
LE TOUCHER RECTAL
Ovidiu Fabian 

Objectifs pédagogiques
À savoir

 Qu’est-ce que le toucher rectal
 Qu’est-ce qu’on explore par le toucher rectal
 Quel est le mat�riel n�cessaire pour effectuer le toucher rectal
 Les positions dans lesquelles on effectue l’examen
 La technique du toucher rectal
 Quels signes cliniques on peut trouver � l’inspection de l’anus 

et de la r�gion p�ri-anale
 Qu’est-ce qu’on recherche � l’examen de l’ampoule rectale
 Qu’est-ce qu’on recherche � l’examen des organes du 

voisinage de l’ampoule rectale
 Qu’est-ce qu’on recherche sur le gant du doigt explorateur 

Que faire
 Rassembler le mat�riel n�cessaire
 Expliquer au patient le geste m�dical et son utilit�
 Expliquer au patient la position dans laquelle on effectue 

l’examen
 Effectuer le toucher rectal
 D�crire ce qu’on a constat� pendant l’examen

Définition
Le toucher rectal est le geste m�dical par lequel on explore 

la r�gion p�ri-anale, le canal anal, l’ampoule rectale et les organes 
adjacents. Le toucher rectal proprement-dit est une version de la 
palpation effectu�e avec un seul doigt, mais ce geste m�dical 
comprend aussi l’inspection de la r�gion anale. Le toucher rectal 
est le principal examen de d�pistage du cancer de la prostate et du 
cancer rectal. 

Indications
 Toutes les situations dans lesquelles l’interrogatoire du patient 

et le reste de l’examen objectif oriente vers une pathologie 
anale, rectale ou p�rin�ale 



o rectorragie
o constipation ou transit intestinal alternant – surtout 

r�cemment
o �limination de pus dans la r�gion p�ri-anale
o douleur persistante
o t�nesmes rectaux
o incontinence anale

 occlusion intestinale ou d’autres formes d’abdomen aigu 
 h�morragie digestive sup�rieure
 lorsque l’interrogatoire sugg�re une affection de la prostate ou 

d’autres organes autour
o nycturie, pollakiurie, dysurie
o t�nesmes rectaux

 dans le but du d�pistage 
o en principe le toucher rectal doit �tre effectu� chez tous les 

patients de plus de 40 ans
o cancer rectal
o cancer de la prostate 

Contre-indications
Il n’y a pas de contre-indications � ce geste m�dical.

Cependant, on �vitera d’effectuer le toucher rectal lorsque celui-ci 
peut �tre un examen douloureux:
 prostatite, abc�s prostatique
 fissure anale avec contracture spastique du sphincter anal

Elemente de anatomie şi fiziologie
 le rectum comporte 

deux parties: le 
canal anal et 
l’ampoule rectale:
o la jonction

entre les deux 
s’appelle ligne 
pectin�e (au 
niveau de la 
partie sup�-
rieure des 
colonnes de  Figure 1. Sch�ma anatomique du rectum

Morgagni);



o dans la sous-muqueuse du canal anal se trouvent les 
plexus veineux h�morro�daux (sup�rieur et inf�rieur) � 
partir desquels se d�veloppent les h�morro�des;

o lat�ralement au rectum et au-dessous des muscles 
�l�vateurs de l’anus se trouve la graisse des fosses ischio-
rectales (droite et gauche);

 le canal anal et le tiers inf�rieur de l’ampoule rectale (6-8 cm 
de la marge ano-cutan�e) sont accessibles � l’examen par le 
toucher rectal

 les rapports du canal anal et du tiers inf�rieur de l’ampoule 
rectale:
o post�rieurement se trouvent: le sacrum et le coccyx;
o ant�rieurement se trouvent: la prostate et les v�sicules 

s�minales – chez l’homme, le vagin et le col de l’ut�rus –
chez la femme, le cul-de-sac de Douglas (le repli recto-
v�sical chez l’homme, respectivement ut�ro-rectal chez la 
femme);

o lat�ralement se trouvent les fosses ischio-rectales
A. B.

Figure 2. Rapports du rectum chez l’homme (A) et chez la femme (B)

Matériel nécessaire
 gants non st�riles
 onguent (vaseline, gel pour l’�chographie)
 une compresse (pour essuyer l’onguent apr�s avoir effectu� le 

toucher)

Préparer le patient
 commencer par expliquer le geste m�dical, sa n�cessit� et son 

utilit�
o il est indiqu� d’expliquer le geste m�dical dans un cadre 

priv� et pas dans la chambre � c�t� d’autres patients 



o souvent le patient est anxieux ou a des pr�jug�s en ce qui 
concerne cet examen (peur de la douleur, honte)

o rassurer le patient: le geste n’est pas douloureux m�me s’il 
est d�sagr�able
 maintenir une attitude professionnelle
 rassurer le patient en lui expliquant que le geste sera 

effectu� en respectant son intimit�; � l’exception des 
patients comateux ou avec un �tat g�n�ral alt�r� (non 
d�pla�ables), ne pas effectuer le toucher rectal dans la 
chambre, en pr�sence d’autres patients

 expliquer au patient la position dans laquelle il restera pendant 
l’examen
o position g�nu-pectorale (“genoux et coudes pos�s sur la 

table d’examen”)
 c’est la position la plus confortable pour l’examinateur

o en d�cubitus lat�ral, les genoux remont�s vers la poitrine 
 convient aux patients qui ne peuvent pas adopter la 

position g�nu-pectorale (patients ob�ses, avec une 
ascite importante, avec insuffisance cardiaque, 
gonarthrose ou coxarthrose etc.)

o sur la table d’examen gyn�cologique
 d’habitude lorsque la symptomatologie sugg�re une 

affection qui pourrait �tre trait�e sur place 
 par exemple chez un patient avec thrombose 

h�morro�dale, l’examen peut se prolonger avec la 
thrombectomie sous anesth�sie locale

A. B. C.

Figure 3. Position du patient pour l’examen rectal: A. Position g�nu-pectorale; 
B. En d�cubitus lat�ral; C. Sur la table gyn�cologique

Technique du toucher rectal
 confirmer (si n�cessaire) l’identit� du patient; le m�decin qui 

effectue le geste m�dical se pr�sente (si n�cessaire)
 expliquer au patient le geste m�dical, son but et son utilit� 

ainsi que la position � adopter



 pr�parer le mat�riel n�cessaire, positio-nner le patient (voir
ci-dessus), mettre les 
gants; appliquer l’on-
guent sur l’index 
explorateur; de la 
main gauche tenir � 
port�e de main une 
compresse
�carter les fesses du 
patient; demander au Figure 4. Inspection de la r�gion p�ri-anale

 au patient de rel�cher le sphincter; �tirer les plis de l’anus 
(progressivement, lorsque le patient rel�che le sphincter) et 
observer la r�gion anale; rechercher:
o des h�morro�des thrombos�es - plus dures, non 

d�pressibles, douloureuses 
o le polype sentinelle situ� habituellement � la commissure 

post�rieure, qui accompagne la fissure anale
o une fissure anale – situ�e le plus souvent post�rieurement 
o un abc�s de la fosse ischio-rectale – tum�faction 

accompagn�e de douleur, �ryth�me et (parfois) chaleur 
locale au niveau de l’une des fosses ischio-rectales

o une fistule p�ri-anale - orifice fistuleux (entour� parfois 
d’une petite saillie d’induration cutan�e) par lequel 
s’�limine le pus

o Observation: afin localiser correctement une l�sion anale 
ou p�ri-anale on compare l’anneau anal au cadran d’une 
montre; on utilise comme r�f�rence le patient en position 
g�nu-pectorale: midi correspond � la commissure anale 
post�rieure, 6h correspond � la commissure anale 
ant�rieure

A. B. C.

Figure 5. Inspection de la r�gion p�ri-anale: A. H�morro�des non compliqu�es; 
B. Fissure anale; C. fistule p�ri-anale



 Demander au patient de mimer un effort de d�f�cation. On 
peut observer:
o des h�morro�des  

internes proci-
dentes

o un prolapsus rec-
tal ou un prolap-
sus de la mu-
queuse rectale:
 �n prolapsul rectal mucoasa 

prezintă pliuri concentrice
 �n prolapsul de mucoasă 

Figure 6. Prolapsus de la 
muqueuse rectale

rectală pliurile sunt orientate radiar

Figure 7. Prolapsus rectal proprement-dit Figure 8. Palpation de 
l’orifice anal; introduction 

de l’index
 appliquer l’index sur l’orifice anal et l’introduire d�licatement 

dans le canal anal; observer la r�action du patient:  
o l’introduction de l’index est d�sagr�able mais pas 

douloureuse
o une r�action disproportionn�e (douleur) peut �tre caus�e 

soit par l’anxi�t� du patient, soit par une fissure anale
o chez certains patients pr�sentant une fissure anale, le 

sphincter est spastique et ne permet pas l’introduction de 
l’index ou alors l’introduction de l’index est tr�s 
douloureuse; dans ce cas, il faut renoncer au toucher rectal 
et effectuer une anuscopie sous anesth�sie

 palper les commissures ant�rieure et post�rieure; une douleur 
� ce niveau peut �tre due � une fissure anale

 demander au patient de serrer et de rel�cher alternativement 
l’anus plusieurs fois, pour appr�cier la tonicit� du sphincter
o la tonicit� est diminu�e chez les femmes multipares ou 

chez les patients ayant subi des interventions chirurgicales 
pelviennes avec l’atteinte des nerfs honteux 



o un tonus sphinct�rien diminu� chez le patient avec 
incontinence f�cale indique une l�sion du sphincter

o le sphincter peut �tre spastique dans la constipation 
chronique, les suppurations p�ri-ano-rectales ou les 
processus inflammatoires de voisinage

 introduire le doigt jusqu’� 
l’ampoule rectale; appr�-
cier le contenu de celle-ci: 
o l’ampoule rectale peut 

�tre vide
o les mati�res f�cales ont 

une consistance molle 
et peuvent �tre mobili-
s�es, entour�es avec le

Figure 9. Palpation de l’ampoule 
rectale et des organes p�ri-rectaux

doigt 
o les polypes rectaux sont des tumeurs v�g�tantes de 

dimensions r�duites, implant�es au niveau de la paroi
o la tumeur rectale est dure, v�g�tante ou ulc�ro-v�g�tante; 

elle est fixe, avec une partie implant�e dans la paroi du 
rectum

 glisser le doigt sur la paroi de l’ampoule rectale 
(ant�rieurement, lat�ralement et post�rieurement)

 appr�cier les parois de l’ampoule, les �ventuelles tumeurs et 
les organes autour 
o un polype rectal est une tumeur de dimensions r�duites 

(quelques cm) � base d’implantation large ou �troite au 
niveau de la paroi rectale 

o polypes sessiles – � base d’implantation large
o polypes p�dicul�s – � base d’implantation �troite, qui 

“pendent” dans la lumi�re de l’ampoule rectale

A. B.
Figure 10. Palpation d’un polype p�dicul�. B. Palpation d’un polype sessile

 une tumeur rectale peut �tre:



o v�g�tante – pro�mine dans la lumi�re de l’ampoule 
rectale;

o infiltrante – la paroi rectale est dure;
o ulc�rative – comme un d�faut (manque) de la paroi 

rectale;
o les tumeurs rectales repr�sentent en fait un mixte entre ces 

3 types: ulc�ro-v�g�tantes, ulc�ro-infiltrantes etc.;
o la tumeur villeuse est friable, de consistance molle

A. B.
Figure 11. A. Palpation d’une tumeur rectale. B. N�oplasme rectal ulc�ro-

v�g�tant (rectum r�s�qu� ouvert)
 ant�rieurement palper la prostate chez l’homme et le col de 

l’ut�rus chez la femme 
 palpation de la prostate:

o normale: environ 3 cm, pro�minant environ 1 cm dans 
l’ampoule rectale, ayant deux lobes lat�raux, avec une 
surface lisse et une consistance homog�ne, 
parenchymateuse (qui ressemble � la consistance d’une 
balle de tennis/ comparable � l’�minence th�nar de la main 
� l’opposition pouce - auriculaire) avec un sillon m�dian 
entre les deux lobes

Figure 12. Examen transrectal de la prostate



o l’hyperplasie b�nigne: l’augmentation du volume –
globale ou pr�dominante d’un lobe, avec l’effacement du 
sillon m�dian, mais de consistance normale

o la prostate nodulaire (n�oplasme, prostatite chronique): un 
ou plusieurs nodules de consistance modifi�e (dure); 
consigner le nombre, la localisation, la dimension des 
nodules

o la prostatite aig�e: prostate hypertrophiante, mais tr�s 
douloureuse; la douleur impose l’arr�t de l’examen

A. B. C.

Figure 13. A. Hypertrophie prostatique b�nigne  B. Nodule prostatique 
(cancer?) C. Prostatite aigu�

 ant�rieurement, au-dessus de la prostate/ du col de l’ut�rus, le 
rectum est en contact avec le p�ritoine du cul-de-sac de 
Douglas; la palpation transrectale de celui-ci peut relever:
o une douleur (“le cri du Douglas”) – est le signe d’un 

processus inflammatoire � ce niveau (p�ritonite 
g�n�ralis�e, abc�s pelvien)

o la pr�sence de formations tumorales:
 tumeur sigmo�dienne se d�veloppant sur une anse 

sigmo�dienne longue „tomb�e” dans le sac de Douglas
 m�tastases p�riton�ales (carcinomatose p�riton�ale) –

les plaques de Blumer

A. B.
Figure 14. A. Abc�s du cul-de-sac de Douglas  B. M�tastases dans le cul-de-

sac de Douglas (carcinomatose p�riton�ale)



 post�rieurement palper le sacrum
o parfois dans l’espace pr�-sacral apparaissent des tumeurs 

(kystes, t�ratomes, m�ningoc�le sacr�e, chordome 
pr�sacr�), qui peuvent �tre d�couvertes � la palpation de la 
paroi rectale post�rieure

 lat�ralement:
o un abc�s lat�ro-rectal (abc�s de la fosse ischio-rectale, 

abc�s pelvi-sous-p�riton�al – situ� au-dessus des muscles 
�l�vateurs anaux et au-dessous du p�ritoine pelvien)

o douleur intense au toucher, � la palpation de la paroi 
lat�rale – il faut l’interpr�ter en rapport avec les autres 
signes cliniques 

o une paroi rectale qui bombe (en r�alit� c’est difficile � 
remarquer) � cause de la douleur que la palpation intra-
rectale provoque au patient

A. B.
Figure 15. A. Palpation d’une tumeur dans l’espace pr�sacral. B. Abc�s pelvi-

sous-p�riton�al (gauche) et de la fosse ischio-rectale (droite); � l’examen on 
constate une douleur intense, rarement l’abc�s qui bombe dans la lumi�re

 chez les patients avec constipation, d�f�cation difficile/ 
douloureuse, on peut tester la fonction du plancher pelvien en 
demandant au patient de simuler un effort de d�f�cation et 
d’essayer de pousser le doigt avec lequel le m�decin
l’examine
o en conditions normales le sphincter anal et le muscle 

pubo-rectal se rel�chent et le p�rin�e descend de 1-3,5 cm
o si le sphincter et le muscle pubo-rectal demeurent tendus 

et/ou si le p�rin�e ne descend pas, il s’agit probablement 
d’une dyssynergie du plancher pelvien, qui rend difficile 
l’acte de d�f�cation

 retirer le doigt et examiner le gant 
o mati�res f�cales: normal
o selles m�laniques: h�morragie digestive sup�rieure



o sang: processus pathologique avec h�morragie au niveau 
du rectum (n�oplasme, polype, rectocolite ulc�ro-
h�morragique etc.)

o sang chez un patient avec abdomen aigu domin� par le 
choc: infarctus ent�ro-m�sent�rique

o pus: abc�s p�ri-anal ouvert dans le rectum
o mucus: probablement une tumeur villeuse

 essuyer les traces de vaseline – c’est important: il faut traiter 
le patient respectueusement 

 enlever les gants; laver les mains
 consigner ce qui a �t� constat� dans la feuille du patient, la 

lettre m�dicale etc., �ventuellement des indications 
(d�terminer le PSA / �chographie endorectale / colonoscopie / 
m�dication etc). 

Incidents et accidents
 douleur:

o fissure anale – effectuer une anuscopie sous anesth�sie
o thrombose h�morro�dale – g�n�ralement il est possible 

d’effectuer le toucher; l’inspection et la palpation aident � 
�tablir rapidement le diagnostic 

o prostatite aigu�: douleur intense � la palpation de la 
prostate; arr�ter l’examen

o abc�s de la fosse ischio-rectale: douleur � la palpation de 
la paroi lat�rale de l’ampoule rectale

 non compliance du patient:
o le patient a le droit de refuser l’examen; son refus sera 

consign� dans la feuille d’observation



Formulaire d’�valuation/ auto�valuation

Etape / Crit�re Correct Incorrect
Identifier le patient; se pr�senter
Expliquer le geste m�dical
Rassembler le mat�riel n�cessaire
Choisir / expliquer au patient la position � 
adopter
Mettre les gants; lubrifier
Inspecter la r�gion anale – rechercher:

pr�sence des h�morro�des
pr�sence d’une fissure anale
pr�sence d’un orifice fistuleux ou d’un 
abc�s p�ri-anal
polypes prolab�s par l’anus
prolapsus rectal

Introduire l’index
Appr�cier le tonus du sphincter anal
Explorer l’ampoule rectale – observer:

contenu
parois de l’ampoule rectale

Explorer la prostate – observer:
dimension
forme, sym�trie de la prostate
pr�sence du sillon m�dian
consistance (homog�ne / non homog�ne;
parenchymateuse / zones modifi�es etc.)

Examiner le gant – rechercher:
mati�res f�cales
sang
m�laena
pus
mucus

Essuyer l’onguent
Consigner l’examen et son interpr�tation 


