais il ne s’agissait pas du critére de
jugement principal, le calcul du nombre de sujet a inclure
n’avait donc pas été réalisé sur ce parametre [91].

Synthese : |'utilisation d’'un spéculum en plastique gainé se
semble pas associée a une diminution des douleurs ressenties
lors de I'examen pelvien par rapport a un spéculum en plas-
tique non gainé.

Argumentaire : un essai portant sur 200 femmes n’a pas 3.2.13. Question 13 : Chez une femme consultant en urgence pour

montré de différence cliniquement signifiante en termes de saignement ou douleur pelvienne aigué en dehors de la grossesse,
douleur ressentie entre le groupe « toucher vaginal avant pose I'examen physique pelvien permet-il d’améliorer la prise en charge
de spéculum » et le groupe « toucher vaginal aprés pose de diagnostique par rapport d l'interrogatoire et d 'échographie ?

spéculum », lamoyenne des scores de douleurs étant trés faible
dans les deux groupes [89].

Syntheése : une étude comparant la réalisation du toucher
vaginal avant ou aprés la pose du spéculum, n’a pas montré de
différence cliniquement pertinente, la moyenne des scores de
douleur étant tres faible dans les deux groupes.

3.2.11. Question 11 : Lors de la réalisation d’'un examen pelvien
chez une femme adulte, l'utilisation d’un spéculum en plastique
améliore-t-elle le vécu (douleur, confort) par rapport d un spéculum en
meétal ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 11 - Les données de la littérature sont

insuffisantes en qualité pour émettre une recommandation

concernant la pertinence de préférer un spéculum en plastique

plutot qu’un spéculum en métal pour la réalisation d’un exa-
men pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : aucune étude comparative n'a évalué I'im-
pactde la matiére du spéculum sur le vécu des femmes pendant
I’'examen. Ce choix semble lié aux habitudes des professionnels
et a la disponibilité des différents types de spéculums sur leur
lieu d’exercice [90]. D'un point de vue environnemental, I'avan-
tage d'une matiére par rapport a I'autre n’est pas établi (les
spéculums en plastique sont jetables tandis que les spéculums
en métal nécessitent une stérilisation). Par ailleurs, certaines
tailles et formes de spéculums ne sont disponibles que dans un
seul type de matériau.

3.2.12. Question 12 : Lors de la réalisation d'un examen pelvien avec
pose de spéculum chez une femme adulte, l'utilisation d’'un spéculum
gainé améliore-t-elle le vécu (douleur, confort) par rapport d un
spéculum non gainé ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie
Mignot
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Expert : Alexandre Bailleul

Recommandation 13 - Chez une femme consultant en urgence
pour saignement ou douleur pelvienne aigué en dehors de la
grossesse, il est recommandé de réaliser un examen pelvien.
RECOMMANDATION FORTE

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : les algies pelviennes aigués constituent le
motif de consultation le plus fréquent en gynécologie. Elles
nécessitent une prise en charge adaptée afin de ne pas mécon-
naitre un diagnostic urgent, potentiellement létal. L’objectif
principal était initialement d’'évaluer les outils (interrogatoire,
clinique, biologique et échographique) permettant d’éviter la
ccelioscopie diagnostique (gold standard) (voir Tableau 4 An-
nexe A).

Concernant le diagnostic d'infection génitale haute (IGH), un
algorithme de prise en charge (incluant interrogatoire, examen
clinique abdominal et pelvien, échographie pelvienne) a été
proposé a partir d'une revue de la littérature concernant la
sensibilité et la spécificité de chaque élément utile au diagnostic
d'IGH sans pouvoir mettre en exergue de signe pathognomo-
nique [92]. La présence d'une douleur a la mobilisation utérine
oriente avec une sensibilité de 95 % et une spécificité de 74 %
pour une IGH [93]. La présence d'une masse annexielle ou d'un
empatement sont également en faveur du diagnostic avec des
valeurs diagnostiques modérées.

Deux études ont rapporté que la réalisation de I'examen
clinique en plus d’un l'interrogatoire par auto-questionnaire
n‘améliorait pas la sensibilité et la spécificité du diagnostic
(AUC=0,71) (0,63-0,79) [92,94,95], mais ces types d'auto-
questionnaires ne sont pas administrés en pratique courante
et la validité externe de cette étude n’a pas encore été
prouvée.

Concernant le diagnostic de torsion d’annexes, de nombreux
articles ont étudié la performance de I'échographie avec des
résultats performants mais une méthodologie de qualité vari-
able [96-99]. L'étude de Otjen et al. en 2020 sur une population
pédiatrique (sans examen pelvien possible) décrit des résultats
performants concernant |'utilisation de I’échographie par voie
abdominale pour le diagnostic de torsion d’annexe (Se = 95 %,
Sp =92 %) [100]. Huchon et al, en 2010, décrivent un score
composite performant (AUC = 0,91 [0,86-0,97]) tenant compte
de I'examen physique pelvien (recherche de métrorragies, de
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leucorrhées et localisation des douleurs) et de criteres d’anam-
nése et échographique [101].

Synthese : I'examen physique abdominal et pelvien, réalisé
en complément de l'interrogatoire et de I'échographie, amé-
liore la prise en charge diagnostique pour les femmes consul-
tant en urgence pour saignement ou douleur pelvienne aigué
en dehors de la grossesse, dans le cadre de scores prédictifs
composites ou de modeéles d'algorithmes diagnostiques
(incluant des criteres anamnestiques, cliniques et/ou échogra-
phiques).

3.2.14. Question 14 : Chez une femme consultant en urgence pour des
leucorrhées anormales et/ou des symptomes aigus vulvaires en dehors
de la grossesse, I'examen pelvien est-il supérieur d l'interrogatoire ou d
I’échographie pour faire le diagnostic étiologique ?

Expert : Romain Corroenne

Recommandation 14 - Chez une femme consultant en urgence

pour des leucorrhées anormales ou des symptomes aigus

vulvaires, il est recommandé de faire un examen pelvien

(inspection vulvaire, examen sous spéculum et toucher vagi-
nal).

RECOMMANDATION FORTE

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : une étude rétrospective incluant
12 073 patientes présentant des symptomes vulvaires (leucor-
rhées et/ou symptomes vulvaires aigus), a montré que |'exa-
men pelvien avait mis en évidence des lésions vaginales ou
cervicales (vésicules, ulceres ou rash) dans 25 % des cas et que
I'inspection sous spéculum avait permis de modifier le diag-
nostic et/ou la prise en charge dans 11,8 % des cas [102]. Dans
8 % des cas, le toucher vaginal avait révélé une douleur
pelvienne ou une masse latéro-utérine sans modifier la prise
en charge initialement évoquée lors de l'interrogatoire.

La réalisation d’'un toucher vaginal s’inscrit dans la logique
du diagnostic différentiel entre infection génitale haute (IGH) et
basse isolée, puisque certaines anomalies du toucher vaginal
(douleur a la mobilisation utérine, douleur annexielle provo-
quée uni- ou bilatérale, masse ou empatement annexiel) font
partie des criteres diagnostiques proposés par Peipert, repris
par le Centers for Disease Control and Prevention (CDC) et
repris dans les recommandations pour la pratique clinique du
CNGOF [92,103,104]. Le seul interrogatoire n’est pas suffisant
pour éliminerla présenced’une|GH en présence de leucorrhées
anormales car il existe des formes pauci-symptomatiques. En
effet, dans une étude prospective basée sur un auto-question-
naire standardisé, les femmes diagnostiquées comme porte-
uses d’'une IGH confirmée par ccelioscopie, présentaient une
douleur spontanée inconstante et I’'absence de douleur n’éli-
minait pasla présence d'une IGH [105]. Ces données confirment
les données des études anciennes publiées [93,106]. En cas de
suspicion d’'IGH, le CNGOF recommande de réaliser un pré-
levement bactériologique de I’endocol sous spéculum avec
analyse bactériologique (germes aérobies et anaérobies, y
compris capnophiles) (grade A) et un préléevement vaginal avec
examen direct pour la recherche de leucocytes altérés (comp-
tage) et d’autres anomalies (trichomonase, vaginose) et pour la
réalisation de tests moléculaires (TAAN (tests d’amplification
des acides nucléiques), recherche de Chlamydiae trachomatis,
Neisseiria gonorrhoeae et Mycoplasma genitalium) (grade B)
[107].

En cas de suspicion d'infection génitale basse, des études
prospectives ont montré que les techniques de prélevement par
auto-test (réalisé par la patiente) et de prélevement au cours
d’'un examen pelvien présentaient une sensibilité comparable
etunetrés bonne concordance pour le diagnostic de bactériose
vaginale (90 % vs. 95 % ; kappa = 0,95), de candidose vaginale
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(81vs.76 % ; kappa = 0,99) et d’infection atrichomonas (75 % vs.
77 % ; kappa=1) [108-112].

Concernant le diagnostic positif d'infection génitale basse,
peu d’études ont évalué I'apport de I'examen pelvien com-
paré a l'interrogatoire chez une patiente consultant pour des
leucorrhées anormales et/ou des symptomes vulvaires
aigus. En cas de leucorrhées isolées, I'examen pelvien ne
semble pas améliorer la sensibilité ou la spécificité dans la
détection des infections génitales basses comparé a un
interrogatoire seul. Dans une cohorte de 288 patientes qui
présentaient des symptémes aigus vulvaires et/ou des leu-
corrhées, 79/288 présentaient une infection génitale (chla-
mydia, gonocoque ou trichomonas) et la sensibilité/
spécificité pour le diagnostic d’infection génitale étaient
comparables lorsque l'interrogatoire était réalisé seul ou
couplé a un examen pelvien [95].

Aucune étude n’a évalué I'apport de I'échographie pelvienne
comparé a l'interrogatoire ou lI'examen pelvien en cas de

symptomes vulvaires aigus et/ou de suspicion clinique d’infec-
tion génitale basse.

Synthese : I'examen clinique pelvien (inspection vulvaire et
examen sous spéculum) peut modifier le diagnostic étiolo-
gique des infections génitales basses par rapport a l'interro-
gatoire seul. La réalisation d'un toucher vaginal n’est pas utile
dans le seul but d'un diagnostic positif ou étiologique d'une
infection basse mais est utile, en complément de l'interroga-
toire pour éliminer une infection génitale haute en présence de
leucorrhées anormales.

3.3. Champs/théme 2 : place de I'examen pelvien dans le suivi
gynécologique

3.3.1. Question 15 : Chez une femme asymptomatique consultant pour

la mise en ceuvre d’'une contraception hormonale, I'examen clinique

pelvien associé d l'interrogatoire est-il supérieur d l'interrogatoire seul

pour éliminer les contre-indications et pour le choix de la prescription ?
Expertes : Marie Lambert et Valérie Bernard

Recommandation 15 - Chez une patiente asymptomatique, il

est recommandé de ne pas faire systématiquement un examen

clinique pelvien dans le seul but d’initier une contraception
hormonale.

ACCORD PROFESSIONNEL

NIVEAU DE QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : I'examen clinique pelvien ne permet pas
d’identifier les contre-indications éventuelles a la contraception
hormonale, incluant notamment le cancer du sein, les throm-
boses veineuses et artérielles, la migraine avec aura, I’hyper-
tension artérielle, les autres facteurs de risques vasculaires
dont I'dge de plus de 35 ans et le tabagisme, et certaines
pathologies hépatiques. L'interrogatoire, la mesure de la pres-
sion artérielle, du poids et de la taille sont en revanche néces-
saires pour la recherche de contre-indications a la
contraception cestro-progestative.

Les recommandations nord-américaines et anglaises ont
conclu que I'examen clinique pelvien n’était pas nécessaire
chez une femme asymptomatique avant d’initier ou de pre-
scrire une contraception en dehors du dispositif intra-utérin
(DIU) [113-116].

En France, les recommandations pour la pratique clinique
publiées en 2018 avaient conclu sous forme d’accord pro-
fessionnel que « chez les femmes sans facteur de risque, les
données de la littérature ne permettent pas d’émettre de
recommandations  spécifiques  concernant |’examen
pelvien » [117]. L'HAS précise uniquement que « |I'examen
gynécologique n’est pas nécessaire lors de la 1ére consulta-
tion chez I'adolescente sauf symptomes ou antécédents le
justifiant. L'examen gynécologique peut étre expliqué lors du
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ler entretien et programmeé pour une consultation ultérieure »
[118].

Concernant le choix du type de contraception hormonale, les
données d'un éventuel examen pelvien n’apporteraient pas
d'information susceptible de le modifier. En revanche, d'autres
éléments cliniques tels que les signes d’hyperandrogénie peu-
vent aider a ce choix.

Par ailleurs, le fait de pratiquer un examen clinique pelvien
systématique pourrait influencer certaines patientes, en parti-
culier les adolescentes, a ne pas consulter pour la prescription
d’'une contraception et favoriser ainsi des grossesses non
prévues. Certains auteurs évoquent également que la réalisa-
tion de I’examen clinique pelvien pourrait renforcer des mau-
vaises croyances sur la dangerosité de la contraception
hormonale [119]. La seule revue de la littérature concernant
I"'examen clinique pelvien avant lI'initiation d’une contraception
hormonale regroupe uniquement 2 études rétrospectives, de
faible niveau de preuve [120]. Ces études comparent le devenir
des patientes ayant eu ou non un examen clinique pelvien lors
de la mise en place d’une contraception hormonale en termes
d'incidence d’infections sexuellement transmissibles (IST),
d’infections vaginales ou encore d’anomalies cytologiques
cervicales, ce qui ne correspond pas a notre question. Les
contraceptions concernées étaient le DMPA et les contracep-
tions hormonales orales sans précision [121,122]. Les résultats
ne montrent pas de différence entre les 2 groupes.

Syntheése : aucune étude n’a comparé I'impact direct de la
réalisation ou non d'un examen pelvien avant l'initiation d'une
contraception hormonale, mais les contre-indications éventuel-
les ne sont pas identifiables par I'examen pelvien et le choix du
type de contraception hormonale n’est pas orienté par les
résultats d'un éventuel examen pelvien.

3.3.2. Question 16 : Chez une femme asymptomatique consultant pour
la mise en ceuvre d’une contraception par diaphragme, I'examen
clinique pelvien associé d l'interrogatoire est-il supérieur d
l'interrogatoire seul pour éliminer les contre-indications et pour le
choix du type de diaphragme ?

Expertes : Valérie Bernard et Marie Lambert

Recommandation 16 - Les données de la littérature sont
insuffisantes en qualité pour émettre une recommandation
concernant la pertinence de réaliser un examen pelvien dans le
seul but d’éliminer les contre-indications et pour le choix du
type de diaphragme, chez une femme asymptomatique con-
sultant pour la mise en ceuvre d’'une contraception par dia-
phragme.
PAS DE RECOMMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : concernant la contraception par diaphragme,
celle-ci est contre-indiquée en cas de prolapsus ou de malfor-
mation vaginale [123]. Un examen pelvien avant la mise en
place d'une contraception par diaphragme, permet de vérifier
que la compliance vaginale le permette et qu’il n’existe pas de
prolapsus ou de malformation vaginale. De plus, celui-ci peut
permettre d'aider a choisir la taille du diaphragme, certains
modeles commercialisés existant en plusieurs tailles. Il n’existe
toutefois pas d'étude ayant évalué I'examen pelvien dans ce
contexte.

3.3.3. Question 17 : Chez une femme asymptomatique consultant pour
la mise en ceuvre d’une contraception par DIU, I'examen clinique
pelvien associé d l'interrogatoire est-il supérieur d l'interrogatoire seul
pour éliminer les contre-indications ou pour améliorer le vécu de la
pose ?

Expertes : Marie Lambert et Valérie Bernard

Recommandation 17 — Un examen pelvien préalable (pose de

spéculum et toucher vaginal) est recommandé avant la pose

d’un DIU car il peut permettre de dépister certaines malforma-

tions ou une rétroversion utérine et il améliore le vécu de la
pose chez les jeunes nullipares.

RECOMMANDATION FAIBLE

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : concernant le DIU, un examen clinique
pelvien (pose du spéculum) sera obligatoirement réalisé pour
le mettre en place. La question posée est donc de savoir si un
examen clinique pelvien (toucher vaginal et pose de spéculum)
effectué lors d'une consultation préalable (ou lors de la méme
consultation mais préalablement a la pose) est nécessaire pour
orienter le choix de la contraception intra-utérine, éliminer les
contre-indications et les facteurs de risque de complication du
DIU.

Concernant la sous-population des nullipares, une analyse
secondaire d’essai randomisé mené sur 93 adolescentes et
jeunes adultes, a montré un taux de satisfaction inférieur chez
les patientes n’ayant jamais été examinées (OR 0,26 ; IC 95 %
[0,069-0,99]), par rapport a celles ayant été déja examinées
avant la pose du DIU [124].

Si certaines contre-indications a la pose d’un DIU ne peuvent
pas étre dépistées par I'examen clinique (grossesse, myome
déformant la cavité utérine) d'autres peuvent |'étre (malforma-
tion utérine, IGH, cancer du col) [125-128]. La réalisation de
I'examen préalablement a la pose pourrait donc permettre

d'orienter d’emblée le praticien vers un autre choix contracep-
tif.

Si les principaux facteurs de risque de perforation utérine ne
sont pas liés ala morphologie utérine (allaitement, postpartum,
manque d’expérience du clinicien) [129], I'examen peut toute-
fois identifier une inadéquation de la flexion et de la version de
I'utérus qui peut augmenter le risque de perforation utérine lors
delaposeduDIU, en particulier si une pince n’est pas placée sur
le col de l'utérus pour aligner I'axe d’insertion [130]. Néan-
moins, il n'existe pas d’'étude comparative sur la prévalence de
la perforation utérine selon la réalisation ou non d'un examen
pelvien préalable a la pose.

Synthese : il n‘existe pas d'étude ayant évalué la perfor-
mance de I'examen pelvien versus |'interrogatoire seul concer-
nant le dépistage des malformations génitales et le diagnostic
de rétroversion utérine. Toutefois, I'examen clinique pelvien
préalablement a la pose du DIU permet de dépister des dou-
leurs vaginales a I'examen qui pourraient orienter le praticien
vers un autre choix contraceptif si possible. Chez les femmes
jeunes nullipares, I'examen pelvien préalable a la pose d'un DIU
est associé a une meilleure satisfaction des femmes lors de ce
geste, comparé a |'absence d’examen pelvien préalable. Il
n‘existe pas d'étude similaire chez les femmes ayant déja
accouché.

3.3.4. Question 18 : Chez une femme asymptomatique consultant pour
un suivi de contraception hormonale, I'examen clinique pelvien associé

Synthese : il n'existe pas d’'étude ayant évalué la place de . . . L . . o
d l'interrogatoire est-il supérieur da l'interrogatoire seul pour dépister

I’examen pelvien chez les femmes consultant pour initier une S
contraception par diaphragme. les complications ?
Expertes : Valérie Bernard et Marie Lambert
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Recommandation 18 - Chez une femme asymptomatique

utilisant une contraception hormonale et consultant pour

son suivi, il est recommandé de ne pas pratiquer systémati-

quement d’examen clinique pelvien dans le seul but de dépis-
ter les complications de cette contraception.

ACCORD PROFESSIONNEL

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : il n'existe pas d’étude ayant évalué la perfor-
mance de I’'examen clinique pelvien associé a l'interrogatoire
par rapport a l'interrogatoire seul pour dépister les complica-
tions de la contraception hormonale chez les femmes asymp-
tomatiques.

En ce qui concerne la contraception hormonale, les compli-
cations possibles sont principalement la survenue d'une hy-
pertension artérielle, d'une hyperglycémie, d'une dyslipidémie
ou encore d'un événement thrombo-embolique. L'examen
clinique pelvien ne permet pas de détecter ce type de compli-
cation. Les kystes ovariens fonctionnels peuvent étre égale-
ment une complication de la contraception hormonale mais ces
derniers ne nécessitent pas de prise en charge si la patiente est
asymptomatique [131].

Syntheése : il n‘existe pas d'étude ayant évalué la perfor-
mance de I'examen clinique pelvien associé a l'interrogatoire
par rapport a I'interrogatoire seul pour dépister les complica-
tions de la contraception hormonale chez les femmes asymp-
tomatiques.

3.3.5. Question 19 : Chez une femme asymptomatique consultant pour

Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie xXx (XXxX) XXX—XXX

suivi aprés la pose d'un DIU, afin de s’assurer de la visualisation
des fils. Cet examen permet de dépister une expulsion du DIU
passée inapercue ou une perforation utérine qui peut tout a fait
étre asymptomatique [125,130] (voir Tableau 5 Annexe A). En
cas de non-visualisation des fils, une échographie peut vérifier
la position du DIU [132].

Une étude de cohorte prospective de 2018 (39 009 patientes a
5 ans) a montré qu’un tiers des perforations utérines surve-
naient apres 1 an d’utilisation du DIU et étaient diagnostiquées
dans la moitié des cas lors d'un examen physique pelvien de
routine [133]. Ceci estdonc en faveur d’'un examen au spéculum
annuel pour vérification de la position des fils.

Certains auteurs ont étudié I'auto-évaluation par la patiente
de la persistance des fils du DIU au niveau du col utérin
[134,135]. Cette pratique présente une trés faible spécificité
mais pourrait se discuter chez les patientes ne souhaitant pas
un examen pelvien.

Si des leucorrhées anormales sont visualisées lors de |'exa-
men au spéculum, il apparait souhaitable d'y associer un
toucher vaginal a la recherche d’une douleur a la mobilisation
utérine ou d’'une masse annexielle pour ne pas méconnaitre
une infection génitale haute (IGH) [92]. Il est rappelé qu’en
dehors d'un sur-risque a la phase précoce suivant la pose du
DIU, le risque d'IGH rejoint ensuite celui observé dans la
population générale [125].

Synthese : I'examen clinique pelvien associé a l'interroga-
toire semble supérieur a I'interrogatoire seul pour dépister les
complications des DIU chez les femmes asymptomatiques.

3.3.7. Question 21 : Chez une femme (non enceinte) consultant pour un
suivi gynécologique en population générale, 'examen physique pelvien
(inspection vulvaire, examen sous spéculum et toucher vaginal),
associé d l'interrogatoire est-il supérieur d l'interrogatoire pour le
dépistage des infections sexuellement transmissibles ?

un suivi de contraception (par diaphragme), I'examen clinique pelvien
associé d l'interrogatoire est-il supérieur d l'interrogatoire seul pour
dépister les complications ?

Expertes : Marie Lambert et Valérie Bernard

Recommandation 19 - Les données de la littérature sont
insuffisantes en qualité pour émettre une recommandation
concernant la pertinence de réaliser un examen pelvien dans le
seul but de dépister des complications chez une femme
asymptomatique consultant pour un suivi d’'une contraception
par diaphragme.
PAS DE RECOMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : les complications rapportées lors d'une
contraception par diaphragme sont les infections urinaires a
répétition et de maniére exceptionnelle le choc septique
[123]. Aucune étude n’a évalué la performance de I'examen
pelvien dans le suivi des femmes asymptomatiques ayant une
contraception par diaphragme et consultant pour leur suivi.

3.3.6. Question 20 : Chez une femme asymptomatique consultant pour
un suivi de contraception par DIU, I'examen clinique pelvien associé d
interrogatoire est-il supérieur d l'interrogatoire seul pour dépister les
complications ?

Expertes : Marie Lambert et Valérie Bernard

Recommandation 20 - Chez une femme asymptomatique

porteuse d'une contraception par DIU, il est recommandé de

vérifier la présence des fils lors d'un examen pelvien au

spéculum lors des consultations de suivi, dans I'année suivant
la pose, puis régulierement

RECOMMANDATION FORTE

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : en 2018, le CNGOF recommande de réaliser
un examen pelvien avec pose de spéculum lors de la visite de

14

Expertes : Hortense Baffet et Virginie Grouthier

Recommandation 21 - Les données de la littérature sont insuffi-

santes en qualité pour émettre une recommandation concernant

la pertinence de réaliser systématiquement un examen pelvien

pour le dépistage des infections sexuellement transmissibles
chez une femme consultant pour son suivi gynécologique.

PAS DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire: a ce jour, peu de données existent concernant
la performance de I'examen physique pelvien (examen du col
sous spéculum a la recherche de signes de cervicite ou de
leucorrhées anormales, et toucher vaginal a la recherche de
douleurs a la mobilisation utérine ou de masse pelvienne
latéro-utérine) pour le dépistage des infections sexuellement
transmissibles (IST) chez les femmes asymptomatiques (voir
Tableau 6 Annexe A). Une étude ancienne montrait un rende-
ment faible de I'apport de I'examen clinique pour le dépistage
de Trichomonas vaginalis (20 %) [136]. La performance de
I'examen au spéculum pour le diagnostic de Trichomonas était
également faible (présence d’une colpite maculaire : sensibilité
1,7 %, spécificité 100 % ; présence de leucorrhées mousseuses :
sensibilité 8,0 %, spécificité 99,1 % ; présence d'un érytheme
vaginal : sensibilité 19,5 %, spécificité 93,0 % ; présence de
leucorrhées purulentes : sensibilité 59,2 %, spécificité 76,1 %)
[137]. Deux études rétrospectives, également anciennes et de
faible effectif, portant sur I'apport de I'examen clinique (toucher
vaginal a la recherche d'une douleur a la mobilité utérine et
examen sous spéculum a la recherche d’une colpite/cervicite)
pour le dépistage d’une infection a Ch/lamydia trachomatis chez
la femme asymptomatique étaient de faible qualité [138,139].

Syntheése : l'inspection de la vulve peut diagnostiquer la
présence de condylomes, mais la performance de cet examen
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n’a pas été évaluée. La performance du toucher vaginal (recher-
che d’'une douleur) et de I'examen sous spéculum (recherche
d’une colpite ou cervicite) semble faible pour le dépistage des
IST chez la femme asymptomatique, mais le faible nombre de
données ne permet pas de se prononcer sur |"apport de I'exa-

men physique pelvien dans le dépistage des IST chez la femme
asymptomatique.

3.3.8. Question 22 : Chez une femme (non enceinte) consultant pour un

suivi gynécologique en population générale, les hétéro-prélévements

sous spéculum sont-ils supérieurs aux auto-prélévements pour le

dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST) ?
Expertes : Virginie Grouthier et Hortense Baffet

Recommandation 22 — Pour le dépistage des IST (Chlamydia
trachomatis et Neisseria gonorrhoeae) chez une femme
asymptomatique non enceinte, il est recommandé de réaliser
soit un auto-prélévement vaginal, soit un prélevement vaginal
ou cervical réalisé sous spéculum. Il est recommandé de ne pas
réaliser d’auto-prélevement urinaire dans ce contexte.
RECOMMANDATION FORTE
QUALITE DE PREUVE ELEVEE

Argumentaire : I'infection a Chlamydia trachomatis, asymp-
tomatique dans 60 a 70 % des cas, est une des IST les plus
répandues chez la femme notamment chez la femme jeune
(voir Tableau 7 Annexe A). En 2018, la Haute Autorité de Santé a
recommandé un dépistage opportuniste systématique des
femmes sexuellement actives de 15 a 25 ans inclus y compris
chez les femmes enceintes, ainsi qu’un dépistage opportuniste
ciblé des femmes sexuellement actives de plus de 25 ans
présentant des facteurs de risque (multipartenariat, change-
ment de partenaire récent, partenaire diagnostiqué avec une
autre IST, antécédent d'IST, personnes en situation de prosti-
tution ou encore aprés un viol) et des femmes enceintes
consultant pour une IVG sans limite d’age [140]. Le dépistage
doit étre répété annuellement en cas de test négatif et de
rapports sexuels non protégés avec un nouveau partenaire.

Les méta-analyses et enquétes transversales comparant
I"auto-prélévement par rapport a |I'hétéro-prélevement pour
le diagnostic d’infection a Chlamydia trachomatis et a Neisseria
gonorrhoeae ont montré une bonne concordance entre les
deux stratégies et une performance équivalente (qualité du
recueil, sensibilité et spécificité, cot) [141-148].

Un essai frangais multicentrique récent portant sur 1028 fem-
mes (asymptomatiques ou symptomatiques) a observé que
31 % des femmes préféraient les auto-prélevements alors que
26 % préféraient le préléevement parle clinicien et 43 % n’avaient
pas de préférence. Quatre-vingt-quatre pour cent des partici-
pantes recommandaient I'auto-prélevement et cinquante-six
pour cent affirmaient que I'auto-PV les inciterait a étre suivies
plus réguliérement [11].

Concernant les préléevements urinaires, une méta-analyse a
démontré leur infériorité par rapport aux préléevements vagi-
naux en termes de sensibilité de diagnostic de Chlamydia
trachomatis (87 % (IC95 % [81,0 %-91,0 %]) vs. 99 % (IC95 %
[98,0 %-100 %])) et Neisseria gonorrhoeae (79 % (IC95 %
[70,0 %-88,0 %]) et 99 % (IC95 % [99,0 %—100 %I)) [142,149].

Syntheése : les hétéro-prélevements réalisés lors d'un exa-
men sous spéculum ne sont pas supérieurs a l'auto-préleve-
ment pour le dépistage d'une infection a Chlamydia
trachomatis et Neisseria gonorrhoeae. Les auto-prélévements
vaginaux ont une meilleure performance que les auto-préle-
vements urinaires dans ce contexte du dépistage des IST.
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3.3.9. Question 23 : Chez une femme (non enceinte) consultant pour un
suivi gynécologique en population générale, I'examen pelvien associé d
l'interrogatoire + prélévements est-il supérieur d

linterrogatoire + auto-prélévements pour le dépistage du cancer du col
de l'utérus ?

Expertes : Hortense Baffet et Virginie Grouthier

Recommandation 23 - Chez les femmes asymptomatiques, il
est recommandé de réaliser un examen pelvien au spéculum
conduisant au prélevement (cytologique ou HPV) pour le
dépistage du cancer du col de I'utérus entre 25 et 65 ans, tous
les 3 a5 ans selon la tranche d’age. Pour les femmes échappant
au dépistage organisé, il est recommandé de proposer des
auto-prélevements a la recherche d’HPV oncogeéne.
RECOMMANDATION : FORTE
QUALITE DE LA PREUVE ELEVEE

Argumentaire : les lésions précancéreuses du col (dyspla-
sies) n’étant pas visibles ni palpables, la performance du
toucher vaginal et de l'inspection n'a pas été évaluée dans
ce contexte. Le dépistage concerne la mise en évidence de la
présence de human papilloma virus (HPV) a haut risque onco-
géne ou d'anomalies cytologiques [150].

Des études ont montré que la cytologie effectuée aprés auto-
prélevement (APV) était significativement et largement moins
bonne que celle effectuée apres prélevement par un clinicien
(moindre sensibilité pour détecter les Iésions de haut grade)
(CIN2+) [151,152].

La performance diagnostique du test HPV varie selon le type
de test (ADN PCR, ADN par amplification du signal, ARNm)
[153].

La détection des lésions de CIN2+ par test HPV (fondé sur la
méthode ADN PCR) est aussi sensible mais Iégérement moins
spécifique pour les APV que pour les échantillons prélevés par
le clinicien [154-156].

Deux méta-analyses ont montré que I’APV-HPV permet
d’augmenter significativement le recours au dépistage en
comparaison du prélévement effectué par le clinicien, en par-
ticulier dans les populations sous-dépistées [154,157].

Une étude a montré que |'auto-préléevement urinaire
HPV (APU HPV) avait une sensibilité significativement plus
faible que celle des échantillons HPV collectés par les clini-
ciens [158]. Mais certains tests HPV basés sur la PCR, tels que
le test GP5+/6+, SPF10 et les tests PCR non GP5+/6+ ont
montré une sensibilité similaire dans les échantillons d'urine
et les échantillons collectés par le clinicien [159,160]. La
variabilité des techniques de tests utilisés montre la néces-
sité d'une interprétation prudente et d'une homogénéisation
des pratiques (préléevement, conservation, technique de PCR)
avant de pouvoir utiliser ces tests en programme de dépis-
tage.

Synthese: les performances de larecherche d’"HPV-HR-PCR
réalisée par le clinicien lors d'un examen pelvien sous
spéculum sont équivalentes a celles des auto-prélevements
pour le dépistage du cancer du col. Toutefois, dans le
contexte de I'organisation du dépistage du cancer du col
de l'utérus en France, si le test est positif (mise en évidence
d'HPV-HR-PCR), un test cytologique réflexe est nécessaire
pour le « triage » (indication éventuelle de la colposcopie) et
celui-ci n'est réalisable en France que sur les hétéro-prélé-
vements. En revanche, les auto-préléevements sont utiles
(bonnes performances diagnostiques) pour améliorer le
recours au dépistage dans les populations sous-dépistées.
L'évaluation des auto-prélévements urinaires dans ce
contexte est toujours en cours.
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3.3.10. Question 24 : Chez une femme (non enceinte) consultant pour

un suivi gynécologique en population générale sans antécédent

personnel ou familial cancérologique gynécologique, I'examen clinique

pelvien associ€ d l'interrogatoire est-il supérieur d l'interrogatoire seul

pour la détection des cancers de l'ovaire et de I'endometre ?
Expertes : Virginie Grouthier et Hortense Baffet

Recommandation 24 - Chez une femme (non enceinte) en
population générale a risque moyen (sans antécédent person-
nel ou familial cancérologique gynécologique), asymptoma-
tique, consultant pour un suivi gynécologique, il est
recommandé de ne pas faire systématiquement un toucher
vaginal dans le seul but de détecter un cancer de I'ovaire.
RECOMMANDATION FORTE
QUALITE DE LA PREUVE ELEVEE

Argumentaire : concernant le dépistage du cancer de
I'endomeétre : aucune étude n’a évalué les performances de
I'examen clinique comme outil de dépistage du cancer de
I’endomeétre chez les femmes asymptomatiques.

Quelques études ont évalué la sensibilité du toucher vaginal
et du CA125 pour le diagnostic du cancer de I'ovaire dans une
population d’environ 5000 femmes, sans antécédents person-
nels et/ou familiaux de cancer de |'ovaire, mais les résultats
sont trés hétérogeénes, allant de 0 a 100 % [161-164] (voir
Tableau 8 Annexe A). L'essai randomisé, PLCO, multicentrique
ameéricain, a évalué chez 20 872 femmes de 55 a 74 ans, sans
antécédents personnels de cancer de l'ovaire, suivi de 1 an
jusqu’a 5 ans, la combinaison du toucher bimanuel associé au
toucher rectal, du dosage du CA 125 et de |'échographie
vaginale annuelle pour la détection du cancer de I'ovaire
[164]. La palpation bimanuelle a été arrétée a 5 ans puisqu’au-
cun cas de cancer de |'ovaire n’a pu étre mis en évidence par cet
examen seul. Cette étude retrouve par ailleurs une sensibilité
du toucher bimanuel couplé aux autres examens de 4,3 % [0,5-
18,61 a 1 an et de 2,8 % [0,6-8,6 %] a 5 ans. Parmi les 2 cas de
cancer détectés par le toucher, les 2 étaient positifs pour le CA
125 et |'un a I'échographie [164]. Au total la faible sensibilité du
toucher bimanuel seul ou combiné pour la détection du cancer
de l'ovaire, ne permet pas de proner son utilisation comme
examen de dépistage chez la femme asymptomatique.

Synthese : chez les femmes en population générale a risque
moyen (sans antécédent personnel ou familial cancérologique
gynécologique), un toucher vaginal annuel (couplé au CA125 et
a I’échographie) a une trés faible sensibilité de détection des
cancers de |'ovaires.

3.3.11. Question 25 : Chez une femme asymptomatique et d risque
moyen (sans antécédent personnel ou familial de cancer du sein ou
gynécologique) consultant en gynécologie, la réalisation d’une
échographie pelvienne « focale » est-elle supérieure d I'examen clinique
pour la détection des cancers gynécologiques (ovaire et endomeétre) et
I'amélioration du pronostic de ces pathologies ?

Expertes : Emmanuelle SEBAG et Lorraine Maitrot-Mantelet

Recommandation 25 - Chez une femme asymptomatique a

risque moyen, il est recommandé de ne pas faire d’échographie

pelvienne ciblée systématique dans le seul but de diagnosti-

quer et améliorer le pronostic d’'un cancer de I'ovaire ou de
I'endometre.

RECOMMANDATION FAIBLE

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : concernant le dépistage du cancer de l'ovaire,
la performance de I’échographie est supérieure a celle de
I'examen clinique. Les rapports de vraisemblance (RV) sont
des outils permettant d'évaluer |'efficacité d'un test pour dis-
criminer les individus sains des individus malades. lls
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s’'appuient sur les deux caractéristiques informationnelles
intrinséques d'un test (sensibilité et spécificité). Un test de
RV positif (RV+) supérieur a 10 est considéré comme efficace.
Les RV+ calculés dans les études évaluant la performance de
I'examen clinique pour le dépistage du cancer de I'ovaire vont
de 5,1 [163] a 23,8 [164], c'est-a-dire bien inférieurs a ceux
calculés dans les études évaluant la performance de I'écho-
graphie pelvienne pour ce dépistage (41,7 [165] ; 50 [166] ; 82,2
[167] et 100 [168]) (voir Tableau 9 Annexe A).

Cependant, des essais randomisés ont montré que la survie
du cancer de I'ovaire n’était pas modifiée par le dépistage
échographique comparé au suivi classique (une étude sur
78 216 femmes et une étude sur 202562 femmes 50 a 74)
[169] [170]. Enfin, les études ont conclu a un rapport co(t-
efficacité désavantageux du dépistage du cancer de I'ovaire par
échographie [171,172].

Concernant le cancer de lI'endomeétre, aucune étude n’a
évalué les performances de I'examen clinique comme outil
de dépistage du cancer de l'endomeétre chez les femmes
asymptomatiques. Les études portant sur la performance de
son dépistage échographique chez des femmes ménopausées
asymptomatiques, ont montré des RV+ de 0 a 5,8 [161,173—
175]. Comme pour le cancer de |I'ovaire, une méta-analyse n'a
pas montré d’amélioration de la survie du cancer de I'endo-
metre par le dépistage échographique [176]. Enfin, une étude a
montré un rapport colt/efficacité défavorable d'un dépistage
du cancer de I'’endomeétre par échographie vaginale annuelle
chez des femmes de 50 a 74 ans sans facteurs de risque
particulier (IMC < 30 kg/m?, pas de prise de tamoxiféne) [177].

Synthése : chez une femme asymptomatique et a risque
moyen (sans antécédent personnel ou familial de cancer du
sein ou gynécologique), la valeur diagnostique de I'échogra-
phie ciblée est supérieure a celle de I'examen pelvien pour la
détection des cancers de |'ovaire et de I'endomeétre ; cependant,
cette détection échographique n’est pas associée a une amé-
lioration de la survie. De plus, le rapport colt/efficacité est
défavorable.

3.3.12. Question 26 : Chez une femme asymptomatique et d risque
modeéré de cancer du sein, consultant en gynécologie ou obstétrique,
I'examen clinique sénologique associé d l'interrogatoire est-il supérieur
d l'interrogatoire pour améliorer la sensibilité du dépistage du cancer
du sein ?

Experte : Sophie Frank

Recommandation 26 - Chez une femme asymptomatique et a
risque modéré de cancer du sein apres 40 ans, il est recommandé
de réaliser un examen clinique sénologique régulier pour ameé-
liorer la sensibilité du dépistage du cancer du sein Il n’existe pas
de donnée spécifique avant 40 ans, mais il est recommandeé par la
HAS de réaliser cet examen d’'une part quel que soit I'age de la
femme en début de grossesse ou lors d'une consultation pour
prescription ou suivi de contraception, et d’autre part annuelle-
ment a partir de 25 ans pour toutes les femmes.
RECOMMANDATION FORTE
QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : la plupart des données concernent les fem-
mes participant au dépistage organisé du cancer du sein. L'age
de la participation au dépistage organisé varie en fonction des
études et des pays avec un début entre 40 et 50 ans et une fin
entre 69 et 74 ans. En France, entre 55 000 et 60 000 nouveaux
cas de cancer du sein sont diagnostiqués chaque année, avec
une incidence pour 100 000 femmes-années augmentant avec
I’age : < 90 avant 40 ans, 160-260 entre 40 et 50 ans, et 420 a
74 ans [178] (voir Tableau 10 Annexe A).

Dans la population participant au dépistage organisé,
I'apport de I'examen clinique permet la détection de 5 a
29 % de cancers supplémentaires selon les études [179], le
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taux semble plus proche de 2 a 6 % de cancers supplémentaires
dans les données plus récentes [180]. Cela est associé a une
augmentation du taux de faux positifs (pour 1 cancer dépisté
par I'examen clinique sur 10 000 femmes, on aura 55 faux
positifs en plus [181]). Ainsi la sensibilité de I'examen clinique
estd’environ 54 % et garde une spécificité élevée de 94 % [179] ;
avec un RV d'un examen clinique positif de 10,6 (95 %IC 5,8-
19,2) et d’'un examen négatif de 0,47 (95 %IC 04,0-0,56).

Aucune donnée n’a montré une diminution de la mortalité
grace a lI'examen clinique.

Des données issues de pays a faible revenu ou a revenu
intermédiaire ou la mammographie n’est pas accessible, ont
montré une diminution du stade au diagnostic en cas d’examen
clinique dans des programmes de dépistage [182-187].

Concernant I’examen clinique mammaire avant prescription
d'une contraception, aucune étude n’a évalué I'examen cli-
nique dans cette situation [0,120,188]. Pour I'OMS, il n’est pas
nécessaire de réaliser un examen clinique mammaire pour une
prescription de contraception, mais en France, I'examen cli-
nique mammaire est recommandé depuis 2004 (éventuelle-
ment différé a la 2° consultation) pour la prescription d'une
contraception (https://www.has-sante.fr/upload/docs/
application/pdf/2015-02/contraception_fiches_memo_rapport_
delaboration.pdf).

Concernant|’examen sénologique lors du suivi de grossesse,
celui-ci est plus difficile du fait des modifications physiologi-
ques de la glande mammaire. L'examen clinique est recom-
mandé par la HAS lors de la premiére consultation de suivi de
grossesse a 10 SA (https://www.has-sante.fr/upload/docs/
application/pdf/suivi_orientation_femmes_enceintes_
synthese.pdf). Le cancer du sein diagnostiqué pendant la
grossesse est un évenement rare qui représente 0,2 a 2,6 %
des cancers du sein, mais qui augmente du fait de I'augmenta-
tion de I'age de la premiere grossesse et dont le pronostic est
moins bon en partie du fait d’'un probable retard diagnostique
[189]. Aucune étude randomisée n’a été publiée sur la sensi-
bilité de I'examen clinique sur le dépistage du cancer du sein
pendant la grossesse.

Pour les femmes de moins de 25 ans et a risque modéré, hors
recommandations HAS qui concernent les femmes enceintes et
celles venant pour une contraception, il n’existe pas de donnée
dans la littérature et il n‘est donc pas possible d’émettre de
recommandation.

La consultation est I'occasion de rappeler les symptomes
devant alerter (« breast awareness ») : modification de la peau
ou du mamelon, palpation d'un nodule, apparition d'une
rétraction mamelonnaire.

Concernant ['autopalpation, une méta-analyse de la
Cochrane database [190], regroupant 2 essais randomisés, a
comparé l'autopalpation versus aucun examen chez
122 471 femmes de 40 a 64 ans pour |'étude russe [191] et
chez 289 392 femmes de 30 a 66 ans pour I'étude chinoise
[192]. L'une des 2 études montrait une augmentation du
nombre de cancers diagnostiqués, mais la méta-analyse n’a
pas montré de bénéfice sur la mortalité par cancer du sein.

Syntheése : chez les femmes participant au dépistage orga-
nisé aprés 40 ans, I'examen clinique permet la détection d’'au
moins 5 % de cancers supplémentaires par rapport au dépis-
tage par mammographie seule.

3.4. Champs/théme 3 : place de I'examen pelvien pendant la grossesse
et le postpartum

3.4.1. Question 27 : Chez une femme asymptomatique et n’ayant pas
de facteur de risque d’accouchement prématuré consultant pour le
suivi de sa grossesse, le toucher vaginal permet-il de diminuer le risque
de complications de la grossesse (pertes feetales, prématurite,
infections, etc.) par rapport d un suivi sans toucher vaginal ?
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Experte : Isabelle Hernandez

Recommandation 27 - Chez une femme enceinte asymptoma-

tique et n’ayant pas de facteur de risque d’accouchement

prématuré consultant pour le suivi de sa grossesse, il est

recommandé de ne pas faire de toucher vaginal systématique
car il ne diminue pas les complications de la grossesse.

RECOMMANDATION FORTE

QUALITE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : les résultats d'une méta-analyse portant sur
2 essais randomisés (7163 femmes asymptomatiques au total)
n‘ont pas mis en évidence de modification du risque d’ac-
couchement prématuré (< 37 SA) lié a la pratique réguliére du
toucher vaginal (femmes examinées tout au long de la gros-
sesse vs. femmes non examinées) (OR=1,05 [IC95 % 0,85-
1,31]) [193-195] (voir Tableau 11 Annexe A).

Trois études observationnelles se sont intéressées a la valeur
prédictive des modifications cervicales (dilatation, longueur/
effacement, hauteur de la présentation) évaluées au toucher
vaginal, mais leur faible qualité méthodologique ne permet pas
de conclure avec certitude de la valeur prédictive du toucher
vaginal dans l'identification des patientes a risque accru d'ac-
couchement prématuré [193,196,197].

En ce qui concerne l'iatrogénie du toucher vaginal, un essai
incluant 5364 femmes a évalué la modification du risque de
rupture des membranes avant travail (prématurée ou a terme)
par la pratique du toucher vaginal tout au long de la grossesse
et pas seulement aprés 37 SA [194]. La prévalence de rupture
des membranes avant travail n’était pas significativement
différente entre les deux groupes (27,1 % vs. 26,5 %,
RR =1,02[IC95 % 0,94-1,12]) [194]. Les résultats de trois autres
essais randomisés [198-200] étaient hétérogénes et contra-
dictoires et ne permettent pas de conclure avec certitude
concernant l'effet de la pratique du toucher vaginal sur le
risque de survenue de rupture des membranes avant travail a
terme. |l faut également noter que les pratiques évaluées dans
ces essaissont éloignées de celles appliquées actuellementen
France.

Un essai n'a pas observé de différence significative entre les
groupes « toucher vaginal systématique » et « pas de toucher
vaginal systématique » concernant les taux d’hospitalisation
pendant la grossesse (25,2 % vs. 23,0 %, RR [95 % IC]=1,10
[0,99-1,20]), les taux des patientes au repos alitées (19,1 % vs.
17,7 %, RR [95 % IC] = 1,08 [0,96-1,21]), |'utilisation de tocoly-
tiques (8,2 % vs. 7,6 %, RR [95 % IC] = 1,07 [0,89-1,29]) ainsi que
le risque de mort feetale in utero (8,7 % vs. 8,0 %, RR [95 %
IC] =1,09 [0,61-1,94]) [194].

Enfin, aucune étude évaluant |'effet de I'examen pelvien
pendant la grossesse chez des patientes asymptomatiques,
sur le risque de survenue de métrorragie, d'infection vaginale
bactérienne ou d’infection urinaire, n’a été trouvée. Une ana-
lyse secondaire d’essai randomisé n’a pas montré de différence
de prévalence de chorioamniotite entre des femmes ayant été
examinées par toucher vaginal de facon hebdomadaire de
37 SA et jusqu’a l'accouchement, comparées aux patientes
non examinées (3,4 % vs. 4,5 %, p=NS) [200].

L'intérét de I'inspection du vagin et du col sous spéculumn’a
pas été évalué dans la littérature concernant leur performance a
diminuer les complications de la grossesse.

Syntheése : chez une femme asymptomatique et n’ayant pas
de facteur de risque d’'accouchement prématuré consultant
pour le suivi de sa grossesse, la pratique du toucher vaginal
systématique n’est pas associée a une diminution du risque
d’accouchement prématuré par rapport a un suivi sans toucher
vaginal, ni a une diminution des autres complications (infection
maternofcetale et perte de grossesse).



https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-02/contraception_fiches_memo_rapport_delaboration.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-02/contraception_fiches_memo_rapport_delaboration.pdf
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3.4.2. Question 28 : Chez une femme asymptomatique et sans
antécédent d’accouchement prématuré consultant pour sa grossesse, la
mesure de la longueur cervicale par échographie endovaginale permet-
elle de diminuer le risque de complications de la grossesse (pertes
feetales, prématurité, infections. ..) par rapport d un suivi sans
échographie du col systématique ?

Expert : Yoann Athiel

Recommandation 28 - Il est recommandé de ne pas réaliser de

mesure systématique de la longueur cervicale par échographie

endovaginale chez une femme asymptomatique et sans anteé-

cédent d’accouchement prématuré au cours de son suivi de
grossesse.

RECOMMANDATION FORTE

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : nous venons de voir qu’un toucher vaginal
systématique n‘est pas recommandé pour diminuer le risque
de complications de la grossesse chez des femmes asympto-
matiques. On peut alors se poser la question de « remplacer » le
toucher vaginal par une échographie mesurant la longueur
cervicale. L'échographie cervicale est un examen paraclinique
parfois réalisé dans la continuité de I'examen clinique obstétri-
cal, ¢’est pourquoi nous I'avons inclus dans ces recommanda-
tions portant sur I'examen clinique pelvien. Notre objectif
n’était pas d’'évaluer la performance de I'échographie cervicale
pour la prédiction de I'accouchement prématuré chez les
femmes asymptomatiques (car déja prouvée et exposée dans
les recommandations antérieures) mais son intérét dans la
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prématuré avant 37 SA entre les deux groupes : 15/147 (10,2 %)
versus 12/149 (8,1 %), p= 0,433 [208]. Pour autant, cette étude
présente des biais majeurs (validité externe, manque de puis-
sance et seules deux patientes avaient un col < 25 mm dans le
groupe intervention).

La grossesse gémellaire représente a elleseule un facteur de
risque d’accouchement prématuré. Un seul essai a évalué
I'intérét de l'échographie cervicale systématique chez des
femmes asymptomatiques ayant une grossesse gémellaire. Il
s'agissait d'un essai randomisé comparant 63 femmes béné-
ficiant d'un dépistage échographique du col 1 fois par mois de
16 a 28 SA a 62 femmes ayant uniquement un toucher vaginal
mensuel. La prise en charge en cas de col court dépendait du
terme et de la longueur cervicale (algorithme de prise en
charge). Il n'y avait pas de différence significative sur le terme
d'accouchement (35,56 SA versus 35,7 SA) ni sur les taux
d'accouchement prématuré avant 30, 32, 34 et 35 SA [209].

Par ailleurs, une échographie du col systématique en cours
de grossesse exposerait a un risque de traitement non justifié/
iatrogénie, en plus de l'inconfort et du co(it associés a cet
examen.

Syntheése : chez une femme asymptomatique et sans anté-
cédent d’accouchement prématuré consultant pour son suivi
de grossesse, la mesure de la longueur cervicale par échogra-
phie endovaginale systématique n’est pas associée a une
diminution de la prématurité par rapport a un suivi sans
échographie du col systématique.

prévention de la prématurité (c’est-a-dire avec 'éventuelle prise 3.4.3. Question 29 : Chez une femme consultant en urgence pour

en charge qui en découle, incluant donc les essais randomisés saignement ou douleur pelvienne aigué au premier trimestre de la

thérapeutiques récents). grossesse, I'examen pelvien (toucher vaginal et examen sous spéculum)
L'ensemble de la littérature s’accorde sur le fait qu'un col permet -il d’'améliorer la prise en charge diagnostique par rapport d

court est associé a une augmentation du risque d'accouche- linterrogatoire et d I'échographie ?

ment prématuré spontané. Lorsque la longueur du col est
<15 mm aenviron 23 SA, le risque d’accouchement prématuré
spontané < 32 SA estd’environ 50 % [201-203] (voir Tableau 12
Annexe A). Cependant, compte tenu de la faible prévalence de
la prématurité, de la faible valeur prédictive positive et le
nombre important de faux négatifs, les sociétés savantes ne
recommandent pas la mesure systématique de la longueur
cervicale en |'état actuel des connaissances [203,204].

Par ailleurs, pour évaluer I'intérét du dépistage universel de
la longueur cervicale chez les femmes asymptomatiques sur la
prévention de la prématurité, la prise en charge en cas de col
raccourci doit faire partie intégrante de cette évaluation. Le
cerclage, le pessaire etla progestérone par voie intramusculaire
n‘ont pas montré de réduction de I'accouchement prématuré
chez des patientes asymptomatiques ayant un col court
[205]. Seule la progestérone vaginale a montré son efficacité
dans la réduction du risque d'accouchement prématuré chez
des femmes asymptomatiques ayant un col court découvert par
échographie du col dans deux essais randomisés controlés
[206,207].

Un seul essai randomisé a comparé I'efficacité du dépistage
échographique universel suivi d’un traitement par progestér-
one vaginale en cas de col court et I'absence de dépistage
universel associée a un traitement par progestérone cervicale
chez des femmes asymptomatiques, avec grossesse unique et
sans facteur de risque d’accouchement prématuré. Il s’agitd’'un
essai randomisé et controlé incluant 147 femmes ayant béné-
ficié d’'une échographie systématique entre 16 et 24 SA et
149 femmes sans échographie systématique. Dans le groupe
échographie, les femmes dont le col était <25 mm bénéfi-
ciaient d'un traitement par progestérone vaginale jusqu’a
37 SA. Dans le groupe sans échographie, il n'était pas précisé
si les patientes avaient ou non un toucher vaginal systéma-
tique. Les prises en charge en cas de menace d’accouchement
prématuré ou rupture prématurée des membranes étaient
protocolisées et similaires dans les deux groupes. Il n'y avait

pas de différence significative sur le taux d’accouchement
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Expert : Alexandre Bailleul

Recommandation 29 - Pour une femme consultant pour des
saignements ou des douleurs au premier trimestre de la
grossesse, il est recommandé de réaliser un examen avec mise
en place d’'un spéculum. Il est recommandé de réaliser un
toucher vaginal en cas d’échographie non contributive ou
impossible.
RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire :

Concernant le diagnostic de grossesse extra-utérine (GEU) et
de GEU rompue :

Pour le diagnostic de GEU, plusieurs études ont observé que
I'examen physique abdominal et pelvien étaitinférieur al’écho-
graphie [210-217] (voir Tableau 13 Annexe A). Une méta-
analyse a démontré une meilleure performance diagnostique
de I'échographie (Se=88 %, Sp=99 % avec LR+=111 et
LR— =0,12) comparé a I'examen pelvien [215].

Toutefois, rappelons que I'examen échographique n’est pas
disponible dans tous les cabinets de professionnel de santé
recevant des femmes.

Concernant le diagnostic de gravité (rupture tubaire, GEU
rompue, hémopéritoine), le toucher vaginal (douleur a la
mobilisation utérine, masse latéro-utérine) apporte des infor-
mations en faveur du diagnostic de rupture tubaire
[218]. Cependant, Popowski et al. en 2012 ont observé que
les informations apportées par de I'examen pelvien étaient
inférieures comparativement a l'examen abdominal et a I'écho-
graphie [219]. L'interrogatoire (recherche d’une douleur irra-
diant a I'épaule par exemple [218]) en particulier s’il utilise un
questionnaire standardisé (vomissement, douleur abdominale
diffuse, douleur aigué d'une durée supérieure a 30 minutes,
douleur foudroyante), permet de faire un triage efficace
des femmes a risque de GEU rompue (Se =70 %, Sp =93 %,
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AUC =0,92), indépendamment de I'examen physique pelvien
[220].

La méta-analyse de Crochet et al. a démontré une perfor-
mance diagnostique modérée de I'examen pelvien pour la
douleur a la mobilisation utérine (LR+=4,9) et la présence
d’'une masse annexielle (LR+=2,4), pour le diagnostic de
GEU mais cette performance diagnostique est suffisante et
rend utile I'examen physique pelvien quand I’échographie n’est
pas disponible ou quand elle n’est pas contributive. Ces résul-
tats sont donc en faveur de la réalisation d’'un examen pelvien
lorsque I'échographie ne permet pas de faire le diagnostic
positif de GEU (a savoir grossesse de localisation indéterminée)
ou en absence d’échographie disponible [215].

Concernant le diagnostic de FCS et de FCS hémorragique :

Une étude a montré la pertinence de I'examen au spéculum
pour le diagnostic de FCS par la mise en évidence de tissu
trophoblastique présent dans le vagin ou a l'orifice externe
[221]. Les études disponibles n‘ont pas comparé l'intérét d'un
examen sous spéculum par rapport a I'absence d’'examen ou a
I'interrogatoire pour la quantification de I'hémorragie. Cepen-
dant I'abondance du saignement et son caractéere actif évalués
par I'examen au spéculum sont des critéres de prise en charge
des fausses couches et de leur degré d'urgence.

Pour ce qui concerne le toucher vaginal, aucune étude n’a
évalué précisément sa valeur par rapport a l'interrogatoire et a
I’échographie pour la performance diagnostique d'une FCS
(état de vacuité de I'utérus par exemple), ni pour sa prise en
charge (degré d'ouverture du col) [217-225].

La littérature actuelle ne nous permet pas d’apporter d’infor-
mation complémentaire concernant les autres étiologies ame-
nant a consulter en urgence pour douleur aigué ou saignement
au premier trimestre de la grossesse.

Synthese : au premier trimestre, la validité diagnostique de
I'examen pelvien dépend du diagnostic suspecté (fausse cou-
che, grossesse arrétée précoce, grossesse extra-utérine, gros-

sesse intra-utérine évolutive). Lorsqu’ il s'agit d’une suspicion

Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie xXx (XXxX) XXX—XXX

Une étude observationnelle évaluant la réalisation systéma-
tique de I'examen au spéculum a montré que cet examen
permettait d'évaluer I'abondance et le caractére actif du sai-
gnement, ainsi que d'éliminer une cause locale (diagnostic
d’ectropion dans 21 % des cas) ; il n'a toutefois pas été possible
d’évaluer I'impact de cet examen sur l'issue de la grossesse ni
sur la prise en charge des métrorragies [227].

Le diagnostic d'un placenta praevia ou de vaisseaux praevia
est fait par I'échographie par voie abdominale et endovaginale
[228]. L'échographie endovaginale est I'examen de référence
pour le diagnostic de placenta praevia avec une trés bonne
sensibilité (entre 90 % et 87,5 %) et spécificité (entre 86 % et
98,8 %) [229,230]. De plus sa spécificité est meilleure que celle
de l'échographie abdominale (86 % vs. 72 % p<0,05)
[230,231]. L'examen pelvien n'a pas été évalué dans le diag-
nostic de placenta praevia et les pratiques habituelles actuelles
contre-indiquent la réalisation d'un toucher vaginal avant
d’avoir éliminé par échographie la présence d'un placenta
praevia ou de vaisseaux praevia [228,232].

Le diagnostic de I’'hnématome rétro-placentaire est clinique et
ne nécessite pas d’examen pelvien ni d’échographie [232]. Pour
ce diagnostic I'échographie a une mauvaise sensibilité évaluée
entre 28 et 57 % selon les études et 50 % des hématomes rétro-
placentaires ne sont pas diagnostiqués par I'échographie [233-
235].

Syntheése : aucune étude n’a évalué l'apport ou la perfor-
mance de I'examen pelvien dans le contexte des femmes
consultant des métrorragies au 2° ou 3° trimestre de la gros-
sesse. Par ailleurs, le toucher vaginal est classiquement contre
indiqué en cas de suspicion de placenta praevia. L'examen sous
spéculum permet parfois de diagnostiquer une pathologie
cervicale.

3.4.5. Question 31 : Chez une femme au 2°¢ ou 3° trimestre de la

grossesse consultant pour des douleurs abdominopelviennes, I'examen
pelvien permet-il de diminuer les risques de complication par rapport d
linterrogatoire et d I'’échographie (mesure de la longueur du col par
voie vaginale et échographie obstétricale) ?

de fausse couche, I'examen pelvien avec pose de spéculum
améliore le diagnostic permettant d’évaluer I'abondance du
saignement et de rechercher la présence de tissu trophoblas-
tique. Lorsque le diagnostic suspecté est une grossesse extra-

utérine, le toucher vaginal est utile quand I’échographie n’est
pas contributive. L'examen pelvien contribue par ailleurs au
diagnostic de rupture tubaire, en complément de I'échogra-
phie.

3.4.4. Question 30 : Chez une femme au 2°¢ ou 3° trimestre de la

grossesse consultant pour métrorragies, I'examen pelvien permet-il de

diminuer les risques de complication par rapport d l'interrogatoire et d

I’échographie par voie vaginale et I'échographie obstétricale ?
Experte : Anne Pinton

Recommandation 30 - Les données de la littérature sont

insuffisantes en qualité pour émettre une recommandation

concernant la pertinence de réaliser systématiquement un

examen pelvien pour diminuer les risques de complication
chez une femme consultant pour son suivi gynécologique.

PAS DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : I'objectif de I'examen, en cas de métrorragies
au 2° ou 3° trimestre de la grossesse, est de rechercher leur
cause (placenta praevia, hématome rétro-placentaire, lésions
cervicales, modifications cervicales, cancer du col, polype,
ectropion...). Méme pour des métrorragies sans étiologie
retrouvée (la moitié des cas), le risque de complications obsté-
tricales est augmenté par rapport aux femmes ne présentant
pas de saignement, en particulier celui d’accouchement pré-
maturé (OR=4,31, IC 95 % [3,84-4,84] p < 0,001) [226] (voir
Tableau 14 Annexe A).
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Experte : Anne Pinton

Recommandation 31 - Chez une femme enceinte au 2¢ ou 3¢

trimestre consultant pour douleur abdominopelvienne, il est

recommandé de réaliser un examen pelvien (toucher vaginal

et/ou examen sous spéculum) pour éliminer un accouchement
imminent.

RECOMMANDATION FORTE

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : en cas de consultation pour douleurs pel-
viennes, 'objectif de la consultation est la recherche d'une
menace d'accouchement prématuré (MAP). L'examen clinique
dans ce contexte doit permettre de diagnostiquer les modifi-
cations cervicales pour prédire au mieux le risque d’accouche-
ment prématuré. Trois examens ont été évalués : la mesure de
la longueur du col par échographie endovaginale, I'examen au
spéculum et le toucher vaginal.

Mesure de la longueur du col par échographie

Une méta-analyse incluant 145 femmes dans le groupe
longueur du col a I'échographie endovaginale connue et
142 femmes dans le groupe contréle (examen par le toucher
vaginal seul avec la longueur du col a I'échographie endova-
ginale inconnue) a montré qu’en cas de suspicion de MAP, la
connaissance de la longueur du col de I'utérus était associée a
une diminution de la prévalence d’accouchement prématuré
(RR:0,67 IC 95 % [0,44-0,94]) [236-239]. Ces trois essais avaient
un cut-off de longueur du col différent pour mettre en place un
traitement : 25, 15 et 20 mm. Le traitement du groupe controle
était laissé a I'appréciation du médecin quand la longueur du
col a l'échographie n’était pas connue. La mesure de la
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longueur du col par échographie endovaginale est donc recom-
mandée en cas de douleur ou de suspicion de MAP [240-242]
(voir Tableau 15 Annexe A).

Limite de la mesure de la longueur du col par échographie

Cependant la performance de |I'échographie endovaginale
seule pour prédire I'accouchement prématuré reste modérée.
Elle a été évaluée dans de nombreuses études non randomi-
sées. Une méta-analyse regroupant 28 essais ne portant que sur
des femmes symptomatiques (439 et 1781 femmes selon le
critere d’'accouchement prématuré évalué-accouchement
avant 34 SA ou accouchement dans les 7 jours respectivement)
montrait une bonne spécificité (93,7 %, IC 95 % [90,7-96,0 %]) de
I"échographie endovaginale (avec un seuil a 15 mm) mais une
sensibilité plus faible (sensibilité 46,2 %, IC 95 % [34,8-57,8])
[142].

Combinaison toucher vaginal et échographie

La combinaison de ces deux examens dans la prédiction de
I'accouchement prématuré a aussi été évaluée par plusieurs
études [243-246]. Le plus important essai prospectif incluait
375femmes et trouvait un avantage a coupler les deux examens
en créant un score combiné (mesure de la longueur du col a
I’échographie uniquement chez les patientes ayant un score de
Bishop compris entre 4 et 7). Cela permettait d'augmenter la
spécificité de ce test (60 % vs. 42 %, p < 0,01) et ainsi réduire de
30 % le nombre de faux positif [244]. Cependant des études de
cohorte ou de type cas-témoins n‘ont pas retrouvé ce résultat
[245] [243,245-247].

Evaluation de I'accouchement imminent

Il faut noter que toutes ces études comparant I’échographie
endovaginale au toucher vaginal excluaient les femmes avec
un col dilaté a plus de 3cm. Donc en cas de MAP, il est
nécessaire d’'étre certain de ne pas étre dans le cadre d'un
accouchementimminent. Pour cela, il est nécessaire de réaliser
un autre examen que la mesure de |'échographie par voie
endovaginale. Cela peut étre un examen par toucher vaginal ou
un examen au spéculum. Des études ont évalué la corrélation
entre ces deux examens pour les différents parametres du score
de Bishop.

Comparaison du toucher vaginal a 'examen au spéculum
dans I’évaluation de la dilatation cervicale

Le toucher vaginal a été comparé a I'examen au spéculum
par deux études prospectives [248,249]. L'étude publiée en
2005 incluait 107 femmes de facon prospective. Un interne
réalisait|’'examen au spéculum et ensuite un toucher vaginal.
Un deuxieme toucher vaginal était réalisé par un sénior en
aveugle du premier examen réalisé et servait d’examen de
référence. Lorsque le col était fermé au toucher vaginal la
différence moyenne absolue entre I'examen au spéculum et
le toucher vaginal était de 0,14 cm + 0,39. Pour le col entre
1 et 3cm la différence moyenne absolue était de
1,2cm £ 0,65, et pour les cols dilatés a 4cm ou plus la
différence  moyenne absolue était de 2,14cm +0,86
[249]. L'autre étude publiée en 1996 incluait 133 femmes.
Un médecin réalisait un examen par toucher vaginal et un
autre médecin réalisait un examen au spéculum en aveugle
du 1°" examen et avec un délai de moins de 5 minutes entre
les deux examens. La différence entre ces deux examens était
cliniquement significative en cas de col dilaté a plus de 3cm
[248]. A noter que dans cet essai 8 femmes ont été exclues
(6 % des femmes) car I'examen au spéculum n’a pas permis
de visualiser le col de |'utérus.

Donc en cas de col fermé, le spéculum et le toucher vaginal
ont une évaluation similaire. En cas de dilatation cervicale
importante le toucher vaginal permet de mieux apprécier la
dilatation cervicale que |I'examen au spéculum.

Syntheése : la mesure du col par échographie vaginale est le
meilleur examen permettant d’orienter le traitement d’une
menace d’accouchement prématuré. Toutefois, toutes les étu-
des ayant évalué la mesure de la longueur cervicale par
échographie pelvienne excluaient les femmes ayant un col
dilaté a plus de 3 cm. Pour éliminer un accouchement immi-
nent, il est nécessaire de réaliser un examen au spéculum ou de

20

réaliser un toucher vaginal. Par ailleurs, la réalisation d'une
échographie de mesure du col couplée au toucher vaginal
pourrait étre supérieure a I'échographie seule.

3.4.6. Question 32 : Chez une femme au 2° ou 3° trimestre de la
grossesse consultant pour perte de liquide, I'examen pelvien permet-il
d’améliorer le diagnostic des ruptures prématurées des membranes par
rapport d l'interrogatoire et d I'’échographie ?

Experte : Anne Pinton

Recommandation 32 - Chez une femme consultant pour perte

de liquide au 2¢ ou 3€ trimestre, il est recommandé de réaliser

un examen au spéculum pour améliorer le diagnostic de

rupture des membranes En revanche, il est recommandé de
ne pas réaliser de toucher vaginal systématique.

RECOMMANDATION FORTE

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire :

L’objectif d’'une consultation pour perte de liquide est d’affir-
mer ou d’'infirmer le diagnostic d'une rupture prématurée des
membranes (RPM). Lorsqu’une femme consulte pour une perte
de liquide une RPM est diagnostiquée dans 40 % a 75 % des cas
[250-252] (voir Tableau 16 Annexe A).

Examen au spéculum

L'examen de référence (« gold standard ») pour le diagnostic
de la RPM est un examen clinique avec un spéculum stérile. En
cas de visualisation d'un écoulement de liquide clair abondant
danslevagin, aucuntestcomplémentaire n’est alors nécessaire
[253-255]. Une étude portant sur 2099 femmes consultant pour
suspicion de rupture prématurée des membranes montrait que
I'examen au spéculum confirmait dans plus de 90 % des cas le
diagnostic de rupture prématurée des membranes avec un taux
de faux positif de 3,9 % [256]. L'examen au spéculum permet
aussi de décrire |'aspect du liquide (clair, teinté, méconial,
purulent), de repérer un aspect de cervicite, une procidence
du cordon ou d'un membre et d’apprécier la dilatation et
I'effacement du col [254,255].

En cas de doute, il convient soit de poursuivre I'examen
clinique au spéculum pour confirmer le diagnostic (présence
d’au moins deux signes positifs sur les trois suivants : accu-
mulation visuelle de liquide clair dans le cul-de-sac postérieur
du vagin, test a la nitrazine positif (pH alcalin), identification du
liquide amniotique par sa cristallisation de type fougeére (test de
Ferning) (pratique trés peu répandue en France) [255]), soit de
réaliser un test biologique immunochromatographique de
détection d'insulin-like growth factor-binding protein-1
(IGFBP-1), ou de placental alpha macroglobulin-1 (PAMG-1)
ou combiné (IGFBP-1 et AFP). Ces tests, consistant en un
préléevement des sécrétions vaginales par un écouvillon au
niveau du cul-de-sac postérieur du vagin, ont une bonne
sensibilité et spécificitt comparé a I'examen de référence
(spéculum et triade décrite ci-dessus) [257,258]. Les recom-
mandations francaises de 2019 recommandent la réalisation
d'un test de diagnostic biologique a la recherche de PAMG-1 ou
IGFBP1 en cas de doute aprés I'examen au spéculum et ne
recommandent plus la réalisation d'un test a la nitrazine en 1"
intention [253].

Il ne faut pas réaliser les tests biologiques en premiére
intention sans faire un examen au spéculum au préalable,
car ces tests PAMG-1 ont des faux positifs (de 5 % si la femme
n’est pas en travail, a 30 % si elle est en travail).

Syntheése : I'examen sous spéculum est le gold standard pour
le diagnostic de la rupture prématurée des membranes. Il peut
suffire au diagnostic. En cas de doute, il est nécessaire de
réaliser des tests complémentaires qui peuvent s’effectuer sous
spéculum ou non.

Aucune étude n’a évalué la performance du toucher vaginal
pour le diagnostic de la rupture prématurée des membranes. La
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combinaison d'un toucher vaginal a I'examen sous spéculum
est associée a une latence plus courte de I'accouchement par
rapport al'examen sous spéculum seul (différence moyenne de
4,5 jours en défaveur du toucher vaginal).

Toucher vaginal

Aucune étude n'a montré de bénéfice a la pratique d'un
toucher vaginal en cas de perte de liquide pour faire le diag-
nostic de rupture prématurée des membranes. Cependant, le
touchervaginal pourrait avoir unimpactsurl’issue obstétricale.

Une méta-analyse basée sur quatre études comparatives non
randomisées, rétrospectives pour 3 d’entre elles et prospective
pour l'une d’entre elles (étude ancillaire d'un essai controlé
randomisé), a conclu que le fait de ne pas réaliser de toucher
vaginal en cas de rupture prématurée des membranes était
associé a un moindre risque d’infection maternelle (OR 0,75 ;
IC95 % [0,58-0,98], I? 17 %) et & une augmentation de latence
entre la rupture et I'accouchement (différence moyenne de
4,5jours, IC 95 % [1,4-7,8], 17 99 %) [259].

Cette méta-analyse se base surtout sur une étude prospective
issue d'un essai multicentrique prospectif. L'essai était réalisé
initialement pour évaluer I'antibiothérapie en cas de rupture
prématurée des membranes. Au total, dans cette étude 794 fem-
mes ont été inclues avec une grossesse singleton et ayant
rompu les membranes entre 24 et 32 SA. Cette étude distinguait
deux groupes : pas de toucher vaginal (n=606), 1 ou 2 toucher
vaginaux (n=161et27). Lesfemmes ayanteu plusde 2touchers
vaginaux étaient exclues. Elle montrait une différence signifi-
cative sur la période de latence selon le nombre de touchers
vaginaux réalisés (pas de toucher vaginal vs. un ou deux
touchers vaginaux : 3 vs. 5jours p< 0,01) mais sans impact
sur |"état néonatal (critere composite : 48 % vs. 56 % p = 0,10) ni
sur l'infection intra-utérine (chorioamniotite : 27 % vs. 29 %,
p=0,69, endométrite 13 % vs. 11 % p=0,5). Cependant, cette
étude, comme toutes les autres, ne précisaient pas le motif de
réalisation du toucher vaginal (systématique, contractions, ou
autre motif) [260].

Examen par échographie (abdominale ou transpérinéale)

L'échographie abdominale évaluant la quantité de liquide
amniotique ne permet pas de diagnostiquer la rupture pré-
maturée des membranes avec une bonne sensibilité et spéci-
ficité [254].

Une étude en 2016 proposait la réalisation d’'une échographie
transpérinéale recherchant la présence de liquide autour du col
utérin. Cette étude montrait des résultats avec une bonne
sensibilité et spécificité (95,5 % et 96,5 % respectivement) sans
différence significative avec I'examen au spéculum (gold stan-
dard) (avec un effectif de 100 femmes dont 44 avec effective-
ment une rupture prématurée des membranes) [252].

Autre examen non invasif (protége slip avec test colorimé-
trique)

Plusieurs études ont évalué la performance d’un nouveau
dispositif permettant d’éviter un examen au spéculum de facon
systématique et de diminuer le nombre de consultations aux
urgences. Il s’agit d'un protege slip qui se porte en cas de
suspicion de perte de liquide et qui change de couleur selon le
pH des pertes vaginales (I’équivalent d’un test a la nitrazine). Ce
test a une trés bonne sensibilité mais une spécificité plus faible
(entre 96 % et 98 % pour la sensibilité et entre 65 et 85 % pour la
spécificité) [261,262].

le seul but de diminuer la prévalence des troubles pelvi-péri-
néaux a long terme.

ACCORD PROFESSIONNEL

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : les principaux troubles pelvi-périnéaux étu-
diés sont I'incontinence urinaire, I'incontinence anale, les dou-
leurs périnéales ou dyspareunies, et le prolapsus génital. Les
recommandations francaises existantes [263,264] préconisent
une consultation postnatale a 6-8 semaines, comportant un
interrogatoire a la recherche de symptomes et un examen
clinique ciblé (accord professionnel). L'examen gynécologique
n’est pas systématique (accord professionnel), de méme que le
testing périnéal. Il est recommandé de faire une rééducation
périnéale en cas d’incontinence urinaire (grade A) ou d’incon-
tinence anale (grade C) persistants a 3 mois de I'accouchement
[264]. Aucun essai randomisé n’a évalué la rééducation péri-
néale chez des femmes asymptomatiques dans le but de
prévenir une incontinence urinaire ou anale a moyen ou long
terme. Une étude confirme I'effet positif de la rééducation sur
I'incontinence urinaire a 6 mois postpartum et qui n’est pas
retrouvée a 1 an [265]. De méme, alors que la rééducation
périnéale semble efficace pour traiter les symptomes associés
au prolapsus génital, elle ne permet pas de les prévenir [266]. ||
n'y a donc pas eu de données supplémentaires recueillies
depuis les dernieres recommandations concernant les femmes
asymptomatiques dans le postpartum.

Dans le postpartum, I'interrogatoire permet de rechercher
des facteurs de risques de dysfonctions périnéales a court et
long terme (symptomes préexistants a la grossesse ou a
I"accouchement, lésion obstétricale du sphincter anal [LOSA],
extraction instrumentale).

L'examen pelvien chez une femme asymptomatique a 6-
8 semaines du postpartum peut mettre en évidence des anom-
alies anatomiques (désinsertion du levator ani, LOSA) ou
fonctionnelles lors du testing périnéal (hypotonie ou hyper-
tonie des muscles du plancher pelvien) [267-269].

Les études s'intéressant aux facteurs de risque de sympto-
mes pelvi-périnéaux a trés long terme n’ont évalué que des
facteurs généraux (age, IMC, parité, mode d’accouchement,
LOSA, etc.) ou les symptomes en postpartum, mais pas les
résultats de I'examen clinique a 3 mois du postpartum [270-
272].

L'examen clinique permet le diagnostic de désinsertion du
levator ani et de prolapsus asymptomatique. Cependant, il
n‘existe pas de traitement ou de prévention ayant prouvé
son efficacité pour réduire la prévalence a long terme des
symptomes de prolapsus a long terme lorsque la patiente
est asymptomatique [266]. Donc, cet élément ne justifie pas
a lui seul de faire un examen clinique systématique dans le
cadre de la consultation a 6-8 semaines du postpartum.

Synthese : il n'existe pas de données comparatives concer-
nant 'apport de I'examen physique pelvien par rapport a
I'interrogatoire seul réalisé a 6-8 semaines du postpartum,
chez des femmes asymptomatiques, visant a mettre en place
d’éventuelles stratégies de prévention des troubles pelvi-péri-
néaux a long terme.

3.5. Champs/théme 4 : place de I'’examen pelvien dans la prise en
3.4.7. Question 33 : Chez une femme asymptomatique consultant de  charge des maladies gynécologiques
maniére systématique d 6-8 semaines du postpartum, I'examen
pelvien, permet-il de diminuer la prévalence des troubles pelvi-
périnéaux d long terme par rapport d l'interrogatoire ?

Experte : Caroline Matteo

3.5.1. Question 34 : Chez une femme consultant pour une incontinence

urinaire, I'examen pelvien associé d l'interrogatoire est-il supérieur d

linterrogatoire seul pour ameéliorer I'efficacité de la prise en charge ?
Expert : Thibault Thubert

Recommandation 33 - Chez une femme asymptomatique
consultant a 6-8 semaines du postpartum, il est recommandé
de ne pas réaliser systématiquement un examen pelvien dans

Recommandation 34 - Chez une femme consultant pour une
incontinence urinaire, il est recommandé de réaliser un exa-
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men physique pelvien, afin d’orienter la prise en charge et de
I'informer concernant les chances de succées des traitements.
RECOMMANDATION FAIBLE

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : le diagnostic de I'incontinence urinaire re-
pose sur l'interrogatoire [273]. Si la plupart des sociétés savan-
tes recommandent un examen physique dans I'évaluation
initiale d'une incontinence, aucune étude n’a évalué la supé-
riorité de I'examen clinique par rapport a l'interrogatoire pour
améliorer |'efficacité de la prise en charge d’une incontinence
urinaire.

Le critere d’inclusion le plus communément retenu dans les
essais randomisés pour définir le diagnostic d'IUE est un test a
la toux positif. L'ICS a proposé en 2018 une standardisation du
test a la toux dont les modalités sont les suivantes : en position
gynécologique, avec une vessie remplie entre 200 et 400 ml,
avec 1 a4 efforts de toux importants. L'examinateur doit décrire
dans la conclusion si le test est positif ou non ainsi que le
volume vésical estimé lors du test [274].

L'évaluation du tonus des muscles élévateurs de l'anus
pourrait étre un élément prédictif d'une mauvaise réponse
au traitement par rééducation pelvipérinéale. Dans une analyse
secondaire d'un essai randomisé comparant deux programmes
de rééducation chez des patientes présentant une IUE persis-
tante du postpartum, les auteurs observaient qu’'une force
musculaire passive moindre et une endurance plus élevée
des muscles du plancher pelvien étaient associées a un meilleur
taux de succes de la rééducation pelvipérinéale [275].

Une hypermobilité urétrale est définie selon le Q-Tip test par
un déplacement angulaire de plus de 30°, entre le repos et une
épreuve de Valsalva, d'un cotontige inséré dans 'urétre jusqu’a
la jonction cervico-urétrale [276]. Plusieurs études cas/témoins
ont observé que les taux de succés de la chirurgie par bande-
lette sous-urétrale sont significativement moins bons quand il
n‘existe pas d’hypermobilité cervico-urétrale [277-279]. Les
manceuvres de souténement de |'uretre « positives » (manceu-
vre d'Ulmsten, manceuvre TVT, manceuvre de Bonney) sem-
blent également associées a de meilleurs résultats des
bandelettes sous-urétrales [280].

La présence d'une insuffisance sphinctérienne (ISD) est
associée a un taux de guérison subjectif plus faible et a un
risque de réintervention plus important pour récidive en cas de
pose de bandelette sous-urétrale trans-obturatrice parrapporta
une bandelette rétro-pubienne [281]. Cette ISD est définie en
partie par des criteres d’examen clinique : test a la toux vessie
vide [282] et dépression vaginale postérieure par un hémispé-
culum [283].

La recherche d'un syndrome génito-urinaire de la méno-
pause (SGUM) est également un élément important de I'exa-
men physique en cas d’incontinence, car il existe une méta-
analyse qui a montré la supériorité d’un traitement hormonal
local par cestrogénothérapie vs. placebo sur les symptomes
d’incontinence urinaire (17 études) [284,285].

Synthese : la réalisation d'un examen clinique comportant
une évaluation de la trophicité vulvo-vaginale et de la mobilité
cervico-urétrale ainsi qu’un test a la toux, permet d’identifier
des facteurs de risque d'échec, d’orienter la prise en charge et
d'informer au mieux les patientes.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : aucun essai randomisé n'a comparé |'exa-
men clinique et l'interrogatoire dans la prise en charge des
prolapsus.

L'examen clinique, en particulier selon la classification POP-
Q, estle gold standard du diagnostic, permettantd’évaluer etde
quantifier le prolapsus en distinguant bien les différents étages
[286]. Jusqu’a la moitié des prolapsus génitaux diagnostiqués a
I'examen clinique sont asymptomatiques [287].

La question 3 du PFDI 20 (« ressentez-vous ou voyez-vous une
boule ou quelque chose qui sort de votre vagin ? ») est celle qui
ala meilleure sensibilité (96 % ; IC95 % = 92-100) et la meilleure
spécificité (79 % ; 1C95 % = 77-92) pour le diagnostic de pro-
lapsus génital (examen clinique selon la classification POPQ-
ICS étant le gold standard) [288] (voir Tableau 17 Annexe A).
Toutefois, en population générale, la performance de cette
question diminue grandement (sensibilité a 35 % et spécificité
a 99 %). Il y avait donc un biais de spectre, la population
sélectionnée ne reflétant pas la population générale, la ques-
tion avait de meilleures performances en cas de prolapsus
avancé, défini comme dépassant I’'hymen [288].

Une étude a montré que la spécificité de la manceuvre
digitale pour uriner pour déceler un prolapsus antérieur était
de 96,9 % [289]. Les valeurs prédictives positive et négative
étaient respectivement de 73,7 % et 71,1 % (p<0,001)
[289]. Concernant |'étage postérieur, les résultats étaient simi-
laires avec une augmentation du recours a la manceuvre
digitale pour déféquer avec la sévérité du prolapsus : 8-15 %
pour les Bp stade 0 ou | et 21-38 % pour les stades avancés
(r=0,23, p<0,001) [289].

La plupart des études ont montré que la sensation de boule
dans le vagin était plus souvent décrite dans les stades avancés
par rapport aux stade précoces [289,290], mais il a parfois été
observé que le symptéme « boule vaginale » n’était que
modérément corrélé a la présence d'un prolapsus (r=0,4,
p < 0,001) [291].

Plusieurs études ont observé qu’il existait une corrélation
statistiquement significative entre le nombre de symptomes et
la gravité du prolapsus sans détail sur |'étage atteint (p=0,004)
[291,292].

Concernant I'éventuelle corrélation du type de symptome
avec le type de prolapsus, plusieurs études ont montré des
corrélations significatives entre dysurie et cystocéle ou entre
dyschésie et rectocéle, mais ces corrélations n’étaient que
faibles a modérées (r entre 0,2 et 0,5) [293-296].

Syntheése : les symptdmes associés au prolapsus (évalués au
mieux par un questionnaire validé), y compris celui de boule
vaginale, sont insuffisamment corrélés au diagnostic positif de
prolapsus génital (type et stade), pour se passer de I'examen
physique pelvien qui estle gold standard. Par ailleurs, I'examen
physique pelvien permet de faire certains diagnostics
différentiels : prolapsus rectal, varices pelviennes, hémorroi-
des, tumeur vulvaire, etc.

3.5.3. Question 36 : Chez une femme consultant pour des douleurs

pelvi-périnéales chroniques, I'examen pelvien est-il supérieur d

l'interrogatoire seul pour faire le diagnostic étiologique de la douleur ?
Experte : Claire Cardaillac

3.5.2. Question 35 : Chez une femme consultant pour une sensation de
boule vaginale, 'examen pelvien est-il supérieur d I'interrogatoire pour
améliorer le diagnostic et l'efficacité de la prise en charge ?

Experte : Camille Sallée

Recommandation 35 - Chez une femme consultant pour une
sensation de boule vaginale (suspicion de prolapsus), il est
recommandé de réaliser un examen physique pelvien, pour
améliorer le diagnostic et I'efficacité de la prise en charge.
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Recommandation 36 — Chez les femmes consultant pour des

douleurs pelvi-périnéales chroniques, il est recommandé de

réaliser un examen physique pelvien afin de rechercher une

pathologie vulvaire, un syndrome myofascial et/ou une allo-
dynie vulvaire et des muscles du plancher pelvien.

RECOMMANDATION FAIBLE

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE
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Argumentaire : 'examen pelvien des patientes atteintes de
douleurs pelvi-périnéales chroniques (DPPC) a pour but d’iden-
tifier la ou les causes de douleurs.

Le syndrome myofascial (a la fois une cause et une consé-
quence de DPPC) est une douleur d'origine musculosquelet-
tique, localisée, profonde et constante, caractérisée par la
présence de points-gachette ou « trigger zone » douloureux
a la palpation du muscle en cause. La présence d'un syndrome
myofascial pelvien a été indépendamment associée a l'inten-
sité des DPPC (p=0,004) dans une cohorte canadienne de
656 femmes [297] (voir Tableau 18 Annexe A). Ce syndrome
myofascial se recherche a un doigt par voie vaginal en palpant
au minimum les muscles levator ani et obturateur interne [298-
300]. Une reproductibilité interobservateurs satisfaisante a été
retrouvée pour |I'examen des muscles pelviens par voie vagi-
nale (0,63-0,92) [301-303]. Des études transversales prospecti-
ves ont observé une prévalence de I'hypertonie des muscles
élévateurs de I'anus significativement plus importante chez les
patientes avec DPPC (58,3 %-75 %) que chez des contrdles sains
(3,4 %-19,2 %) La sensibilité de ce signe clinique pour prédire si
ces patientes présentent des DPPC est moyenne (0,58-0,75)
avec une spécificité élevée (0,81-0,97). Des rapports de vrai-
semblance (RV) modérés a élevés sont retrouvés (3,9 a 24,6)
[301,304,305].

Le diagnostic d’'un syndrome myofascial est important car il
permet d'adapter la prise en charge de la patiente (rééducation
spécifique) [306,307].

La valeur diagnostique de I'examen de la sensibilité vulvaire
par Q-tip test (recherche d’une allodynie en 4 points (dont
hymen etintroitus) avec positivité si score supérieur ou égal a 1/
10 sur une échelle visuelle de la douleur) a été évaluée dans
2 études chez des patientes atteintes de vulvodynies, retrouvant
un RV élevé de ce test diagnostique (Se 100 ; Sp 83,5 ; RV 6,1)
[308,309]. Deux études ont observé des seuils de sensibilité
abaissés (mesure par vulvodolorimétre) chez les patientes
atteintes de vulvodynies comparativement a des témoins sains
[310,311].

Les critéres diagnostiques du syndrome de congestion pel-
vienne n’ont pas été suffisamment évalués [312].

L'interrogatoire associé a |’examen clinique est le gold
standard diagnostique de nombreuses pathologies entrainant
des DPPC (névralgie pudendale—criteres de Nantes ; sensibili-
sation centrale-score Convergences PP ; névromes ; syndrome
douloureux régional complexe—critéres de Budapest). Aucune
imagerie ou autre examen complémentaire ne permet d’objec-
tiver ces pathologies.

Par ailleurs, des douleurs vulvaires chroniques peuvent étre
induites par des pathologies dermatologiques (lichen, eczé-
ma, psoriasis) ou infectieuses (mycose chronique) [313]. Le
diagnostic de ces pathologies étant clinique, il semble néces-
saire de réaliser un examen clinique pour les éliminer bien
qu’aucune étude n’ait étudié la performance diagnostique de
cet examen.

Syntheése : chez une femme consultant pour des douleurs
pelvi-périnéales chroniques, I'examen physique pelvien (in-
spection de lavulve, recherche d'une allodynie, toucher vaginal
a la recherche d'un syndrome myofascial) est supérieur a
I'interrogatoire seul pour faire le diagnostic étiologique de la
douleur et ceci peut modifier la prise en charge de la femme.

3.5.4. Question 37 : Chez une femme consultant pour suspicion

d’endométriose, I'examen physique pelvien permet-il d'améliorer la

prise en charge diagnostique par rapport d l'interrogatoire seul ?
Expert : Yohann Dabi

Recommandation 37 — Chez une femme consultant pour sus-
picion d’endométriose, il est recommandé de réaliser un exa-
men pelvien (examen sous spéculum et toucher vaginal) pour
faire le diagnostic et guider la prescription des examens
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d’'imagerie. Les données concernant la place du toucher rectal
dans la stratégie diagnostique de I'endométriose sont insuffi-
santes et ne permettent pas d’émettre des recommandations.
RECOMMANDATON FORTE

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : une des principales problématiques de
I'endométriose est celle du délai au diagnostic. L'objectif de
I'examen clinique est de réduire le délai au diagnostic sur la
base d’'éléments de l'interrogatoire en faveur du diagnostic,
I'interrogatoire restant systématiquement la premiére étape
dans l'algorithme de prise en charge diagnostique.

De nombreuses études ont évalué la pertinence de l'inter-
rogatoire pour le diagnostic de I'endométriose (un ou plusieurs
symptomes, seuils diagnostiques, modéles décisionnels) avec
une bonne sensibilité mais un manque de spécificité [314-316]
(voir Tableau 19 Annexe A). Aucun de ces questionnaires
publiés n'a encore eu de validation externe réelle sur une
cohorte indépendante, ce qui limite donc leur utilisation.

Concernant I'examen clinique pour le diagnostic d’endomé-
triose, plusieurs études ont mis en évidence une amélioration
de la pertinence diagnostique de I'examen pelvien durant les
menstruations [317]. Contrairement a l'interrogatoire, I'exa-
men clinique souffre d’une faible sensibilité pour le diagnostic
d’endométriose et il est bien établi en conséquence qu’un
examen clinique normal ne permet pas d'éliminer le
diagnostic : plus de 50 % des patientes avec endométriose
prouvée a la ccelioscopie ont un examen clinique normal
[318]. En revanche, un examen clinique « positif » c’est-a-dire
identifiant un élément en faveur du diagnostic d’endométriose
est trés pertinent avec une forte valeur prédictive positive
(valeur ajoutée significative de I'examen pelvien) [319]. Cette
pertinence de I'examen clinique est équivalente a celle de
I"échographie et elle dépend de la localisation des Iésions.
Une étude a observé que les performances diagnostiques de
I"échographie et de I'examen pelvien étaient équivalentes pour
le diagnostic d’endométriose vaginale (46,7 % versus 50 %) ou
de I'atteinte utéro sacrée (78,3 % versus 73,5 %) [320]. Une étude
a établi un score prédictif de I'atteinte recto-sigmoidienne
comprenant 4 paramétres dont un élément d’interrogatoire
(la présence de sang dans les selles au moment des mens-
truations) et un élément d’examen clinique (la palpation d'un
nodule au toucher vaginal) [321].

Un des bénéfices de I'examen clinique est d’évaluer le
caractere douloureux de Iésions éventuellement palpées pour
juger de leur imputabilité et ainsi distinguer une induration
« physiologique » d’'une endométriose symptomatique. Enfin,
I'examen clinique permet d’identifier un éventuel syndrome
myofascial, pouvant également s’intégrer dans le cadre du
diagnostic différentiel, et participant a la sensibilisation qui
permet d’adapter le parcours de soins et notamment la prise en
charge algologique [322].

Enfin, I'exhaustivité du bilan préopératoire permet de limiter
le risque d'imprévu peropératoire et d'information inadaptée a
la patiente en amont [323].

La faible valeur prédictive négative de I'échographie « de
routine » pour le diagnostic d’endométriose profonde a été
rapportée par plusieurs études [318,320] : elle est pertinente
principalement pour le diagnostic d’'endométriome et ne peut
donc se substituer ou rendre inutile I'examen clinique.

Concernant la valeur de I'IRM, la grande variabilité des
protocoles d’'IRM décrits dans la littérature et I'absence de
compte rendu standardisé limitent la reproductibilité de cet
examen dans cette indication [324]. Par ailleurs, I'expertise du
radiologue et la localisation des lésions (concordance plus
faible pour déterminer l'atteinte au niveau des ligaments
utéro-sacrés) ont une influence sur la performance de I'IRM
[325,326]. Aucune étude n’a évalué la sensibilité et la spécificité
de I'IRM pelvienne pour le diagnostic de I'endométriose, sans
examen clinique préalable.

Un certain nombre de biais potentiels sont a considérer dans
cette littérature. Les données publiées ont concerné des pra-
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ticiens expérimentés et des centres experts ou la prévalence de
la maladie est plus élevée qu’en population générale [327]. I
existe également probablement un biais lié a la durée d'évo-
lution des symptomes au moment de la consultation et un biais
de vérification inhérent a la pathologie (le comparateur utilisé
est toujours la coelioscopie donc seules les patientes ayant une
indication opératoire ont la confirmation formelle du diagnos-
tic).

Synthése : I'examen pelvien (examen sous spéculum et
toucher vaginal) associé a l'interrogatoire permet d’améliorer
la prise en charge diagnostique par rapport a l'interrogatoire
seul.

3.5.5. Question 38 : Chez une femme consultant pour infertilite,
I'examen pelvien est-il supérieur d l'interrogatoire seul pour faire le
diagnostic étiologique de l'infertilité ?

Experte : Mathilde Bourdon

Recommandation 38 — Chez une femme consultant pour un

bilan initial d’infertilité, il est recommandé de réaliser un

examen pelvien pour rechercher des causes (endométriose,
fibrome utérin, masse annexielle, malformation génitale).

RECOMMANDATION FAIBLE

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : une étude cas-témoins portant sur 449 fem-
mes de 20 a 40 ans ayant une infertilité inexpliquée et une
ccelioscopie, a évalué la valeur diagnostique de I'interrogatoire
(dysménorrhée), de I'examen clinique pelvien (nodule, douleur
ou infiltration du cul-de-sac vaginal postérieur ou des ligaments
utéro-sacrés) et du dosage du CA125 pour faire le diagnostic
d’endométriose légére ou modérée [328]. Les femmes qui
avaient une endométriose sévere ont été exclues. Cette étude
a observé une meilleure valeur diagnostique de I'examen
clinique pelvien par rapport a l'interrogatoire et au dosage
du CA125, pour le diagnostic d’endométriose légére ou modé-
rée (sensibilité : 71,2 % ; spécificité : 89,2 % ; VPP : 93,0 % ; VPN :
60,6 %) [328]. La valeur diagnostique de |'association examen
clinique pelvien associé a l'interrogatoire était meilleure par
rapport a l'interrogatoire seul (dysménorrhée ou autres
symptoémes : symptdmes anorectaux ou digestifs, dyspareu-
nies, douleur pelvienne chronique).

Par ailleurs, l'infertilité est souvent multifactorielle et le
diagnostic étiologique nécessite de nombreuses investigations
cliniques et paracliniques (hormonologie, infectiologie,
imagerie...) qui peuvent étre potentiellement orientées par
les résultats de I'examen clinique. L'examen pelvien, en com-
plément de l'interrogatoire, est particulierement important
dans certaines situations, comme chez une femme présentant
un risque élevé d’infections sexuellement transmissibles ou
chez une femme souffrant d’infertilité primaire et pouvant
présenter des anomalies congénitales de |'appareil génito-
urinaire qui n'ont pas été identifiées auparavant. Celui-ci pourra
éventuellement faire suspecter des pathologies gynécologi-
ques pouvant étre associées a l'infertilité telles que I'endomé-
triose [329] ou les myomes utérins [330].

Par ailleurs, I'évaluation de l'infertilité peut étre parfois
I'occasion de confirmer que les soins de santé préventifs de
routine sont a jour.

Les sociétés savantes nord-américaines recommandent (avis
d’experts) que le bilan clinique initial pour une infertilité
comporte un interrogatoire et un examen physique ciblé pou-
vant comprendre un examen pelvien (examen au spéculum et/
ou pelvien bimanuel) [115,331-333].

Syntheése : dans le bilan initial d'une infertilité, I'examen
pelvien associé a l'interrogatoire semble supérieur a l'inter-
rogatoire seul pour faire le diagnostic étiologique.
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3.5.6. Question 39 : Chez une femme consultant pour masse
abdominopelvienne, I'examen physique pelvien est-il supérieur d
linterrogatoire seul pour faire le diagnostic ou pour la prescription des
examens d’imagerie ?

Expert : Yohann Dabi

Recommandation 39 - Chez une femme consultant pour masse

abdominopelvienne, il est recommandé de réaliser un examen
physique pelvien.

RECOMMANDATION FORTE

QUALITE DE LA PREUVE TRES FAIBLE

Argumentaire : pour une femme consultant pour une masse
pelvienne, I'examen physique pelvien a pour objectif de pré-
ciser les caractéristiques de la Iésion et notamment la taille,
I'origine (utérine ou annexielle), la consistance et la présence de
lésions associées concomitantes (aspect du col au spéculum,
infiltration pelvienne au toucher vaginal, mobilité de la masse,
présence d'une ascite ou de nodules de carcinose). La préva-
lence des différents types de masse pelvienne (utérine, anne-
xielle) est dépendant de I'age des patientes. La premiére cause
de masse abdominopelvienne a éliminer chez la femme en age
de procréer est la grossesse évolutive.

Il existe peu de données concernant la valeur diagnostique
précise du toucher vaginal dans ce contexte, mais elles sont en
faveurd'un apport de cet examen physique pelvien a la prise en
charge des femmes.

Deux études de cohorte ont étudié en aveugle, la sensibilité et
la spécificité de I'examen pelvien (toucher vaginal) pour le
diagnostic des masses pelviennes dans des populations de
femmes ayant une anesthésie générale au bloc opératoire pour
diverses indications (stérilisation tubaire, ceelioscopie explora-
trice, suspicion de masse pelvienne, laparotomie ou cceliosco-
pie, etc.) [334,335]. Une de ces études de cohorte a montré que
I'examen pelvien (toucher vaginal) par un « sénior » était
capable de distinguer une masse utérine d’'une masse anne-
xielle avec une bonne capacité de détection des masses anne-
xielles (LR de 4,13) [335].

Synthése : le toucher pelvien associé a l'interrogatoire
semble supérieur a l'interrogatoire seul, car il peut permettre
de distinguer une masse annexielle d’'une masse utérine.

3.5.7. Question 40 : Chez une femme (ménopausée ou non) présentant
des saignements gynécologiques anormaux chroniques en dehors de la
grossesse, I'examen pelvien est-il supérieur d l'interrogatoire pour
établir le diagnostic étiologique et prescrire les examens
complémentaires ?

Expert : Guillaume Legendre

Recommandation 40 - Chez une femme (ménopausée ou non)
présentant des saignements gynécologiques anormaux chro-
niques en dehors de la grossesse, il est recommandé de réaliser
un interrogatoire et un examen pelvien afin d'établir le diag-
nostic étiologique et de prescrire (ou de réaliser) les examens
complémentaires.
RECOMMANDATION FORTE
QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : les saignements gynécologiques anormaux
chroniques en dehors de la grossesse correspondent a des
pertes de sang provenant de |'appareil génital féminin extério-
risées par |'orifice vulvaire. Ces saignements ne sont donc pas
limités aux seuls saignements d’origine utérine, puisqu’ils
peuvent étre en provenance de la partie terminale de I'appareil
génital (vulve, vagin, col).

Aucun essai randomisé n’a comparé l'interrogatoire seul a
I’examen physique pelvien associé a I'interrogatoire dans cette
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situation. Les recommandations canadiennes récentes sur
I'examen clinique soulignent toutefois, malgré I'absence de
preuve scientifique, la nécessité d'un examen pelvien en cas de
saignements [336].

Si l'intérét de l'inspection et de lI'examen au spéculum
semblentindiscutables afin de préciser I'origine du saignement
(vulve, vagin, col) et de guider la prise en charge diagnostique
et thérapeutique, la place du toucher vaginal n’est pas étudiée
en dehors du contexte des saignements d’urgence.

Concernant I'interrogatoire, si celui-ci est indispensable afin
de guider le clinicien sur la rythmicité des saignements par
rapports aux cycles menstruels, le moment de survenue par
rapport au début de la ménopause, la durée d’évolution,
I'abondance (a quantifier), les circonstances éventuelles de
survenue, les traitements en cours (notamment hormonaux),
il semble en revanche inutile pour préciser I'origine du sai-
gnement ou pour guider la prise en charge diagnostique et
thérapeutique. Aucune donnée concernant |'utilité des ques-
tionnaires ou auto-questionnaires n’existe afin d’orienter le
clinicien sur l'origine précise du saignement. Un outil de
dépistage des femmes devant bénéficier d'un bilan d’hémos-
tase a été développé dans la population des femmes consultant
pour ménorragies, mais cet outil n’était appliqué qu’apres
examen clinique normal [337,338] (voir Tableau 20 Annexe A).

La place de I'examen physique pelvien a été évalué dans une
étude de cohorte rétrospective danoise comportant 161 patien-
tes diagnostiquées avec une pathologie maligne (cancer de
I'ovaire [n=63], cancer de I'endomeétre [n=50], cancer du col
de l'utérus [n = 34] ou cancer vulvaire [n = 14]) par leur médecin
généraliste. Dans cette étude, un taux de 17 % de retard
diagnostic (défini comme supérieur a 90 jours) était noté avec
un allongement significatif du délai au diagnostic des patholo-
gies gynécologiques malignes chez les patientes ayant
consulté leur médecin généraliste avec « signes d’alarmes »
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(dont des saignements anormaux) lorsque I'examen gynéco-
logique n’avait pas été réalisé (OR 5,36 [1,05-27,44] p=0,044)
[115].

Syntheése : I'examen clinique pelvien est associé a un
raccourcissement significatif du délai au diagnostic des pathol-
ogies gynécologiques malignes, comparé a l'interrogatoire
seul.

3.6. Arbres décisionnels

Le groupe de travail a établi des arbres décisionnels correspon-
dant aux présentes recommandations, I'un pour les femmes non
enceintes et I'autre pour les femmes enceintes (voir Fig. 6 et 7).

4. Discussion

Ces recommandations, méme de grade « fort » ne doivent pas
étre appliquées aveuglément. Un examen « recommandé » n’est que
proposé a la femme qui I'acceptera ou non, aprés les explications du
professionnel de santé concernant I'objectif de cet examen.

Le bon sens clinique doit prévaloir pour adapter ces recom-
mandations a chaque patiente, a chaque consultation et selon le
lieu de la consultation.

Les recommandations avec « accord professionnel » ont été
limitées au strict minimum. Elles n’ont pu se faire que quand plus
de 70 % du groupe de travail était d’'accord. Pour la question
concernant le dépistage des antécédents de violence avant un
examen pelvien, il n’a pas été possible d’arriver & un consensus
parmi le groupe de travail car nous ne disposions pas d’étude
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Fig. 6. Arbre décisionnel chez la femme non enceinte.
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Fig. 7. Arbre décisionnel chez la femme enceinte.

concernant I'impact d’un tel dépistage dans ce contexte. Sa mise en
ceuvre nécessiterait une réflexion complexe concernant sa fré-
quence et son bien-fondé chez les femmes consultant pour une
urgence porteuse de risque ou chez celles devant avoir plusieurs
examens rapprochés, par exemple en cours de grossesse ou lors de
I'accouchement. Toutefois, de maniére consensuelle, le groupe de
travail a souhaité rappeler les recommandations de la HAS sur le
repérage des violences conjugales, malgré I'absence de recom-
mandation sur le repérage spécifique des antécédents de violences
sexuelles chez la femme adulte.

Déclaration de liens d’intéréts
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Laboratoire Innotech International, Respiratory and Women’s
Health Products, le Center for observational and real-world
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et étre consultant pour Nordic Pharma ; VB déclare étre consultante
pour Merck, IBSA Pharma et Besins-HealthCare et participer a des
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Gedeon Richter, Ferring, IBSA Pharma, Merck Serono, Organon et
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expert pour la HAS et le Haut conseil pour la nomenclature et
consultant pour Astellas, Coloplast, Hologic, IBSA Pharma, Laborie,
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Hermes ; YC déclare étre consultante pour la HAS. Les autres
auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.
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Conception de I'’étude : XD ; acquisition, analyse ou interpréta-
tion des données pour le travail : ; écriture et conception du
manuscrit : XD, validation finale du manuscrit publié : tous les
auteurs.

Annexe 1

PREVENTION DES COMPORTEMENTS SEXISTES OU MALTRAI-
TANTS DE PROFESSIONNELS DE SANTE

Les professionnels de santé peuvent étre poursuivis devant les
juridictions ordinales, civiles et pénales.

Prévention des actes sexistes et de maltraitance

Le Haut Conseil a I'égalité entre les femmes et les hommes (HCE)
est une instance consultative indépendante francaise. Cette
instance a identifié six types d’actes sexistes de la part de certains
personnels soignants : non prise en compte de la géne d’une
patiente liée au caractére intime de la consultation ; propos
porteurs de jugements sur la sexualité, le poids, le désir d’enfant,
renvoyant a des injonctions sexistes ; injures sexistes ; actes
exercés sans consentement ; actes ou refus d’actes non justifiés
meédicalement ; violences sexuelles.

Inconduites sexuelles dans le cadre du soin

Le Code déontologie du CNOM rappelle que le professionnel de
santé « ne doit pas abuser de sa position notamment du fait de la
vulnérabilité potentielle du patient, et doit s’abstenir de tout
comportement ambigu (regard, parole, geste, attitude, familiarité
inadaptée. . .) en particulier d connotation sexuelle ».

En décembre 2018, le CNOM a apporté des commentaires a
l'article R. 4127-2 du Code de la santé publique consacré au respect
de la vie et de la dignité de la personne, afin dy introduire plusieurs
paragraphes sur les inconduites a caractére sexuel. Il est indiqué dix
conseils a respecter par le médecin « pour se prémunir de toute
inconduite notamment d caracteére sexuel ».
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Annexe 2

LISTE DES COLLEGES ET SOCIETES SAVANTES AYANT ENDOSSE
CES RECOMMANDATIONS

Par ordre alphabétique

AGOF (Association des gynécologues-obstétriciens en forma-
tion)

AGREGA (Association girondine pour la recherche et I'ensei-
gnement de la gynécologie en aquitaine)

AIGM (Association des internes en gynécologie médicale)

CEGO (Collége national des enseignants de gynécologie-obsté-
trique)

CMG (Collége de la médecine générale)

CNEGM (Collége national des enseignants de gynécologie
meédicale)

CNGOF (Collége national des gynécologues et obstétriciens
francais)

CNPGO et GM (Conseil national professionnel de gynécologie et
obstétrique et gynécologie médicale)

CNSF (Collége national des sages-femmes de France),

FNCGM (Fédération nationale des colléges de gynécologie
médicale)

SCGP (Société de chirurgie gynécologique et pelvienne)

SFCPCV (Société francaise de colposcopie et de pathologie
cervico-vaginale)

SFG (société francaise de gynécologie)

SIFUD-PP (Société interdisciplinaire francophone d'urodyna-
mique et de pelvi-périnéologie)

SFMP (Société francaise de médecine périnatale)

LISTE DES ASSOCIATIONS D’USAGERS DE LA SANTE AYANT
ENDOSSE CES RECOMMANDATIONS

Par ordre alphabétique

Asso’ SOPK

Association du syndrome de congestion pelvienne France

CIANE (Collectif interassociatif autour de la naissance)

ENDOFRANCE (Association francaise de lutte contre l'endomé-
triose)

Annexe 3

Liste des membres du groupe de travail
Le comité de pilotage :
Par ordre alphabétique de la qualité représentée :

- Représentant(e)s de la spécialité de gynécologie médicale :
Isabelle HERON (Rouen), Lorraine MAITROT-MANTELET (Paris),
Julia MARUANI (Marseille) et Christine ROUSSET-JABLONSKI
(Lyon) ;

- Représentant(e)s de la spécialité de gynécologie-obstétrique :
Xavier DEFFIEUX (Clamart), Arnaud FAUCONNIER (Poissy),
Camille LE RAY (Paris) et Anne-Cécile PIZZOFERRATO (Poitiers) ;

- Représentant(e)s de la spécialité de médecine générale : Thierry
BRILLAC (Toulouse) et Stéphanie MIGNOT (Poitiers) ;

- Représentant(e)s des sages-femmes : Adrien GANTOIS (Le-Pré-
Saint-Gervais) et Laurent GAUCHER (Lyon) ;

- Représentant(e)s des usager(e)s/patient(e)s : France ARTZNER
(CIANE), Anne EVRARD (CIANE), Arounie TAVENET (ENDO-
FRANCE) et Sabine TREBAOL (ENDOFRANCE).

Groupe de travail (rédacteurs experts) :

Par ordre alphabétique :

Yoann ATHIEL (gynécologue-obstétricien, Paris)
Hortense BAFFET (gynécologue médicale, Lille)
Alexandre BAILLEUL (gynécologue-obstétricien, Poissy)
Valérie BERNARD (endocrinologue, Bordeaux)
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Mathilde BOURDON (gynécologue-obstétricienne, Paris)
Claire CARDAILLAC (gynécologue-obstétricienne, Nantes)
Yaritza CARNEIRO (médecin généraliste, Poitiers)

Patrick CHARIOT (médecin légiste, Bondy)

Romain CORROENNE (gynécologue-obstétricien, Angers)
Yohann DABI (gynécologue-obstétricien, Paris)

Laurence DAHLEM (médecin généraliste, Pessac)

Sophie FRANK (gynécologue médicale, Paris)

Anne FREYENS (médecin généraliste, Toulouse)

Virginie GROUTHIER (gynécologue médicale, Bordeaux)
Isabelle HERNANDEZ (sage-femme, Paris)

Elisabeth IRAOLA (sage-femme, Créteil)

Marie LAMBERT (gynécologue médicale, Bordeaux)
Nadege LAUCHET (médecin généraliste, Limoges)
Guillaume LEGENDRE (gynécologue-obstétricien, Angers)
Maela LE LOUS (gynécologue-obstétricienne, Rennes)
Christine LOUIS-VAHDAT (gynécologue-obstétricienne, Paris)
Anne MARTINAT SAINTE-BEUVE (médecin légiste, Versailles)
Marine MASSON (médecin généraliste, Poitiers)

Caroline MATTEO (sage-femme, Marseille)

Anne PINTON (gynécologue-obstétricienne, Paris)
Emmanuelle SABBAGH (gynécologue médicale, Paris)
Camille SALLEE (gynécologue-obstétricienne, Limoges)
Thibault THUBERT (gynécologue-obstétricien, Nantes)

Annexe 4

Liste des membres du groupe de relecture

Par ordre alphabétique

Anne BATTUT (sage-femme, Paris) ; Pauline BLANC-PETITJEAN
(sage-femme, Rennes) ; Jean-Luc BRUN (gynécologue-obstétricien,
Bordeaux) ; Nathalie CHABBERT-BUFFET (gynécologue médicale,
Paris) ; Zeina CHAKHTOURA (gynécologue médicale, Paris) ; Anne
CHANTRY (sage-femme, Paris) ; Anne-Gaél CORDIER (gynécologue-
obstétricienne, Paris) ; Renaud de TAYRAC (gynécologue-obsté-
tricien, Nimes) ; Sophie DUCHESNE (gynécologue-obstétricienne,
Bondy) ; Xavier FRITEL (gynécologue-obstétricien, Poitiers) ;
Tristan GAUTHIER (gynécologue-obstétricien, Limoges) ; Aude
GIRAULT (gynécologue-obstétricienne, Paris) ; Armelle GRANGE-
CABANE (médecin généraliste, Paris) ; Vincent LETOUZEY(gynéco-
logue-obstétricien, Nimes) ; Jean-Pierre MENARD (gynécologue-
obstétricien, Créteil); Solveig MENU-HESPEL (gynécologue médi-
cale, Lille) ; Philippe MERVIEL (gynécologue-obstétricien, Brest) ;
Pascal MOURTIALON  (gynécologue-obstétricien,  Aix-en-
Provence) ; Krystel NYANGOH-TIMOH (gynécologue-obstétri-
cienne, Rennes) ; Geneviéve PLU-BUREAU (gynécologue médicale,
Paris) ; Patrick ROZENBERG (gynécologue-obstétricien, Poissy) ;
Chrystelle RUBOD (gynécologue-obstétricienne, Lille) ; Christophe
VAYSSIERE (gynécologue-obstétricien, Toulouse) ; Lucie VERON
(gynécologue médicale, Villejuif) ; Alexandre VIVANTI (gynécolo-
gue-obstétricien, Clamart) ; Estelle WAFO (gynécologue-obsté-
tricienne, Jossigny) ; Gautier CHENE (gynécologue-obstétricien,
Lyon) ; Stéphanie POZZI-GAUDIN (médecin généraliste et gynéco-
logue médicale, Clamart) ; Ghada HATEM (gynécologue-obsté-
tricienne, Saint-Denis) ; Chloé BARASINSKI (sage-femme,
Clermont-Ferrand) ; Priscille SAUVEGRAIN (sage-femme et socio-
logue, Paris) ; MICHELE ZANARDI-BRAILLON (sage-femme, Reims) ;
Brigitte RACCAH-TEBEKA (gynécologue médicale, Paris) ; Catherine
UZAN (gynécologue-obstétricienne, Paris).

Annexe A. Matériel complémentaire - Tableaux

Les Tableaux 1 a 20 sont disponibles en ligne sous forme de
matériel supplémentaire sur https://www.em-consulte.com/em/
revues/GOFS/Materiel-complementaire-tableaux.pdf
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Vous pouvez accéder également a la vidéo en flashant le QR code
suivant.

Annexe B. Matériel complémentaire - Annexes

Les annexes SUP1 a SUP4, non présentées dans la version papier
de ces recommandations, sont disponibles sur https://www.em-

consulte.com/em/revues/GOFS/Materiel-complementaire-
Annexes.pdf

Vous pouvez accéder également a la vidéo en flashant le QR code

suivant.
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