
Examens d’un trouble de la 
statique pelvi-périnéale 

Benoit COFFIN 

Pierre COULOM



• Dans votre quotidien quel est le pourcentage 
de patient(e)s présentant un  trouble de la 
statique pelvi périnéale ? 



Dans votre quotidien quel est les pourcentage 
de patient(e)s présentant un  trouble de la 

statique pelvi périnéale ? 

• 10% de la population française présente une IA après 60 
ans (Ph Denis )

• 11 à 19% des femmes ont un risque de présenter un 
prolapsus  (R de Tayrac )

• La prévalence  des prolapsus qui est de 30 % dans la 
population générale atteint 56 % chez les femmes de 50 à 
59 ans et 44 % chez les femmes ayant accouché au moins 
une fois (Samuelson) ) .

• 30 % des femmes ayant subi une réparation du plancher 
pelvien nécessiteront une intervention supplémentaire 
pour récidive (De Tayrac).

•



• Devant une plainte exprimée concernant une 
incontinence urinaire ou une dyspareunie 
accompagnant une pathologie gastro 
entérologique, demandez vous une 
consultation chez un urologue ou chez un 
gynécologue ou faites vous vous même le 
bilan clinique ?



Matériel d’examen

Pour l’examen clinique d’un trouble de la 
statique PP vous possédez : 

Des anuscopes ? 

Du matériel de manométrie?

Des spéculums ?

Une table d’examen gynécologique ?



Comment conduire une consultation 
de pelvi-périnéologie

• Anamnèse : Interrogatoire +++

• Motifs de consultation présents et passés 

• Recueil de l’ensemble des plaintes dans les 3 
disciplines ( Procto, uro, gyneco)



Interrogatoire 

• ATCD obstétricaux (1er enfant).
• Circonstances du/des accouchement(s).`
• Nombre d’enfants 
• Poids de(s) l’enfant(s) 
• Manœuvres instrumentales épisiotomie 
• Déchirures périnéales forceps siège 
• Durée du travail Césarienne (programmée ou en 

urgence)
• Fuites urinaires pendant la grossesse et le post partum
• Rééducation périnéale ?
• Tares (diabète ,dépression , maladie neuro )



Interrogatoire 

• Chirurgie du prolapsus ou d’IU 

• Degré d ‘invalidité 

• Retentissement socio professionnel et sexuel 

• Évolutivité des symptômes  et leur 
modification 

• Traitements antérieurs effectués et leur effet 



Symptomatologie digestive

• Constipation chronique ? Nbre de selles/semaine 
.Consistance des selles .

• Dyskésie sensation d’obstacle 

• Manœuvres digitales anales vaginales périnéales  

• Sensation d’obstacle 

• Exonération incomplète :suppositoires ,lavements 

• Incontinence aux gaz , souillures , I aux matières 

• Besoins impérieux 

• Glaires ,sang 



Examen clinique 

• Compartiment ano rectal

• Compartiment gynécologique 

• Compartiment urologique 



TR + motricité automatique et volontaire

Releveurs



Anuscopie - Poussée

Recherche de prolapsus /intussusception 



Examen de la sensibilité:

Tactile ,douloureuse,thermique





Réflexes membres inf:
R.de Rossolimo S2

R.medio plantaire S2

Stimulat°plantaire=R.anal



R.clitorido anal S5



Volumes intra rectaux



Expulsion du ballonnet



Examen en position gyneco



Examen au speculum



Epreuve des valves 



Examen urologique 



Expliquer la physiologie ano rectale 



Expliquer la physiologie ano rectale 

















Les examens complémentaires :
IRM pelvienne dynamique 

CCP +H + Intus



IRM pelvienne dynamique 

Péritoneo+++



IRM pelvienne dynamique 

CCP + INTUS 



IRM pelvienne dynamique 

Béance urétrale 



Colpocystodéfécogramme



Colpocystodéfécogramme



Colpocysto défécogramme

Elytrocèle



Colpocystodéfécogramme



Bilan Uro dynamique 

Les prolapsus les plus fréquents concernent                  
le bas appareil urinaire,

et peuvent perturber la fonction urinaire.



Souvent dans les volumineuses cystocèles et 
cervicocystoptoses avec coudure urétrale 

 Peu de troubles urinaires 

Parfois, dysurie avec résidu post mictionnel 

pouvant favoriser des infection urinaires 
récidivantes 



Tout le problème réside dans

le traitement du prolapsus sans entraîner 

d’incontinence ou de rétention, 

plus invalidantes que le prolapsus. 



le bilan urodynamique

• Etude fonctionnelle du bas appareil urinaire, 
dans le cycle physiologique  
Continence – Miction 

• Témoin de l’équilibre entre les forces 
De retenue 
D’expulsion 



• Retenue

• Incontinence

Retenue

Expulsion 

• Dysurie
Retenue

Expulsion

Remplissage vésical Evacuation vésicale 

PV basse 
PU haute 

PV élevée 
PU basse 



explorer en pré-opératoire

• La contractilité du detrusor 

• La qualité sphinctérienne 

PAR LES PARAMÈTRES SUIVANTS DU BUD

• Débitmétrie 

• Cystomanométrie 

• Sphinctérométrie 



débitmétrie 
• Explore la qualité de la contraction physiologique du 

detrusor et la résistance urétrale 

Débit normal

Débit diminué



la cystomanométrie 

• Explore : - le tonus

- la capacité 

- la sensibilité 

- la compliance 

de la vessie au cours 
d’un remplissage 



la cystomanométrie 

Vessie stable



la cystomanométrie 

Vessie instable



la cystomanométrie

• Vessie instable 



la sphinctérometrie 

• Explore la qualité sphinctérienne  
– Sphincter lisse de repos
– Sphincter strié en retenue 

PUM 
& 
PC  (PUM – PV) : Normale 110 – Age 

• Profilométrie Repos/Retenue



la sphinctérometrie 

Sphincter compétent

Sphincter insuffisant 



le bud est-il incontournable ? 

Non devant : 

• Prolapsus du premier degré 

• Pas de troubles urinaires 

• Concordance : clinique et signes 
fonctionnels 

• Traitement médical rééducatif premier 



le bud est-il incontournable ? 

Oui :

1- Avant tout traitement chirurgical vésical et 
urétral

2- Devant des troubles mictionnels

3- Si discordance entre examen clinique et 
troubles    fonctionnels 

4- Devant une IU récidivée ou apparue après 
chirurgie  



1- avant tout traitement 
chirurgical vésical et urétral

• Pour établir une tactique et un 
pronostique

• Le BUD précise 2 éléments non obtenus 
par la clinique 
– Le « moteur » vésical 

– La qualité du sphincter 



2- devant des troubles mictionnels 
+ IU 

• Dysurie, miction par poussée abdominale 

• Pollakiurie, mictions impérieuses, 
diminution du « délai de sécurité »

• Cystite, urétrite, cystalgie inexpliquée par la 
bactériologie, l’échographie ou la 
cystoscopie



3- si discordance entre examen 
clinique et troubles fonctionnels 

• Fiabilité de l’interrogatoire ?

• Fiabilité de l’examen clinique ?
– Fuites urinaires non retrouvées à l’examen 

clinique dans 40% des cas 

– 25% des IUE cliniques ont d’autres troubles 
mictionnels retrouvés au BUD



4- troubles urinaires récidivés ou 
apparus

• L’analyse rétrospective de la sémiologie initiale

• La récupération des comptes rendus opératoires 

• Des examens complémentaires pré-opératoires

 Doivent être confrontés à de nouveaux 
examens complémentaires anatomiques et 
fonctionnels.

L’examen clinique est souvent plus difficile.



BUD 

 Aspect scientifique 

 Mécanismes physiopathologiques 

 Analyse des succès et des échecs des différentes 
interventions 

 Aspect pronostique 

 Analyse multifactorielle des symptômes 

 BUD intégré avec examen clinique, pad-tests, 
calendrier mictionnel, …

 Aspect économique

 Limitation du nombre d’examens complémentaires 
par une meilleure formation clinique



Rectographie dynamique 

• +/- avec imprégnation du grêle 

• Cinétique de l évacuation rectale 

durée de l évacuation 

existence d’un séquestre 

Ouverture du canal anal en poussée 

modification de l’angle ano rectal 

Mauvaise spécificité et reproductibilité 

Sauf pour rectoceles ,prolapsus int. ,entérocèle
…



Rectographie dynamique 



Manométrie ano rectale 

• Anisme et dyssynergie ano rectale 

• Quantification des preformances
sphincteriennes avant chirurgie 

• Maladie de Hirschprung ;Absence de reflexe 
recto anal inhibiteur 

• Méthode simple pour connaître les qualités 
fonctionnelles du réservoir rectal 

• N’est pas un examen de première intention 



Anatomie échographique
3 couches de dedans en dehors

• 1 couche hyperéchogène : interface sonde                        muqueuse 
sous muqueuse

• 1 couche hypoéchogène : SI
• 1 couche hyperéchogène :SE (CI et LE)
• NFCP
• Fosses ischio rectales
• Puborectal
• Espaces supra levatoriens et sous sphincterien post 





Ruptures sphinctériennes

Concernent le SI et le SE 

Fonction de la mécanique 
obstétricale











Lésions post opératoires 

Controles après sphinctérorraphie

Post hémorroïdectomie 

Post fistulotomie

Post sphinctérotomie int



Post hémorroïdectomie



EEA post sphincterotomie latérale



Trajet de fistulotomie ant
gauche




