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Séméiologie et bilan clinique

J- DELOTTE, A. BONGAIN*
(Nice)

INTRODUCTION

La cavité pelvienne, espace bordé latéralement par les os du bas-
sin, prolonge la cavité abdominale. Elle contient la vessie, la portion
terminale des uretéres, les organes génitaux pelviens, le rectum, des
vaisseaux sanguins, des lymphatiques et des nerfs. Elle est séparée du
périnée par le diaphragme pelvien (11). Les douleurs pelviennes, orga-
niques ou fonctionnelles, peuvent donc étre d’origine génitale mais
également extra-génitale. Elles représentent un motif extrémement fré-
quent de consultation en gynécologie et se distinguent en douleurs
dites « chroniques » (une méme douleur évoluant depuis six mois) et
en douleurs dites « aigués » (13).

Le retentissement de ces douleurs n’est pas exclusivement repré-
senté par la souffrance physique ou psychologique des patientes mais
également par les répercussions sociales engendrées: arréts de travail,
multiplicité des examens médicaux, interventions chirurgicales utilisées
dans le cadre de la recherche diagnostique voire a but thérapeutique (14).

* Service de Gynécologie-Obstétrique-Reproduction et de Médecine Feetale - CHU de
Nice — Hopital de ’Archet 2 - 151 route de St Antoine de Ginestiere — BP 3079 - 06202
NICE CEDEX 3
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La prise en charge des douleurs pelviennes chroniques, réputée
difficile, est une source de discorde entre le praticien, cherchant I’étio-
logie organique avant tout, et la patiente qui souhaite une disparition
rapide de ses symptomes. Le clinicien peut se sentir ainsi perdu face
a une patiente revendicatrice, présentant des symptomes diffus et mal
systématisés. Il peut rapidement considérer sa patiente comme pré-
sentant un probléme d’ordre purement psychologique. Or, si des fac-
teurs psychologiques ou sociaux peuvent effectivement influer sur le
ressenti de la douleur pelvienne chronique, la persistance de ces dou-
leurs, 'impression de ne pas étre écouté du corps médical, voire les
incertitudes des praticiens peuvent également entrainer une exacerba-
tion du ressenti de la douleur (8).

La prise en charge d’une femme présentant une douleur pel-
vienne chronique doit donc comporter la recherche d’une cause orga-
nique mais également une réelle approche psychologique du
symptome (1, 13) (Tableau I).

Le recours a la chirurgie est actuellement trop fréquent et le
parcours médical de ces femmes se termine dans prés de 12 % des
cas par une hystérectomie (7). Pourtant la démonstration est bien
établie que lorsque I’hystérectomie a pour seule indication la dou-
leur, les patientes continuent de souffrir et, pour celles qui sont
améliorées, le résultat doit étre attribué dans 50 % des cas a un effet
placebo (5, 12). En dehors de ce contexte chronique, les douleurs
pelviennes aigués posent également des problémes diagnostiques
(Tableau II). Elles sont sources d’angoisse pour la patiente, et par-
fois pour le praticien qui n’oublie pas que I’essentiel de la morbidité
et de la mortalité associées a ces douleurs pelviennes aigués est attri-
bué a des erreurs de diagnostic ou de retard a la prise en charge (3).
La physiopathologie des douleurs pelviennes est mal connue. La
richesse de linnervation, échanges entre les Systéme Nerveux
Autonome et Systtme Nerveux Somatique, et les nombreuses inter-
actions entre les organes pelviens en font un symptome qui peut
étre difficile a analyser. La douleur pelvienne n’est actuellement plus
expliquée comme un stimulus nociceptif mais comme la combinai-
son de signaux nociceptifs périphériques modulés par le systéme
nerveux central (théorie du « Gate Conirol »). Cette modulation du
signal nociceptif s’effectue en fonction de I’age, de I’état psycholo-
gique, de facteurs culturels...

Devant une douleur pelvienne chronique ou aigué, le but du pra-
ticien est donc d’évaluer la gravité, d’orienter le diagnostic et la pres-
cription éventuelle d’examens complémentaires pour une prise en
charge adaptée au cas par cas.
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Tableau I. Causes de douleurs pelviennes chroniques. Tiré et modifié de Samraj G,

Kuritzky L, Curry RW (13)

Causes gynécologiques
Extra-utérines

Condylomes

Syndrome de I'ovaire résiduel

Tumeurs bénignes annexielles

Tumeurs malignes annexielles

Ovaires surnuméraires

Abcés tubo-ovariens

Mittelschmerz (douleur de
I'ovulation)

Endométriose

Kystes péritonéaux

Prolapsus

Infection pelvienne chronique

Syndrome de Masters et Allen

Varices pelviennes

Vulvo-vaginites chroniques

Salpingite chronique ou
tuberculeuse

Endosalpingiose

Endométriose

Hydrosalpynx

Adhérences annexielles

Utérines

Myome utérin

Adénomyose

Polype endo-utérin ou cervical
Dysménorrhée

Endométrite chronique
Sténose cervicale
Malformation congénitale
Prolapsus

Causes gastro-intestinales

Constipation chronique
Syndrome de lintestin
irritable
Maladie inflammatoire
chronique de lintestin
Maladie diverticulaire
Cancers colorectaux
Colites, infectieuse ou
ischémique
Proctalgies fugaces

Causes urologiques

Cystite interstitielle

Infections chroniques de la
sphére urologique

Diverticule urétéral

Cystite radique

Tumeurs malignes

Lithiase

Dysynergie vésico-
sphinctérienne

Causes neurologiques

Compressions nerveuses
Hernies discales
Neuropathies
Algodystrophie

Causes médicales

Intoxications (mercure,
plomb)

Porphyrie

Zona

Epilepsie partielle

Migraine accompagnée

Fievre familiale
méditerranéenne

Causes musculo-squelettiques

Fibromyalgie

Névralgie sur cicatrice pelvienne

Compression, ou fracture d’une
vertébre lombaire ou du sacrum

Contracture musculaire

Myalgie du releveur

Hernies

Troubles de la posture dorso-
lombaire

Scoliose, cyphose

Spondylolisthésis

Ostéite

Causes psychiatriques

Dépression
Somatisation
Hypochondrie
Troubles alimentaires
Troubles du sommeil

Autres
Abus sexuels ou physiques

Troubles psycho-sexuels
Usage de drogues

La recherche étiologique de ce symptéome doit donc étre débutée
par un interrogatoire et un examen clinique d’autant plus minutieux
que de nombreux facteurs peuvent modifier 'expression de la dou-
leur. En général, devant toute douleur, il est nécessaire de préciser les
sept éléments suivants:

— Son siege et irradiations éventuelles;

- Sa qualité: a quoi ressemble-t-elle ?

- Son intensité ou sa gravité. A quel point cela fait-il mal?

o
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Tableau Il. Exemples de causes de douleurs pelviennes aigués

Quelques causes obstétricales de douleurs pelviennes

Diagnostic

Signes généraux

Spéculum

Touchers pelviens

Grossesse
extra-utérine

Retentissement
hémodynamique

Métrorragies sépia

Douleur latéralisée,
masse pelvienne, signes
d’irritation péritonéale

Fausse couche
non compliquée

Retentissement

Métrorragies de sang

Douleur a la mobilisation

. R hémodynamique rouge utérine
hémorragique
Hémorragie du ) Douleur latéralisée,
. Retentissement . .
corps jaune avec , . RAS signes d'irritation
L. hémodynamique i
grossesse associée péritonéale
Douleur latéralisée
Thrombose de la . ) ISR
+ Fiévre RAS signes d'irritation

veine ovarienne

péritonéale

Quelques causes gynécologiques de douleurs pelviennes aigués

Salpingites Température Leucorrhées Douleur généralisée
Endométriose Aucun RAS Masse pelvienne
K?'ste oval:'ien + Betentissement RAS Masse pelvienne
hémorragique hémodynamique

Torsion d’annexe Aucun RAS Masse pelvienne
Mittelschmerz Aucun RAS Douleur unilatérale

Quelques causes non gynécologiques de douleurs pelviennes aigués

Causes digestives

Appendicite aigué
Adénite mésentérique

Sigmoidite

Poussée de maladie inflammatoire intestinale

Syndrome de lintestin irritable

Causes urinaires

Infection urinaire
Calcul rénal compliqué
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- Sa chronologie. Quand commence-t-elle? Sa durée ? Revient-
elle souvent?

- La situation dans laquelle elle survient, y compris les facteurs
dépendant de l'environnement, les activités personnelles, les réactions
émotives, ou d'autres circonstances;

- Les facteurs qui la diminuent ou I'augmentent ;

— Les manifestations associées.

Cette approche sémiologique, associée a une description de I'exa-
men clinique systématique, est sensiblement différente selon que le
praticien se retrouve confronté a une douleur pelvienne aigué ou chro-
nique. Nous allons donc successivement envisager ces deux cas.

. LES DOULEURS PELVIENNES AIGUES

Interrogatoire

Il cherche a obtenir une description précise de la douleur
(crampe, « coup de poignard »...). Sur un plan topographique, il
cherche a la localiser avec précision, a mettre en évidence des phé-
nomeénes d’irradiation ou l’association a d’autres processus doulou-
reux. La douleur gynécologique est généralement pelvienne ou
localisée dans une fosse iliaque (6).

Sur un plan chronologique, il cherche a évaluer le début, I'évolu-
tion, la présence de facteurs déclenchants ou modifiants I'évolution de
cette douleur. La recherche de signes fonctionnels associés peut égale-
ment orienter le praticien dans sa recherche étiologique. Les leucor-
rhées, par exemple, orientent vers une pathologie de I'appareil génital.
Certains signes dits « sympathiques », nausées, tension mammaire,
orientent vers le diagnostic de grossesse. Les signes fonctionnels uri-
naires (dysurie, pollakiurie...) orientent vers une pathologie urinaire
mais peuvent également signer une irritation par une pathologie de
voisinage. Lexistence de signes digestifs comme des nausées ou des
vomissements est particulierement aspécifique.

La recherche des antécédents médico-chirurgicaux permet d’inté-
grer dans le raisonnement du praticien les éventuelles pathologies
associées ou prises médicamenteuses qui peuvent modifier 'évolution de
la pathologie pelvienne et/ou son traitement. Dans ce méme temps de
recherche des antécédents de la patiente, une attention particuliére est
bien évidemment portée sur les plans gynécologiques et obstétricaux en
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faisant préciser aux patientes non ménopausées la date des derniéres
regles, les éventuels troubles du cycle et le mode de contraception. Le
contexte socioculturel est également a prendre en compte, des €léments
du comportement sexuel comme le statut marital ou un changement de
partenaire sexuel pouvant orienter le praticien vers une infection sexuel-
lement transmissible.

Les signes généraux doivent étre particulierement recherchés car
ils permettent d’apprécier la gravité de la présentation clinique; lipo-
thymie, paleur cutanée, malaise général peuvent étre des éléments
précurseurs d’un choc hypovolémique avec ou sans hémorragie exté-
riorisée, d’autant plus mal supportée que d’installation rapide ou sur-
venant sur un terrain d’anémie préexistante (4).

A la suite de cet interrogatoire, le praticien doit avoir apprécié la
gravité de la présentation clinique et I’éventuelle urgence de sa prise en
charge. Il peut alors débuter un examen attentif de la patiente qui cher-
chera a déterminer avec précision I’étiologie de la douleur pelvienne
puis a orienter ’éventuelle prescription d’examens complémentaires.

Examen clinique

Lexamen débute par la recherche de signes généraux. La prise du
pouls et de la tension permet la recherche d’une instabilité hémody-
namique, voire d’un état de choc qui nécessiterait la mise en place
immédiate de mesures de réanimation. La prise de la température
compléte cet examen a la recherche d’un syndrome infectieux.

Lexamen abdomino-pelvien est conduit chez une patiente allon-
gée, en position gynécologique. Dans un certain nombre de cas, il est
conduit aprés avoir pris le temps de rassurer une patiente qui peut
craindre un examen clinique dans un contexte douloureux. Cela per-
met de conduire de maniére compléte I’examen clinique et de pouvoir
en retirer des éléments informatifs, ce qui pourrait s’avérer difficile
avec une patiente affolée ou craintive. Lexamen abdominal recherche
une défense abdominale ou pelvienne, voire des signes d’irritation
péritonéale ou de péritonite généralisée. Il permet la mise en évidence
d’une masse, d’une ascite, de granulations pariétales (dans le cadre de
la découverte d’une carcinose péritonéale par exemple), et parfois
d’un utérus gravide en cas de grossesse ignorée.

Lexamen au spéculum est réalisé dans la continuité. Il cherche la
présence de leucorrhées, I’aspect du col, 'origine d’éventuels saigne-
ments génitaux associés (plaie vaginale, endocol...) ou un trouble de
la statique pelvienne.

10
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Le toucher vaginal (TV) est conduit sur une patiente en position
gynécologique, vessie vide, et est associé a une palpation abdomino-
pelvienne.

Le TV cherche a apprécier la situation de I'utérus, sa taille et sa
consistance. Il permet également:

- DLexploration des éléments extra-génitaux: cul-de-sac de
Douglas, vessie...

- La découverte d'une douleur provoquée dans le cul-de-sac de
Douglas, a la mobilisation utérine ou annexielle;

- De rechercher un nodule sur les ligaments utéro-sacrés (9).

Le toucher rectal (TR) est un geste complémentaire parfois indis-
pensable. Il ne faut donc pas hésiter a le pratiquer en usant largement
de lubrifiant. II s’agit de la seule voie d’abord chez la patiente vierge.
Il recherche une douleur au cul-de-sac de Douglas, la présence d’une
masse ou d’une pathologie rectale associée.

Il. LES DOULEURS PELVIENNES CHRONIQUES

Interrogatoire

Un interrogatoire « policier » est un temps crucial de la recherche
diagnostique. Il est important de prendre son temps et d’écouter
I’ensemble des plaintes de la patiente. En effet, les patientes présentant
une douleur pelvienne chronique ont souvent d’autres symptomes,
comme des céphalées, ou méme un passé d’abus sexuel ou de violences
physiques (16).

Les questions doivent ensuite se porter sur les antécédents de la
patiente, particulierement obstétricaux et chirurgicaux.

La grossesse et 'accouchement sont des événements traumatisants
sur le plan musculo-squelettique, essentiellement au niveau du pelvis
et du dos. Cela peut conduire a des douleurs pelviennes chroniques.
Les facteurs de risque associés a la grossesse incluent les douleurs lom-
baires, un poids foetal élevé, une faiblesse des muscles pelviens, un tra-
vail long, une extraction instrumentale (10).

Certaines chirurgies sont pourvoyeuses de douleurs chroniques
(adhérences, cicatrices...). Le motif de la chirurgie est également
important a connaitre puisque certaines associations de phénomeénes
pathologiques sont reconnues. Par exemple, une haute fréquence
d’endométriose a été mise en évidence chez les patientes présentant

11
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des sténoses cervicales (2). Les questions suivantes cherchent a carac-
tériser précisément la douleur ainsi que les prises médicamenteuses
associées.

Il est utile de schématiser la position de la douleur sur une carte
afin de pouvoir comparer lors de deux consultations successives les
éventuelles modifications des plaintes douloureuses. Cette schématisa-
tion permet dans certains cas d’éliminer immédiatement une cause
gynécologique, par exemple en cas de répartition sur un dermatome.
De plus, cela révéle fréquemment d’autres sites douloureux. Plus de
60 % des patientes présentant des douleurs pelviennes chroniques ont
des céphalées; plus de 90 % ont des lombalgies (7).

Il faut également demander a la patiente les événements provo-
quant ou soulageant la douleur, le retentissement sur sa vie sociale. Il
est essentiel de demander si la douleur s’est modifiée avec le temps ou
si elle est de caractere cyclique. Le caractére cyclique est évocateur
d’une cause gynécologique mais pas seulement, une augmentation des
douleurs du syndrome du colon irritable, par exemple, pouvant en
étre également la cause.

Lors du méme interrogatoire ’analyse de Iactivité sexuelle, d’élé-
ments de histoire familiale et du terrain psychologique est un facteur
essentiel dans la prise en charge des douleurs pelviennes chroniques
(15). Linterrogatoire doit ensuite se porter successivement sur chaque
systéme (gynécologique, urologique, gastro-intestinal, musculaire,
osseux et neurologique) (13).

A ce stade, si le praticien pense qu’une dépression ou une autre
pathologie psychiatrique est une composante importante de la douleur
pelvienne chronique il doit, avant tout, obtenir une prise en charge
conjointe avec un psychiatre et/ou un psychologue.

Examen clinique

Lexamen est d’autant plus long que de nombreuses patientes crain-
dront 'examen clinique du fait des douleurs pelviennes ressenties. Expli-
quer 'intérét des examens a la patiente et prendre le temps nécessaire
permettent fréquemment de réaliser un examen complet. Dans le cas
contraire, il peut étre utile de prescrire des antalgiques ou des anxioly-
tiques a la patiente et/ou de programmer un nouveau rendez-vous afin de
pouvoir conduire un examen minutieux dans de bonnes conditions.

Le but essentiel de 'examen est de dresser une cartographie de la
douleur et des facteurs déclenchants la plus précise possible. Cela
requiert une approche systématique et méthodique afin de chercher a

12

o



gym_005-016_bongain.gxp 3/10/05 15:58 P? 13

SEMEIOLOGIE ET BILAN CLINIQUE

reproduire la sensation douloureuse par le(s) toucher(s) ou par la pos-
ture de la patiente. La consultation doit donc se conduire chez une
patiente successivement debout, assise puis couchée (7).

Lexamen en position debout permet d’étudier particulierement le
dos. Cet examen recherche obligatoirement les mensurations de la
patiente afin d’obtenir un critére objectif évocateur d’un tassement ver-
tébral, d'une pathologie rhumatologique ou d’un trouble de la posture.
On étudie également la marche a la recherche d’une boiterie. Lexamen
permet aussi de repérer une éventration, une hernie de la paroi abdo-
minale, notamment une hernie ventrale latérale (dite hernie de
Spieghel). On cherche une zone « gachette » qui reproduirait la douleur.

Lexamen en position assise recherche également I’apparition de
douleurs, de probléme postural.

Lexamen en position couchée puis gynécologique s’effectue dans
le dernier temps. La palpation abdominale est douce, évitant d’abor-
der immédiatement la zone la plus douloureuse. On cherche des
signes d’irritation péritonéale ou d’ascite. Lexamen de la paroi de
I’abdomen permet la mise en évidence de hernie, de signe d’éventra-
tion ou de cicatrices antérieures.

En position gynécologique, le clinicien cherche d’éventuelles
lésions vulvaires, la présence de troubles de la maturation des organes
sexuels secondaires, la trophicité des organes génitaux externes. On
recherche des lésions de grattage, une irritation locale. On palpe les
glandes de Skene et de Bartholin. Les cicatrices d’épisiotomie sont
relevées. Ce temps d’examen se termine par la recherche de patholo-
gies anales comme les fissures ou les hémorroides.

Lexamen au spéculum comprend un temps vaginal qui permet de
noter I'aspect de la muqueuse, la présence d’un kyste vaginal ou d’une
anomalie congénitale (diaphragme...).

Un temps cervical permet la mise en évidence de leucorrhées
louches, de visualiser & son niveau une éventuelle inflammation, cica-
trice, nodule endométriosique voire une masse tumorale cervicale ou
utérine accouchée par le col.

Cet examen s’effectue avec un spéculum a lames démontables. Le
spéculum étant démonté, on termine cette partie de 'examen a la
recherche d’un prolapsus.

Le toucher vaginal cherche a percevoir l'utérus, analyser sa taille
et sa position, la présence d’une déformation éventuelle et enfin, éva-
luer la douleur ressentie lors de sa mobilisation.

Lexamen des annexes a pour but de percevoir leur taille, leur
consistance et leur sensibilité. L'examen des culs-de-sac antérieur et
postérieur cherche la présence de nodules ou de granulations, 'exa-

13
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cerbation d’une douleur. La palpation des ligaments utéro-sacrés est
un élément important de cet examen clinique. Il recherche d’éventuels
nodules qui pourront faire évoquer une endométriose.

Lexamen comprend alors un temps de palpation de l'aire du
sphincter urétral et des muscles du diaphragme pelvien.

Le toucher rectal est systématique. Il permet d’éliminer une
pathologie tumorale anale ou rectale basse, pourvoyeuse de douleurs
pelviennes.

CONCLUSION

Chaque douleur pelvienne est différente. De nombreux facteurs
interagissent dans la perception et 'expression des symptomes chez les
patientes. Leur prise en charge nécessite non seulement une extréme
rigueur dans la conduite de l'interrogatoire et dans la systématique de
I’examen clinique, mais également une approche psychologique afin
de répondre au mieux aux attentes de patientes parfois désemparées.
Dans certains cas de douleurs chroniques, le but n’est plus tant de
« guérir » totalement la patiente que d’améliorer sa qualité de vie.

Résumeé

Un interrogatoire complet et orienté représente le point de départ de toute consul-
tation pour une algie pelvienne, qu’elle soit aigué ou chronique, d’origine fonctionnelle
ou organique. L'un de ses buts principaux est de permettre au gynécologue de distinguer
la douleur pelvienne de sa patiente parmi trois grands cadres nosologiques: les causes
obstétricales (GEU, FCS...), les causes gynécologiques (salpingites...) et les causes non
gynécologiques (atteinte de Uappareil urinaire, appendicite...). Lexamen clinique qui
suit cet interrogatoire doit étre complet et systématise.

14
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