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Liste des abréviations

AAP amputation abdomino-périnéale
ACT Adjustable Continence Therapy
AFS American Fertility Society
AMP Assistance médicale à la procréation
ANAES Agence nationale d’accréditation et d’évaluation

en santé
ASA American Society of Anesthesia
ASIA American Spinal Injury Association
ASP abdomen sans préparation
ATFP arc tendineux du fascia pelvien
AVC accident vasculaire cérébral
BCG bacille de Calmette et Guérin
BEP bourgeon épithélial primaire
BFB biofeedback
BFLUTS Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms
BMI Body Masse Index
CCA cancer du canal anal
CEO cancer épithélial de l’ovaire
CI cystite interstitielle
CIN néoplasie intra-épithéliale du col utérin
CIS carcinome in situ
CLPP Cough Leak Point Pressure
COGIT coefficient de gravité des infections tubaires
CPPS chronic pelvis pain syndrome 
CRP Protéine C réactive
Ct Chlamydia trachomatis
DIU dispositif intra-utérin
DVS dyssynergie vésico-sphinctérienne
EBM Evidence-based medecine
EDSS Expanded Disability Status Seak
EESAR échoendosonographie anorectale
EGF epidermal growth factor
EMG électromyogramme 
ENMP examen neuromusculaire du périnée
EORTC European Organization for Research and

Treatment of Cancer
ER récepteur aux œstrogènes 
ESF électrostimulation sphinctérienne (?)
FAIR flexion, adduction, rotation interne
FIQL Fecal Incontinence Quality of Life scale
FRV fistule recto-vaginale
GAG glycoaminoglycane
GEE groupe d’étude de l’endométriose
GIQLI Gastrointestinal Quality of Life Index
HIV Human Immuno Deficiency Virus
HPV Human Papilloma Virus
HRA hyperréflexie autonome
HSG hystérosalpingographie
HSV Herpes Simplex Virus
HU hypermobilité cervico-urétrale
IC indice de confiance
ICBD Interstitiel Cystitis Data Base
ICS International Continence Society
ICSI International Continence Society Index
IGF1 insulin-like growth factor 1
IGH infection génitale haute
IIQ-7 Incontinence Impact Questionnaire
IRM imagerie par résonance magnétique

IS insuffisance sphinctérienne
ISI Incontinence Severity Index
ISI infection sexuellement transmissible
ISSVD International Society for the Study of Vulvar

Diseases
IUE incontinence urinaire à l’effort
IUR infection urinaire récidivante
KHQ King Health Questionnaire
LES ligament sacro-épineux
LMDNP latence motrice distale du nerf pudental
LST ligament sacro-tubéral
LSV lichen scléreux vulvaire
LUF longueur fonctionnelle de l’urètre
LUS ligament utérosacré
MBV maladie de Bowen vulvaire
Mg Mycoplasma genitalium
Mh Mycoplasma hominis
MHU mesure du handicap urinaire
MMK intervention de Marshall-Marchetti-Krantz
MV maladie de Verneuil
NANC non adrénergique non cholinergique
NIDDK National Institute of Diabete and Digestive and

Kidney Diseases
NIH National Institute of Health
NMDA neuraminidase A
NO monoxyde d’azote
OR Odds Ratio 
PAF polypose adénomateuse familiale
PB papulose Bowénoïde
PCMU pression de clôture maximale de l’urètre
PIB produit intérieur brut
PID Pelvic Inflammatory Disease
PMA procréation médicalement assistée
POPQ Pelvic Orgarn Prolapse
PR récepteur de la progestérone
PST Potassium Sensitivity ( ?) Test
PTFE polytétrafluoroéthylène
PUM pression urétrale maximale
QdV qualité de vie
RCUH rectocolite ulcéreuse hémorragique
RISS Rectal Injury Scaling System
RMN résonance magnétique nucléaire
RR risque relatif
SCC Squamous Cell Carcinoma
SEP sclérose en plaques
SP sinus pilonidal
SSI Symptom Severity Index
TEP tomographie par émission de positrons
TIS tumeur in situ
TVT Tension-Free Vaginal Tape
UDI Urogenital Distress Inventory
UIV urographie intraveineuse
Uu Ureaplasma urealyticum
VIN néoplasie intra-épithéliale vulvaire
VLPP Valsalva Leak Point Pressure
VS vitesse de sédimentation



Étude à la fois du bassin et du périnée, la pelvi-
périnéologie n’est pas une science nouvelle et ce
terme, peu usité jusqu’à présent, ne cache pas
l’émergence d’une spécialité inconnue. C’est au
contraire la reconnaissance, un peu tardive il est
vrai, de l’interdépendance de deux ensembles
anatomo-physiologiques trop longtemps consi-
dérés comme distincts, alors que leur fonction-
nement est intimement lié et leurs affections
pathologiques en grande partie communes.

Que l’anatomie soit indispensable à la com-
préhension de la physiologie, que celle-ci soit en
quelque sorte la porte de la physiopathologie, elle-
même clé de la connaissance des mécanismes des
maladies des organes considérés, de l’implication
de leurs annexes, de leurs moyens de soutien, du
rôle de leur vascularisation et de leur innervation,
que toutes ces notions soient le socle indispen-
sable à l’édification de nos moyens thérapeu-
tiques, et la garantie de leur pertinence, voilà qui
peut paraître tout à fait évident de nos jours.

Il aura cependant fallu des siècles de
recherche, d’échanges, de compréhension et d’in-
compréhension réciproques, pour que cette évi-
dence s’impose à nous, pour que la raison et la
science finissent par triompher des interdits et
des tabous, des idées préconçues, des concep-
tions parfois étranges venues du fond des âges,
ainsi que des obstinations pseudo-scientifiques et
des intérêts particuliers.

On ne peut trouver exemple plus démonstratif
à cet égard que l’étude du pelvis et du périnée.
Régions toujours abordées avec une certaine réti-
cence, que la pudibonderie sociale considérait au
minimum comme sales, réceptacle et traversée
de tous les déchets de l’organisme, et pire encore
honteuses, lieu de plaisirs et de maladies
inavouables, elles ne pouvaient apporter aux véri-
tables scientifiques, malgré l’importance
reconnue de la fonction de reproduction, la recon-
naissance et la gloire que pouvait comporter
l’étude des organes considérés comme « nobles ».

Et, au fil du temps, les cloisonnements se sont
avérés multiples.

Les anatomistes, tout d’abord, ont longue-
ment décrit les trois compartiments du pelvis :
antérieur vésical, moyen génital et postérieur
rectal.

Ont suivi les études fonctionnelles : si la fonc-
tion de reproduction était connue depuis long-
temps, les physiologies vésicale et rectale ont mis
beaucoup plus de temps à s’établir. Entre temps
les spécialités chirurgicales avaient établi leurs
territoires : aux urologues l’étage urinaire et
génital masculin, aux gynécologues et obstétri-
ciens l’étage moyen féminin, aux chirurgiens
digestifs et proctologues l’étage postérieur
« digestif ».

À chacun ses explorations physiologiques et
cliniques, ses techniques thérapeutiques. Si l’in-
cursion malvenue des uretères dans l’étage
génital a toujours rapproché les deux spécialités,
combien a-t-il fallu de décennies pour que la
résection endoscopique passe de l’urètre prosta-
tique et la vessie à la cavité utérine ? Malgré tout,
ces « frontières » étaient franchies beaucoup plus
aisément par les développements tumoraux ou la
pathologie infectieuse que par les praticiens,
posant parfois quelques problèmes de prise en
charge…

Le périnée est resté longtemps le parent pauvre
de la sphère pelvienne. Considéré comme un
simple « plancher » des organes pelviens, il ne
prenait réellement le devant de la scène que lors
de son effondrement. Là aussi, il aura fallu de
nombreuses années pour que l’on se rende
compte que les organes pelviens ne peuvent rem-
plir leur fonction que grâce au périnée, en partie
effecteur et gardien des fonctions sphinctériennes,
tant urinaires que fécales, ses muscles remplis-
sent des fonctions dans plusieurs domaines à la
fois ; enfin tant chez la femme que chez l’homme,
il est le temple de la fonction érectile, et finale-
ment donc l’un des éléments essentiels de la qua-
lité de vie.

La connaissance de la composante neurolo-
gique de la fonction des organes pelviens et péri-
néaux, toujours présente et parfois au premier
plan des troubles pathologiques, ainsi que les pro-
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grès considérables des explorations et de la
rééducation fonctionnelles ont achevé de
cimenter ce concept global du fonctionnement de
l’ensemble des structures pelvi-périnéales.

Et c’est bien là le mérite de ce monumental et
magnifique ouvrage édifié par Bernard Blanc et
Laurent Siproudhis. Ils ont su rassembler enfin
les pièces d’un énorme puzzle jusqu’ici trop
jalousement dispersées, balayant toutes les cloi-
sons artificielles que nous venons d’évoquer, en
un esprit moderne, rationnel et efficace. Pour
cela, ils ont obtenu la collaboration de très
nombreux, très divers et éminents spécialistes :
chirurgiens digestifs et pédiatriques, gastro-enté-
rologues, gynécologues, infectiologues, neuro-
logues, obstétriciens, oncologues, pharmaciens,
physiologistes, proctologues, rééducateurs et pra-
ticiens de médecine physique et de réadaptation
fonctionnelle ou neurologique, traumatologues et
urologues. La somme des articles et des sujets
traités est impressionnante, faisant de ce livre une

précieuse mise au point interdisciplinaire sur un
sujet commun.

Le lecteur, qu’il soit médecin, chirurgien,
rééducateur ou de toute autre spécialité, y trou-
vera donc une information ou une connaissance
complémentaire sur le point particulier qui le
préoccupe, lui permettant ainsi d’élargir sa
réflexion et d’infléchir son attitude, pour le plus
grand bénéfice des patients.

Ainsi, la pelvi-périnéologie apparaît pour ce
qu’elle est en réalité : une synthèse de connais-
sances et non une nouvelle spécialité.

Christian Chatelain
Professeur Émérite d’Urologie
à la Faculté Pitié-Salpêtrière
Membre de l’Académie Nationale
de Médecine
Vice-Président de l’Académie Nationale
de Chirurgie
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Anatomie dynamique du périnée
B. Fatton

PÉRINÉE DYNAMIQUE

La prise en compte de la dynamique pelvienne
est essentielle à la compréhension et à la préser-
vation de l’équilibre pelvi-périnéal de la femme.
L’anatomie dynamique, accessible cliniquement
mais de façon sommaire, a bénéficié de l’apport
de la radiologie et de l’électrophysiologie qui a
permis une évaluation plus objective de la ciné-
tique des viscères et des muscles pelviens dans
des circonstances aussi variées et complexes que
la miction, la défécation ou encore la grossesse et
l’accouchement. Le plancher pelvien n’apparaît
donc plus comme une simple plate-forme inerte
sur lequel reposent les viscères, mais bien comme
un diaphragme dynamique soumis à un lourd
cahier des charges (20).

L’anatomie pelvi-périnéale en question !

On peut classiquement admettre que l’anatomie
pelvi-périnéale de la femme est gérée par un
triple système dont l’intégrité est essentielle pour

assurer un équilibre correct : un système sus-
pensif constitué de structures ligamentaires, un
système cohésif composé des fascia et un sys-
tème de soutènement, musculaire, formé essen-
tiellement des muscles élévateurs de l’anus.

Ces systèmes doivent être suffisamment sou-
ples pour permettre l’adaptation à la grossesse et
à l’accouchement ; être suffisamment résistants
pour maintenir une statique pelvienne efficace
notamment en toute circonstance d’hyperpression
et enfin avoir une mémoire pour rendre possible
une réversibilité aussi complète que possible (6).
Par ailleurs il faut mentionner le rôle anato-
mophysiologique important des espaces pelviens
(« potential spaces » des Anglo-Saxons) qui dési-
gnent des plans aisément décollables au cours de
la chirurgie, comblés de tissus conjonctifs et
graisseux et qui vont assurer, malgré les rapports
intimes entre les différents viscères, l’interdé-
pendance fonctionnelle des trois filières, urinaire,
génitale et digestive (21).

Si l’anatomie descriptive et statique est indis-
pensable à notre connaissance sur le périnée,
l’anatomie fonctionnelle et dynamique donne à

La statique pelvi-périnéale est constituée par trois systèmes complémentaires :
– système suspensif : les ligaments
– système cohésif : les fascias
– système de soutènement : les muscles.
Les systèmes doivent être souples pour permettre l’adaptation à la grossesse, l’accouchement
et à la physiologie quotidienne : défécation, miction, activité sexuelle. Cette cinétique pelvienne
dépend de la qualité du diaphragme pelvien formé par les muscles élévateurs et le fascia pel-
vien. Le fascia pelvien recouvre la paroi pelvienne et les muscles. Il présente des renforcements
tendineux disposés en étoile dont le centre est l’épine sciatique. Le vagin représente la clef de
voûte de l’équilibre pelvi-périnéal. De Lancey distingue trois niveaux dont l’altération explique
l’ensemble des troubles de la statique pelvi-périnéale. La continence urinaire est assurée par
plusieurs mécanismes. Le rôle des ligaments pubo-urétraux dans la continence à l’effort a
conduit au développement des techniques de stabilisation urétrale (Tension-Free Vaginal Tape
(TVT)).
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ce savoir une dimension autre, trait d’union indis-
pensable avec la physiologie et la physiopatho-
logie : l’anatomie devient vivante, garante de
fonctions « élémentaires », mais essentielles et
complexes. Cette cinétique pelvienne dépend
entre autre de la qualité du diaphragme pelvien
formé par les muscles élévateurs de l’anus et coc-
cygiens que recouvre le fascia pelvien et qui
constitue un hamac étalé transversalement dans le
petit bassin qu’il sépare en deux étages : supérieur
ou pelvien et inférieur ou périnéal (13). Le fascia
pelvien pariétal revêt la paroi pelvienne osseuse et
musculaire, étalé entre le bord postéro-inférieur de
la symphyse pubienne en avant et la face anté-
rieure des dernières vertèbres sacrées en arrière.
Son bord périphérique rejoint le fascia transver-
salis alors que son bord médial se continue avec
le fascia viscéral. Il est situé un peu au-dessus du
plan des releveurs, légèrement oblique en bas et
en avant (13). Ce fascia pelvien pariétal présente
des renforcements tendineux disposés selon les
branches d’une étoile (étoile de Roggie) dont le
centre serait l’épine sciatique (13). Ces zones
d’épaississements renforcent la résistance du
fascia et sont fréquemment utilisées en chirurgie
réparatrice des troubles de la statique pelvienne.
Le muscle élévateur de l’anus est l’autre élément
essentiel de ce système de soutènement actif (6,
13, 17). Il est composé de deux parties distinctes
anatomiquement et fonctionnellement :

– latérale : c’est la portion sphinctérienne. Il
s’agit d’une lame mince formant un appentis
oblique et au sein de laquelle on individualise
trois faisceaux, pubococcygien, iliococcygien et
coccygien. Les fibres convergent vers la région
rétroanale, s’entrecroisent avec celles du côté
opposé et participent alors à la constitution du
raphé anococcygien. Au cours des séquences
IRM (14), on observe que ce plan musculaire
horizontal n’est pas plan, mais légèrement
convexe vers le haut, assurant un rôle essentiel
dans le soutien des organes pelviens (fig. 1) ;

– paramédiane : c’est la portion élévatrice. Elle
est plus épaisse, plus solide et moins large que la
partie externe. D’origine pubienne, on lui décrit
un faisceau puborectal qui se termine dans la
paroi du canal anal, et un faisceau pubovaginal
qui présente des rapports intimes avec le vagin et
se termine dans la région rectovaginale. Cette
sangle musculaire à concavité antérieure délimite
le hiatus uro-génito-digestif. Elle présente un
tonus de base qui maintient la taille du hiatus au
repos. Sa contraction réflexe ou volontaire
conduit à la fermeture du hiatus (assurant les
mécanismes de continence urinaire et anale) alors
qu’a contrario, son relâchement est indispensable
pour induire la miction et la défécation.

Tous les travaux anatomiques « modernes »
font du vagin et de ses connexions la véritable
« clef de voûte » de l’équilibre pelvi-périnéal.

Fig. 1 – La « plateforme » des élévateurs. D’après Klutke et Siegel (1995) (14).



De Lancey (3, 4, 5) a proposé une vue étagée du
conduit vaginal qu’il sépare en trois niveaux
(fig. 2). Le niveau I concerne le tiers supérieur du
vagin. Le vagin est suspendu à la paroi pelvienne
latérale : à ce niveau, les fibres du paracolpium
sont presque verticales et se dirigent en arrière
vers le sacrum. Une lésion de ce système sus-
penseur induit la ptose utérine ou encore le pro-
lapsus du fond vaginal post-hystérectomie. Au
niveau II, le vagin est amarré latéralement à l’arc
tendineux du fascia pelvien et à la partie supé-
rieure de l’arc tendineux de l’élévateur de l’anus.
Le vagin est ainsi « maintenu » transversalement
entre la vessie et le rectum. La vessie est sup-
portée par le fascia pubocervical formé du mur
vaginal antérieur et de ses connexions avec le
fascia pelvien, alors que le fascia rectovaginal
(mur vaginal postérieur et fascia pelvien)
empêche la protrusion du rectum (4). Les fascias
vésicovaginal (ou pubocervical pour les Anglo-
Saxons) et rectovaginal ont des insertions laté-
rales communes. À ce niveau, toute désinsertion
du système d’amarrage ou toute lésion des struc-
tures de soutien explique la formation d’une cys-
tocèle ou d’une rectocèle. Ainsi, selon le type et
la topographie du défect constaté, on décrira le
défect médian qui désigne une faiblesse de la
partie médiane de la plaque conjonctive et qui
conduit à une voussure plus ou moins prononcée
du vagin sur la ligne médiane (« hernie »
médiane) ou le défect latéral qui traduit une véri-
table désinsertion du fascia au niveau de la

« white line » (paravaginal defect des Anglo-
Saxons).

De l’anatomie à la physiopathologie

Les viscères pelviens subissent en permanence
d’importantes contraintes de pression, au repos
en situation debout sous l’effet des forces de gra-
vité et des mouvements transmis par les organes
de voisinage, mais surtout en situation dyna-
mique dans toute circonstance d’hyperpression
abdominale. L’orientation des viscères au sein
de la cavité pelvienne contribue au maintien de
leur équilibre : la notion des caps viscéraux est
fondamentale à la fois pour la statique et aussi
pour le respect d’une fonctionnalité correcte.

Le classique défécocolpocystogramme (fig. 3)
proposé par Bethoux dès les années 1961 a eu le
mérite de préciser le déplacement des organes
pelviens au cours des efforts de poussée (dépla-
cement en arrière et en bas, atténuation des
angles viscéraux, occlusion du vagin sous l’effet
de l’augmentation de pression au niveau de ses
parois latérales) et de retenue (accentuation des
trois angles viscéraux, ascension du périnée pos-
térieur avec réduction de la fente urogénitale de
0,5 cm) (6, 12). Le développement de l’échogra-
phie, de l’examen tomodensitométrique et plus
récemment de l’imagerie par résonnance magné-
tique (IRM) a permis en sus, l’exploration directe
du plancher musculaire pelvien et des systèmes
de connexion et d’amarrage à la fois en situation
statique et dynamique.
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Fig. 2 – Les niveaux et les moyens de fixité du vagin selon De Lancey (4). 
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Étudier la dynamique périnéale implique de
définir les conséquences de l’hyperpression abdo-
minale sur les structures du périnée. Or, il faut
admettre que nos connaissances sur la transmis-
sion des forces de pression abdominale sur le
périnée féminin ne sont encore que fragmentaires
reposant trop souvent sur des notions intuitives
plutôt que sur de véritables fondements scienti-
fiques (7). Pourtant, la pression abdominale est
essentielle dans l’approche physiopathologique
des troubles de la statique pelvienne et/ou des
continences, urinaire ou anale, impliquée entre
autre de façon chronique et insidieuse dans les
pathologies bronchopulmonaires, les difficultés
défécatoires, la dysurie, les efforts physiques
répétés ou de manière plus aiguë au cours des
efforts expulsifs de l’accouchement ou de cer-
taines performances sportives. La capacité péri-
néale à gérer ces à-coups de pression est un fac-
teur pronostique essentiel expliquant notamment
la grande vulnérabilité des périnées neurolo-
giques. Les notions exposées par Kamina (12),
Zacharin (34) ou Caufriez (2) dans les années
1980 sur la résultante des forces de pression
abdominale conduisent à des modèles toujours
de référence aujourd’hui. Pour Kamina (12), chez
la femme jeune, la résultante des forces de pres-
sion se dirige vers le périnée postérieur, épar-
gnant la zone de faiblesse que représente la fente
urogénitale (fig. 4). Ainsi, à la poussée, col utérin
et vagin s’appuient sur la butée coccygo-raphé-
lienne qui oppose une « résistance » efficace.
Chez la femme ménopausée ou obèse, se produi-
sent, sous l’effet du relâchement des muscles

extenseurs du rachis et des muscles de la sangle
abdominale, une accentuation de la lordose lom-
baire et une bascule en antéversion du bassin :
ces phénomènes expliquent que la résultante des
forces de pression abdominale se dirige vers la
fente urogénitale exposant à la ptose viscérale. La
théorie de la projection et de l’absorption des
forces selon Zacharin (34), établie sur des notions
empiriques, fait de la symphyse pubienne une
première zone d’absorption des forces de pres-
sion qui sont ensuite réfléchies vers le promon-
toire qui en absorbe encore une partie avant de les
laisser se perdre sur la région périnéale (fig. 4).
Ces mécanismes « protecteurs » sont dépendants
de la morphologie de l’axe rachidien, de la qua-
lité des muscles de la sangle abdominale ou du
plancher pelvien au cours de l’effort, comme l’a
suggéré aussi Caufriez (2). Plus récemment,
Lazarevski (16) a proposé une approche biomé-
canique de l’étiopathogénie des prolapsus. Il exis-
terait, non seulement chez les femmes porteuses
de prolapsus mais aussi sous l’effet du vieillisse-
ment, des modifications du système osseux pel-
vien, à la fois dans ses dimensions et dans son
orientation. Ainsi, chez une femme dont le bassin
présente les caractéristiques anatomiques d’un
bassin de plus de soixante-et-un ans, la force
agissant sur la partie antérieure du pelvis serait
près de quatre fois plus importante que celle
enregistrée chez une patiente avec un bassin
ayant les caractéristiques d’un individu de trente
ans avec en corollaire un effet délétère potentiel
sur le périnée majoré.
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Fig. 3. – Colpocystodéfécographie. D’après Lapray (15).



MICTION

Notre propos ne concernera que la dynamique
mictionnelle normale, les problèmes d’inconti-
nence et leurs concepts physiopathologiques étant
abordés plus loin dans cet ouvrage. Une dyna-
mique mictionnelle correcte impose d’une part
une continence urinaire normale et d’autre part
une capacité mictionnelle intacte.

Sans aborder de façon détaillée la physiologie
du cycle continence-miction, il semble important
d’insister sur le contrôle volontaire de la miction
qui n’est pas le privilège de l’espèce humaine puis-
qu’on le constate chez l’animal, y compris à l’état
sauvage (1). Lorsque la miction est décidée, il se
produirait un relâchement des muscles du périnée
dont le rôle serait facilitant. Parallèlement, il peut
survenir une contraction volontaire des muscles
abdominaux et du diaphragme, à l’origine d’une
augmentation de la pression intra-abdominale
laquelle influence la qualité mictionnelle. Cepen-
dant, la miction s’organise selon des circuits
réflexes et si l’on a longtemps considéré que seule
la musculature striée pouvait être sous commande
volontaire, cette théorie est à ce jour dépassée : la
paralysie des muscles striés n’empêche pas la mic-

tion par raison et ne fait que retarder l’interruption
volontaire du jet (1). Le contrôle volontaire de la
musculature lisse du detrusor emprunte les
connexions qui relient les centres frontaux aux
centres protubérantiels (1). Ainsi, on peut sché-
matiquement retenir qu’entre miction et périnée il
existe bien une « affaire de tête » ! 

La continence urinaire est assurée par plu-
sieurs mécanismes qui interviennent de façon
conjointe : la compliance vésicale qui permet à la
vessie de se laisser distendre, le col vésical et le
sphincter urétral lisse dont le rôle est primordial
dans la continence passive, le sphincter urétral
strié qui intervient dans la continence à l’effort et
dans les circonstances d’urgence mictionnelle
agissant comme un véritable verrou de sécu-
rité (17). Nous ne reviendrons pas sur l’anatomie
descriptive des structures sphinctériennes
détaillée précédemment, mais nous insisterons
sur le rôle essentiel du support urétral dans les
mécanismes de continence. Le vagin distal qui
constitue le niveau III de De Lancey est en
connexion directe et intime avec les structures de
voisinage (urètre, élévateurs de l’anus dans leur
portion paramédiane) (5). L’urètre est ici main-
tenu par un support conjonctif renforcé par des
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Fig. 4. – Théorie de la répartition et de l’absorption des forces de pression abdominale selon : 1 – Kamina et
2 – Zacharin.

1– Kamina (12) 2 – Zacharin (34)

1 – Direction de la résultante des forces chez la
femme jeune (P) et âgée (R) chez laquelle la cyphose
dorsale et l’hyperlordose lombaire se sont accentuées
sous l’effet du relâchement des muscles extenseurs
du rachis et des muscles de la sangle abdominale.

2 – Absorption et répartition des forces selon
Zacharin : le promontoire serait un premier relais
puis la symphyse pubienne avant que la résultante
ne s’oriente vers le périnée.
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connexions musculo-fasciales (fig. 5) : cette des-
cription constitue la théorie du « hamac sous-
urétral » (5) loin du principe physiopathologique
classique de l’enceinte manométrique de pres-
sion d’Enhorning. La théorie intégrale exposée
par Ulmsten et Petros (24) ajoute au concept du
hamac le rôle des ligaments pubo-urétraux qui
interviendraient de manière active dans la conti-
nence à l’effort. Ces deux descriptions proches et
complémentaires ont conduit au développement
des nouvelles techniques dites « de stabilisation
urétrale » qui ont révolutionné le traitement chi-
rurgical de l’incontinence urinaire d’effort (IUE)
de la femme ces dernières années (25, 30).

anal. Le maintien de cet angle anorectal est assuré
par le muscle puborectal qui cravate le canal anal
en arrière et possède une activité tonique perma-
nente. La fonction anorectale normale est sous
triple dépendance : d’une part celle des fonctions
digestives supérieures et plus particulièrement du
côlon et du rectum, d’autre part celle de l’appa-
reil sphinctérien anal et enfin celle du système
nerveux qui coordonne l’ensemble (17, 31). L’ap-
pareil sphinctérien anal associe le sphincter lisse,
le sphincter strié et le faisceau puborectal du
muscle élévateur de l’anus. Sphincter strié et fais-
ceau puborectal constituent le dispositif sphincté-
rien strié de l’anus qui réalise, depuis la traversée
des releveurs jusqu’à la marge anale, un anneau
musculaire divisé, selon la description originelle
de Shafik, en trois faisceaux, profond, superficiel
et sous-cutané (26). Ce modèle de description,
actuellement discuté, a le mérite de rendre compte
de la synergie anatomique et fonctionnelle des
différents éléments striés qui gèrent la continence
anale. Le rôle du puborectal est fondamental, cra-
vatant la jonction anorectale : son tonus de base
est responsable de l’angulation du cap anal et
explique l’empreinte radiologique visible au
niveau de la paroi postérieure du rectum sur les
clichés de défécographie. Au cours d’une exoné-
ration normale, le relâchement du muscle pubo-
rectal ouvre l’angle anorectal (mais le cap anal ne
disparaît pas, mesuré à une valeur moyenne de
137° (31)), verticalise le rectum et abaisse un peu
le plancher pelvien. Le relâchement des sphincters
ouvre et raccourcit progressivement le canal anal :
l’évacuation rectale devient possible. Au cours de
cette phase défécatoire, la force propulsive induite
par l’élévation de la pression intrarectale a une
double origine : d’une part, la contraction de
l’ampoule rectale associée à la fermeture de la
charnière rectosigmoïdienne et d’autre part, la
manœuvre de Valsalva avec contraction du dia-
phragme et des muscles de la paroi abdominale à
glotte fermée (31).

GROSSESSE
ET ACCOUCHEMENT

Si l’impact pelvi-périnéal de l’accouchement est
actuellement connu et documenté, il existe aussi
un effet purement gravidique indépendant du
mode d’accouchement lui-même (8, 9).
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Fig. 5 – Le support urétral selon De Lancey (5).

L’urétrocystographie et l’échographie urétro-
vésicale ont précisé les différentes étapes de la
miction : contraction vésicale, ouverture du col
avec effacement de l’angle urétro-vésical posté-
rieur et verticalisation de la paroi vésicale posté-
rieure, remplissage du conduit urétral qui doit
rester de calibre harmonieux même si l’urètre
postérieur est plus large, donnant à l’urètre une
morphologie en tronc de cône (15).

DÉFÉCATION

Comme pour le compartiment urinaire on doit
essentiellement à la radiologie nos connaissances
sur les modifications anatomiques survenant au
décours de la défécation. Le canal anal est un
conduit virtuel au repos. Il forme avec le rectum
un angle de 90° ouvert en arrière : c’est le cap



Modifications anatomophysiologiques
pelvi-périnéales au cours
de la grossesse

Les modifications anatomiques survenant sur le
bas appareil urinaire au cours de la grossesse
concernent essentiellement la vessie. Elle est
déplacée en avant et en haut sous l’effet de
l’utérus gravide et l’on peut tout à fait admettre,
qu’en fin de grossesse, la vessie soit davantage un
organe abdominal que pelvien. Le trigone, nor-
malement concave, devient convexe ce qui aura
notamment pour conséquence de modifier
l’orientation et la situation des méats urétéraux.
L’étirement latéral des uretères entraîne un rac-
courcissement de leur trajet sous-muqueux expo-
sant au reflux vésico-urétéral.

Classiquement la grossesse s’accompagne
d’une hyperlaxité conjonctive : on constate une
hyperlordose lombaire par relâchement des liga-
ments vertébraux et une certaine mobilité des
articulations sacro-iliaques avec une antéversion
du bassin. Il existe aussi un relâchement des
muscles de la sangle abdominale avec une adap-
tabilité croissante au volume utérin. L’évolution
croissante de l’utérus conduit d’une part à une
augmentation importante du poids des viscères
pelviens, d’autre part à un déplacement utérin
vers l’avant ayant pour conséquence une résul-
tante de pression orientée non plus vers la région
anococcygienne, mais vers le hiatus urogénital.
Ces modifications pourraient avoir un impact cli-
nique direct sur la statique pelvienne avec chez

les nullipares gravides un score de POPQ (Pelvic
Organ Prolapse Quantification) supérieur à celui
constaté chez des nullipares non gravides (22).

Les travaux échographiques récents ont
confirmé cet effet spécifique « grossesse » qui
aboutit à une ptose précoce du col vésical au
repos, peut-être masquée au 1er trimestre tant que
l’utérus est intrapelvien (33), peut-être accentuée
au 3e trimestre sous l’effet de la pression de
l’utérus et de son contenu (23) : cette déficience
du support urétral pourrait d’ailleurs persister, de
façon atténuée, après l’accouchement (9, 11). A
contrario, la contraction musculaire pelvi-péri-
néale ne serait pas altérée par la grossesse
puisque l’effort de retenue reste performant,
curieusement plus que celui des nulligestes dont
la JUV est plus « haute » au repos, réduisant
d’autant la capacité d’ascension (9, 11).

Modifications anatomo-physiologiques
pelvipérinéales au cours
de l’accouchement

Les modifications urétro-vésicales survenant au
cours de l’accouchement sont morphologique-
ment bien connues : on assiste au cours de l’en-
gagement de la présentation à un plaquage de
l’urètre contre la symphyse pubienne et à un
refoulement du col vésical en haut et en avant (8).
Au niveau périnéal, les changements anatomiques
suivent les différentes étapes de l’accouchement
(31, 32). Après l’engagement dans un des dia-
mètres du détroit supérieur, le mobile fœtal va
débuter sa descente dans l’excavation pelvienne :
le faisceau pelvi-coccygien de l’élévateur de
l’anus intervient dans la flexion et la rotation de
la présentation puis va se distendre, permettant
l’ouverture de la fente urogénitale. Sous la pres-
sion de la présentation, se produit une rétropul-
sion du coccyx qui entraîne l’étirement de la
commissure postérieure de l’anus (13). Ainsi,
dans les variétés antérieures de présentation, c’est
le périnée postérieur qui est le premier sollicité et
distendu. De façon conjointe, il se produit au
cours des efforts de poussée, une contraction du
faisceau puborectal qui élève le centre tendineux
du périnée, attire le canal anal vers le haut et
dilate l’anus (31). Ce n’est qu’ensuite, au
moment de la déflexion de la présentation que se
distend le périnée antérieur. Le faisceau pubo-
rectal est repoussé en bas et en avant, le centre
tendineux du périnée s’étale, la distance anovul-
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Fig. 6 – Rapports élévateurs de l’anus-sphincter strié anal
selon Strohbehn (28).
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vaire s’allonge pour doubler de longueur passant
de 3-4 cm à 12-15 cm et l’orifice vulvaire
s’agrandit. Le franchissement de la boutonnière
musculaire de l’élévateur de l’anus constitue le
temps essentiel du dégagement (18). Le périnée
superficiel est ensuite le dernier obstacle à l’ex-
pulsion de la présentation, l’anneau vulvaire s’ho-
rizontalise et se dilate jusqu’à atteindre les
dimensions de la grande circonférence de la pré-
sentation. L’accouchement, et en particulier l’ex-
pulsion peut ainsi générer des lésions trauma-
tiques périnéales : le risque de déchirure du
faisceau puborectal notamment au niveau de son
point d’ancrage sur le centre tendineux du
périnée est d’autant plus important que le dia-
mètre de dégagement est grand (ainsi les expul-
sions en occipito-sacré exposent davantage le
périnée que les dégagements en occipito-pubien)
(13, 18, 31). La généralisation des techniques
d’échographie endocavitaire et périnéale a précisé
aussi la fréquence des lésions traumatiques du
sphincter anal notamment dans ces formes
occultes (9, 11). À côté de ces dégâts anato-
miques qui peuvent d’ailleurs exister en dehors
de toute lésion cutanée apparente, on connaît
aussi depuis le développement des études élec-
trophysiologiques l’importance du retentissement
neurologique de l’accouchement : neuropathie
d’étirement, atteinte musculaire périnéale ou
sphinctérienne d’origine neurogène, autant de
facteurs de risque essentiels des incontinences
urinaire et/ou anale et des troubles de la statique
pelvienne. Par ailleurs et en dépit d’incontes-
tables discordances selon les études, on retiendra
des premiers travaux échographiques ou radiolo-
giques (IRM) dédiés spécifiquement à l’accou-
chement, que l’effet gravidique sur la JUV
semble perdurer après l’accouchement même si
celle-ci semble « remonter » par rapport au 3e tri-
mestre de la grossesse, que l’extraction instru-
mentale semble altérer davantage les structures de
soutien de l’urètre que l’accouchement spon-
tané (19) alors que la césarienne les ménage (19)
et que c’est probablement le traumatisme du pre-
mier accouchement qui est primordial (9). Un
travail réalisé sur des clichés IRM effectués en
post-partum (respectivement à J1, à 1 semaine,
2 semaines, 6 semaines et 6 mois) et analysant
spécifiquement le muscle élévateur de l’anus a
révélé (29) :

– des modifications de l’intensité du signal
IRM suggérant un changement dans la composi-

tion biochimique du muscle élévateur durant les
six mois qui suivent l’accouchement ;

– un abaissement du centre tendineux du
périnée en post-partum immédiat (mesuré par
rapport à la ligne joignant le bord inférieur du
pubis à l’articulation sacro-coccygienne) ;

– une tendance à une diminution de l’épaisseur
du muscle élévateur en post-partum, mais avec de
grandes variations selon les patientes ;

– enfin une élévation de la position du centre
tendineux du périnée, une diminution de 27 % de
l’aire du hiatus urogénital et de 22 % de l’aire du
hiatus musculaire, deux semaines après l’accou-
chement, affirmant un retour progressif à la nor-
male.

Ces travaux prouvent l’accessibilité du plan-
cher pelvien à l’analyse IRM dans la période du
post-partum et laissent augurer avec le dévelop-
pement constant des séquences dynamiques
d’une meilleure compréhension des phénomènes
physiopathologiques en cause dans les troubles
de la statique pelvienne.

La question de la prévention du traumatisme
obstétrical par l’épisiotomie a été largement
débattue dans la littérature internationale ces der-
nières années. La plupart des études s’accordent
pour reconnaître que l’épisiotomie ne prévient
pas les déchirures graves du périnée, voire en
accroît la fréquence de manière indubitable en
cas d’épisiotomie médiane (9, 10). Le seul béné-
fice retenu serait une diminution des déchirures
antérieures, notamment les lésions labiales et
péri-urétrales, mais il n’y aurait pas d’effet pro-
tecteur du sphincter urétral et, par voie de consé-
quence, aucun rôle sur l’incidence de l’inconti-
nence urinaire (10). Il ne semble pas non plus que
la statique pelvienne globale, ou l’incontinence
fécale en bénéficient ; pis, la force musculaire
pelvienne serait même amoindrie par l’épisio-
tomie. Toutes les études concordent donc pour
prôner actuellement une pratique restreinte de
l’épisiotomie (9, 10).

VIE GÉNITALE

La sexualité humaine est gérée par une alchimie
fort complexe qui ne saurait se limiter, loin s’en
faut, à des considérations anatomiques. Néan-
moins, le rôle de l’élévateur de l’anus au cours de
l’acte sexuel est important tant au plan de la bio-
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logie de la reproduction que de la qualité du rap-
port aussi bien pour la femme que pour son par-
tenaire (27). Ainsi, au cours du coït, la distension
du conduit vaginal par le pénis en érection est à
l’origine d’une contraction du muscle élévateur
qui induit un rétrécissement et une élongation du
vagin. Ces mécanismes associés à la contraction
du faisceau puborectal permettent une bonne
« congruence » avec le pénis dont la rigidité
augmente. Par ailleurs, sous l’effet conjoint de la
contraction de la portion sphinctérienne de l’élé-
vateur et des faisceaux puborectal et pubovaginal,
il se produit une élévation de l’utérus et une bal-
lonisation du tiers supérieur du vagin qui devient
un meilleur réceptacle pour le sperme facilitant
de ce fait la reproduction.
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Physiologie de la continence urinaire et anale
J.-M. Buzelin et J.-J. Labat

INTRODUCTION

Confondus en un cloaque chez les espèces primi-
tives, la vessie et le rectum se sont séparés pour
devenir des organes anatomiquement distincts, qui
ont trouvé chacun leur spécialiste. Ils gardent cepen-
dant des similitudes fonctionnelles et des patho-
logies intriquées, ce qui justifie de les réunir dans
ce nouveau concept qu’est la pelvi-périnéologie.

RAPPELS SUR LA PHYSIOLOGIE
DU MUSCLE

La physiologie de la continence urinaire et fécale
peut être conceptualisée comme le résultat d’un
équilibre entre des forces d’expulsion et des forces
de retenue. Ces forces, sont en grande partie géné-
rées par le tissu musculaire qui compose l’appareil
vésico-urétral d’une part, recto-anal d’autre part, à
travers ses deux propriétés fondamentales que
sont la visco-élasticité et la contractilité.

Propriétés visco-élastiques

Ces propriétés, qui se réfèrent à la fonction capa-
citive d’un organe réservoir, en conditionnent sa
qualité fondamentale, la « compliance », c’est-à-
dire la possibilité de stocker un grand volume à
basse pression. Elles dépendent de la nature des

matériaux qui le composent, c’est-à-dire un tissu
biologique hétérogène fait de fibres musculaires,
conjonctives et élastiques.

Comme tout matériau inerte, le tissu muscu-
laire oppose une résistance (« stress ») à une
contrainte (« strain ») tendant à le déformer.
Cette réponse s’apparente à celle des polymères
visco-élastiques qu’on peut modéliser par un élé-
ment de Maxwell associant un ressort (élément
élastique) et un amortisseur (élément visqueux),
montés en série (1) :

– l’élément élastique développe, quand on
l’étire, une tension proportionnelle à l’allonge-
ment, quelle que soit la vitesse d’étirement :
T = E × ∆l (ou E est le coefficient d’élasticité).
Lorsque l’allongement ∆l est maintenu constant,
la tension reste constante ; il n’y a pas de relaxa-
tion. C’est cette tension résiduelle qui permet au
ressort de revenir à sa longueur initiale, sans gar-
der de déformation, lorsque cesse la traction ;

– l’élément visqueux a un comportement com-
parable à celui du chewing-gum ou d’une
seringue aspirant de l’eau. La tension qu’il déve-
loppe quand on l’étire est proportionnelle à la
vitesse d’étirement, indépendamment de l’allon-
gement : T = η × ∆l/∆t (où η est le coefficient de
viscosité). Quand l’étirement cesse, la tension
s’annule instantanément et l’élément conserve sa
déformation ;

La physiologie de la continence urinaire et anale peut être conceptualisée comme le résultat d’un
équilibre entre les forces d’expulsion et les forces de retenue en grande partie générées par le
tissu musculaire qui compose l’appareil vésico-uréthral et recto-anal. Le contrôle neurologique,
par l’intermédiaire de la médiation pharmacologique, y joue un rôle prépondérant. Ces forces se
modifient au cours du cycle mictionnel et défécatoire, et les mécanismes qui assurent la conti-
nence au repos, à l’effort et en retenue doivent être analysés séparément.
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– l’élément visco-élastique associe les proprié-
tés de ses deux composantes sur lesquelles, lors
d’un étirement, la tension se répartit équitable-
ment alors que l’allongement porte préférentielle-
ment sur celui qui, pour une même tension, est le
plus déformable. Si l’étirement est lent (ce qui est
habituellement le cas lors d’un remplissage phy-
siologique), c’est l’élément visqueux qui s’allon-
ge et la tension reste basse (fig. 1). Si l’étirement
est rapide, l’élément visqueux opposant une résis-
tance supérieure à l’élément élastique, c’est celui-
ci qui s’étend et la tension augmente d’une
manière quasi linéaire avec l’allongement ; quand
on cesse d’étirer et qu’on maintient l’allongement
à une valeur constante ∆l, le ressort se détend et
l’amortisseur s’allonge avec, pour conséquence,
une décroissante exponentielle de la tension
(phénomène de stress-relaxation) (fig. 2).

Propriétés contractiles

Ces propriétés qui se réfèrent principalement à la
fonction expulsive d’un organe réservoir et à la
fonction résistive de l’appareil sphinctérien, sont
spécifiques au tissu musculaire vivant.

Les cellules musculaires sont des cellules
allongées (fusiformes), regroupées en faisceaux,
pourvues d’un appareil contractile fait de fila-
ments protidiques d’actine et de myosine. C’est
le glissement de ces filaments les uns sur les
autres avec production d’un complexe d’acto-
myosine, qui entraîne le raccourcissement de la
fibre musculaire lors de sa contraction. La struc-
ture des cellules et des jonctions neuromuscu-
laires est cependant bien différente pour le
muscle strié et le muscle lisse.

– le muscle strié possède un appareil contrac-
tile parfaitement structuré. Toutes les cellules
sont indépendantes, séparées les unes des autres
par leurs membranes cytoplasmiques. L’inner-
vation est individuelle : chaque cellule reçoit sa
propre terminaison axonale au sein d’une struc-
ture très élaborée, la plaque motrice où la fusion
et la plicature des membranes basales réalisent
des contacts à la fois intimes et étendus ;

– le muscle lisse possède un appareil contrac-
tile moins élaboré que le muscle strié et une
innervation moins spécifique : pas de plaque
motrice, mais des varicosités axonales dans l’espace
intercellulaire, « couvrant » un nombre très
variable de cellules (d’une à plusieurs milliers) ; on
distingue ainsi des muscles directement innervés
(> 50 %), indirectement innervés (20 à 50 %) et
les muscles indirectement couplés (< 20 %). Pour
compenser ce déficit d’innervation, les cellules
établissent entre elles des contacts intermembra-
naires sous la forme de zones de rapprochement
avec interpénétration de digitations et fusion des
membranes basales, permettant un transfert
intercellulaire du courant de dépolarisation. Ce
couplage est d’autant plus important que l’inner-
vation est plus pauvre.

L’innervation du muscle strié et du muscle
lisse est respectivement assurée par le système
nerveux somatique et par le système nerveux
végétatif, dont l’organisation, au niveau de la
voie motrice périphérique, est bien différente. Le
neurone moteur périphérique du nerf somatique
est unique, depuis le corps cellulaire, dans la
corne antérieure de la moelle, jusqu’à la plaque
motrice. Dans le système végétatif, un premier
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Fig. 1 – Relation tension/longueur d’un matériau visco-
élastique au cours d’un étirement lent. Ce tracé s’appa-
rente à celui d’une cytomanométrie sur une vessie com-
pliante.
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� �� �Fig. 2 – Relation tension/temps d’un matériau visco-élas-
tique au cours d’un étirement rapide, montrant le phéno-
mène de « stress-relaxation). Pour obtenir ce type de
tracé sur une vessie normalement compliante, il faut un
débit de remplissage d’environ 30 ml par seconde.


