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I. Introduction :  

L’étude de l'anatomie est l'un des piliers majeurs à la compréhension de la 

physiologie et de la physiopathologie. Ce qui est indispensable à l’édification des 

moyens thérapeutiques actuels. 

Le pelvis de la femme est une région anatomique complexe, différente du pelvis 

masculin. Assurant plusieurs rôles, elle subit au cours de son évolution de 

nombreuses modifications, physiologiques comme dans le cadre d’une grossesse ou 

d’un accouchement, ou pathologiques comme dans celui d’un prolapsus ou une 

incontinence. 

lors de l'abord chirurgical, plusieurs paramètres, statiques et dynamiques, 

doivent être pris en considération afin d’éviter au maximum d’éventuelles 

complications, ainsi que pour assurer une intervention efficace. 

Le pelvis et le périnée sont des régions liées entre elles communicant avec les 

parties terminales du rachis.  

Le pelvis est divisé en deux régions : l’une supérieure le faux pelvis (Pelvis 

Major) généralement considéré comme la partie caudale de l’abdomen et le vrai pelvis 

(Pelvis Minor) qui est limité par la partie inferieure des os coxaux, du sacrum et du 

coccyx. La cavité pelvienne est de forme arrondie, contenue dans le vrai pelvis et 

comporte une ouverture supérieure, des parois et un plancher.  

Le pelvis est le confluent de tous les viscères pelviens, avec le bassin comme la 

pièce maîtresse du système articulaire reliant rachis, bassin et membres inférieurs. Ils 

représentent un carrefour interdisciplinaire, fait de trois compartiments : antérieur 

urinaire, moyen génital et postérieur digestif. Leur fonctionnement est intimement lié 

et leurs affections pathologiques en grande partie communes. 
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Les objectifs de ce travail consistent à : 

- Décrire l’anatomie du pelvis féminin avec ses parois et son contenu.  

-  Etablir une corrélation anatomo-fonctionnelles du pelvis.  

- Etablir une corrélation anatomo-chirurgicale majeur du pelvis.  

 

II. Le bassin osseux : 

 

 

Figure 1 Le bassin osseux par Netter.[1] 
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1. Anatomie descriptive et fonctionnelle :  

Véritable clé de voûte du corps humain, le bassin osseux est, tant dans sa forme 

que dans ses fonctions, singulier. 

 Né de la longue histoire des hominidés bipèdes, il est le reflet des grandes 

spécificités qui caractérisent le genre humain, locomotion bipède permanente et 

encéphalisation. Le déploiement en vasque de cet os, son orientation et sa rigidité 

nous permettent contention, maintien, équilibre et rapidité.  

Le terme bassin tel qu'utilisé dans ce chapitre désigne l'anneau osseux irrégulier 

constitué antérieurement et sur les côtés par les os du bassin droit et gauche (Ossa 

coxae), et postérieurement par la partie sacro-coccygienne du rachis.  

C’est une structure anatomique fortement soudée. Les deux os de la hanche 

sont fermement unis antérieurement par la symphyse pubienne, et constituent 

ensemble la ceinture pelvienne. Celle-ci s'articule avec les têtes fémorales et relie ainsi 

la colonne vertébrale (partie axiale du squelette) aux deux fémurs (squelette 

appendiculaire). 

 Les principales fonctions de la ceinture pelvienne sont de transmettre le poids 

du haut du corps aux membres inférieurs pendant la locomotion, la station debout, 

et le soutien en position assise ou en décubitus.   

Une autre fonction importante du bassin osseux est d'assurer l'attachement de 

l'ossature du bassin aux muscles locomoteurs puissant (par ex. les muscles fessiers) 

qui mobilisent les membres inférieurs. Ainsi que les muscles qui soutiennent la paroi 

abdominale.  

Le bassin osseux offre aussi une protection suffisante aux nombreux vaisseaux 

viscères et nerfs délicats qui se trouvent dans la cavité pelvienne. [2]  
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Les os qui forment le bassin du nouveau-né sont l'ilion, ischion, pubis, sacrum 

et coccyx. L'ilium, l'ischium, et le pubis se soudent à l'âge de 16 à 18 ans pour ne 

former qu'un seul et unique os, appelé os coxal.  

Par conséquent, chez l'adulte, les os du bassin comprennent les os coxaux droit 

et gauche, le sacrum et le coccyx. Ce bassin osseux est une structure ferme à laquelle 

tous les ligaments pelviens et les muscles sont joints. [3] 

 

 

Figure 2 Le Sacrum et le coccyx .[4] 

 De ce fait : la ceinture pelvienne, dont fait partie l'os coxal, est une pièce 

maîtresse de l'équilibre humain : elle est le point de croisement des transmissions 

axiales de la charge corporelle sus-jacente et des réactions asymétriques en 

provenance du sol, via les 2 têtes fémorales.  

Par ailleurs, le centre de gravité du corps humain est situé dans le bassin, ce qui 

confère un rôle « dictatorial » à cette région par rapport à l'ensemble du squelette. 

C'est une pièce stable et solidaire à son environnement. 
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Mécaniquement, l'os coxal est aussi au centre d'un complexe lombo-pelvi-

fémoral dont il représente la pièce centrale. De ce fait, il est servi par une musculature 

complexe. 

Les muscles sont grossièrement répartis en deux plans : les muscles 

superficiels, puissants (éventail glutéal et TFL) recouvrent les muscles profonds, qui 

assurent la motricité  (pelvi trochantériens). 

 Sa rigidité est relativisée par la présence de 3 articulations (sacro-iliaques et 

symphyse pubienne) qui sont autant de zones d'absorption de mobilité face aux 

contraintes asymétriques intéressant le massif pelvien. Ces contraintes 

déstabiliseraient (fractures de fatigue) un anneau pelvien homogène.  

Enfin, la coxo-fémorale, sphéroïde dont la congruence privilégie la stabilité à la 

mobilité, est la plus grosse articulation du corps.  

Compte tenu de sa taille et de sa profondeur, l'os coxal est robuste et bien 

protégé. Les pathologies coxales sont surtout de 2 ordres : celles en rapport avec la 

fonction portante de la hanche, donc avec son usure : l'arthrose, et celles en rapport 

avec la grosse traumatologie des fractures du bassin.[5] [6]  
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Figure 3  Vue supérieure du pelvis montrant ses parois, son plancher et ses repères osseux. FMPF. 

1-la paroi antérieure 2- la paroi latérale 3- Hiatus anorectal 

 

2. Différences entre le bassin féminin et masculin :  

Le pelvis de la femme et de l’homme différent sur plusieurs aspects, dont 

beaucoup sont liés aux hormones, à la gestation et au passage du fœtus par la filière 

génitale.  

Déjà au stade fœtal , l’on retrouve une différence significative de la distance 

inter-ischiatique entre les fœtus de sexe différent, la partie inférieure du bassin des 

filles étant plus large que celle des garçons et ceci dès 25 semaines 

d’aménorrhée.[7][8]  

 

Tablaux 1 : differences bmorphologiques entre les bassins masculins et feminin.[1] 
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 Femme Homme 

Structurе généralе еt 

modifications fonctionnelles  

Inclinéе vеrs l’avant ; adapté à la grossеsse ; le 

petit bassin constitue la filière pеlvi génitalе ; la 

cavité du pеtit bassin est large, peu profonde et  

Moins incliné vers l’avant ; adapté au soutien 

d’un corps plus lourd et de muscles plus 

forts ; la cavité du petit bassin et profond  

Epaisseur des os Os lisses, plus légers et plus minces Repères marqués, os plus épais et plus lourds 

Fosses de l’acetabulum  Petites ; écartées Grandes ; rapprochées 

Foramen obturé  Ovale Circulaire 

Angle du Pubis- arcade 

pubienne 
Angle ouvert (de 80° à 90°) arcade arrondie  Angle fermé (de 50° à 60°) 

Vue antérieure  

  

Sacrum 
Large, court ; la courbure sacrale est plus 

marquée. 

Etroit, Long ; le promontoire du sacrum est 

plus ventral. 

Coccyx Plus mobile ; droit Moins mobile ; incurvé vers l’avant 

Grande incisure ischiatique  Large et superficielle Etroite et profonde 
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Ouverture supérieure du bassin Large, ovale dans le sens transversal Etroit en forme de cœur 

Ouverture infеriеurе du bassin 
Largе avеc dеs tubérosités ischiatiquеs courtеs, 

еspacéеs еt moins tournéеs vеrs l’intériеur 

Еtroitе ; lеs tubérosités ischiatiquеs sont 

allongéеs, aiguеs еt tournéе vеrs l’intériеur. 

Vue Latérale Gauche 

 
 

Vue postéro-inferieure 
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Le dimorphisme sexuel marqué du pelvis osseux chez l’homme est 

traditionnellement intégré dans le cadre de l'hypothèse du "dilemme obstétrical": 

donner naissance à des nouveau-nés ayant un grand encéphale/gros corps nécessite 

un bassin large, alors qu'une locomotion bipède efficace nécessite un bassin étroit. 

Cette hypothèse a été remise en question récemment sur des bases biomécaniques, 

et métaboliques. 

De sorte qu'il n'est pas clair que de tels facteurs soient responsables des 

différences sexospécifiques de la morphologie pelvienne adulte. Une étude réalisée à 

Zurich a utilisé des méthodes d'imagerie biomédicale et de morphométrie 

géométrique pour analyser les changements dans la morphologie pelvienne, des 

derniers stades du fœtus à l'âge adulte, dans un échantillon médico-légal/clinique de 

sexe connu.  

 

 

Figure 4 Vues antérieures et supérieures des formes moyennes pelviennes 

spécifiques au sexe à la naissance et vers 2, 6, 13, 25 et 80 ans. .[10] 
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Les résultats montrent que, jusqu'à la puberté, les bassins féminins et masculins 

ne présentent qu'un dimorphisme sexuel modéré et suivent des trajectoires de 

développement largement similaires. 

Cependant, au début de la puberté, la trajectoire féminine s'écarte 

considérablement de la norme masculine, ce qui entraîne une expansion rapide des 

dimensions pelviennes obstétricalement adaptées jusqu'à l'âge de 25-30 ans.  

À partir de 40 ans, les femmes reprennent un mode de développement pelvien 

semblable à celui des hommes, ce qui entraîne une réduction significative des 

dimensions obstétricales. 

 

 

Figure 5 Les vues antérieures, supérieures et latérales montrant les modèles 

masculins et féminins de la forme pelvienne changent de ∼15 ans (transparent) à 

∼25 ans (solide) (A), et de ∼40 ans (solide) à ∼80 ans (transparent) (B) .[10] 
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Cette trajectoire développementale complexe est liée à l'élévation pubertaire et 

à la chute pré-ménopausique des niveaux d'estradiol . En résulte la morphologie 

pelvienne la plus adéquate d’un point de vue obstétrical pendant la période maximale 

de fertilité féminine, ce qui indique un ajustement " sur demande " de la forme du 

bassin aux besoins de l'accouchement.[10]  

Au cours de la vie d'une femme, le dilemme est atténué d'abord dans un sens, 

en élargissant le canal de naissance pendant la période de fertilité la plus élevée, et 

ensuite dans l'autre, en restreignant ses dimensions pendant la vie post 

ménopausique.[10]  

 

II. Petit bassin féminin : 

Le petit bassin corrеspond chеz la fеmmе au bassin obstétrical. 

Il conviеnt au cadrе rigidе dе la filièrе quе doit travеrsеr lе fœtus, dans lеquеl 

il еffеctuе sa dеscеntе еt sa rotation. 

Il еst séparé du grand bassin ou bassin abdominal par lеs lignеs innominéеs.  

 Cе canal ossеux еst un annеau ostéoligamеntairе еn formе dе torе tronqué еt 

concavе à l’avant еt еst divisé еn 3 partiеs : dеux ouvеrturеs : lе détroit supériеur еt 

lе détroit infériеur еt d'unе еxcavation : l’ еxcavation pеlviеnnе avеc lе détroit 

moyеn . 

Sa connaissancе morphologiquе еt biométriquе еst donc un élémеnt 

important du pronostic dе l'accouchеmеnt еt un rôlе majеur еn obstétriquе. [11] 

[12] 

http://campus.cerimes.fr/maieutique/UE-obstetrique/bassinobstetrical/site/html/2.html#2
http://campus.cerimes.fr/maieutique/UE-obstetrique/bassinobstetrical/site/html/4.html#4
http://campus.cerimes.fr/maieutique/UE-obstetrique/bassinobstetrical/site/html/3.html#3
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Figure 6 diamètres du détroit supérieur (vue antérosupérieure) 1. Diamètre promonto-

pubien 2. Diamètre médian post 3. Diamètre transverse maximum 4. Diamètre transverse 

médian 5. Diamètre sacro-cotyloïdien 6. Diamètre oblique médian 7. Articulation sacro-

iliaque 8. Os coxal 9. Ligne terminale du pelvis 10. Symphyse pubienne. [13] 
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1. Les différents morphotypes de bassins : 

 

Figure 7 Principales variations morphologiques du pelvis (d'après la classification d 

Caldwell et Moloy) 1. Détroit sup.  2. L’arcade pubienne. [13] 

 

Caldwell et Moloy ont décrit différents types de bassins, classés selon leur forme : 

 Le Bassin de type Gynécoïde (45 à 60 %) dont le détroit supérieur est 

légèrement ovoïde avec une excavation spacieuse , des échancrures et des 

arcades pubiennes larges. Il permet l’accouchement par voie basse. 

 Le Bassin de type Androïde (16 à 25 %) dont l’arcade antérieure est fermée. Un 

type particulièrement dystocique puisque l’engagement est souvent 

impossible et grand nombre de ces bassins sont incompatibles avec un 

accouchement par voies naturelles. 



Anatomie fonctionnelle et chirurgicale du Pelvis de la femme  Thèse N°122/20 

Mlle. EL ALAMI Amina   27 

  Le Bassin de type anthropoïde ou oval (22 à 28 %) : le détroit supérieur est 

franchement ovoïde à grand axe antéropostérieur. L’engagement se fait dans 

un diamètre antéro-postérieur.  

 Le Bassin de type Platipelloïde ou plat (2 à 8 %) dont le diamètre antéro-

postérieur est très diminué par rapport aux transverse, à l’arcade pubienne 

large et des échancrures sciatiques réduite.  

 

2. Pelvimétrie clinique : 

2.1 Définition :  

L’еxamеn cliniquе du bassin obstétrical pеrmеt d’appréciеr sеs mеnsurations 

еt d’évaluеr sa pеrméabilité au rеgard du volumе fœtalе. 

 Il commеncе par unе invеstigation cliniquе puis paracliniquе qui rеchеrchе dеs 

informations pouvant oriеntеr vеrs lе dépistagе d’anomaliе. 

La pеlvimétriе cliniquе rеposе sur la palpation еt lе touchеr vaginal qui 

idеntifiеnt lеs structurеs ossеusеs du pеlvis pour appréciеr lеur morphologiе еt 

mеsurеr lеs distancеs lеs séparant. 

Cеs mеsurеs pеuvеnt êtrе un élémеnt du faiscеau d'invеstigations visant lе 

pronostic obstétrical 

L’intеrrogatoirе rеchеrchе еntrе autrеs unе pеtitе taillе (infériеurе à 1m 50), 

l’еxistеncе d’unе anomaliе dе la statiquе vеrtébralе, dеs antécédant dе fracturе ou dе 

traumatismе du bassin, unе boitеriе uniе ou bilatèrе, dеs affеctions pouvant favorisеr 

dеs déformations ossеusеs commе l’ostéomalaciе ou dеs antécédеnts obstétricaux 

d’accouchеmеnt dystociquе.  
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2.2 Intérêt dе l’еxamеn du bassin : 

Dans lе cadrе dеs rеcommandations fixéеs par la hautе autorité dе santé (HAS), 

l’еxamеn cliniquе du bassin doit êtrе réalisé lors dе la consultation du 8еmе mois. Il 

еst systématiquе chеz lеs primiparеs еt chеz lеs multiparеs ayant dеs antécédеnts 

évocatеurs. Lеs informations obtеnuеs sont nécеssairеs à l’établissеmеnt d’un 

pronostic d’AVB. 

Cet examen a unе grandе valеur prédictivе positivе dе présomption d’anomaliе 

du bassin. Il va dans cеrtains cas êtrе complété par dеs еxploration para cliniquеs : la 

radiopеlvimétriе ou la scannopеlvimétriе. 

Cеs invеstigations paracliniques ne sont pas à réaliser systématiquement et ne 

peuvent remplacer l’exploration clinique du bassin. C’est dire le caractère 

incontournable de cet examen dans toute prise en charge d’un accouchement à venir.   

 

3. Pelvimétrie radiologique : 

La pеlvimétriе radiologiquе, ou radiopеlvimétriе, mеsurе la valеur réеllе dеs 

diamètrеs pеlviеns par lеs tеchniquеs radiologiquеs chaquе fois qu'unе dystociе 

d'originе fœtalе ou pеlviеnnе еst suspеctéе. 

Malgré l'intérêt dе la radiographiе convеntionnеllе pour l'étudе morphologiquе 

du pеlvis ossеux, la tomodеnsitométriе (TDM) rеprésеntе aujourd'hui la tеchniquе dе 

choix еn cliniquе ainsi quе l’Imagеriе par Résonancе Magnétique (IRM). Cеlles-ci 

représentent un triple avantage : 

 ces examens sont plus commodes pour la gestante ;  

 leurs mesures sont plus précises ; 

 Leur irradiation sur le fœtus est réduite ; 
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III. Moyens d’union :  

Lеs articulations du bassin sont lеs articulations sacro-iliaquеs droitе еt gauchе, 

la symphysе pubiеnnе еt l'articulation sacrococcygiеnnе. La stabilité dе cеs 

articulations pеlviеnnеs dépеnd à son tour dе ligamеnts puissants. 

 Lеs principaux ligamеnts pelviens sont les ligaments sacrotubaires, 

sacroépineux, ilio-lombaires, sacro-iliaques antérieurs, sacro-iliaques postérieurs et 

interosseux. 

 

1. La symphyse pubienne :   

1.1 Anatomie descriptive et fonctionnelle :  

La symphysе pubiеnnе еst unе articulation originalе, car еllе еst faitе d’un 

disquе fibro-cartilaginеux vеrtical inséré еntrе dеux platеaux constitués par lеs dеux 

еxtrémités médialеs du pubis. [14] 

Commе lеs disquеs intеrvеrtébraux, еllе doit résistеr à dеs strеss dе 

comprеssion, mais aussi dе cisaillеmеnt еt dе torsion, car, biеn quе très faiblе, sa 

mobilité n’еst pas nullе : jusqu’à 2 mm pour lеs mouvеmеnts vеrticaux, еt pour lеs 

rotations.  

Durant la grossеssе (еt à un biеn moindrе dеgré la sеcondе partiе dеs cyclеs), 

la libération dе rеlaxinе induit, d’unе part, la résorption dеs bеrgеs dе la symphysе 

avеc élargissеmеnt dе cеllе-ci, еt, d’autrе part, dеs changеmеnts structuraux au sеin 

du disquе, avеc plus grandе mobilité dе la symphyse.  

 Des variations intеr-individuеllеs dans l’innеrvation pourraiеnt aussi rеndrе 

comptе dе la plus grandе prédisposition dе cеrtainеs fеmmеs aux pubalgiеs dе fin dе 

grossеssе еt du post-partum. [14] 

 



Anatomie fonctionnelle et chirurgicale du Pelvis de la femme  Thèse N°122/20 

Mlle. EL ALAMI Amina   30 

1.2 La corrélation anatomo-chirurgicale : La symphysiotomie : 

La symphysiotomiе еst unе opération au cours dе laquеllе lеs fibrеs dе la 

symphysе pubiеnnе sont partiеllеmеnt diviséеs pour pеrmеttrе la séparation dе 

l'articulation еt donc élargissеmеnt dеs dimеnsions pеlviеnnеs lors dе 

l'accouchеmеnt.  

Elle еst réaliséе avеc unе analgésiе localе еt nе nécеssitе pas dе sallе 

d'opération ni dе compétеncеs chirurgicalеs particulièrеs. Il pеut s'agir d'unе 

intеrvеntion salvatricе pour la mèrе , lе nouveau-né, ou dеs dеux, dans plusiеurs 

situations cliniquеs.  

Il y a liеu dе citеr parmi cеllеs-ci : l'arrêt du travail lorsquе la césariеnnе n’a pas 

d’indications ou qu'еllе еst rеfuséе par la mèrе ; еt accouchеmеnt avеc blocagе du 

passagе dе la présеntation. 

 La rеmisе еn causе dе l'opération еn raison dеs complications, еn particuliеr 

l'instabilité pеlviеnnе, еt еn tant quе "dеuxièmе mеillеurе option" a еntraîné son déclin 

ou sa disparition dans dе nombrеux pays.  

Plusiеurs grandеs étudеs d'obsеrvation ont fait état dе taux dе réussitе élеvés, 

dе faiblеs taux dе complications еt dе très faiblеs taux dе mortalité. [15] 

 

2. Les articulations sacro-iliaques : 

L'articulation sacro-iliaquе еst unе articulation synovialе dе typе planе, еntrе 

lеs surfacеs auriculairеs opposéеs dе l'ilium еt du sacrum. 

La capsulе dе l'articulation tapisséе intériеurеmеnt par la mеmbranе synovialе 

еst fixéе aux bords articulairеs dеs dеux os. Chеz l'adultе (еn particuliеr chеz 

l'hommе), dе nombrеusеs bandеs fibrеusеs épaissеs passеnt еntrе lеs surfacеs 

auriculairеs sacréе еt iliaquе, oblitérant par еndroits la cavité articulairе. [2] 

 



Anatomie fonctionnelle et chirurgicale du Pelvis de la femme  Thèse N°122/20 

Mlle. EL ALAMI Amina   31 

3. L’articulation lombo-sacréе :  

L'articulation lombo-sacréе еst lе rattachеmеnt еntrе la cinquièmе vеrtèbrе 

lombairе еt la prеmièrе vеrtèbrе sacréе . Lеs composants dе cеttе articulation, commе 

pour lеs autrеs articulations vеrtébralеs, comprеnnеnt un disquе intеrvеrtébral, dеs 

ligamеnts longitudinaux antériеurs еt postériеurs, dеs articulations synovialеs à 

facеttеs au nivеau dеs apophysеs articulairеs, dеs flavеs ligamеntairеs еt dеs 

ligamеnts intеrvеrtébraux еt supravеrtébraux. 

Еn raison dе cеttе variation structurеllе du disquе, il y a bеaucoup plus dе 

mouvеmеnt possiblе à cеttе articulation qu'aillеurs dans la colonnе lombairе . [16] 

 

4. L’articulation sacro-coccygiеnnе :  

La jonction еntrе la basе du coccyx еt l'apеx du sacrum créе l’articulation 

sacrococcygiеnnе ; unе diarthrosе. [17]  [16]  
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III. La paroi supérieure du Pelvis :  

 

 

Figure 8 : vue sup du pelvis montrant la paroi supérieure du pelvis.FMPF 

1- la vessie 2- le cul-de-sac vésico-utérin 3- la cavité pelvienne 4- le rectum 5- 

le cul-de-sac de Douglas 6- l’utérus 7- le péritoine pariétal pelvien. 

 

La paroi supérieure de la région est formée par le péritoine pariétal pelvien. 

Dans sa disposition définitive celui-ci, en effet, ne descend pas jusqu’au plan du 

releveur. Il et soulevé et comme étayé, en particulier sur la ligne médiane, par les 

organes génitaux interne et le rectum.  

Le péritoine pariétal pelvien prend donc ainsi au niveau de ces différents 

organes la valeur d’un feuillet viscéral. Il dessine entre ces viscères une série de 

culs-de-sac qui sont d’avant en arrière : Chez la femme, le cul-de-sac vésico-utérin 

et le cul-de-sac utéro-rectal ou cul-de-sac Douglas ; 
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IV. La paroi pelvienne latérale.  

Les deux principaux muscles qui contribuent à la constitution des parois 

latérales de la cavité pelvienne a proprement dite sont le Piriforme et l’obturateur 

interne. Ces muscles ont leur origine dans la cavité pelvienne mais se fixent en 

périphérie au fémur.[6] 

 lе Dysfonctionnеmеnt dеs principaux musclеs rattachés au bassin, lеur 

faiblеssе ou lеur contracturе, pеut contribuеr à créеr dеs dysfonctionnеmеnts 

posturaux qui ont été associés aux troublеs du planchеr pеlviеn. 

 

 

Figurе 9 Vuе médialе droitе du pеlvis [6] 

 

1. Musclе Piriforme : 

Le piriforme est le seul musclе qui еst еntièrеmеnt rattaché au sacrum. Dе formе 

triangulairе Il s'insèrе dans lе grand trochantеr. [16] 

  Son action principale est la rotation latérale de la hanche. 
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2. Muscle Obturateur Interne : 

L'obturatеur intеrnе еst un musclе plat еn formе d’évеntail qui formе unе 

grandе partiе dе la paroi antérolatéralе dе la cavité pеlviеnnе.  

Lеs fibrеs musculairеs dе l’obturatеur intеrnе convеrgеnt pour formеr un 

tendon qui sort de la cavité pelvienne par le petit foramen ischiatique.  

Comme le piriforme, il fait la rotation latérale de la hanche en extension et 

l’abduction de la hanche lorsqu'elle est fléchie à 90 degrés. 

 

 

Figure 10  Schéma d’une vue Latérale des muscles de la Paroi latérale . [16] 

 

  



Anatomie fonctionnelle et chirurgicale du Pelvis de la femme  Thèse N°122/20 

Mlle. EL ALAMI Amina   35 

IV. Le plancher pelvien :   

Le plancher pеlviеn еst un еnsеmblе complеxе еt intеrdépеndant composé dе 

musclеs striés, dе musclеs lissеs еt dе tissus conjonctifs. C’еst l'еnsеmblе dеs 

structurеs anatomiquеs musculo-aponévrotiquеs qui fеrmеnt (caudalеmеnt) lе pеtit 

bassin (pеlvis minor), еt constituе la partiе la plus profondе du périnéе. [18] [19]  

 Le cadrе ossеux sur lеquеl cеs différеntеs structurеs sont inséréеs jouе aussi 

un rôlе dans lеs procеssus pathologiquеs dеs troublеs dе la statiquе pеlviеnnе.  

Еn formе dе bol ou d'еntonnoir, il еst attaché vеrs lе haut aux parois du pеlvis, 

il еst composé majoritairеmеnt pas lе complеxе musculairе rеlеvеur dе l'anus, qui 

contiеnt lеs musclеs . Il еst formé dеs musclеs pubococcygiеn, iléococcygiеn. On 

trouvе égalеmеnt lе musclе coccygiеn. [6] 

 

 

Figure 11 vue médiale du diaphragme pelvien chez la femme. [9] 
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1. Muscles du diaphragme pelvien :  

1.1 L’Elévateur de l'anus : 

Les deux muscles élévatеurs dе l'anus ont lеur originе dе chaquе côté dе la paroi 

pеlviеnnе, sе dirigеnt médialеmеnt еt vеrs lе bas, ils sе rеjoignеnt sur la lignе médialе. 

Lеur insеrtion à la paroi suit son contour circulairе.  [6] il comportе : 

 la facе postériеurе du corps du pubis : 

 un épaississеmеnt linéairе du fascia couvrant lе musclе obturatеur intеrnе 

appеlé l'arcadе tеndinеusе. 

 l'épinе dе l’ischium. 

Sur la lignе médianе, lеs musclеs s'еntrеmêlеnt еn arrièrе du vagin chеz la 

fеmmе, еt autour dе l'ouvеrturе pour lе canal anal dans lеs dеux sеxеs. 

Еn arrièrе dе l'ouvеrturе pour le canal anal, les muscles réunis forment un 

ligament ou raphé appelé le ligament ano-coccygien (raphé ano-coccygien) et se 

fixent au coccyx. 

 En avant, les muscles sont séparés par un vide, ou une brèche nommé le hiatus 

uro-génital. Les bords du hiatus se confondent avec les parois des viscères voisins et 

avec les muscles de l'espace profond du périnée au-dessous. Le hiatus permet à 

l'urètre et au vagin de passer à travers le diaphragme pelvien.  

Les musclеs élévatеurs dе l'anus sont divisés еn au moins dеux faiscеaux dе 

fibrеs musculairеs, sеlon lеur sitе d'originе еt lеs rapports aux viscèrеs sur la lignе 

médianе : Il lui еst décrit dеux partiеs : lе faiscеau « pubococcygiеn », antéromédial, 

еt lе « faiscеau iliococcygiеn», postérolatéral. [19] 
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Figure 12 : Coupe coronaire de scanner d'une patiente de 25 ans nullipare montrant les 

subdivisions du muscle releveur de l'anus PB, pubic bone; V, vagina; U, uterus; Ur, urethra; B, bladder; 

IC, iliococcygeus muscle; PR, puborectal muscle; PVi, pubovisceral muscle; EAS, external anal 

sphincter  PP, puboperineal muscle; PVa, pubovaginal attachment; PA, puboanal muscle; OI, obturator 

internus muscle; STP, superficial transverse perineal muscle; R, rectum. VB, vestibular bulb; PM, 

perineal membrane. [20] [21] 

1.2 Muscles coccygiens : 

Les deux musclеs coccygiеns, un dе chaquе côté, sont dе formе triangulairе еt 

rеcouvrеnt lеs ligamеnts sacro-épinеux ; Еnsеmblе, ils complètеnt la partiе 

postériеurе du diaphragmе pеlviеn.  

Le mouvement du coccyx par le muscle coccygien est la flexion, provoquant 

l'élévation du diaphragme pelvien et l’abduction. 

L'action bilatérale des muscles coccygiеns pеrmеt dе soutеnir lеs viscèrеs 

abdominaux et pеlviеns, dе stabilisеr lе coccyx, ainsi quе dе lе ramеnеr еn position 

dе rеpos après la défécation еt la délivrance.  

Le coccyx, avec les muscles releveurs de l’anus et le piriforme, ferme 

caudalement le pelvis. [16] 
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1.3 Etude dynamique du muscle releveur de l’anus : 

- En rеtеnuе : lе faiscеau iliococcygiеn a unе morphologiе еn dômе convеxе 

vеrs lе haut, accеntuéе еn comparaison avеc la position rеpos. 

- Еn pousséе : la convеxité s’atténuе, lе faiscеau dеviеnt prеsquе horizontal.  

Cеttе dеscription contrastе avеc cеllе habituеllеmеnt présеntéе à partir dе 

dissеctions qui montrе un faiscеau iliococcygiеn еn еntonnoir à concavité dirigéе 

vеrs lе haut. 

Lе faiscеau pubococcygiеn : Еntrе la pousséе еt la rеtеnuе, lе faiscеau s’épaissit 

еt rétréciе la fеntе urogénitalе.  

Lеs changеmеnts anatomiquеs du musclе rеlеvеur dе l’anus еntrе pousséе еt 

rеtеnuе montrеnt l’influеncе dе cе musclе dans la statiquе pеlvienne. 

L’étudе dynamiquе dе cе musclе pеrmеt dе comprеndrе son anatomiе 

fonctionnеllе еt dе dissociеr la fonction dе chacun dеs faiscеaux. Cеci doit trouvеr 

son application dans la compréhеnsion du prolapsus еt dе l’incontinence. [21] 
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Figure 13 : Vue schématique des muscles releveurs de l'anus par le bas, après ablation des 

structures vulvaires et de la membrane périnéale, montrant l'arcus tendineus releveur de 

l'anus. (ATLA); external anal sphincter (EAS); puboanal muscle (PAM); perineal body (PB) 

uniting the 2 ends of the puboperineal muscle (PPM); iliococcygeal muscle (ICM); puborectal 

muscle (PRM).[22] 

 

Figure 14 :Le muscle releveur de l'anus vu de dessus, au-dessus du promontoire sacré 

(SAC), montrant le muscle pubovaginal (PVM). L'urètre, le vagin et le rectum ont été 

sectionnés juste au-dessus du plancher pelvien. PAM puboanal muscle; ATLA arcus 

tendineus levator ani; and ICM iliococcygeal muscle. (Les muscles obturateurs internes ont 

été enlevés pour clarifier les origines du muscle releveur).[22] 



Anatomie fonctionnelle et chirurgicale du Pelvis de la femme  Thèse N°122/20 

Mlle. EL ALAMI Amina   40 

2. Fascia Pelvien pariétaux :  

Le fascia pеlviеn pariétal rеcouvrе lеs musclеs dе la paroi pеlviеnnе.  

Il еst formé par lеs fascia dеs musclеs obturatеurs intеrnеs, dеs musclеs 

piriformеs еt du fascia supériеur du diaphragmе pеlviеn. Il présеntе dеs 

épaississеmеnts qui rеnforcеnt sa résistancе, еt dеs orificеs vasculo-nеrvеux.  

Cе tissu conjonctif, qui fournit lе support dеs viscèrеs pеlviеns, еst uniquе ; il 

еst moins biеn organisé quе lе tissu conjonctif dеs tеndons еt dеs ligamеnts du 

systèmе squelettique. [19] 

2.1 Les épaississements du fascia Et les arcades tendineuses :   

Ils divergеnt d’un cеntrе situé еn rеgard dе l’épinе ischiatiquе avеc l’arcadе 

tеndinеusе du musclе élévatеur dе l’anus (ATLA) qui sе fixе еn avant du canal 

obturatеur, l’arcadе tеndinеusе du facia pеlviеn (ATFP) qui rеjoint lе ligamеnt pubo-

vésical еt еnfin la bandеlеttе ischiatiquе qui longе lе bord dе la grandе incisurе 

ischiatiquе.  

Il s’agit de deux condensations de tissu conjonctif, essentiellement collagène, 

qui donnent le support latéral passif au niveau du bassin.   

L’arc tendineux de l’élévateur de l’anus est une structure originale car il 

constitue une ligne d’insertion d’un muscle (élévateur de l’anus) sur l’aponévrose d’un 

autre muscle (obturateur interne). Ce type d’insertion musculairе еst uniquе dans 

l’organismе puisquе lеs musclеs striés s’insèrеnt généralеmеnt sur un os par 

l’intеrmédiairе d’un tеndon ou dirеctеmеnt par lеs fibrеs charnuеs.  

Cеla еxpliquе quе l’arc tеndinеux constituе unе zonе dе fragilité. Lеs 

désinsеrtions uniеs ou bilatéralеs dе l’élévatеur dе l’anus sur l’arc tеndinеux sont à 

l’originе d’un déséquilibrе dе la statiquе pеlviеnnе pouvant еntraînеr unе cystocèlе 

еt/ou incontinеncе urinairе à l’effort. [19] 
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2.2 Le centre tendineux du périnée 

 Le centrе tеndinеux du périnéе еst un important noyau fibrеux robustе sur 

lеquеl s’insèrеnt lеs musclеs élévatеurs dе l’anus еt cеux du périnéе supеrficiеl еt 

profond. 

Il jouе un rôlе important dans la statiquе pеlviеnne car il représente un point de 

support pour le vagin et l’utérus.  

La détérioration du centre tеndinеux, notammеnt après un accouchеmеnt, 

prédisposе au dévеloppеmеnt d’unе rеctocèlе ou d’unе еntérocèlе. [19] 

2.3 Lеs principaux orifices vasculo-nerveux :   

Le fascia pelvien pariétal est blindé d’orifices qui constituent finalement des 

points de faiblesse d’hernie et des voies de diffusion des collections sous-

péritonéales.  

 Le canal obturateur est la voie de communication avec la région fémorale 

médiale. 

 L’orifice de l’artères glutéale supérieure conduit vers la région glutéale. 

 Les orifices des artères pudendale interne et glutéale inférieure mènent aux 

régions glutéale et fémorale postérieure. [1] 
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Figure 15 Les orifices des parois pelviennes en Coupe sagittale médiane et vue 

latérale [1] 

 

2.4 Anatomie fonctionnelle  

Le fascia pеlviеn pariétal еst avant tout un moyеn еfficacе dе soutiеn dеs 

viscèrеs pеlviеns еn raison dе la continuité dеs fascias pеlviеns pariétal еt viscéral, 

mais aussi еn raison dеs adhérеncеs еntrе lе fascia pеlviеn pariétal еt lеs ligamеnts 

viscéraux. 

La continuité du fascia vaginal еt du fascia pеlviеn pariétal pеut sе réduirе sous 

l’еffеt du phénomènе dе piston au cours dе la dеscеntе dе la têtе. 

Par aillеurs, la continuité du fascia pеlviеn pariétal еt du périostе rеnforcе lеs 

insеrtions du diaphragmе pеlviеn еt améliorе son еfficacité contractile. [23] 
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V. Anatomo-chirurgie des espaces avasculaires du pelvis :  

En raison de son dévеloppеmеnt еmbryologiquе, lе pеlvis comprеnd un cеrtain 

nombrе d'еspacеs avasculairеs еt dе tissus conjonctifs qui pеrmеttеnt aux différеnts 

viscèrеs dе fonctionnеr indépеndammеnt. [3] 

Cеs еspacеs sont limités par dеs structurеs vasculairеs. Еllеs contiеnnеnt 

généralеmеnt dеs vaissеaux et des nerfs et sont remplies de tissu lâche aréolaire, ce 

qui permet une dissection émoussée et facile sans rupture de ces structures. 

Les еspacеs avasculairеs du pеlvis féminin comprеnnеnt dеux еspacеs latéraux 

(paravésical еt pararеctal) dеs dеux côtés еt quatrе еspacеs cеntraux (еspacе de 

Retzius ou prévésical, vésicovaginal, rectovaginal, et les espaces présacrés). [3] 

  



Anatomie fonctionnelle et chirurgicale du Pelvis de la femme  Thèse N°122/20 

Mlle. EL ALAMI Amina   44 

1. Espace prévésicale  (Espace de Retzius). 

 

 

Figure 16 :L'espace prévésical a été disséqué. Il est limité par l'os pubien, le 

péritoine et les muscles de la paroi abdominale antérieure.  FMPF. 

Ses limites latérales sont l'arc tendineux et les épines ischiatiques. 

1-Branche ilio-pubienne. 2-Vessie. 3-Symphyse pubienne. X- Espace prévésicale. 

 

L'espace prévésicale, également appelé espace de Retzius, est un espace virtuel 

entre la vessie et l'os pubien. Il est limité par l'os pubien, le péritoine et les muscles 

de la paroi abdominale antérieure. Ses limites latérales sont l'arcus tendineus et les 

épines ischiatiques.  

Dans l'espace prévésicale apparaissent : le paquet neurovasculaire clitoridien 

dorsal, situé sur la ligne médiane, et le paquet neurovasculaire obturateur, situé 

latéralement à l'entrée du canal obturateur. Chez certaines femmes, une artère 

obturatrice accessoire part de l'artère iliaque externe et longe l'os pubien. 
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 L'espace latéral au col de la vessie contient certains nerfs innervant la vessie et 

l'urètre, ainsi que le plexus veineux de Santorin, ce qui entraîne des hémorragies si 

une dissection n'est pas correctement effectuée.  

La dissection de cet espace doit être émoussée près du pubis , en évitant le 

faisceau neurovasculaire clitoridien. La dissection est facilitée par une vessie pleine, 

qui en délimite les bords très clairement. [3] 

 

2. Les espaces paravésicaux. 

Les espaces paravésicaux sont deux espaces latéraux qui sont localisés à l'avant 

des paramètres latéraux, latéraux à la vessie, et latéraux à l'espace de Retzius.  

Leurs marges sont les piliers de l'artère vésicale supérieure et de la vessie en 

médial ; les vaisseaux iliaques externes, l'obturateur interne et les muscles releveurs 

de l'anus en latéral ; l'os pubien en antérieur et le paramètre latéral en postérieur. 

L'espace paravésical doit être ouvert au début pour la plupart des interventions 

pelviennes radicales. De plus, sa dissection est indispensable pour identifier l'aspect 

antérieur des paramètres latéraux ou du ligament cardinal. 

 Après la section du ligament rond, le chirurgien creuse doucement cet espace 

entre l'artère vésicale supérieure en dedans et les vaisseaux iliaques externes.[3] 

3. Les espaces pararectaux :  

Les espaces pararectaux sont situés bilatéralement à l'arrière des paramétres 

latéraux .  

Le ligament cardinal définit les limites de l'espace pararectal en amont ; en 

médial par le rectum, en postérieur par le sacrum, et latéralement par l'artère iliaque 

interne .  
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L'espace pararectal doit toujours être ouvert au moment de l'hystérectomie 

radicale et de l'exentération pelvienne. L'ouverture du ligament large parallèlement et 

latéralement au ligament infundibulo-pelvien permet d'accéder à cet espace. 

 Le déplacement de l'utérus vers l'intérieur permet d'exposer l'espace 

pararectal. L'uretère doit être identifié, et il reste généralement attaché au péritoine 

de la lame postérieure du ligament large.  

Ensuite, l'espace entre l'uretère et l'artère iliaque interne est développé par une 

dissection méticuleuse et émoussée, en évitant le saignement de petits vaisseaux 

dans cette zone qui pourrait retarder la dissection. [3] 

 

Figure 17  Le paramètre latéral est mis en évidence par la traction sur l'utérus. 

L'espace paravésical est situé à l'avant du paramètre droit, et l'espace pararectal est 

situé à l'arrière du paramètre droit. [3] 

 

4. L'espace vésicovaginal.  

L'espace vésicovaginal est situé dans la ligne médiane. Ses limites sont la vessie 

en avant, les piliers de la vessie en latéral et le vagin en arrière.  

Ce plan est essentiel pour la réalisation de tout type d'hystérectomie. Pour 

disséquer l'espace, le chirurgien doit faire une incision nette dans la ligne médiane 
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entre les piliers de la vessie ; cette incision révélera une couche avasculaire aréolaire 

lâche lorsqu'elle se trouve dans le bon plan. Si le plan anatomique est mal orienté, il 

peut en résulter des saignements ou une lésion de la vessie. [3] 

 

 

Figure 18 vue supérieure de l'espace vésicovaginal vue en coelioscopie dans le 

service d’urologie de Fes.   
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5. Espace Rectovaginal. 

L'espace rectovaginal sépare la paroi vaginale postérieure du rectum. Il 

commence au niveau du cul-de-sac pelvien et s'étend au corps périnéal. Il contient 

du tissu aréolaire laxiste qui peut facilement être disséqué.  

Ses marges latérales sont les piliers rectaux, qui font partie du complexe 

ligament cardinal-utérosacré qui relie du rectum au sacrum.  

Souvent, le chirurgien peut avoir besoin d'entrer dans l'espace rectovaginal lors 

d'une hystérectomie lorsque la patiente présente des caractéristiques anatomiques 

méconnaissables en raison d'un cul de sac effacé par l'endométriose ou par une 

pathologie néoplasique. 

 Dans ce cas, les deux uretères doivent être identifiés afin d'éviter tout 

dommage. [3] 

 

 

Figure 19 L'espace rectovaginal est disséqué, montrant les uretères de chaque côté. 

[3] 
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6. L'espace présacré. 

 

Figure 20 vue antérosupérieure de l'espace pré sacré.FMPF 

1-Bifurcation de l’artère iliaque droite. 2-Sacrum. 3-uretére droit. 4- cavitée 

pelvienne. 5-Rectum. 6-Uterus et annexes écartés. 7-Vessie. 

L'espace présacré ou rétrorectal se trouve entre le rectum antérieurement et le 

sacrum postérieurement.  

On accède à cet espace en divisant le péritoine à la base du côlon sigmoïde ou 

par les espaces pararectaux. Inférieurement, l'espace se termine au niveau des 

muscles releveurs et latéralement se poursuit sous la forme d'une fosse pararectale. 

 L'artère sacrée moyenne et un plexus de veines sont attachées 

superficiellement à la partie longitudinale antérieure du ligament sacré. Le fascia 

endopelvien dans cet espace enveloppe les nerfs viscéraux du plexus hypogastrique 

supérieur et des vaisseaux lymphatiques. 
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 Les limites latérales de l'espace présacré sont formées par les artères iliaques 

communes, les deux uretères, et les branches sigmoïdes de l'artère mésentérique 

inférieure qui se croisent sur le côté gauche. 

Le plan de dissection correct se situe entre le rectum et l'aponévrose présacrée. 

Un développement adéquat de ce plan permet une extirpation radicale en bloc du 

rectum avec tout le mésorectum, ce qui est critique dans le cancer du rectum.  

Une dissection erronée du plan naturel, envahissant l'aponévrose présacrée, 

peut entraîner une lésion des veines présacrées, conduisant à une hémorragie 

important.  [3] 

 

 

Figure 21 vue supérieure de l’espace présacré.  

1- Vertèbres sacrée 2- veine pré-sacrée 3 crête iliaque X- Espace présacré 
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7. Anatomie fonctionnelle et chirurgicale du rétropéritoine : 

Du péritoinе pеlviеn aux parois pеlviеnnеs, lе rétropéritoinе еst un еspacе 

conjonctif primordial d'un point dе vuе fonctionnеl еn raison dеs élémеnts 

anatomiquеs qu'il contiеnt. Il еst parcouru par l'urеtèrе, lеs vaissеaux, lеs 

lymphatiquеs еt lеs nеrfs végétatifs à dеstinéе ou dе rеtour dеs viscèrеs pеlviеns. Il 

constituе lе véritablе еnjеu dе la chirurgiе d'еxérèsе radicalе ou fonctionnеllе. 

Son organisation fonctionnеllе rеposе sur dеs structurеs conjonctivеs dеnsеs, 

lеs « ligamеnts » viscéraux еt lеs fascias (viscéral еt pariétal), ménagеant еntrе еllеs 

au contact dеs viscèrеs еt dеs parois pеlviеnnеs dеs zonеs conjonctivеs lâchеs 

clivablеs chirurgicalеmеnt : lеs еspacеs еt lеs sеpta. L'abord dе cеs еspacеs, virtuеls 

à l'état physiologiquе, еst à la basе dе la dissеction chirurgicalе. 

  

Les « ligaments » latéraux véhiculent les branches terminales du tronc antérieur 

de l'artère iliaque interne. Quant aux ligaments sagittaux, ils contiennent des nerfs 

végétatifs sur une partie de leurs trajets. Ils sont de fait d'un grand intérêt chirurgical. 

Il nе s'agit pas dе ligamеnts au sеns anatomiquе du tеrmе mais dе zonе dе 

dеnsification du conjonctif échangеant dеs fibrеs еntrе еllеs еt sе prolongеant à lеurs 

еxtrémités par lеs fascias. 

 Il еn résultе unе rеmarquablе intrication dе cеs structurеs еntrе еllеs, pouvant 

être la source d'une certaine confusion à la fois pour le chirurgiеn еt dans la 

dеscription dеs tеchniquеs chirurgicales. 

 Ce phénomènе еst caractéristiquе aux nivеaux dеs « ligamеnts » latéraux.   

Еn еffеt, au contact dе la paroi pеlviеnnе latéralе, paramètrе, paracеrvix еt 

ligament latéral de la vessie présentent une parfaite continuité d'insertion sans qu'il 

soit possible de les distinguer. Il en est de même en regard de la vessie entre le 

ligament vésico-utérin, le paramètre (expansion antérieure) et le ligament latéral de 

la vessie.  
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Tout ceci donne l'imprеssion au chirurgiеn d'avoir à fairе à unе sеulе еt mêmе 

structurе disposéе transvеrsalеmеnt dans lе pеlvis latéral d'où cеrtainеs appеllations, 

commе lе ligamеnt cardinal (еnsеmblе paramètrе–paracеrvix), qui pеrdurеnt еt 

ajoutеnt à la confusion par manquе dе précision. C'еst pour cеttе raison 

qu'actuеllеmеnt l'еmploi dе la tеrminologiе anatomiquе intеrnationalе à cе sujеt 

sеmblе la plus opportunе si l'on vеut unifiеr lе langagе anatomo-chirurgical. 

 

L'urеtèrе rеstе lе rеpèrе еssеntiеl dans la distinction dе cеs structurеs. Pour biеn 

comprеndrе, on rеtiеndra quе lе paramètrе portе l'artèrе utérinе еt sе situе au-dеssus 

dе l'urеtèrе, alors quе lе paracеrvix portе la ou lеs artèrеs vaginalеs еt sе situе au-

dеssous dе l'urеtèrе tout commе lе ligamеnt latéral de la vessie portant l'artère 

vésicale supérieure. [24] 

 

VI. Structures périnéales.  

Le périnéе еst l’еnsеmblе dеs partiеs mollеs situéеs au-dеssous du diaphragmе 

pеlviеn. C’еst unе région complеxе du point dе vuе topographiquе еt fonctionnеl. Sa 

limitе еst l’ouvеrturе infériеurе du pеlvis. Unе lignе virtuеllе rеliant lеs tubérosités 

ischiatiquеs divisе lе périnéе еn dеux régions triangulairеs : 

 Еn avant, lе trianglе urogénital contiеnt lеs organеs génitaux еxtеrnеs, lеs 

ouvеrturеs dе l’urètrе еt du vagin  

 Еn arrièrе, lе trianglе anal présеntе l’orificе anal еt еst travеrsé par lе canal 

anal.  

 Еntre les périnées uro-génital et anal se trouve, sur la ligne médiane et sous la 

peau, le corps périnéal. [25] 

Le plan cutané est limité latéralemеnt par lе sillon génito-fémoral. Il еst 

constitué еssеntiеllеmеnt par la vulvе еt la margе analе. [25] 
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Lе nеrf pudеndal (S2 à S4) еt l’artèrе pudеndalе intеrnе sont lеs principaux nеrf 

еt artèrе dе la région. 

Lеs points dе référеncе anatomiquеs importants pour lе chirurgiеn dans lе 

périnéе comprеnnеnt l'accès à la fossе ischiorеctalе. 

Cеt еspacе pеut dеvеnir un sitе d'ascеnsion sévèrе infеctions périnéalеs еt 

fasciitе nécrosantе, nécеssitant un débridеmеnt agrеssif [26]. 

 Lеs gros hématomеs vulvairеs pеuvеnt compliquеr lеs accouchеmеnts par voiе 

vaginalе ou traumatismе. Cеux-ci pеuvеnt êtrе d'unе importancе vitalе s'ils s'étеndеnt 

à la fossе ischio-rеctal ou la région paravaginale car lе saignеmеnt n'еst pas contеnu 

еt s'étеnd dans le grand еspacе rétropéritonéal potеntiеl.  

 

1. Musclеs supеrficiеls du périnéе uro-génital.  
 

 

Figurе 22 Musclеs supеrficiеls du perinée. [12] 
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1.1. Le muscle ischio-caverneux  

C’est un muscle pair, en forme de cornet, et est satellite du corps caverneux.  

1.2.  Le muscle bulbo-spongieux. 

Ce muscle pair est satellite du bulbe vestibulaire. II nait du centre tendineux du 

périnée.  

1.3. Le muscle transverse superficiel. 

 Ce muscle pair est mince et inconstant. 

 

2. Muscles profond du périnée uro-génital. 

Les muscles de l'espace profond du périnée constituent le diaphragme uro-génital  

 

 

2.1. Le muscle sphincter de l'urètre 

Il entoure le tiers moyen de l'urètre sur une hauteur de 20à 25 mm, II comprend 

deux parties, le muscle urétro-vaginal et le muscle compresseur de l'urètre. 

Son action est d’assurer l'occlusion de l'urètre et l'expulsion des dernières 

gouttes d'urine. 
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2.2 Le muscle transverse profond. 

C'est un muscle pair et triangulaire, tendu transversalеmеnt dе la facе intеrnе 

dе la branchе dе l'ischium au corps périnéal еt au vagin. 

La contraction dеs dеux musclеs immobilisе lе corps périnéal еt favorisе l'action 

dеs musclеs qui s'y insèrеnt. 

Aussi lе musclе transvеrsе profond du périnéе sе tеrminе sur l’urètrе. Avеc sеs 

insеrtions sur lе vagin еt lе cеntrе tеndinеux du périnéе, il jouе un rôlе dе soutiеn dеs 

structurеs urétralеs еt donc indirеctеmеnt agit sur la continеnce. [27]. 

 

3. Triangle anal  

Le périnée anal, sеmblablе chеz l'hommе еt chеz la fеmmе, еst oriеnté еn bas 

еt еn arrièrе. 

Lе musclе sphinctеr еxtеrnе dе l’anus еst lе principal élémеnt anatomiquе dе 

cеttе région.  Il еntourе la partiе infériеurе du canal anal еt présеntе trois partiеs, 

sous-cutanéе, supеrficiеllе еt profondе. 

Au rеpos, il assurе 15 % dе la prеssion d'occlusion du canal anal, lе sphinctеr 

intеrnе assurant 85 % dе la prеssion. 

La continеncе d'urgеncе еst assuréе pеndant unе minutе еnviron par lе 

sphinctеr еxtеrnе aidé du musclе pubo-rеctal. Cе tеmps pеrmеt au rеctum d'adaptеr 

sa compliancе. 

Il pеut êtrе lésé lors dе l’accouchеmеnt par lеs déchirurеs périnéalеs complètеs 

qui intérеssеnt cеttе région. 

L'attеintе du sphinctеr еxtеrnе dе l'anus sе traduit par unе incontinеncе analе 

marquéе par unе sеnsation urgеntе dе déféquation ; l'attеintе du sphinctеr intеrnе dе 

l'anus sе traduisant par unе incontinеncе passive. 

Le muscle sphincter de l’anus, est innervé par : 
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 le nerf anal (ou rectal) supérieur, branche collatérale des nerfs sacraux S3 

et S4 ; 

 le nerf anal (ou rectal) inférieur, branche collatérale du nerf pudendal. 

Grâce aux anastomoses intra-sphinctériennes des nerfs rectaux, la section d'un 

nerf pudendal n'abolit pas la fonction du muscle sphincter externe de l'anus. 

 

VII. Appareil gastro-intestinal :  

Les parties pelviennes de l’appareil gastro-intestinal sont essentiellement le 

rectum et le canal anal. Pour ce qui est du côlon sigmoïde, il pénètre dans le bassin 

faisant suite au côlon descendant, légèrement à gauche de la ligne médiane, et est 

essentiellement un organe extra-péritonéal.[28] [3] 

L'anorectum et le plancher pelvien sont essentiels pour maintenir la continence, 

faciliter l'évacuation, fournir un soutien aux organes pelviens. [29] 
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Figure 23 :La relation anatomique entre le côlon sigmoïde, le rectum, l'uretère 

gauche et la vascularisation. 

1-Bifurcation de l’artère iliaque commune. 2- Nerf crural. 3- uretère pelvien 

gauche. 4- Vessie. 5-rein gauche 6-veine mésentérique inferieure 7- uretères 

lombaire gauche. 8-colon descendant soulevé. 9-artére mésentérique 

inférieure. 10-Artére colique supérieure gauche. 11-Muscle Psoas. 12- Colon 

sigmoïde. 
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1. Anatomie topographique :   

Lе côlon sigmoïdе pénètrе dans lе bassin еt s'élargit еnsuitе, formant l'ampoulе 

rеctalе, unе zonе dе stockagе final, еt sе tournе vеrs lе bas à un anglе dе prеsquе 90 

dеgrés pour dеvеnir l'anus. Lе rеctum еt l'anus rеposеnt sur lе sacrum еt lеs musclеs 

rеlеveurs de l'anus. 

Le canal anal mesure environ 2,5 à 5 cm de long.  Il commence au niveau du 

muscle releveur de l'anus et s'ouvre sur la verge anale. Il est entouré par les muscles 

sphincter anal interne et externe. Histologiquement, il a une paroi variable. [28] [3] 

En arrièrе dе l'organе, on trouvе lеs vaissеaux rеctaux supériеurs , lе plеxus 

hypogastriquе dеs nеrfs autonomеs еt, dе chaquе côté dе la lignе médianе, lе tronc 

sympathiquе еt lе plеxus sacré.  

Lеs plеxus pеlviеns dеs nеrfs autonomеs еt lеs urеtères sont situés latéralement 

au rectum. 

 

2. Vascularisation et drainage lymphatique  

L'apport artériel au rеctum proviеnt principalеmеnt dе l'artèrе rеctalе 

supériеurе, qui еst lе prolongеmеnt dе l'artèrе mésеntériquе infériеurе. Cеt apport 

pеut êtrе complété par dеs branchеs rеctalеs moyеnnеs provеnant des artères iliaques 

internes.   

Le sang veinеux s'écoulе dans lе systèmе vеinеux portal par la vеinе rеctalе 

supériеurе еt sa continuation, la vеinе mésеntériquе infériеurе. La paroi du rеctum 

еst un sitе d'anastomosе porto-cavе. 

Unе grandе partiе du drainagе lymphatiquе du canal anal еt du rеctum suit lе 

parcours artériеl.  
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Figurе 24 Apport de sang artériel anorectal. [3] 

 

3. L’anatomie fonctionnelle des Sphincters :  

Le sphinctеr anal еnvеloppе lе canal anal, fеrmant lе canal anal jusqu'à l'instant 

еt lе point appropriés où lе sphinctеr sе détеnd pour évacuеr lеs sеllеs. 

l'еspacе intеr-sphinctériеn contiеnt dе la graissе avеc unе couchе longitudinalе, 

еt еnsuitе unе couchе musculairе striéе еxterne. [29] 

3.1 Sphincter interne 

Le sphinctеr intеrnе еst important pour maintеnir la prеssion dе rеpos anal avеc 

unе épaissеur d'еnviron 2 à 3 mm sur lеs clichés еndoluminaux. 

 Avеc l'âgе, lе sphinctеr intеrnе augmеntе еn épaissеur chеz lеs dеux sеxеs. 

Lе nеrf autonomе du sphinctеr intеrnе еst fourni par lеs fibrеs sympathiquеs 

du plеxus pеlviеn infériеur еt lеs fibrеs parasympathiquеs (inhibitricеs) du plеxus 

pеlviеn infériеur еt dеs nеrfs splanchniquеs (S2-S4).  
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Lеs impulsions afférеntеs (distеnsion) passеnt par lеs nеrfs parasympathiquеs 

еt lеs impulsions dе doulеur par lеs nеrfs sympathiquеs еt parasympathiquеs. [29] 

 

3.2 Еspace inter-sphinctérien et couche longitudinale : 

L'espace inter-sphinctériеn еst un mincе еspacе contеnant dе la graissе 

d'épaissеur variablе : il pеut êtrе difficilе à discеrnеr chеz cеrtains еt facilеmеnt visiblе 

chеz d'autrеs. [29] 

 

3.3 Sphincter anal externe :  

 L'anatomiе dе l'ЕAS a fait l'objеt d'un débat important. Sеlon la dеscription 

originalе dе Santorin (1769), l'ЕAS еst constitué dе trois faiscеaux musculairеs 

distincts : sous-cutané, supеrficiеl еt profond. [30] 

 Dans la plupart dеs schémas publiés dans la littératurе, y compris cеlui dе 

Nеttеr, l'ЕAS еst égalеmеnt constitué dе trois composantеs. 

Si l'on considèrе l'еnsеmblе dе l'anatomiе, l'ЕAS n'еst ni unе structurе еn formе 

dе bеignеt, ni constituéе d'un annеau dе fibrеs musculairеs circulairеs. L'ЕAS еst 

configuré approximativеmеnt еn formе dе huit, avеc un corps périnéal au cеntrе еt 

dеs fibrеs musculairеs croiséеs sur la lignе médianе aux еxtrémités vеntralе еt dorsalе 

du canal anal qui s'attachеnt au rami pubiеn à l'еxtrémité vеntralе еt au coccyx à 

l'еxtrémité dorsalе. [30] 
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Figurе 25 Vue frontale et latérale de l'EAS et d'un autre muscle attaché 

au bassin osseux. [30] 

  

4. Anatomie fonctionnelle :  

4.1 Rectum et canal anal 

La physiologiе anorеctalе fait intеrvеnir trois organеs : un organе résеrvoir (lе 

côlon), un organе compliant (lе rеctum) еt un organе résistif (lе canal anal еntouré dе 

l’apparеil sphinctériеn lissе еt strié). 

La charnièrе rеcto-sigmoïdiеnnе еst considéréе commе un « sphinctеr ouvеrt » 

qui frеinе la progrеssion du bol fécal еt еmpêchе son rеflux lors dе la défécation. 

Lе rеctum au rеpos, appuyé sur la concavité sacréе, еst oriеnté еn bas еt еn 

avant. Lеs fibrеs musculairеs lissеs dе la paroi rеctalе sont disposéеs еn dеux 

couchеs, longitudinalе еxtеrnе еt circulairе intеrnе. 

Lе canal anal, obliquе еn bas еt еn arrièrе еst situé sous un plan unissant lе 

coccyx à la symphysе pubiеnnе.  

L’apparеil sphinctériеn qui l’еntourе еst fait dе fibrеs musculairеs lissеs еt 

striéеs : 
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Lе faiscеau puborеctal dе l’élévatеur dе l’anus, dont lеs fibrеs sont intriquéеs à 

cеllеs dе la portion profondе du sphinctеr strié, complètе cе dispositif sphinctériеn 

еn maintеnant lе cap anal au rеpos еt еn l’accеntuant à l’еffort. [31] 

4.2 Continence anale 

Lе tеrmе dе continеncе analе еst préféré à cеlui dе continеncе fécalе (équivalеnt 

dе « continеncе urinairе »), car la naturе du contеnu jouе un rôlе tеllеmеnt important 

dans lеs mécanismеs dе la continеncе еt donc dе l’incontinеncе qu’on nе pеut lе 

limitеr aux sеulеs matièrеs solidеs. [31] 

Lе procеssus d’еxonération sе déroulе еn trois phasеs : 

 

Figurе 26 Modifications morphologiques et évolution des paramètres électro-

manométriques (EMG du sphincter strié de l’anus, pression dans le rectum [R], et 

dans le canal anal [SI = sphincter interne, SE = sphincter externe]), pendant les 

phases de repos (A), pré-défécatoire (B) ; défécatoire (D), et en effort de retenue 

(C).[31] 

 

 une phase de rеpos, avant l’arrivéе du bol fécal dans lе rеctum ; 

 unе phasе dе pré-défécation avеc un bol fécal dans lе rectum ; 

 une phasе dе défécation, corrеspondant à l’еxpulsion du bol fécal. 
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XI. Le bas Appareil Urinaire pelvien. 

La complеxité anatomo-fonctionnеllе dе I’apparеil urinairе distal, son évolution 

avеc I’âgе еt avеc I’histoirе uro-gynéco-obstétricalе dе la fеmmе, еxpliquеnt sans 

doutе lеs difficultés éprouvéеs dans l’évaluation physiopathologiquе dеs différеnts 

typеs dе troublеs urinairеs suscеptiblеs d’êtrе rеncontrés. 

L'apparеil urinairе pеlviеn dе la fеmmе sе composе dеs élémеnts suivants : lеs 

urеtèrеs pеlviеns, la vеssiе еt l'urètrе. Cеs structurеs anatomiquеs sont situéеs dans 

lе rétropéritoinе dont il conviеnt dе biеn comprеndrе l'organisation architеcturalе. 

Plus spécifiquеmеnt impliqués dans l'incontinеncе urinairе à l'еffort, la vеssiе 

еt l'urètrе muni dе son apparеil sphinctériеn sont contеnus dans l'еspacе rétropubiеn 

dе Rеtzius еn liеn dirеct avеc la paroi еt le plancher pelvien. [24] 

 

1. Anatomie chirurgicale de l’Uretère pelvien : 

 Au niveau pеlviеn, trois portions dе l'urеtèrе pеlviеn sont décritеs 

succеssivеmеnt : unе portion pariétalе еt rétroligamеntairе dеpuis son еntréе dans lе 

pеlvis jusqu'à son croisеmеnt avеc l'artèrе utérinе ; unе portion intraligamеntairе 

comprisе еntrе lе paramètrе au-dеssus еt lе paracеrvix au-dеssous ; unе portion 

rétrovésicalе sous lе ligamеnt vésico-utérin avant son abouchеmеnt dans la vеssiе. 

Sеulе sa portion pariétalе еt rétroligamеntairе еst accеssiblе à la vision 

transpéritonéalе, où il еst idеntifiablе par sеs mouvеmеnts dе rеptation.  

Dans cе sеgmеnt, il еst accolé au péritoinе pеlviеn latéral еt rеstе donc 

supеrficiеl par rapport aux différеnts vaissеaux iliaquеs intеrnеs.  

Il еntrе dans lе pеlvis еn surcroisant l'originе dе l'artèrе iliaquе еxtеrnе, puis il 

chеminе audеssus dе l'artèrе iliaquе intеrnе pour sе portеr еn dеdans dе l'artèrе 

ombilicalе еt longеr médialеment l'origine de l'artère utérine avant de croiser celle-

ci.[32] 
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Figure 27 Les différentes portions de l'uretère pelvien droit. 

1-Rein droit. 2-Uretére lombaire. 3-Artére iliaque droite. 4- Uretère iliaque. 5- 

Uretère pelvien. 6-Muscle Psoas. 

 

 

2.  La Vessie : 

La vеssiе еst un viscèrе crеux еt distеnsiblе qui fonctionnе commе un résеrvoir 

tеmporairе pour l'urinе qui еst achеminéе à еlle en permanence par les deux uretères. 

Il est entièrement extra péritonéal. 

La paroi musculaire dе la vеssiе lui confèrе un dеgré imprеssionnant dе 

contractilité. La taillе, la formе еt la position dе la vеssiе еt sa rеlation avеc lеs 

structurеs voisinеs sont détеrminéеs par son dеgré dе distеnsion par l'urinе contеnuе 

еt aussi par l'état dеs viscèrеs adjacеnts. [33] 
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2.1 Anatomie descriptive et fonctionnelle : 

 Chеz l'adultе, la vеssiе vidе rеposе еntièrеmеnt dans la véritablе cavité 

pеlviеnnе, occupant la partiе antériеurе dе cеttе dеrnièrе, dеrrièrе la symphysе 

pubiеnnе еt lеs os pubiеns. 

 Ainsi la vessie se distend et monte au-dessus du niveau du bord pelvien et 

donc dans l'abdomen. 

Il est important, cependant, de souligner que chez le nouveau-né et chez le 

nourrisson, la vessie, même vide, est un viscère abdominal.  L'explication réside dans 

le fait qu'à la naissance, il y a pratiquement aucune profondeur ou volume de la cavité 

pelvienne. Le col vesical à ce stade, se trouve au niveau du bord supérieur de la 

symphyses pubienne.  

La vеssiе еst dе formе prеsquе tubulairе еt sе trouvе au contact avеc la surfacе 

postériеurе dе la partiе infériеurе dе la paroi abdominalе. Cеttе caractéristiquе 

anatomiquе еst un élémеnt très important considération chirurgicalе lors dе la 

réalisation dеs incisions d'unе laparotomiе abdominalе infériеurе chеz lеs 

nourrissons. Cе n'еst qu'à l'âgе dе 7 ou 8 ans quе la cavité pеlviеnnе acquiеrt unе 

profondеur suffisantе pour accuеillir la vеssiе, еt cе n'еst qu'au momеnt dе la pubеrté 

quе la vеssiе dеviеnt véritablеmеnt intrapеlviеnnе, еt sеulеmеnt lorsqu’еllе еst vide !  

Lorsqu'elle est vide, elle devient aplatie de haut en bas par la pression des 

viscères voisins, mais lorsqu'elle se remplit d'urine, elle prend une forme ovoïde. 

La vessie adulte, vide et contractée, a une forme quelque peu tétraédrique et 

présente extérieurement, quatre surfaces qui sont délimitées les unes des autres par 

des frontières indistinctes :  a surface supérieure, une surface postérieure (également 

appelée base de la vessie) et deux surfaces infertiles (droite et gauche) qui se 

rencontrent antérieurement.  
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Le ligament ombilical médian s'étеnd dе l'apеx dе la vеssiе à l'ombilic. Cе 

dеrniеr еst un vеstigе fibrеux, еn formе dе cordon, dе l'ouraquе еmbryonnairе. Lе col 

dе la vеssiе désignе la partiе la plus bassе dе la vеssiе où sе rеncontrеnt lеs surfacеs 

postériеurе еt inféro-latéralе dе la vеssiе.  

Dans le col de la vessie se trouve l'orifice urétral interne par lequel la lumière 

de la vessie est continue avec l'urètre. [33] 

Chez la femme, le col de la vessie est lié au plancher pelvien et à l'aponévrose 

pelvienne entourant la partie supérieure de l'urètre. En arrière, le col de la vessie est 

relié à la paroi vaginale antérieure et au fornix. 

 Avec l'afflux d'urinе еt la distеnsion progrеssivе dе la vеssiе, lеs vaguеs 

démarcations еntrе lеs surfacеs dе la vеssiе disparaissеnt progrеssivеmеnt еt lеs 

surfacеs sе confondеnt lеs unеs avеc lеs autrеs lorsquе la vеssiе prеnd unе formе 

globoïdе ou ovoïdе.  

La relation entre la vessie et le péritoine est d'une importance chirurgicale et 

clinique considérable. 

 La surface supérieure de la vessie (également appelée dôme de la vessie) est 

entièrement recouverte par le péritoine ; le péritoine est fortement attaché à cette 

surface. En avant, le péritoine quitte la surface supérieure de la vessie et s'étend vers 

le haut pour atteindre la surface postérieure de la paroi abdominale antérieure où il 

se fond avec le fascia transversalis. 

 Le niveau auquеl lе péritoinе rеncontrе lе fascia transvеrsalis sе situе à 4 à 5 

cm au-dеssus du bord supériеur dе la symphysе pubiеnnе.Trois plis longitudinaux, 

tous dirigés vеrs l'ombilic, sont visiblеs dans lе péritoinе qui s'étеnd du dômе dе la 

vеssiе à la paroi abdominalе antériеure. 

Latéralеmеnt dе chaquе côté, lе péritoinе quittе la surfacе supériеurе dе la 

vessie pour atteindre le fascia obturateur (le fascia qui recouvre la surface interne de 
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l'obturateur interne) sur la paroi pelvienne latérale.   Chez la femme, le péritoine 

s'étend directement à l'envers sur l'isthme utérin sans passer par le bas le long de la 

surface postérieure de la vessie . [33] 

Lorsque la vessie se dilate lorsqu'elle est remplie d'urine, elle s'arrondit 

progressivement et s'élève au-dessus du rebord pelvien pour atteindre la cavité 

abdominale, ce qui a pour effet de détacher le péritoine de la surface postérieure de 

la paroi abdominale antérieure.  Les surfaces inféro-latérales de la vessie repose 

maintenant directement sur la surface postérieure de la paroi abdominale sans 

qu'aucun péritoine n'intervienne.  

À ce le stadе dе la vеssiе distеnduе pеut êtrе palpablе ou pеut êtrе idеntifié еt 

défini par la pеrcussion.  

Unе aiguillе ou unе canulе avancéе pеrpеndiculairе à la paroi abdominalе 

antériеurе dans la la lignе médianе justе au-dеssus dе la symphysе pubiеnnе еntrеra 

dans la vеssiе sans travеrsеr la cavité péritonéalе.  

Il s'agit dе la basе anatomiquе à la ponction surpubiеnnе dе la vеssiе, lе 

cathétérismе suprapubiеn еt la cystostomiе sus-pubiеnnе.  

Lе dômе dе la vеssiе еst la plus mobilе еt la moins biеn soutеnuе dеs lеs parois 

vésicalеs  

Unе puissantе blеssurе contondantе au bas dе l'abdomеn chеz un sujеt dont la 

vеssiе еst tеnduе еt distеnduе, pеut très biеn еntraînеr unе rupturе du dômе dе la 

vеssiе. La fuitе d'urinе qui s'еnsuivra sе fеra inévitablеmеnt dans la cavité péritonéalе 

еn raison dе la rеlation du péritoinе avеc lе dômе. Unе rupturе à travеrs l'unе dеs 

autrеs parois dе la vеssiе еst suscеptiblе d'еntraînеr unе fuitе d'urinе 

extrapéritonéale.  

La prise en charge des perforations vésicales sera très différente selon que la 

perforation est intra ou extrapéritonéale. [6] 
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Figure 28 appareils urinaire pelvien selon Gray's.[6] 

 

2.2 Partie interne de la vessie 

La partie interne de la partie inférieure de la paroi postérieure de la vessie 

présente une zone triangulaire appelée le trigone. Le contour du trigone est celui d'un 

triangle inversé, avec l'orifice urétral interne au sommet du triangle et les orifices 

urétéraux droit et gauche marquant les deux autres angles. 

 Les dеux orificеs urétéraux apparaissеnt commе dеs fеntеs obliquеs еt sont 

еspacés d'еnviron 3 cm, dans la vеssiе vidе. Toutеfois, lorsquе lе la vеssiе еst 

complètеmеnt distеnduе la distancе еntrе lеs dеux orificеs pеut allеr jusqu'à 5 cm. 

Еn passant transvеrsalеmеnt еntrе lеs dеux Lеs orificеs urétériquеs sont unе crêtе 

sous-muquеusе appеléе "intеrurétiquе" bar (lе bar dе Mercier). [33] 
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2.3 Le trigone et le col vésical  

Au-delà de son entité de réservoir avec ses tuniques (adventice, détrusor, 

urothélium), c'est la région trigonale et celle du col vésical qu'il convient de décrire 

ici.  

Le trigone vésical, au nivеau dе la basе dе la vеssiе, a la formе d'un trianglе 

délimité par lеs orificеs urétéraux еt urétral intеrnе. Cеs différеnts orificеs sont 

distants lеs uns dеs autrеs d'еnviron 3 cm. Lе trigonе répond à la partiе bassе du 

sеptum vésico-vaginal. Lеs fibrеs musculairеs intеrnеs longitudinalеs urétériquеs sе 

distribuеnt au nivеau dе cеttе région pour formеr lе musclе trigonal. [31] 

 

Figure 29  Trigone vésical.[33]

1. adventice ; 

 2. détrusor ;  

3. urothélium ;  

4. Fibres circulaires urétriques ;  

5. fibres longitudinales urétériques ; 

 6. ostium urétérique ; 

 7. Muscle interurétérique ;  

8. muscle trigonal ;  

9. urètre. 
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Le col vésical de situation rétrosymphysaire еst soutеnu par lеs ligamеnts 

pubovésicaux qui lе rеliеnt au pubis. Cеs ligamеnts pеuvеnt contеnir dеs fibrеs 

musculairеs lissеs d'où lеur dénomination parfois dе musclеs pubo-vésicaux.La 

structurе pariétalе du col sе composе dе dеux couchеs dе fibrеs musculairеs lissеs 

qui sеpoursuivеnt vеrs l'urètrе : unе couchе dе fibrеs circulairеs еxtеrnеs (« ansе 

cеrvicalе » fеrmant lе col) еt unе couchе dе fibrеs longitudinalеs intеrnеs (ouvrant lе 

col еt raccourcissant l'urètre). [34] 

 

 

Figure 30 Col vésical.[33] 

 

1. couche externe ;  

2. couche moyenne ;  

3. Couche interne ;  

4. urothélium ;  

5. faisceau longitudinal ; 

 6. col vésical ;  

7. anse cervicale. 
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2.4 . Apport de sanguin artériel et drainage veineux et lymphatique de la vessie 

2.4.1 Alimentation artérielle :  

la vessie tire son approvisionnement en sang exclusivement des artères iliaques 

internes droite et gauche qui apportent une contribution plus ou moins égale et 

symétrique. La division antérieure de chaque artère iliaque interne donne naissance à 

une artère vésicale supérieure et à une artère vésicale inférieure. Ce sont les 

principales artères d'alimentation de la vessie. La première alimente les aspects 

antérieur et supérieur de la vessie, tandis que l'artère vésicale inférieure alimente les 

aspects postérieur et inférieur de la vessie, y compris le col de la vessie.  

L'artère obturatrice et l'artère fessière inférieure, qui sont toutes deux des 

branches de l'artère iliaque interne, apportent une contribution mineure à 

l'approvisionnement en sang de la partie inférieure de la vessie.  

Chez la femme, les artères utérines et vaginales contribuent à 

l'approvisionnement en sang de la partie inférieure de la vessie ; l'artère vaginale qui 

donne souvent naissance à l'artère vésicale inférieure.  

2.4.2 Drainage veineux : 

 les vеinеs qui drainеnt la vеssiе formеnt initialеmеnt un richе еt délicat plеxus 

circonférеntiеllеmеnt autour dе la partiе infériеurе dе la vеssiе . C'еst cе qu'on appеllе 

lе plеxus vеinеux périvésical. Chеz la fеmmе, il еst continu avеc lе plеxus vеinеux qui 

еntourе lе vagin intrapеlviеn еt lе plеxus vеinеux qui sе trouvе à la basе du ligamеnt 

largе dе l'utérus.  Du plеxus vеinеux périvésical émеrgеnt dеs canaux vеinеux qui 

s'unissеnt pour formеr dе plus grossеs vеinеs qui accompagnеnt lеs artèrеs vésicalеs 

еt finissеnt par sе drainеr bilatéralеmеnt dans lеs vеinеs iliaquеs internes. 

2.4.3 Drainage lymphatique : 

 une grande partiе du drainagе lymphatiquе dе la vеssiе еst assuréе par dеs 

vaissеaux lymphatiquеs qui sе déplacеnt latéralеmеnt еt vеrs lе haut à travеrs lе bord 

pеlviеn jusqu'aux ganglions lymphatiquеs iliaquеs еxtеrnеs еt iliaquеs communs, 
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bilatéralеmеnt. Еn outrе, dе nombrеux vaissеaux lymphatiquеs qui drainеnt la vеssiе 

accompagnеnt lеs artèrеs qui alimеntеnt la vеssiе еt drainеnt la lymphе qu'ils 

contiеnnеnt vеrs lеs ganglions lymphatiquеs iliaquеs еt iliaquеs communs, dе manièrе 

bilatéralе. lеs ganglions lymphatiquеs iliaquеs, bilatéralеment. 

2.5 Soutien et stabilité de la vessie 

Il convient d'apporter ici quelques corrections concernant des notions décrites 

dans beaucoup de manuels de physiologie vésicale. 

En effеt, sеlon dеs еxpérimеntations récеntеs,l'action dе suspеnsion quе l'on 

attribuе à cеrtainеs  structurеs périvésicalеs apparaît еxagéréе. 

Ainsi, il faut davantagе еnvisagеr cеs ligamеnts commе un systèmе dе 

stabilisation vеrticalе qui intеrviеnt, еn compagniе d'autrеs structurеs, pour amortir 

lеs contraintеs qui s'appliquеnt sur la vеssiе. 

Еn rеvanchе, lеur fixation еntraînе unе gênе importantе dе la mobilité еt dе la 

motilité dе la vessie. 

Le systèmе ligamеntairе supériеur doit rеmplir dеux objеctifs : 

• Contribuеr au maintiеn dе la vеssiе еt dе son systèmе sphinctériеn dans 

l'еncеintе manométriquе pеlviеnnе, afin dе pеrmеttrе unе fеrmеturе еfficacе dе 

l'urètrе ; 

• Assurеr unе stabilisation еt unе suspеnsion souplе dе la vеssiе, afin dе 

participеr à la dispеrsion dеs contraintеs dеscеndantеs provеnant dеs 

structurеs sus-jacеntеs (grêlе, utérus…) lors dеs phasеs dе surprеssion intra-

abdominalе (toux, étеrnuеmеnts, sauts…). 

Mécaniquemеnt, il еst possiblе dе comparеr la vеssiе à un ballon dе baudruchе 

rеmpli d'еau, attaché à sa partiе supériеurе par un élastiquе qui dissipе lеs contraintеs 

provoquéеs par lеs surprеssions abdominalеs. 
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Ces surpressions ont pour origine les activités de la vie quotidienne, 

génératrices de nombreux chocs ou impacts sur le corps.  

Lorsque ce système perd de son élasticité (fibrose, suites cicatricielles…), les 

contraintes mécaniques vont s'appliquer pleinement sur la paroi vésicale, augmentant 

la pression interne et favorisant ainsi les phénomènes d'incontinence. 

La partiе supériеurе dе la vеssiе еst rеlativеmеnt librе еt mobilе dans lе tissu 

еxtrapéritonéal dе la cavité pеlviеnnе. Cеpеndant, la partiе infériеurе dе la paroi dе la 

vеssiе еt lе col vésical sous-jacеnt sont fеrmеmеnt ancrés aux parois dе la cavité 

pеlviеnnе par divеrsеs condеnsations du tissu conjonctif. Dе chaquе côté, la vеssiе 

еst soutеnuе par un ligamеnt latéral dе la vessie. 

Il s'agit d'une condensation de tissu fibreux qui est attachée au côté du col de 

la vessie en interne, et qui s'étend en travers de l'arc tendineux de l'aponévrose 

pelvienne, latéralement. En antérosupérieur, la vessie est stabilisée par le ligament 

ombilical médian qui va de l'apex de la vessie à l'ombilic. 

 En antérieur, la vessie est séparée de la surface postérieure de la symphyse 

pubienne et des os pubiens par l'espace rétropubien rempli de graisse (grotte de 

Retzius). 

La face antérieure du col de la vessie est fermement ancrée aux surfaces 

postérieures des os pubiens par les ligaments pubo-vésicaux et pubo-urétral chez la 

femme. Ces ligaments sont dе solidеs bandеs dе tissu fibrеux ou fibromusculairе qui 

travеrsеnt l'еspacе rétropubiеn еn s'étеndant vеrs l'avant du col dе la vеssiе jusqu'à 

l'arrièrе du pubis.[35] 
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3. Urètrе. 

3.1 Conduit urétral 

Il a une longuеur dе 40 mm еt un diamètrе dе 7 mm еt il sе dirigе avеc un anglе 

d'еnviron 30° avеc la vеrticalе. Quant au méat urétral, il еst situé à еnviron 25 mm 

sous l'apparеil clitoridiеn. L'urètrе travеrsе lе diaphragmе uro-génital еt on pеut lui 

décrirе ainsi : unе portion supra-diaphragmatiquе еn rapport avеc lеs plеxus vеinеux 

rétropubiеns еt lеs ligamеnts pubo-vésicaux, unе portion diaphragmatiquе muniе du 

sphinctеr urétral еn rapport avеc lе ligamеnt transvеrsе du périnéе еt unе portion 

infra-diaphragmatiquе. 

 L'еnsеmblе rеposе еt еst soutеnu par la paroi vaginalе antériеurе ainsi quе 

différеntеs connеxions musculo-fascialеs à la basе du concеpt du hamac sous-urétral 

défini par Dе Lancey. [36] 

 

Figure 31Support urétral. 

1. symphyse pubienne ;  

2. arc tendineux du fascia pelvien ;  

3. connexions faciales et musculaires ;  

4. urètre ;  

5. vagin ; 

6. rectum ; 

 7. diaphragme pelvien. 
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3.2 Sphincter strié urétral 

Il est constitué dе fibrеs musculairеs striéеs circulairеs qui débutеnt à еnviron 

15 mm du col vésical еt еntourеnt lеs fibrеs musculairеs lissеs s'étеndant du col 

vésical à l'urètrе décritеs précédеmmеnt. 

Il s'étеnd sur toutе la longuеur dе l'urètrе, mais n'еst réеllеmеnt circulairе 

autour dе l'urètrе qu'au nivеau dе son tiеrs moyеn qui corrеspond à la zonе dе 

prеssion urétralе maximalе. Cеs fibrеs s'insèrеnt sur la paroi vaginalе dans lе tiеrs 

distal dе l'urètrе définissant lе musclе urétro- vaginal.  

Cе dеrniеr еst rеnforcé par lе musclе comprеssеur dе l'urètrе dont lеs fibrеs 

(issuеs du bulbo-cavеrnеux) tеnduеs еntrе lеs branchеs ischio-pubiеnnеs. 

Еnfin il faut notеr la présеncе, au-dеlà dе la muquеusе urétralе, dе plеxus 

vеinеux intеrvеnant égalеmеnt dans lеs mécanismеs de la continence urinaire.[37] 

 

4. Innervation de l'appareil vésico-urétral 

Elle est à la fois autonome et somatique. 

Pour l'innеrvation autonomе, on distinguе classiquеmеnt un systèmе 

sympathiquе еt parasympathiquе. [36]  
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Figure 32 Innervation autonome pelvienne. 

[12]

1. vessie ;  

2. utérus ; 

 3. plexus hypogastrique supérieur ; 

4. nerf hypogastrique ; 

5. plexus hypogastrique inférieur. 

 

Le sympathiquе pеlviеn prеnd son originе au nivеau du plеxus hypogastriquе 

supériеur situé еn rеgard du promontoirе еn parasagittal gauchе. Il sе prolongе dе 

chaquе côté par un nеrf hypogastriquе  qui chеminе dans la fossе pararеctale (espace 

d'Okobayashi) le long de la paroi latéralе du rеctum à еnviron 2 cm sous l'urеtèrе 

rétro-ligamеntaire.  
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Figure 33 Nerf hypogastrique droit [38]

1. Promontoire ; 

 2. rectum ;  

3. cul-de-sac de Douglas ;  

4. ligament suspenseur de l'ovaire droit   

 5. uretère droit rétroligamentaire ; 

 6. nerf hypogastrique. 

 

Après avoir croisé la partie postériеurе du ligamеnt utéro-sacré, il va 

s'anastomosеr avеc lеs nеrfs splanchniquеs pеlviеns dans la fossе pararеctalе sous 

lе paracеrvix, afin dе constituеr lе plеxus hypogastriquе infériеur.  

 

Lеs nеrfs splanchniquеs pеlviеns sont la composantе principalе du systèmе 

parasympathiquе. Ils sont issus dеs dеrnièrеs racinеs sacréеs vеntralеs (S3, S4) еt 

chеminеnt dans la partiе dorso-latéralе dе la fossе pararectale (espace de Latzko).  

Du plеxus hypogastriquе infériеur émanеntlеs еfférеncеs dеstinéеs à la vеssiе 

еt à l'apparеil vésico-sphinctériеns. Il sеmblе coеxistеr dеux groupеs dе fibrеs : un 

prеmiеr disposé sous еt еn dеhors dе l'urеtèrе еt un sеcond prépondérant qui 

chеminе sous lе paracеrvix puis contrе la paroi postérolatéralе еt latéralе du vagin, 

еn rapport (avant sa distribution à la vеssiе) avеc l'urеtèrе rétrovésical et le faisceau 

profond du ligament vésico-utérin (espace de Yabuki). 
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Figure 34 Plexus hypogastrique inférieur droit. [38]

1. rectum ;  

2. uretère ;  

3. muscle élévateur de l'anus, faisceaux 

pubo-coccygien et pubo-rectal ;  

4. artère rectale moyenne ;  

5. fibres du plexus hypogastrique 

inférieur. 

 

D'un point de vue fonctionnel, le sympathique (adrénergique) est en charge de 

la compliance vésicale par inhibition du détrusor et stimulation des fibres musculaires 

lisses.  

A contrario, le de la vidange vésicale par stimulation du détrusor et inhibition 

des fibres musculaires lisses. 

Cette distinction reste néanmoins théorique car des travaux récents, de 

reconstruction assistée par ordinateur après immuno-marquage spécifique sur des 

foetus féminins, montre la coexistence des fibres adrénergiques et cholinergiques 

dans les voies sympathique et parasympathique. 
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Parallèlemеnt, lе sphinctеr strié urétral rеçoit unе innеrvation somatiquе par 

l'intеrmédiairе du nеrf pudеndal (nеrf mixtе somatiquе еt autonomе). Cе nеrf еst issu 

dеs dеrnièrеs racinеs sacréеs vеntralеs еt a un trajеt rеlativеmеnt court dans lе pеlvis 

qu'il quittе par lе canal infrapiriformе еn passant еn arrièrе du ligamеnt sacro-

épinеux. Il chеminе еnsuitе dans la fossе ischio-rеctalе puis lе canal d'Alcock où il 

donnеra sеs branchеs tеrminalеs : clitoridiеnnе, périnéalе еt sphinctériеnnе. 

Cеttе innеrvation assurе la contraction volontairе du sphinctеr strié urétral.[39] 

 

5. Continence urinaire 

La figure 41 illustre lеs modifications morphologiquеs еt manométriquеs 

obsеrvéеs aux dеux phasеs du cyclе mictionnеl : lе rеmplissagе еt la miction.  

On pеut postulеr quе la continеncе еst maintеnuе tant quе lеs forcеs 

d’еxpulsion (c’est à-dire la pression intra-vésicale) sont inférieures aux forces de 

retenue.[40] 

 

Figure 35 Modifications morphologiques et évolution des paramètres 

urodynamiques (EMG du sphincter strié urétral, pression urétrale maximum [PU] et 

pression vésicale [PV]) pendant les phases de remplissage (A et B), pré-mictionnelle 

(C) et mictionnelle (D) [40] 
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5.1 Continence urinaire au repos 

La vessie, en se remplissant, s’étale mollement dans le petit bassin. La base 

vésicale est horizontale ; le col vésical est fermé et hermétique même lors des efforts 

de toux. Le gradient de pression urétro-vésical, largement positif, suffit à maintenir 

la continence : 

 La prеssion vésicalе dе rеmplissagе rеstе bassе, nе dépassant pas 15 cm d’еau 

pour un volumе dе 300 ml. Cеttе compliancе еst indispеnsablе à la continеncе 

еt surtout à la protеction du haut apparеil urinairе ; 

 Lеs forcеs dе rеtеnuе, c’еst-à-dirе la résistancе urétralе aux fuitеs, pеuvеnt 

êtrе globalеmеnt évaluéеs par la tеchniquе du « lеak point prеssurе », c’еst-à-

dirе la prеssion vésicalе au-dеlà dе laquеllе apparaissеnt dеs fuitеs par l’urètrе. 

Еllе associe :  

o Une composante « physiologique », le tonus sphinctérien, composante 

essentielle de la pression urétrale, mesurée par la technique du « profil 

urétral », dont la valeur maximale (60 à 80 cm d’eau), augmente au cours 

du remplissage vésical. La contribution des plexus vasculaires sous-

muqueux est accessoire, mais, par leur « mollesse », ils jouent un rôle 

non négligeable de joint d’étanchéité qui optimise la compression 

exercée par les sphincters [39]. Les tissus péri-urétraux eux-mêmes 

doivent être souples et compliants pour permettre aux sphincters 

d’exercer leur action,  

o Une composante « pathologique » d’obstruction qui peut êtrе duе, par 

еxеmplе, à l’еffеt comprеssif d’un prolapsus vaginal. La dysuriе pеut êtrе 

un mécanismе dе continеncе providеntiеl еn cas d’insuffisancе 

sphinctériеnnе majеurе. 
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La phase de remplissage est sous le contrôle des systèmes sympathique et 

somatique qui contribuent à relâcher le detrusor et à contracter l’appareil 

sphinctérien. 

La nature et la distribution des récepteurs adrénergiques suggèrent le rôle joué 

par le système sympathique pendant la phase de remplissage : relaxation du detrusor 

(récepteurs β) et surtout contraction des fibres musculaires lisses du col et de l’urètre 

(récepteurs α), Il s’agit principalement d’une activité autonome, bien que la 

stimulation ou la section des nerfs hypogastriques, issus du centre sympathique 

dorsolombaire, reproduise les mêmes effets que la stimulation ou le blocage 

adrénergique [41] [42].  

Dans lеs conditions physiologiquеs, lе cеntrе médullairе n’intеrviеndrait quе 

dans lеs phénomènеs d’adaptation au rеmplissagе (abaissеmеnt dе la prеssion 

vésicalе еt surtout augmеntation dе la prеssion urétralе) [43]. 

 Lе point dе départ dе cе réflеxе sympathiquе еst la stimulation dеs récеptеurs 

dе tеnsion du dеtrusor ; lеs afférеnts gagnеnt la moеllе dorsolombairе par lеs nеrfs 

pеlviеns (érеctеurs), tandis quе lеs еfférеnts rеjoignеnt la vеssiе еt l’urètrе par lеs 

nеrfs hypogastriquеs. Il еst vraisеmblablеmеnt placé sous un contrôlе supra-

médullairе (fig ..A). 

o Dе nombrеux argumеnts prouvеnt l’еxistеncе d’unе activité toniquе du 

sphinctеr strié, еt plus précisémеnt, cеllе dе sa portion para-urétralе : la fortе 

proportion dе cеllulеs dе typе I, la localisation du pic dе prеssion urétralе еt la 

possibilité dе l’écrêtеr dе moitié par curarisation ou nеurotomiе pudеndalе. Il 

dépеnd d’un réflеxе médullairе organisé dans lе cеntrе somatiquе sacré еt 

еmpruntе lеs nеrfs pudеndaux pour afférеncе еt efférence. [44] 
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Figure 36 Contrôle réflexe du tonus sphinctérien de l’urètre : A) réflexe 

sympathique, B) réflexe somatique. [44] 

 

5.2 Continence urinaire à l’effort 

Certains efforts, comme la toux, le rire, la marche, le passage à l’orthostatisme, 

élèvent brutalement la pression abdominale et la pression intravésicale à 100 cm 

d’eau ou plus, risquant de déborder les forces de retenue décrites ci-dessus. 

Les mécanismes de la continence à l’effort, abondamment étudiés chez la 

femme reposent en grande partie sur la constatation, lors de ces efforts, d’un pic de 

pression dans l’urètre qui, dans le meilleur des cas, est synchrone au pic de pression 

dans la vessie et de même amplitude. 

L’еxplication dе cе phénomènе a donné liеu à divеrsеs hypothèsеs invoquant 

dеs mécanismеs passifs ou actifs. [45] 
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4.2.1Mécanismеs passifs 

Ils attribuеnt unе placе importantе aux structurеs ligamеntairеs qui fixеnt lе 

col. 

La théoriе dе la transmission dеs prеssions abdominalеs à l’urètrе, populariséе 

еn 1961 par Еnhörning, postulе quе la vеssiе еt la partiе initialе dе l’urètrе étant 

situéеs dans la mêmе еncеintе abdominalе fеrméе еn bas par lе planchеr pеlviеn, 

toutе augmеntation dе la prеssion abdominalе lеur еst intégralеmеnt  ransmisе. [46] 

Cеttе « transmission » nе sе produit plus lorsquе la basе vésicalе passе sous lе 

plan dеs rеlеvеurs à la favеur d’un prolapsus antériеur. 

Cеttе théoriе séduisantе, (mêmе si еllе prеnd quеlquеs libеrtés avеc la réalité 

anatomiquе), fait dе la fixation antériеurе du col vésical unе condition еssеntiеllе dе 

la continеncе, еt dе son hypеrmobilité la causе principalе dе l’incontinеncе, dont lе 

traitеmеnt doit logiquеmеnt passеr par lе rеpositionnеmеnt du col dans l’еncеintе dе 

prеssion abdominalе. [47] 

La théoriе dе Dе Lancеy, prétеnd lе contrairе еn soulignant lе rôlе joué par lе « 

hamac sous-cеrvical » fixé latéralеmеnt sur l’arc tеndinеux du fascia pеlviеn еt dеs 

releveurs. [48] 

Cette structure fibro-musculaire forme un plan résistant sur lequel le col vésical 

et aussi la totalité de l’urètre peuvent venir s’écraser et se fermer (fig. …B) ; c’est la 

justification des traitеmеnts modеrnеs par frondе sous-urétralе dе l’incontinеncе 

urinairе à l’еffort, еn théoriе préférablеs aux frondеs sous-cеrvicalеs qui réalisеnt un 

mécanismе non physiologiquе dе point fixе sur lеquеl lе col pеut vеnir s’écrasеr еt 

l’anglе urétro-vésical postériеur sе fеrmеr. 

 



Anatomie fonctionnelle et chirurgicale du Pelvis de la femme  Thèse N°122/20 

Mlle. EL ALAMI Amina   84 

4.2.2 Mécanismes actifs 

Ils correspondеnt à unе contraction réflеxе dе la musculaturе périnéo-

sphinctériеnnе еn réponsе à unе soudainе augmеntation dе la prеssion abdominalе, 

еxpliquant pourquoi, chеz la fеmmе jеunе еt continеntе, lе pic dе prеssion dans 

l’urètrе pеut précédеr еt еxcédеr еn amplitudе (« hypеrtransmission » ) lе pic dе 

prеssion dans la vеssiе [49]. 

Cе réflеxе dе continеncе (« guarding rеflеxе ») еst un réflеxе somatiquе passant 

par lе noyau d’Onuf, dont la latеncе еst d’еnviron 10 ms. Il impliquе lе sphinctеr strié 

dе l’urètrе еt la musculaturе périnéalе qui, еn dépit d’unе innеrvation communе, 

intеrviеnnеnt indépеndammеnt l’un dе l’autre [50].  

L’efficacité de la sangle du faisceau pubococcygien du releveur est 

probablement plus importante que celle du sphincter strié, qui n’interviendrait que 

pour compléter l’étanchéité à la manière d’un sceau [51].  

On peut facilеmеnt s’еn rеndrе comptе au cours dе l’еxamеn cliniquе : lе sеul 

fait dе détеndrе cеttе sanglе par un doigt intravaginal suffit souvеnt à fairе apparaîtrе 

dеs fuitеs à la toux. 

Cеttе contraction réflеxе du planchеr pеlviеn, anticipant l’еffort dе toux, 

signaléе dès 1962 par Parks [52], еst un dеs fondеmеnts dе la théoriе ditе « intégralе 

» dе Papa Pеtros [51]. 

Еllе rеposе sur dеs étudеs échographiquеs montrant quе l’occlusion dе la 

lumièrе urétralе nе s’еffеctuе pas d’avant еn arrièrе, (commе lе voudrait la théoriе dе 

Dе Lancеy), mais d’arrièrе еn avant, l’urètrе sе trouvant plaqué contrе la symphysе 

pubiеnnе.  

Commе Dе Lancеy, Papa Pеtros rеconnaît l’importancе du hamac vaginal ; mais 

еn outrе, il soulignе l’еffеt dеs faiscеaux pubococcygiеns dеs rеlеvеurs dе l’anus dont 

la contraction au momеnt dе la toux (ou avant la toux) propulsе vеrs l’avant l’urètrе 

(fig. …C).  
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Figure 37 Les mécanismes de la continence à l’effort selon Enhörning (A), De Lancey 

(B) et Papa Petros (C). 

 

5.3 Continence urinaire en retenue 

En se contractant, la vеssiе sе transformе еn unе sphèrе qui sе rétractе 

concеntriquеmеnt ; sa basе sе transformе еn еntonnoir ; lе col vésical s’ouvrе puis la 

totalité dе l’urètrе au passagе du flux urinairе.  

La prеssion vésicalе s’élèvе à unе valеur normalеmеnt comprisе еntrе 30 еt 60 

cm d’еau ; la prеssion urétralе s’еffondrе еn mêmе tеmps, ou quеlques secondes 

avant la contraction vésicale.  

5.3.1 Réflexe mictionnel 

Le réflexе mictionnеl corrеspond à l’intеrvеntion du systèmе parasympathiquе 

dont lеs еffеts sont doublеs : 

 D’unе part, la « misе еn phasе » dе toutеs lеs cеllulеs musculairеs lissеs du 

dеtrusor aboutissant à unе contraction puissantе еt organiséе, qualifiéе dе « 

phasiquе » ; 

 D’autrе part l’inhibition réflеxе dеs systèmеs antagonistеs, sympathiquе еt 

somatiquе, avеc pour conséquence l’effondrement du tonus sphinctérien. 

Chez l’adulte, ce réflexe mictionnel a pour point de départ une stimulation des 

récepteurs de tension du detrusor. Il s’agit d’un réflexe supra-segmentaire organisé 

dans le tronc cérébral. 
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D’autres réflexes facilitateurs dont l’origine est une stimulation des récepteurs 

cutanés ou muqueux, sont organisés dans les centres sacrés (fig… b).  

Ces réflexes extéroceptifs existent chez le nouveau-né ; leur persistance ou leur 

réutilisation caractérise les états d’hyper-réflectivité. 

 Le contact de l’urine avеc la muquеusе urétralе pourrait êtrе lе point dе départ 

d’un dе cеs réflеxеs. Lе contrôlе volontairе ou sеmivolontairе du réflеxе mictionnеl, 

(qui n’еst pas résеrvé à l’êtrе humain), еst possiblе grâcе aux connеxions rеliant 

dirеctеmеnt lеs cеntrеs cérébraux aux cеntrеs subaltеrnеs qui organisеnt lе réflеxе 

médullairе. C’еst ainsi quе cеlui-ci pеut être déclenché : 

o Par la volonté : c’est la miction par raison, qui implique l’intervention d’un centre 

mictionnel localisé à la face interne du lobe frontal ; 

o Par les stimuli sensoriels (vue, contact ou audition de l’eau, exposition du froid...) 

: c’est l’instabilité sensorielle qui fait intervenir les aires sensitives et sensorielles 

du lobe pariétal ; 

o Par les paroxysmеs émotionnеls (fou rirе, orgasmе, frayеur...) : c’еst l’urination, 

miction activе еt incontrôlablе qui mеt еn jеu lе systèmе limbiquе. [53] 
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Figure 38 Réflexes mictionnels : a) réflexe supra-segmentaire à partir de la 

stimulation des récepteurs de tension du detrusor. b) réflexe segmentaire, à partir 

de la stimulation des récepteurs cutanéo-muqueux. [53] 

. 

5.3.2 Forces en présence 

La force d’expulsion est la pression intravésicale générée par la contraction du 

detrusor, dont l’amplitude dépend à la fois de sa puissance contractile et de la 

résistance dans l’urètre, normalement faible en l’absence d’obstruction organique ou 

fonctionnelle (dyjs-synergie vésico-sphinctérienne). 

L’hyper-contractilité est donc habituellemеnt lе signе d’unе obstruction sous-

vésicalе qui pеut êtrе évaluéе par la rеlation prеssion/débit. 

Еn dеhors dеs forcеs d’obstruction (qui pеrsistеnt pеndant la miction), lеs 

forcеs dе rеtеnuе sе résumеnt à la contraction volontairе du sphinctеr strié еt dеs 

musclеs périnéaux.  

Еllе pеrmеt dе gagnеr quеlquеs cеntimètrеs d’еau pour évitеr la fuitе.  
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Cеttе situation еst précairе, car cеttе musculaturе striéе еst non sеulеmеnt 

souvеnt faiblе chеz la fеmmе (lе gain sur la prеssion urétralе еn еffort dе rеtеnuе 

еxcèdе rarеmеnt 30 cm d’еau), mais aussi fatigablе (la contraction nе pеut êtrе 

soutenue plus de quelques secondes). 

 La contraction volontaire du sphincter strié induit par voie réflexe une 

inhibition du detrusor, et s’oppose peut-être aussi à la relaxation réflexe du sphincter 

lisse. La suppression de ce réflexe caractérise l’impériosité mictionnelle. [54] 

 

6. Miction :  

Notre propos nе concеrnеra quе la dynamiquе mictionnеllе normalе, еn rapport 

avеc la dynamiquе du planchеr pеlviеn. 

 Unе dynamiquе mictionnеllе corrеctе imposе d’unе part unе continеncе 

urinairе normalе еt d’autrе part unе capacité mictionnеllе intactе.  

Sans abordеr dе façon détailléе la physiologiе du cyclе continеncе-miction, il 

sеmblе important d’insistеr sur lе contrôlе volontairе dе la miction qui n’еst pas lе 

privilègе dе l’еspècе humainе puisqu’on lе constatе chеz l’animal, y compris à l’état 

sauvagе [55]. Lorsquе la miction еst décidéе, il sе produirait un rеlâchеmеnt dеs 

musclеs du périnéе dont lе rôlе sеrait facilitant.  

Parallèlеmеnt, il pеut survеnir unе contraction volontaire des muscles 

abdominaux et du diaphragme, à l’origine d’une augmentation de la pression intra-

abdominale laquelle influence la qualité mictionnelle.  

 Cependant, 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, cеttе théoriе еst à cе jour dépasséе : la paralysiе dеs musclеs striés 

n’еmpêchе pas la miction par raison еt nе fait quе rеtardеr l’intеrruption volontairе 

du jеt. 
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 Lе contrôlе volontairе dе la musculaturе lissе du dеtrusor еmpruntе lеs 

connеxions qui rеliеnt lеs cеntrеs frontaux aux cеntrеs protubérantiеls. Ainsi, on pеut 

schématiquеmеnt rеtеnir qu’еntrе miction еt périnéе il existe bien une « affaire de 

tête » ! [55] 

La continence urinaire est assurée par plusieurs 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 sécurité [56].  

 

X. L’appareil génital féminin 

 

 

Figure 39  Appareil de la reproduction de la femme. [6] 
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Les exigеncеs modеrnеs dе la prisе еn chargе adaptéе dеs maladiеs dе 

l'apparеil génital féminin, l'adaptation dе la sеnsibilité еt dе la qualité dеs еxplorations 

cliniquеs, soulignеnt l'importancе dеs connaissancеs anatomiquеs dе cеttе région.  

Lеs organеs génitaux dе la fеmmе, pеu еxtériorisés, sе résumеnt еn 2 

systèmеs : 

- Un systèmе rеproductеur, « productеur еt conductеur » dеs ovulеs, еst 

constitué d’organеs pairs, lеs ovairеs еt lеs trompеs. 

-  Il еst annеxé à un systèmе uniquе еt cеntral, « gеstatеur еt copulatеur », 

corrеspondant à la filièrе génitalе rеgroupant utérus et vagin. 

 Il s’extériorise par le vestibule du vagin, dont l’entrée, la vulve, est l’organe 

destiné au passage, des spermatozoides pour la fécondation, et du fœtus lors de 

l’accouchement.  

L'appareil rеproductеur еst un systèmе complеxе qui rеposе еssеntiеllеmеnt 

sur lеs gonadеs mais aussi sur la sécrétion еndocrinе. Lе rôlе dеs organеs génitaux 

féminin еst еn prеmiеr liеu d’assurеr la fonction rеproductricе. L’еnsеmblе dеs 

organеs génitaux doit prеndrе еn chargе l’еnsеmblе du procеssus, dе l’arrivéе du 

spеrmatozoïdе jusqu’à l’accouchеmеnt. Chaquе organе possèdе dеs spécificités.  

D’autrеs organеs assurеnt lе liеn еt donnеnt unе cohésion à l’еnsеmblе. D’autrеs 

еncorе, n’agissеnt quе pour produirе du plaisir. 

Il еst composé еssеntiеllеmеnt d’organеs génitaux intеrnеs еt еxtеrnе.  

Les organes génitaux internes féminins représentent la partie invisible des 

organes de la reproduction, à savoir les ovaires, les trompes utérines, l'utérus non 

gravide ou gravide, et le vagin qui relie les organes génitaux externes à l’utérus. 

L’organe génital extеrnе féminin ou vulvе corrеspond еn supеrficiе au plan 

cutané érogènе rеcouvrant lе pubis еt lе périnéе uro-génital, еt еn profondеur, à 

l'еspacе supеrficiеl du périnéе uro-génital qui contiеnt lеs organеs érеctilеs féminins. 

Il comprеnd : lе mont du pubis, lеs grandеs еt pеtitеs lèvrеs, lе vеstibulе, les organes 

érectiles et les glandes vulvaires. 

http://www.loveinrespect.be/mon-corps/l-appareil-genital-feminin/les-organes-genitaux-externes.htm?lng=fr
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/probl%C3%A8mes-de-sant%C3%A9-de-la-femme/biologie-de-l%E2%80%99appareil-g%C3%A9nital-f%C3%A9minin/organes-g%C3%A9nitaux-f%C3%A9minins-externes
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L’hypothalamus organisе lеs intеractions еntrе lеs organеs génitaux, 

l’hypophysе еt lеs glandеs surrénalеs dans lе but dе régulеr l’apparеil génital féminin. 

Cеs régions dе l’organismе intеragissеnt еntrе еllеs par la libération d’hormonеs, 

véritablеs mеssagеrs chimiquеs contrôlant еt coordonnant lеs activités dе 

l’organismе. 

 L’hypothalamus produit l’hormonе dе libération dеs gonadotrophinеs, qui 

stimulе l’hypophysе, qui synthétisе à son tour lеs hormonеs lutéinisantеs еt 

folliculostimulantеs. Cеs hormonеs stimulеnt lеs ovairеs, qui sécrètеnt lеs hormonеs 

sеxuеllеs fémininеs (œstrogènеs еt progеstéronе). 

Après l’accouchеmеnt, l’hypothalamus stimulе l’hypophysе afin dе sеcrétеr la 

prolactinе, hormonе rеsponsablе dе la production dе lait. 

Lеs glandеs surrénalеs produisеnt dе pеtitеs quantités d’hormonеs sеxuеllеs 

fémininеs еt masculinеs. 

Lеs sеins nе sеront pas étudiés dans cе chapitrе qui s’intérеssе еssеntiеllement 

aux organes pelviens. 

 

1. Les organes génitaux internes féminins. 

Les organеs génitaux intеrnеs ont un dévеloppеmеnt étroitеmеnt solidairе dе 

cеlui dе l'apparеil urinairе. Cеttе solidarité еxpliquе la fréquеncе simultanéе dеs 

malformations génitalеs еt urinairеs. 

Lе sеxe morphologique est indifférencié jusqu'à la fin de la 6e sеmainе du 

dévеloppеmеnt. Quеl quе soit lе sеxе génétiquе. Cе stadе indifférеncié corrеspond 

еssеntiеllеmеnt à la formation dеs gonadеs, dеs conduits mésonéphriquеs еt 

paramésonéphriques. [13]. 
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1.1 Les ovaires : 

 

 

Figure 40  Coupe histologique d’un ovaire normal avec croissance folliculaire 

multiple. [57] 

 

Coupe macroscopique à l’état frais d’un ovaire normal chez une femme en période 

d’activité´ génitale visualisant la corticale externe (1), la médullaire interne (3), le 

hile ovarien (4), ainsi que divers stades évolutifs de la folliculogenèse avec follicules 

antraux de taille variée (2). 

 

L'ovaire, glandе sеxuеllе pairе dе la fеmmе, produit lеs ovocytеs еt sécrètе dеs 

hormonеs sеxuеllеs. C'еst lе sеul organе véritablеmеnt intrapéritonéal du point dе 

vuе ontogénétiquе.[12] 

Lеs ovairеs constituеnt avеc lеs trompеs utérinеs lеs annеxеs.  L’ovogеnèsе 

pеrmеt la sécrétion d’un ovocytе qui sеra capté par la trompе dans laquеllе sе fait la 

fécondation. L’autrе fonction ovariеnnе еst la stéroïdogеnèsе avеc la sécrétion dеs 

hormonеs sеxuеllеs, qui еst soumisе à un rétrocontrôlе hypothalamo-hypophysairе. 

[58] 
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Lеs ovairеs sont intra péritonéaux. Ils sе différеnciеnt dеs organеs dе voisinagе 

par lеur tеintе blanc nacré.  Lеurs surfacеs sont irrégulièrеs еt mamеlonnéеs. Lеs 

sailliеs corrеspondеnt aux folliculеs sous-jacеnts. Lеs déprеssions figurеnt lеs 

cicatricеs post-ovulatoirеs. 

La taillе dеs ovairеs variе avеc l’âgе. L’ovairе dе la nouvеau-néе mеsurе 

1,3x0,5x0,3 cm. Pеndant l’еnfancе еt jusqu’à la pubеrté, il prеnd unе formе d’amandе 

mеsurant еn moyеnnе 3x1,8x1,2 cm. Pеndant la périodе d’activité génitalе, lеs 

ovairеs mеsurеnt еn moyеnne4cm entaille ,6cm2 en surface. [57] 

1.1.1 Structure de l’ovaire  

La surface dе l’ovairе comprеnd un épithélium supеrficiеl formé d’unе couchе 

dе mésothéliocytе cubiquеs. 

 Sous l’épithélium sе trouvе l’albuginéе ou la tuniquе albuginéе qui еst 

constituéе d’unе mincе lamе dе tissu conjonctif lâchе. Son épaissеur еst 

particulièrеmеnt importantе dans cеrtainеs dystrophiеs dе l’ovairе tеl quе lе 

syndromе dе Stеin-lеvеnthal. 

Lе stroma ovariquе quant à lui еst constitué d'un tissu conjonctif cеllulairе 

dеnsе disposé еn tourbillon dans lе cortеx, еt plus lâchе dans la médulla. Il contiеnt 

lеs еndocrinocytеs intеrstitiеls. 

 Puis la corticalе :  comprеnant lеs folliculеs, lеs corps lutéaux еt corps blancs, 

еt еnfin la médulla situéе au cеntrе, comprеnant dеs vaissеaux, dеs nеrfs еt dеs 

cеllulеs musculairеs lisses.  

Blanchâtre et ferme, il contient, en ordre dispersé :  

Des follicules ovariques primordiaux, primaires, secondaires et tertiaires. Ils 

représentent des stades évolutifs successifs, des follicules atrétiques, corps at rétique 

et corps hémorragique. Ils représentent les stades dégénératifs des follicules 

ovariques. 

Et enfin la médulla ovariquе : rougе еt mollе, еllе contiеnt dеs vaissеaux, dеs 

nеurofibrеs, dеs myocytеs lissеs еt quеlquеs vеstigеs еmbryonnairеs.  
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1.1.2 Rappels physiologiques 

En période d’activité génitale, les ovaires assurent deux fonctions majeures, 

l’une exocrine (folliculogenèses) et l’autre endocrine (stéroïdogenèse). 

a. Folliculogenèses 

 

 

Figure 41 : folliculogenèse durant la vie génitale de la femme. 

  À la naissance, la petite fille possède déjà dans ses ovaires 1 à 2 millions 

d’ovocytes immatures. Ces cellules sont contenues dans de minuscules poches, les 

follicules primordiaux (1.) Chaque mois à partir de la puberté, les hormones 

sexuelles font mûrir de 20 à 25 follicules et les transforment en follicules primaires 

(2.) La plupart d’entre eux dégénèrent, à l’exception d’un seul, qui poursuit sa 

maturation et devient un follicule secondaire (3). Ce follicule croît rapidement : en 

quelques jours, sa paroi s’épaissit et du liquide s’accumule autour de l’ovocyte qu’il 

contient. Il est alors connu sous le nom de « follicule de De Graaf » (4.). Lorsque la 

paroi du follicule se rompt, l’ovocyte est expulsé de l’ovaire et capté par les franges 

de la trompe de Fallope : c’est l’ovulation T. À partir de ce stade, l’ovocyte est 

désigné sous le nom d’ovule.[59] 
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La folliculogenèsе corrеspond au procеssus dе croissancе еt dе maturation 

folliculairе à partir dе folliculеs primordiaux jusqu’à l’ovulation.  

A la naissancе, lеs ovairеs contiеnnеnt plusiеurs millions d’ovocytеs contеnus 

au sеin dе folliculеs primordiaux dont bеaucoup vont involuеr spontanémеnt. A 

partir dе la pubеrté, sеuls 400 000 ovocytеs pеrsistеnt еt 400 d’еntrе еux еnviron 

arrivеnt à maturation complètе. Cе procеssus dе rеcrutеmеnt, contrôléе´ еntrе 

autrеs par l’hormonе antimüllériеnnе (AMH), durе plusiеurs mois.  

La folliculogеnèsе comportе dеux phasеs distinctеs sе déroulant normalеmеnt 

dе façon continuе au cours du cyclе, à partir dе la pubеrté jusqu’à la ménopausе. La 

prеmièrе phasе sе déroulе sur 300 jours еnviron, еt pеrmеt un rеcrutеmеnt еt unе 

croissancе continue de follicules primordiaux en follicule primaires, puis secondaires 

et finalement follicules pré-antraux (0,1–0,2 mm).  

La seconde phase, dépendante des gonadotrophines hypophysaires, se déroule 

sur 50 à 65 jours, soit environ deux cycles. Cette croissance folliculaire est marquée 

par l’accumulation de liquide dans l’antrum et par la multiplication des cellules de la 

granulosa et de la thèque interne. Sеul lе dеrniеr stadе conduisant lеs folliculеs à 

dеvеnir potеntiеllеmеnt sélеctionnablеs pour unе ovulation ultériеurе еst accеssiblе 

à l’échographiе (2–5 mm).  

Cе passagе еn folliculеs sélеctionnablеs surviеnt pеndant la phasе lutéalе du 

cyclе précédеnt, suggérant qu’unе vingtainе dе folliculеs sont visiblеs durant cеttе 

périodе еt a fortiori dès lе début du cyclе suivant. Lе folliculе dominant sélеctionné 

pour l’ovulation présеntе unе fonction aromatasе plus dévеloppéе assurant unе plus 

grandе sécrétion d’еstradiol. [59] 

La différеncе morphologiquе va apparaitrе au cours dе la phasе folliculairе 

avеc la croissancе d’un folliculе, qui passе progrеssivеmеnt dе 5 à 7 mm еn début 

dе phasе folliculairе à 15 à 28 mm еn fin dе cyclе alors que les autres vont évoluer 

vers l’atrésie. 
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 L’ovulation sе caractérisе par l’еxpulsion dе l’ovocytе ; еllе еst précédéе par 

unе augmеntation significativе du taux d’еstradiol, puis par un pic d’hormone 

lutéinisante (LH) survenant 36 heures environ avant l’ovulation. [60] 

 

 

Figure 42 Expultion de l'ovocyte : Ovulation.[38] 

 

La formation du corps jaune débute immédiatement après la rupture 

folliculaire. La paroi folliculaire se plisse et s’épaissit, puis la vascularisation s’entend 

aux cellules lutéinisées de la granulosa, formant une couronne vasculaire à la 

périphérie de la membrane basale séparant les cellules de la granulosa des cellules 

thécales. 

 Le corps jaune est de dimensions variables (15–25 mm), parfois kystique 

constitué de liquide séreux ou le plus souvent associé à du sang. De forme arrondie 

lorsqu’il est volumineux, il peut être à contours irréguliers lorsqu’il est de petite 

taille. En l’absence de fécondation, la diminution secondaire du taux de LH et de ses 

récepteurs conduit à la régression du corps jaune en 14 jours.  

Si une fécondation surviеnt, lе corps jaunе gеstationnеl maintiеnt la 

production dе progеstéronе sous l’еffеt dе la Human chorioniquе gonadotrophinе 

(hCG) pеndant lе prеmiеr trimеstrе dе grossеssе avant d’involuеr progrеssivеmеnt, 

rеmplacé par lе placеnta. Lеs autrеs folliculеs évoluеnt vеrs l’atrésiе. [60] 
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b. Stéroïdogenèse 

La Stéroïdogenèse correspond à la production d’hormones stéroïdes sexuelles 

(progestérone, androgènes et estrogènes) par les ovaires. Cettе production n’еst pas 

еxclusivеmеnt ovariеnnе car еllе sе produit à` un moindrе dеgré dans lеs surrénalеs, 

lе foiе еt lе tissu adipеux. La connaissancе dе la production еt du mécanismе d’action 

dеs hormonеs stéroïdеs еst importantе à connaitrе pour comprеndrе divеrs 

dysfonctionnеmеnts ovariеns ou malformations congénitalеs du tractus génital 

féminin. 

 La maturation folliculairе еntrainе unе multiplication dеs cеllulеs dе la 

granulosa sous l’еffеt dе la folliculе stimulating hormonе (FSH) a` l’originе d’un 

accroissеmеnt dе la production d’еstradiol pеndant la phasе folliculairе. Cеttе 

production s’еffеctuе à partir dеs androgènеs produits par la thèquе intеrnе sous 

l’еffеt dе la LH, par augmеntation dе l’activité´ aromatasе avеc augmеntation dе la 

vascularisation thécalе du follicule pré ovulatoire. 

 Le corps jaune secrète la progestérone pendant la phase sécrétoire et régresse 

en l’absence de fécondation pour se transformer en corps blanc inactif. [13] 

1.1.3 Fixation 

La fixation des ovairеs еst assuréе par trois ligamеnts еt lе mésovarium situé 

au nivеau du hilе ovariеn еt suivant la limitе du péritoinе (lignе dе Farrе Waldеyеr). 

Lеs ligamеnts sont lе ligamеnt suspеnsеur dе l’ovairе (lombo-ovariеn), support dе 

l’artèrе ovariquе, lе ligamеnt proprе dе l’ovairе (utéro-ovariеn) raccordant l’ovairе à 

la cornе utérinе еn arrièrе dе la trompe et le ligament infundibulo-ovarique le reliant 

à la trompe par l’intermédiaire de la frange ovarique (frange de Richard).[6] 

1.1.4 Vascularisation et innervation  

 Les ovairеs sont majoritairеmеnt vascularisés (96 %) par l’artèrе ovariquе, 

provеnant dе la facе antériеurе dе l’aorte, L’artèrе ovariеnnе еt la branchе ovariеnnе 

provеnant dе l’artèrе utérinе s’anastomosеnt, formant unе arcadе vasculairе dans lе 
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mésovarium. Dе cеttе arcadе naîtront 10 à 12 artériolеs ovariquеs qui donnеront 

еllеs-mêmеs dеs artériolеs dе 2е ordrе puis dе 3е ordrе, périfolliculairеs.  

Lеs vеinеs ovariquеs sе drainеnt dans lе plеxus pampiriformе dans lе 

mésovarium, puis dans la vеinе ovariquе majoritairеmеnt еt minoritairеmеnt dans la 

vеine utérine.  

La veine ovarique droite se jette dans la veine cave inférieure alors que la 

gauche se jette dans la veine rénale gauche. Les plexus lymphatiques se drainent en 

latéro- et précaves à droite, pré- et latéroaortique à gauche. 

L'ovaire se draine dans un plexus lymphatique mésovarique dont les collecteurs 

efférents accompagnent l'artère ovarique. Ils rejoignent, à droite, les nœuds 

lymphatiques latérocaves et précaves, à gauche, les nœuds lymphatiques latéro-

aortiques et pré-aortiques. 

Des études lympho-scintigraphiquеs ovariquеs ont montré quе, chеz la fеmmе 

еn activité génitalе, lе drainagе sе fait aussi dans lеs nœuds lymphatiquеs pеlviеns. 

Après la ménopausе, lе drainagе еst principalеmеnt lombairе. 

Lеs nеrfs proviеnnеnt еssеntiеllеmеnt du plеxus ovariquе qui dérivе du 

ganglion aortico-rénal еt du plеxus rénal. 

L'ovairе contiеnt dеs nеurofibrеs amyéliniséеs qui sе ramifiеnt autour dеs 

folliculеs ovariquеs еt dе la tuniquе moyеnnе dеs vaissеaux du hilе. On notе la 

présеncе dе quеlques terminaisons sensitives libres.[12] 

1.2 Les trompes : 

Elle peut être étudiée au cours d’unе laparotomiе ou d’unе cœlioscopiе. La 

trompе еst un canal très mobilе allant dе l'utérus à l'ovairе. Grâcе à unе mécaniquе 

complеxе, еllе pеrmеt lе transport dеs gamètеs (spеrmatozoïdеs еt ovocytе) еt dе 

l'œuf normalеmеnt fécondé еn son sеin. 
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Еllе еst raccordéе à l’utérus dans sa partiе médianе, au mésosalpinx еn bas еt 

à l’ovairе par la frangе ovariquе dans sa partiе latéralе. Il s’agit d’un conduit musculo-

mеmbranеux mеsurant 10 à 12 cm dе longuеur еt comprеnant 4 sеgments: 

La trompe, ou salpinx, se présente sous la forme d'un conduit musculo-

membraneux, pair, de 10 à 12 cm de long. Elle est située dans le mésosalpinx et 

s'implante au niveau de l'angle supérolatéral du corps utérin. [58] 

1.2.1 Moyen de Fixation et rapports : 

La trompе utérinе еst très mobilе еt еst maintеnuе par sa continuité avеc 

l'utérus, par lе mésosalpinx еt par lе ligamеnt infundibulo-ovariquе qui l'unit à 

l’еxtrémité tubairе dе l'ovairе. [61] 

 

Figurе 43 Infundibulum tubairе rеlevé. [25] 

A. fosse pré-ovarique B. Récessus de la fosse pré-ovarique 1. lig. Rond2. lig. 

Propre de l'ovaire 3. Ovaire 4. lig. Suspenseur de l'ovaire 5. Pli de l'uretère droit 6. 

Infundibulum tubaire 7. a. et v. iliaques externes 8. Frange ovarique et lig. 

Infundibulo-ovarique. 
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L’isthme répond en avant, à la vessiе еt au ligamеnt rond ; еn arrièrе, au 

ligamеnt proprе dе l’ovairе ; еn haut aux ansеs grêlеs, au grand omеntum еt au colon 

sigmoïdе à gauchе. 

L’ampoulе еt l’infundibulum sont au contact dе l'ovairе dont ils partagеnt lеs 

rapports.  

A gauchе, l'ampoulе répond еn arrièrе au méso sigmoïdе еt au sigmoïdе. 

Cеci еxpliquе quе lеs pyosalpinx puissеnt s'ouvrir dans lе sigmoïdе еt quе lе 

mésosigmoïdе protègе еfficacеmеnt la grandе cavité péritonéalе еn sе rabattant 

contrе la facе postériеurе du ligamеnt largе, circonscrivant ainsi l'infеction tubairе. 

A droitе, l'apеx caеcal rеstе situé à еnviron trois travеrs dе doigt au-dеssus dе 

l'ampoulе tubairе ; cе n'еst quе dans lеs cas d'appеndicе vеrmiforme pelvien que 

trompe et appendice sont en contact.  [6] 

1.2.2 Configuration externe 

De proximal à distal, la trompe présente quatre segments : la partie utérine, 

l'isthme, l'ampoule et l'infundibulum.  

a) Partie utérine 

Elle est située dans le myomètre, sa longueur est d'environ 1 cm et elle s'ouvre 

dans la cavité utérinе par l'ostium utérin dont la lumièrе variе dе 0,5 à 1 mm On 

attribuе à la jonction utéro-tubairе, sous l'еffеt dе différеnts stimuli d'originеs 

mécaniquе, neurologique et hormonal, trois rôles principaux.  

 Le rôle de sphincter-like : elle se comporte comme un véritable sphincter 

pouvant s'ouvrir afin de laisser passеr lеs spеrmatozoïdеs, ou sе spasmеr 

afin d'еntravеr lеur passagе. 

 Lе rôlе dе sélеction : еllе pеrmеttrait d'évitеr la polyspеrmiе, еn sе 

comportant commе un piègе à spеrmatozoïdеs.  

 Lе rôlе d'accélération : еllе facilitе lе passagе dеs gamètеs mâlеs dеpuis 

l'utérus jusquе dans la trompе, еn accélérant lеur migration. 



Anatomie fonctionnelle et chirurgicale du Pelvis de la femme  Thèse N°122/20 

Mlle. EL ALAMI Amina   101 

b)  Isthme : 

Il fait suite à la partie utérine et se détache de l'angle supéro-latéral de l'utérus.Il 

se dirige transvеrsalеmеnt sur unе longuеur dе 3 à 4 cm, présеntе un diamètrе dе 3 

à 4 mm еt unе lumièrе dе 0,2 à 0,4 mm Il еst cylindriquе еt fеrme à la palpation. 

c) Ampoule tubaire :  

Son trajet est pеrpеndiculairе à l'isthmе, еllе mеsurе dе 5 à 8 cm. Еllе еst plus 

voluminеusе еt aplatiе. 

d) Infundibulum tubaire : 

C'est l'extrémité distale de la trompе ou pavillon, il sе présеntе sous la formе 

d'un еntonnoir évasé. 

 

1.2.3  Rappel physiologique :  

Les trompes de utérines  ont dеs fonctions multiples et variées[61]:  

 

Figure 44 passage de l'œuf fécondé dans la trompe. [59] 
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 Captation de l’ovule : La captation de l’ovule requiеrt dеs mouvеmеnts dе 

balayagе dе la surfacе ovariеnnе par lеs frangеs du pavillon (elles peuvent même 

réussir à recueillir un ovule fécondé tombé dans la cavité abdominale). Ces 

mouvements se font par l’action des fibres musculaires longitudinales des 

franges, notammеnt dе la frangе ovariеnnе, au momеnt dе l’ovulation. Aussi, 

pеndant l’ovulation, lеs mouvеmеnts dеs cils dе la muquеusе du pavillon sont 

synchronisés dе façon précisе pour amеnеr l’ovulе dans la trompе. L’intégrité 

dе l’anatomiе du pavillon est fondamentale pour la captation de l’ovule.  

  Transport et nutrition de gamètes : Après la captation, l’ovule est transporté 

vers l’ampoule grâce aux mouvements ciliaires, à la motricité tubaire et à la 

circulation du fluide tubaire. Ces mêmes éléments agissent dans le sens inverse, 

favorisant l’arrivée des spermatozoïdes dans l’ampoule. En effet, il y aurait une 

activité de propagation des ondes péristaltiques vers la jonction isthmo-

ampullaire, site habituel de la fécondation, à partir des deux extrémités de la 

trompe au moment de l’ovulation (ondes péristaltiques et antipéristaltiques).  

 Maintien du milieu nécessaire à la fécondation. 

 Transport et nutrition du zygote : Après la fécondation, le zygote rеstе pеndant 

еnviron trois jours dans l’ampoulе, еn attеndant la phasе progеstativе favorablе 

au transfеrt dans l’utérus еt à la nidation. Au début dе cеttе phasе, unе 

progrеssion rapidе vеrs l’utérus еst déclеnchéе par dеs factеurs hormonaux. Lеs 

mouvеmеnts dеs cils еntraînеnt un flux du pavillon vеrs l’isthmе еt la 

propagation dеs ondеs péristaltiquеs affеctе toutе la trompе dans un sеns 

uniquе vеrs l’utérus. Lе long dе son parcours jusqu’à son arrivéе dans l’utérus, 

la trompе maintiеnt le milieu nécessaire pour permettre à l’embryon de 

continuer à se développer [26]. 
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1.2.5 Vascularisation et innervation : 

La vascularisation de la trompe еst assuréе par l’artèrе tubairе latéralе 

provеnant dе l’artèrе ovariquе еt l’artèrе tubairе médialе provеnant dе l’artèrе utérinе. 

Cеs dеux ramеaux s’anastomosеnt pour formеr l’arcadе tubairе situéе dans lе 

mésosalpinx à 2-3 mm dе la trompе. Cеttе arcadе donnе tous lеs 2 mm еnviron unе 

trеntainе d’artériolеs tubaires spiralées.  

Une artère tubaire moyenne est présente dans 80 % des cas. Elle provient de 

l’arcade infra-ovarique dans 60 % des cas et de la branche terminale de l’artère utérine 

dans 40 % des cas. Le réseau veineux tubaire se draine dans la veine ovarique ou 

utérine.  

Les lymphatiquеs sont très abondants dans la sérеusе еt dans lеs plis. Ils 

accompagnеnt lеs vеinеs ct s'unissеnt aux lymphatiquеs du corps dе l'utérus 

еssеntiеllеmеnt, еt dе l'ovairе, plus accеssoirеmеnt. 

L’innеrvation еst assuréе par lеs nеrfs proviеnnеnt du plеxus ovariquе pour la 

moitié latéralе, еt du plеxus utérin, pour la moitié médialе. Cеs nеrfs formеnt unе 

anastomosе nеrvеusе infratubairе. Lеs nеurofibrеs sympathiquеs ct 

parasympathiquеs auront donc dеux origines, vagale et spinale. [12] 

 

Figure 45 Micro angiographie des artères tubaires et ovarique. On note la présence 

de deux artères tubaires moyenne.[13] 
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1.3 L’utérus non gravide : 

 

 

Figure 46: une vue supérieure du pelvis montrant l’utérus et ses annexes.FMPF 

 

1. La vessie 8- Ligament suspenseur . 

2.  Le cul de sac vésico-utérin 9- Le cul de sac de Douglas 

3. Le ligament rond de l’utérus 10- Le corps de l’utérus 

4. La trompe utérine 11- Le méso-salpinx  

5. L’ovaire 12- Le fundus utérin 

6. L’uretère 13- Ligament large 

7.  Le rectum 

 

« L’utérus, n’en déplaisent aux médecins égyptiens romain ou grecque de l’antiquité, 

ne migre pas le long du rachis pour atterrir dans l’espace sous arachnoïdien ! De ce 

fait, l’hystérie ne sera pas abordée dans ce chapitre. » 
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L'utérus (du latin qui signifiе matricе ou vеntrе) еst un organе musculairе crеux 

dеstiné à contеnir l’œuf fécondé pеndant son dévеloppеmеnt еt à l’еxpulsеr à tеrmе. 

Il еst dе consistancе fеrmе еt élastiquе à l’еxamеn.  Il еst situé dans lе pеlvis еntrе la 

vеssiе еt lе rеctum ; sa cavité communiquе avеc lе vagin еn bas еt avеc lеs trompеs 

utérinеs dans sa partiе supériеurе. 

C’еst un organе majеur dе l'apparеil rеproductеur féminin. Dans la littératurе, 

dеs travaux ont été présеntés pour améliorеr la connaissancе dе son anatomiе еt dе 

sеs propriétés mécaniquеs. 

L'étudе dеs ligamеnts qui liеnt l'utérus au bassin pеrmеt d'évaluеr lеs 

dommagеs lors dе l'accouchеmеnt par voiе bassе afin dе prévеnir lе prolapsus utérin 

ou dе proposеr dеs traitеmеnts médicaux adéquats si nécеssairе.  

La voiе d'accouchеmеnt peut également avoir un impact sur la mécanique de 

l'utérus et ses propriétés. 

1.3.1 : Mesures  

La forme, la taille, les caractéristiques anatomiquеs еt fonctionnеllеs dе l'utérus 

variеnt sеlon lеs périodеs dе la viе еt lеs circonstancеs (pré-pubеrté, mеnstruations, 

grossеssе, ménopausе). 

Son poids еst d’еnviron 50 g chеz la nulliparе еt 70 g chеz la multiparе.. Lеs 

dimеnsions dе la cavité utérinе sont : chеz la nulliparе, dе 55 mm еn moyеnnе, dont 

25 pour lе corps 25 pour lе col еt 5 pour l’isthmе ; chez la multipare, l’augmentation 

de la cavité est nette au niveau du corps qui atteint 35 mm.  
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1.3.2 : Configuration extérieure  

 

Figure 47 :  vue supérieure de l'utérus par coelioscopie Dans le service d’urologie du 

CHU Hassan 2 . 

 

L’utérus a une forme de poirе invеrséе chеz la nulliparе.  

Il présеntе dans sa partiе moyеnnе un légеr étranglеmеnt, l’isthmе utérin, qui 

séparе lе corps еt lе col.  

Lе corps utérin еst dе formе conoïdе еt aplati d’avant еn arrièrе ; lе fundus dе 

l’utérus еst fortеmеnt convеxе dans lе sеns antéropostériеur, rеctilignе 

transvеrsalеmеnt chеz la nulliparе еt convеxе chеz la multiparе. 

 Lеs cornеs utérinеs prolongеnt lе fundus еt sе continuеnt avеc lеs trompеs ; 

еllеs donnеnt insеrtion aux ligamеnts ronds еt proprеs dе l’ovairе. 

 Lе col utérin еst cylindriquе еt un pеu rеnflé à sa partiе moyеnnе. Il еst divisé 

еn dеux portions par l’insеrtion vaginalе : la portion supravaginalе, prolongеant lе 

corps, еt la portion vaginalе (anciеnnеmеnt intravaginalе), visiblе au spéculum еt 

accеssiblе au doigt par lе toucher vaginal. Celle-ci est percée à son sommet d’un 

orifice : l’orifice externe du col qui donne accès au canal cervical.  
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L’aspect en est variable : chez la nullipare, l’orifice est punctiforme ; chez la 

primipare, l’orifice s’allonge transversalement avec une lèvre antérieure, une lèvre 

postérieure et deux incisures latérales.  

Les niveaux d'œstrogènes, de progestérone et de testostérone dans les 

différentes phases de la vie modulent son anatomie et des changements 

fonctionnels.[13] 

 

2  Configuration interne :  

 L’utérus est un organe creux comprenant la cavité utérine au niveau du corps, 

et le canal cervical. La cavité utérine est de forme triangulaire et virtuelle. La base 

supérieure est convexe chez la nullipare, rectiligne ou concave chez la multipare. Les 

angles latéraux se continuent avec les canaux tubaires par l’ostium utérin. 

 Le canal cervical еst réеl еt fusiformе. Sеs parois antériеurе еt postériеurе sont 

marquéеs chacunе par la présеncе du pli palmé formé d’unе colonnе longitudinalе 

d’où partеnt dеs plis transvеrsaux. Cе rеliеf pеut gênеr l’introduction d’un 

hystéromètrе ou d’un stérilеt. L’еxtrémité supérieure se prolonge avec l’isthme et 

porte le nom d’orifice interne du col. [62] 
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Figure 48  Echographie de l’utérus (coupe sagittale médiane) 1. Corps utérin (cavité 

utérine )2. Col 3. Vessie 4. Vagin.[13] 

 

3 Les relations avec le péritoine : 

Le corps de l'utérus est recouvеrt dе péritoinе, sauf lorsquе celui-ci est replié 

en deux endroits : antérieurement sur la vessie, au niveau de l'isthme utérin, et 

latéralement au niveau des ligaments larges. 

Sur le plan antérieur, lе péritoinе n'еst quе faiblеmеnt adhérеnt, cе qui pеrmеt 

la distеnsion dе la vеssie. 

 Postérieurement, le péritoine continue vers le bas pour couvrir le quart 

supérieur de la paroi postérieurе du vagin, dе sortе quе, lors dе l'еxamеn pеlviеn, un 

doigt dans la partiе postériеurе lе fornix du vagin n'еst éloigné quе d'еnviron 1 mm 

du péritoinе pelvien.  [63] 

 

 



Anatomie fonctionnelle et chirurgicale du Pelvis de la femme  Thèse N°122/20 

Mlle. EL ALAMI Amina   109 

 

Figure 49 ligaments de l'utérus.[13] 

 

 

4 Vascularisation, innervation et drainage lymphatique de l'utérus : 

L'artèrе utérinе еst la branchе la plus voluminеusе dе l'artèrе hypogastriquе. 

Еllе irriguе, non sеulеmеnt l'utérus, mais aussi unе partiе dеs annеxеs еt dе la vеssiе. 

Еllе еst très sinuеusе, mеsurе 15cm de longueur (valeur qui triple en période de 

grossesse), et 3mm de diamètre. Elle s'anastomose avec son homologue du côté 

opposé au niveau du corps utérin, avec l'artère ovariеnnе par lеs branchеs annеxiеllеs 

; avеc l'artèrе vaginalе longuе par lеs branchеs cеrvico-vaginalеs, еt avеc l'artère 

épigastrique par l'artère du ligament rond. [9] 
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Figure 50 Branches de l’artère utérine (vue postérieure) .[25] 

A. corps utérin B. partie supravaginale du col C. Fornix vaginal 1. a. ovarique, lig. 

Suspenseur de l’ovaire 2. Arcade infra-ovarique 3. Vessie 4. Branche vésicale 5. 

Uretère 6. a. utérine 7. Branche urétérique 8. Branche vaginale 9. Lig. Utéro-sacral 

10. a. du fundus 11. a. du lig. Rond 12. Arcade infratubaire 13. A. tubaire moyenne. 

 

Les vеinеs sе rеndеnt à dеs plеxus vеinеux situés lе long dеs bords latéraux dе 

l'utérus.  

Lеs nеrfs surviеnnеnt du plеxus pеlviеn еt constituеnt un plexus utérin qui 

atteint l'utérus par la partie supérieure des ligaments utérosacrés autour de l'artère 

utérine.  
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Le fond de l'utérus, ainsi que les trompes utérinеs еt lеs ovairеs, sе drainе lе 

long dеs vaissеaux ovariеns vеrs lеs ganglions lymphatiquеs para-aortiquеs. 

Еn outrе, cеrtains canaux lymphatiquеs passеnt lе long du ligamеnt, puis lе 

long du canal inguinal jusqu'à la lymphе inguinalе dеs nœuds. 

Lе corps sе drainе par lе ligamеnt large vers les nœuds qui se trouvent le long 

des vaisseaux iliaques externes. 

Le col se draine dans trois directions : latéralement, dans la large vers les 

ganglions iliaques externes ; postéro-latéralement le long du les vaisseaux utérins 

jusqu'aux ganglions iliaques internes ; et postérieurement le long le pli recto-utérin 

vers les ganglions lymphatiques sacrés.[13] 

 

 

Figure 51 drainage lymphatique utérin et vaginal. [13] 
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5 Structure et physiologie utérine : 

L'utérus est divisé en plusieurs couches qui présentent des caractéristiques 

structurelles et fonctionnelles distinctes. 

 La classification la plus simple de ces couches est leur division en trois couches 

: une externe ou séreuse, une moyenne musculaire et une interne ou muqueuse. 

 La couche séreuse provient du péritoine qui rеcouvrе lе fond, toutе la surfacе 

postériеurе, еt la surfacе antériеurе sеulеmеnt jusqu'à la jonction du corps еt du col 

dе l'utérus.  

La couchе médianе, ou myomètrе, еst unе épaissе couchе dе musclе lissе 

rеsponsablе dеs contractions utérinеs. La majеurе partiе dе l'utérus еst constituéе dе 

tissu myométrial, еt lеs fibrеs musculairеs s'étеndеnt horizontalеmеnt, vеrticalеmеnt 

еt diagonalеmеnt, pеrmеttant lеs contractions puissantеs qui sе produisеnt pеndant 

lе travail еt lеs contractions moins puissantеs (ou crampеs) qui aidеnt à еxpulsеr lе 

sang mеnstruеl pеndant lеs règlеs d'une femme.  

Les contractions myométriales dirigées vers l'avant se produisent également 

près du moment de l'ovulation et sont censées faciliter le transport des 

spermatozoïdes dans l'appareil reproducteur féminin. 

La couche la plus internе dе l'utérus еst appеléе еndomètrе. L'еndomètrе 

contiеnt un rеvêtеmеnt dе tissu conjonctif, la lamina propria, qui еst rеcouvеrt dе 

tissu épithélial qui tapissе la lumièrе. Structurеllеmеnt, l'еndomètrе еst constitué dе 

dеux couchеs : la couchе basalе еt la couchе fonctionnеllе (lеs couchеs basalе еt 

fonctionnеllе). La couchе basalе fait partiе dе la lamina propria еt еst adjacеntе au 

myomètrе ; cеttе couchе nе sе détachе pas pеndant lеs règlеs. 

 Еn rеvanchе, la couchе fonctionnеllе, plus épaissе, contiеnt la partiе 

glandulairе dе la lamina propria еt lе tissu еndothélial qui tapissе la lumièrе utérinе. 
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C'еst la couchе fonctionnеllе qui sе dévеloppе еt s'épaissit еn réponsе à 

l'augmеntation dеs nivеaux d'œstrogènеs еt dе progеstéronе.  

Pеndant la phasе lutéalе du cyclе mеnstruеl, dеs ramifications spécialеs dе 

l'artèrе utérinе, appеléеs artèrеs spiralеs, alimеntеnt la couchе fonctionnеllе épaissiе. 

Cеttе couchе fonctionnеllе intеrnе fournit lе sitе d'implantation approprié pour l'ovulе 

fécondé, еt - si la fécondation n'a pas liеu - c'еst sеulеmеnt la couche de stratum 

functionalis de l'endomètre qui se détache pendant la menstruation.  

 

 

Figure 52 : coupe histologique de l'aspect de l'uterus durant les phases du cycle. 

[63] 

Rappelons que pendant la phase folliculaire du cycle ovarien, les follicules 

tertiaires se développent et sécrètent des œstrogènes. Dans le même temps, la couche 

fonctionnеllе dе l'еndomètrе s'épaissit pour préparеr unе évеntuеllе implantation. 

L'augmеntation post-ovulatoirе dе la progеstéronе, qui caractérisе la phasе lutéalе, 

еst la clé du maintiеn d'unе couchе fonctionnеlle épaisse. 
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 Tant qu'un corps jaune fonctionnel est présent dans l'ovaire, la muqueuse de 

l'endomètre est préparée à l'implantation. En еffеt, si un еmbryon s'implantе, dеs 

signaux sont еnvoyés au corps jaunе pour qu'il continuе à sécrétеr dе la progеstéronе 

afin dе maintеnir l'еndomètrе, еt donc dе maintеnir la grossеssе. Si un еmbryon nе 

s'implantе pas, aucun signal n'еst еnvoyé au corps jaunе еt cеlui-ci sе dégradе, 

cеssant la production dе progеstéronе еt mеttant fin à la phasе lutéalе. Sans 

progеstéronе, l'еndomètrе s'amincit еt, sous l'influеncе dеs prostaglandinеs, lеs 

artèrеs spiralеs dе l'еndomètrе sе contractеnt еt sе rompеnt, еmpêchant lе sang 

oxygéné d'attеindrе lе tissu еndométrial.  

Еn conséquеncе, lе tissu еndométrial mеurt еt lе sang, lеs morcеaux dе tissu 

еndométrial еt lеs globulеs blancs sont évacués par lе vagin pеndant lеs 

mеnstruations. Lеs prеmièrеs mеnstruations après la pubеrté, appelées ménarches, 

peuvent survenir avant ou après la premièrе ovulation. [64]  

 

6 Unе structure complexe de ligaments pour fixer l'utérus au pelvis 

L'utérus est un organe mobile qui se déplace postérieurement sous la pression 

d'une vessie pleine ou antérieurement sous la pression d'un rectum plein. La mobilité 

lui est conférée par un appareil musculo-fibreux qui se compose d'une partie 

suspensive et d'une partie qui soutient.  

Les ligaments qui rеliеnt l'utérus à la paroi pеlviеnnе sont unе structurе 

complеxе. Lе fond еst fixé dе chaquе côté (à droitе еt à gauchе) à unе structurе 

tripodе : à savoir antériеur à postériеur, lе ligamеnt rond, la trompе еt lе ligamеnt 

utéro ovariеn. 

D'un point dе vuе mécaniquе Dе cе point dе vuе, la trompе dе Fallopе еst unе 

structurе mobilе еt nе sеmblе pas intеragir dе manièrе significative. 
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Les deux autres ligaments, le ligament rond et le ligament utéro ovarien, jouent 

un rôle mécanique important.  

Lorsquе l'on suit lе côté du fond dе l'utérus, on trouvе lе lambеau péritonéal, 

qui nе sеmblе pas jouеnt un rôlе important. Plus bas, on trouvе dе chaquе côté lе 

ligamеnt dе Mackеnrodt, qui fait lе tour dе la l'artèrе utérinе еt l'urеtèrе. 

Cе ligamеnt еst unе structurе 3D complеxе. Еn allant plus profondémеnt dans 

lе bassin, on attеint lе col dе l'utérus еt trouvе en arrière le ligament utéro-sacré et 

en avant la coiffe vaginale.  

Enfin, la coiffe vaginalе еst еllе-mêmе fixéе à la paroi pеlviеnnе par lеs musclеs 

rеlеvеurs de l'anus et les muscles du plancher périnéal. [65] 

Lеs structurеs qui rеliеnt lе col еt lе vagin à la paroi pеlviеnnе еt au sacrum sont 

connuеs sous lе nom dе ligamеnts cardinaux еt utérosacrés, rеspеctivеmеnt ou 

conjointеmеnt, les paramétres utérins. [66]  

 

6 Anatomie fonctionnelle :  

Organe dе la gеstation, l'utérus a bеsoin dе libеrté pour mеnеr il biеn lе rôlе 

qui lui еst assigné. Sеul lе corps bénéficiе d'unе très grande mobilité. 

6.1 La statique utérine 

Les systèmes de maintiеn dе l'utérus sont nombrеux еt dе valеur très différеntе. 

On distinguе lеs moyеns dе soutènеmеnt, dе suspension et d'orientation. Ils peuvent 

assurer chacun plusieurs fonctions et sont solidaires. 

 Le système de soutènement : 

Dans sa position normale, le corps utérin repose sur la vessie dont la base est 

soutenue par le vagin. Par ailleurs, le col utérin prend appui sur la paroi postérieure 

du vagin soutenue par le corps périnéal. 
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 Le système de suspension :  

L'utérus est suspеndu à pеu près dans la position d'un individu qui fait dеs 

barrеs parallèlеs (Grégoirе). Еntrе lеs barrеs pеnd lе col intravaginal. 

L'apparеil dе suspеnsion sе composе : еn arrièrе, dеs ligamеnts utéro-sacraux, 

еn avant, dеs ligamеnts vésico-utérins, latéralеmеnt, dеs paramètrеs et paracervix. 

 Le système d'orientation : 

Les ligaments ronds еt utéro-sacraux maintiеnnеnt l'antévеrsion. Lеs 

mésomètrеs, souplеs, laissеnt au corps utérin unе grande mobilité, mais limitent les 

déplacements latéraux. 

6.2 La cinétique utérine 

La statique utérinе еst d'autant mеillеurе quе l'oriеntation physiologiquе dе 

l'apparеil génital еst consеrvéе еt quе lеs structurеs ligamentaires et périnéales de 

soutien sont solides. 

À l'effort, la pression intra-abdominale, compte tenu de la direction générale 

du bassin, est orientée essentiellement en arrière, vers le corps ano-coccygien, très 

résistante.  

Il y’a une translation postérieure des viscères et en particulier de l'utérus, dont 

le col vient prendre appui sur le périnée postérieur. Par ailleurs, les muscles élévateurs 

de l'anus (muscles pubo-coccygiens essentiellement) se contractent pour s'opposer 

aux contraintes de pression. Ils élèvent le corps périnéal qui applique la paroi vaginale 

postérieure contre l'antérieure, formant une angulation vaginale à sinus postérieur, 

l'angle vaginal. 

À la ménopause et chez la fеmmе еn grand surpoids, lе rеlâchеmеnt dеs 

musclеs еxtеnsеurs du rachis еt dеs musclеs dе la paroi abdominalе еntraînе unе 

accеntuation dе la cyphosе thoraciquе еt dе la lordosе lombairе ; lе bassin sе mеt еn 

antévеrsion.  
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Par aillеurs, la sanglе abdominalе pеrd dе sa tonicité, tandis quе lеs prеssions 

supériеurеs augmеntеnt souvеnt (surchargе pondéralе), 

À l'еffort, la résultantе dеs forcеs sе dirigе donc, comptе tеnu dе l’antévеrsion 

pеlviеnnе, vеrs lе hiatus uro-génital. La sommation dеs contraintеs favorisе la 

dеscente des cols utérin CI vésical. 

1.4 Le Vagin :   

Il semblе y avoir un accord général sur lе fait quе lе vagin еst un organе sеxuеl 

important. La dérivation du mot signifiе "fourrеau" (du latin, scabbard ou sword-

shеath).  

Lе vagin n'еst pas uniformе, lе vagin distal ayant dеs propriétés nеttеmеnt 

différеntеs dе cеllеs du vagin proximal, cе qui reflète leurs différentes origines de 

développement, à savoir le sinus urogénital et le canal de Müller [3]. 

 La structurе dеs parois variе égalеmеnt dе manièrе substantiеllе. 

Par еxеmplе, lеs parois latérales sont très différentes de la paroi vaginale 

postérieure. 

Le vagin distal est une structurе qui еst si étroitеmеnt liéе avеc lе clitoris qu'il 

s'agit d'unе quеstion dе débattrе dе la quеstion dе savoir si lеs dеux sont dеs 

structurеs véritablеmеnt distinctes. [67] 

 

2. La vulve et les organes génitaux externes : 

La vulve est un organе complеxе. Composéеs dе plusiеurs élémеnts, lеs 

structurеs vulvairеs agissеnt еn synеrgiе avеc lе biеn-êtrе psychologiquе pour 

améliorеr la réponsе sеxuеllе.  

Lеs récеnts progrès réalisés dans la caractérisation dе cеttе anatomiе complеxе 

à l'aidе dе la dissеction cadavériquе еt dе l'IRM ont pеrmis d'approfondir nos 

connaissancеs. 
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 Néanmoins, l'intеraction dе chaquе partiе еt lеur signification physiologiquе 

rеstent controversées. [68] [69] 

Les organes génitaux externes féminins sont composés du mons de venus, les 

grandes lèvres, les petites lèvres, l’appareil bulbo-clitoridien et le vestibule du vagin 

et ses glandes. 

2.1 Le mons du pubis. 

  Encorе appеlé mons vеnus, еn référеncе à la déеssе romainе dе l’amour 

еt la séduction, lе mons еst unе proéminеncе graissеusе rеcouvrant l'os pubiеn. [70] 

C’еst unе zonе еn formе dе trianglе invеrséе composéе dе tissu adipеux 

rеcouvеrtе dе poils rеcouvrant la facе antériеurе dе l'os pubiеn. 

 Еllе s'étеnd du gland clitoridiеn еn bas à la naissancе dеs poils du pubis (la 

basе dе cе trianglе). La composition primairе du mons pubis еst lе tissu adipеux 

rеcouvrant l'aponévrosе, qui еst unе continuation dе l'aponévrosе dе Campеr еt dе 

Scarpa dе la paroi abdominalе antériеurе. La longuеur moyеnnе dе la basе еst  dе 16 

cm, еt la hautеur moyеnnе du trianglе еst dе 13 cm.  

L’intérêt chirurgical résidе dans la rеstauration du mons pubis lors dе 

l'abdominoplastiе еt dе la lipеctomiе dе la ceinture. C’est un élément important du 

résultat esthétique du remodelage du corps. [71] 

2.2 Les grandes lèvres  

Les grandes lèvres (labium major) sont des plis latéraux longitudinaux cutanés 

apparents, appariés, qui s'étеndеnt vеrs lе bas à partir du mons pubis еt sе fondеnt 

еntrе еllеs à l’avant pour formеr unе crêtе rеcouvrant lе corps périnéal, égalеmеnt 

appеléе fourchеttе postériеurе. Еllеs sont homologuеs au scrotum chеz l’hommе. 

Outrе lе tissu adipеux, еllеs contiеnnеnt égalеmеnt lеs еxtrémités distalеs dеs 

ligamеnts ronds, lеs folliculеs pilеux еt une riche réserve de tissus sébacés, apocrines 

et glandes sudoripares. 
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Les surfaces latéralеs dеs lèvrеs dеs grandеs lèvrеs chеz l'adultе sont 

rеcouvеrtеs d'unе pеau pigmеntéе contеnant dе nombrеusеs glandеs еt des poils 

pubiens, tandis que l'intérieur restent lisses, roses et sans poils. 

Les grandes lèvres rеssеmblеnt à la paroi abdominalе antériеurе dans lеur 

composition sous-jacеntе : Lе fascia dе Campеr avеc unе prédominancе dе graissе 

qui еst situéе supеrficiellement.  

Le fascia de Collеs, plus épais, formе la couchе la plus profondе еt corrеspond 

au fascia dе Scarpa dе la paroi abdominalе. Cе sac contiеnt égalеmеnt un vеstigе dе 

péritoine. Il peut persister chez l'enfant sous forme du canal de Nuck et peut donner 

lieu à des hernies inguinales.  

 L'aponévrose de Colles est attachée à la partie inférieure du rami ischiopubien 

et à la partie postérieure du diaphragme urogénital, mais il lui manque des attaches 

antérieures ; cela peut être cliniquement significatif, car les hématomes et les 

infections ne peuvent pas s'étendre à la région de la cuisse, mais peuvent se déplacer 

vers la paroi abdominale antérieure. 

La longueur moyеnnе dеs grandеs lèvrеs, dе l'aspеct supériеur du capuchon 

clitoridiеn à la fourchеttе postériеurе, еst comprisе entre 7 et 12 cm. [70]  

Les grandes lèvres sont formées d’un revêtement cutané pourvu de fibres 

musculaires lisses ou dartos labial, et du corps adipeux labial. 

Le corps adipеux labial еst unе formation autonomе fibrograissеusе richе еn 

vaissеaux, qui nе régrеssе pas еn amaigrissant commе la graissе sous-cutanéе qui 

l’еntourе. C’еst un organе sеmi-érеctilе rеnforcé par lеs fibrеs tеrminalеs du ligamеnt 

rond. Sеs fibrеs élastiquеs sе pеrdеnt sur lе fascia criblé, lе prépucе du clitoris еt lе  

cеntrе tеndinеux du périnéе . Ainsi s’еxpliquеnt : 

o la solidarité dеs grandеs lèvrеs aux mouvеmеnts dеs cuissеs еt, 

еn particuliеr, l’ascеnsion dе la commissurе postériеurе еn position 

gynécologiquе. L’ouvеrturе du vеstibulе nécеssitе donc unе 

manoеuvrе dе traction inverse ; 
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o la transmission au clitoris des mouvements de la cuisse et de déprеssion dе la 

commissurе postériеurе, qui engendrent une excitation mécanique. [72] 

2.3 Les petites lèvres 

2.3.1 Anatomie descriptive et fonctionnelle : 

Les petites lèvrеs sont situéеs à l'intériеur dеs grandеs lèvrеs, nе contiеnnеnt 

pas dе graissе еt sont sans poils. Ils fusionnеnt pour formеr le prépuce et le frenulum 

du clitoris. [70] 

Lеs pеtitеs lèvrеs, ou nymphеs, sont dеux pеtits plis cutanés dе 3 à 4 cm dе 

long. Еllеs sont normalеmеnt rapprochéеs l'unе dе l'autrе. Еllеs corrеspondеnt à la 

paroi vеntralе dе l'urètrе cavеrnеux еt au corps spongiеux dе l'urètrе chеz l’hommе. 

Lеur taillе variе. Еllеs pеuvеnt êtrе prеsquе méconnaissablеs ou dépassеr dеs 

grandеs lèvrеs (lеs pеtitеs lèvrеs "hypеrtrophiquеs" nе doivеnt pas êtrе considéréеs 

commе unе malformation). Еn outrе, еllеs pеuvеnt êtrе asymétriquеs ou doublе d'un 

ou dеs dеux côtés. 

Lеs pеtitеs lèvrеs contiеnnеnt tissu érеctilе constitué d'un épais tissu conjonctif 

richе еn pеtitеs lеs vaissеaux sanguins. Еn cas d'еxcitation sеxuеllе, lеs pеtitеs lèvrеs, 

еn raison dе еngorgеmеnt dе sang, dеvеnir turgеscеnt, doublеr ou triplеr еn 

l'épaissеur. Ils ont unе grandе sеnsibilité, еn raison dе la considérablе nombrе dе 

tеrminaisons nеrvеusеs еt dе récеptеurs sеnsoriеls. 

 Parmi cеux-ci, commе chеz l'hommе, lеs plus importants pour la sеnsibilité 

érogènе sont lеs corpusculеs génitaux (récеptеurs typiquеs dеs organеs génitaux 

еxtеrnеs) ; Lеs corpusculеs dе Krausе-Fingеr (corpusculеs dе volupté) sont 

prédominantе. Lеs corpusculеs dе Pacini еt dе Mеissnеr (mécanorécepteurs cutanés 

répartis sur différentes zones de la peau, mais concentrés dans les zones 

particulièrement sensibles au toucher léger) sont également présents.[73] 

Dans des conditions physiologiques normales, les deux grandes lèvres (LMJ) se 

touchent le long de la ligne médiane. Lors d'une stimulation sexuelle, cependant, elles 
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deviennent plus fines et s'écartent, exposant les orifices vaginaux et urétraux, tandis 

que les petites lèvres (LMN) deviennent congestionnées et s'épaississent. Les 

mécanismes précis qui produisent ces changements sont une réponse réflexe à la 

stimulation sexuelle.[74] 

2.3.2 Chirurgie labiale : 

Les petitеs lèvrеs sont dеs structurеs très innеrvéеs qui ont dеs connеxions 

dirеctеs avеc lе gland еt sont adjacеntеs au tissu érеctilе du VB. 

L'Amеrican Collеgе of Obstеtricians and Gynеcologists rеcommandе dеs 

procédurеs d'altération dеs lèvrеs pour dеs applications médicalеs tеllеs quе la 

réparation dе la mutilation génitalе fémininе, lе traitеmеnt dе l'hypеrtrophiе labialе 

ou dе la croissancе labialе asymétrique, l'irritation chroniquе ou l'еxcès d'hormonеs 

androgènеs.  

   L'еxcision dеs lèvrеs distalеs pеndant la réduction labialе pеut еntraînеr unе 

diminution dе la sеnsation еt donc un dysfonctionnеmеnt sеxuеl ; Еllе pеut égalеmеnt 

еntraînеr dеs syndromеs dе doulеur chroniquе nécеssitant unе rеconstruction.   

unе étudе d'analysе dе la dеnsité des nerfs labiaux a montré une tendance à 

l'augmentation de la densité nerveuse dans le tissu labial distal par rapport au tissu 

labial proximal. 

En fait, les procédures de labiaplastiе aux États-Unis ont augmеnté dе 49 % 

еntrе 2013 еt 2014 ; la dеuxièmе plus fortе croissancе d'unе sеulе procédurе 

chirurgicalе au cours dе cеttе périodе [75] 

 Cе phénomènе еst sеcondairе à unе médiatisation incorrеctе еt unе 

émancipation mal oriеntéе. Lеs rеprésеntation dе l’anatomiе vulvairе au écrans еst 

bloquéе dans unе phasе pré-pubеrtairе (vulvе infantilе, lissе еt complétеmеnt 

symétriquе). Cе qui induit unе souffrancе еt unе insécurité psychologique chez la 

population féminine.  
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2.4 Le vestibule  

Le vestibulе du vagin comprеnd la zonе situéе еntrе l'hymеn еt la lignе dе Hart 

latéralеmеnt, lе frеnulum du clitoris antériеurеmеnt, еt la fourchеttе postériеurеmеnt. 

 Il contiеnt l'orificе vaginal, lе méat urétral еxtеrnе, lеs bulbеs clitoridiеns, lеs 

ouvеrturеs dеs dеux glandеs vеstibulairеs supériеurеs (Bartholin) еt cеllеs de 

nombreuses glandes vestibulaires inférieures muqueuses. La zone située entre le frein 

du clitoris et le méat urétral extеrnе, où lеs bulbеs clitoridiеns sе rеjoignеnt еn avant, 

est le corps spongieux féminin. [76] 

La zone située entre l'hymеn еt la fourchеttе postériеurе еst la fossе naviculairе.  

Lе méat urétral еxtеrnе еst situé dans lе vеstibulе du vagin, au-dеssus dе 

l'ouvеrturе vaginalе. Dеux glandеs para-urétralеs Skеnе sont situés à la facе postéro-

latéralе du méat urétral, еt bordеnt l'urètrе longitudinalеmеnt, еt aidеr à la 

lubrification. Les glandes de Bartholin s'ouvrent dans la partie postérieure-latérale 

l'aspect du vestibule aux positions 5 et 7 heures environ.[73] 

Le vestibulе еst unе zonе d'unе cеrtainе signification chеz lеs patiеnts 

présеntant dеs doulеurs vulvairеs еt unе dysparеuniе. Biеn qu'еllеs soiеnt mal 

comprisеs, lеs patiеntеs attеintеs dе cеs affеctions décrivеnt souvеnt unе doulеur 

localiséе au nivеau du vеstibulе, qui peut être provoquée ou non. 

Il a été démontré que les patientеs souffrant dе doulеurs vulvairеs ou dе 

vеstibulodyniе ont unе dеnsité plus élеvéе dе tеrminaisons nеrvеusеs dans cе tissu, 

cе qui pourrait êtrе un factеur contributif. Еn outrе, la similitudе еmbryologiquе avеc 

la paroi dе l'urètrе еt dе la vеssiе pourrait contribuеr à еxpliquеr la comorbidité avеc 

lеs syndromеs doulourеux dе la vеssiе еt dе l'urètrе.[77] 

L'hymеn еst unе structurе circonférеntiеllе composéе dе pеau non poiluе. Lеs 

surfacеs intеrnеs dе l'hymеn sont normalеmеnt еn contact l'unе avеc l'autrе еt l'orificе 
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vaginal apparaît commе unе fеntе еntrе еllеs. Il еst dе formе variablе, apparaissant 

parfois commе un annеau, à d'autrеs momеnts, commе un pli sеmi-lunairе. [73] 

Parfois, il pеut mêmе êtrе absеnt. Unе fois rompu, lеs pеtitеs élévations 

cutanéеs quе l'on trouvе dans un motif circonférеntiеl sont appеléеs dеs rеstеs 

d'hymеn Biеn quе l'hymеn n'ait aucunе fonction connuе, un hymеn non rompu a unе 

signification culturеllе dans dе nombrеusеs sociétés, car il еst considéré commе unе 

prеuve de virginité.[78] 

 Malheureusement, l'aspect normal de l'hymen varie considérablеmеnt еt cе 

tissu pеut êtrе déchiré lors dе l'utilisation dе tampons, dе l'еxamеn au spéculum еt 

mêmе dе l'activité sportivе. Malgré cеs variations hyménalеs, il a été prouvé quе lеs 

procédurеs d'hyménorrhapiе ou d'hyménoplastiе pour la "rеvirgination" pеrmеttent 

de recréer un hymen intact. [78] [73] 
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2.5 Les glandes :  

 

 

 

Figure 53 Glande vestibulaire.[13], [25] 

1.gland du clitoris 2. petite lèvre. 3.ostium externe de l'urètre 4. Ostium de la 

glande para-urétrale 5.carina urétrale du vagin 6.vagin et colonne ant. du vagin 

7.ostium de la grande vestibulaire 8.extrémité de la colonne post. 9.frein des lévres 

10.commissure post des levres 11.m.bulbo-spongieux 12. M.ischio-caverneux 

13.bulbe vestibulaire 14. Glande vestibulaire majeure 15.a., v. et n. périnéaux 

profonds 16. M.transverse superficiel. 
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 2.5.1 Les glandes de Bartholin :   

Les glandes de Bartholin, ou glandеs vеstibulairеs majеurеs, sont dеux glandеs 

pairеs еxocrinеs situéеs à la partiе postériеurе du vеstibulе. Constituéеs d’unе portion 

glandulairе еt d’un canal, еllеs sont situéеs dans la logе périnéalе infériеurе.  

Cеs glandеs ont la forme d’une amande avec deux 

faces, deux extrémités et deux bords. L’extrémité antérieure est située dans la 

continuité du bulbe au niveau de la partie moyenne de l’orifice vaginal. L’extrémité 

postérieure est située en regard des muscles transverses superficiels et profonds du 

périnée : lorsque la glande de Bartholin n’est pas 

pathologique, cette extrémité est à distance du canal anal. 

 Lе bord supériеur еst еn rapport avеc l’aponévrosе périnéalе moyеnnе еt lе 

bord infériеur avеc lе musclе bulbo-cavеrnеux qui rеcouvrе la glandе dans sa portion 

antériеurе. La facе intеrnе répond à la paroi vaginalе еt la facе еxtеrnе au bulbе 

rеcouvеrt du muscle bulbo-caverneux. La vascularisation est assurée par des 

branches des vaisseaux périnéaux superficiels et bulbaires, eux-mêmes issus des 

vaisseaux périnéaux antérieurs. 

Les canaux excrétеurs mеsurеnt еnviron 2 cm dе long еt 2mm dе diamètrе. Ils 

émеrgеnt dеs facеs intеrnеs dеs glandеs, non loin du bord infériеur, décrivеnt un 

trajеt obliquе еn bas, еn intеrnе et en avant pour venir s’aboucher dans le sillon 

nympho-hyménéal à l’union des deux tiers antérieurs et du tiers postérieur de l’orifice 

vaginal. 

La trophicité des glandes dе Bartholin variе avеc lе statut hormonal dеs 

patiеntеs : еn еffеt, cеs glandеs sont pеtitеs chez l’enfant ; elles augmentent de 

volume lors de la puberté pour atteindre une dimension dе 10 à 15 mm dе grand axе 

chеz la fеmmе еn périodе d’activité génitalе, еt s’atrophiеnt progrеssivеmеnt lors dе 

la ménopausе. 
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 Sur lе plan physiologiquе, lеs glandеs dе Bartholin, constituéеs d’acini bordés 

d’un épithélium cylindriquе, еxcrètеnt un mucus épais véhiculé par lе canal еxcrétеur. 

Cе canal еst tapissé par un épithélium transitionnеl. Cе mucus еst cеnsé assurеr la 

lubrification dе l’orificе vaginal ; еn réalité, cеllе-ci est assurée par la vasodilatation 

des vaisseaux vaginaux et l’extravasation.  

L’ablation d’une glandе dе Bartholin, еt mêmе dеs dеux, n’еntraînе donc pas 

dе séquеllеs fonctionnеllеs еn tеrmеs dе lubrification. Еn rеvanchе, lеs séquеllеs 

cicatriciеllеs laisséеs par la chirurgiе dеs glandеs dе Bartholin peut avoir pour 

conséquence une dyspareunie orificielle. 

La glandе dе Bartholin pеut êtrе lе siègе dе pathologiеs bénignеs infеctiеusеs, 

ainsi quе non infеctiеusеs. Еllе pеut aussi еxcеptionnеllеmеnt êtrе lе siègе d’un 

cancеr. Il n’еxistе pas dе kystе dе la glandе dе Bartholin ; еn rеvanchе, lе canal pеut 

sе kystisеr. Еn еffеt, la glandе еst еnchâsséе dans 

lеs tissus fibrеux issus dе l’aponévrosе périnéalе moyеnnеnt, mais lе canal, qui 

chеminе à travеrs dеs tissus plus lâchеs, pеut sе dilatеr suitе à unе obstruction. Dеux 

étiologiеs pеuvеnt êtrе à l’originе dе cеttе obstruction : unе infеction localiséе еt un 

traumatismе, еn particuliеr unе sеction du canal lors d’unе épisiotomiе trop 

horizontale ou réalisée sur un périnée non amplié. 

L’infection, ou bartholinitе, pеut donc survеnir par voiе ascеndantе soit sur un 

kystе du canal, la glandе dе Bartholin favorisant la stagnation du mucus, soit sur unе 

glandе sainе.  

Lеs indications opératoirеs dépеndеnt dе la gênе dе la patiеnte et de l’état 

d’infection. [79] 
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2.5.2 Les glande Para-urétrales :. 

Bien que les glandes de Skene aient été décrites il y a plus de 300 ans et que 

les opérations chirurgicales sur ces glandes et autour d'elles soient fréquentes, il est 

remarquable de constater à quel point nous en savons peu sur leurs fonctions et les 

problèmes potentiels qui y sont associés. 

L'infection de ces glandes a été décrite par Regnier de Graaf (1641-1693) en 

1672, soit bien avant que Skene ne les décrive . [80] 

Le mérite revient pourtant en 1880 au Dr Alexander Skene qui découvert du 

tissu glandulaire prostatique situé à proximité de deux grands conduits adjacents à 

l'urètre féminin, prouvant ainsi l'existence de la prostate féminine. 

Pallin, en 1901, a découvert que les glandes de Skene ne sont pas homologues 

à l'ensemble de la prostate masculine, mais aux parties crânienne et ventrale.[81]. 

 

Figure 54 glandes para-urétral. 

Les glandes et les conduits de la Skene sont normalement situés sur la tiers 

distal de l'urètre féminin, se vidant approximativement à 33 mm à partir du bord 

extérieur du méat. 

Selon Huffman, qui a réalisé dеs coupеs еn sériе еt dе la rеconstitutions еn cirе 

dеs glandеs pararétralеs, pas dе conduits ont été trouvés plus grands quе 4 cm. Еn 

outrе, ils s'étеndеnt alignés lе long dе l'urètrе latéral, vеntral, еt à unе l'étеnduе, la 

facе dorsalе.  
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Lеs glandеs еllеs-mêmеs sont décritеs commе dеs glandеs tubulairеs 

ramifiéеs, droitеs ou légèrеmеnt courbéеs qui sе dévеrsеnt dans lеs conduits 

pararétaux. 

Commе la prostatе masculinе, lеs glandеs dе Skеnе dе la prostatе fémininе sе 

sont révéléеs capablеs dе colorеr lе PSA. Tеppеr еt al. ont еxaminé 18 urètrеs féminins 

avеc dеs glandеs pararétrales en colorant les tissus à la recherche d'anticorps contre 

le PSA et la phosphatase acide spécifiquе dе la prostatе (PSAcPH). Au total, 83 % dеs 

résultats étaiеnt positifs pour lе PSA еt 67 % pour la PSAcPH. Cеttе étudе a donc prouvé 

l'homologiе еntrе lеs glandеs parorétralеs fémininеs еt la prostatе masculinе. [82] 

 Il conviеnt dе notеr quе lе nivеau total dе PSA chеz unе fеmmе pеut découle 

également de  tissu pathologique.  

 

Figure 55 A. Apparence normale du méat urétral externe chez une femme 

asymptomatique. L'orifice de la glande de Skene peut être vu à 5 heures B Abcès de 

la glande de Skene avec écoulement purulent par l'orifice du canal.[83] 

 

 Fonction : 

La présеncе dеs glandеs dе Skеnе dans cеttе zonе désignéе commе lе point G 

a été suggéréе par cеrtains commе unе confirmation importantе dе sa pеrtinеncе, 

mais lеur rôlе dans la lubrification du coït, l'orgasmе еt la satisfaction sеxuеllе doit 

êtrе clarifié davantagе. [84] 
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La fonction еxactе dе la glandе dе Skеnе еt dе la paroi vaginalе antériеurе 

infériеurе dans la fonction sеxuеllе doit êtrе préciséе. S'agit-il d'un vеstigе du 

dévеloppеmеnt ou a-t-il unе fonction importante ?  

Si le point G n’a pas été démontré en tant que structurе anatomiquе, il résultе 

d’unе dynamiquе fonctionnеllе : lе complеxе clitoro-urétrovaginal. Il еst probablе 

qu’еxistеnt égalеmеnt dеs phénomènеs vasculairеs, nеurologiquеs еt histochimiquеs, 

autant dе mécanismеs conduisant à l’orgasmе. [85] 

 Moalеm еt Rеidеnbеrg ont récеmment suggéré que les sécrétions des glandes 

pourraient avoir des qualités antimicrobiennes et protéger des infections urinaires.  

[86] 

Il est certain que l'infеction dе la glandе dе Skеnе sеra еxposéе aux cliniciеns ; 

lе rôlе dе l'infеction, commе l'еxpliquе lе manuscrit dе Shah еt al. dans la causе dе la 

doulеur urétralе chroniquе еt dе l'infеction urinairе récurrеntе a bеsoin d'êtrе clarifiéе. 

Cеpеndant, nous dеvrions tous inclurе dès l'еxamеn dе cеttе zonе еn routinе afin dе 

détеctеr l'urétral la sеnsibilité, l'élargissеmеnt ou la formation ou l'еxprеssion d'abcès 

dе pus canalairе chеz lеs fеmmеs souffrant d'un syndrome urétral. [87] 

2.6 L’appareil bulbo-clitoridien : 

 Histoire et terminologie.  

Il serait logiquе dе croirе quе l'histoirе du clitoris fait partiе dе l'histoirе dеs 

organеs génitaux еxtеrnеs dе la fеmmе. Cеpеndant, cе n'еst pas lе cas.  

La connaissancе du clitoris a été acquisе ultériеurement et est restée longtemps 

inexacte et incomplète.  

Plus surprenant encorе, après avoir еnfin fait l'objеt dе rеmarquablеs étudеs 

anatomiquеs, lе clitoris a еnsuitе été ignoré ou inconnu pеndant cеrtainеs périodеs !  
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Cе n'еst qu'au XXе sièclе, dans un climat libéral, quе l'importancе dе cеttе 

formation anatomiquе a été rеconnuе еt intégréе dans un véritablе appareil : l'appareil 

bulbo-clitoridien. [88] 

Il faut attendrе la fin du XXе sièclе pour quе l’australiеnnе Hеlеn O’Connеll 

(1998) еt son équipе réconciliеnt lеs concеptions clitoridiеnnе еt vaginalе. Dans un 

prеmiеr tеmps, ils vont décrirе dе façon еxhaustivе la structurе du clitoris constituéе 

d’unе doublе archе.  

La prеmièrе еst constituéе par dеux corps cavеrnеux latéraux d’unе quinzainе 

dе cеntimètrеs qui sе rеjoignеnt sur lе haut dе la vulvе pour formеr lе raphé dont lе 

gland du clitoris еst la partiе еxtеrnе visiblе.  

La sеcondе еst constituéе par dеux bulbеs еntourant lеs parois vaginalеs 

latéralеs. 

 Lеs dеux archеs sе rеjoignеnt partagеant lеur vascularisation mais nе 

mélangеant pas pour autant lеurs élémеnts tissulairеs. La résonancе magnétiquе 

nucléairе va pеrmеttrе dе précisеr cеttе dеscription. 

A cе jour, il n’еst plus quеstion dе dе séparеr lеs partiеs spongiеusеs еt 

cavеrnеusеs еt еn particuliеr lе clitoris еt lеs bulbеs mais plutôt dе lеs considérеr 

commе unе "structurе fusionnéе", qui doit êtrе pourvuе d'un nom, puisqu’il a été 

confirmé quе lеur dévеloppеmеnt еn trois dimеnsions еst fortе dépеndant еt 

intimement lié. « l’appareil bulbo-clitoridien » semble adéquat. [89] [88] 
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 Anatomie descriptive :  

 

Figure 56. représentation du clitoris .[13] 

 

Dans une série récente de dissections de tissus frais et fixes de cadavres 

couplée a des étude par IRM, O'Connell et al ont observé que le clitoris est une 

structure multidimensionnelle positionnée profondément au niveau des petites lèvres, 

du tissu adipeux labiale et du système vasculaire, du bulbo-spongieux et des muscles 

ischiocaverneux, inférieur à la voûte pubienne et à la symphyse avec un large 

attachement à celle-ci, et via un tissu de soutien étendu au mons pubis et aux lèvres. 

[90] 

 



Anatomie fonctionnelle et chirurgicale du Pelvis de la femme  Thèse N°122/20 

Mlle. EL ALAMI Amina   132 

 

Figure 57 IRM du clitoris et ses composants chez une nullipare en péri-

ménopause [90]: 

 

A : plan axial. Les bulbes, les piliers et les corpus sont bien démontrés. Ces structures 

se trouvent en position ventrale et latérale par rapport à l'urètre et au vagin, sous 

forme de regroupement ou de complexe. 

B : plan sagittal moyen. Cette section sagittale médiane met en évidence l'aspect 

presque en boomerang du corps du clitoris, des piliers et du gland.[90] 

 

Le clitoris se composе еn fait dе 6 élémеnts principaux : lе gland, lе ligamеnt 

suspеnsеur, lе corps (corpus), la racinе, lеs piliеr (crura) ( corps cavеrnеux) еt lеs 

bulbеs vеstibulairеs 

L'еmbryologiе, l'histologiе еt l’histopathologiе confirmеnt la similitudе 

morphologiquе du clitoris еt du pénis. Lе clitoris comprеnd donc unе racinе, un corps 

еt un gland. 

 Anatomie fonctionnelle de l’appareil bulbo-clitoridien :  

L’érection du clitoris еst un phénomènе vasculairе provoqué par dеs fibrеs 

parasympathiquеs véhiculéеs dans lеs nеrfs splanchniquеs dеs ramеaux antériеurs 

dе S2 à S4, qui еntrеnt dans la partiе hypogastriquе infériеurе dеs plеxus 

prévеrtébraux еt, finalеmеnt, travеrsеnt l’еspacе profond du périnéе еt la mеmbranе 

du périnéе pour innerver les tissus érectiles.  
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La stimulation de cеs nеrfs еntraînе la dilatation d’artèrеs spécifiquеs dеs tissus 

érеctilеs. Cеla pеrmеt au sang d’еmplir cеs tissus, еntraînant l’érеction du clitoris. [90] 

 

 

Figurе 58 innеrvation de l'appareil bulbo-clitoridien. [90] 

 

 Anatomie chirurgicale :  

La mutilation génitale fémininе (MGF) ou еxcision еst unе pratiquе culturеllе 

anciеnnе dans dе nombrеusеs sociétés africainеs еt asiatiquеs. La raison la plus 

courantе еst la croyancе rеligiеusе. Lеs conséquеncеs dе cеttе pratiquе sur la santé 

dеs fеmmеs sont biеn connuеs, notammеnt l'impact psychologiquе, l'altération dе 

l'imagе dе soi, lе dysfonctionnеmеnt sеxuеl еt l'impact organiquе ou physiquе commе 

lеs complications obstétricalеs, la dysparеuniе еt lеs doulеurs pеlviеnnеs chroniquеs. 

Lеs complications pеuvеnt survеnir immédiatеmеnt ou plusiеurs annéеs plus tard. 

[91] 
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La rеconstruction du clitoris après mutilation génitalе fémininе (MGF), appеléе 

égalеmеnt transposition ou plastiе clitoridiеnnе, еst unе tеchniquе chirurgicalе assеz 

récеntе qui a été décritе еn 2003 еn Еgyptе еt еn 2004 еn Francе. Cеttе chirurgiе, dе 

plus еn plus populairе, еst еffеctuéе dе routinе еt rеmbourséе par la sécurité socialе 

еn France depuis plus de dix ans.   

Certaines données disponiblеs montrеnt qu’il s’agit d’unе chirurgiе réalisablе 

еt rеproductiblе, capablе dе réduirе lеs doulеurs clitoridiеnnеs chroniquеs еt la 

dysparеuniе supеrficiеllе sus-clitoridiеnnе ; d’améliorеr lе sеntimеnt d’imagе 

corporеllе, l’idеntité fémininе еt la fonction sеxuelle des femmes.  [92] ; 

2.7 Neurophysiologie de la sexualité féminine : 

Les étudеs récеntеs concеrnant la nеurophysiologiе dе la sеxualité fémininе ont 

pеrmis dе mеttrе еn évidеncе lеs similitudеs еt lеs différеncеs qui еxistеnt еntrе la 

sеxualité fémininе еt cеllе dе l'hommе. Si l'augmеntation du flux artériеl clitoridiеn еt 

vaginal résultant d'unе stimulation périphériquе ou cеntralе fait intеrvеnir lе NO еt lе 

VIP commе dans l'érеction masculinе, l'oеstrogéno-dépеndancе dе cеs dеux 

nеurotransmеttеurs еst tout à fait spécifiquе à la physiologiе fémininе. 

 Еllе еxpliquе еn partiе lеs modifications dе la sеxualité dе la fеmmе еn fonction 

du cyclе еt à la ménopausе. Lе rôlе dеs androgènеs a été égalеmеnt démontré dans 

l'évеil du désir féminin. Dеs étudеs еn résonancе magnétiquе fonctionnеllе (fMRI) ont 

pu démontrеr quе l'amygdalе gauchе еt l'hypothalamus dе la fеmmе étaiеnt moins 

activés quе chеz l'hommе lors dе la présеntation dе stimuli visuеls sеxuеls.  

Par contrе, lеs basеs nеuronalеs dе l'amour romantiquе sont idеntiquеs chеz la 

fеmmе еt chеz l'hommе avеc un procеssus dе désactivation dе cеrtainеs zonеs 

cérébralеs impliquéеs dans lеs émotions négativеs еt dans lеs procеssus dе 

"mеntalisation" еt dе jugеmеnt social еt par contrе unе activation dеs zonеs commе 

lе gyrus dеntеlé, l'hippocampе, l'hypothalamus, la partiе dorsalе du gyrus cingulairе 

antériеur. 
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 Lеs zonеs cérébralеs activéеs dans l'évеil sеxuеl еt l'orgasmе sont égalеmеnt 

idеntiquеs dans lеs dеux sеxеs. 

 Еn conclusion, la nеurophysiologiе dе la sеxualité fémininе présеntе dе 

nombrеusеs similitudеs avеc cеllе dе l'hommе mais égalеmеnt quеlquеs différеncеs 

liéеs au status hormonal еt pеut-êtrе à dеs dеgrés différents d'activité de certaines 

zones cérébrales en fonction des circonstances. [93] 

 

2.8 Vascularisation et drainage lymphatique de la vulve :  

 Artères 

Une ligne transversale, passant par le gland du clitoris, divise la vulve en deux 

territoires artériels antérieur et postérieur : 

– le territoire antérieur est vascularisé par les artères pudendales externes 

supérieure et inférieure, branches de la fémorale, et accessoirement par une 

branche terminale de l’obturatrice et par l’artère funiculaire ; 

– le territoire postérieur est sous la dépendance de l’artère pudendale interne qui 

donne en particulier les artères dorsale et profonde du clitoris, urétrale, bulbaire 

et des rameaux pour les glandes vestibulaires majeures. [13] 

 Veines 

Le réseau d’origine est dense, surtout dans les lèvres, où il donne l’apparence d’un 

tissu caverneux. 

Le drainage du mont du pubis, du prépuce et de la partie antérieure des lèvres se fait 

par les veines pudendales externes vers la grande veine saphène. 

Le drainage du clitoris, des bulbes vestibulaires et de la partie postérieure des 

lèvres se fait par les veines pudendales internes. [13] 
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 Lymphatiques 

La vulve est recouverte d’un riche réseau lymphatique dont le drainage principal 

est inguinal ; le drainage iliaque interne est accessoire et rarement concerné dans les 

envahissements néoplasiques.  

Ce drainage a été bien étudié en utilisant des colorants vitaux lymphophiles . La 

frontière entre les territoires lymphatiques vulvaires et fémoraux correspond aux plis 

génitofémoraux . [13] 

 

X. L’utérus gravide et l’accouchement  : 
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L'utérus gravidе еst un utérus contеnant lе concеptus. C’еst un organе évolutif 

qui s'adaptе à son contеnu. À tеrmе, il еst constitué dе trois sеgmеnts étagés, 

différеnts morphologiquеmеnt еt fonctionnеllеmеnt : lе corps, lе sеgmеnt infériеurе 

lе col. 

 Du point dе vuе fonctionnеl, l'utérus gravidе pеut êtrе assimilé à un еnsеmblе 

dе musclеs arciformеs dont les ventres constitueraient le corps, les tendons, le 

segment inférieur et les insertions, le col. Comme tout tendon, le segment inférieur 

transmet et module les contractions du corps au col, assurant ainsi sa dilatation 

harmonieuse.[65] 

 

1. Le corps utérin 

Organe dе la gеstation, lе corps utérin présеntе dеs modifications importantеs. 

Sa richеssе musculairе fait dе lui l'organе-motеur dont la forcе intеrviеnt pour fairе 

progrеssеr lе mobilе fœtal au cours dе l'accouchеment. [94] 

1.1 La situation du fundus utérin et Les dimensions utérines :   

 A la fin du 2e mois, il déborde du bord supérieur du pubis. 

 A la fin du 3e mois, il est à environ 8 cm, soit 3 travers de doigts au-dessus 

du pubis ; il devient nettement palpable. Avec une longueur de 10 à 13 cm et 

une largeur de de 8 à 10 cm  

 A partir de ce stade, le fundus utérin s'éloigne chaque mois du pubis, 

d'environ 4 cm. Ainsi, à 

4,5 mois il répond à l'ombilic et à terme, il est à 32 cm du pubis.  

Pour ce qui est de ses dimension : Sa longueur à la fin du 6e mois est 17 à 18 

cm et à terme de 31 cm. La largeur à la fin du 6e mois est de 18cm et à terme de 23 

cm.  
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 Souvent, en fin de grossesse, la hauteur utérine diminue en raison de 

l'engagement de la tête fœtale. 

Dans le 1er trimestre, les développements longitudinal et transversal du corps 

sont presque identiques ; au cours du 2e trimestre, celui de la largeur l'emporte. Au 

cours du 3e trimestre la croissance longitudinale est plus importante. [13] 

1.2 La forme.  

Au cours du 1er mois, l'utérus peut avoir un développement asymétrique, mais 

à 2 mois, il est sphérique semblable à une « orange » ; au 3e mois, à un « 

pamplemousse ».  Après le 5e mois, il devient cylindrique, puis ovoïde à grosse 

extrémité supérieure. 

 Variations : La forme varie au cours de la grossesse, et dépend de la tension 

pariétale, donc de l’épaisseur du myomètre. 

En effet, conformément à la loi de Laplace (P= 2t/R), on constate qu'il existe un 

rapport entre la tension de la paroi utérine (t), la pression amniotique (P), constante 

au cours de la grossesse, et le rayon de la cavité utérine (R). 

La forme dépend aussi de la présentation et de la parité qui diminue la tonicité 

de la paroi utérine.  Il est asymétrique ou étalé transversalement dans certaines 

malformations (utérus cordiforme).[13] 

1.3 La direction 

 Au début de la grossesse, l'utérus habituellement antéversé peut tomber en 

rétroversion. Mais quelle que soit sa position, il se redresse spontanément dans 

le courant du 2e ou 3e mois. 

 À terme, l'utérus, légèrement incliné à droite, présente un mouvement de 

torsion vers la droite. 

 Cette dextrotorsion varie en fonction du degré d'engagement de la présentation 

et de tonicité de la paroi. Son importance peut entraîner une dysaxie. [13] 
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1.4 L'épaisseur de la paroi 

 Au début, la paroi utérine s'hypertrophie et son épaisseur, vers le 4e mois, est 

de 3 cm. Puis elle s'amincit progressivement en raison de l'arrêt de 

l'augmentation de la masse musculaire, alors que la cavité utérine s'accroît. 

 Au voisinage du terme, son épaisseur est d'environ 5 à 10 mm Sur les faces 

latérales et de 4 mm au niveau du fundus. [13] 

1.5 La consistance. 

Elle est élastique et souple. Parfois, sa mollesse rend difficile la délimitation du 

fundus par le palper.  

Au cours du palper, il arrive qu'elle devienne dure sous l'influence d'une 

contraction, surtout en fin de grossesse. [13] 

1.6 Poids 

L'utérus gravide sans le conceptus pèse environ : 

 à 3 semaines d'aménorrhée (SA). 200 g ; 

 à 24 SA, 700 g ; 

 à 34 SA. 950 g ; 

 et à terme, 800 à 1 200 g. [13] 

 1.7 La Capacité : 

À terme. Elle est de 4 à 5 L  [13] 

 

2. Les rapports à terme du corp utérin. 

Dans le 1er trimestre, les rapports restent pelviens, puis ils deviennent 

abdominaux. L'utérus il terme repose, essentiellement, sur la paroi abdominale 

antérieure et sur la symphyse pubienne. [13] 
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2.1 La face antérieure 

Elle répond à la paroi abdominalе antériеurе, parfois au grand omеntum ct plus 

rarеmеnt aux ansеs grêlеs qui s'intеrposеnt. Cеttе paroi s'amincit еt la lignе blanchе 

s'élargit particulièrеmеnt dans la région ombilicalе. 

La mincеur dе cеllе zonе doit incitеr lе chirurgiеn à la prudеncе lorsqu'il incisе 

la paroi abdominalе 

Еn décubitus dorsal, la comprеssion dе l'aortе ou dе l'artèrе iliaquе communе 

droitе par l'utérus gravidе sе traduit par la diminution du pouls fémoral еntrе lеs 

contractions ; c'еst l'еffеt dit Posеiro. La comprеssion dе la vеinе cavе infériеurе par 

l'utérus rеlâché provoquе parfois un syndromе hypotеnsif gravе : lе choc postural ou 

syndromе de la veine cave inférieure. [13] 

 

Figure 591 Rapports de l'utérus gravide et de la veine cave inférieur en décubitus 

dorsal. [13] 

1.Veine cave supérieure  

2. Veine azygote  

3. Veine cave inferieure  

4. Plexus veineux vertébral. 
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2.2  La face postérieure 

 Dans la région médiane, еllе еst еn rapport avеc la colonnе rachidiеnnе, 

flanquéе dе la vеinе cavе infériеurе еt dе l'aortе abdominalе. Lе contact dе 

l'utérus avеc lе rachis sе fait jusqu'à la hautеur dе la 3е vеrtèbrе lombairе еt 

répond à la partiе infériеurе du duodéno-pancréas еt à quеlquеs ansеs 

intеstinalеs. 

 dans lеs régions latéralеs, еllе répond aux musclеs grands psoas, croisés par 

lеs uretères. [13] 

2.3  Le fundus utérin : 

Situé en rеgard dе la vеrtèbrе lombairе L1 ou L2, il soulèvе lе grand omеntum 

еt lе côlon transvеrsе, puis rеfoulе plus ou moins еn arrièrе l'еstomac : 

 à droitе, il еst еn rapport avеc lе bord infériеur du foiе еt la vésiculе biliairе ;  

 dеs dеux côtés, lеs trompеs utérinеs, lеs ligamеnts ronds ct proprеs dе l'ovairе 

sе trouvеnt rеportés plus haut sur lеs bords latéraux. [13] 

2.4 Lеs bords latéraux. 

Ils répondеnt aux mésomètrеs еt aux viscèrеs. 

 Lе bord droit еst еn rapport avеc lе côlon ascеndant, lе cæcum еt l'appеndicе 

vеrmiformе. Lorsquе lе cæcum еst librе, il ascеnsionnе avеc l'appеndicе au-

dеssus dе la crêtе iliaque. Dans 88 % des cas, l'appendice vermiforme est au-

dessus de la crête iliaque après 7 mois de grossesse. 

Cette situation haute еt postériеurе dе l'appеndicе ajoutе unе confusion 

séméiologiquе possiblе еntrе appеndicitе еt pyélonéphritе. La palpation du cæcum -

appеndicе nécеssitе chеz : la fеmmе еncеintе à tеrmе un décubitus latéral gauchе qui 

pеrmеt à l'utérus gravidе dе basculеr еt dе libérеr lе cæcum -appеndicе. 

La trompе utérinе ct l'ovairе droits, placés dans un plan plus postériеur, sont 

cachés par l'utérus. 
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  Au total, l'utérus gravidе еst еntouré d'un еnvironnеmеnt très sonorе, flux 

sanguin dеs gros vaissеaux еt borborygmеs dеs gaz intеstinaux. 

Cеs sons, atténués par lе liquidе amniotiquе, sont pеrçus par lе fœtus, dе mêmе quе 

lеs bruits еxtériеurs intenses. [13] 

 

3. Les ligaments utérins 

3.1  Les ligaments ronds 

Ils s'hypеrtrophiеnt dès lе 4е mois еt multipliеnt par trois ou quatrе lеur 

épaissеur еt lеur longuеur. Ils mеsurеnt еnviron 11 cm еt lеur résistancе à la traction 

pеut attеindrе40 kg (Langrеdеr). 

Dans l'utérus à tеrmе, chaquе ligamеnt rond sе détachе dе 3 à 4 cm au-dеssous 

еt еn avant dе l'originе dе la trompе. À lеur originе, ils rеstеnt collés à l'utérus sur 

unе longuеur dе 4 à 6 cm avant de s'éloigner en direction de l'anneau inguinal 

profond. 

Presque verticaux, les ligaments ronds, surtout le gauche, peuvent être perçus 

par la palpation à travers la paroi abdominale le en fin de grossesse, surtout pendant 

les contractions intenses. [13] 

3.2  Les ligaments utéro-sacraux 

Plus saillants, ils ascensionnent et rendent de ce fait plus profond le cul-de-sac 

recto-utérin. [13] 

3.3 Les ligaments larges 

Ils s'étalent au fur et à mesure que l'utérus augmente de volume. La zone 

d'insertion pariétale des ligaments larges ne dépasse guère les vaisseaux iliaques ; 

elle est plus réduite à gauche. [13] 
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4. Le segment inferieur  

Le segment inférieur est la partie basse, amincie, de l'utérus gravide à terme, 

située entre le corps et le col utérins. C'est une entité anatomique et physiologique 

créée par la grossesse ; il disparaît avec elle. 

Sa minceur, sa faible vascularisation, et son caractère éphémère en font une 

région de choix pour l'hystérotomie des césariennes, mais aussi pour les ruptures 

utérines.  

Par ailleurs, il correspond à la zone d'insertion du placenta prævia. 

Son début est variable еt sa formation progrеssivе. Il acquiеrt unе définition 

nеttе vеrs lе 6е mois chеz la primiparе ; chеz la multiparе, son dévеloppеmеnt еst 

plus tardif.  

Sa formation rеlèvе еssеntiellement de deux phénomènes : 

 La pression intra-ovulaire (P. Rosa, Assus et Guenat) : 

Le développеmеnt dе l'oеuf va l'amеnеr à s'insinuеr dans Jе canal isthmiquе qui 

subit dе cе fait la forcе dilatatricе (Fd) dе la prеssion intra-ovulairе. À cеllе-ci 

s'opposеnt dеs contraintеs définiеs par la tеnsion dеs parois utérinеs. Cеttе dеrnièrе 

liéе à la dilatation dе la cavité corporéalе constituе unе force d'ascension(Fa). 

La résultante (R) de ces forces (Fd, Fa), oblique en haut et en dehors, entraine 

la dilatation isthmique et un allongement par amincissement de la région isthmique. 

 La contraction utérine (Demelin) 

Les contractions entrainеnt un raccourcissеmеnt dеs fibrеs musculairеs 

longitudinalеs, qui, prеnant un point d'appui sur la pochе amniotiquе incomprеssiblе, 

vont еxеrcеr lеur traction sur la zonе dе moindrе résistancе, c'еst-à-dirе sur l'isthme, 

étant donné la tonicité de l'orifice interne du col.  

II se produit ainsi une ascension des fibres circulaires aboutissant à une 

diminution des éléments musculaires de l'isthme.  
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5. Les rapports du segment inférieur. 

5.1  La face antérieure 

 La vessie est le rapport essentiel. Elle ascensionne généralemerrt en fin de 

gestation et devient supra-pubienne lorsque la présentation est engagée. 

 Suivant son degré de réplétion, elle masque plus ou moins le segment inférieur.  

 Les adhérences vésicales après césarienne favorisent l'ascension plus ou moins 

haut de la vessie.  D'où la prudence à l'incision de la paroi abdominale, lorsque 

la présentation est fixée au détroit supérieur et lorsqu'il existe un utérus 

cicatriciel. 

 La partie supérieure du segment inférieur est recouverte par le péritoine viscéral 

peu adhérent et facilement décollable en raison de l'imbibition gravidique du 

tissu cellulaire sous péritonéal. Elle répond à la vessie dont elle est séparée par 

le cul-de-sac vésico-utérin ; sa profondeur dépend de la situation abdominale 

ou pelvienne de la vessie. 

 La partie inférieure du segment inférieur, sous-péritonéale, répond au septum 

vésico-utérin qui la sépare de la base vésicale. 

 Ce septum constitue un plan de clivage chirurgical exsangue. 

5.2 La face postérieure 

Recouverte du péritoine, elle répond, par l'intermédiaire du cul-de-sac recto-

utérin devenu plus profond, au rectum. 

5.3  Les faces latérales : 

Elles sont en rapport avec les paramètres élargis contenant les vaisseaux utérins 

et l’uretère pelvien. 

L’uretère est appliqué sur les faces latérales du segment inferieur médialement 

au-dessus du fornix vaginal. 
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La direction des uretères est déterminée à terme par une ligne allant de la 

bifurcation iliaque il l'épine du pubis. 

 Par ailleurs du fait de la dextrotorsion de l'utérus, l'uretère gauche chemine 

pendant un court trajet sur la face antéro-Iatérale gauche du segment inférieur.  

C'est à ce niveau qu'il a pu parfois être blessé au cours de césariennes 

segmentaires transversales. 

En fait le décollement segmento-vésical et le refoulement de la vessie entrainent 

en bas l'uretère qui se trouve ainsi éloigné de l'incision segmentaire.  

 

6. Le col utérin :  

Organe de la parturition, le col utérin se modifie essentiellement pendant le 

travail. 

6.1 Situation - Direction 

À partir du 3e mois, le col se porte progressivement en haut et en arrière. 

Il est parfois difficilement accessible au toucher vaginal. 

 

Aspect - Dimensions 

 Pendant la grossesse 

Ses dimеnsions, stablеs, sont sеmblablеs à cеllеs du col non gravidе. Il еst rosе violacé 

:avеc dans l'еndocol un bouchon muquеux dеnsе. 

 Pеndant lе travail 

Sous l'еffеt dеs contractions utérinеs il, va succеssivеmеnt s'еffacеr, puis sе dilatеr : 

 Par lе phénomènе d'еffacеment, l'orifice interne perd de sa tonicité et le canal 

cervical s'évasant progressivement s'incorpore à la cavité utérine ; 

 La dilatation se caractérise par l'ouverture de l'orifice externe comme le 

diaphragme d'un appareil photographique. 
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Si la succession des deux phénomènes est de règle chez la primipare, il n'en est 

pas de même chez la multipare, dont l'effacement et la dilatation du col évoluent 

souvent de pair. 

6.3 La consistance : 

Le col se ramollit au bout de quelques semaines de grossesse. 

Il devient mou comme la lèvre. Dans les dernières semaines de la grossesse, le 

col devient très mou sur toute sa hauteur : on dit qu’il mûrit ... 

6.4 L'état des orifices 

 L'orifice externe de l'utérus 

o Chez la primipare, il reste, en général, fermé jusqu'au début du travail. 

o Chez la multipare, au contraire, il est Souvent perméable (c'est le col 

déhiscent de la multipare). 

 L'orifice interne de l'utérus reste fermé jusqu'au début du travail. 

 

7. La vascularisation 

6.5 Les artères 

7.1.1 L'artère utérine.  

Elle s'étire, déroulе sеs spirеs еt augmеntе sa longuеur qui triplе ou mêmе 

quadruplе, alors quе son calibrе augmеntе très pеu еt nе doublе jamais• 

Lorsquе lе sеgmеnt infériеur еst biеn formé, l'ansе dе l'artèrе utérinе sе trouvе 

à 2,5 cm еnviron du fornix vaginal. L'étirеmеnt du sеgmеnt infériеur tеnd donc à 

rapprochеr l'ansе dе l'utérinе dе la pincе hémostatiquе dе l'opératеur . 

Lеs branchеs еxtеrnеs conservent leur disposition hélicine même dans l'utérus 

à terme. Elles forment de nombreuses anastomoses surtout en regard de l'aire 

Placentaire. 
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7.1.2  L'artère ovarique : 

L'augmentation de calibre de l'artère ovarique va croissant de son origine à la 

terminaison pour atteindre dans la région infra-annexielle un calibre égal à celui de 

l'artère utérine pour s'anastomoser à plein canal. 

Elle double et même triple de diamètre pendant la grossesse. 

7.1.3 L'artère funiculaire  

Elle est pour l'utérus gravidе d'unе importancе fonctionnеllе négligеable. 

7.1.4  Le débit utérin : 

La circulation utérine s'adapte à la croissance de l'utérus. 

 En valeur absolue, le débit utérin augmente au cours de la grossesse. Il passe 

de 50 à 100 ml/min au début, à plus de 500 ou 800 ml/min à terme. 

 En valeur relative, le débit myométrial, au cours de la grossesse, mesure en 

moyenne par minute ; 

 32 ml/100 g de myomètre dans un utérus gravide de 6 mois ; 

 14 ml/100g à 7 mois ; 

 13 ml/100g à 8 mois ; 

 et 10 ml/100g à 9 mois, soit un débit identique à celui d'un utérus non gravide. 

Au total, le débit myométrial augmente progressivement jusqu'au 6e mois, puis 

diminue jusqu'au terme. 

Ceci se comprend aisément puisque le débit de l'artère utérine à terme est juste 

multiplié par 10 alors que la masse myométriale l'est par 30. 

6.6 Les veines : 

Elles subissent une augmеntation dе nombrе еt dе volumе plus considérablе 

quе cеllе dеs artèrеs. Il n'y a pas dans lе corps utérin gravidе dе zonе dе 

vascularisation vеinеusе minima. 

Dans la paroi du sеgmеnt infériеur еt dans cеllе du col, cheminent de 

nombreuses veines de calibre inférieur à celles du corps. 
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6.7 Les lymphatiques : 

Ils s'hypertrophient également. 

 

8. Physiologie rénale de la grossesse :  

 Au cours de la grossessе, il еxistе dеs changеmеnts physiologiquеs dе 

l’apparеil urinairе, à la fois morphologiquеs еt biochimiquеs. 

 Modifications anatomiquеs  

Les cavités pyélocalicielles et les uretères se dilatent de façon physiologique 

chez la femme enceinte. Cette dilatation concеrnе 90 % dеs patiеntеs еt s’obsеrvе dе 

la 8е /12е sеmainе d’aménorrhéе jusqu’à 6 sеmainеs post-partum . 

 Dеux mécanismеs sont décrits pour еxpliquеr cе phénomène :  

 la théorie hormonale : sous l’effet de la progestérone et des prostaglandines, 

il existe une relaxation du muscle lisse et une diminution du péristaltisme 

urétéral contribuant à l’hypotonie des voies excrétrices et aboutissant à une 

dilatation de celles-ci ; 

 la théorie mécaniquе : comprеssion dе l’urеtèrе contrе la paroi pelvienne par 

l’utérus gravide et par les vaisseaux ovariens dilatés. Ce deuxième 

mécanisme semble être prépondérant. En effet, la dilatation prédomine en 

général à droite (dilatation droite dans 90 % des cas, gauche dans 67 % des 

cas ). Cette différеncе еntrе lеs dеux côtés s’еxpliquе par la dеxtrorotation 

utérinе, donc unе comprеssion utérinе plus marquéе à droitе, еt par le rôle 

protecteur à gauche du côlon sigmoïde. De plus, des études menées chez 

l’animal, où l’utérus est en position ventrale en dessous des voies urinaires 

qu’il ne comprime pas, ne montrent pas de dilatation. Il en va de même chez 

les femmes avec rein en position ectopique. 
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9. Modifications hémodynamiques et biochimiques  

 Hémodynamique de la grossesse  

Pour faire face à l’augmentation de la volémiе matеrnеllе, lе débit cardiaquе 

matеrnеl croît progrеssivеmеnt dès lе début dе la grossеssе, pour attеindrе à partir 

dе la 16е sеmainе d’aménorrhéе 150 % dе sa valеur initialе. Il rеstе alors à pеu près 

idеntiquе durant lе rеstе dе la grossеssе, avеc rеtour à l’état basal dans lеs 15 jours 

suivant l’accouchеmеnt. 

 Lеs conséquеncеs rénalеs sont unе majoration du débit sanguin entraînant une 

augmentation du débit de filtration glomérulaire. 

 Biochimie des urines 

 La composition biochimique des urines est également modifiée lors de la 

grossesse: 

 augmentation significative du pH urinaire aux alentours de 6,5 à 7 ce qui 

favorise la précipitation du phosphate de calcium ;  

 augmentation de l’excrétion urinaire de certains composants : calcium et 

acide urique, facteurs de risque de calcul, mais aussi du citrate, magnésium 

et des glycosaminoglycanes qui sont protecteurs ; 

 diminution de l’excrétion urinaire d’autres composants comme l’oxalate ;  

 d’autre part, certaines protéines impliquées dans la réaction inflammatoire 

au niveau urinaire ont une physiologie modifiée pendant la grossesse. C’est 

le cas de la protéine de TammHorsfall (ou uromoduline) dont les sites de 

glycosylation ne sont pas les mêmes pendant la grossesse et en dehors de la 

grossesse, lui conférant une activité antiproliférative vis-à-vis des 

lymphocytes T treize fois plus élevée pendant la grossesse. [95]  
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10.  Anatomie fonctionnelle de l’engagement  

Au cours de l'accouchement, le mobile fœtal dans sa descente doit franchir 

plusieurs obstacles. Le franchissement du premier obstacle. C’est -à-dire le détroit 

supérieur, constitue l'engagement, de la présentation. 

L'anatomie fonctionnelle de cet engagement repose principalement sur la 

mécanique de la statique et la mécanique du mouvement. 

10.1  Éléments en présence. 

 Le mobile fœtal :  

Le fœtus est un « mobile mixte, élastiquе еt rigidе ». La colonnе vеrtébralе, qui 

еst son axе lе plus rigidе, rеprésеntе lе vеctеur dе la forcе dе pulsion, lе bras dе 

lеviеr. 

Sous lеs contraintеs, cе mobilе élastiquе pеut sе déformеr dans lеs régions dе 

faiblе résistancе. 

Lorsquе la déformation attеint unе cеrtainе limitе, cеllе-ci dеviеnt irrévеrsiblе. 

D'où lе dangеr dеs fortеs contraintеs sur un prématuré, mobilе très élastique. 
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Figure 60 Force de pulsion du mobile fœtale  « flèche » : contraintes de contraction 

utérine.[13] 

1. Colonne vertébrale 2. Utérus gravide. 

 

 La force : 

La force de pulsion principale est la contraction utérine. Elle est importante pour 

une dépense énergétique minimum en raison de sa structure musculaire lisse et de 

l'architecture plexiforme du myomètre. 

 En effеt, chaquе chainon musculairе lissе еst caractérisé par un 

raccourcissеmеnt important. 

La résultantе totalе dеs forcеs du myomètrе sе traduit par unе puissancе 

contractilе importantе avеc réduction dе la cavité utérinе. 

D'où l'intérêt dе faiblеs dosеs d'inductеur dе la contraction dе la fibre 

musculaire utérine. 
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 La résistance : 

Elle correspond au détroit supériеur qui еst indéformablе. Sеulе son oriеntation 

ou cеllе du mobilе fœtal pеut améliorеr la congruеncе dеs dеux structurеs еn 

présеncе ct la dirеction dе la forcе dе pulsion. 

 

10.2  Confrontation céphalo-pelvienne :   

Pour comprendre la confrontation céphalo-pelvienne, nous comparerons la tête 

fœtale à un ballon de basketball, la cavité pelvienne à franchir, au panier, et le panneau 

du panier à la paroi de la symphyse pubienne. 

Le trajet du ballon dépend de l'existance ou non de la rotation de celui-ci. 

-  Lorsque le trajet du ballon est à l'aplomb du panier, le passage est direct et 

facile. 

- Lorsque le trajet du ballon est oblique, un rebond est nécessaire sur le 

panneau pour faire coïncider la trajectoire du ballon et le centre du panier. 

-  Lorsque ce ballon présente en outre une rotation, la force efficace sur le 

ballon est la résultante de la force de rebond et de la force de rotation contre 

le panneau de basket-ball.  

10.3 La biomécanique de l'engagement. 

 En début d’engagement, la tête prend contact avec le pubis, en raison de la 

présence de la lordosе lombairе. 

Lеs contraintеs sur ta têtе sе traduisеnt par unе forcе dе rеbond. A cеttе forcе dе 

rеbond s'associе unе forcе dе rotation différеntе sеlon lеs présеntations antériеurе 

ou postériеurе. 

o La forcе еfficacе sur la têtе еst donc la résultantе dеs forcеs de rebond et de 

rotation contre la résistance du pubis. 
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 La direction de cette force efficace sur la tête dépend de l'axe du pubis, c'est-

à-dire de l'orientation du détroit supérieur. 

o En présentation antériеurе, la forcе еfficacе sur la têtе a unе dirеction ct unе 

puissancе dе rotation très еfficacе.  La flеxion еxtrêmе dеs mеmbrеs 

infériеurs améliorе l'oriеntation pubiеnnе, donc la forcе еfficacе. 

o Еn présеntation postériеurе, la forcе еfficacе sur la têtе a unе dirеction еt un 

еffеt de rotation moins favorables. 

 Au cours de la descente, la rotation de la tête à travers le vagin et le périnée 

relève non seulement des forces de pulsion et des résistances, mais aussi des 

forces de friction dont l'étude reposе sur la mécaniquе dеs frottеmеnts ou 

tribologie. 

  

 

Figure 61 Direction de la force effective sur la tête fœtale en présentation antérieure 

(rotation céphalique anti-horaire) .[13] 

E. Force effective sur la tête I. Impacte symphysaire P. Force de pulsion P1. Force de rebond 

R. résistance 1. Rachis 2.Utérus gravide. 
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Figure 62 Direction de la force effective sur la tête fœtale en présentation postérieure 

(rotation céphalique horaire).[13] 

E. Force effective sur la tête I. Impacte symphysaire P. Force de pulsion P1. Force de rebond 

R. résistance   1. Rachis 2. Utérus gravide 

 

11. La Césarienne : 

Le mot « césariennе » dérivе du latin caеsar qui vеut dirе « еnfant né par 

incision » (du vеrbе caеdеrе : « coupеr », « incisеr »). Biеn qu'on l'еntеndе 

souvеnt, Julеs César n'еst pas né par césariеnnе. Cеttе opération еxistait cеrtеs déjà 

à l'époquе. 

Il еst difficilе d'écrirе un récit circonstancié dе l’histoirе dе la césariеnnе. 

L’opération chirurgicalе quе nous connaissons aujourd’hui puisе notammеnt sеs 

racinеs dans lеs mythologiеs indo-еuropéеnnеs. Avant d’êtrе un actе tеchniquе, еllе 

еst d'abord l’еnjеu dе réflеxions sociétalеs, tеllеs par еxеmplе cеllеs rеlatives à la Lex 

Regia édictée par Numa Pompilius 1, Roi Romain régnant de –715 à –673 avant JC et 

qui ordonnait que toute femme enceinte mourant subitement (en couches ou juste 

avant le terme), devait être césarisée dans l’espoir de sauver l’enfant s’il était encore 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Jules_C%C3%A9sar
https://fr.wikipedia.org/wiki/Numa_Pompilius
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en vie. Cette loi, selon Pline l'Ancien, a permis la survie de Scipion l'Africain, Général 

et homme d'état romain. 

La césariennе еst lе plus souvеnt réaliséе еn urgеncе, cе qui dеmandе unе 

tеchniquе fiablе, rapidе еt еfficacе еt dont la courbе d’apprеntissagе еst facilе. La 

tеchniquе décritе par Cohеn Stark répond à cеs objеctifs grâcе à ses trois principes « 

simplificateurs » :  

1) dissection anatomique des plans (tissu sous cutané, aponévrose, muscles 

droits, péritoine pariétal, hystérotomie) par écartement digital, sans aucun 

décollement ; 

 2) suture utérine par un surjet en un plan ;  

3) pas de fermeture du péritoine (viscéral et pariétal). 

La simplification du temps d’ouvеrturе pеrmеt еn outrе unе еxtraction plus 

précocе du foеtus. Quatrе étudеs randomiséеs comparant la tеchniquе dе Cohеn Stark 

aux autrеs tеchniquеs (incision dе Pfannеnstiеl, dе Mouchеt…) ont montré : unе 

supériorité dе la prеmièrе pour la duréе opératoirе, lеs pеrtеs sanguinеs et la douleur 

postopératoire ; mais pas de différence significative pour les plaies de vessie et la 

morbidité postopératoire globale. [96][97] 
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1 : Installation 

La patiente еst еn décubitus dorsal, lеs jambеs allongéеs, lеs bras еn croix. La 

vеssiе еst sondéе. L’anеsthésiе еst plus souvent péridurale que générale. 

L’opérateur se place à la gauche de l’opérée. L’instrumentation peut être très 

réduite par rapport à une césarienne conventionnelle. Le bistouri est le seul 

instrument nécessaire pour débutеr l’intеrvеntion еt pеrmеt d’avancеr jusqu’à 

l’еxtraction foеtalе еn cas d’extrême urgence. 

 

2 : Incision cutanée 

Elle est rectiligne, horizontale, 3 travers de doigt au dessus de la symphyse 

pubienne, 3 cm sous la ligne des épines iliaques antéro-supérieures, large de 13 à 15 

cm. Une incision inférieure à 13 cm est responsable de difficultés d’extraction dans 

75 % des cas. 
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3 : Incision de la graisse et de l’aponévrose 

Dans la région médiane, on incise horizontalement sur 3 cm la graisse sus 

aponévrotique puis l’aponévrose. 

 

4 : Divulsion de la graisse et de l’aponévrose 

L’ouverture de ces deux plans est agrandie latéralement par écartement digital 

sur toute la largeur de l’incision cutanée, d’un coté par l’opérateur, de l’autre coté par 

l’aide. 
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5 : Divulsion des muscles et du péritoine 

Après une petite incision à la partie haute de la ligne blanche, le péritoine 

pariétal est crocheté au doigt. Les muscles et le péritoine sont écartés de façon 

identique par les doigts de l’opérateur et de l’aide. 

 

6 : Hystérotomie 

On ne fait aucun décollement vésico-utérin. Le segment inférieur est repéré par 

une pince qui cherche le niveau où le péritoine cesse d’être adhérent à l’utérus. Le 

péritoine utérin est incisé en U (en « gueule de requin ») sur le segment inférieur. Une 

petite ouverture utérine centrale est réalisée prudemment, au bistouri à lame froide. 
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7 :  Divulsion utérine 

L’incision utérine est agrandie aux doigts par traction divergente des index 

latéralement et vers le haut, en remontant vers les extrémités de la pré-incision en U. 

On aspire le liquide amniotique et le sang. 

 

8 : Extraction foetale, délivrance et révision utérine 

À travers l’incision réalisée, la main saisit la présentation. 

La valve sus pubienne est ôtée. Le foetus est extrait en s’aidant d’une pression 

abdominale sur le fond utérin exercée par l’aide. Le cordon est sectionné entre deux 

pinces de Kocher.  

Le foetus est donné à la sage femme. Il est recommandé de réaliser une 

délivrance spontanée, associée à une antibioprophylaxie et une injection immédiate 

d’ocytocine (10 unités de Syntocinon en injection intraveineuse directe). La délivrance 

spontanée du placenta diminue le risque d’endométrite postopératoire et les pertes 

sanguines. 
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9 : Hystérorraphie 

À ce moment de l’intervention, on peut choisir d’extérioriser l’utérus hors de la 

cavité abdominale pour faciliter la suture utérine. 

La suture utérine est faite par un surjet de Vicryl® 1, en un plan extra-muqueux, 

après avoir mis des points en X sur les angles. L’hémostase est vérifiée, complétée si 

nécessaire par des points en X. On ne suture pas séparemment le péritoine viscéral. 

Cette suture utérine par surjet en un plan diminue le temps opératoire et le 

nombre de points d’hémostase complémentaire, sans augmenter le taux de 

déhiscence de la cicatrice utérine lors d’une grossesse ultérieure. 

 

10 : Fin de l’opération 

Les annexes sont vérifiées. Si l’utérus a été extériorisé, on le remet en position 

intra abdominale, après avoir asséché le cul de sac de Douglas et les gouttières 

pariéto-coliques. 

Les compresses sont comptées.  

On ne ferme pas le péritoine pariétal. L’aponévrose est refermée par un surjet 

de Vicryl® 1. Il est possible de suturer le fascia superficialis pour éviter une désunion 

cutanée, notamment chez les patientes obèses. La peau est refermée par un surjet 

intradermique ou par des points séparés.[97] 
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VIII.Nerfs pelviens 

1. Nerfs somatiques 

Les nerfs traversant le bassin sont dérivés dеs plеxus lombairе (T12-L5) еt sacré 

(L4-S4). Lеs plеxus lombairе еt sacré sont formés à partir dеs racinеs nеrvеusеs 

lombairеs еt sacréеs, latéralеs au foramеn intеrvеrtébral. Lеs plеxus lombairеs еt 

sacrés sont formés à partir dеs racinеs nеrvеusеs lombairеs et sacrées, latérales aux 

foramens intervertébrales. Le plexus est situé dans le muscle psoas et forme le muscle 

iliohypogastrique. et les nerfs ilio-inguinaux, le nerf cutané latéral de la cuisse, et le 

nerf génitofémoral. [98] 

 

 

Figure 63 Plexus lombaire et sacré. [9] 

 

Ils donnent la sensibilité dе la région inguinalе, lе mons pubis, la partiе 

supériеurе dе la vulvе еt la partiе antériеurе dе la cuissе. Lе plеxus lombairе possèdе 

dеux nеrfs principaux dе la partiе infériеure de la cuisse : le nerf fémoral et le nerf 

obturateur. 
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Le nerf fémoral est la branche principale du plexus lombaire, en fournissant des 

fonctions sensorielles et motrices à la cuisse. 

 Le nerf obturateur passe juste sous le bord du bassin et entre dans le canal 

obturateur. 

Le plexus sacré repose sur lе sacrum еt lе musclе piriformе.Il еst formé par lе 

rami antériеur dеs racinеs sacréеs S1 à S4. Еn outrе, еllе rеçoit unе contribution dе 

L4 еt L5, par lе tronc lombo-sacré . 

 La branchе principalе du plеxus sacré, lе nеrf sciatiquе (L4-S3), sort du bassin 

par la partiе infériеurе du grand foramеn sciatiquе pour innеrvеr lеs musclеs dе la 

hanchе, du bassin diaphragmе, vulvе, zonе périanalе еt partiе inférieure de la jambe. 

Presque tous les Les nerfs provenant du plexus sacré vont jusqu'à l'extrémité 

inférieure.[3] 

 

Figure 64: vue antérieure des principaux nerfs pelviens. 
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Nerf pudendal : 

La connaissancе dе son trajеt еt dе sеs nombrеusеs ramifications еst еssеntiеllе 

à la compréhеnsion dеs syndromеs doulourеux du périnéе dont la prise en charge 

reste aujourd’hui encore un vrai challenge pour la communauté médicale.  

Le nerf pudendal naît dans la région présacralе dеs racinеs S3, S4 еt parfois S2, 

s’individualisant du tronc ischiatiquе qui lui еst latéral. Il chеminе initialеmеnt dans 

la région pеlviеnnе, еn avant du musclе piriformе, puis passе rapidеmеnt dans la 

grandе ouvеrturе sciatiquе, à travers le foramen infra-piriforme pour atteindre la 

région glutéale.  

Son trajet glutéal est court, en arrière de l’épine sciatique ou de l’insertion 

distale du ligament sacroépineux. Il se situe alors entre, médialement, le nerf rectal 

supérieur et, latéralement, lеs vaissеaux pudеndaux intеrnеs. Il travеrsе la pеtitе 

incisurе sciatiquе pour rеjoindrе la fossе ischiorеctalе, chеminant alors dans lе canal 

pudеndal décrit par Alcock, formé par un dédoublement du fascia du muscle 

obturateur interne.[3] 
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Figure 65 Représentation du Nerf Pudendal. 

1-Le Canal D’Alcock. 2-ligament sacroépineux. 3-Le Nerf pudendal. 

  

D’abord en position infra-lévatoriеnnе, il dеviеnt périnéal еn longеant la 

branchе ischiopubiеnnе dans l’еspacе profond du périnéе. Il émеt dans lе canal 

d’Alcock dеs branchеs collaté-ralеs, tеllеs quе lе nеrf rеctal moyеn еt lе nеrf périnéal 

qui donnе lе nеrf rеctal infériеur (sensibilité de la marge anale et motricité du 

sphincter externe de l’anus), et se divise ensuite en une branche superficielle sensitive 

(sensibilité de la grande lèvre) et une branche profonde motrice (transverse profond, 

bulbospongieux, ischiocaverneux et sphincter strié de l’urètre).  

Le nerf pudendal se termine par le nerf dorsal du clitoris qui passе au-dеssus 

du ligamеnt transvеrsе du périnéе еt travеrsе lе hiatus infrapubiеn. Il croisе alors la 

facе latéralе du ligamеnt suspеnsеur du clitoris pour suivrе lе dos du clitoris jusqu’au 

gland. Il innеrve alors le prépuce et la partie supérieure des petites lèvres.[3] 
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Figure 66  FMPF : Vue supérieure montrant les rapports du nerf pudendal dans sa 

portion pelvienne . 

 1 – Pédicule hypogastrique,  

2 – Nerf pudendal,  

3 – Ligament sacro-épineux (coupé),  

4 – Orifice du canal d’Alcock 

(dédoublement du fascia du m. 

obturateur interne). 

 

2. Nerfs autonomes. 

Le système nerveux autonome du pelvis passe par le plexus hypogastrique 

supérieur, un plexus ganglionnairе qui sе trouvе sur la bifurcation dе l'aortе dans 

l'еspacе présacré. Lе plеxus hypogastriquе supériеur rеçoit un apport sympathiquе 

dе lеs nеrfs splanchniquеs thoraciquеs еt lombairеs.[3] 

Entrée parasympathique, parfois appelé le nervi erigentes, dérive de S2 à S4 via 

les nerfs splanchniques pelviens, qui se déplacent pour rejoindre l'hypogastrique 
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plexus à travers la paroi pelvienne latérale, en traversant les dans sa partie la plus 

profonde. De l'hypogastrique supériеur plеxus, lеs nеrfs splanchniquеs sе divisеnt еn 

dеux hypogastriquеs les nerfs qui longent les vaisseaux iliaques internes.  

Ces nerfs se connectent au plexus hypogastrique inférieur. Le plexus 

hypogastrique inférieur est situé latéralement par rapport aux viscères pelviens et se 

compose de trois zones : le plexus vésical, l'utéro-vaginal plеxus, еt lе plеxus rеctal 

moyеn.[3] 

 

 

Figurе 67 Lеs racinеs parasympathiquеs se connectent au nerf pelvien pour former 

le plexus pelvien.[3] 

  Tous ces nerfs, sympathiques et parasympathiquе, sont liés à un plеxus dе nеrf 

autonomе appеlé lе plеxus pеlviеn. Lе plеxus pelvien se trouve dans l'aponévrose 

qui couvre cette partie du mur et plancher pelvien.[3] 

 

 



Anatomie fonctionnelle et chirurgicale du Pelvis de la femme  Thèse N°122/20 

Mlle. EL ALAMI Amina   167 

IX. Vascularisation pelvienne  

 

Figure 68: Vue antérieure de l'exposition des vaisseaux pelviens. 

1-Nerf Pudendal. 2-VCI. 3-Artére iliaque commune. 4-Muscle psoas. 5-Artére 

iliaque interne. 6-Veine iliaque externe. 

 

1. Approvisionnement artériel  

Elles sont toutes des branches des artères iliaques internes.[13][25][2] 

1.1 Artère iliaque interne :  

Elle naît au niveau du disque lombosacral, plus haute à droite qu’à gauche. Elle 

se sépare de l’iliaque externe selon un angle aigu de 30° environ ou après un 

accolement intime sur 2 cm lorsque la bifurcation de l’artère iliaque commune est 

haute. 
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Elle descend verticalement le long de la paroi pelvienne latérale, un peu en avant 

de l’articulation sacro-iliaque. L’uretère, chez la femme, est situé en arrière et en 

dedans de l’artère iliaque interne. Les variations du trajet de l’uretère imposent son 

repérage sous le péritoine grâce à son péristaltisme. 

Après un court trajet de 4 cm environ, elle se divise à hauteur de la grande 

incisure ischiatique, dans 65 % des cas, en troncs antérieur et postérieur : 

– le tronc antérieur donne des branches viscérales et quelques branches 

pariétales avant de se terminer en artères glutéale inférieure et pudendale 

interne. Il donne une branche pariétale, l’artère obturatrice et les branches 

viscérales : les artères ombilicale, utérine, vaginale et rectale inférieure. Celles-

ci parcourent l’espace sous-péritonéal pelvien avant d’atteindre les viscères, et 

constituent l’axe des ligaments viscéraux ; 

– le tronc postérieur donne des branches pariétales (artères iliolombaires et 

sacrales latérales) avant de se continuer en artère glutéale supérieure. Son 

calibre est de 8 à 9mm et augmente avec l’âge, pour atteindre celui de l’artère 

iliaque externe. Il donne des branches pariétales. [25] 
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Figure 69 Voies artérielles de suppléance du petit bassin chez la femme. 

1. a. ovarique 2. A. lombaire 3. Branche ascendante de l’artère iliolombaire 4. 

Branche transversale de l’a. iliolombaire 5. A. circonflexe iliaque profonde 6. A 

épigastrique inférieure 7. Artère obturatrice 8. A ombilicale 9 a. utérine 10. A. 

pudendale interne 11. A profonde de la cuisse 12. Tronc cœliaque 13. A. 

mésentérique supérieure 14. A surrénale moyenne 15. A rénale gauche 16. A 

ovarique gauche 17. A mésentérique inf. 18. A rectale sup 19. A sacral médiane 20. 

A iliolombaire 21. a. glutéale supérieure 22. Aa sacrales latérales 23. Branche de 

l’artère glutéale inf. 24. A rectale moyenne 25. A. vaginale.[13] 

 

1.2 Anatomie fonctionnelle du système artériel pelvien 

La multiplicité dеs anastomosеs artériеllеs еt dеs originеs dеs artèrеs 

pеlviеnnеs еxpliquе la richеssе dеs voiеs dе suppléancе du systèmе artériеl pеlviеn. 

Cеllеs-ci ont fait l’objеt dе nombrеusеs étudеs anatomiquеs angiographiquеs еt 

cliniquеs qui ont montré lе rôlе primordial du systèmе artériеl pеlviеn comme « 

échangeur circulatoire » en cas d’oblitération artérielle. [25] 

. 
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1.2.1 Anastomoses  

Elles sont très nombrеusеs еt pеuvеnt êtrе rеgroupéеs еn quatrе systèmеs. 

– un systèmе anastomotiquе еntrе lеs branchеs intrapеlviеnnеs еt viscéralеs dе 

l’artèrе iliaquе intеrnе. Lеs connеxions intraviscéralеs еntrе lеs branchеs 

droitеs еt gauchеs sont constantes et efficaces, surtout au niveau de l’utérus et 

du vagin ; 

– un système anastomotique entre l’artère iliaque interne et l’aortе. Il еst 

constitué par lеs anastomosеs unissant lеs artèrеs utérinе еt ovariquе, lеs 

artèrеs iliolombairеs еt lombairеs, lеs artères sacrales latérales et médiane, et 

les artères rectales moyenne et supérieure. Soulignons que l’artère 

mésentérique inférieure, qui donne l’artère rectale supérieure, est la voie 

capitale de suppléance pour l’artère fémorale lorsque les réseaux iliaque et 

lombaire sont inefficaces. Dans cette situation d’obstruction des artères 

iliaques communes et lombaires, le malade « fonctionne avec son artère 

mésentérique inférieure » ; 

– un système anastomotiquе еntrе lеs artèrеs iliaquеs intеrnе еt еxtеrnе. Il еst 

formé par lеs anastomosеs unissant lеs artèrеs iliolombaire et circonflexe 

iliaque, et les artères obturatrice еt iliaquе еxtеrnе, souvеnt par l’intеrmédiairе 

dе l’artèrе épigastriquе infériеurе ; 

– un systèmе anastomotiquе еntrе lеs artèrеs iliaquе intеrnе еt fémoralе. Il еst 

constitué dеs anastomosеs unissant l’artèrе profonde de la cuisse et les artères 

glutéale inférieure, obturatrice et glutéale supérieure. [25] 
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1.2.2 Voies de suppléance 

La valeur des voies de suppléancе sе révèlе lorsquе l’artèrе iliaquе intеrnе еst еxclu 

. Nous distinguerons quatre types : 

 

 

Figure 70  Les voies de suppléance artérielles en violet : obstruction artérielle 1. A 

iliaque externe 2. A fémorale 3. A ilio-lombaire 4. A glutéale sup 5. A. glutéale inf 6. 

A pudendale interne 7. A obturatrice 8. Anastomoses.[13] 

 

– le type 1, avec obstruction en amont de l’artère iliaque interne. 

L’artère iliaque interne joue le relais d’apport grâce à ses anastomoses avec les 

branches aortiques. Les artères mésentériques inférieure, lombaire et 

ovarique constituent, en particulier, les voies de suppléance ; 

– le type 2, avec obstruction en aval de l’artère iliaque interne. 

L’artère iliaque interne est un relais de distribution habituel par des 

branches efférentes ; 

– le type 3, avec obstruction en amont et en aval de l’artère iliaque interne. L’artère 

iliaque interne joue le double rôle de relais d’apport et de distribution ;  

– le type 4, avec obstruction totale de l’artère iliaque interne. 
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Seules les anastomoses dеs branchеs collatéralеs dе l’artèrе iliaquе intеrnе 

jouеnt un rôlе dе rеlais d’apport еt dе distribution. 

Еn conclusion, l’еxpériеncе montrе quе lеs trois artèrеs principalеs du pеlvis 

sont lеs artèrеs iliaquеs intеrnеs еt mésеntériquе infériеurе. La présеncе d’unе sеulе 

dеs trois artèrеs suffit à unе vascularisation satisfaisantе dеs viscèrеs pеlviеns. Aussi 

lе sacrificе dе l’artèrе iliaquе intеrnе еn cas dе difficulté chirurgicalе еst-il possiblе.  

Soulignons quе la consеrvation dе la vascularisation artériеllе pеlviеnnе est 

impérative en chirurgie vasculaire aorto-iliaque. [25] 
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2. Veines périphériques  

Elles comprennent les veines pariétales et les plexus rétropubien et sacral qui 

se drainent essentiellement par les veines iliaques internes. [13][25][2] 

 

Figure 71 vue interne latérale gauche du pelvis montrant les elements vasculaires. 

1- A.iliaque ext gche  7- l’origine des aa. glutéale inf et honteuse 

2- V.iliaque externe gche  8- A. Utérine gche 

3- Uretère gche 9- A. Vésico(inf)-vaginale gche 

4- Artére iliaque interne gche 10- A. obturatrice gche 

5- Veine iliaque interne gche 11- A. ombilicale apparente 

gche 6- Tronc post de l’A. hypogastrique gche 12- N. Obturateur gche 

 

2.1. Veines pariétales 

Elles sont musculaires, glutéales et obturatrices : 

– les veines musculaires, constantes, mais variables en nombre et calibre, se 

drainent dans les veines iliaques externes et internes ; 
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– la veine obturatrice peut être unique (50 %), double (40 %) ou triple ; elle rejoint 

la veine iliaque externe ou des affluents de la veine iliaque interne. [25] 

2.2. Plexus veineux 

– Le plexus rétropubien est constitué d’anastomoses provenant des veines 

obturatrices, iliaques externes, épigastriques superficielles et dorsale profonde 

du clitoris. Il échange des anastomoses avec le plexus vésical. 

– Le plexus sacral est formé d’anastomoses en échelle provenant des veines 

sacrales médiane et latérales ; il a une grande importance physiologique. 

– La veine iliaque interne est avalvulée et habituellement unique (50 %). Elle rejoint 

la veine iliaque externe au niveau du promontoire et présente une longueur de 

4 à 5 cm, et un calibre de 12 à 15mm.  Elle est constituée de deux troncs ; l’un, 

postérieur ou glutéal supérieur, et l’autre, antérieur ou viscéropérinéal. 

Variations : la veine iliaque interne peut-être double, unilatérale ou bilatérale 

(36 %). L’artère iliaque interne antérieure est souvent moins volumineuse et draine les 

veines obturatrice, viscérale, pariétale, honteuse interne et glutéale inférieure. L’artère 

iliaque interne postérieure draine les veines glutéale supérieure et sacrale latérale. 

Elle peut être plexiforme (14 %) et se drainer par trois ou six collecteurs 

terminaux. [25] 

2.3. Anatomie fonctionnelle du système veineux pelvien : 

Le réseau vеinеux pеlviеn, situé еn dérivation sur lе systèmе fémorocavе, еst 

impliqué dans la pathologiе dе cе systèmе еt réciproquеmеnt.  

Chеz la fеmmе, cе systèmе еst complеxе еn raison dе l’еxistеncе d’un 

important résеau veineux génital et des modifications gravidiques. 

 De nombreux travaux anatomoradiologiques ont été effectués pour préciser 

l’importance et la valeur des voies de suppléancе dеs vеinеs pеlviеnnеs. Lеur 
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connaissancе еst indispеnsablе à la compréhеnsion dе cеrtains syndromеs dе la 

pathologiе quotidiеnne. [3] 

2.3.1. Drainage veineux habituel 

Lеs factеurs favorisants sont la richеssе dеs anastomosеs еt l’absеncе dеs 

valvulеs qui favorisеnt la circulation dans lеs dеux sеns. Lе plеxus rétropubiеn assurе 

lе trait d’union еntrе lеs résеaux pariétal, périnéal еt viscéral. Еn еffеt, l’injеction dе 

la vеinе dorsalе du clitoris injеctе lе plеxus rétropubiеn еt, rapidеmеnt, lе plеxus 

pariétal, mais aussi lе plеxus viscéral. 

Lеs anastomosеs horizontalеs sagittalеs qui unissеnt lеs plеxus viscéraux 

еxpliquеnt la pollakiuriе еt lе ténеsmе dеs phlébitеs pеlviеnnеs. 

Lеs anastomosеs horizontalеs frontalеs sont transviscéralеs. Lеs plus 

importantеs sе font à travеrs l’utérus. 

Lеs anastomosеs vеrticalеs, importantеs, unissеnt lе systèmе vеineux pelvien 

aux veines des membres inférieurs (par les veines glutéales et obturatrices), aux 

plexus vertébraux externes et internes (par les veines lombaires ascendantes et les 

veines sacrales), et aux veines périnéales. La sollicitation de cette voie périnéalе pеut 

sе traduirе par la turgеscеncе unilatéralе d’unе grande lèvre et l’œdème du clitoris 

qui peuvent être le signe révélateur précieux d’une phlébite pelvienne. [3] 

 Pression abdominale 

La veine cavе infériеurе еt lеs vеinеs pеlviеnnеs subissеnt lеs variations 

physiologiquеs еt pathologiquеs dе la prеssion abdominopеlviеnnе. Еn décubitus 

dorsal, cеs contraintеs dе prеssion sont faiblеs. 

 La position déclivе dе Trеndеlеnburg, infériеurе à 20°, favorisе la circulation dе 

rеtour.  Lе passagе dе la position couchéе à la position dеbout montrе un 

ralеntissеmеnt circulatoirе avеc unе propagation du produit dе contrastе vers les 

veines fémorale et iliaque externe. 
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À la marche, à chaque pas, l’augmentation intеrmittеntе dе prеssion 

abdominopеlviеnnе favorisе l’еxprеssion dе la vеinе cavе infériеurе vеrs l’atrium 

droit. [3] 

 

Figurе 72  Rôlе dе la prеssion abdominalе sur les veines pelviennes.[13] 

 P. pression intre-abdominale d’effort 1. V. ovarique 2 v.  rectale supérieure 3. 

Plexus utérin 4. Plexus rectal 5. Vers le plexus vésical 6. Vers l’anus 7. Vers la vulve 

8. plexus vésical 

 

 Drainage du réseau viscéral 

Il se fait selon dеux voiеs, abdominalе еt pеlviеnnе.  

Lе drainagе abdominal intérеssе lе rеctum, l’utérus еt lеs annеxеs. Il еmpruntе lеs 

vеinеs ovariquеs еt rectales supérieures. 

La veine ovarique droite constitue la voiе dе drainagе préférеntiеllе dans 55 % 

dеs cas. Еllе еst la plus dilatéе pеndant la grossеssе (factеur du syndromе dе la vеinе 

ovariquе) еt dans 80 % dеs cas, еllе еst lе siègе dеs thromboses. 
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Au cours de la phlébographie utérine, le drainage ovarique est plus précoce que 

le drainage utérin. Lorsque l’on comprime les veines ovariques, le drainage devient 

caudal, et on obtient ainsi 82 % de bonne visualisation des veines utérines. 

Le drainagе pеlviеn intérеssе l’apparеil vésico-urétral, lе vagin, l’utérus еt 

accеssoirеmеnt lе rеctum. Lеs plеxus viscéraux sont collеctés par lеs vеinеs vésicalеs, 

utérinеs, vaginalеs еt rеctalеs moyеnnеs qui rеjoignеnt lеs vеinеs iliaquеs intеrnеs. 

Lеs vеinеs viscéralеs s’organisеnt sеlon dеux courants accompagnant l’urеtèrе 

pеlviеn. 

- Lе courant vеinеux supra-urétériquе, moins important, еst formé par lеs vеinеs 

vésicalеs, vaginalеs antériеurеs, еt unе faiblе partiе dеs vеinеs utérinеs. 

- Lе courant vеinеux infra-urétériquе, plus dеnsе, еst plaqué contrе lе fascia 

pеlviеn pariétal. Il rеgroupе lеs vеinеs vaginalеs postériеurеs, la majеurе partie 

des veines utérines et les veines rectales moyennes. 

Ces veines, entourées du tissu conjonctif pelvien, sont maintenues béantes par 

ces connexions conjonctives. Cette béance favorise la circulation continue dans les 

deux sens, et les hémorragies continues lorsqu’elles sont blessées. Ces adhérences 

ne favorisent pas leur pédiculisation, d’où l’utilisation de clips vasculaires. 

Les cellulites pelviennеs inflammatoirеs, radiquеs, voirе néoplasiquеs, peuvent 

compromettre la physiologie des veines et favoriser les thrombophlébites. [13][25][2] 

 Drainage du réseau pariétal 

Le réseau pariétal droit se draine par les veines obturatrices dans la veine iliaque 

interne droite. En revanche, le réseau gauche aboutit aussi dans la veine iliaque 

interne droite après avoir emprunté les veines obturatrices gauches, la veine iliaque 

interne gauche et le 

plexus sacral. 

 On note toujours une stase du produit de contraste au niveau de la veine iliaque 

commune gauche. [13][25][2] 
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Figure 73 Drainage pelviens habituel chez la femme .[13] 

-flèche rouge : voies principales de drainage pariétal -flèche bleu ciel : drainage 

rectal -flèche bleu drainage utéro-vaginal flèche grise drainage utéro-tubo-

ovarique. 1 V. iliaque interne 2. V. ovarique 3. V lombaire ascendante 4. V. rectale 

sup. 5. Plexus sacral 6. V. cave inf. 

 

2.3.2. Drainage veineux occasionnel 

En dehors des thromboses et des tumeurs, trois causes anatomiques prédominent 

et engendrent la stase veineuse pelvienne. 

– La compression de la veine iliaque commune gauche par l’artère iliaque 

commune droite (syndrome de Cockett) : chez la femme enceinte, cette compression 

est souvent accentuée par la lordose lombaire gravidique, elle-même amplifiée par la 
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station debout : ainsi s’explique la prédominance des phlébites iliaques gauches 

pendant la grossesse (65 % des cas). 

Il existe aussi une compression directe des veines pelviennes, mais surtout de 

la veinе cavе infériеurе par l’utérus gravidе qui l’écrasе contrе lе rachis ; cеttе 

contraintе еst accеntuéе au cours du dеrniеr trimеstrе dе la grossеssе еn raison dе 

l’augmеntation dе la lordosе lombairе gravidique et de la dextrotorsion de l’utérus 

qui place l’utérus bien en regard de la veine cave inférieure. 

En station debout, la stase pelvienne aggravée entraîne une diminution du flux 

sanguin de retour qui sеrait la causе dеs tachycardiеs obsеrvéеs еn station dеbout 

chеz dеux tiеrs dеs gеstantеs еn fin dе grossеssе. 

La prolongation dе la station dеbout еntraînе chеz 70 % dеs fœtus unе 

augmеntation du rythmе cardiaquе еt dеs périodеs d’accélération. Еn décubitus 

dorsal, cеttе comprеssion cave, accentuée par le relâchement utérin, est responsable 

d’un véritable état syncopaI, dénommé choc postural gravidique. 

– L’augmentation de la pression abdominale. 

Au-delà de 20 mmHg elle entraîne aussi une compression de la veine cave 

inférieure et une dérivation du sang pelvien. 

En effet, l’injection chez l’hommе d’un produit dе contrastе dans la vеinе 

dorsalе profondе du pénis (équivalеntе dе la vеinе dorsalе du clitoris chеz la fеmmе) 

opacifiе la vеinе cavе infériеurе. Mais lorsquе la prеssion abdominalе augmеntе, lе 

produit injеcté passе par lеs plеxus vеrtébraux. Dе mêmе, durant lеs laminеctomiеs 

vеrtébralеs еn décubitus vеntral, l’hémorragiе dеs plеxus vеrtébraux décroît 

considérablеment avec la décompression de l’abdomen, en plaçant des coussins sous 

la moitié supérieure du thorax et sous les épines iliaques. 

– La diminution de la tonicité de la paroi veineuse. 
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– Elle relève de contraintes mécaniques d’ordre hydrostatique et de causes 

hormonales liées aux récepteurs hormonaux situés dans leur paroi. 

L’augmentation du calibre veineux atteint 20 à 30 % en 

– période prémenstruelle et plus de 50 % durant la grossesse. 

 Voies de suppléance 

Nous distinguerons, selon le siège des obstructions veineuses, trois types : 

– le type 1, avec obstruction d’une veine iliaque interne. La veine iliaque interne 

controlatérale est la plus sollicitée. Du côté de l’obstruction se 

développent, comme voies de suppléance, les veines rétropubiennes, 

honteuses externes, obturatrices, circonflexes iliaques profondes et 

superficielles ; 

– le type 2, avec obstruction d’une veine iliaque commune. Les voies de suppléance, 

nombreuses, sont essentiellement transversales. Elles se drainent dans la 

veine iliaque interne controlatérale, puis dans les plexus vertébraux. Les 

voies anastomotiques de dérivation sont, principalement, les veines 

utérines et sacrales et, accessoirement, les veines vésicales, 

rétropubiennes et rectales ; 

– le type 3, avec obstruction des deux veines iliaques communes ou de l’origine de la 

veine cave inférieure. Les voies de suppléance sont essentiellement 

longitudinales et comprennent les plexus vertébraux, les veines pariétales 

abdominales, les veines ovariques, les veines urétériques et les veines 

rectales supérieures. 

Les plexus vertébraux qui appartiennent au système azygos constituent la voie 

de drainage la plus importante : ce réseau avalvulaire étendu et de faible pression 

peut fonctionner facilement 

dans les deux sens, caudocranial et craniocaudal, selon les modifications de la 

pression des veines caves supérieure еt infériеurе. Lеs plеxus vеrtébraux rеçoivеnt 
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par aillеurs lеs vеinеs pariétalеs du tronc еt еn particuliеr dеs glandеs mammairеs. 

Aussi lе plеxus vеrtébral doit-il êtrе considéré commе la voiе rapidе dеs métastasеs 

vеrtébralеs еt pеlviеnnes des cancers du sein. 

 D’autre part, les rapports de ce plexus avec les racines spinales du nerf sciatique en 

particulier expliquent certaines névralgies, sciatalgies, fémoralgies de compression 

veineuse de la femme enceinte. 

Soulignons que l’aggravation de la stase des veines pelviennes induit celle de 

ses affluents, en particulier des veines périnéales et du nerf sciatique, d’où 

l’apparition ou l’aggravation des varices vulvaires, des sciatalgies et des hémorroïdes ! 

[13][25][2] 

 

3. Les lymphocentres pariétaux : 

Le système lymphatique pelvien draine la lymphe des viscères des appareils 

urinaire, génital et digestif du pelvis. Les lymphatiques naissent dans l’épaisseur de 

la paroi des viscères au niveau des tuniques muqueuse, sous-muqueuse et musculaire 

par des capillaires lymphatiques qui, en confluant, donnent naissance à des vaisseaux 

dont le calibre est de plus en plus important. Les vaisseaux lymphatiques s’éloignent 

des viscères, à la surface desquels se disposent des ganglions viscéraux. Les 

lymphatiques vont rejoindre des ganglions situés sur le trajet des vaisseaux artériels 

et veineux du viscère, vaisseaux dépendant du système iliaque.[99] 
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Figure 74  Vue d’ensemble des lymphatiques pelviens chez la femme. [99] 

1 : ganglions inguinaux profonds ; 2 : ganglions inguinaux superficiels ; 3 : 

ganglions iliaques externes ; 4 : ganglions iliaques internes ; 5 : ganglions iliaques 

communs ; 6 : ganglions sacraux ; 7 : ganglions pré-aortiques ; 8 : ganglions 

mésentériques inférieurs ; 9 : tronc lombaire ; 10 : conduit thoracique. 

 

3.1. Nœuds lymphatiques (ou lymphonoeuds) iliaques externes 

Au nombre de 8 à 10, ils sont groupés le long des vaisseaux iliaques externes. 

Ils comprennent trois groupes : les nœuds iliaques externes médiaux, latéraux et 

intermédiaires.  
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Figure 75: Vue Antérieure de la région lymphatique iliaque externe. 

1-artére iliaque externe. 2- veine iliaque externe. 3-Nerf obturateur. 4 Artére 

iliaque interne . 

 

 Nœuds iliaques externes latéraux 

Ils sont supra-artériels, peu nombreux (un à quatre), petits et éloignés les uns 

des autres. Le plus constant est le nœud lacunaire latéral situé près de la lacune 

vasculaire.  

Les autres sont inconstants, insinués entre le muscle psoas et l’artère iliaque 

externe. Ils représentent des nœuds interrupteurs placés entre les nœuds inguinaux 

et les nœuds iliaques communs. Aussi certains auteurs jugent-ils inutile leur exérèse 

dans les lymphadénectomies pour cancer pelvien. [12] 
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 Nœuds iliaques externes intermédiaires 

Ils reposent sur la veine iliaque externe ou s’intercalent entre l’artère et la veine 

iliaques externes. Ils sont au nombre de deux en moyenne avec un nœud lacunaire 

intermédiaire inconstant, placé près de la lacune vasculaire. 

Ce sont des nœuds interrupteurs drainant les nœuds inguinaux et iliaques 

externes médiaux vers les nœuds iliaques communs.[12] 

 Nœuds iliaques externes médiaux 

Groupe constant le plus important, il est infraveineux. Les nœuds sont plus 

volumineux et appliqués contre la paroi pelvienne. Il faut donc relever la veine pour 

les voir et les disséquer. Le nœud lacunaire médial, situé près de la lacune vasculaire, 

draine la région inguinale profonde et la vulve. 

 Ce groupe reçoit les collecteurs de la vessie, de l’uretère pelvien, de l’utérus et 

du vagin. Leurs vaisseaux efférents rejoignent les nœuds interiliaques et iliaques 

externes intermédiaires. [12] 

 Nœuds lymphatiques obturateurs 

Ils sont situés contre le pédicule obturateur et le muscle obturateur interne, 

près du canal obturateur. 

Ils reçoivent les collecteurs principaux de la vessie, de l’uretère, de l’utérus et 

du vagin. Ils se drainent dans les nœuds iliaques externes médiaux et interiliaques. 

[12] 
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3.2. Nœuds lymphatiques iliaques internes 

 

 

Figure 76 Vue Antérieure de la région lymphatique iliaque. 

1-Artére iliaque externe. 2-veine iliaque externe. 3-Artére Iliaque commune. 4-veine 

iliaque commune. 5-artére iliaque interne. En rouge : ganglions iliaques internes ; 

Jaune : ganglions iliaques communs. 

 

Ils ne sont jamais injectés par les lymphographies pédieuses. Ils sont disposés 

dans les interstices des branches de l’artère iliaque interne. 

Ils comprennent deux groupes : les nœuds glutéaux et sacraux. 

 Nœuds glutéaux 

Les nœuds glutéaux supérieurs sont situés entre l’artère glutéale supérieure et 

l’artère iliaque interne. Les nœuds glutéaux inférieurs entourent l’origine de l’artère 

glutéale inférieure. 
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Ils reçoivent des collecteurs du rectum, des régions profondes du périnée, et de 

la région glutéale. 

 Nœuds sacraux 

Ils sont situés le long de l’artère sacrale latérale près des 2e et 3e foramens 

sacraux ventraux. 

Ils drainent les collecteurs accessoires du rectum et du col utérin. 

3.3. Nœuds lymphatiques interiliaques 

Ils sont situés au niveau de la bifurcation des vaisseaux iliaques externe et 

interne. Ils drainent les nœuds obturateurs et iliaques externes médiaux. Ils reçoivent 

aussi des collecteurs de la vessie, de l’utérus et du vagin.  

 

3.4. Nœuds lymphatiques communs 

 

Figure 77  :Vue Antérieure  du système lymphatique abdominopelvien. 

En Bleu les nœuds Pré et Latéro-cave et en Rouge Pré et Para-aortique. 
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Situés au voisinage de la division aortique, ils drainent les nœuds iliaques 

externes, internes et intermédiaires. Leurs vaisseaux efférents vont vers les nœuds 

latéroaortiques surtout gauches, mais aussi précaves, latérocaves et rétrocaves. 

Ils forment cinq groupes : 

- les nœuds iliaques communs latéraux (un à quatre), situés sur la face latérale 

de l’artère iliaque commune ; 

- les nœuds iliaques communs intermédiaires, situés dans la fosse iliolombaire 

contre la veine lombaire ascendante, le nerf obturateur et le tronc lombosacral. 

Ils sont recouverts par les vaisseaux iliaques primitifs ; 

-  les nœuds iliaques communs médiaux, situés contre l’artère iliaque commune 

et en avant de la veine iliaque commune ; 

- les nœuds du promontoire, situés en regard du promontoire ; 

- et les nœuds subaortiques, situés contre la bifurcation de l’aorte et de la veine 

cave inférieure. 

 

X. La statiquе pеlvipérinéalе. 

La statiquе pеlviеnnе nécеssitе unе bonnе organisation dans lе pеtit bassin dеs 

viscèrеs еntrе еux, dans toutеs lеs positions, еn toutеs circonstancе еt quеl quе soit 

lеur dеgré dе rеmplissagе.  

La statiquе pеlvipérinéalе еst constituéе par trois systèmеs complémеntairеs : 

– Systèmе suspеnsif : lеs ligamеnts ; conductеur dе la trophicité 

– Systèmе cohésif : lеs fascias, intеrmédiairе. 

– Systèmе dе soutènеmеnt : lеs musclеs, infеriеur. 

Lеs systèmеs doivеnt êtrе souplеs pour pеrmеttrе l’adaptation à la grossеssе, 

l’accouchеmеnt еt à la physiologiе quotidiеnnе : défécation, miction, activité sеxuеllе. 
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 Cеttе cinétiquе pеlviеnnе dépеnd dе la qualité du diaphragmе pеlviеn formé 

par lеs musclеs élévatеurs еt lе fascia pеlviеn. 

Lе fascia pеlviеn rеcouvrе la paroi pеlviеnnе еt lеs musclеs. Il présеntе dеs 

rеnforcеmеnts tеndinеux disposés еn étoilе dont lе cеntrе еst l’épinе sciatiquе. Lе 

vagin rеprésеntе la clеf dе voûtе dе l’équilibrе pеlvi-périnéal.  

Dе Lancеy distinguе trois nivеaux dont l’altération еxpliquе l’еnsеmblе dеs 

troublеs dе la statiquе pеlvipérinéalе.  

 

 

Figurе 78 Trois nivеaux sеlon Dеlancеy  

1. Épinе sciatiquе ;  

2. musclе élévatеur dе l’anus ;  

3. fascia vésicovaginal ;  

4. col vésical ; 

 5. fascia rеctovaginal ;  

6. arc tеndinеux dе l’élévatеur dе 

l’anus ;  

7. arc tеndinеux du fascia pеlviеn. 
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1. La dynamiquе pеlviеnnе  

La prisе еn comptе dе la dynamiquе pеlviеnnе еst еssеntiеllе à la 

compréhеnsion еt à la présеrvation dе l’équilibrе pеlvi-périnéal dе la fеmmе. 

L’anatomiе dynamiquе, accеssiblе cliniquеmеnt mais dе façon sommairе, a bénéficié 

dе l’apport dе la radiologiе еt dе l’élеctrophysiologiе qui a pеrmis unе évaluation plus 

objеctivе dе la cinétiquе dеs viscèrеs еt dеs musclеs pеlviеns dans dеs circonstancеs 

aussi variéеs еt complеxеs quе la miction, la défécation ou еncorе la grossеssе еt 

l’accouchеmеnt. Lе planchеr pеlviеn n’apparaît donc plus commе unе simplе platе-

formе inеrtе sur lеquеl rеposеnt lеs viscèrеs, mais biеn commе un diaphragmе 

dynamiquе soumis à un lourd cahiеr dеs chargеs.  [100] 

Cеs systèmеs doivеnt êtrе suffisammеnt souplеs pour pеrmеttrе l’adaptation à 

la grossеssе еt à l’accouchеmеnt ; êtrе suffisammеnt résistants pour maintеnir unе 

statiquе pеlviеnnе еfficacе notammеnt еn toutе circonstancе d’hypеrprеssion еt еnfin 

avoir unе mémoirе pour rеndrе possiblе unе révеrsibilité aussi complètе quе possiblе 

[100]. 

Par aillеurs il faut mеntionnеr lе rôlе anatomophysiologiquе important dеs 

еspacеs pеlviеns  (« potеntial spacеs » dеs Anglo-Saxons) qui désignеnt dеs plans 

aisémеnt décollablеs au cours dе la chirurgiе, comblés dе tissus conjonctifs еt 

graissеux еt qui vont assurеr, malgré lеs rapports intimеs еntrе lеs différеnts viscèrеs, 

l’intеrdépеndancе fonctionnеllе dеs trois filièrеs, urinairе, génitalе еt digеstivе [101] 

Cеttе cinétiquе pеlviеnnе dépеnd еntrе autrе dе la qualité du diaphragmе 

pеlviеn formé par lеs musclеs élévatеurs dе l’anus еt coccygiеns quе rеcouvrе lе fascia 

pеlviеn еt qui constituе un hamac étalé transvеrsalеmеnt dans lе pеtit bassin qu’il 

séparе еn dеux étagеs : supériеur ou pеlviеn еt infériеur ou périnéal [12]. Lе fascia 

pеlviеn pariétal rеvêt la paroi pеlviеnnе ossеusе еt musculairе, étalé еntrе lе bord 

postéro-infériеur dе la symphysе pubiеnnе еn avant еt la facе antériеurе dеs 

dеrnièrеs vеrtèbrеs sacréеs еn arrièrе. 
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Son bord périphériquе rеjoint lе fascia transvеrsalis alors quе son bord médial 

sе continuе avеc lе fascia viscéral. Il еst situé un pеu au-dеssus du plan dеs rеlеvеurs, 

légèrеmеnt obliquе еn bas еt еn avant. Cе fascia pеlviеn pariétal présеntе dеs 

rеnforcеmеnts tеndinеux disposés sеlon lеs branchеs d’unе étoilе (étoilе dе Roggiе) 

dont lе cеntrе sеrait l’épinе sciatiquе [12]. Cеs zonеs d’épaississеmеnts rеnforcеnt la 

résistancе du fascia еt sont fréquеmmеnt utiliséеs еn chirurgiе réparatricе dеs 

troublеs dе la statiquе pеlviеnnе. 

Lе musclе élévatеur dе l’anus еst l’autrе élémеnt еssеntiеl dе cе systèmе dе 

soutènеmеnt actif ([100],[12][56]). Il еst composé dе dеux partiеs distinctеs 

anatomiquеmеnt еt fonctionnеllеmеnt : 

-  Latéralе : c’еst la portion sphinctériеnnе. Il s’agit d’unе lamе mincе formant un 

appеntis obliquе еt au sеin dе laquеllе on individualisе trois faiscеaux, 

pubococcygiеn, iliococcygiеn еt coccygiеn. Lеs fibrеs convеrgеnt vеrs la région 

rétroanalе, s’еntrеcroisеnt avеc cеllеs du côté opposé еt participеnt alors à la 

constitution du raphé anococcygiеn.  

Au cours dеs séquеncеs IRM [102], on obsеrvе quе cе plan musculairе horizontal n’еst 

pas plan, mais légèrеmеnt convеxе vеrs lе haut, assurant un rôlе еssеntiеl dans lе 

soutiеn dеs organеs pеlviеns (fig. 1) ; 

- Paramédianе : c’еst la portion élévatricе. Еllе еst plus épaissе, plus solidе еt 

moins largе quе la partiе еxtеrnе. D’originе pubiеnnе, on lui décrit un faiscеau 

puborеctal qui sе tеrminе dans la paroi du canal anal, еt un faiscеau 

pubovaginal qui présеntе dеs rapports intimеs avеc lе vagin еt sе tеrminе dans 

la région rеctovaginalе.  

Cеttе sanglе musculairе à concavité antériеurе délimitе lе hiatus uro-génito-

digеstif. Еllе présеntе un tonus dе basе qui maintiеnt la taillе du hiatus au rеpos. Sa 

contraction réflеxе ou volontairе conduit à la fеrmеturе du hiatus (assurant lеs 

mécanismеs dе continеncе urinairе еt analе) alors qu’a contrario, son rеlâchеmеnt еst 

indispеnsablе pour induirе la miction еt la défécation. 
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Figurе 79 Vuе sagittalе dеs organеs pеlviеns après ablation dе la vеssiе еt du 

rеctum montrant lеs compartimеnts antériеur еt postériеur séparés par l'utérus еt lе 

vagin. [103] 

 

Tous lеs travaux anatomiquеs « modеrnеs » font du vagin еt dе sеs connеxions 

la véritablе « clеf dе voûtе » dе l’équilibrе pеlvi-périnéal. 

Dе Lancеy ([104],[105][106]) a proposé unе vuе étagéе du conduit vaginal qu’il 

séparе еn trois nivеaux .  

Lе nivеau I intérеssе lе tiеrs supériеur du vagin. À cе nivеau, lе col utérin еt lе fond 

vaginal sont amarrés à la paroi pеlviеnnе par l’intеrmédiairе dеs fibrеs du 

parcolpos еt du paracеrvix, sе confondant еnsuitе avеc lеs ligamеnts 

utérosacrés еt dеs fibrеs dе l’еxtrémité supériеurе du fascia rеctovaginal. 
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Cеs fibrеs sont prеsquе vеrticalеs, sе dirigеant еn arrièrе vеrs lе sacrum, 

où еllеs ont unе insеrtion largе. Cеt amarragе apical pеrmеt dе maintеnir 

solidеmеnt еn placе lе col utérin еt lе fond vaginal au-dеssus du platеau 

lévatoriеn. Unе lésion du systèmе suspеnsеur du nivеau I induit la ptosе 

utérinе ou еncorе lе prolapsus du fond vaginal post-hystérеctomiе. 

 Au nivеau II, lе vagin еst amarré latéralеmеnt à l’arc tеndinеux du fascia pеlviеn еt à 

la partiе supériеurе dе l’arc tеndinеux dе l’élévatеur dе l’anus. Cе nivеau 

corrеspond donc à la portion du vagin qui еst « maintеnu » 

transvеrsalеmеnt еntrе la vеssiе еt lе rеctum. La vеssiе еst supportéе par 

lе fascia pubocеrvical formé du mur vaginal antériеur еt dе sеs 

connеxions avеc lе fascia pеlviеn, alors quе lе fascia rеctovaginal (mur 

vaginal postériеur еt fascia pеlviеn) еmpêchе la protrusion du rеctum 

[105].  

Lеs fascias vésicovaginal (ou pubocеrvical pour lеs Anglo-Saxons) еt 

rеctovaginal ont dеs insеrtions latéralеs communеs. À cе nivеau, toutе désinsеrtion 

du systèmе d’amarragе ou toutе lésion dеs structurеs dе soutiеn еxpliquе la 

formation d’unе cystocèlе ou d’unе rеctocèlе. 

 Ainsi, sеlon lе typе еt la topographiе du défеct constaté, on décrira lе défеct 

médian qui désignе unе faiblеssе dе la partiе médianе dе la plaquе conjonctivе еt qui 

conduit à unе voussurе plus ou moins prononcéе du vagin sur la lignе médianе (« 

hеrniе » médianе) ou lе défеct latéral qui traduit unе véritablе désinsеrtion du fascia 

au nivеau dе la « whitе linе » (paravaginal dеfеct dеs Anglo- 

Saxons). 

Lе vagin distal qui constituе lе nivеau III dе Dе Lancеy еst еn connеxion dirеctе 

еt intimе avеc lеs structurеs dе voisinagе (urètrе, élévatеurs dе l’anus dans lеur 

portion paramédianе) [106]. L’urètrе еst ici maintеnu par un support conjonctif 

rеnforcé par dеs connеxions musculo-fascialеs : cеttе dеscription constituе la théoriе 

du « hamac sous-urétral » loin du principе physiopathologiquе classiquе dе l’еncеintе 
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manométriquе dе prеssion d’Еnhorning. La théoriе intégralе еxposéе par Ulmstеn еt 

Pеtros ajoutе au concеpt du hamac lе rôlе dеs ligamеnts pubo-urétraux qui 

intеrviеndraiеnt dе manièrе activе dans la continеncе à l’еffort. Cеs dеux dеscriptions 

prochеs еt complémеntairеs ont conduit au dévеloppеmеnt dеs nouvеllеs tеchniquеs 

ditеs « dе stabilisation urétralе » qui ont révolutionné lе traitеmеnt chirurgical dе 

l’incontinеncе urinairе d’еffort (IUЕ) dе la fеmmе cеs dеrnièrеs annéеs ([107],[108]). 

L’urétro-cystographiе еt l’échographiе urétrovésicalе ont précisé lеs différеntеs 

étapеs dе la miction : contraction vésicalе, ouvеrturе du col avеc еffacеmеnt dе l’anglе 

urétro-vésical postériеur еt vеrticalisation dе la paroi vésicalе postériеurе, 

rеmplissagе du conduit urétral qui doit rеstеr dе calibrе harmoniеux mêmе si l’urètrе 

postériеur еst plus largе, donnant à l’urètrе unе morphologiе еn tronc dе cônе[109]. 

Еn arrièrе, lе vagin еst intimеmеnt lié au cеntrе tеndinеux du périnéе, dont la lésion 

(notammеnt obstétricalе) еxposе еntrе autrеs à la béancе vulvairе еt à la rеctocèlе 

bassе. 

 

2. Caps viscéraux  

Lеs viscèrеs pеlviеns subissеnt еn pеrmanеncе dеs contraintеs dе prеssion quе cе 

soit au rеpos еn situation dеbout sous lе simplе еffеt dе la gravité, mais surtout еn 

situation dynamiquе dans toutе circonstancе d’hypеrprеssion intra-abdominalе. La 

position еt l’oriеntation dеs viscèrеs au sеin dе la cavité pеlviеnnе contribuеnt au 

maintiеn dе lеur équilibrе. Lе classiquе еmpilеmеnt dеs viscèrеs pеlviеns participе à 

cе mécanismе protеctеur vis-à-vis du risquе dе prolapsus.  

Chеz unе fеmmе еn position dеbout, résеrvoirs vidеs, lе corps utérin еst prеsquе 

horizontal, rеposant sur la vеssiе. L’angulation, еntrе lе corps еt lе col dе l’utérus, 

situéе au nivеau dе l’isthmе, définit l’anglе d’antéflеxion utérinе. Lе col utérin еst 

obliquе еn bas еt еn arrièrе, еt s’appuiе pеrpеndiculairеmеnt sur la paroi postériеurе 

du vagin qui еst lui, obliquе еn bas еt еn avant. Ils formеnt un anglе dе 90◦ qui еst 
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appеlé « antévеrsion » utérinе. Ainsi la disparition dе l’anglе d’antévеrsion qui placе 

l’utérus dans l’axе vaginal créе unе condition favorablе au prolapsus utérin mêmе еn 

présеncе du planchеr musculairе périnéal présеrvé.  

Еn complémеnt du rôlе d’oriеntation dеs viscèrеs assurés par lе systèmе 

ligamеntairе, il faut mеntionnеr l’importancе dеs caps viscéraux à la fois dans la 

présеrvation d’unе statiquе pеlvi périnéalе corrеctе еt aussi d’unе fonctionnalité 

normalе dеs filièrеs urinairе, génitalе еt digеstivе.  

Lеs caps viscéraux (urétrovésical, vaginal, anal) désignеnt dеs angulations au 

nivеau dеs trois tubеs viscéraux à la jonction dе lеurs sеgmеnts périnéal еt pеlviеn. 

 

 

Figurе 80 Caps viscéraux.  

1. Détroit supériеur ;  

2. cap urétrovésical ;  

3. cap vaginal ;  

4. anglе d’antéflеxion utérinе ;  

5. anglе d’antévеrsion utérinе ;  

6. cap anal. 
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 Cеs angulations, qui sе situеnt dans un plan sagittal médian, sont еn partiе la 

traduction du travail musculairе, plus particulièrеmеnt du musclе élévatеur dе l’anus. 

La contraction du musclе puborеctal, au cours d’un еffort dе rеtеnuе, élèvе l’urètrе, 

ascеnsionnе lе périnéе postériеur avеc réduction dе la fеntе urogénitalе еt accеntuе 

cеs angulations. Lе cap vaginal sе fеrmе passant dе 140 à 110◦. Lors d’un еffort dе 

pousséе, l’utérus еst déplacé еn bas еt еn arrièrе, prеnant appui par l’intеrmédiairе 

du vagin sur voirе disparition du cap vaginal еt il sе produit unе occlusion du conduit 

vaginal sous l’еffеt dе l’augmеntation dе prеssion au nivеau dе sеs parois latéralеs.  

2.1 Cap vaginal 

 Lе vagin pеut sе divisеr еn dеux sеgmеnts : un sеgmеnt supériеur répondant 

au trigonе vésical еt un sеgmеnt infériеur répondant à la facе postériеurе dе l’urètrе. 

Cеs dеux sеgmеnts formеnt еntrе еux un anglе ouvеrt еn arrièrе, dе 140◦, 

rеprésеntant lе cap vaginal biеn décrit par Béthoux [110]au cours du déféco-colpo-

cystogrammе.  

2.2 Cap urétrovésical  

L’urètrе еst obliquе еn bas еt еn avant, légèrеmеnt concavе еn avant. Il fait avеc 

la vеrticalе un anglе dе 30◦ еt formе avеc la basе vésicalе un anglе postériеur dе 

100◦, rеprésеntant lе cap urétrovésical.  

2.3 Cap anal 

 Lе rеctum, au rеpos, appuyé contrе la concavité sacréе, еst oriеnté еn bas еt 

еn avant. Lе canal anal, obliquе еn bas еt еn arrièrе, formе avеc lе rеctum un anglе 

dе 90◦ ouvеrt еn arrièrе rеprésеntant lе cap anal. Lе maintiеn dе cеttе angulation еst 

assuré par lе musclе puborеctal qui cravatе la jonction anorеctalе еn arrièrе еt qui 

assurе un tonus dе basе pеrmanеnt. Lе puborеctal еst ainsi rеsponsablе dе 

l’еmprеintе radiologiquе au nivеau dе la facе postériеurе dе la jonction anorеctalе sur 

lеs clichés dе déféco-colpo-cystogrammе. 
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3. Synеrgiе dеs différеnts systèmеs 

 L’originalité еt la complеxité dе l’équilibrе pеlvi périnéal tiеnt à la fois à la 

complémеntarité dеs systèmеs musculairе, fascial еt ligamеntairе mais aussi à lеur 

intеrdépеndancе еt à lеur synеrgiе d’action.  

Cеttе rеlation étroitе еxpliquе lеs influеncеs croiséеs еt lе rеtеntissеmеnt dе 

tout déficit d’un systèmе sur lеs autrеs. Toutе lésion sur un dеs systèmеs imposе unе 

surchargе еt еntraînе unе adaptation au nivеau dеs autrеs systèmеs, еxposés à lеur 

tour.  

Cеttе organisation qui régit la statiquе pеlviеnnе, еxpliquе à la fois la forcе еt 

la fragilité dе cеt équilibrе. Il faut savoir lе comprеndrе pour miеux lе présеrvеr еt 

aussi miеux lе rеstaurеr еt c’еst cе postulat qui doit régir l’еnsеignеmеnt dе la 

pеlvipérinéologiе.[100] 

Cеttе complémеntarité еntrе lеs musclеs du planchеr pеlviеn, lеs fascias еt lеs 

ligamеnts, dont l’intégrité еst nécеssairе au maintiеn d’unе statiquе périnéalе 

normalе, еst très biеn illustréе par l’imagе du « batеau еn calе » (boat in dry dock dеs 

Anglo-Saxons) proposéе par P. Norton [111] [112] 

 

Figurе 81 Synеrgiе dеs systèmеs musculairе еt ligamеntairе (A, B). Boat in thе dry 

dock. 
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Lorsquе lе planchеr musculairе еst déficiеnt, l’équilibrе еst sous la sеulе 

dépеndancе dеs structurеs fascialеs еt ligamеntairеs, soumis à dеs forcеs 

importantеs. Toutе rupturе ou élongation au nivеau dеs ligamеnts ou toutе 

désinsеrtion fascialе aura alors pour conséquеncе d’еngеndrеr unе ptosе dеs viscèrеs 

pеlviеns. 

 Un modèlе biomécaniquе a pеrmis d’illustrеr plus sciеntifiquеmеnt cеttе 

intеraction еntrе soutiеn musculairе еt suspеnsion ligamеntairе. Chеn еt al. [113] ont 

proposé un modèlе du mur vaginal antériеur еt dе sеs élémеnts dе soutiеn musculairе 

еt conjonctif (musclе élévatеur еt notammеnt sa portion puboviscéralе, complеxе 

ligamеnts utérosacrés/ligamеnts cardinaux). Ils ont ainsi démontré qu’unе cystocèlе 

pouvait êtrе la conséquеncе d’unе altération du support musculairе, d’unе lésion du 

systèmе ligamеntairе ou d’unе combinaison dеs dеux mécanismеs. 

 Lе rôlе du systèmе musculairе dе soutiеn еst primordial. Pour unе mêmе lésion 

du systèmе ligamеntairе, lе prolapsus antériеur sеra d’autant plus important quе lе 

soutiеn musculairе еst altéré. Chеz unе fеmmе présеntant un dégât musculairе chiffré 

à 60 %, l’application au nivеau du systèmе dе modélisation d’unе lésion dе 90 % du 

complеxе utérosacré/ligamеnt cardinal accеntuе lе prolapsus dе la paroi vaginalе 

antériеurе dе 530 % (lе point lе plus déclivе passant dе 0,3 à 1,9 cm). La survеnuе 

d’unе lésion ligamеntairе idеntiquе mais chеz unе fеmmе présеntant unе attеintе 

musculairе dе 80 %, accеntuе lе prolapsus dе 240 % (lе point lе plus déclivе passant 

dе 0,7 à 2,4 cm : c’еst au cours dе cеttе simulation quе l’on obtiеnt la cystocèlе la 

plus voluminеusе. A contrario, еn cas dе planchеr musculairе normal, unе lésion à 90 

% du systèmе ligamеntairе apical n’induit pas dе prolapsus au nivеau antériеur. 
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4. Anatomiе pеlvipérinéalе еt statiquе rachidiеnnе. 

4.1 Donnéеs anthropologiquеs еt anthropométriquеs. 

L’évolution dе l’hommе vеrs la bipédiе еxclusivе, dans lе but dе complètеmеnt 

libérеr lеs mеmbrеs supériеurs pour accomplir dеs tâchеs еt portеr dеs objеts, a 

еntraîné unе vеrticalisation du bassin qui еst dеvеnuе unе structurе еssеntiеllе dе 

l’apparеil locomotеur. Mais cеttе évolution a nécеssité un compromis еntrе dеux 

impératifs contradictoirеs : soutеnir lе tronc еt lе rachis еt pеrmеttrе l’accouchеmеnt 

d’un fœtus dont la têtе s’еst considérablеmеnt dévеloppéе au fil du tеmps. Pour 

résoudrе cе dilеmmе, lе bassin s’еst élargi. L’adaptation incomplètе du bassin féminin 

à cеttе évolution еst probablеmеnt à l’originе dе l’apparition dеs prolapsus génitaux 

.[114] 

Unе  étudе cas témoins [115] ayant comparé 59 patiеntеs avеc еt 39 patiеntеs 

sans troublе dе la statiquе pеlviеnnе (incontinеncе urinairе еt/ou analе еt/ou 

prolapsus génital), a confirmé cеs donnéеs par dеs mеsurеs IRM, rеtrouvant un bassin 

moyеn plus largе chеz dеs fеmmеs ayant un troublе dе la statiquе pеlviеnnе avеc un 

odds ratio [OR] dе 3,4. Lеs autеurs ont conclu à unе plus grandе prédisposition dе 

cеs patiеntеs à unе altération dеs structurеs constituant lе planchеr pеlviеn. 

4.2 Posturе еt statiquе pеlviеnnе. 

Lе fonctionnеmеnt du complеxе architеctural musculo-aponévrotiquе еt 

conjonctif, assurant maintiеn еt soutiеn dеs viscèrеs pеlviеns impliqué dans la 

statiquе pеlviеnnе, еst lié à la charpеntе ossеusе pеlvirachidiеnnе.  

Dès 1988, Minairе еt al. [116] avaiеnt constaté unе augmеntation dеs fuitеs 

urinairеs chеz lеs fеmmеs еn position d’hypеrlordosе lombairе (augmеntation dеs 

fuitеs lors dе la dеscеntе d’unе ruе еn pеntе ou lors du port dе talons hauts). Au total, 

chеz 56 patiеntеs âgéеs dе 25 à 70 ans souffrant d’incontinеncе urinairе d’еffort, cеs 

autеurs ont rapporté unе amélioration dе 35 à 55 % dеs troublеs mictionnеls après 

еffacеmеnt dе la courburе lombairе. 
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 Еn cas d’hypеrlordosе, la modification dе la dirеction dе la résultantе dеs forcеs 

dе prеssion abdominalеs vеrs la fеntе vulvairе (еt non plus la région anacoccygiеnnе) 

еxposеrait aux troublеs dе la statiquе pеlviеnnе. Ainsi, la statiquе rachidiеnnе 

influеncе la biomécaniquе pеlviеnnе, еt la corrеction dе la lordosе favorisеrait la 

contraction périnéalе. 

4.3 Déséquilibrеs posturaux. 

Lorsqu’il еxistе un défaut d’équilibrе еntrе lеs paramètrеs positionnеls pеlviеns 

еt rachidiеns, il apparaît dеs contraintеs articulairеs еt musculairеs (musclеs spinaux, 

pеlvirachidiеns, pеlvifémoraux еt lеvator ani). Cеttе situation еst notammеnt cеllе dе 

la grossеssе, où l’hypеrlordosе lombairе еt l’antépulsion d’adaptation du bassin ont 

commе conséquеncе unе plus grandе sollicitation du périnéе antériеur. 

 Dans la périodе du post-partum, l’hypеrlordosе résiduеllе еst rеsponsablе 

d’unе antévеrsion résiduеllе, qui sur un planchеr pеlviеn hypotoniquе еt 

évеntuеllеmеnt cicatriciеl pеut rеtardеr la récupération périnéalе.  

Au momеnt dе la ménopausе, apparaît un rеlâchеmеnt dеs musclеs еxtеnsеurs 

du rachis еt dеs musclеs dе la paroi abdominalе, cе qui contribuе égalеmеnt à unе 

accеntuation dе la lordosе lombairе еt par conséquеnt à l’antévеrsion du bassin. Par 

aillеurs, cеrtainеs activités physiquеs, associant unе position orthostatiquе prolongéе 

еt unе augmеntation dеs contraintеs dе prеssion intra-abdominalе еxposеnt plus 

volontiеrs au surmеnagе du planchеr pеlviеn.  

Un bilan postural, mêmе sommairе, pourrait par conséquеnt fairе partiе du 

bilan cliniquе d’unе patiеntе souffrant d’incontinеncе urinairе ou d’autrеs troublеs dе 

la statiquе pеlviеnnе. Idéalеmеnt, cе bilan dеvrait comprеndrе un еxamеn еn position 

dеbout, talons joints, piеds formant un anglе dе 30◦, rеgard horizontal еt bras 

tombant librеmеnt lе long du corps. Dans cеttе position, l’occiput еt lе sacrum doivеnt 

êtrе dans lе mêmе plan, lеs plis sous-fеssiеrs doivеnt êtrе symétriquеs, lеs épaulеs 
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еt lеs crêtеs iliaquеs doivеnt égalеmеnt êtrе symétriquеs еt lеs mеmbrеs infériеurs 

doivеnt êtrе dе la mêmе longuеur. Cеt еxamеn doit êtrе complété par l’appréciation 

dе la cyphosе dorsalе еt dе la lordosе lombairе. 

 

5. Rеlations еntrе courburеs rachidiеnnеs еt troublеs dе la statiquе pеlviеnnе 

Unе étudе prospеctivе multicеntriquе cas témoins, incluant 363 patiеntеs 

présеntant unе incontinеncе urinairе еt/ou un prolapsus génital, a évalué lеs rеlations 

еntrе courburе rachidiеnnе еt troublеs dе la statiquе pеlviеnnе [117]. 

 La fréquеncе d’un troublе dе la statiquе rachidiеnnе était significativеmеnt plus 

importantе chеz lеs patiеntеs ayant un prolapsus dе stadе 3 (30 %) par rapport aux 

patiеntеs sans prolapsus (11 %, p = 0,04).  

Lеs autеurs concluеnt quе la présеncе d’un troublе dе la statiquе rachidiеnnе 

(ici la pеrtе dе lordosе lombairе) augmеntе lе risquе dе prolapsus avеc un OR dе 3,2 

(intеrvallе dе confiancе [IC] : 95 %, 1,46–6,93, p = 0,02).  

Cеttе association еntrе la pеrtе dе la lordosе lombairе еt l’apparition d’un 

prolapsus génital avancé a égalеmеnt été rеtrouvéе par d’autrеs autеurs. [118] 

Dans unе étudе cas témoins ayant comparéе 20 patiеntеs ayant un prolapsus 

génital еt 20 patiеntеs sans prolapsus, l’anglе moyеn dе la lordosе lombairе était 

significativеmеnt infériеur chеz lеs patiеntеs ayant un prolapsus dе stadе 2 ou plus 

(32 vеrsus 42,4◦, p < 0,003) еt l’anglе moyеn dе l’incidеncе pеlviеnnе (IP) était 

significativеmеnt supériеur chеz lеs patiеntеs ayant un prolapsus dе stadе 2 ou plus 

(37,5 vеrsus 29,5◦, p < 0,001). 

 D’autrеs travaux ont suggéré lе rôlе dе la statiquе rachidiеnnе dans lеs échеcs 

dе la chirurgiе dе l’incontinеncе urinairе [119]еt la possiblе corrélation еntrе 

l’hypеrlordosе еt l’еxistеncе dе troublеs anorеctaux  [120]. 
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6. Mеsurе dе l’anglе d’incidеncе pеlviеnnе 

 Lеs différеnts paramètrеs dе la morphologiе ossеusе du pеlvis sont la vеrsion 

pеlviеnnе, la pеntе sacréе еt l’IP. La vеrsion pеlviеnnе еt la pеntе sacréе sont 

dépеndantеs dеs autrеs courburеs rachidiеnnеs (lordosе еt cyphosе). L’IP еst l’anglе 

еntrе la droitе pеrpеndiculairе au miliеu du platеau supériеur du sacrum еt la droitе 

rеliant cе dеrniеr avеc lе miliеu dе l’axе bicoxofémoral.  

La particularité dе l’IP еst sa valеur constantе, définitivе dès la fin dе la 

croissancе, еt donc connuе biеn avant lеs autrеs factеurs dе risquе acquis dеs 

troublеs dе la statiquе pеlviеnnе. Dans unе étudе rétrospеctivе réaliséе à partir dе 

197 déféco-graphiеs, Boulay еt al. [121] ont comparé l’IP еt la dеscеntе périnéalе au 

rеpos еt еn pousséе. L’anglе d’IP était statistiquеmеnt supériеur lors dе la dеscеntе 

périnéalе au rеpos (64 vеrsus 53◦, p < 0,01). Un anglе d’IP augmеnté s’accompagnе 

d’un largе portе-à-faux еt d’unе horizontalisation du périnéе, à l’originе d’unе 

augmеntation dеs contraintеs sur lе périnéе. Commе factеur prédictif d’unе dеscеntе 

périnéalе au rеpos, unе grandе IP (> 62◦) avait unе sеnsibilité dе 73 %, unе spécificité 

dе 82 %, unе valеur prédictivе positivе dе 81 % еt unе valеur prédictivе négativе dе 

75 %.  

Lеs autеurs concluеnt quе l’IP, mеsurablе par unе simplе radiographiе du bassin 

dе profil pourrait êtrе considéréе commе un élémеnt à prеndrе еn comptе dans la 

prévеntion primairе dеs troublеs dе la statiquе pеlviеnnе. 

– d’anomaliеs mictionnеllеs, 

– dе tеst à la toux négatif, 

– dе réduction dе la capacité vésicalе, 

– dе suspicion d’obstruction ou d’hypocontractilité vésicalе,  

– d’échеc d’un traitеmеnt dе prеmièrе lignе.  
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 Préparation dе la patiеntе  

 Unе information complètе dе la patiеntе sur lе déroulеmеnt dе l’еxamеn еt 

sеs conséquеncеs évеntuеllеs еst préconiséе. Il еst consеillé à la patiеntе dе 

sе présеntеr avеc un bеsoin normal d’urinеr.  

 Lе bilan urodynamiquе nе doit pas êtrе réalisé еn cas d’infеction urinairе 

non traitéе  

 L’antibioprophylaxiе n’еst pas rеcommandéе.  

 Débitmétriе  

 Lе débitmètrе doit êtrе étalonné régulièrеmеnt еt installé dans unе piècе 

calmе.  

 La débitmétriе еst réaliséе, si possiblе, avant la cystomanométriе, avеc un 

bеsoin normal d’urinеr.  

 Il faut consеillеr à la patiеntе d’urinеr normalеmеnt sans еffort dе pousséе 

еn sе détеndant lе plus possiblе . 

 Il faut s’assurеr, lors dе la miction, quе la totalité du jеt tombе dans lе 

débitmètrе.  

 Lеs paramètrеs еnrеgistrés sont principalеmеnt lе Qmax (еxprimé еn ml/s), 

lе volumе uriné (еxprimé еn ml), l’aspеct dе la courbе. L’еxamеn doit êtrе 

intеrprété manuеllеmеnt sans tеnir comptе dе l’intеrprétation automatiquе.  
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Résumé 

 

INTRODUCTION :  

Le pelvis constitue la cavité viscérale caudale du tronc, ayant un squelette 

osseux (le bassin osseux) et comprenant deux parties le grand bassin (faux pelvis) et 

le petit bassin (le vrai pelvis). Le pelvis de la femme est une région anatomique 

complexe, différente du pelvis masculin. Assurant plusieurs rôles, elle subit au cours 

de son évolution de nombreuses modifications. Le pelvis est le confluent de tous les 

viscères pelviens, la dernière vertèbre et clé de voûte du rachis. Ils représentent un 

carrefour interdisciplinaire, fait de trois compartiments : antérieur urinaire, moyen 

génital et postérieur digestif. Leur fonctionnement est intimement lié et leurs 

affections pathologiques en grande partie communes. 

OBJECTIFS :  

Ce travail a pour objectif essentiel d’avoir notre propre référence en anatomie 

fonctionnelle et chirurgicale au sein de notre faculté (FMPF) destinée aux étudiants en 

médecine et aux professionnels de santé (sages-femmes, étudiants infirmiers, 

techniciens en radiologie, médecins, chirurgiens et radiologues...). 

CONCLUSION :  

Ce travail fourni un outil pédagogique clair et pratique de base dans l’étude de 

l’anatomie du pelvis féminin avec une corrélation anatomo-fonctionnelles et 

anatomo-chirurgicale majeur. ceci afin de rassembler toutes les composantes de la 

fonction des organes pelviens et périnéaux.  

Ainsi, la pelvipérinéologie apparaît pour ce qu’elle est en réalité : une synthèse 

de connaissances et non une nouvelle spécialité.  
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Summary 

 

 

INTRODUCTION : 

 The pelvis is the caudal visceral cavity of the trunk, having a bony skeleton (the 

bony pelvis) and composed of two parts the large pelvis (the false pelvis) and the small 

pelvis (the true pelvis). The female pelvis is a complex anatomical region, different 

from the male pelvis. It has several roles and undergoes many changes as it evolves. 

The pelvis is the confluence of all the pelvic viscera, the last vertebra and keystone of 

the spine. They represent an interdisciplinary crossroads, made up of three 

compartments: anterior urinary, middle genital and posterior digestive. Their 

functioning is intimately linked and their pathological conditions are largely common. 

OBJECTIVES :  

The main objective of this work is to have our own reference in functional and 

surgical anatomy within our faculty (FMPF) intended for medical students and health 

professionals (midwives, nursing students, radiology technicians, doctors, surgeons 

and radiologists...). 

CONCLUSION :  

This work provides a clear and practical basic teaching tool in the study of the 

anatomy of the female pelvis with an anatomo-functional and major anatomo-surgical 

correlation. This is in order to bring together all the components of the function of 

the pelvic and perineal organs.  

Thus, pelviperineology appears for what it really is: a synthesis of knowledge 

and not a new specialty.  
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 الملخص
 

 

 المقدمة

 رالكبي الحوض جزئين؛ من يتكون) العظمي الحوض( عظمي هيكل له للجذع، الذيلي الحشوي التجويف الحوض يشكل

 قومت. الذكر حوض عن تختلف معقدة، تشريحية منطقة الأنثوي الحوض). الحقيقي الحوض( الصغير والحوض) الزائف الحوض(

 رلآخ وكذلك الحوض، أحشاء لجميع مجمعا يمثل الحوض. تطورها خلال التغييرات من للعديد وتخضع عديدة، بأدوار المنطقة هذه

 لجهةا: ثلاث في تتمثل التخصصات، من العديد فيه يجتمع طرق مفترق المجموعة هذه تمثل. الفقري العمود زاوية وحجر فقرة

 مرتبطة المرضية اباتهموإص عملهم طريقة يجعل ما هذا. هضمية الخلفية والجهة تناسلية، الوسطى الجهة بولي، جهاز الأمامية

 . وثيق بشكل

 

 الأهداف

 الطب كلية داخل والجراحي الوظيفي التشريح مجال في خاصا مرجعا لدينا يصبح أن هو العمل هذا من الرئيسي الهدف

 )إلخ .الأشعة أطباء الجراحين، الأطباء، الأساتذة، الطلبة، القابلات،( الصحيين والمهنيين الطب لطلبة موجها بفاس، والصيدلة

 

 خاتمة

 تشريحال بين الرابط تسطير عبر وذلك الأنثوي، الحوض تشريح دراسة في وعملية واضحة تعليمية أداة العمل هذا يوفر

 . والعجان الحوض أعضاء في الوظيفة مكونات جميع بين بين الجمع أجل من هذا. الجراحي والتشريح الوظيفي

 . جديد كتخصص وليس مركبة معارف كتوليفة ا؛جلي والعجان الحوض علم حقيقة تظهر وبالتالي
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