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Introduction












1.Le périnée : un muscle tabou !










C’est le muscle de la sexualité, que seulement 30 à 40 % des femmes sont capables de contracter spontanément. Et pourtant, nombreuses sont les femmes désireuses de le découvrir, d’aller à sa rencontre, de connaître les subtilités de sa contraction.

Souvent, le premier « entretien » avec son périnée se fait lors d’une première grossesse, parfois au détour d’une incontinence urinaire… ou encore d’une descente d’organe. La femme entend alors parler de rééducation périnéale.

Quelle femme ne s’est jamais posé de questions sur ce qu’est la rééducation périnéale ? Combien d’entre elles, en entendant parler les uns et les autres, se sont demandé si elles avaient choisi le bon thérapeute, tant il existe de techniques en fonction de ce dernier (kinésithérapeute, sage-femme, urologue, gynécologue, médecin-rééducateur) ? Il est quelquefois difficile de s’y retrouver…

À travers ce livre, j’espère apporter une réponse à ces femmes, afin qu’elles puissent comprendre grâce à une meilleure connaissance anatomique, mais aussi à une meilleure connaissance des symptômes, la ou les solution(s) les plus appropriée(s) que la rééducation périnéale peut apporter.

La rééducation pelvi-périnéale peut être définie comme un ensemble de techniques spécifiques non chirurgicales et non pharmacologiques visant à traiter les troubles de la statique pelvienne et les dysfonctionnements des organes pelviens, urinaires, digestifs ou sexuels.

Les premiers essais de rééducation périnéale remontent aux années 1948, grâce à un gynécologue américain : Arnold Kegel. Le but est alors de restaurer le tonus et la force des muscles périnéaux endommagés par la grossesse.

C’est à ce moment que le premier appareil de biofeedback apparaît : le périnéomètre de Kegel. Il s’agit d’un appareil qui permet de mesurer la contraction musculaire du périnée et d’en évaluer la force grâce à une sonde pression que l’on introduit dans le vagin.

Font suite à ces premiers essais, de 1964 à 1976, des travaux et des publications concernant la rééducation périnéale, grâce à une remise à l’honneur de l’électrostimulation, et ceci en parallèle avec les progrès et l’amélioration de l’électronique médicale.

Il faudra attendre l’année 1976 pour qu’un intérêt particulier soit observé, et ceci grâce à deux écoles qui travaillent sur la compréhension des mécanismes d’action de l’électrostimulation sur l’incontinence urinaire :


	●l’École de Ljubljana en Yougoslavie avec Plevnik ;

	●l’École de Göteborg en Suède avec M. Fall.



C’est à cette période qu’Alain Bourcier, kinésithérapeute français, découvre ces techniques aux USA lors d’un voyage d’étude. Dès lors, il les introduit en France et la rééducation du plancher pelvien suscite un grand intérêt, avec l’utilisation quasi systématique de l’électrostimulation. Elle va connaître le succès et ne va cesser d’évoluer.

Il y a quelques années, se sont développées des techniques orientées vers une appropriation de la musculature abdominale et particulièrement à travers le renforcement du muscle transverse de l’abdomen. Ces différentes techniques ont pour objectif une diminution de la pression abdominale afin de préserver le périnée. Elles ont été proposées par le Dr Bernadette de Gasquet et Marcel Caufriez.

Mais nous n’avions pas encore intégré une notion plus globaliste, et aujourd’hui nous travaillons sur la réintégration du périnée au sein du complexe lombo abdomino-diaphragmatique à travers l’étude posturale. Les principales études ont été réalisées par le Dr Hodges et son équipe en Australie, et ces travaux sont repris par le Dr Els Bakker en Belgique et Benoît Steentrupp en France.

Le principe de cette rééducation posturale intégrant la boucle réflexe de la contraction périnéale recrute l’ensemble de la musculature abdominale, c’est-à-dire grands droits, obliques internes et externes et transverse de l’abdomen.

Mais la rééducation analytique reste encore à l’honneur avec le travail de feu Dominique Trinh Dinh, sage-femme, grâce à une technique manuelle fondée sur une perception imagée du périnée. Cette technique est très prisée des sages-femmes, mais elle ne représente qu’une très petite proportion de l’ensemble de la rééducation périnéale.

Des techniques faisant appel à la psycho-généalogie et à la mémoire cellulaire sont apportées par le travail de Christine Michel-Schweitzer, sage-femme ostéopathe.

Il ne faut pas oublier les Orientaux qui se sont toujours intéressés au périnée et où l’on retrouve dans la lecture du Tao un mode de travail spécifique de cette région.

Les ostéopathes, les fasciathérapeutes ont eux aussi intégré un mode de perception du périnée bien particulier agissant sur son équilibre.




2.Historique de la rééducation périnéale










C’est un gymnaste suédois, le major Thure-Brandt, qui fit apparaître en 1844 pour la première fois la notion de gymnastique gynécologique. Il devient alors le promoteur d’une méthode qui a recours à certaines manœuvres de massage consistant en une mobilisation de l'utérus accompagnée de certains mouvements des membres inférieurs qui enrayent les hémorragies ou les favorisent (Monet, 2003).

En août 1861, il guérit le premier prolapsus utérin, guérison confirmée par le corps médical qui lui demande de montrer son procédé. La méthode comporte un traitement local par massage et mobilisation passive de l'utérus et un traitement général sous forme de gymnastique avec emploi des mouvements congestionnants ou décongestionnants selon les cas. C'est cette combinaison intime du massage et de la gymnastique suédoise qui caractérise la méthode de Thure-Brandt.

Des médecins masseurs vont alors s’intéresser à cette pratique et partir à la recherche d’une gynécologie curative. Le docteur Stapfer devient alors le promoteur de la kinésithérapie gynécologique. La méthode a su « mobiliser un groupe de médecins qui vont constituer un noyau important au sein de la future Société de kinésithérapie » (Monet, 2003). Il est important de mettre en avant l’implication du gynécologue américain Kegel, qui a compris en 1948 l’intérêt de la musculature du plancher pelvien dans le traitement de l’incontinence urinaire (Sengler et Grosse, 2001). C’est alors le premier à proposer des exercices physiques spécifiques du périnée, les exercices de Kegel, base historique de la rééducation périnéale (Cappelletti, 2009).

« En France, le pionnier en rééducation pelvi-périnéale fut incontestablement Alain Boursier » (Cappelletti, 2009). Il organise les bases de cette rééducation telle qu’elle est pratiquée de nos jours. À cette même époque (en 1977), le suédois Magnus Fall réalise des travaux en matière de courants électriques. Cette rééducation est alors introduite en France par Monsieur Boursier, kinésithérapeute. Puis c’est dans les années 1980 que la rééducation périnéale s’émancipe, avec l’apparition de nouvelles procédures (Sengler et Grosse, 2001) : biofeedback, stimulation électrique, traitements comportementaux. On note alors une période de diffusion, d’expansion rapide de ce type de rééducation avec un champ d’application qui s’étend : fonction antalgique, rôle préventif, traitement du prolapsus, rééducation pédiatrique, masculine, en neurologie, sphère anorectale, déficience sexuelle…

C’est en 1985 que la rééducation périnéale fut adjointe aux compétences des masseurs-kinésithérapeutes, avec la mise en place des premiers cours de formation post-universitaires. Les professionnels de ce secteur se réunissent alors en associations ou en groupes scientifiques et mettent en place des congrès, publications et colloques. Il est intéressant de noter que depuis les années 1995 ces méthodes de rééducation sont de plus en plus évaluées, notamment via la codification des critères de résultats, et des échelles de scores de symptômes et de qualité de vie validées.
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1.Définitions, fonctions et représentations du périnée féminin










Le périnée est défini par le Larousse comme :


	●« la région comprenant l’ensemble des parties molles entre l’anus et les organes sexuels qui ferment en bas l’excavation pelvienne » ;

	●« la région du corps formant en bas le petit bassin, traversée par la terminaison des voies urinaires, génitales et digestives ».



Le terme périnée provient du grec perineos. Il est également associé, dans certaines cultures, à des notions symboliques fortes. Dans la tradition chinoise, cette région est décrite comme « le chaudron où bout l’énergie ». En latin, pelvis signifie chaudron, et le sacrum désigne la région sacrée de cette zone.

Pour les Chinois, cette région est appelée « le chaudron où bout l’énergie ». En latin, pelvis signifie chaudron. Le sacrum est la région sacrée de cette zone.



Dimension psycho-fonctionnelle









Au-delà de sa définition anatomique, le périnée revêt une dimension psycho-corporelle importante.

Tout au long de la vie, la femme se construit psychologiquement et fonctionnellement autour de cette région.


	●Chez le bébé, le périnée est impliqué dans l’acquisition de la propreté.

	●Chez l’enfant, il participe à la prise de conscience de la différenciation sexuée.

	●À l’âge adulte, il devient un lieu de plaisir, de relation et de communication avec le partenaire.



Il est également porteur de l’histoire corporelle de la femme : fausse couche, interruption volontaire de grossesse, traumatismes, abus sexuels.

Sur le plan biomécanique, le plancher pelvien ferme le petit bassin, assure la statique pelvienne et participe à la statique vertébrale.





2.Anatomie osseuse, articulaire et biomécanique du bassin










Le plancher pelvien s’intègre dans le petit bassin situé au-dessous de l’enceinte abdominale.

Le petit bassin et l’enceinte abdominale sont séparés par le détroit supérieur, espace rétréci délimité en avant par le bord supérieur de la symphyse pubienne, latéralement par les lignes arquées des os coxaux et en arrière par le promontoire du sacrum. C’est la voie d’engagement obstétrical.



Structure du petit bassin









Il s’agit d’un cadre osseux que l’on appelle aussi la ceinture pelvienne, sur laquelle le plancher pelvien vient s’insérer. Il est constitué de quatre os, les os iliaques au nombre de 2 situés de chaque côté, le sacrum et le coccyx situés en arrière (figures 1.1 et 1.2).
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Figure 1.1.  Le bassin, vue de face (à g.) et de profil (à d.)
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Figure 1.2.  Le sacrum, vues antérieure et postérieure (à g.) et de profil (à d.)










Les articulations du bassin









Les os du bassin sont articulés entre eux par l’articulation sacro-iliaque entre le sacrum et l’os iliaque. Cette articulation a une forme de L renversé.

En avant, le pubis, constitué d’une partie de l’os coxal : un pubis droit et un pubis gauche, les deux réunis par un fibro-cartilage, la symphyse pubienne.

Ces articulations sont peu mobiles. Cependant, pendant la grossesse, avec l’imprégnation hormonale, les mouvements et particulièrement l’écartement pour agrandir le diamètre sont possibles. Pendant l’accouchement, afin de favoriser le passage du bébé, ce phénomène est très important.





3.Le plancher pelvien












La structure osseuse









Le plancher pelvien occupe tout l’espace inférieur du bassin. Le contour de ses insertions a globalement la forme d’un losange dont les quatre angles représentent les quatre saillies osseuses du bassin :


	●le pubis,

	●le coccyx,

	●les deux ischions.



La ligne joignant les deux ischions délimite deux sous-espaces :


	●le périnée antérieur (pour les orifices urétral et vaginal),

	●le périnée postérieur (pour l’orifice anal).

	



[image: ]

Figure 1.3.  Le périnée










Le plancher pelvien est intimement lié au cadre osseux. Les os sont les références de la structure du plancher périnéal : c’est le lieu où il prend appui et où il s’accroche.




La biomécanique osseuse









Les os du bassin absorbent de fortes contraintes venant du sol (via le fémur) et venant du tronc (via le rachis lombaire) par l’intermédiaire de nombreuses travées osseuses dont la résultante forme un anneau complet.

De plus, un élément ligamentaire maintient la cohérence entre les différentes articulations (sacro-iliaque, ilio-lombaire, coxo-fémoral, symphyse pubienne).

Dans des conditions physiologiques, les forces générées par le diaphragme et la musculature abdominale exercent leur influence sur le promontoire et le pubis (figure 1.4).

Dans des conditions pathologiques, ces forces voient leurs résultantes s’appliquer sur le plancher pelvien, particulièrement au niveau de la fente urogénitale, contribuant à la fragiliser avec le risque de descente d’organes (prolapsus).
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Figure 1.4.  Les forces de pression intra abdominales
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1.Organisation générale du plancher pelvien










Le plancher pelvien joue de nombreux rôles :


	●il soutient les viscères : vessie, utérus et rectum ;

	●il comporte les passages des filières urinaire, génitale et digestive, assurant ainsi la continence urinaire tout en autorisant la miction, et la continence anale tout en permettant la défécation ;

	●il joue un rôle non négligeable permettant l’acte sexuel ;

	●il contribuera à soutenir l’utérus gravide pendant la grossesse et permettra l’accouchement.



La particularité de ce muscle est qu’il est à orientation transversale, contrairement aux autres muscles du corps, qui sont à orientation verticale. Nous retrouverons cette configuration au niveau du diaphragme thoracique. Cela aura pour conséquence l’existence d’une synergie entre ces deux muscles.

Le plancher pelvien a longtemps été décrit dans ce que l’on appelait le périnée.

On le décrivait divisé en trois plans musculaires distincts :


	●le plan superficiel, qui comprend le sphincter de l’anus et les muscles transverses superficiels,

	●le plan moyen, qui comprend le muscle transverse profond et le sphincter de l’urètre,

	●le plan profond, qui comprend le releveur de l’anus, lui-même constitué des deux parties principales : le pubo-rectal et l’ischio-coccygien.



Mais en 2004, une nouvelle nomenclature anatomique a été décrite par Kearney et al.

Les muscles pelviens forment un hamac qui s’étend de la symphyse pubienne en avant jusqu’au sacrum et au coccyx en arrière ; ils sont désormais décrits comme constitués d’une partie supérieure appelée muscles releveurs ou diaphragme pelvien, puis le périnée est décrit spécifiquement comme entité propre situé sous les muscles releveurs.




2.Description analytique des muscles releveurs de l’anus ou diaphragme pelvien










Muscles pairs, un droit, un gauche, tendus de la symphyse pubienne au coccyx, à la marge anale, ils décrivent un V délimitant la fente uro-génitale.

Leur orientation globale est oblique, de haut en bas, d’avant en arrière, et de l’extérieur vers l’intérieur (de dehors en dedans, termes utilisés en anatomie).
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Figure 2.1.  Les muscles élévateurs de l’anus
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Figure 2.2.  Le muscle ilio-coccygien







Ils sont constitués de trois faisceaux.


	●Le muscle ilio-coccygien prend son origine sur la face postérieure du pubis et sur un épaississement du fascia de l’obturateur interne et se termine sur l’épine ischiatique (une nappe musculaire se forme à partir de ces trois insertions), l’arcade tendineuse du muscle élévateur, le coccyx et le ligament sacro-épineux pour former une fronde entre l’os coxal et le coccyx. Le muscle ilio-coccygien sera mis en tension par l’obturateur interne. Les tensions de l’élévateur de l’anus sont étroitement liées à la mobilité de la hanche et du coccyx (figure 2.2).

	●Le muscle pubo-viscéral ou pubo-coccygien : prend son origine sur la partie postéro-externe du pubis et dessine une fronde autour de l’anus, du vagin ou de la prostate et de l’urètre, ce qui amène à décrire trois faisceaux. Le trajet est légèrement oblique en bas, en arrière et en dedans (figure 2.3).



Ces muscles se terminent sur le ligament ano-rectal, et se rejoignent en convergeant et en se croisant pour se terminer sur la ligne médiane au niveau du corps périnéal, au niveau du ligament ano-coccygien constituant le raphé sacro-coccygien.

Des fibres plus postérieures s’attachent sur les bords latéraux et la face antérieure des deux dernières vertèbres coccygiennes.
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Figure 2.3.  Muscle pubo-viscéral
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Figure 2.4.  Faisceau pubo-vaginal








	

	–Faisceau pubo-vaginal : l’insertion d’origine se fait sur la face postérieure du pubis, il cravate le tiers inférieur du vagin en s’orientant en bas et en arrière et s’unit à son homologue controlatéral (figure 2.4).
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Figure 2.5.  Faisceau pubo-périnéal








	–Faisceau pubo-périnéal : l’insertion d’origine se fait sur la face postérieure du pubis, il se dirige en bas et en arrière et constitue le noyau fibreux central du périnée (figure 2.5).

	–Faisceau pubo-anal : l’insertion d’origine se fait sur la partie externe de la face postérieure du pubis, il se dirige en bas et en arrière, vient cravater le rectum et se termine en arrière en échangeant des fibres avec le muscle controlatéral et avec les fibres profondes du sphincter externe de l’anus (figure 2.6).
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Figure 2.6.  Faisceau pubo-anal













ACTION : la contraction de ces trois faisceaux élève le centre tendineux du périnée entraînant l’accentuation des angles viscéraux, ano-rectal, vaginal, et urétro-vésical. Rôle important dans le soutien des viscères.

INNERVATION : nerf élévateur de l’anus issu de la 3ᵉ racine sacrée et nerf rectal inférieur issu du nerf pudendal.
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Figure 2.7.  Muscle coccygien








	●Le muscle coccygien : l’insertion d’origine se fait sur la face médiale de l’épine sciatique, la face profonde du ligament sacro-épineux et la partie postérieure de l’aponévrose du muscle obturateur interne. Il se termine sur la face antéro-latérale du coccyx et la partie distale du sacrum (figure 2.7).



ACTION : ferme la partie postérieure de la cavité pelvienne en soutenant le rectum lors des augmentations de pression. Permet l’avancée du coccyx lors de l’accouchement et la défécation, et la contre-nutation lors de l’accouchement également. Stabilise l’articulation sacro-iliaque.

INNERVATION : rameaux antérieurs des nerfs spinaux S3/S4.
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Figure 2.8.  Muscle pubo-rectal








	●Le pubo-rectal : il s’insère sur le pubis, entre le pubo-anal et l’arcade tendineuse de l’obturateur interne. Il ceinture le rectum (figure 2.8).






3.Description analytique du périnée










Le périnée s’organise en trois plans : le plan profond, le plan moyen et le plan superficiel divisé en périnée urogénital et le périnée postérieur anal.



Le plan profond du périnée









Le plan profond du périnée est constitué de trois muscles, les transverses profonds et les sphincters externes de l’urètre.



Le transverse profond









C’est un muscle pair, triangulaire à base ischiatique.

Il prend son origine sur la branche inférieure de l’ischion et il est recouvert par l’aponévrose périnéale superficielle. Il se termine sur le centre tendineux du périnée.

INNERVATION : branche périnéale issue du nerf pudendal.

ACTION : résiste à l’augmentation de pression abdominale, supporte le vagin et la prostate et stabilise le centre tendineux du périnée. Soutient la fonction des sphincters striés de l’urètre.




Les sphincters striés de l’urètre









Il s’agit des sphincters para et péri urétral (figure 2.9).



Sphincter para-urétral









Anneau de 20 à 25 mm de hauteur entourant l’urètre membraneux.

ACTION : fibres striées de type I : contraction lente, puissante, endurante, fatigable.

INNERVATION : nerf périnéal profond (S1-S2).




Sphincter péri-urétral









Il entoure les faces antérieures et latérales du tiers moyen de l’urètre.

ACTION : fibres striées de types I et II : contraction rapide, puissante.

INNERVATION : nerf périnéal profond (S2-S3).
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Figure 2.9.  Les sphincters de l’urètre












Le plan moyen du périnée









Il est constitué de trois muscles, des corps érectiles (corps caverneux et bulbes vestibulaires) et des glandes para urétrales (glandes de Skene et glandes de Bartholin), le tout accompagné du paquet vasculo-nerveux.



Le muscle ischio caverneux









C’est un muscle pair et satellite du bulbe vestibulaire.

Il prend son origine sur la face médiale de la tubérosité ischiatique, sur la face médiale de la branche de l’ischion.

Il recouvre le corps caverneux pour se terminer sur l’albuginée du corps caverneux, sur la face inférieure du clitoris (face inférieure du pénis), par le biais de l’aponévrose au niveau de la symphyse pubienne (figure 2.10).

ACTION : maintient l’érection du clitoris (du pénis), et retarde le retour veineux. Abaisse le clitoris, rétrécit l’orifice vaginal.

INNERVATION : branche périnéale issue du nerf pudendal.
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Figure 2.10.  Muscle ischio-caverneux










Muscle bulbo-spongieux









C’est un muscle pair et satellite du bulbe vestibulaire (figure 2.11).

Il s’insère sur le centre tendineux du périnée, recouvre la face latérale de la glande vestibulaire et du bulbe et se termine en deux faisceaux :


	●supérieur qui se fixe sur le ligament suspenseur du clitoris en passant au-dessus des vaisseaux pour former avec son homologue, le muscle compresseur de la veine dorsale du clitoris (du pénis), 

	●inférieur qui se fixe sur la face inférieure du corps du clitoris.



ACTION : favorise l’érection du clitoris (favorise l’érection et assure l’expulsion de l’urine et du sperme contenus dans la partie spongieuse de l’urètre), abaisse le clitoris, rétrécit l’orifice vaginal.

INNERVATION : branche périnéale issue du nerf pudendal.
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Figure 2.11.  Le muscle bulbo-spongieux
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Figure 2.12.  Le muscle transverse superficiel










Le















Glandes de Skene et glandes de Bartholin













	●en arrière et se fixent sur la pointe du coccyx, le raphé ano-coccygien et la face profonde de la peau,

	●en avant et se fixent sur le NFC et la face profonde de la peau.





	●couche profonde, épaisse, en contact avec le sphincter interne et le pubo-rectal,

	●couche superficielle qui encercle le canal anal,

	●couche sous-cutanée, qui circonscrit l’anus.





	●par sa tonicité permanente, il participe à l’occlusion du canal anal ;

	●sa contraction volontaire est insuffisante lors du besoin impérieux ;

	●Il peut être lésé lors de l’accouchement.
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