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Recommandations pour la pratique clinique
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p Université de Bordeaux, Inserm U1034, Biology of Cardiovascular Diseases, Pessac, France
q Direction de la protection maternelle et infantile et promotion de la santé, conseil départemental du Val-de-Marne, 94000 Créteil, France
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R É S U M É

Objectif. – Élaborer des recommandations pour l’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 système 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 règles du système GRADE1 (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 GRADE1.

Résultats. – Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à

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 à 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.
�C 2023 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

A B S T R A C T

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 (GRADE1) 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 GRADE1 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.
�C 2023 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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G Model

GOFS-3678; No. of Pages 34
1. Introduction

En France, les femmes1 sont encouragées à consulter réguliè-
rement un professionnel de santé, afin de veiller à leur santé
gynécologique (contraception [1], dépistage des cancers [2–4],
etc.), sans qu’il n’existe de recommandation générale française à ce
sujet jusqu’à présent. La littérature internationale et les recom-
mandations nord-américaines récentes ont modifié le suivi des
femmes avec une limitation de la place de l’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) pelvien2 (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 l’abdomen et des seins. Tous les examens
médicaux peuvent être difficiles à vivre et ceux concernant les
organes pelviens peuvent être ressentis comme intrusifs. Toutefois,
la plupart des femmes acceptent ces examens lorsque la nécessité
de la procédure est expliquée et si l’examen est effectué par un
professionnel qualifié, communiquant [6] et précautionneux. Ce
savoir-être et savoir-faire lors d’un examen font partie de la
compétence des professionnels de santé. Ces professionnels sont
appelés à une attention particulière à ces compétences relation-
nelles. Le Haut Conseil à l’égalité entre les femmes et les hommes
(HCE) et Conseil national de l’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 être 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-à-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 à
éviter ou retarder une consultation [9,10], ceci pouvant aboutir à
une perte de chance (absence de conseils d’hygiène, défaut ou
retard de prévention [par exemple en matière de contraception],
retard de diagnostic ou de dépistage, etc.).

Les sociétés savantes impliquées en gynécologie et obstétrique
(CNGOF [Collège national des gynécologues et obstétriciens
français], CEGO [Collège national des enseignants de gynécolo-
gie-obstétrique], CNEGM [Collège national des enseignants de
gynécologie médicale], CNSF [Collège national des sages-femmes
de France], CMG [Collège de la médecine générale], FNCGM
[Fédération nationale des collèges 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 française
de lutte contre l’endométriose]). La liste des sociétés savantes et des
associations d’usagers de la santé ayant endossé ces recommanda-
tions est donnée en Annexe 2.

Le Conseil national de l’ordre des médecins et le Conseil national
de l’ordre des sage-femmes ont, à l’invitation du comité de pilotage
de ces recommandations, accepté d’écrire un texte destiné à
contextualiser ces recommandations de bonne pratique (voir
Annexes en matériel complémentaire A et Annexe B).

2. Méthodologie

2.1. Méthodologie générale

Les recommandations cherchent à répondre à des situations
particulières 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 à 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 » ; l’analyse
de la qualité des preuves et l’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 à évaluer) ; C : comparaison ou contrôle (méthode
diagnostique ou thérapeutique de référence) ; O : « outcome » ou
critère de jugement/résultat (paramètre 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 critères 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 contrôlés, les méta-
analyses, les revues systématiques et les études de cohortes.

2.3. Population

Les populations étudiées concernaient la femme en âge 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 l’élaboration des recom-
mandations était la méthode GRADE. Cette méthode permet, après1
 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 l’abdomen, ayant comme

limites : crâniale : 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, l’utérus, les trompes, les ovaires, la

vessie, l’urètre, le rectum et le canal anal.

3

une analyse quantitative de la littérature, de déterminer séparé-
ment la qualité des preuves, c’est-à-dire une estimation de la
confiance que l’on peut avoir dans l’analyse de l’effet de
l’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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éfini pour une question et un critère donnés. Le niveau de qualité
lobal de la preuve, donné par la littérature, était exprimé en : élevé
+4), modéré (+3), bas (+2) ou très bas (+1). La formulation finale
es recommandations était toujours binaire (soit positive soit
égative) et soit forte soit faible : Forte : Il faut faire ou ne pas faire
GRADE 1+ ou 1�) ; Faible : Il faut probablement faire ou ne pas
aire (GRADE 2+ ou 2�). La force de la recommandation était
éterminée en fonction de facteurs clés (qualité globale de la
reuve, estimation de la puissance de l’effet, signification clinique,
alance entre effets désirables et indésirables, valeurs et pré-

érences). La force de la recommandation a été déterminée et
alidée par les experts rédacteurs et le groupe de travail. Le plus
ouvent, la force d’une recommandation était « forte » si la qualité
e la preuve était élevée, mais il était possible que la force de la
ecommandation soit également « forte » malgré un niveau de
ualité de la preuve bas en cas de menace vitale, de bénéfice

ncertain associé à un mal certain, ou de bénéfices potentiellement
quivalents pour deux options mais dont l’une était potentielle-
ent moins risquée ou coûteuse. Quand les experts ne disposaient

as de données de la littérature permettant de proposer une
ecommandation, il était possible de proposer un avis d’expert
alidé si au moins 70 % des experts et des membres du groupe de
ravail étaient d’accord avec la proposition.

.5. Relecture et validation finale

L’ensemble de ces recommandations et de leur argumentaire a
té relu par un groupe de relecture multidisciplinaire (liste du
roupe de relecture en Annexe 4) qui a fait ou non des remarques et
ropositions de modifications. Au total, 87 relectrices/relecteurs
désigné(e)s par les membres du groupe de travail et les sociétés
avantes impliquées) ont été sollicité(e)s pour relire 3 à 8 PICO
hacun ; nous avons reçu des commentaires de la part de 33/87
38 %) de ces relectrices/relecteurs. Les textes (argumentaire et
ecommandations) ont ensuite été revus et éventuellement

odifiés par les experts rédacteurs et les nouvelles recommanda-
ions modifiées ont ensuite été de nouveau validées par le groupe
e travail.

.6. Limites de ces recommandations

Ces recommandations correspondent donc à des situations
articulières : femmes asymptomatiques dans certaines PICO et
ymptomatiques dans d’autres. Ces recommandations ne sont pas
pplicables à toutes les situations cliniques et doivent pouvoir être
daptées individuellement [11].

De nombreuses questions n’ont pas été abordées car elles
taient hors du champ scientifique.

. Résultats

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

 champs/thème 1 : savoir-être, savoir-faire et place de l’examen
pelvien dans la prise en charge des urgences gynécologiques ;

 champs/thème 2 : place de l’examen pelvien dans le suivi
gynécologique ;

 champs/thème 3 : place de l’examen pelvien pendant la

s’inscrivent dans un contexte sociétal et un cadre réglementaire qui
veillent à respecter l’autonomie de la personne consultante. Nous
en faisons ici une très brève synthèse.

3.1. Rappels essentiels concernant la mise en œuvre générale de la

consultation et de l’examen physique pelvien

Dans ce texte de recommandations, le terme d’examen pelvien
fait référence à un examen physique, comportant l’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 l’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 qui justifie la pratique d’un examen pelvien sur un plan

médical 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 l’acte présente
un intérêt, 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 l’intervention sur
le corps d’autrui par un professionnel de santé ne sont justifiées que
par la nécessité diagnostique ou thérapeutique. À partir du moment
où 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 l’examen

pelvien ?

Des recommandations de bonnes pratiques concernant la
délivrance de l’information à 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_à_la_
personne_sur_son_etat_de_sante.pdf) et elles sont homologuées
par arrêté du ministre chargé de la Santé. Dans ce texte, rien n’est
dit concernant l’examen pelvien en particulier. Toutefois, une
particulière attention doit être apportée à l’information préalable
à l’examen pelvien, compte tenu du fait qu’il touche la sphère de
l’intime et de la sexualité. Le dossier médical mentionne les
informations majeures qui ont été délivrées. Parce que ces
mentions suffisent à servir de moyen de preuve en cas de litige,
il n’y a pas lieu de demander à la personne une confirmation signée
de la délivrance de l’information.

Comme pour tout acte médical, le consentement est nécessaire
et il peut être retiré à 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 l’obligation de respecter la volonté de la
personne après l’avoir informée des conséquences de ses choix et
de leur gravité (Article L. 1111_2) [14]. Un nouveau rendez-vous
peut-être proposé, ou la femme peut faire appel à un autre
professionnel de santé si elle le souhaite.

La patiente reste libre à tout moment de retirer son
consentement pendant cet acte, l’examen devant alors être
interrompu.

3.1.3. Qui peut réaliser un examen pelvien ?

Concernant les médecins, il n’existe pas de texte juridique ou
déontologique spécifique à l’examen physique pelvien, qui
déterminerait quel médecin pourrait ou ne pourrait pas réaliser
grossesse et le postpartum » ;
 champs/thème 4 : place de l’examen pelvien dans la prise en

charge des maladies gynécologiques.

À côté des questions scientifiques que nous avons traitées dans
e travail (PICO), la consultation médicale et l’examen pelvien
4

un tel examen. Le Code de la santé publique indique simplement
que l’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 l’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 à 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 l’examen d’une personne
malade dans le cadre d’un enseignement clinique requiert son
consentement préalable [13]. Les étudiants qui reçoivent cet
enseignement doivent être, 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 dévêtir à l’abri des regards, dans le respect de sa pudeur [17]. Si
l’examen doit concerner plusieurs parties du corps, il est proposé à
la femme de se dévêtir en deux temps.

3.1.5. Un examen pelvien peut-il être 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 l’examen clinique. Il peut lui être
proposé que l’entretien soit en partie singulier.

Le déshabillage et l’examen doivent pouvoir être réalisés à l’abri
du regard de l’accompagnant.

3.1.6. Un examen pelvien doit-il être 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 (diplômé ou en formation) peut
éventuellement assister et/ou participer à une consultation et à un
examen, si la patiente consent.

3.1.7. Quelles conditions d’hygiène pour la réalisation d’un examen

pelvien ?

La HAS recommande depuis 2007 d’utiliser des gants à usage
unique (en latex ou vinyle, non poudrés) pour tout contact avec les
muqueuses et une hygiène des mains par friction hydroalcoolique
avant et après 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 être précédé et suivi d’une hygiène
des mains par friction hydroalcoolique ou lavage au savon et à
l’eau [19].

3.1.8. Quelles sont les particularités de l’examen pelvien d’une femme

mineure ou d’une femme majeure protégée ?

Le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit être
systématiquement recherché s’il est apte à exprimer sa volonté et à
participer à la décision (Article L. 1111-4 du Code de la santé

expressément à la consultation du ou des titulaires de l’autorité
parentale afin de garder le secret sur son état de santé.

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

Lorsque l’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
à l’intimité de la vie privée de la personne protégée.

3.1.9. Examen pelvien dans un contexte de violence

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

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

L’examen d’une personne victime de violence peut être 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/thème 1 – Savoir-être, savoir-faire et place de l’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 l’examen pelvien (toucher vaginal et

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

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

enseignement classique (cours théoriques et compagnonnage) ?

Experte : Maela Lelous

Recommandation 1 – Il est recommandé que l’enseignement
de l’examen pelvien en formation initiale comporte des sé an-
ces de simulation incluant au minimum des mannequins de
basse fidé lité . Pour la formation continue, les donné es sont
insuffisantes pour é mettre une recommandation.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE MODERÉE

Argumentaire : les 3 principaux critè res de jugement retro-

uvé s dans la litté rature é taient la compé tence, é valué e objecti-

vement grâ ce à des examens cliniques objectifs et structuré s

(ECOS) ou checklists, la confiance des é tudiants (é valué e plus

subjectivement grâ ce à des auto-questionnaires : anxié té de

l’é tudiant, appré hension, difficulté ressentie, confiance en soi,
publique) [20].
Par dérogation à l’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 à
prendre lorsque l’acte s’impose pour sauvegarder la santé d’une
personne mineure, dans le cas où cette dernière s’oppose
5

satisfaction par rapport à la formation) et enfin la communica-

tion (voir Tableau 1 Annexe A).

La pyramide de Kirkpatrick classe les é tudes concernant la

simulation en 4 caté gories [30]. Le niveau 1 correspond à un

impact sur les connaissances ; le niveau 2 à un impact sur les

compé tences dans un contexte simulé ; le niveau 3 à un

transfert des compé tences en clinique ; le niveau 4 à son impact
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sur la morbimortalité des patients. Pour l’examen pelvien,

l’impact de la simulation sur la morbimortalité des patientes

n’est à ce jour pas prouvé (pas d’é tudes de niveau 4 sur la

pyramide de KirkPatrick).

Concernant l’apprentissage des compé tences techniques

(gestes cliniques) en formation initiale, une mé ta-analyse (neuf

é tudes dont quatre randomisé es) portant sur l’apprentissage

de l’examen pelvien sur mannequin de basse fidé lité a montré

un bé né fice significatif de la simulation en comparaison à un

apprentissage classique (cours et compagnonnage)

[31]. Concernant les patientes professeures (PP) existant en

Amé rique du Nord et dans les pays scandinaves, il s’agit de

professionnelles formé es à se faire examiner par les é tudiants

(toucher pelvien et examen sous spé culum) lors de sé ance

d’apprentissage dé dié es, et à leur donner un feed-back sur la

technique et la communication. Les revues systé matiques et

mé ta-analyses d’essais randomisé s (avec é valuation en aveu-

gle) ont montré que l’apprentissage par PP apportait un bé né -

fice en termes de compé tence technique, de confiance en soi de

l’é tudiant et de communication par rapport à un enseignement

plus classique (cours et compagnonnage seul) mê me associé à

une simulation basse fidé lité [32–34]. Pour le toucher vaginal

des femmes en travail, deux é tudes comparatives (dont un

essai randomisé français) ont montré un impact positif des

mannequins de basse fidé lité sur la compé tence des é tudiants,

en comparaison avec le compagnonnage seul [35,36].

En France, où l’apprentissage sur PP n’existe pas actuelle-

ment, deux é tudes ré alisé es ont noté une diminution de

l’appré hension des é tudiants vis-à -vis de l’examen pelvien,

aprè s une sé ance d’apprentissage utilisant des mannequins

de basse fidé lité [37,38].

Concernant la formation continue, les é tudes é taient trop peu

nombreuses pour aboutir à une conclusion.

Synthè se : l’apprentissage par la simulation de l’examen

pelvien apporte un bé né fice significatif en comparaison avec un

apprentissage classique sans simulation en formation initiale,

en termes de compé tences, de confiance de l’é tudiant et de

communication. Pour la formation initiale, les compé tences

techniques et la communication sont davantage amé lioré es par

la simulation avec patientes professeures par rapport à la

simulation de basse fidé lité , mais ces patientes professeures

n’existent pas en France.

.2.2. Question 2 – Chez une femme dont le suivi gynécologique ou

bstétrical nécessite la réalisation d’un examen physique pelvien,

terroger les antécédents de violence améliore-t-il son vécu de

examen pelvien par rapport à ne pas faire cet interrogatoire ?

Expertes : Elisabeth Iraola Laurence Dahlem et Nadege Lauchet

Recommandation 2 – Les donné es de la litté rature sont insuf-
fisantes en qualité pour é mettre une recommandation concer-
nant la pertinence d’interroger systé matiquement les
anté cé dents de violence chez les femmes dont le suivi gyné -
cologique ou obsté trical né cessite la ré alisation d’un examen
physique pelvien, afin d’amé liorer leur vé cu de l’examen.
Toutefois, nous rappelons que la HAS recommande de ques-
tionner sur l’existence de violences conjugales actuelles ou
passé es, y compris dans le cadre de la consultation ou du suivi
gyné cologique ou obsté trical.

ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

et à l’â ge adulte et les symptô mes et pathologies psychiques

comme la dé pression et l’é tat de stress post-traumatique mais

é galement avec les symptô mes et pathologies gyné co-obsté -

tricales comme les douleurs pelviennes, les dysmé norrhé es,

les vulvodynies, les dyspareunies, les troubles du cycle, l’endo-

mé triose, les symptô mes lié s à la mé nopause, les grossesses

non dé siré es, la pré maturité 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’uté rus [41–55].

Des é tudes cas-té moin et transversales ont montré une

augmentation significative du risque de mauvais vé cu de

l’examen pelvien ou de l’é chographie endovaginale (stress

lié à la nudité , anxié té , gê ne, honte, vulné rabilité , inconfort

physique et douleurs) en cas d’anté cé dents de violences

sexuelles, physiques ou psychologiques [56–59].

Il a é té é galement montré que les anté cé dents de violences

psychologiques, sexuelles et le syndrome de stress post-trau-

matique (mesuré par le post-traumatic Stress Disorder Scale-
civilian) sont associé s à un inconfort majoré à l’examen pelvien

(douleurs, peur, gê ne et anxié té ) [60–62]. Une é tude a é gale-

ment montré que les femmes ayant vé cu des violences dans

l’enfance é taient plus à risque de percevoir le soin comme un

contexte violent [63].

Des é tudes qualitatives ont rapporté que les femmes pré -

sentant des anté cé dents de violences souhaitaient que le pro-

fessionnel qui ré alise l’examen pelvien initie un é change

concernant les anté cé dents de violences afin de ré duire la

tension psychologique lié e à la consultation gyné cologique

[58,64,65].

La Haute Autorité de Santé recommande le repé rage des

violences conjugales, mê me en l’absence de signes d’alerte et

dé crit des exemples de questions permettant d’introduire le

dé pistage des violences [66]. L’American College of Obstetri-

cians and Gynecologists recommande le dé pistage des violen-

ces conjugales et des violences sexuelles [67,68].

Synthè se : il n’existe pas d’é tude ayant é valué directement

l’impact de la recherche d’anté cé dents de violence sur le vé cu

des femmes lors de l’examen pelvien. L’examen pelvien est

moins bien vé cu (anxié té , inconfort, douleurs, gê ne, honte)

chez les femmes ayant des anté cé dents de violence que chez

les femmes n’en pré sentant pas. En revanche, il n’existe pas

de donné e concernant des conditions particuliè res de ré ali-

sation de l’examen pelvien qui auraient dé montré une amé -

lioration significative du vé cu de l’examen pour les femmes

pré sentant des anté cé dents de violences conjugales ou

sexuelles.

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 à l’absence de lubrifiant ou à l’eau seule ou à un lubrifiant non

aqueux ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 3 – Il est recommandé d’utiliser un lubrifiant
aqueux pour la pose d’un spé culum, afin de diminuer la douleur
ressentie, y compris lors de la ré alisation d’un frottis ou d’un
pré lè vement bacté riologique vaginal.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE ELEVÉE
Argumentaire : la pré valence des femmes rapportant des

anté cé dents de violence (sexuelle, psychologique, physique,

conjugale ou extra-conjugale) est trè s é levé e en France et en

Europe, comprise entre 11 et 15 % (jusqu’à 48 % pour les

violences psychologiques) (voir Tableau 2 Annexe A) [39,40].

De nombreuses mé ta-analyses et revues systé matiques ont

confirmé l’association entre les violences subies dans l’enfance
6

Argumentaire : l’intensité moyenne de douleur ressentie

rapporté e par les femmes (é valué e grâ ce à une é chelle visuelle

analogique de 0 à 10) au cours de l’examen sous spé culum

varie, selon les é tudes, lors de son insertion de 1,5 à 5/10, lors de

son ouverture de 3 à 6/10 et lors du retrait de 2 à 4/10 (voir

Tableau 3 Annexe A) [69–72].
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Une mé ta-analyse d’essais randomisé s a conclu que l’utilisa-

tion d’un lubrifiant aqueux lors de l’examen avec spé culum

é tait associé e à des douleurs moindres comparativement à

l’utilisation d’eau [69–73]. Ces ré sultats é taient confirmé s dans

les diffé rents sous-groupes (femmes mé nopausé es ou non

mé nopausé es en particulier). La diminution globale de douleur

ressentie (é chelle visuelle analogique de 0 à 10) é tait en

moyenne de �0,98 (IC95 % = �1,13 à �0,83) lors de l’insertion

du spé culum (5 é tudes, 2383 femmes), de �1,52

(IC95 % = �2,43 à �0,61) à son ouverture (3 é tudes, 1864 fem-

mes) et de �0,97 (IC95 % = �1,29 à �0,65) lors de son retrait

(2 é tudes, 284 sujets).

Par ailleurs, des essais randomisé s ont montré que la qualité

des analyses bacté riologiques, virologiques et cytologiques

n’é tait pas significativement diffé rente entre les groupes avec

lubrifiant aqueux (ne contenant pas de carbomè res) et ceux

pour lesquels de l’eau a é té utilisé e [70–72,74–76].

Synthè se : lors de la pose d’un spé culum chez une femme

adulte, l’utilisation d’un lubrifiant aqueux est associé e à une

moindre intensité de douleur par rapport à l’utilisation d’eau

seule, en particulier chez les femmes mé nopausé es, et n’altè re

pas la qualité des é ventuels pré lè vements ré alisé s.

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, anxiété,

confort) par rapport à l’absence d’un anesthésiant local ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 4 – Les donné es de la litté rature sont insuf-
fisantes en qualité pour é mettre une recommandation concer-
nant la pertinence de l’utilisation d’un anesthé siant local pour
amé liorer le vé cu d’un examen pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : un essai randomisé ré alisé en Turquie a

comparé l’usage de crè me (lidocaı̈ne 2,5 g/100 g et prilocaı̈ne

2,5 g/100 g, = 5 %) vs. gel lubrifiant aqueux vs. groupe contrô le

sans topique, dans un groupe de 138 femmes mé nopausé es et

ne prenant pas de traitement hormonal depuis au moins 3 mois

[77]. Les femmes cotaient la douleur grâ ce à une EVA (0–10)

(voir Tableau 3 Annexe A). La quantité de topique utilisé e é tait

identique dans les groupes 1 et 2 (5 g) et appliqué es à l’index sur

le pé riné e et jusqu’au fond du vagin, 5 minutes avant l’insertion

du spé culum. Dans le groupe 3, aucun produit n’a é té appliqué .

L’intensité moyenne de la douleur dans le groupe « lidocaı̈ne-

prilocaı̈ne 5 % » é tait statistiquement plus faible que dans les

groupes « lubrifiant aqueux » et « contrô le sans topique », lors

de l’insertion (0,4 � 0,6 vs. 1,9 � 1,2 vs. 3,5 � 2,5), de l’ouverture

(2,4 � 1,6 vs. 4,3 � 2,2 vs. 6,1 � 2,3), et du retrait du spé culum

(0,9 � 1,1 vs. 1,6 � 1,2 vs. 3,0 � 2,6) (p < 0,001). Toutefois, une

sensation de brûlure é tait fré quemment observé e lors de

l’application de cette crè me sur les muqueuses (118 patientes,

soit 88 %), mais cette sensation de brûlure é tait spontané ment

ré solutive en 5 minutes.

Synthè se : chez les femmes mé nopausé es sans traitement

hormonal, l’application de crè me de lidocaı̈ne-prilocaı̈ne 5 %,

5 minutes avant l’insertion du spé culum est associé e à de

moindres douleurs lors de l’examen au spé culum (Niveau de

qualité de la preuve : modé ré ), mais est associé à des sensations

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 œstrogénique local améliore-t-

elle le vécu (douleur, stress, anxiété, confort) par rapport à l’absence de

traitement œstroprogestatif préalable ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 5 – Les donné es de la litté rature sont insuf-
fisantes en qualité pour é mettre une recommandation concer-
nant la pertinence de prescrire une pré paration vaginale par un
traitement œstrogé nique local pour amé liorer le vé cu d’un
examen pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : une revue de la litté rature issue de la

Cochrane a comparé les diffé rentes pré parations œstrogé nique

locales (anneau, ovule, crè me) au placebo, mais seule l’amé -

lioration des symptô mes lié s à l’atrophie vaginale aprè s 3 mois

minimum d’application é tait é valué e [78]. Il n’est pas indiqué si

la diminution de l’atrophie vaginale observé e s’accompagnait

d’un meilleur vé cu de l’examen pelvien, ce dernier n’ayant pas

é té é valué .

Synthè se : aucune é tude n’a permis de dé terminer l’impact

de la pré paration vaginale par un traitement œstrogé nique

local sur le vé cu de l’examen pelvien.

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

améliore-t-elle le vécu (douleur, stress, anxiété, confort) par rapport à

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 gyné cologique standard
(mise en place des pieds dans des é triers en mé tal et en
dé cubitus dorsal) é tant associé e à un moins bon vé cu de
l’examen pelvien chez certaines femmes, il est recommandé
de leur proposer des positions alternatives (position demi-
assise, pieds à 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
QUALITÉ DE LA PREUVE MODERÉE

Argumentaire : il existe diffé rentes positions possibles pour

l’examen gyné cologique : la position gyné cologique en dé cu-

bitus dorsal ou en position demi-assise, avec les pieds placé s

dans des é triers en mé tal, la position gyné cologique en dé cu-

bitus dorsal ou en position demi-assise avec les pieds posé s à

plat sur la table (position parfois appelé e « en M »), la position

gyné cologique avec les genoux é carté s et replié s et les talons

au niveau des fesses (position parfois appelé e « en grenouille »

ou « du diamant »), la position en dé cubitus laté ral (parfois

appelé e position « laté rale » ou « à l’anglaise »), etc. (voir Fig. 1 à

5), inspiré s des diffé rentes positions rapporté es dans la litté -

rature, en particulier celles dé crites pour des femmes ayant un

handicap [79].

Position demi-assise versus décubitus dorsal
Dans un essai randomisé où la position des pieds n’é tait pas
de brûlure. Par ailleurs, il existe un problè me d’applicabilité de

cette option thé rapeutique car elle a un coût (renouvellement

de la consultation, report de l’examen, et absence de prise en

charge par la CPAM). Il n’existe pas d’é tude chez les femmes

non mé nopausé es.
7

dé crite, sur les 143 patientes, 49 % ont pré fé ré la position demi-

assise, 34 % n’ont pas dé celé de diffé rence, et 17 % ont pré fé ré la

position en dé cubitus dorsal (p < 0,005) (voir Tableau 3 Annexe

A) [80]. Pour les examinateurs, 51 % des examens é taient jugé s

plus faciles et exhaustifs en position demi-assise, 13 % des

examens é taient plus faciles et exhaustifs en dé cubitus dorsal



Fig. 1. a, b et c : 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.

Fig. 3. a, b, c : position en M, pieds posés sur la table, position en M, pieds posés sur la table avec drap, position en M (vue de côté).
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et il n’y avait pas de diffé rence pour 36 % des examens

(p < 0,005).

Un autre essai randomisé a é tudié chez 112 adolescentes

l’effet de la position de la femme pendant l’examen et du genre

de l’examinateur sur l’anxié té ressentie [81]. La position des

pieds n’é tait pas dé crite. Les patientes du groupe semi-assis ont

rapporté moins de ré ponses né gatives pendant l’examen lors-

qu’elles é taient examiné es par un mé decin masculin

(p � 0,009) ; celles du groupe dé cubitus dorsal ont rapporté

moins de ré ponses né gatives lorsqu’elles é taient examiné es

par une femme mé decin (p � 0,009). Les patientes qui avaient

Enfin, la position demi-assisse est parfois dé crite comme

adapté e pour les femmes malentendantes par la visibilité du

praticien permettant une meilleure communication (interprè te

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 gêne

physique, le sentiment de vulnérabilité et de perte de contrô le

Fig. 4. a et b : position en V, position en V avec drap.

Fig. 5. a et b : position latérale, position latérale avec drap.
dé jà subi un examen pelvien et qui ont é té examiné es en

position semi-assise par un mé decin de sexe masculin ont

signalé les niveaux les plus bas d’anxié té aprè s l’examen

(p � 0,02). Il n’y avait pas de diffé rence significative entre les

positions d’examen en ce qui concerne l’é valuation par les

mé decins de l’exhaustivité de l’examen qu’ils ont effectué [81].
9

étaient mesurés grâce à 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, à un angle de 30–458 par rapport à la table d’examen. Les

patientes des deux groupes étaient en décubitus dorsal et drapées.
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Les scores à l’EVA de l’inconfort physique (Diffé rence avec un

IC 95 % = �13,2 [�19,7 to �6,8]) et du sentiment de vulné rabilité

(Diffé rence avec un IC 95 % = �10,5 [�16,6 to �4,4]) é taient tous

deux significativement plus faibles chez les femmes examiné es

pieds à plat (sans é triers). Le sentiment de perte de contrô le

n’é tait pas significativement diffé rent. Il n’y avait, par ailleurs,

pas de diffé rence significative dans la qualité des frottis ré alisé s

dans les deux groupes (p = 0,16) [82].

Dans un essai randomisé plus ancien, qui comparait la

position gyné cologique classique en dé cubitus dorsal avec

pieds dans des é triers mé talliques par rapport à la mê me

position mais avec des repose-pieds plats en tissu, le confort

ressenti par les femmes (é valué sur une é chelle de Likaert)

allant de 1 à 6 (de trè s confortable à trè s inconfortable) é tait

significativement meilleur dans le groupe « pieds posé s sur

supports plats en tissus » (1,7 � 0,6 vs. 3,85 � 0,7, p < 0,001)

[83]. Les femmes dé crivaient les é triers mé talliques comme

é tant froids et contraignants (72 %). Certaines femmes exami-

né es en position classique avec des é triers se plaignaient

é galement de crampes aux jambes.

Position latérale
Bien que la position laté rale (parfois appelé e « à l’anglaise »)

soit utilisé e dans certains pays, elle est rarement enseigné e en

France. Il n’y a pas eu d’é tude comparative pour é valuer cette

position par rapport à une autre position gyné cologique.

Synthè se : la position gyné cologique standard en dé cubitus

dorsal, avec mise en place des pieds dans des é triers en mé tal,

est associé e à un moins bon vé cu de l’examen pelvien par

rapport à d’autres positionnement des pieds (à plat sur la table

ou sur des repose-pieds plats). La position gyné cologique

standard en dé cubitus dorsal peut ê tre associé e à un moins

bon vé cu chez certaines femmes par rapport à la position demi-

assise. Toutefois, toutes les positions n’ont pas é té é valué es

dans toutes les situations cliniques.

.2.7. Question 7 – Lors de la réalisation d’un examen pelvien (toucher

t pose de spéculum) chez une femme adulte, l’auto-insertion du

péculum (I) améliore-t-elle le vécu (douleur, stress, anxiété, confort)

ar rapport à l’hétéro-insertion du spéculum ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 7 – Les donné es de la litté rature sont insuf-
fisantes en qualité pour é mettre une recommandation concer-
nant la pertinence de recommander une auto-insertion du
spé culum pour amé liorer le vé cu d’un examen pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : une é tude portant sur 198 patientes a mesuré

leur satisfaction vis-à -vis de l’auto-insertion du spé culum. Les

niveaux d’anxié té des femmes ayant accepté l’auto-insertion

(133 soit 67 %) é taient comparé s à ceux des femmes pour

lesquelles une hé té ro-insertion classique avait é té ré alisé e,

grâ ce au State Trait Anxiety Inventory (STAI) (voir Tableau 3

Annexe A). Parmi les patientes du groupe auto-insertion du

spé culum, 93 % ont dé claré vouloir choisir cette mé thode lors

du prochain examen gyné cologique. Concernant l’efficacité de

cette auto-insertion, 54 % d’entre elles avaient positionné le

spé culum de telle sorte que le col soit exposé sans qu’aucune

autre manipulation soit né cessaire autre que son ouverture

[84]. Notons qu’un tiers des femmes avaient refusé de pratiquer

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 à un seul doigt améliore-t-il le

vécu (douleur, stress, anxiété, confort) par rapport à un toucher vaginal

réalisé à deux doigts ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 8 – Les donné es de la litté rature sont insuf-
fisantes en qualité pour é mettre une recommandation concer-
nant la pertinence d’un toucher vaginal à un seul doigt
spé culum pour amé liorer le vé cu d’un examen pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : le toucher vaginal à un seul doigt a é té

é voqué comme une option possible lors de l’examen des

adolescentes aux USA [85]. Il n’y a pas eu d’é tude comparative

pour é valuer le toucher vaginal à un doigt par rapport à un

toucher vaginal à deux doigts.

Synthè se : aucune é tude n’a comparé le toucher vaginal à un

seul doigt au toucher vaginal à 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 à l’absence de ces

techniques de relaxation ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 9 – Les donné es de la litté rature sont insuf-
fisantes en qualité pour é mettre une recommandation concer-
nant la pertinence de mettre en œuvre des techniques de
relaxation pour amé liorer le vé cu d’un examen pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : un essai randomisé ré alisé chez 156 femmes

a observé une moindre anxié té avec la diffusion dans l’air

ambiant d’huile essentielle de lavande lors de l’examen pelvien

par rapport à un examen sans diffusion d’huile essentielle de

lavande [86]. Toutefois, les deux groupes n’é taient pas compa-

rables et il est globalement difficile de conclure quant à la

validité interne de cette é tude (calcul d’effectif non explicité , pas

d’aveugle, autres conditions d’examen non dé crites) et quant

au caractè re transposable et applicable de ces ré sultats dans

d’autres populations (duré e de diffusion des huiles avant

l’examen lui-mê me, tempé rature des piè ces à contrô ler. . .).
Concernant l’ambiance musicale pendant l’examen, une

é tude cas-té moins portant sur 90 femmes a observé une

moindre anxié té dans le groupe musique + « vê tement » par

rapport au groupe « vê tement » et au groupe « sans vê tement

pendant l’examen et sans musique », mais l’ambiance musicale

n’a pas é té é valué e isolé ment [87].

Si l’é coute musicale semble diminuer l’é tat d’anxié té des

patients avant une chirurgie [88], il n’existe pas d’é tude rando-

misé e é valuant l’effet de l’é coute musicale lors de la ré alisation

d’un examen gyné cologique.
l’auto-insertion.

Synthè se : il n’existe pas d’é tude ayant comparé l’auto-

insertion à l’hé té ro-insertion, mais une é tude a observé que

chez les femmes ayant accepté de ré aliser une auto-insertion,

cette technique é tait faisable et que les femmes se disaient

satisfaites et souhaitaient, si possible, choisir cette option pour
1

Synthè se : un essai a observé un moindre é tat d’anxié té aprè s

un examen pelvien ré alisé dans une piè ce dans laquelle une

diffusion d’huile essentielle de lavande é tait ré alisé e, par rap-

port à un autre groupe pour lequel aucune diffusion n’é tait

ré alisé e. Il est difficile de conclure quant à la validité interne de

cette é tude et quant au caractè re transposable et applicable de
0
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ces ré sultats dans d’autres populations. Aucune é tude com-

parative n’a é valué la performance isolé e d’une ambiance

musicale relaxante sur le vé cu de l’examen pelvien par rapport

à l’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 à la

réalisation du toucher vaginal après la pose du spéculum ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 10 – Les donné es de la litté rature sont
insuffisantes en qualité pour é mettre une recommandation
concernant la pertinence de pré fé rer un ordre plutô t qu’un
autre, pour la ré alisation des deux é lé ments de l’examen
pelvien (pose du spé culum et toucher vaginal).

PAS DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : un essai portant sur 200 femmes n’a pas

montré de diffé rence cliniquement signifiante en termes de

douleur ressentie entre le groupe « toucher vaginal avant pose

de spé culum » et le groupe « toucher vaginal aprè s pose de

spé culum », la moyenne des scores de douleurs é tant trè s faible

dans les deux groupes [89].

Synthè se : une é tude comparant la ré alisation du toucher

vaginal avant ou aprè s la pose du spé culum, n’a pas montré de

diffé rence cliniquement pertinente, la moyenne des scores de

douleur é tant trè s 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 à un spéculum en

métal ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie Mignot

Recommandation 11 – Les donné es de la litté rature sont
insuffisantes en qualité pour é mettre une recommandation
concernant la pertinence de pré fé rer un spé culum en plastique
plutô t qu’un spé culum en mé tal pour la ré alisation d’un exa-
men pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : aucune é tude comparative n’a é valué l’im-

pact de la matiè re du spé culum sur le vé cu des femmes pendant

l’examen. Ce choix semble lié aux habitudes des professionnels

et à la disponibilité des diffé rents types de spé culums sur leur

lieu d’exercice [90]. D’un point de vue environnemental, l’avan-

tage d’une matiè re par rapport à l’autre n’est pas é tabli (les

spé culums en plastique sont jetables tandis que les spé culums

en mé tal né cessitent une sté rilisation). Par ailleurs, certaines

tailles et formes de spé culums ne sont disponibles que dans un

seul type de maté riau.

Recommandation 12 – Les donné es de la litté rature sont
insuffisantes en qualité pour é mettre une recommandation
concernant la pertinence de pré fé rer un spé culum gainé pour la
ré alisation d’un examen pelvien.

PAS DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : un essai randomisé ré alisé auprè s de 136 fem-

mes, qui a comparé l’utilisation d’un spé culum en plastique

gainé par rapport à un spé culum en plastique classique de

mê mes dimensions, n’a pas observé de diffé rence 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 critè re de

jugement principal, le calcul du nombre de sujet à inclure

n’avait donc pas é té ré alisé sur ce paramè tre [91].

Synthè se : l’utilisation d’un spé culum en plastique gainé se

semble pas associé e à une diminution des douleurs ressenties

lors de l’examen pelvien par rapport à un spé culum en plas-

tique non gainé .

3.2.13. Question 13 : Chez une femme consultant en urgence pour

saignement ou douleur pelvienne aiguë en dehors de la grossesse,

l’examen physique pelvien permet-il d’améliorer la prise en charge

diagnostique par rapport à l’interrogatoire et à l’échographie ?

Expert : Alexandre Bailleul

Recommandation 13 – Chez une femme consultant en urgence
pour saignement ou douleur pelvienne aiguë en dehors de la
grossesse, il est recommandé de ré aliser un examen pelvien.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÈ DE LA PREUVE MODERÉE

Argumentaire : les algies pelviennes aiguës constituent le

motif de consultation le plus fré quent en gyné cologie. Elles

né cessitent une prise en charge adapté e afin de ne pas mé con-

naı̂tre un diagnostic urgent, potentiellement lé tal. L’objectif

principal é tait initialement d’é valuer les outils (interrogatoire,

clinique, biologique et é chographique) permettant d’é viter la

cœlioscopie diagnostique (gold standard) (voir Tableau 4 An-

nexe A).

Concernant le diagnostic d’infection gé nitale haute (IGH), un

algorithme de prise en charge (incluant interrogatoire, examen

clinique abdominal et pelvien, é chographie pelvienne) a é té

proposé à partir d’une revue de la litté rature concernant la

sensibilité et la spé cificité de chaque é lé ment utile au diagnostic

d’IGH sans pouvoir mettre en exergue de signe pathognomo-

nique [92]. La pré sence d’une douleur à la mobilisation uté rine

oriente avec une sensibilité de 95 % et une spé cificité de 74 %

pour une IGH [93]. La pré sence d’une masse annexielle ou d’un

empâ tement sont é galement en faveur du diagnostic avec des

valeurs diagnostiques modé ré es.

Deux é tudes ont rapporté que la ré alisation de l’examen

clinique en plus d’un l’interrogatoire par auto-questionnaire

n’amé liorait pas la sensibilité et la spé cificité du diagnostic

(AUC = 0,71) (0,63–0,79) [92,94,95], mais ces types d’auto-

questionnaires ne sont pas administré s en pratique courante

et la validité externe de cette é tude n’a pas encore é té

prouvé e.

Concernant le diagnostic de torsion d’annexes, de nombreux

articles ont é tudié la performance de l’é chographie avec des

ré sultats performants mais une mé thodologie de qualité vari-

able [96–99]. L’é tude de Otjen et al. en 2020 sur une population

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 à un

spéculum non gainé ?

Expertes : Yaritza Carneiro, Marine Masson et Stéphanie
Mignot
11
pé diatrique (sans examen pelvien possible) dé crit des ré sultats

performants concernant l’utilisation de l‘é chographie par voie

abdominale pour le diagnostic de torsion d’annexe (Se = 95 %,

Sp = 92 %) [100]. Huchon et al., en 2010, dé crivent un score

composite performant (AUC = 0,91 [0,86–0,97]) tenant compte

de l’examen physique pelvien (recherche de mé trorragies, de
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leucorrhé es et localisation des douleurs) et de critè res d’anam-

nè se et é chographique [101].

Synthè se : l’examen physique abdominal et pelvien, ré alisé

en complé ment de l’interrogatoire et de l’é chographie, amé -

liore la prise en charge diagnostique pour les femmes consul-

tant en urgence pour saignement ou douleur pelvienne aiguë

en dehors de la grossesse, dans le cadre de scores pré dictifs

composites ou de modè les d’algorithmes diagnostiques

(incluant des critè res anamnestiques, cliniques et/ou é chogra-

phiques).

.2.14. Question 14 : Chez une femme consultant en urgence pour des

ucorrhées anormales et/ou des symptômes aigus vulvaires en dehors

e la grossesse, l’examen pelvien est-il supérieur à l’interrogatoire ou à

échographie pour faire le diagnostic étiologique ?

Expert : Romain Corroenne

Recommandation 14 – Chez une femme consultant en urgence
pour des leucorrhé es anormales ou des symptô mes aigus
vulvaires, il est recommandé de faire un examen pelvien
(inspection vulvaire, examen sous spé culum et toucher vagi-
nal).

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : une é tude ré trospective incluant

12 073 patientes pré sentant des symptô mes vulvaires (leucor-

rhé es et/ou symptô mes vulvaires aigus), a montré que l’exa-

men pelvien avait mis en é vidence des lé sions vaginales ou

cervicales (vé sicules, ulcè res ou rash) dans 25 % des cas et que

l’inspection sous spé culum 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 ré vé lé une douleur

pelvienne ou une masse laté ro-uté rine sans modifier la prise

en charge initialement é voqué e lors de l’interrogatoire.

La ré alisation d’un toucher vaginal s’inscrit dans la logique

du diagnostic diffé rentiel entre infection gé nitale haute (IGH) et

basse isolé e, puisque certaines anomalies du toucher vaginal

(douleur à la mobilisation uté rine, douleur annexielle provo-

qué e uni- ou bilaté rale, masse ou empâ tement annexiel) font

partie des critè res diagnostiques proposé s 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 é liminer la pré sence d’une IGH en pré sence de leucorrhé es

anormales car il existe des formes pauci-symptomatiques. En

effet, dans une é tude prospective basé e sur un auto-question-

naire standardisé , les femmes diagnostiqué es comme porte-

uses d’une IGH confirmé e par cœlioscopie, pré sentaient une

douleur spontané e inconstante et l’absence de douleur n’é li-

minait pas la pré sence d’une IGH [105]. Ces donné es confirment

les donné es des é tudes anciennes publié es [93,106]. En cas de

suspicion d’IGH, le CNGOF recommande de ré aliser un pré -

lè vement bacté riologique de l’endocol sous spé culum avec

analyse bacté riologique (germes aé robies et anaé robies, y

compris capnophiles) (grade A) et un pré lè vement vaginal avec

examen direct pour la recherche de leucocytes alté ré s (comp-

tage) et d’autres anomalies (trichomonase, vaginose) et pour la

ré alisation de tests molé culaires (TAAN (tests d’amplification

des acides nuclé iques), recherche de Chlamydiae trachomatis,

Neisseiria gonorrhoeae et Mycoplasma genitalium) (grade B)

(81 vs. 76 % ; kappa = 0,99) et d’infection à trichomonas (75 % vs.

77 % ; kappa = 1) [108–112].

Concernant le diagnostic positif d’infection gé nitale basse,

peu d’é tudes ont é valué l’apport de l’examen pelvien com-

paré à l’interrogatoire chez une patiente consultant pour des

leucorrhé es anormales et/ou des symptô mes vulvaires

aigus. En cas de leucorrhé es isolé es, l’examen pelvien ne

semble pas amé liorer la sensibilité ou la spé cificité dans la

dé tection des infections gé nitales basses comparé à un

interrogatoire seul. Dans une cohorte de 288 patientes qui

pré sentaient des symptô mes aigus vulvaires et/ou des leu-

corrhé es, 79/288 pré sentaient une infection gé nitale (chla-

mydia, gonocoque ou trichomonas) et la sensibilité /

spé cificité pour le diagnostic d’infection gé nitale é taient

comparables lorsque l’interrogatoire é tait ré alisé seul ou

couplé à un examen pelvien [95].

Aucune é tude n’a é valué l’apport de l’é chographie pelvienne

comparé à l’interrogatoire ou l’examen pelvien en cas de

symptô mes vulvaires aigus et/ou de suspicion clinique d’infec-

tion gé nitale basse.

Synthè se : l’examen clinique pelvien (inspection vulvaire et

examen sous spé culum) peut modifier le diagnostic é tiolo-

gique des infections gé nitales basses par rapport à l’interro-

gatoire seul. La ré alisation d’un toucher vaginal n’est pas utile

dans le seul but d’un diagnostic positif ou é tiologique d’une

infection basse mais est utile, en complé ment de l’interroga-

toire pour é liminer une infection gé nitale haute en pré sence de

leucorrhé es anormales.

3.3. Champs/thème 2 : place de l’examen pelvien dans le suivi

gynécologique

3.3.1. Question 15 : Chez une femme asymptomatique consultant pour

la mise en œuvre d’une contraception hormonale, l’examen clinique

pelvien associé à l’interrogatoire est-il supérieur à 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 systé matiquement un examen
clinique pelvien dans le seul but d’initier une contraception
hormonale.

ACCORD PROFESSIONNEL
NIVEAU DE QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : l’examen clinique pelvien ne permet pas

d’identifier les contre-indications é ventuelles à la contraception

hormonale, incluant notamment le cancer du sein, les throm-

boses veineuses et arté rielles, la migraine avec aura, l’hyper-

tension arté rielle, les autres facteurs de risques vasculaires

dont l’â ge de plus de 35 ans et le tabagisme, et certaines

pathologies hé patiques. L’interrogatoire, la mesure de la pres-

sion arté rielle, du poids et de la taille sont en revanche né ces-

saires pour la recherche de contre-indications à la

contraception œstro-progestative.

Les recommandations nord-amé ricaines et anglaises ont

conclu que l’examen clinique pelvien n’é tait pas né cessaire

chez une femme asymptomatique avant d’initier ou de pre-

scrire une contraception en dehors du dispositif intra-uté rin

(DIU) [113–116].

En France, les recommandations pour la pratique clinique

publié es en 2018 avaient conclu sous forme d’accord pro-
[107].

En cas de suspicion d’infection gé nitale basse, des é tudes

prospectives ont montré que les techniques de pré lè vement par

auto-test (ré alisé par la patiente) et de pré lè vement au cours

d’un examen pelvien pré sentaient une sensibilité comparable

et une trè s bonne concordance pour le diagnostic de bacté riose

vaginale (90 % vs. 95 % ; kappa = 0,95), de candidose vaginale
1

fessionnel que « chez les femmes sans facteur de risque, les

donné es de la litté rature ne permettent pas d’é mettre de

recommandations spé cifiques concernant l’examen

pelvien » [117]. L’HAS pré cise uniquement que « l’examen

gyné cologique n’est pas né cessaire lors de la 1è re consulta-

tion chez l’adolescente sauf symptô mes ou anté cé dents le

justifiant. L’examen gyné cologique peut ê tre expliqué lors du
2
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1er entretien et programmé pour une consultation ulté rieure »

[118].

Concernant le choix du type de contraception hormonale, les

donné es d’un é ventuel examen pelvien n’apporteraient pas

d’information susceptible de le modifier. En revanche, d’autres

é lé ments cliniques tels que les signes d’hyperandrogé nie peu-

vent aider à ce choix.

Par ailleurs, le fait de pratiquer un examen clinique pelvien

systé matique pourrait influencer certaines patientes, en parti-

culier les adolescentes, à ne pas consulter pour la prescription

d’une contraception et favoriser ainsi des grossesses non

pré vues. Certains auteurs é voquent é galement que la ré alisa-

tion de l’examen clinique pelvien pourrait renforcer des mau-

vaises croyances sur la dangerosité de la contraception

hormonale [119]. La seule revue de la litté rature concernant

l’examen clinique pelvien avant l’initiation d’une contraception

hormonale regroupe uniquement 2 é tudes ré trospectives, de

faible niveau de preuve [120]. Ces é tudes 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 à notre question. Les

contraceptions concerné es é taient le DMPA et les contracep-

tions hormonales orales sans pré cision [121,122]. Les ré sultats

ne montrent pas de diffé rence entre les 2 groupes.

Synthè se : aucune é tude n’a comparé l’impact direct de la

ré alisation ou non d’un examen pelvien avant l’initiation d’une

contraception hormonale, mais les contre-indications é ventuel-

les ne sont pas identifiables par l’examen pelvien et le choix du

type de contraception hormonale n’est pas orienté par les

ré sultats d’un é ventuel examen pelvien.

3.3.2. Question 16 : Chez une femme asymptomatique consultant pour

la mise en œuvre d’une contraception par diaphragme, l’examen

clinique pelvien associé à l’interrogatoire est-il supérieur à

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 donné es de la litté rature sont
insuffisantes en qualité pour é mettre une recommandation
concernant la pertinence de ré aliser un examen pelvien dans le
seul but d’é liminer les contre-indications et pour le choix du
type de diaphragme, chez une femme asymptomatique con-
sultant pour la mise en œuvre d’une contraception par dia-
phragme.

PAS DE RECOMMANDATION
QUALITÈ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : concernant la contraception par diaphragme,

celle-ci est contre-indiqué e 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 vé rifier

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 à choisir la taille du diaphragme, certains

modè les commercialisé s existant en plusieurs tailles. Il n’existe

toutefois pas d’é tude ayant é valué l’examen pelvien dans ce

contexte.

3.3.3. Question 17 : Chez une femme asymptomatique consultant pour

la mise en œuvre d’une contraception par DIU, l’examen clinique

pelvien associé à l’interrogatoire est-il supérieur à 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 pré alable (pose de
spé culum et toucher vaginal) est recommandé avant la pose
d’un DIU car il peut permettre de dé pister certaines malforma-
tions ou une ré troversion uté rine et il amé liore le vé cu de la
pose chez les jeunes nullipares.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÈ DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : concernant le DIU, un examen clinique

pelvien (pose du spé culum) sera obligatoirement ré alisé pour

le mettre en place. La question posé e est donc de savoir si un

examen clinique pelvien (toucher vaginal et pose de spé culum)

effectué lors d’une consultation pré alable (ou lors de la mê me

consultation mais pré alablement à la pose) est né cessaire pour

orienter le choix de la contraception intra-uté rine, é liminer 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 infé rieur chez

les patientes n’ayant jamais é té examiné es (OR 0,26 ; IC 95 %

[0,069–0,99]), par rapport à celles ayant é té dé jà examiné es

avant la pose du DIU [124].

Si certaines contre-indications à la pose d’un DIU ne peuvent

pas ê tre dé pisté es par l’examen clinique (grossesse, myome

dé formant la cavité uté rine) d’autres peuvent l’ê tre (malforma-

tion uté rine, IGH, cancer du col) [125–128]. La ré alisation de

l’examen pré alablement à la pose pourrait donc permettre

d’orienter d’emblé e le praticien vers un autre choix contracep-

tif.

Si les principaux facteurs de risque de perforation uté rine ne

sont pas lié s à la morphologie uté rine (allaitement, postpartum,

manque d’expé rience du clinicien) [129], l’examen peut toute-

fois identifier une inadé quation de la flexion et de la version de

l’uté rus qui peut augmenter le risque de perforation uté rine lors

de la pose du DIU, en particulier si une pince n’est pas placé e sur

le col de l’uté rus pour aligner l’axe d’insertion [130]. Né an-

moins, il n’existe pas d’é tude comparative sur la pré valence de

la perforation uté rine selon la ré alisation ou non d’un examen

pelvien pré alable à la pose.

Synthè se : il n’existe pas d’é tude ayant é valué la perfor-

mance de l’examen pelvien versus l’interrogatoire seul concer-

nant le dé pistage des malformations gé nitales et le diagnostic

de ré troversion uté rine. Toutefois, l’examen clinique pelvien

pré alablement à la pose du DIU permet de dé pister des dou-

leurs vaginales à l’examen qui pourraient orienter le praticien

vers un autre choix contraceptif si possible. Chez les femmes

jeunes nullipares, l’examen pelvien pré alable à la pose d’un DIU

est associé à une meilleure satisfaction des femmes lors de ce

geste, comparé à l’absence d’examen pelvien pré alable. Il

n’existe pas d’é tude similaire chez les femmes ayant dé jà

accouché .

3.3.4. Question 18 : Chez une femme asymptomatique consultant pour
Synthè se : il n’existe pas d’é tude ayant é valué la place de

l’examen pelvien chez les femmes consultant pour initier une

contraception par diaphragme.
13
un suivi de contraception hormonale, l’examen clinique pelvien associé

à l’interrogatoire est-il supérieur à l’interrogatoire seul pour dépister

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 systé mati-
quement d’examen clinique pelvien dans le seul but de dé pis-
ter les complications de cette contraception.

ACCORD PROFESSIONNEL
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : il n’existe pas d’é tude ayant é valué la perfor-

mance de l’examen clinique pelvien associé à l’interrogatoire

par rapport à l’interrogatoire seul pour dé pister 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 arté rielle, d’une hyperglycé mie, d’une dyslipidé mie

ou encore d’un é vè nement thrombo-embolique. L’examen

clinique pelvien ne permet pas de dé tecter ce type de compli-

cation. Les kystes ovariens fonctionnels peuvent ê tre é gale-

ment une complication de la contraception hormonale mais ces

derniers ne né cessitent pas de prise en charge si la patiente est

asymptomatique [131].

Synthè se : il n’existe pas d’é tude ayant é valué la perfor-

mance de l’examen clinique pelvien associé à l’interrogatoire

par rapport à l’interrogatoire seul pour dé pister les complica-

tions de la contraception hormonale chez les femmes asymp-

tomatiques.

.3.5. Question 19 : Chez une femme asymptomatique consultant pour

n suivi de contraception (par diaphragme), l’examen clinique pelvien

ssocié à l’interrogatoire est-il supérieur à l’interrogatoire seul pour

épister les complications ?

Expertes : Marie Lambert et Valérie Bernard

Recommandation 19 – Les donné es de la litté rature sont
insuffisantes en qualité pour é mettre une recommandation
concernant la pertinence de ré aliser un examen pelvien dans le
seul but de dé pister des complications chez une femme
asymptomatique consultant pour un suivi d’une contraception
par diaphragme.

PAS DE RECOMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : les complications rapporté es lors d’une

contraception par diaphragme sont les infections urinaires à

ré pé tition et de maniè re exceptionnelle le choc septique

[123]. Aucune é tude n’a é valué la performance de l’examen

pelvien dans le suivi des femmes asymptomatiques ayant une

contraception par diaphragme et consultant pour leur suivi.

.3.6. Question 20 : Chez une femme asymptomatique consultant pour

n suivi de contraception par DIU, l’examen clinique pelvien associé à

interrogatoire est-il supérieur à l’interrogatoire seul pour dépister les

omplications ?

Expertes : Marie Lambert et Valérie Bernard

Recommandation 20 – Chez une femme asymptomatique
porteuse d’une contraception par DIU, il est recommandé de
vé rifier la pré sence des fils lors d’un examen pelvien au

suivi aprè s la pose d’un DIU, afin de s’assurer de la visualisation

des fils. Cet examen permet de dé pister une expulsion du DIU

passé e inaperçue ou une perforation uté rine qui peut tout à fait

ê tre asymptomatique [125,130] (voir Tableau 5 Annexe A). En

cas de non-visualisation des fils, une é chographie peut vé rifier

la position du DIU [132].

Une é tude de cohorte prospective de 2018 (39 009 patientes à

5 ans) a montré qu’un tiers des perforations uté rines surve-

naient aprè s 1 an d’utilisation du DIU et é taient diagnostiqué es

dans la moitié des cas lors d’un examen physique pelvien de

routine [133]. Ceci est donc en faveur d’un examen au spé culum

annuel pour vé rification de la position des fils.

Certains auteurs ont é tudié l’auto-é valuation par la patiente

de la persistance des fils du DIU au niveau du col uté rin

[134,135]. Cette pratique pré sente une trè s faible spé cificité

mais pourrait se discuter chez les patientes ne souhaitant pas

un examen pelvien.

Si des leucorrhé es anormales sont visualisé es lors de l’exa-

men au spé culum, il apparaı̂t souhaitable d’y associer un

toucher vaginal à la recherche d’une douleur à la mobilisation

uté rine ou d’une masse annexielle pour ne pas mé connaı̂tre

une infection gé nitale haute (IGH) [92]. Il est rappelé qu’en

dehors d’un sur-risque à la phase pré coce suivant la pose du

DIU, le risque d’IGH rejoint ensuite celui observé dans la

population gé né rale [125].

Synthè se : l’examen clinique pelvien associé à l’interroga-

toire semble supé rieur à l’interrogatoire seul pour dé pister 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, l’examen physique pelvien

(inspection vulvaire, examen sous spéculum et toucher vaginal),

associé à l’interrogatoire est-il supérieur à l’interrogatoire pour le

dépistage des infections sexuellement transmissibles ?

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
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : à ce jour, peu de donné es existent concernant

la performance de l’examen physique pelvien (examen du col

sous spé culum à la recherche de signes de cervicite ou de

leucorrhé es anormales, et toucher vaginal à la recherche de

douleurs à la mobilisation uté rine ou de masse pelvienne

laté ro-uté rine) pour le dé pistage des infections sexuellement

transmissibles (IST) chez les femmes asymptomatiques (voir

Tableau 6 Annexe A). Une é tude ancienne montrait un rende-

ment faible de l’apport de l’examen clinique pour le dé pistage

de Trichomonas vaginalis (20 %) [136]. La performance de

l’examen au spé culum pour le diagnostic de Trichomonas é tait

é galement faible (pré sence d’une colpite maculaire : sensibilité

1,7 %, spé cificité 100 % ; pré sence de leucorrhé es mousseuses :

sensibilité 8,0 %, spé cificité 99,1 % ; pré sence d’un é rythè me

vaginal : sensibilité 19,5 %, spé cificité 93,0 % ; pré sence de

leucorrhé es purulentes : sensibilité 59,2 %, spé cificité 76,1 %)

[137]. Deux é tudes ré trospectives, é galement anciennes et de

faible effectif, portant sur l’apport de l’examen clinique (toucher
spé culum lors des consultations de suivi, dans l’anné e suivant
la pose, puis ré guliè rement

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÈ DE LA PREUVE MODERÉE

Argumentaire : en 2018, le CNGOF recommande de ré aliser

un examen pelvien avec pose de spé culum lors de la visite de
1

vaginal à la recherche d’une douleur à la mobilité uté rine et

examen sous spé culum à la recherche d’une colpite/cervicite)

pour le dé pistage d’une infection à Chlamydia trachomatis chez

la femme asymptomatique é taient de faible qualité [138,139].

Synthè se : l’inspection de la vulve peut diagnostiquer la

pré sence de condylomes, mais la performance de cet examen
4
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n’a pas é té é valué e. La performance du toucher vaginal (recher-

che d’une douleur) et de l’examen sous spé culum (recherche

d’une colpite ou cervicite) semble faible pour le dé pistage des

IST chez la femme asymptomatique, mais le faible nombre de

donné es ne permet pas de se prononcer sur l’apport de l’exa-

men physique pelvien dans le dé pistage 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-prélèvements

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

dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST) ?

Expertes : Virginie Grouthier et Hortense Baffet

Recommandation 22 – Pour le dé pistage des IST (Chlamydia
trachomatis et Neisseria gonorrhoeae) chez une femme
asymptomatique non enceinte, il est recommandé de ré aliser
soit un auto-pré lè vement vaginal, soit un pré lè vement vaginal
ou cervical ré alisé sous spé culum. Il est recommandé de ne pas
ré aliser d’auto-pré lè vement urinaire dans ce contexte.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÈ DE PREUVE ELEVÉE

Argumentaire : l’infection à Chlamydia trachomatis, asymp-

tomatique dans 60 à 70 % des cas, est une des IST les plus

ré pandues chez la femme notamment chez la femme jeune

(voir Tableau 7 Annexe A). En 2018, la Haute Autorité de Santé a

recommandé un dé pistage opportuniste systé matique des

femmes sexuellement actives de 15 à 25 ans inclus y compris

chez les femmes enceintes, ainsi qu’un dé pistage opportuniste

ciblé des femmes sexuellement actives de plus de 25 ans

pré sentant des facteurs de risque (multipartenariat, change-

ment de partenaire ré cent, partenaire diagnostiqué avec une

autre IST, anté cé dent d’IST, personnes en situation de prosti-

tution ou encore aprè s un viol) et des femmes enceintes

consultant pour une IVG sans limite d’â ge [140]. Le dé pistage

doit ê tre ré pé té annuellement en cas de test né gatif et de

rapports sexuels non proté gé s avec un nouveau partenaire.

Les mé ta-analyses et enquê tes transversales comparant

l’auto-pré lè vement par rapport à l’hé té ro-pré lè vement pour

le diagnostic d’infection à Chlamydia trachomatis et à Neisseria
gonorrhoeae ont montré une bonne concordance entre les

deux straté gies et une performance é quivalente (qualité du

recueil, sensibilité et spé cificité , coût) [141–148].

Un essai français multicentrique ré cent portant sur 1028 fem-

mes (asymptomatiques ou symptomatiques) a observé que

31 % des femmes pré fé raient les auto-pré lè vements alors que

26 % pré fé raient le pré lè vement par le clinicien et 43 % n’avaient

pas de pré fé rence. Quatre-vingt-quatre pour cent des partici-

pantes recommandaient l’auto-pré lè vement et cinquante-six

pour cent affirmaient que l’auto-PV les inciterait à ê tre suivies

plus ré guliè rement [11].

Concernant les pré lè vements urinaires, une mé ta-analyse a

dé montré leur infé riorité par rapport aux pré lè vements 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 %])) [142,149].

Synthè se : les hé té ro-pré lè vements ré alisé s lors d’un exa-

men sous spé culum ne sont pas supé rieurs à l’auto-pré lè ve-

3.3.9. Question 23 : Chez une femme (non enceinte) consultant pour un

suivi gynécologique en population générale, l’examen pelvien associé à

l’interrogatoire � prélèvements est-il supérieur à

l’interrogatoire � auto-prélèvements 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 ré aliser un examen pelvien au spé culum
conduisant au pré lè vement (cytologique ou HPV) pour le
dé pistage du cancer du col de l’uté rus entre 25 et 65 ans, tous
les 3 à 5 ans selon la tranche d’â ge. Pour les femmes é chappant
au dé pistage organisé , il est recommandé de proposer des
auto-pré lè vements à la recherche d’HPV oncogè ne.

RECOMMANDATION : FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE ELEVÉE

Argumentaire : les lé sions pré cancé reuses du col (dyspla-

sies) n’é tant pas visibles ni palpables, la performance du

toucher vaginal et de l’inspection n’a pas é té é valué e dans

ce contexte. Le dé pistage concerne la mise en é vidence de la

pré sence de human papilloma virus (HPV) à haut risque onco-

gè ne ou d’anomalies cytologiques [150].

Des é tudes ont montré que la cytologie effectué e aprè s auto-

pré lè vement (APV) é tait significativement et largement moins

bonne que celle effectué e aprè s pré lè vement par un clinicien

(moindre sensibilité pour dé tecter les lé sions 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 dé tection des lé sions de CIN2+ par test HPV (fondé sur la

mé thode ADN PCR) est aussi sensible mais lé gè rement moins

spé cifique pour les APV que pour les é chantillons pré levé s par

le clinicien [154–156].

Deux mé ta-analyses ont montré que l’APV-HPV permet

d’augmenter significativement le recours au dé pistage en

comparaison du pré lè vement effectué par le clinicien, en par-

ticulier dans les populations sous-dé pisté es [154,157].

Une é tude a montré que l’auto-pré lè vement urinaire

HPV (APU HPV) avait une sensibilité significativement plus

faible que celle des é chantillons HPV collecté s par les clini-

ciens [158]. Mais certains tests HPV basé s sur la PCR, tels que

le test GP5+/6+, SPF10 et les tests PCR non GP5+/6+ ont

montré une sensibilité similaire dans les é chantillons d’urine

et les é chantillons collecté s par le clinicien [159,160]. La

variabilité des techniques de tests utilisé s montre la né ces-

sité d’une interpré tation prudente et d’une homogé né isation

des pratiques (pré lè vement, conservation, technique de PCR)

avant de pouvoir utiliser ces tests en programme de dé pis-

tage.

Synthè se : les performances de la recherche d’HPV-HR-PCR

ré alisé e par le clinicien lors d’un examen pelvien sous

spé culum sont é quivalentes à celles des auto-pré lè vements

pour le dé pistage du cancer du col. Toutefois, dans le

contexte de l’organisation du dé pistage du cancer du col

de l’uté rus en France, si le test est positif (mise en é vidence

d’HPV-HR-PCR), un test cytologique ré flexe est né cessaire

pour le « triage » (indication é ventuelle de la colposcopie) et

celui-ci n’est ré alisable en France que sur les hé té ro-pré lè -

vements. En revanche, les auto-pré lè vements sont utiles

(bonnes performances diagnostiques) pour amé liorer le

ment pour le dé pistage d’une infection à Chlamydia
trachomatis et Neisseria gonorrhoeae. Les auto-pré lè vements

vaginaux ont une meilleure performance que les auto-pré lè -

vements urinaires dans ce contexte du dé pistage des IST.
15
recours au dé pistage dans les populations sous-dé pisté es.

L’é valuation des auto-pré lè vements urinaires dans ce

contexte est toujours en cours.
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G Model

GOFS-3678; No. of Pages 34
.3.10. Question 24 : Chez une femme (non enceinte) consultant pour

n suivi gynécologique en population générale sans antécédent

ersonnel ou familial cancérologique gynécologique, l’examen clinique

elvien associé à l’interrogatoire est-il supérieur à l’interrogatoire seul

our la détection des cancers de l’ovaire et de l’endomètre ?

Expertes : Virginie Grouthier et Hortense Baffet

Recommandation 24 – Chez une femme (non enceinte) en
population gé né rale à risque moyen (sans anté cé dent person-
nel ou familial cancé rologique gyné cologique), asymptoma-
tique, consultant pour un suivi gyné cologique, il est
recommandé de ne pas faire systé matiquement un toucher
vaginal dans le seul but de dé tecter un cancer de l’ovaire.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE ELEVÉE

Argumentaire : concernant le dé pistage du cancer de

l’endomè tre : aucune é tude n’a é valué les performances de

l’examen clinique comme outil de dé pistage du cancer de

l’endomè tre chez les femmes asymptomatiques.

Quelques é tudes ont é valué la sensibilité du toucher vaginal

et du CA125 pour le diagnostic du cancer de l’ovaire dans une

population d’environ 5000 femmes, sans anté cé dents person-

nels et/ou familiaux de cancer de l’ovaire, mais les ré sultats

sont trè s hé té rogè nes, allant de 0 à 100 % [161–164] (voir

Tableau 8 Annexe A). L’essai randomisé , PLCO, multicentrique

amé ricain, a é valué chez 20 872 femmes de 55 à 74 ans, sans

anté cé dents personnels de cancer de l’ovaire, suivi de 1 an

jusqu’à 5 ans, la combinaison du toucher bimanuel associé au

toucher rectal, du dosage du CA 125 et de l’é chographie

vaginale annuelle pour la dé tection du cancer de l’ovaire

[164]. La palpation bimanuelle a é té arrê té e à 5 ans puisqu’au-

cun cas de cancer de l’ovaire n’a pu ê tre mis en é vidence par cet

examen seul. Cette é tude retrouve par ailleurs une sensibilité

du toucher bimanuel couplé aux autres examens de 4,3 % [0,5–

18,6] à 1 an et de 2,8 % [0,6–8,6 %] à 5 ans. Parmi les 2 cas de

cancer dé tecté s par le toucher, les 2 é taient positifs pour le CA

125 et l’un à l’é chographie [164]. Au total la faible sensibilité du

toucher bimanuel seul ou combiné pour la dé tection du cancer

de l’ovaire, ne permet pas de prô ner son utilisation comme

examen de dé pistage chez la femme asymptomatique.

Synthè se : chez les femmes en population gé né rale à risque

moyen (sans anté cé dent personnel ou familial cancé rologique

gyné cologique), un toucher vaginal annuel (couplé au CA125 et

à l’é chographie) a une trè s faible sensibilité de dé tection des

cancers de l’ovaires.

.3.11. Question 25 : Chez une femme asymptomatique et à risque

oyen (sans antécédent personnel ou familial de cancer du sein ou

ynécologique) consultant en gynécologie, la réalisation d’une

chographie pelvienne « focale » est-elle supérieure à l’examen clinique

our la détection des cancers gynécologiques (ovaire et endomètre) et

amélioration du pronostic de ces pathologies ?

Expertes : Emmanuelle SEBAG et Lorraine Maitrot-Mantelet

Recommandation 25 – Chez une femme asymptomatique à
risque moyen, il est recommandé de ne pas faire d’é chographie
pelvienne ciblé e systé matique dans le seul but de diagnosti-
quer et amé liorer le pronostic d’un cancer de l’ovaire ou de
l’endomè tre.

RECOMMANDATION FAIBLE

s’appuient sur les deux caracté ristiques informationnelles

intrinsè ques d’un test (sensibilité et spé cificité ). Un test de

RV positif (RV+) supé rieur à 10 est considé ré comme efficace.

Les RV+ calculé s dans les é tudes é valuant la performance de

l’examen clinique pour le dé pistage du cancer de l’ovaire vont

de 5,1 [163] à 23,8 [164], c’est-à -dire bien infé rieurs à ceux

calculé s dans les é tudes é valuant la performance de l’é cho-

graphie pelvienne pour ce dé pistage (41,7 [165] ; 50 [166] ; 82,2

[167] et 100 [168]) (voir Tableau 9 Annexe A).

Cependant, des essais randomisé s ont montré que la survie

du cancer de l’ovaire n’é tait pas modifié e par le dé pistage

é chographique comparé au suivi classique (une é tude sur

78 216 femmes et une é tude sur 202562 femmes 50 à 74)

[169] [170]. Enfin, les é tudes ont conclu à un rapport coût-

efficacité dé savantageux du dé pistage du cancer de l’ovaire par

é chographie [171,172].

Concernant le cancer de l’endomè tre, aucune é tude n’a

é valué les performances de l’examen clinique comme outil

de dé pistage du cancer de l’endomè tre chez les femmes

asymptomatiques. Les é tudes portant sur la performance de

son dé pistage é chographique chez des femmes mé nopausé es

asymptomatiques, ont montré des RV+ de 0 à 5,8 [161,173–

175]. Comme pour le cancer de l’ovaire, une mé ta-analyse n’a

pas montré d’amé lioration de la survie du cancer de l’endo-

mè tre par le dé pistage é chographique [176]. Enfin, une é tude a

montré un rapport coût/efficacité dé favorable d’un dé pistage

du cancer de l’endomè tre par é chographie vaginale annuelle

chez des femmes de 50 à 74 ans sans facteurs de risque

particulier (IMC < 30 kg/m2, pas de prise de tamoxifè ne) [177].

Synthè se : chez une femme asymptomatique et à risque

moyen (sans anté cé dent personnel ou familial de cancer du

sein ou gyné cologique), la valeur diagnostique de l’é chogra-

phie ciblé e est supé rieure à celle de l’examen pelvien pour la

dé tection des cancers de l’ovaire et de l’endomè tre ; cependant,

cette dé tection é chographique n’est pas associé e à une amé -

lioration de la survie. De plus, le rapport coût/efficacité est

dé favorable.

3.3.12. Question 26 : Chez une femme asymptomatique et à risque

modéré de cancer du sein, consultant en gynécologie ou obstétrique,

l’examen clinique sénologique associé à l’interrogatoire est-il supérieur

à l’interrogatoire pour améliorer la sensibilité du dépistage du cancer

du sein ?

Experte : Sophie Frank

Recommandation 26 – Chez une femme asymptomatique et à
risque modéré de cancer du sein après 40 ans, il est recommandé
de réaliser un examen clinique sénologique régulier pour amé-
liorer la sensibilité du dépistage du cancer du sein Il n’existe pas
de donnée spécifique avant 40 ans, mais il est recommandé par la
HAS de réaliser cet examen d’une part quel que soit l’âge de la
femme en début de grossesse ou lors d’une consultation pour
prescription ou suivi de contraception, et d’autre part annuelle-
ment à partir de 25 ans pour toutes les femmes.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE MODÉRÉE

Argumentaire : la plupart des donné es concernent les fem-

mes participant au dé pistage organisé du cancer du sein. L’â ge

de la participation au dé pistage organisé varie en fonction des

é tudes et des pays avec un dé but entre 40 et 50 ans et une fin

entre 69 et 74 ans. En France, entre 55 000 et 60 000 nouveaux

QUALITÉ DE LA PREUVE MODÉRÉE

Argumentaire : concernant le dé pistage du cancer de l’ovaire,

la performance de l’é chographie est supé rieure à celle de

l’examen clinique. Les rapports de vraisemblance (RV) sont

des outils permettant d’é valuer l’efficacité d’un test pour dis-

criminer les individus sains des individus malades. Ils
1

cas de cancer du sein sont diagnostiqué s chaque anné e, avec

une incidence pour 100 000 femmes-anné es augmentant avec

l’â ge : < 90 avant 40 ans, 160–260 entre 40 et 50 ans, et 420 à

74 ans [178] (voir Tableau 10 Annexe A).

Dans la population participant au dé pistage organisé ,

l’apport de l’examen clinique permet la dé tection de 5 à

29 % de cancers supplé mentaires selon les é tudes [179], le
6
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taux semble plus proche de 2 à 6 % de cancers supplé mentaires

dans les donné es plus ré centes [180]. Cela est associé à une

augmentation du taux de faux positifs (pour 1 cancer dé pisté

par l’examen clinique sur 10 000 femmes, on aura 55 faux

positifs en plus [181]). Ainsi la sensibilité de l’examen clinique

est d’environ 54 % et garde une spé cificité é levé e de 94 % [179] ;

avec un RV d’un examen clinique positif de 10,6 (95 %IC 5,8–

19,2) et d’un examen né gatif de 0,47 (95 %IC 04,0–0,56).

Aucune donné e n’a montré une diminution de la mortalité

grâ ce à l’examen clinique.

Des donné es issues de pays à faible revenu ou à revenu

intermé diaire où la mammographie n’est pas accessible, ont

montré une diminution du stade au diagnostic en cas d’examen

clinique dans des programmes de dé pistage [182–187].

Concernant l’examen clinique mammaire avant prescription

d’une contraception, aucune é tude n’a é valué l’examen cli-

nique dans cette situation [0,120,188]. Pour l’OMS, il n’est pas

né cessaire de ré aliser un examen clinique mammaire pour une

prescription de contraception, mais en France, l’examen cli-

nique mammaire est recommandé depuis 2004 (é ventuelle-

ment diffé ré à la 2e 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 l’examen sé nologique 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 premiè re consultation de suivi de

grossesse à 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 é vè nement rare qui repré sente 0,2 à 2,6 %

des cancers du sein, mais qui augmente du fait de l’augmenta-

tion de l’â ge de la premiè re grossesse et dont le pronostic est

moins bon en partie du fait d’un probable retard diagnostique

[189]. Aucune é tude randomisé e n’a é té publié e sur la sensi-

bilité de l’examen clinique sur le dé pistage du cancer du sein

pendant la grossesse.

Pour les femmes de moins de 25 ans et à risque modé ré , hors

recommandations HAS qui concernent les femmes enceintes et

celles venant pour une contraception, il n’existe pas de donné e

dans la litté rature et il n’est donc pas possible d’é mettre de

recommandation.

La consultation est l’occasion de rappeler les symptô mes

devant alerter (« breast awareness ») : modification de la peau

ou du mamelon, palpation d’un nodule, apparition d’une

ré traction mamelonnaire.

Concernant l’autopalpation, une mé ta-analyse de la

Cochrane database [190], regroupant 2 essais randomisé s, a

comparé l’autopalpation versus aucun examen chez

122 471 femmes de 40 à 64 ans pour l’é tude russe [191] et

chez 289 392 femmes de 30 à 66 ans pour l’é tude chinoise

[192]. L’une des 2 é tudes montrait une augmentation du

nombre de cancers diagnostiqué s, mais la mé ta-analyse n’a

pas montré de bé né fice sur la mortalité par cancer du sein.

Synthè se : chez les femmes participant au dé pistage orga-

nisé aprè s 40 ans, l’examen clinique permet la dé tection d’au

moins 5 % de cancers supplé mentaires par rapport au dé pis-

tage par mammographie seule.

3.4. Champs/thème 3 : place de l’examen pelvien pendant la grossesse

et le postpartum

Experte : Isabelle Hernandez

Recommandation 27 – Chez une femme enceinte asymptoma-
tique et n’ayant pas de facteur de risque d’accouchement
pré maturé consultant pour le suivi de sa grossesse, il est
recommandé de ne pas faire de toucher vaginal systé matique
car il ne diminue pas les complications de la grossesse.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ LA PREUVE MODÉRÉE

Argumentaire : les ré sultats d’une mé ta-analyse portant sur

2 essais randomisé s (7163 femmes asymptomatiques au total)

n’ont pas mis en é vidence de modification du risque d’ac-

couchement pré maturé (< 37 SA) lié à la pratique ré guliè re du

toucher vaginal (femmes examiné es tout au long de la gros-

sesse vs. femmes non examiné es) (OR = 1,05 [IC95 % 0,85–

1,31]) [193–195] (voir Tableau 11 Annexe A).

Trois é tudes observationnelles se sont inté ressé es à la valeur

pré dictive des modifications cervicales (dilatation, longueur/

effacement, hauteur de la pré sentation) é valué es au toucher

vaginal, mais leur faible qualité mé thodologique ne permet pas

de conclure avec certitude de la valeur pré dictive du toucher

vaginal dans l’identification des patientes à risque accru d’ac-

couchement pré maturé [193,196,197].

En ce qui concerne l’iatrogé nie du toucher vaginal, un essai

incluant 5364 femmes a é valué la modification du risque de

rupture des membranes avant travail (pré maturé e ou à terme)

par la pratique du toucher vaginal tout au long de la grossesse

et pas seulement aprè s 37 SA [194]. La pré valence de rupture

des membranes avant travail n’é tait pas significativement

diffé rente entre les deux groupes (27,1 % vs. 26,5 %,

RR = 1,02 [IC95 % 0,94–1,12]) [194]. Les ré sultats de trois autres

essais randomisé s [198–200] é taient hé té rogè nes 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 à

terme. Il faut é galement noter que les pratiques é valué es dans

ces essais sont é loigné es de celles appliqué es actuellement en

France.

Un essai n’a pas observé de diffé rence significative entre les

groupes « toucher vaginal systé matique » et « pas de toucher

vaginal systé matique » 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 alité es (19,1 % vs.

17,7 %, RR [95 % IC] = 1,08 [0,96–1,21]), l’utilisation de tocoly-

tiques (8,2 % vs. 7,6 %, RR [95 % IC] = 1,07 [0,89–1,29]) ainsi que

le risque de mort fœtale in utero (8,7 % vs. 8,0 %, RR [95 %

IC] = 1,09 [0,61–1,94]) [194].

Enfin, aucune é tude é valuant l’effet de l’examen pelvien

pendant la grossesse chez des patientes asymptomatiques,

sur le risque de survenue de mé trorragie, d’infection vaginale

bacté rienne ou d’infection urinaire, n’a é té trouvé e. Une ana-

lyse secondaire d’essai randomisé n’a pas montré de diffé rence

de pré valence de chorioamniotite entre des femmes ayant é té

examiné es par toucher vaginal de façon hebdomadaire de

37 SA et jusqu’à l’accouchement, comparé es aux patientes

non examiné es (3,4 % vs. 4,5 %, p = NS) [200].

L’inté rê t de l’inspection du vagin et du col sous spé culum n’a

pas é té é valué dans la litté rature concernant leur performance à

diminuer les complications de la grossesse.

Synthè se : chez une femme asymptomatique et n’ayant pas

de facteur de risque d’accouchement pré maturé consultant

pour le suivi de sa grossesse, la pratique du toucher vaginal
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 fœtales, prématurité,

infections, etc.) par rapport à un suivi sans toucher vaginal ?
17
systé matique n’est pas associé e à une diminution du risque

d’accouchement pré maturé par rapport à un suivi sans toucher

vaginal, ni à une diminution des autres complications (infection

maternofœtale 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
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/suivi_orientation_femmes_enceintes_synthese.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/suivi_orientation_femmes_enceintes_synthese.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/suivi_orientation_femmes_enceintes_synthese.pdf
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.4.2. Question 28 : Chez une femme asymptomatique et sans

ntécédent d’accouchement prématuré consultant pour sa grossesse, la

esure de la longueur cervicale par échographie endovaginale permet-

lle de diminuer le risque de complications de la grossesse (pertes

œtales, prématurité, infections. . .) par rapport à un suivi sans

chographie du col systématique ?

Expert : Yoann Athiel

Recommandation 28 – Il est recommandé de ne pas ré aliser de
mesure systé matique de la longueur cervicale par é chographie
endovaginale chez une femme asymptomatique et sans anté -
cé dent d’accouchement pré maturé au cours de son suivi de
grossesse.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE MODÉRÉE

Argumentaire : nous venons de voir qu’un toucher vaginal

systé matique 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 é chographie mesurant la longueur

cervicale. L’é chographie cervicale est un examen paraclinique

parfois ré alisé dans la continuité de l’examen clinique obsté tri-

cal, c’est pourquoi nous l’avons inclus dans ces recommanda-

tions portant sur l’examen clinique pelvien. Notre objectif

n’é tait pas d’é valuer la performance de l’é chographie cervicale

pour la pré diction de l’accouchement pré maturé chez les

femmes asymptomatiques (car dé jà prouvé e et exposé e dans

les recommandations anté rieures) mais son inté rê t dans la

pré vention de la pré maturité (c’est-à -dire avec l’é ventuelle prise

en charge qui en dé coule, incluant donc les essais randomisé s

thé rapeutiques ré cents).

L’ensemble de la litté rature s’accorde sur le fait qu’un col

court est associé à une augmentation du risque d’accouche-

ment pré maturé spontané . Lorsque la longueur du col est

� 15 mm à environ 23 SA, le risque d’accouchement pré maturé

spontané � 32 SA est d’environ 50 % [201–203] (voir Tableau 12

Annexe A). Cependant, compte tenu de la faible pré valence de

la pré maturité , de la faible valeur pré dictive positive et le

nombre important de faux né gatifs, les socié té s savantes ne

recommandent pas la mesure systé matique de la longueur

cervicale en l’é tat actuel des connaissances [203,204].

Par ailleurs, pour é valuer l’inté rê t du dé pistage universel de

la longueur cervicale chez les femmes asymptomatiques sur la

pré vention de la pré maturité , la prise en charge en cas de col

raccourci doit faire partie inté grante de cette é valuation. Le

cerclage, le pessaire et la progesté rone par voie intramusculaire

n’ont pas montré de ré duction de l’accouchement pré maturé

chez des patientes asymptomatiques ayant un col court

[205]. Seule la progesté rone vaginale a montré son efficacité

dans la ré duction du risque d’accouchement pré maturé chez

des femmes asymptomatiques ayant un col court dé couvert par

é chographie du col dans deux essais randomisé s contrô lé s

[206,207].

Un seul essai randomisé a comparé l’efficacité du dé pistage

é chographique universel suivi d’un traitement par progesté r-

one vaginale en cas de col court et l’absence de dé pistage

universel associé e à un traitement par progesté rone cervicale

chez des femmes asymptomatiques, avec grossesse unique et

sans facteur de risque d’accouchement pré maturé . Il s’agit d’un

essai randomisé et contrô lé incluant 147 femmes ayant bé né -

ficié d’une é chographie systé matique entre 16 et 24 SA et

149 femmes sans é chographie systé matique. Dans le groupe

é chographie, les femmes dont le col é tait � 25 mm bé né fi-

pré maturé avant 37 SA entre les deux groupes : 15/147 (10,2 %)

versus 12/149 (8,1 %), p = 0,433 [208]. Pour autant, cette é tude

pré sente des biais majeurs (validité externe, manque de puis-

sance et seules deux patientes avaient un col < 25 mm dans le

groupe intervention).

La grossesse gé mellaire repré sente à elleseule un facteur de

risque d’accouchement pré maturé . Un seul essai a é valué

l’inté rê t de l’é chographie cervicale systé matique chez des

femmes asymptomatiques ayant une grossesse gé mellaire. Il

s’agissait d’un essai randomisé comparant 63 femmes bé né -

ficiant d’un dé pistage é chographique du col 1 fois par mois de

16 à 28 SA à 62 femmes ayant uniquement un toucher vaginal

mensuel. La prise en charge en cas de col court dé pendait du

terme et de la longueur cervicale (algorithme de prise en

charge). Il n’y avait pas de diffé rence significative sur le terme

d’accouchement (35,5 SA versus 35,7 SA) ni sur les taux

d’accouchement pré maturé avant 30, 32, 34 et 35 SA [209].

Par ailleurs, une é chographie du col systé matique en cours

de grossesse exposerait à un risque de traitement non justifié /

iatrogé nie, en plus de l’inconfort et du coût associé s à cet

examen.

Synthè se : chez une femme asymptomatique et sans anté -

cé dent d’accouchement pré maturé consultant pour son suivi

de grossesse, la mesure de la longueur cervicale par é chogra-

phie endovaginale systé matique n’est pas associé e à une

diminution de la pré maturité par rapport à un suivi sans

é chographie du col systé matique.

3.4.3. Question 29 : Chez une femme consultant en urgence pour

saignement ou douleur pelvienne aiguë au premier trimestre de la

grossesse, l’examen pelvien (toucher vaginal et examen sous spéculum)

permet -il d’améliorer la prise en charge diagnostique par rapport à

l’interrogatoire et à l’échographie ?

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 ré aliser un examen avec mise
en place d’un spé culum. Il est recommandé de ré aliser un
toucher vaginal en cas d’é chographie non contributive ou
impossible.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire :
Concernant le diagnostic de grossesse extra-uté rine (GEU) et

de GEU rompue :

Pour le diagnostic de GEU, plusieurs é tudes ont observé que

l’examen physique abdominal et pelvien é tait infé rieur à l’é cho-

graphie [210–217] (voir Tableau 13 Annexe A). Une mé ta-

analyse a dé montré une meilleure performance diagnostique

de l’é chographie (Se = 88 %, Sp = 99 % avec LR+ = 111 et

LR� = 0,12) comparé à l’examen pelvien [215].

Toutefois, rappelons que l’examen é chographique n’est pas

disponible dans tous les cabinets de professionnel de santé

recevant des femmes.

Concernant le diagnostic de gravité (rupture tubaire, GEU

rompue, hé mopé ritoine), le toucher vaginal (douleur à la

mobilisation uté rine, masse laté ro-uté rine) apporte des infor-

mations en faveur du diagnostic de rupture tubaire

[218]. Cependant, Popowski et al. en 2012 ont observé que

les informations apporté es par de l’examen pelvien é taient
ciaient d’un traitement par progesté rone vaginale jusqu’à

37 SA. Dans le groupe sans é chographie, il n’é tait pas pré cisé

si les patientes avaient ou non un toucher vaginal systé ma-

tique. Les prises en charge en cas de menace d’accouchement

pré maturé ou rupture pré maturé e des membranes é taient

protocolisé es et similaires dans les deux groupes. Il n’y avait

pas de diffé rence significative sur le taux d’accouchement
1

infé rieures comparativement à l’examen abdominal et à l’é cho-

graphie [219]. L’interrogatoire (recherche d’une douleur irra-

diant à l’é paule par exemple [218]) en particulier s’il utilise un

questionnaire standardisé (vomissement, douleur abdominale

diffuse, douleur aiguë d’une duré e supé rieure à 30 minutes,

douleur foudroyante), permet de faire un triage efficace

des femmes à risque de GEU rompue (Se = 70 %, Sp = 93 %,
8
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AUC = 0,92), indé pendamment de l’examen physique pelvien

[220].

La mé ta-analyse de Crochet et al. a dé montré une perfor-

mance diagnostique modé ré e de l’examen pelvien pour la

douleur à la mobilisation uté rine (LR+ = 4,9) et la pré sence

d’une masse annexielle (LR+ = 2,4), pour le diagnostic de

GEU mais cette performance diagnostique est suffisante et

rend utile l’examen physique pelvien quand l’é chographie n’est

pas disponible ou quand elle n’est pas contributive. Ces ré sul-

tats sont donc en faveur de la ré alisation d’un examen pelvien

lorsque l’é chographie ne permet pas de faire le diagnostic

positif de GEU (à savoir grossesse de localisation indé terminé e)

ou en absence d’é chographie disponible [215].

Concernant le diagnostic de FCS et de FCS hé morragique :

Une é tude a montré la pertinence de l’examen au spé culum

pour le diagnostic de FCS par la mise en é vidence de tissu

trophoblastique pré sent dans le vagin ou à l’orifice externe

[221]. Les é tudes disponibles n’ont pas comparé l’inté rê t d’un

examen sous spé culum par rapport à l’absence d’examen ou à

l’interrogatoire pour la quantification de l’hé morragie. Cepen-

dant l’abondance du saignement et son caractè re actif é valué s

par l’examen au spé culum sont des critè res de prise en charge

des fausses couches et de leur degré d’urgence.

Pour ce qui concerne le toucher vaginal, aucune é tude n’a

é valué pré cisé ment sa valeur par rapport à l’interrogatoire et à

l’é chographie pour la performance diagnostique d’une FCS

(é tat de vacuité de l’uté rus par exemple), ni pour sa prise en

charge (degré d’ouverture du col) [217–225].

La litté rature actuelle ne nous permet pas d’apporter d’infor-

mation complé mentaire concernant les autres é tiologies ame-

nant à consulter en urgence pour douleur aiguë ou saignement

au premier trimestre de la grossesse.

Synthè se : au premier trimestre, la validité diagnostique de

l’examen pelvien dé pend du diagnostic suspecté (fausse cou-

che, grossesse arrê té e pré coce, grossesse extra-uté rine, gros-

sesse intra-uté rine é volutive). Lorsqu’ il s’agit d’une suspicion

de fausse couche, l’examen pelvien avec pose de spé culum

amé liore le diagnostic permettant d’é valuer l’abondance du

saignement et de rechercher la pré sence de tissu trophoblas-

tique. Lorsque le diagnostic suspecté est une grossesse extra-

uté rine, le toucher vaginal est utile quand l’é chographie n’est

pas contributive. L’examen pelvien contribue par ailleurs au

diagnostic de rupture tubaire, en complé ment de l’é chogra-

phie.

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

grossesse consultant pour métrorragies, l’examen pelvien permet-il de

diminuer les risques de complication par rapport à l’interrogatoire et à

l’échographie par voie vaginale et l’échographie obstétricale ?

Experte : Anne Pinton

Recommandation 30 – Les donné es de la litté rature sont
insuffisantes en qualité pour é mettre une recommandation
concernant la pertinence de ré aliser systé matiquement un
examen pelvien pour diminuer les risques de complication
chez une femme consultant pour son suivi gyné cologique.

PAS DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : l’objectif de l’examen, en cas de mé trorragies

au 2e ou 3e trimestre de la grossesse, est de rechercher leur

cause (placenta praevia, hé matome ré tro-placentaire, lé sions

Une é tude observationnelle é valuant la ré alisation systé ma-

tique de l’examen au spé culum a montré que cet examen

permettait d’é valuer l’abondance et le caractè re actif du sai-

gnement, ainsi que d’é liminer une cause locale (diagnostic

d’ectropion dans 21 % des cas) ; il n’a toutefois pas é té possible

d’é valuer l’impact de cet examen sur l’issue de la grossesse ni

sur la prise en charge des mé trorragies [227].

Le diagnostic d’un placenta praevia ou de vaisseaux praevia

est fait par l’é chographie par voie abdominale et endovaginale

[228]. L’é chographie endovaginale est l’examen de ré fé rence

pour le diagnostic de placenta praevia avec une trè s bonne

sensibilité (entre 90 % et 87,5 %) et spé cificité (entre 86 % et

98,8 %) [229,230]. De plus sa spé cificité est meilleure que celle

de l’é chographie abdominale (86 % vs. 72 % p < 0,05)

[230,231]. L’examen pelvien n’a pas é té é valué dans le diag-

nostic de placenta praevia et les pratiques habituelles actuelles

contre-indiquent la ré alisation d’un toucher vaginal avant

d’avoir é liminé par é chographie la pré sence d’un placenta

praevia ou de vaisseaux praevia [228,232].

Le diagnostic de l’hé matome ré tro-placentaire est clinique et

ne né cessite pas d’examen pelvien ni d’é chographie [232]. Pour

ce diagnostic l’é chographie a une mauvaise sensibilité é valué e

entre 28 et 57 % selon les é tudes et 50 % des hé matomes ré tro-

placentaires ne sont pas diagnostiqué s par l’é chographie [233–

235].

Synthè se : aucune é tude n’a é valué l’apport ou la perfor-

mance de l’examen pelvien dans le contexte des femmes

consultant des mé trorragies au 2e ou 3e trimestre de la gros-

sesse. Par ailleurs, le toucher vaginal est classiquement contre

indiqué en cas de suspicion de placenta praevia. L’examen sous

spé culum permet parfois de diagnostiquer une pathologie

cervicale.

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

grossesse consultant pour des douleurs abdominopelviennes, l’examen

pelvien permet-il de diminuer les risques de complication par rapport à

l’interrogatoire et à l’échographie (mesure de la longueur du col par

voie vaginale et échographie obstétricale) ?

Experte : Anne Pinton

Recommandation 31 – Chez une femme enceinte au 2e ou 3e

trimestre consultant pour douleur abdominopelvienne, il est
recommandé de ré aliser un examen pelvien (toucher vaginal
et/ou examen sous spé culum) pour é liminer un accouchement
imminent.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE MODÉRÉE

Argumentaire : en cas de consultation pour douleurs pel-

viennes, l’objectif de la consultation est la recherche d’une

menace d’accouchement pré maturé (MAP). L’examen clinique

dans ce contexte doit permettre de diagnostiquer les modifi-

cations cervicales pour pré dire au mieux le risque d’accouche-

ment pré maturé . Trois examens ont é té é valué s : la mesure de

la longueur du col par é chographie endovaginale, l’examen au

spé culum et le toucher vaginal.

Mesure de la longueur du col par échographie
Une mé ta-analyse incluant 145 femmes dans le groupe

longueur du col à l’é chographie endovaginale connue et

142 femmes dans le groupe contrô le (examen par le toucher

vaginal seul avec la longueur du col à l’é chographie endova-

ginale inconnue) a montré qu’en cas de suspicion de MAP, la
cervicales, modifications cervicales, cancer du col, polype,

ectropion. . .). Mê me pour des mé trorragies sans é tiologie

retrouvé e (la moitié des cas), le risque de complications obsté -

tricales est augmenté par rapport aux femmes ne pré sentant

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).
19
connaissance de la longueur du col de l’uté rus é tait associé e à

une diminution de la pré valence d’accouchement pré maturé

(RR : 0,67 IC 95 % [0,44–0,94]) [236–239]. Ces trois essais avaient

un cut-off de longueur du col diffé rent pour mettre en place un

traitement : 25, 15 et 20 mm. Le traitement du groupe contrô le

é tait laissé à l’appré ciation du mé decin quand la longueur du

col à l’é chographie n’é tait pas connue. La mesure de la
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longueur du col par é chographie endovaginale est donc recom-

mandé e 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 l’é chographie endovaginale

seule pour pré dire l’accouchement pré maturé reste modé ré e.

Elle a é té é valué e dans de nombreuses é tudes non randomi-

sé es. Une mé ta-analyse regroupant 28 essais ne portant que sur

des femmes symptomatiques (439 et 1781 femmes selon le

critè re d’accouchement pré maturé é valué –accouchement

avant 34 SA ou accouchement dans les 7 jours respectivement)

montrait une bonne spé cificité (93,7 %, IC 95 % [90,7–96,0 %]) de

l’é chographie endovaginale (avec un seuil à 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 pré diction de

l’accouchement pré maturé a aussi é té é valué e par plusieurs

é tudes [243–246]. Le plus important essai prospectif incluait

375 femmes et trouvait un avantage à coupler les deux examens

en cré ant un score combiné (mesure de la longueur du col à

l’é chographie uniquement chez les patientes ayant un score de

Bishop compris entre 4 et 7). Cela permettait d’augmenter la

spé cificité de ce test (60 % vs. 42 %, p < 0,01) et ainsi ré duire de

30 % le nombre de faux positif [244]. Cependant des é tudes de

cohorte ou de type cas-té moins n’ont pas retrouvé ce ré sultat

[245] [243,245–247].

Evaluation de l’accouchement imminent
Il faut noter que toutes ces é tudes comparant l’é chographie

endovaginale au toucher vaginal excluaient les femmes avec

un col dilaté à plus de 3 cm. Donc en cas de MAP, il est

né cessaire d’ê tre certain de ne pas ê tre dans le cadre d’un

accouchement imminent. Pour cela, il est né cessaire de ré aliser

un autre examen que la mesure de l’é chographie par voie

endovaginale. Cela peut ê tre un examen par toucher vaginal ou

un examen au spé culum. Des é tudes ont é valué la corré lation

entre ces deux examens pour les diffé rents paramè tres du score

de Bishop.

Comparaison du toucher vaginal à l’examen au spéculum
dans l’évaluation de la dilatation cervicale

Le toucher vaginal a é té comparé à l’examen au spé culum

par deux é tudes prospectives [248,249]. L’é tude publié e en

2005 incluait 107 femmes de façon prospective. Un interne

ré alisait l’examen au spé culum et ensuite un toucher vaginal.

Un deuxiè me toucher vaginal é tait ré alisé par un sé nior en

aveugle du premier examen ré alisé et servait d’examen de

ré fé rence. Lorsque le col é tait fermé au toucher vaginal la

diffé rence moyenne absolue entre l’examen au spé culum et

le toucher vaginal é tait de 0,14 cm � 0,39. Pour le col entre

1 et 3 cm la diffé rence moyenne absolue é tait de

1,2 cm � 0,65, et pour les cols dilaté s à 4 cm ou plus la

diffé rence moyenne absolue é tait de 2,14 cm � 0,86

[249]. L’autre é tude publié e en 1996 incluait 133 femmes.

Un mé decin ré alisait un examen par toucher vaginal et un

autre mé decin ré alisait un examen au spé culum en aveugle

du 1er examen et avec un dé lai de moins de 5 minutes entre

les deux examens. La diffé rence entre ces deux examens é tait

cliniquement significative en cas de col dilaté à plus de 3 cm

[248]. À noter que dans cet essai 8 femmes ont é té exclues

(6 % des femmes) car l’examen au spé culum n’a pas permis

de visualiser le col de l’uté rus.

Donc en cas de col fermé , le spé culum et le toucher vaginal

ont une é valuation similaire. En cas de dilatation cervicale

importante le toucher vaginal permet de mieux appré cier la

dilatation cervicale que l’examen au spé culum.

ré aliser un toucher vaginal. Par ailleurs, la ré alisation d’une

é chographie de mesure du col couplé e au toucher vaginal

pourrait ê tre supé rieure à l’é chographie seule.

3.4.6. Question 32 : Chez une femme au 2e ou 3e trimestre de la

grossesse consultant pour perte de liquide, l’examen pelvien permet-il

d’améliorer le diagnostic des ruptures prématurées des membranes par

rapport à l’interrogatoire et à l’échographie ?

Experte : Anne Pinton

Recommandation 32 – Chez une femme consultant pour perte
de liquide au 2e ou 3e trimestre, il est recommandé de ré aliser
un examen au spé culum pour amé liorer le diagnostic de
rupture des membranes En revanche, il est recommandé de
ne pas ré aliser de toucher vaginal systé matique.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE MODÉRÉE

Argumentaire :
L’objectif d’une consultation pour perte de liquide est d’affir-

mer ou d’infirmer le diagnostic d’une rupture pré maturé e des

membranes (RPM). Lorsqu’une femme consulte pour une perte

de liquide une RPM est diagnostiqué e dans 40 % à 75 % des cas

[250–252] (voir Tableau 16 Annexe A).

Examen au spéculum
L’examen de ré fé rence (« gold standard ») pour le diagnostic

de la RPM est un examen clinique avec un spé culum sté rile. En

cas de visualisation d’un é coulement de liquide clair abondant

dans le vagin, aucun test complé mentaire n’est alors né cessaire

[253–255]. Une é tude portant sur 2099 femmes consultant pour

suspicion de rupture pré maturé e des membranes montrait que

l’examen au spé culum confirmait dans plus de 90 % des cas le

diagnostic de rupture pré maturé e des membranes avec un taux

de faux positif de 3,9 % [256]. L’examen au spé culum permet

aussi de dé crire l’aspect du liquide (clair, teinté , mé conial,

purulent), de repé rer un aspect de cervicite, une procidence

du cordon ou d’un membre et d’appré cier la dilatation et

l’effacement du col [254,255].

En cas de doute, il convient soit de poursuivre l’examen

clinique au spé culum pour confirmer le diagnostic (pré sence

d’au moins deux signes positifs sur les trois suivants : accu-

mulation visuelle de liquide clair dans le cul-de-sac posté rieur

du vagin, test à la nitrazine positif (pH alcalin), identification du

liquide amniotique par sa cristallisation de type fougè re (test de

Ferning) (pratique trè s peu ré pandue en France) [255]), soit de

ré aliser un test biologique immunochromatographique de

dé tection 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

pré lè vement des sé cré tions vaginales par un é couvillon au

niveau du cul-de-sac posté rieur du vagin, ont une bonne

sensibilité et spé cificité comparé à l’examen de ré fé rence

(spé culum et triade dé crite ci-dessus) [257,258]. Les recom-

mandations françaises de 2019 recommandent la ré alisation

d’un test de diagnostic biologique à la recherche de PAMG-1 ou

IGFBP1 en cas de doute aprè s l’examen au spé culum et ne

recommandent plus la ré alisation d’un test à la nitrazine en 1re

intention [253].

Il ne faut pas ré aliser les tests biologiques en premiè re

intention sans faire un examen au spé culum au pré alable,

car ces tests PAMG-1 ont des faux positifs (de 5 % si la femme

n’est pas en travail, à 30 % si elle est en travail).
Synthè se : la mesure du col par é chographie vaginale est le

meilleur examen permettant d’orienter le traitement d’une

menace d’accouchement pré maturé . Toutefois, toutes les é tu-

des ayant é valué la mesure de la longueur cervicale par

é chographie pelvienne excluaient les femmes ayant un col

dilaté à plus de 3 cm. Pour é liminer un accouchement immi-

nent, il est né cessaire de ré aliser un examen au spé culum ou de
2

Synthè se : l’examen sous spé culum est le gold standard pour

le diagnostic de la rupture pré maturé e des membranes. Il peut

suffire au diagnostic. En cas de doute, il est né cessaire de

ré aliser des tests complé mentaires qui peuvent s’effectuer sous

spé culum ou non.

Aucune é tude n’a é valué la performance du toucher vaginal

pour le diagnostic de la rupture pré maturé e des membranes. La
0
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combinaison d’un toucher vaginal à l’examen sous spé culum

est associé e à une latence plus courte de l’accouchement par

rapport à l’examen sous spé culum seul (diffé rence moyenne de

4,5 jours en dé faveur du toucher vaginal).

Toucher vaginal
Aucune é tude n’a montré de bé né fice à la pratique d’un

toucher vaginal en cas de perte de liquide pour faire le diag-

nostic de rupture pré maturé e des membranes. Cependant, le

toucher vaginal pourrait avoir un impact sur l’issue obsté tricale.

Une mé ta-analyse basé e sur quatre é tudes comparatives non

randomisé es, ré trospectives pour 3 d’entre elles et prospective

pour l’une d’entre elles (é tude ancillaire d’un essai contrô lé

randomisé ), a conclu que le fait de ne pas ré aliser de toucher

vaginal en cas de rupture pré maturé e des membranes é tait

associé à un moindre risque d’infection maternelle (OR 0,75 ;

IC95 % [0,58–0,98], I2 17 %) et à une augmentation de latence

entre la rupture et l’accouchement (diffé rence moyenne de

4,5 jours, IC 95 % [1,4–7,8], I2 99 %) [259].

Cette mé ta-analyse se base surtout sur une é tude prospective

issue d’un essai multicentrique prospectif. L’essai é tait ré alisé

initialement pour é valuer l’antibiothé rapie en cas de rupture

pré maturé e des membranes. Au total, dans cette é tude 794 fem-

mes ont é té inclues avec une grossesse singleton et ayant

rompu les membranes entre 24 et 32 SA. Cette é tude distinguait

deux groupes : pas de toucher vaginal (n = 606), 1 ou 2 toucher

vaginaux (n = 161 et 27). Les femmes ayant eu plus de 2 touchers

vaginaux é taient exclues. Elle montrait une diffé rence signifi-

cative sur la pé riode de latence selon le nombre de touchers

vaginaux ré alisé s (pas de toucher vaginal vs. un ou deux

touchers vaginaux : 3 vs. 5 jours p < 0,01) mais sans impact

sur l’é tat né onatal (critè re composite : 48 % vs. 56 % p = 0,10) ni

sur l’infection intra-uté rine (chorioamniotite : 27 % vs. 29 %,

p = 0,69, endomé trite 13 % vs. 11 % p = 0,5). Cependant, cette

é tude, comme toutes les autres, ne pré cisaient pas le motif de

ré alisation du toucher vaginal (systé matique, contractions, ou

autre motif) [260].

Examen par échographie (abdominale ou transpérinéale)
L’é chographie abdominale é valuant la quantité de liquide

amniotique ne permet pas de diagnostiquer la rupture pré -

maturé e des membranes avec une bonne sensibilité et spé ci-

ficité [254].

Une é tude en 2016 proposait la ré alisation d’une é chographie

transpé riné ale recherchant la pré sence de liquide autour du col

uté rin. Cette é tude montrait des ré sultats avec une bonne

sensibilité et spé cificité (95,5 % et 96,5 % respectivement) sans

diffé rence significative avec l’examen au spé culum (gold stan-

dard) (avec un effectif de 100 femmes dont 44 avec effective-

ment une rupture pré maturé e des membranes) [252].

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

Plusieurs é tudes ont é valué la performance d’un nouveau

dispositif permettant d’é viter un examen au spé culum de façon

systé matique et de diminuer le nombre de consultations aux

urgences. Il s’agit d’un protè ge slip qui se porte en cas de

suspicion de perte de liquide et qui change de couleur selon le

pH des pertes vaginales (l’é quivalent d’un test à la nitrazine). Ce

test a une trè s bonne sensibilité mais une spé cificité plus faible

(entre 96 % et 98 % pour la sensibilité et entre 65 et 85 % pour la

spé cificité ) [261,262].

3.4.7. Question 33 : Chez une femme asymptomatique consultant de

manière systématique à 6–8 semaines du postpartum, l’examen

pelvien, permet-il de diminuer la prévalence des troubles pelvi-

le seul but de diminuer la pré valence des troubles pelvi-pé ri-
né aux à long terme.

ACCORD PROFESSIONNEL
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : les principaux troubles pelvi-pé riné aux é tu-

dié s sont l’incontinence urinaire, l’incontinence anale, les dou-

leurs pé riné ales ou dyspareunies, et le prolapsus gé nital. Les

recommandations françaises existantes [263,264] pré conisent

une consultation postnatale à 6–8 semaines, comportant un

interrogatoire à la recherche de symptô mes et un examen

clinique ciblé (accord professionnel). L’examen gyné cologique

n’est pas systé matique (accord professionnel), de mê me que le

testing pé riné al. Il est recommandé de faire une ré é ducation

pé riné ale en cas d’incontinence urinaire (grade A) ou d’incon-

tinence anale (grade C) persistants à 3 mois de l’accouchement

[264]. Aucun essai randomisé n’a é valué la ré é ducation pé ri-

né ale chez des femmes asymptomatiques dans le but de

pré venir une incontinence urinaire ou anale à moyen ou long

terme. Une é tude confirme l’effet positif de la ré é ducation sur

l’incontinence urinaire à 6 mois postpartum et qui n’est pas

retrouvé e à 1 an [265]. De mê me, alors que la ré é ducation

pé riné ale semble efficace pour traiter les symptô mes associé s

au prolapsus gé nital, elle ne permet pas de les pré venir [266]. Il

n’y a donc pas eu de donné es supplé mentaires recueillies

depuis les derniè res recommandations concernant les femmes

asymptomatiques dans le postpartum.

Dans le postpartum, l’interrogatoire permet de rechercher

des facteurs de risques de dysfonctions pé riné ales à court et

long terme (symptô mes pré existants à la grossesse ou à

l’accouchement, lé sion obsté tricale du sphincter anal [LOSA],

extraction instrumentale).

L’examen pelvien chez une femme asymptomatique à 6–

8 semaines du postpartum peut mettre en é vidence des anom-

alies anatomiques (dé sinsertion du levator ani, LOSA) ou

fonctionnelles lors du testing pé riné al (hypotonie ou hyper-

tonie des muscles du plancher pelvien) [267–269].

Les é tudes s’inté ressant aux facteurs de risque de symptô -

mes pelvi-pé riné aux à trè s long terme n’ont é valué que des

facteurs gé né raux (â ge, IMC, parité , mode d’accouchement,

LOSA, etc.) ou les symptô mes en postpartum, mais pas les

ré sultats de l’examen clinique à 3 mois du postpartum [270–

272].

L’examen clinique permet le diagnostic de dé sinsertion du

levator ani et de prolapsus asymptomatique. Cependant, il

n’existe pas de traitement ou de pré vention ayant prouvé

son efficacité pour ré duire la pré valence à long terme des

symptô mes de prolapsus à long terme lorsque la patiente

est asymptomatique [266]. Donc, cet é lé ment ne justifie pas

à lui seul de faire un examen clinique systé matique dans le

cadre de la consultation à 6–8 semaines du postpartum.

Synthè se : il n’existe pas de donné es comparatives concer-

nant l’apport de l’examen physique pelvien par rapport à

l’interrogatoire seul ré alisé à 6–8 semaines du postpartum,

chez des femmes asymptomatiques, visant à mettre en place

d’é ventuelles straté gies de pré vention des troubles pelvi-pé ri-

né aux à long terme.

3.5. Champs/thème 4 : place de l’examen pelvien dans la prise en

charge des maladies gynécologiques

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

périnéaux à long terme par rapport à l’interrogatoire ?

Experte : Caroline Matteo

Recommandation 33 – Chez une femme asymptomatique
consultant à 6–8 semaines du postpartum, il est recommandé
de ne pas ré aliser systé matiquement un examen pelvien dans
21
urinaire, l’examen pelvien associé à l’interrogatoire est-il supérieur à

l’interrogatoire seul pour améliorer l’efficacité de la prise en charge ?

Expert : Thibault Thubert

Recommandation 34 – Chez une femme consultant pour une
incontinence urinaire, il est recommandé de ré aliser un exa-
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men physique pelvien, afin d’orienter la prise en charge et de
l’informer concernant les chances de succè s des traitements.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : le diagnostic de l’incontinence urinaire re-

pose sur l’interrogatoire [273]. Si la plupart des socié té s savan-

tes recommandent un examen physique dans l’é valuation

initiale d’une incontinence, aucune é tude n’a é valué la supé -

riorité de l’examen clinique par rapport à l’interrogatoire pour

amé liorer l’efficacité de la prise en charge d’une incontinence

urinaire.

Le critè re d’inclusion le plus communé ment retenu dans les

essais randomisé s pour dé finir le diagnostic d’IUE est un test à

la toux positif. L’ICS a proposé en 2018 une standardisation du

test à la toux dont les modalité s sont les suivantes : en position

gyné cologique, avec une vessie remplie entre 200 et 400 ml,

avec 1 à 4 efforts de toux importants. L’examinateur doit dé crire

dans la conclusion si le test est positif ou non ainsi que le

volume vé sical estimé lors du test [274].

L’é valuation du tonus des muscles é lé vateurs de l’anus

pourrait ê tre un é lé ment pré dictif d’une mauvaise ré ponse

au traitement par ré é ducation pelvipé riné ale. Dans une analyse

secondaire d’un essai randomisé comparant deux programmes

de ré é ducation chez des patientes pré sentant une IUE persis-

tante du postpartum, les auteurs observaient qu’une force

musculaire passive moindre et une endurance plus é levé e

des muscles du plancher pelvien é taient associé es à un meilleur

taux de succè s de la ré é ducation pelvipé riné ale [275].

Une hypermobilité uré trale est dé finie selon le Q-Tip test par

un dé placement angulaire de plus de 308, entre le repos et une

é preuve de Valsalva, d’un coton tige insé ré dans l’urè tre jusqu’à

la jonction cervico-uré trale [276]. Plusieurs é tudes cas/té moins

ont observé que les taux de succè s de la chirurgie par bande-

lette sous-uré trale sont significativement moins bons quand il

n’existe pas d’hypermobilité cervico-uré trale [277–279]. Les

manœuvres de soutè nement de l’urè tre « positives » (manœu-

vre d’Ulmsten, manœuvre TVT, manœuvre de Bonney) sem-

blent é galement associé es à de meilleurs ré sultats des

bandelettes sous-uré trales [280].

La pré sence d’une insuffisance sphincté rienne (ISD) est

associé e à un taux de gué rison subjectif plus faible et à un

risque de ré intervention plus important pour ré cidive en cas de

pose de bandelette sous-uré trale trans-obturatrice par rapport à

une bandelette ré tro-pubienne [281]. Cette ISD est dé finie en

partie par des critè res d’examen clinique : test à la toux vessie

vide [282] et dé pression vaginale posté rieure par un hé mispé -

culum [283].

La recherche d’un syndrome gé nito-urinaire de la mé no-

pause (SGUM) est é galement un é lé ment important de l’exa-

men physique en cas d’incontinence, car il existe une mé ta-

analyse qui a montré la supé riorité d’un traitement hormonal

local par œstrogé nothé rapie vs. placebo sur les symptô mes

d’incontinence urinaire (17 é tudes) [284,285].

Synthè se : la ré alisation d’un examen clinique comportant

une é valuation de la trophicité vulvo-vaginale et de la mobilité

cervico-uré trale ainsi qu’un test à la toux, permet d’identifier

des facteurs de risque d’é chec, d’orienter la prise en charge et

d’informer au mieux les patientes.

.5.2. Question 35 : Chez une femme consultant pour une sensation de

oule vaginale, l’examen pelvien est-il supérieur à l’interrogatoire pour

méliorer le diagnostic et l’efficacité de la prise en charge ?

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE MODÉRÉE

Argumentaire : aucun essai randomisé n’a comparé l’exa-

men clinique et l’interrogatoire dans la prise en charge des

prolapsus.

L’examen clinique, en particulier selon la classification POP-

Q, est le gold standard du diagnostic, permettant d’é valuer et de

quantifier le prolapsus en distinguant bien les diffé rents é tages

[286]. Jusqu’à la moitié des prolapsus gé nitaux diagnostiqué s à

l’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

a la meilleure sensibilité (96 % ; IC95 % = 92–100) et la meilleure

spé cificité (79 % ; IC95 % = 77–92) pour le diagnostic de pro-

lapsus gé nital (examen clinique selon la classification POPQ-

ICS é tant le gold standard) [288] (voir Tableau 17 Annexe A).

Toutefois, en population gé né rale, la performance de cette

question diminue grandement (sensibilité à 35 % et spé cificité

à 99 %). Il y avait donc un biais de spectre, la population

sé lectionné e ne reflé tant pas la population gé né rale, la ques-

tion avait de meilleures performances en cas de prolapsus

avancé , dé fini comme dé passant l’hymen [288].

Une é tude a montré que la spé cificité de la manœuvre

digitale pour uriner pour dé celer un prolapsus anté rieur é tait

de 96,9 % [289]. Les valeurs pré dictives positive et né gative

é taient respectivement de 73,7 % et 71,1 % (p < 0,001)

[289]. Concernant l’é tage posté rieur, les ré sultats é taient simi-

laires avec une augmentation du recours à la manœuvre

digitale pour dé fé quer avec la sé vé rité du prolapsus : 8–15 %

pour les Bp stade 0 ou I et 21–38 % pour les stades avancé s

(r = 0,23, p < 0,001) [289].

La plupart des é tudes ont montré que la sensation de boule

dans le vagin é tait plus souvent dé crite dans les stades avancé s

par rapport aux stade pré coces [289,290], mais il a parfois é té

observé que le symptô me « boule vaginale » n’é tait que

modé ré ment corré lé à la pré sence d’un prolapsus (r = 0,4,

p < 0,001) [291].

Plusieurs é tudes ont observé qu’il existait une corré lation

statistiquement significative entre le nombre de symptô mes et

la gravité du prolapsus sans dé tail sur l’é tage atteint (p = 0,004)

[291,292].

Concernant l’é ventuelle corré lation du type de symptô me

avec le type de prolapsus, plusieurs é tudes ont montré des

corré lations significatives entre dysurie et cystocè le ou entre

dysché sie et rectocè le, mais ces corré lations n’é taient que

faibles à modé ré es (r entre 0,2 et 0,5) [293–296].

Synthè se : les symptô mes associé s au prolapsus (é valué s au

mieux par un questionnaire validé ), y compris celui de boule

vaginale, sont insuffisamment corré lé s au diagnostic positif de

prolapsus gé nital (type et stade), pour se passer de l’examen

physique pelvien qui est le gold standard. Par ailleurs, l’examen

physique pelvien permet de faire certains diagnostics

diffé rentiels : prolapsus rectal, varices pelviennes, hé morroı̈-

des, tumeur vulvaire, etc.

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

pelvi-périnéales chroniques, l’examen pelvien est-il supérieur à

l’interrogatoire seul pour faire le diagnostic étiologique de la douleur ?

Experte : Claire Cardaillac
Experte : Camille Sallée

Recommandation 35 – Chez une femme consultant pour une
sensation de boule vaginale (suspicion de prolapsus), il est
recommandé de ré aliser un examen physique pelvien, pour
amé liorer le diagnostic et l’efficacité de la prise en charge.
2

Recommandation 36 – Chez les femmes consultant pour des
douleurs pelvi-pé riné ales chroniques, il est recommandé de
ré aliser 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
QUALITÉ DE LA PREUVE FAIBLE
2
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Argumentaire : l’examen pelvien des patientes atteintes de

douleurs pelvi-pé riné ales chroniques (DPPC) a pour but d’iden-

tifier la ou les causes de douleurs.

Le syndrome myofascial (à la fois une cause et une consé -

quence de DPPC) est une douleur d’origine musculosquelet-

tique, localisé e, profonde et constante, caracté risé e par la

pré sence de points-gâ chette ou « trigger zone » douloureux

à la palpation du muscle en cause. La pré sence d’un syndrome

myofascial pelvien a é té indé pendamment associé e à 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 à un doigt par voie vaginal en palpant

au minimum les muscles levator ani et obturateur interne [298–

300]. Une reproductibilité interobservateurs satisfaisante a é té

retrouvé e pour l’examen des muscles pelviens par voie vagi-

nale (0,63–0,92) [301–303]. Des é tudes transversales prospecti-

ves ont observé une pré valence de l’hypertonie des muscles

é lé vateurs de l’anus significativement plus importante chez les

patientes avec DPPC (58,3 %–75 %) que chez des contrô les sains

(3,4 %–19,2 %) La sensibilité de ce signe clinique pour pré dire si

ces patientes pré sentent des DPPC est moyenne (0,58–0,75)

avec une spé cificité é levé e (0,81–0,97). Des rapports de vrai-

semblance (RV) modé ré s à é levé s sont retrouvé s (3,9 à 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 (ré é ducation

spé cifique) [306,307].

La valeur diagnostique de l’examen de la sensibilité vulvaire

par Q-tip test (recherche d’une allodynie en 4 points (dont

hymen et introı̈tus) avec positivité si score supé rieur ou é gal à 1/

10 sur une é chelle visuelle de la douleur) a é té é valué e dans

2 é tudes chez des patientes atteintes de vulvodynies, retrouvant

un RV é levé de ce test diagnostique (Se 100 ; Sp 83,5 ; RV 6,1)

[308,309]. Deux é tudes ont observé des seuils de sensibilité

abaissé s (mesure par vulvodolorimè tre) chez les patientes

atteintes de vulvodynies comparativement à des té moins sains

[310,311].

Les critè res diagnostiques du syndrome de congestion pel-

vienne n’ont pas é té suffisamment é valué s [312].

L’interrogatoire associé à l’examen clinique est le gold

standard diagnostique de nombreuses pathologies entraı̂nant

des DPPC (né vralgie pudendale–critè res de Nantes ; sensibili-

sation centrale–score Convergences PP ; né vromes ; syndrome

douloureux ré gional complexe–critè res de Budapest). Aucune

imagerie ou autre examen complé mentaire ne permet d’objec-

tiver ces pathologies.

Par ailleurs, des douleurs vulvaires chroniques peuvent ê tre

induites par des pathologies dermatologiques (lichen, eczé -

ma, psoriasis) ou infectieuses (mycose chronique) [313]. Le

diagnostic de ces pathologies é tant clinique, il semble né ces-

saire de ré aliser un examen clinique pour les é liminer bien

qu’aucune é tude n’ait é tudié la performance diagnostique de

cet examen.

Synthè se : chez une femme consultant pour des douleurs

pelvi-pé riné ales chroniques, l’examen physique pelvien (in-

spection de la vulve, recherche d’une allodynie, toucher vaginal

à la recherche d’un syndrome myofascial) est supé rieur à

l’interrogatoire seul pour faire le diagnostic é tiologique 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, l’examen physique pelvien permet-il d’améliorer la

prise en charge diagnostique par rapport à l’interrogatoire seul ?

d’imagerie. Les donné es concernant la place du toucher rectal
dans la straté gie diagnostique de l’endomé triose sont insuffi-
santes et ne permettent pas d’é mettre des recommandations.

RECOMMANDATON FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE MODÉRÉE

Argumentaire : une des principales problé matiques de

l’endomé triose est celle du dé lai au diagnostic. L’objectif de

l’examen clinique est de ré duire le dé lai au diagnostic sur la

base d’é lé ments de l’interrogatoire en faveur du diagnostic,

l’interrogatoire restant systé matiquement la premiè re é tape

dans l’algorithme de prise en charge diagnostique.

De nombreuses é tudes ont é valué la pertinence de l’inter-

rogatoire pour le diagnostic de l’endomé triose (un ou plusieurs

symptô mes, seuils diagnostiques, modè les dé cisionnels) avec

une bonne sensibilité mais un manque de spé cificité [314–316]

(voir Tableau 19 Annexe A). Aucun de ces questionnaires

publié s n’a encore eu de validation externe ré elle sur une

cohorte indé pendante, ce qui limite donc leur utilisation.

Concernant l’examen clinique pour le diagnostic d’endomé -

triose, plusieurs é tudes ont mis en é vidence une amé lioration

de la pertinence diagnostique de l’examen pelvien durant les

menstruations [317]. Contrairement à l’interrogatoire, l’exa-

men clinique souffre d’une faible sensibilité pour le diagnostic

d’endomé triose et il est bien é tabli en consé quence qu’un

examen clinique normal ne permet pas d’é liminer le

diagnostic : plus de 50 % des patientes avec endomé triose

prouvé e à la cœlioscopie ont un examen clinique normal

[318]. En revanche, un examen clinique « positif » c’est-à -dire

identifiant un é lé ment en faveur du diagnostic d’endomé triose

est trè s pertinent avec une forte valeur pré dictive positive

(valeur ajouté e significative de l’examen pelvien) [319]. Cette

pertinence de l’examen clinique est é quivalente à celle de

l’é chographie et elle dé pend de la localisation des lé sions.

Une é tude a observé que les performances diagnostiques de

l’é chographie et de l’examen pelvien é taient é quivalentes pour

le diagnostic d’endomé triose vaginale (46,7 % versus 50 %) ou

de l’atteinte uté ro sacré e (78,3 % versus 73,5 %) [320]. Une é tude

a é tabli un score pré dictif de l’atteinte recto-sigmoı̈dienne

comprenant 4 paramè tres dont un é lé ment d’interrogatoire

(la pré sence de sang dans les selles au moment des mens-

truations) et un é lé ment d’examen clinique (la palpation d’un

nodule au toucher vaginal) [321].

Un des bé né fices de l’examen clinique est d’é valuer le

caractè re douloureux de lé sions é ventuellement palpé es pour

juger de leur imputabilité et ainsi distinguer une induration

« physiologique » d’une endomé triose symptomatique. Enfin,

l’examen clinique permet d’identifier un é ventuel syndrome

myofascial, pouvant é galement s’inté grer dans le cadre du

diagnostic diffé rentiel, et participant à la sensibilisation qui

permet d’adapter le parcours de soins et notamment la prise en

charge algologique [322].

Enfin, l’exhaustivité du bilan pré opé ratoire permet de limiter

le risque d’impré vu peropé ratoire et d’information inadapté e à

la patiente en amont [323].

La faible valeur pré dictive né gative de l’é chographie « de

routine » pour le diagnostic d’endomé triose profonde a é té

rapporté e par plusieurs é tudes [318,320] : elle est pertinente

principalement pour le diagnostic d’endomé triome et ne peut

donc se substituer ou rendre inutile l’examen clinique.

Concernant la valeur de l’IRM, la grande variabilité des

protocoles d’IRM dé crits dans la litté rature et l’absence de

compte rendu standardisé limitent la reproductibilité de cet

examen dans cette indication [324]. Par ailleurs, l’expertise du

radiologue et la localisation des lé sions (concordance plus

faible pour dé terminer l’atteinte au niveau des ligaments

Expert : Yohann Dabi

Recommandation 37 – Chez une femme consultant pour sus-
picion d’endomé triose, il est recommandé de ré aliser un exa-
men pelvien (examen sous spé culum et toucher vaginal) pour
faire le diagnostic et guider la prescription des examens
23
uté ro-sacré s) ont une influence sur la performance de l’IRM

[325,326]. Aucune é tude n’a é valué la sensibilité et la spé cificité

de l’IRM pelvienne pour le diagnostic de l’endomé triose, sans

examen clinique pré alable.

Un certain nombre de biais potentiels sont à considé rer dans

cette litté rature. Les donné es publié es ont concerné des pra-
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ticiens expé rimenté s et des centres experts où la pré valence de

la maladie est plus é levé e qu’en population gé né rale [327]. Il

existe é galement probablement un biais lié à la duré e d’é vo-

lution des symptô mes au moment de la consultation et un biais

de vé rification inhé rent à la pathologie (le comparateur utilisé

est toujours la cœlioscopie donc seules les patientes ayant une

indication opé ratoire ont la confirmation formelle du diagnos-

tic).

Synthè se : l’examen pelvien (examen sous spé culum et

toucher vaginal) associé à l’interrogatoire permet d’amé liorer

la prise en charge diagnostique par rapport à l’interrogatoire

seul.

.5.5. Question 38 : Chez une femme consultant pour infertilité,

examen pelvien est-il supérieur à l’interrogatoire seul pour faire le

iagnostic étiologique de l’infertilité ?

Experte : Mathilde Bourdon

Recommandation 38 – Chez une femme consultant pour un
bilan initial d’infertilité , il est recommandé de ré aliser un
examen pelvien pour rechercher des causes (endomé triose,
fibrome uté rin, masse annexielle, malformation gé nitale).

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : une é tude cas-té moins portant sur 449 fem-

mes de 20 à 40 ans ayant une infertilité inexpliqué e et une

cœlioscopie, a é valué la valeur diagnostique de l’interrogatoire

(dysmé norrhé e), de l’examen clinique pelvien (nodule, douleur

ou infiltration du cul-de-sac vaginal posté rieur ou des ligaments

uté ro-sacré s) et du dosage du CA125 pour faire le diagnostic

d‘endomé triose lé gè re ou modé ré e [328]. Les femmes qui

avaient une endomé triose sé vè re ont é té exclues. Cette é tude

a observé une meilleure valeur diagnostique de l’examen

clinique pelvien par rapport à l’interrogatoire et au dosage

du CA125, pour le diagnostic d’endomé triose lé gè re ou modé -

ré e (sensibilité : 71,2 % ; spé cificité : 89,2 % ; VPP : 93,0 % ; VPN :

60,6 %) [328]. La valeur diagnostique de l’association examen

clinique pelvien associé à l’interrogatoire é tait meilleure par

rapport à l’interrogatoire seul (dysmé norrhé e ou autres

symptô mes : symptô mes anorectaux ou digestifs, dyspareu-

nies, douleur pelvienne chronique).

Par ailleurs, l’infertilité est souvent multifactorielle et le

diagnostic é tiologique né cessite de nombreuses investigations

cliniques et paracliniques (hormonologie, infectiologie,

imagerie. . .) qui peuvent ê tre potentiellement orienté es par

les ré sultats de l’examen clinique. L’examen pelvien, en com-

plé ment de l’interrogatoire, est particuliè rement important

dans certaines situations, comme chez une femme pré sentant

un risque é levé d’infections sexuellement transmissibles ou

chez une femme souffrant d’infertilité primaire et pouvant

pré senter des anomalies congé nitales de l’appareil gé nito-

urinaire qui n’ont pas é té identifié es auparavant. Celui-ci pourra

é ventuellement faire suspecter des pathologies gyné cologi-

ques pouvant ê tre associé es à l’infertilité telles que l’endomé -

triose [329] ou les myomes uté rins [330].

Par ailleurs, l’é valuation de l’infertilité peut ê tre parfois

l’occasion de confirmer que les soins de santé pré ventifs de

routine sont à jour.

Les socié té s savantes nord-amé ricaines recommandent (avis

d’experts) que le bilan clinique initial pour une infertilité

comporte un interrogatoire et un examen physique ciblé pou-

3.5.6. Question 39 : Chez une femme consultant pour masse

abdominopelvienne, l’examen physique pelvien est-il supérieur à

l’interrogatoire 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 ré aliser un examen
physique pelvien.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS FAIBLE

Argumentaire : pour une femme consultant pour une masse

pelvienne, l’examen physique pelvien a pour objectif de pré -

ciser les caracté ristiques de la lé sion et notamment la taille,

l’origine (uté rine ou annexielle), la consistance et la pré sence de

lé sions associé es concomitantes (aspect du col au spé culum,

infiltration pelvienne au toucher vaginal, mobilité de la masse,

pré sence d’une ascite ou de nodules de carcinose). La pré va-

lence des diffé rents types de masse pelvienne (uté rine, anne-

xielle) est dé pendant de l’â ge des patientes. La premiè re cause

de masse abdominopelvienne à é liminer chez la femme en â ge

de procré er est la grossesse é volutive.

Il existe peu de donné es concernant la valeur diagnostique

pré cise du toucher vaginal dans ce contexte, mais elles sont en

faveur d’un apport de cet examen physique pelvien à la prise en

charge des femmes.

Deux é tudes de cohorte ont é tudié en aveugle, la sensibilité et

la spé cificité de l’examen pelvien (toucher vaginal) pour le

diagnostic des masses pelviennes dans des populations de

femmes ayant une anesthé sie gé né rale au bloc opé ratoire pour

diverses indications (sté rilisation tubaire, cœlioscopie explora-

trice, suspicion de masse pelvienne, laparotomie ou cœliosco-

pie, etc.) [334,335]. Une de ces é tudes de cohorte a montré que

l’examen pelvien (toucher vaginal) par un « sé nior » é tait

capable de distinguer une masse uté rine d’une masse anne-

xielle avec une bonne capacité de dé tection des masses anne-

xielles (LR de 4,13) [335].

Synthè se : le toucher pelvien associé à l’interrogatoire

semble supé rieur à l’interrogatoire seul, car il peut permettre

de distinguer une masse annexielle d’une masse uté rine.

3.5.7. Question 40 : Chez une femme (ménopausée ou non) présentant

des saignements gynécologiques anormaux chroniques en dehors de la

grossesse, l’examen pelvien est-il supérieur à l’interrogatoire pour

établir le diagnostic étiologique et prescrire les examens

complémentaires ?

Expert : Guillaume Legendre

Recommandation 40 – Chez une femme (mé nopausé e ou non)
pré sentant des saignements gyné cologiques anormaux chro-
niques en dehors de la grossesse, il est recommandé de ré aliser
un interrogatoire et un examen pelvien afin d’é tablir le diag-
nostic é tiologique et de prescrire (ou de ré aliser) les examens
complé mentaires.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÈ DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : les saignements gyné cologiques anormaux

chroniques en dehors de la grossesse correspondent à des

vant comprendre un examen pelvien (examen au spé culum et/

ou pelvien bimanuel) [115,331–333].

Synthè se : dans le bilan initial d’une infertilité , l’examen

pelvien associé à l’interrogatoire semble supé rieur à l’inter-

rogatoire seul pour faire le diagnostic é tiologique.
2

pertes de sang provenant de l’appareil gé nital fé minin exté rio-

risé es par l’orifice vulvaire. Ces saignements ne sont donc pas

limité s aux seuls saignements d’origine uté rine, puisqu’ils

peuvent ê tre en provenance de la partie terminale de l’appareil

gé nital (vulve, vagin, col).

Aucun essai randomisé n’a comparé l’interrogatoire seul à

l’examen physique pelvien associé à l’interrogatoire dans cette
4
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situation. Les recommandations canadiennes ré centes sur

l’examen clinique soulignent toutefois, malgré l’absence de

preuve scientifique, la né cessité d’un examen pelvien en cas de

saignements [336].

Si l’inté rê t de l’inspection et de l’examen au spé culum

semblent indiscutables afin de pré ciser l’origine du saignement

(vulve, vagin, col) et de guider la prise en charge diagnostique

et thé rapeutique, la place du toucher vaginal n’est pas é tudié e

en dehors du contexte des saignements d’urgence.

Concernant l’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 dé but de la mé nopause, la duré e d’é volution,

l’abondance (à quantifier), les circonstances é ventuelles de

survenue, les traitements en cours (notamment hormonaux),

il semble en revanche inutile pour pré ciser l’origine du sai-

gnement ou pour guider la prise en charge diagnostique et

thé rapeutique. Aucune donné e concernant l’utilité des ques-

tionnaires ou auto-questionnaires n’existe afin d’orienter le

clinicien sur l’origine pré cise du saignement. Un outil de

dé pistage des femmes devant bé né ficier d’un bilan d’hé mos-

tase a é té dé veloppé dans la population des femmes consultant

pour mé norragies, mais cet outil n’é tait appliqué qu’aprè s

examen clinique normal [337,338] (voir Tableau 20 Annexe A).

La place de l’examen physique pelvien a é té é valué dans une

é tude de cohorte ré trospective danoise comportant 161 patien-

tes diagnostiqué es avec une pathologie maligne (cancer de

l’ovaire [n = 63], cancer de l’endomè tre [n = 50], cancer du col

de l’uté rus [n = 34] ou cancer vulvaire [n = 14]) par leur mé decin

gé né raliste. Dans cette é tude, un taux de 17 % de retard

diagnostic (dé fini comme supé rieur à 90 jours) é tait noté avec

un allongement significatif du dé lai au diagnostic des patholo-

gies gyné cologiques malignes chez les patientes ayant

consulté leur mé decin gé né raliste avec « signes d’alarmes »

(dont des saignements anormaux) lorsque l’examen gyné co-

logique n’avait pas é té ré alisé (OR 5,36 [1,05–27,44] p = 0,044)

[115].

Synthè se : l’examen clinique pelvien est associé à un

raccourcissement significatif du dé lai au diagnostic des pathol-

ogies gyné cologiques malignes, comparé à l’interrogatoire

seul.

3.6. Arbres décisionnels

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

4. Discussion

Ces recommandations, même de grade « fort » ne doivent pas
être appliquées aveuglément. Un examen « recommandé » n’est que
proposé à la femme qui l’acceptera ou non, après les explications du
professionnel de santé concernant l’objectif de cet examen.

Le bon sens clinique doit prévaloir pour adapter ces recom-
mandations à chaque patiente, à 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 à un consensus
parmi le groupe de travail car nous ne disposions pas d’étude
Fig. 6. Arbre décisionnel chez la femme non enceinte.
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oncernant l’impact d’un tel dépistage dans ce contexte. Sa mise en
uvre nécessiterait une réflexion complexe concernant sa fré-

uence et son bien-fondé chez les femmes consultant pour une
rgence porteuse de risque ou chez celles devant avoir plusieurs
xamens rapprochés, par exemple en cours de grossesse ou lors de
’accouchement. Toutefois, de manière consensuelle, le groupe de
ravail a souhaité rappeler les recommandations de la HAS sur le
epérage des violences conjugales, malgré l’absence de recom-

andation sur le repérage spécifique des antécédents de violences
exuelles chez la femme adulte.

éclaration de liens d’intérêts
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Conception de l’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

PRÉVENTION DES COMPORTEMENTS SEXISTES OU MALTRAI-
TANTS DE PROFESSIONNELS DE SANTÉ

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

Prévention des actes sexistes et de maltraitance
Le Haut Conseil à l’égalité entre les femmes et les hommes (HCE)

est une instance consultative indépendante française. Cette
instance a identifié six types d’actes sexistes de la part de certains
personnels soignants : non prise en compte de la gêne d’une
patiente liée au caractère intime de la consultation ; propos
porteurs de jugements sur la sexualité, le poids, le désir d’enfant,
renvoyant à des injonctions sexistes ; injures sexistes ; actes
exercés sans consentement ; actes ou refus d’actes non justifiés
médicalement ; 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 à connotation sexuelle ».

Fig. 7. Arbre décisionnel chez la femme enceinte.
edeon Richter, Ferring, IBSA Pharma, Merck Serono, Organon et
xeltis ; XD déclare être actionnaire de Sanofi et Nanobiotix, être
xpert pour la HAS et le Haut conseil pour la nomenclature et
onsultant pour Astellas, Coloplast, Hologic, IBSA Pharma, Laborie,
ylan, Pierre-Fabre et être auteur pour Elsevier-Masson, Regime-

ia et HealthEvents ; YA déclare être auteur pour les Conférences
2

En décembre 2018, le CNOM a apporté des commentaires à
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 d’y introduire plusieurs
paragraphes sur les inconduites à caractère sexuel. Il est indiqué dix
conseils à respecter par le médecin « pour se prémunir de toute

inconduite notamment à caractère sexuel ».
6
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Annexe 2

LISTE DES COLLEGES ET SOCIÉTÉS SAVANTES AYANT ENDOSSÉ
CES RECOMMANDATIONS

Par ordre alphabétique
AGOF (Association des gynécologues-obstétriciens en forma-

tion)
AGREGA (Association girondine pour la recherche et l’ensei-

gnement de la gynécologie en aquitaine)
AIGM (Association des internes en gynécologie médicale)
CEGO (Collège national des enseignants de gynécologie-obsté-

trique)
CMG (Collège de la médecine générale)
CNEGM (Collège national des enseignants de gynécologie

médicale)
CNGOF (Collège national des gynécologues et obstétriciens

français)
CNPGO et GM (Conseil national professionnel de gynécologie et

obstétrique et gynécologie médicale)
CNSF (Collège national des sages-femmes de France),
FNCGM (Fédération nationale des collèges de gynécologie

médicale)
SCGP (Société de chirurgie gynécologique et pelvienne)
SFCPCV (Société française de colposcopie et de pathologie

cervico-vaginale)
SFG (société française de gynécologie)
SIFUD-PP (Société interdisciplinaire francophone d’urodyna-

mique et de pelvi-périnéologie)
SFMP (Société française de médecine périnatale)

LISTE DES ASSOCIATIONS D’USAGERS DE LA SANTÉ AYANT
ENDOSSÉ CES RÉCOMMANDATIONS

Par ordre alphabétique
Asso’ SOPK
Association du syndrome de congestion pelvienne France
CIANE (Collectif interassociatif autour de la naissance)
ENDOFRANCE (Association française 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).

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-Gaël CORDIER (gynécologue-
obstétricienne, Paris) ; Renaud de TAYRAC (gynécologue-obsté-
tricien, Nı̂mes) ; 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, Nı̂mes) ; 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) ; Geneviève 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).
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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Annexe A. Matériel complémentaire - Tableaux

Les Tableaux 1 à 20 sont disponibles en ligne sous forme de
matériel supplémentaire sur https://www.em-consulte.com/em/
revues/GOFS/Materiel-complementaire-tableaux.pdf

https://www.em-consulte.com/em/revues/GOFS/Materiel-complementaire-tableaux.pdf
https://www.em-consulte.com/em/revues/GOFS/Materiel-complementaire-tableaux.pdf
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Vous pouvez accéder également à la vidéo en flashant le QR code
uivant.

nnexe B. Matériel complémentaire - Annexes

Les annexes SUP1 à SUP4, non présentées dans la version papier
e ces recommandations, sont disponibles sur https://www.em-
onsulte.com/em/revues/GOFS/Materiel-complementaire-
nnexes.pdf

Vous pouvez accéder également à la vidéo en flashant le QR code
uivant.
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[consulté le 23/03/2023].

4] Recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS) concernant le dépistage
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fr/component/rsfiles/telechargement-fichier/fichiers?path=Clinique%
252FCharte%2Bde%2Bconsultation%2Bgynecologique%2Bet%2Bobstetricale%
252FCharte-de-consultation-gynecologie%2B-obsttrique-2021-10.
pdf&Itemid=814 [consulté le 23/03/2023].
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G Model

GOFS-3678; No. of Pages 34
[27] Cybulska B. Immediate medical care after sexual assault. Best Pract Res Clin
Obstet Gynaecol 2013;27:14.

[28] Walker G. The (in)significance of genital injury in rape and sexual assault. J
Forensic Leg Med 2015;34:173–8.
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[66] Haute Autorité de santé. Recommandations de bonne pratique. Repérage des
violences au sein du couple; 2019, https://www.has-sante.fr/jcms/p_3104867/
fr/reperage-des-femmes-victimes-de-violences-au-sein-du-couple [consulté
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[72] Gungorduk K, Ozdemir A, Gökçü M, Sancı M. Does lubrication of the vaginal
speculum reduce pain during a gynecologic oncology examination? Eur J
Obstet Gynecol Reprod Biol 2015;184:84–8.

[73] Bakker R, Peng K, Chelmow D. Speculum lubrication and patient comfort: a
meta-analysis of randomized controlled trials. J Low Genit Tract Dis
2017;21(1):67–72.

[74] Amies AME, Miller L, Shu-Kuang L, Koutsky L. The effect of vaginal speculum
lubrication on the rate of unsatisfactory cervical cytology diagnosis. Obstet
Gynecol 2002;100(5):889–92.

[75] Harer WB, Valenzuela G, Lebo D. Lubrication of the vaginal introitus and
speculum does not affect Papanicolaou smears. Obstet Gynecol
2002;100(5):887–8.

[76] Hathaway JK, Pathak PK, Maney R. Is liquid-based pap testing affected by
water-based lubricant? Obstet Gynecol 2006;107(1):66–70.

[77] Keskin AE, Onaran Y, Duvan IC, Simavli S, Kafali H. Topical anesthetic (lido-
caine-prilocaine) cream application before speculum examination in postmen-
opausal women. J Minim Invasive Gynecol 2012;19(3):350–5.

[78] Lethaby A, Ayeleke RO, Roberts H. Local oestrogen for vaginal atrophy in
postmenopausal women. Cochrane Database Syst Rev 2016;2016(8).
CD001500.

[79] Ferreyra Sand Hughes K. Table Manners/A Guide to the Pelvic Examination for
Disabled Women and Health Care Providers Paperback. San Francisco, CA: Sex
Education for Disabled People/Planned Parenthood Alameda-San Francisco;
1984, https://rtcil.org/sites/rtcil/files/documents/Table%20Manners%
20booklet%20(2)–fixed.pdf [consulté le 23/03/2023].
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Chlamyweb Study II: a randomised controlled trial (RCT) of an online offer of
home-based Chlamydia trachomatis sampling in France. Sex Transm Infect
2017;93(3):188–95.

[147] Barnard S, Free C, Bakolis I, Turner KME, Looker KJ, Baraitser P. Comparing the
characteristics of users of an online service for STI self-sampling with clinic
service users: a cross-sectional analysis. Sex Transm Infect 2018;94(5):377–
83.

[148] Wilson E, Leyrat C, Baraitser P, Free C. Does internet-accessed STI (e-STI)
testing increase testing uptake for chlamydia and other STIs among a
young population who have never tested? Secondary analyses of data
from a randomised controlled trial. Sex Transm Infect 2019;95(8):569–
74.

[149] Van Der Pol B, Fife K, Taylor SN, Nye MB, Chavoustie SE, Eisenberg DL, et al.
Evaluation of the performance of the Cobas CT/NG Test for use on the Cobas
6800/8800 systems for detection of Chlamydia trachomatis and Neisseria
gonorrhoeae in male and female urogenital samples. J Clin Microbiol
2019;57(4):e01996–2018.
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litaine, 1989-2013. Rev Epidémiol Sante Publ 2016;64(Suppl. 4). S201-S202.

[179] Barton MB, Harris R, Fletcher SW. The rational clinical examination. Does this
patient have breast cancer?. The screening clinical breast examination:
should it be done? How? JAMA 1999;282:1270–80.

[180] Bancej C, et al. Contribution of clinical breast examination to mammography
screening in the early detection of breast cancer. J Med Screen 2003;10:16–
21.

[181] Chiarelli AM, et al. The contribution of clinical breast examination to the
accuracy of breast screening. J Natl Cancer Inst 2009;101:1236–43.

[182] Pisani P, Parkin DM, Ngelangel C, Esteban D, Gibson L, Munson M, et al.
Outcome of screening by clinical examination of the breast in a trial in the
Philippines. Int J Cancer 2006;118(1):149–54.

[183] Miller AB. Practical Applications for Clinical Breast Examination (CBE) and
Breast Self-Examination (BSE) in screening and early detection of breast
cancer. Breast Care Basel Switz 2008;3:17–20.

[184] Mittra I, et al. A cluster randomized, controlled trial of breast and cervix
cancer screening in Mumbai, India: methodology and interim results after
three rounds of screening. Int J Cancer 2010;126:976–84.

[185] Sankaranarayanan R, et al. Clinical breast examination: preliminary results
from a cluster randomized controlled trial in India. J Natl Cancer Inst
2011;103:1476–80.
Oncol 2021;162(3):575–83.
[160] Punyashthira A, Horthongkham N, Jaishuen A, Jareemit N, Achariyapota V. A

comparison of high-risk human papillomavirus DNA detection between urine
and cervical sample testing in women with abnormal Pap smears. J Obstet
Gynaecol Res 2022;48(2):448–55.

[161] Jacobs I, Stabile I, Bridges J, emsleyn K, Reynolds P, Gruzinskas C, et al.
Multinodal approach to screening for ovarian cancer. Lancet
1988;1(8580):268–71.
31
[186] Abuidris DO, et al. Breast-cancer screening with trained volunteers in a rural
area of Sudan: a pilot study. Lancet Oncol 2013;14:363–70.
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