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INTRODUCTION

Une investigation gynécologique adéquate
nécessite le respect rigoureux des règles géné-
rales qu’impose toute consultation médicale. Par
ailleurs, l'examen gynécologique est souvent
associé à une certaine part d'angoisse et de gêne
vis-à-vis du praticien. Il demande à la fois l'ac-
quisition d'une pratique médico-technique et le
développement d'un sens aigu des relations
humaines, afin d'améliorer le contact médecin-
patiente au cours de l'examen. La communica-
tion des explications des manoeuvres
diagnostiques réalisées à la patiente est primor-
diale afin de faciliter la relaxation de cette der-
nière, et le confort à la fois du praticien et de la
patiente. 

Dans la première partie de cette revue, nous
détaillerons les différentes étapes de l'anamnèse
et de l’examen clinique au cours de la consulta-
tion gynécologique. 

I. L’ANAMNÈSE

C’est le premier temps de l’examen : elle
n’est jamais assez prolongée, ni assez fouillée. 

Son but est double : rechercher et définir le
motif de la consultation, puis préciser les anté-
cédents. L’anamnèse constitue une véritable
enquête sur les antécédents personnels et fami-
liaux, avec une mention spéciale pour le passé
gynécologique et obstétrical de la patiente, sans
oublier son environnement familial, personnel
ou professionnel, son mode de vie et ses réac-

tions devant la sexualité. Le motif de la consul-
tation sera ensuite précisé et approfondi. 

LA RECHERCHE DES ANTÉCÉDENTS

A. Antécédents personnels 

Leur recherche permettra de se faire une idée
de l’histoire médicale de la patiente, de préciser
différents facteurs de risque (cardio-vasculaires,
cancer du sein, du col, de l’endomètre) et de
rechercher diverses contre-indications (à la
contraception, à la substitution oestrogénique,…).

Prise médicamenteuse

La notion de prise médicamenteuse facilite
l’interrogatoire, car elle permet d’orienter
l’anamnèse, et de rechercher leur implication
dans diverses pathologies (hyperprolactinémie,
aménorrhée, etc.) 

Antécédents gynécologiques et obstétricaux

L’âge d’apparition des premières règles
(ménarche) sera précisé. On notera les notions
de parité, gestité, l'histoire des grossesses et des
pathologies éventuelles des grossesses et du
postpartum, les fausse couches, grossesses
extrautérines, les poids des enfants accouchés
par voie basse ou par césarienne, les manoeuvres
instrumentales et césariennes éventuelles, et le
mode d’allaitement des enfants. Enfin, l’âge de
l’installation de la ménopause sera éventuelle-
ment mentionné.

Modalités contraceptives

La patiente sera questionnée à propos de l'uti-
lisation de contraceptifs oraux, stérilet au cuivre
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ou diffusant des progestatifs (et le profil de sai-
gnement associé), de préservatifs. On profitera
de cette partie de l'anamnèse pour rechercher les
facteurs de risque de maladies sexuellement
transmissibles. Pour chaque type de contracep-
tif, on notera les dates de début et de fin d’utili-
sation, ainsi que les effets secondaires éventuels.
En cas d’absence de contraception, on pourra
soit l’envisager, soit aborder un éventuel pro-
blème d’infertilité. 

Histoire des règles 

La définition du cycle menstruel constitue
une étape importante de l'anamnèse. On notera
l'âge de la ménarche, la durée des cycles, leur
régularité, la présence d’une éventuelle dysmé-
norrhée et son moment de survenue, la présence
d’un syndrome prémenstruel, ses composantes,
sa sévérité et sa durée; l’âge éventuel de la
ménopause, l’effet de traitements éventuels sur
le cycle menstruel. 

Antécédents médicaux

Les antécédents généraux relatifs aux grands
systèmes seront recherchés (antécédents cardio-
vasculaires, pulmonaires, hépatiques, néphro-
urologiques, digestifs, neurologiques). On
recherchera particulièrement : l’hypertension
artérielle, le diabète, les accidents thrombo-
tiques et thrombo-emboliques, les épisodes d’ic-
tère, les maladies infectieuses (rubéole,
toxoplasmose, maladies sexuellement transmis-
sibles…), les affections néoplasiques, le taba-
gisme.

Antécédents chirurgicaux

Seront particulièrement recherchées, les inter-
ventions abdominales, pelviennes et périnéales.
Il est intéressant d’obtenir les protocoles opéra-
toires via l’opérateur ou le médecin traitant. On
notera le type et le site des incisions, ainsi que
les complications éventuelles des actes prati-
qués. 

B. Antécédents familiaux

On recherchera particulièrement les antécé-
dents de cancers du sein (en notant l’âge de sur-
venue et le degré de collatéralité), de l’ovaire et
du côlon. En effet, ce type d'histoire familiale
peut avoir une influence sur le risque de cancer
chez la patiente elle-même. On notera également
l’occurrence de diabète de type 2, d’obésité (en
calculant l'index de masse corporelle) et d’hy-
pertension artérielle. Enfin, l’âge de la méno-
pause chez la mère pourra être comparé à celui
de la patiente. 

A l’issue de cet interrogatoire, il sera possible
de reconnaître des patientes :

- à haut risque de cancer du col: premiers rap-
ports précoces, par exemple avant 17 ans; parte-
naires multiples; infections génitales répétées;
niveau socio-économique bas; 

- à haut risque de cancer de l’endomètre: post-
ménopause; obésité; diabétiques de type 2;
hypertendues; histoire d’insuffisance lutéale;
oestrogénothérapie sans progestatif; 

- à haut risque de cancer du sein: antécédents
familiaux de cancer du sein au premier degré
(mère, tante, soeur), surtout en cas d’affection
préménopausique; ménarche précoce; méno-
pause tardive; insuffisance lutéale; antécédents
de mastopathie bénigne, de stérilité; moins de 3
enfants ou première grossesse après 30 ans; céli-
bat; niveau socio-économique et éducatif élevé;
alimentation riche en graisses; 

- présentant des contre-indications aux contra-
ceptifs oraux: accidents vasculaires artériels et
veineux; hypertension artérielle décompensée;
diabète mal équilibré, surtout avec lésions vas-
culaires; ictère cholostatique gravidique; syn-
drome de Dubin-Johnson; cancer hormono-
dépendant (sein); 

- présentant des contre-indications à la pose d’un
stérilet au cuivre: infection récente; fibromyome
sous-muqueux; ménorragies non explorées;
malformation utérine; nulliparité. 

LE MOTIF DE LA CONSULTATION

Le motif de consultation est parfois évident
d’emblée (métrorragie, aménorrhée), ou plus
confus (douleurs ou pertes vaginales dont il fau-
dra préciser les caractéristiques). Il peut s’agir
d’un seul symptôme, ou de plusieurs plaintes
intriquées de valeurs diagnostiques différentes.

Les plaintes les plus classiquement rapportées
à la consultation gynécologique sont la douleur,
les troubles du cycle menstruel, les hémorragies
génitales, les pertes blanches ou leucorrhées et
les troubles sexuels. Diverses plaintes concer-
nent les appareils voisins, urinaires et digestifs,
dont les troubles sont rattachés, à tort ou à rai-
son, à la sphère génitale. La consultation peut
enfin concerner le contrôle de la fécondité, afin
d’éviter ou d’obtenir une grossesse. 

Le motif de consultation doit toujours être
précisé par un interrogatoire fouillé. On essayera
d’obtenir tous les documents permettant de
documenter les antécédents de la patiente rela-
tifs au motif de la consultation (protocoles opé-
ratoires, protocoles d’anatomopathologie,
documents d’imagerie médicale, …).



Les anomalies du saignement menstruel

La figure 1 représente les anomalies du cycle
menstruel les plus couramment rencontrées.

Les métrorragies sont des saignements surve-
nant entre les règles. Leur investigation doit tou-
jours permettre d’exclure une pathologie
néoplasique du tractus génital. 

Les ménorragies sont des règles de durée
accrue (plus de 7 jours). L’hyperménorrhée
consiste en l’augmentation du volume des pertes
sanguines menstruelles. Il s’agit d’une plainte
fréquente, difficile à quantifier en clinique de
routine. Elle est définie comme une perte de
sang menstruel de plus de 80 ml par jour. En
pratique, on notera le nombre de protections uti-
lisées par la patiente et la présence éventuelle de
caillots; on recherchera des signes cliniques et
biologiques d’anémie.

Le spotting est une perte vaginale souvent
brunâtre, ne nécessitant que le port d’un pro-
tège-slip ou d’une protection par jour au maxi-
mum. 

La dysménorrhée (ou algoménorrhée)
désigne le caractère douloureux des règles : pri-
maire, elle est apparue dès la ménarche; secon-
daire, elle doit faire rechercher une étiologie
organique.

Les anomalies du rythme du saignement menstruel

L’aménorrhée est l’absence de règles depuis
plus de 90 jours. Elle est dite primaire si la
patiente n’a jamais été réglée, et doit être explo-
rée comme un retard pubertaire; elle est dite
secondaire lorsqu’elle survient après une phase
où la patiente a été réglée. Une aménorrhée
primo-secondaire survient chez une patiente
ayant été réglée après hormonothérapie.

Une polyménorrhée décrit l’apparition de sai-
gnements au cours d’un cycle de moins de 21
jours. La spanioménorrhée, ou oligoménorrhée,
correspond à des saignements cycliques surve-
nant tous les 36 jours ou plus. 

Les leucorrhées

Il faut faire la distinction entre les pertes phy-
siologiques (glaire cervicale et desquamation
vaginale normale, asymptomatique) et la leucor-
rhée pathologique, pouvant entraîner sensation
de brûlure, prurit et mauvaise odeur.

Les douleurs

Leurs caractéristiques seront précisées: date
d’apparition et coïncidence avec un événement
personnel, rythme (intermittent ou continu,
paroxysmes), type (pesanteur, tiraillement, tor-
sion, crampoïde), siège (hypogastre, fosses
iliaques), intensité (impliquant une position
antalgique, arrêt de travail, traitements divers),
et signes d’accompagnement (troubles urinaires,
prurit, tension mammaire,…). 

Les troubles urinaires

On peut distinguer l’incontinence urinaire
d’effort (IUE : perte involontaire d’urines sur-
venant lors d’un effort dont il faudra préciser
l’intensité : toux, port d’une charge, sautille-
ment… et l’inconfort subséquent), les mictions
impérieuses, les mictions par regorgement, une
fuite permanente d’urines évoquant la présence
d’une fistule, la pollakiurie et les mictalgies. Ce
type de plainte, comme les troubles sexuels,
sont rarement rapportés lors de l'anamnèse; des
questions dirigées doivent être adressés à la
patiente à la fin de l'anamnèse ou pendant l'exa-
men. 

Les troubles de défécation

La patiente pourra se plaindre de constipa-
tion, d’incontinence anale, de difficultés d’aller
à la selle. Ce dernier symptôme peut être lié à
une rectocèle. 

Les troubles mammaires

Des mastalgies d'origine dorsale peuvent évo-
quer une névralgie intercostale. La tension
mammaire, souvent prémenstruelle, évoquera
plutôt un trouble gynécologique fonctionnel. Les
écoulements mamelonnaires seront caractérisés:
uni- ou bilatéraux, uni- ou pluricanalaires, spon-
tanés ou à la pression. Le liquide émis peut être
séreux, lactoïde, purulent, sanglant. On recher-
chera la prise de médicaments hyperprolactiné-
miants (dont les neuroleptiques). 
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Fig. 1. Schéma des anomalies du cycle menstruel sur une ligne du
temps. Les rectangles noirs représentent le saignement menstruel;
leur longueur est indicative de leur durée, et leur hauteur de leur
intensité. L’intervalle intermenstruel est éventuellement indiqué. Les
rectangles gris correspondent au spotting. 
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Les troubles sexuels

Rarement présentés comme symptôme pre-
mier, ils seront souvent mentionnés en fin de
consultation ou après interrogatoire. Il peut
s’agir d’une diminution de libido, d’une dyspa-
reunie (douleur lors des rapports sexuels) super-
ficielle ou profonde, ou d’une anorgasmie. La
dyspareunie nécessite une anamnèse fouillée
afin de pouvoir en définir l'origine. On notera
particulièrement le début du symptôme, sa sur-
venue continuelle ou sporadique, ainsi que sa
spécificité vis-à-vis de certains partenaires en
cas de partenaires multiples.

Troubles de la fertilité et de la fécondité

La patiente peut rapporter une histoire d’in-
fertilité, qui sera habituellement prise en charge
après un an de tentatives d'obtention de gros-
sesse, ou des antécédents de fausses couches
spontanées à répétition. 

II. L’EXAMEN CLINIQUE

Il sera pratiqué dans un cabinet de consulta-
tion confortable, permettant l'accès facile  au
matériel requis. Il doit être complet tout en res-
pectant les réactions pudiques éventuelles de la
patientes, qui pourraient induire une répulsion
pour d’éventuels examens ultérieurs. 

A. INSTALLATION DE LA PATIENTE - LES CONDITIONS DE

L’EXAMEN

L’examen gynécologique nécessite l’utilisa-
tion d’une table gynécologique adaptée (fig. 2),

d’un éclairage adéquat grâce à une lampe
mobile, et d’un tabouret à roulettes. Le matériel
nécessaire comporte des doigtiers, speculums,
spatules d’Ayre, lames de verre et éthanol déna-
turé pour fixation du frottis cervico-vaginal
(fig. 3). On pourra éventuellement utiliser un
microscope optique, des pinces longuettes, des
pinces tire-col de Pozzi, du liquide physiolo-
gique, de l’acide acétique 3%, une solution de
Lugol.

B. L’EXAMEN GÉNÉRAL

L’état général de la patiente sera examiné glo-
balement. Ceci est particulièrement important
dans les syndromes infectieux, algiques et
hémorragiques. On notera la taille et le poids de
la patiente, ainsi que la température et la pres-
sion artérielle. La morphologie générale sera
examinée, ainsi que l’adiposité et sa distribution
gynécoïde ou androïde.

Bien que plus rarement pratiqué par le gyné-
cologue, l'examen général, comprenant entre
autres l'examen cardio-pulmonaire et la palpa-
tion abdominale, sera pratiqué dans le but de
rechercher une pathologie des systèmes, et/ou
une répercussion générale ou abdominale d'une
pathologie gynécologique.

C. L’EXAMEN GYNÉCOLOGIQUE

Morphotype

L’aspect général de la patiente sera observé.
Rarement, un morphotype évocateur d’un grand
syndrome génétique sera noté; cependant, des
signes discrets doivent être recherchés.

Pilosité

On examinera la pilosité axillaire et pubienne,
qui sera évaluée selon les stades pubertaires de
Tanner. On observera aussi d’autres sites pou-
vant être entrepris en cas d’hyperpilosité (ligne
médiane sous-ombilicale, aréoles mammaires,

Fig. 3. Petit matériel utilisé lors de l’examen gynécologique. En haut,
speculums vaginaux. En bas, de gauche à droite, lame porte-objet
pour frottis cervico-vaginal de dépistage. Spatule d’Ayre pour frottis
cervico-vaginal (en bois); Cytobrush pour frottis d’endocol.

Fig. 2. Table d’examen gynécologique. 



aire intermammaire, lèvre supérieure, menton,
face interne des cuisses). Ces paramètres pour-
ront être quantifiés par le score de Ferriman et
Gallwey, qui atttribue un score de 0 à 4 pour cha-
cun des différents sites corporels.

Abdomen

Inspection 

Elle permettra d’observer la disposition de la
pilosité pubienne et sus-pubienne, la souplesse
des téguments, les vergetures, les varices, les
cicatrices d’interventions chirurgicales anté-
rieures. On demandera à la patiente de montrer
du doigt le site d’une éventuelle douleur.

Palpation

Elle est pratiquée, les mains préalablement
réchauffées, à plat. La palpation abdominale sys-
tématique recherche sensibilité, défense, contrac-
ture, et précise le siège, le volume, la mobilité, la
consistance, la sensibilité d’une tumeur kystique
ou solide d’origine génitale. Elle permet de défi-
nir les zones douloureuses, explore les zones
rénales, les points costomusculaires et le cadre
colique, et recherche les adénopathies.

Percussion

Elle permet de délimiter les zones de matité.
La limite supérieure de cette zone est concave en
cas d’ascite, et convexe en cas de volumineux
kyste ovarien ou de grossesse (fig. 4).

Auscultation

L’auscultation permet de vérifier la péristal-
tique intestinale. Plus rarement, elle est utile en cas
d’insufflation tubaire, rarement pratiquée actuelle-

ment, ou de recherche des bruits du cœur fœtal,
permettant de différencier la grossesse d’autres
masses comme un utérus fibromyomateux.

L’examen de la paroi abdominale pourra être
complété lorsque la patiente est debout, à la
recherche d’une hernie ou d’une éventration.

Examen vulvo-périnéal

L’examen soigneux du périnée apporte des ren-
seignements précieux sur l’imprégnation hormo-
nale réglant les caractères sexuels secondaires. Le
passé obstétrical sera également précisé par exa-
men des cicatrices périnéales éventuelles.

La pilosité pubienne, les grandes et les petites
lèvres, le clitoris et l’hymen, ainsi que le tégu-
ment avoisinant seront soigneusement examinés.
On examinera également les glandes annexes
(glandes de Skene en paraurétral, et glandes de
Bartholin dans le tiers postéro-inférieur des
grandes lèvres, palpées par un index vestibulaire
et un pouce génito-crural). La distance ano-vul-
vaire pourra être mesurée (normalement supé-
rieure à 3 cm) et on recherchera une cicatrice
d’épisiotomie ou de déchirure. Les lésions der-
matologiques locales ou vénériennes, la pré-
sence d’abcès ou de fistule sont à rechercher.

La sensibilité périnéale sera appréciée, ainsi
que la fonction sphinctérienne.

On recherchera enfin un prolapsus en faisant
pousser la patiente. Le prolapsus pourra porter
en avant sur l’urèthre (uréthrocèle) et la vessie
(cystocèle) et parfois sur les deux, avec émission
ou non d’urines à l’effort, signant l’incontinence
urinaire. Il pourra également porter en arrière
sur le rectum (rectocèle), ou sur le cul-de-sac de
Douglas (élytrocèle).

La recherche d’une incontinence urinaire
d’effort (IUE) se fera la vessie pleine, au
contraire du reste de l’examen. On palpera les
aires inguinales, à la recherche d’adénopathies. 

L’hymen pourra être examiné soit par le tou-
cher rectal, en utilisant le doigt rectal “en cro-
chet”, ramenant l’hymen vers l’avant; soit en
utilisant une sonde urinaire à ballonnet, préala-
blement introduite dans le vagin.

Examen au speculum

La mise en place du speculum permet l’exa-
men du col utérin et de la muqueuse vaginale.
L’examen est pratiqué sur table gynécologique, le
siège de la patiente au niveau du bord de la table.
On utilisera un speculum (fig. 3) de taille adap-
tée, sans lubrifiant de type vaseline, qui pourrait
perturber la lecture du frottis de dépistage. En cas
de sécheresse vaginale, le speculum peut être
humidifié par un peu de liquide physiologique.
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Fig. 4. Matités abdominales. A gauche, concavité d’allure elliptique,
à limite supérieure convexe, en cas de masse abdominale. A droite,
matité à limite supérieure concave, en cas d’ascite. 
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L’introduction se fera en écartant les lèvres de la
main gauche, et en présentant le speculum
orienté de presque 90 degrés en rotation antiho-
raire, au niveau de la fourchette. On évitera ainsi
la zone sous-uréthrale et le clitoris, qui sont très
sensibles. L’introduction se fera en visant le
sacrum, à environ 45 degrés par rapport à l’hori-
zontale, en effectuant une rotation horaire du
speculum afin de le placer à la verticale.

Le col utérin

L’ouverture du speculum permet la visualisa-
tion du col utérin, sous un éclairage adéquat
(fig. 5). Le col est normalement situé en bas et
en arrière, sauf en cas de rétroversion, où il peut
être situé sous la symphyse pubienne. Il peut être
dévié vers le haut lorsque l’utérus est augmenté
de volume par des fibromyomes. Il peut être
latéro-dévié par des tumeurs pelviennes. 

La morphologie du col varie avec les périodes
de la vie. Petit avant la puberté, il augmente de
volume chez la multipare (“museau de tanche”).
Son orifice, punctiforme chez la nulligeste, est
déchiré, voire béant, lors de certaines gros-
sesses. 

Si nécessaire, le col sera mouché de ses sécré-
tions par un tampon sec, monté sur une pince
longuette.

Les glandes endocervicales secrètent une
glaire limpide qui subit d’importantes modifica-
tions physiques et biochimiques au cours du
cycle. Son abondance et sa filance sont relatives

à l’imprégnation oestrogénique en phase follicu-
laire, et atteignent un maximum vers le dou-
zième jour du cycle. La glaire est plus compacte
et dense en phase lutéale, suite à l’action de la
progestérone.

Un éventuel prélèvement bactériologique sera
effectué dans les cul-de-sacs postérieurs ou anté-
rieurs (germes banaux) et dans l’endocol (gono-
coque et Chlamydia) (fig. 6).

Après repérage de la zone de jonction squamo-
cylindrique, on pratiquera le frottis cervico-vagi-
nal à l’aide d’une spatule d’Ayre et d’une
éventuelle cytobrush (fig. 3) en cas de jonction
déplacée vers le haut. La colposcopie sera réali-
sée après application cervicale d’acide acétique
3%. Les deux lames du speculum peuvent être
utilisées pour pincer légèrement le col, afin de
visualiser un écoulement de glaire, de pus ou de
sang.

La même manoeuvre, ou l’utilisation de l’As-
piglaire™, permet l’obtention de glaire pour
réaliser un test post-coïtal de Huhner. Enfin, en
retirant le speculum, on n’omettra pas d’exami-
ner la muqueuse vaginale, entre les deux valves
entrouvertes, à la recherche d’une ulcération,
kyste ou cancer.

L’examen pourra être complété par l’utilisa-
tion de la lame postérieure du speculum
démonté, utilisée comme une valve, permettant
la recherche de cystocèle, rectocèle ou élytrocèle,
après avoir demandé à la patiente de pousser.

La muqueuse vaginale

Elle est en continuité avec celle de l’exocol
dont elle partage les caractéristiques. Une éven-

Fig. 6. Localisation des prélèvements bactériologiques, dans les cul-
de-sacs ou au niveau de l’endocol.

Fig. 5. Aspect normal du col utérin. La zone de transformation
squamo-cylindrique est bien visualisée. 



tuelle sécrétion accumulée pourra être examinée
au microscope en lame et lamelle après addition
de liquide physiologique ou de KOH, ou mise en
culture.

Toucher vaginal

Il est toujours réalisé après l’examen au specu-
lum, sauf si on planifie de réaliser des
manoeuvres intra-utérines (nécessité de préciser
la taille et le volume utérin, ainsi que sa position).

Le but du toucher vaginal est l’exploration
des organes du petit bassin, associé à la palpa-
tion abdominale (fig. 7). La vessie doit être vide,
sauf lors de l’exploration d’un prolapsus ou
d’une incontinence urinaire. On utilisera un
doigtier jetable, ou un gant. Les doigts (index et
majeur) écartent tout d’abord les lèvres de la
patiente; ensuite, l’index est introduit, pulpe
orientée vers le bas, en s’appuyant sur la four-
chette. Le doigt est introduit dans le vagin en se
dirigeant vers le sacrum. On effectue ensuite la
rotation de la main vaginale, afin de présenter la
pulpe du doigt examinateur vers le dessus. Les
autres doigts sont en position fléchie, afin de
disposer d’un maximum de longueur digitale.
L’examen se pratique en palpant les organes pel-
viens entre le doigt vaginal et la main abdomi-
nale, cette dernière ramenant le contenu pelvien
vers le doigt vaginal (toucher bimanuel). Le pre-
mier temps de l’examen consiste à préciser la
taille et l’orientation de l’utérus. Ce dernier, s’il
est antéversé, sera palpé par le doigt vaginal
placé dans le cul-de-sac antérieur et la main
abdominale, et sa taille sera appréciée. En cas de
rétroversion, la palpation utérine sera plus diffi-

cile, et le doigt vaginal placé dans le cul-de-sac
postérieur pourra palper les contours de la paroi
utérine postérieure. La totalité de la morpholo-
gie utérine sera plus difficilement appréciée. 

Ensuite, les annexes seront palpées en parau-
térin, à gauche et à droite, par l’exploration des
cul-de-sacs correspondants. 

On explorera systématiquement la paroi vési-
cale postérieure, les releveurs, le rectum (il ne
faut pas confondre un rectum rempli de matières
fécales avec une masse); la palpation du cul-de-
sac postérieur (correspondant au cul-de-sac de
Douglas) pourra révéler la présence d’un épan-
chement, d’une masse ou d’une douleur élective,
signe évocateur de diverses pathologies. Les
ligaments utéro-sacrés seront accessibles via le
cul-de-sac postérieur. 

Il faut cependant savoir que des mauvaises
conditions (pusillanimité, atrophie postméno-
pausique, périnée musclé, abdomen gras ou au
contraire musclé) peuvent rendre l’examen peu
ou pas contributif, ne permettant pas de conclure
à sa normalité. 

La manoeuvre de Bonney, à la recherche
d’une incontinence urinaire d’effort masquée
par un prolapsus utérin, sera réalisée en refou-
lant l’utérus prolabé par les doigts vaginaux, et
en faisant pousser la patiente vessie pleine. 

Toucher rectal

Bien que peu pratiqué, le toucher rectal est une
étape importante de l’examen gynécologique.
Réalisé de manière similaire au toucher vaginal,
après des explications claires à une patiente idéa-
lement bien détendue et en utilisant du lubrifiant,
il permet l’exploration de la sphère génitale d’une
patiente vierge. Il permet aussi une bonne visua-
lisation de l’hymen, en déplissant la fourchette; la
palpation de la face postérieure du col et de la
face arrière de l’utérus; le cul-de-sac de Douglas;
les paramètres (l’infiltration de ceux-çi constitue
un élément important en cas d’endométriose et de
cancers); l’ampoule rectale. Le toucher bidigital
(un doigt vaginal et un doigt rectal) permet de
rechercher une élytrocèle et d’examiner la cloison
recto-vaginale, à la recherche d’un nodule d’en-
dométriose.

Examen des seins

Inspection

L’inspection sera réalisée à l’aide d’une lampe
mobile, permettant l’examen à jour frisant. Elle
est réalisée patiente assise, mains sur les
hanches, puis bras relevés à la verticale, de face,
puis de profil.
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Fig. 7. Technique du toucher vaginal.



COMMENT J’EXPLORE...
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Peau

Une rétraction cutanée sera recherchée. Elle
signe la fibrose et l’envahissement éventuel des
tissus situés entre la tumeur et la peau, donnant
l’impression que la peau et la tumeur sont soli-
daires l’une de l’autre (capitonnage). Une fos-
sette cutanée spontanée constitue un signe de
lésion suspecte de cancer.

Cette rétraction cutanée devra être distinguée
de la fossette linéaire correspondant à la maladie
de Mondor, une thrombophlébite superficielle
qui régresse spontanément.

La peau d’orange est un signe d’inflammation
sous-cutanée. Elle est habituellement le témoin
de la présence d’une tumeur ou d’un abcès sous-
jacent.

La peau d’orange survient souvent brusque-
ment. Elle est la conséquence d’une obstruction
locale des lymphatiques dermiques suite à l’en-
vahissement par les cellules cancéreuses. Cet
obstacle lymphatique provoque un œdème des
papilles dermiques proches de la tumeur, dans le
territoire de drainage lymphatique considéré.
L’épiderme est refoulé, sauf au niveau de l’ori-
fice des canaux de glandes sudoripares retenus
par leur glomérule situé plus profondément dans
l’hypoderme. La peau d’orange est donc carac-
térisée par des points en retrait correspondant

aux orifices élargis des glandes sudoripares. Ils
ont une disposition régulière et la surface cuta-
née qu’ils délimitent entre eux est légèrement
surélevée, et est appelée capiton. La répétition
de ce motif élémentaire fait penser au capiton-
nage d’une porte, alors que l’on réserve habi-
tuellement le terme de capitonnage aux
adhérences fibreuses, bien que ces dernières
n’aient en général pas la régularité du capiton.
Cette analogie de termes explique que ces deux
phénomènes soient souvent confondus.

La peau d’orange est souvent provoquée par
des cancers qui présentent une croissance rapide
et disséminent rapidement dans le système lym-
phatique avoisinant.

Mamelon

Sa localisation normale sera tout d’abord
vérifiée. Un ou des mamelons surnuméraires
peuvent être observés sur les lignes mamelon-
naires (fig. 8).

La rétraction du mamelon peut être provoquée
par une néoplasie de voisinage, éventuellement
non palpable. Dans ce cas, le mamelon et son
aréole sont attirés et fixés à la profondeur du
sein. La rétraction doit être distinguée de l’om-
bilication. Cette dernière résulte au contraire
d’une inversion en doigt de gant du mamelon
seul, qui pourra d’ailleurs être désinvaginé plus
ou moins complètement. L’ombilication est sou-
vent présente de longue date, alors que la rétrac-
tion est d’apparition récente, coïncidente avec le
développement tumoral.

La maladie de Paget constitue un signe d’ex-
tension du cancer au niveau du mamelon. Elle
peut se présenter sous forme de croûtes à diffé-
rencier de la verrue séborrhéique et de la coagu-
lation de sécrétions mamelonnaires. Il s’agit le
plus souvent d’une ulcération cutanée faisant
penser à une lésion eczémateuse, mais qui ne
déborde la limite du mamelon qu’après l’avoir
largement entamé.

Palpation

La palpation consiste à explorer la glande
mammaire, la main à plat, avec la pulpe des
doigts, quadrant par quadrant, “heure par
heure”, d’abord mains sur les hanches pour la
palpation profonde. Le creux axillaire sera exa-
miné à la recherche d’adénopathies clinique-
ment détectables, et de glande surnuméraire. La
palpation est ensuite poursuivie en demandant à
la patiente de placer les bras à la verticale, ou en
lui demandant de se placer en position couchée.
Ce dernier examen permet de parfaire la palpa-
tion souvent imparfaite d’une glande mammaire
hypertrophiée.

Fig. 8. Lignes mamelonnaires. D’éventuels mamelons surnumé-
raires se trouvent sur ces repères.



L’inspection et la palpation mammaire seront
enseignés à la patiente : c’est l’auto-examen du
sein, à répéter tous les mois, en phase postmens-
truelle.

La palpation recherche la présence d’une
masse, ainsi que des adénopathies axillaires et
sus-claviculaires.

Les rapports entre la peau et la tumeur seront
analysés. La peau reste habituellement bien
mobilisable par rapport à la tumeur. Il est toute-
fois possible d’observer une fossette cutanée
provoquée, soit en refoulant la tumeur en la pin-
çant entre le pouce et l’index (apparition d’une
“cupule”), soit en la repoussant vers le haut avec
le pouce (observation d’une déformation en
“coup de hache”).

La constatation d’une masse nécessitera sou-
vent la réalisation d’une cytologie d’aspiration
réalisée à la seringue. Toute sécrétion mamelon-
naire sera placée sur lame porte-objet afin de réa-
liser un examen cytologique selon Papanicolaou.

L’exploration des douleurs mammaires néces-
site l’exclusion du diagnostic de névralgie inter-
costale. Celui-ci est réalisé par l’épreuve du
palper-rouler. Celle-ci débute dans la région dor-
sale basse en pinçant, entre le pouce et l’index
des deux mains, un pli de peau que l’on fait rou-
ler de bas en haut en essayant de le détacher du
plan profond. En cas de névralgie intercostale, la
sensibilité éveillée par le palper-rouler augmente
jusqu’à déclencher une douleur. On peut ainsi
définir le dermatome innervé par le nerf inter-
costal considéré, et rechercher la douleur à la
pression de l’apophyse épineuse de la vertèbre
concernée (sclérotome) et les contractures des
muscles paravertébraux et intercostaux corres-
pondants (myotomes), confirmant l’irritation du
métamère considéré.

CONCLUSIONS

Après que la patiente se soit rhabillée et avoir
consigné les résultats de l’examen et le diagnos-
tic différentiel dans le dossier médical, le méde-
cin expliquera ces données à la patiente. La
pratique raisonnée de l’anamnèse et de l’examen
clinique gynécologique permet d’orienter le dia-
gnostic différentiel et de choisir les examens
complémentaires nécessaires et suffisants, qui
seront présentés dans la deuxième partie de cet
article.

La qualité de l’information concernant le dia-
gnostic et les thérapeutiques éventuelles est le
meilleur garant de l’observance à ces dernières.
En cas de nécessité d’une intervention chirurgi-
cale, les explications quant à son utilité, aux
alternatives des voies d’abord et aux complica-
tions possibles permettront une meilleure com-
munication ultérieure, surtout en cas de
complication.
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