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Semaine de la Continence urinaire 

 

Périnée, mode d’emploi !... 

Ou comment connaître et entretenir son périnée pour préserver sa 

continence. 
 

Le périnée est une entité anatomique méconnue et pourtant essentielle, car elle participe au 

maintien de la continence (et donc, de l’autonomie), et à la qualité de vie (notamment pour le rôle 

qu’elle joue dans la sexualité). 

Le périnée est situé à l’extrémité inférieure de l’abdomen, à l’intérieur de la cavité pelvienne 

(délimitée par les os du pelvis)1. 

Parfois confondu avec les muscles qui le composent, le périnée est en réalité constitué de l’ensemble 

des parties molles, notamment de muscles, qui ferment en bas, la cavité abdominale. 

Le périnée est donc une sorte de socle, de plancher, c’est pourquoi l’on parle aussi de « plancher 

pelvien ». 

De ce fait, il subit de fortes pressions liées : 

 Au poids des viscères (effet de la gravitation), auquel s’ajoute, chez la femme enceinte, le 

poids de l’utérus, qui grossit au fil des mois, et celui du bébé ; 

 Aux à-coups liés aux mouvements et à l’exercice physique (sauts, course), qui augmentent la 

force appliquée vers le bas, comme si les viscères pesaient plus lourd ; 

 Aux contractions des abdominaux qui accroissent la pression dans l’abdomen, et provoquent 

une surpression au niveau du plancher pelvien. 

Le périnée, lorsqu’il fonctionne bien, réagit aux surpressions abdominales, anticipées et 

compensées afin de maintenir l’équilibre des forces, nécessaire à une bonne statique pelvienne. 

Mais au fil du temps, certains facteurs peuvent le rendre plus vulnérable, et l’équilibre n’est plus 

maintenu : les conséquences peuvent être l’incontinence urinaire (voire fécale) et la descente 

d’organe (ou prolapsus). 

Parmi les facteurs de risque : 

 Chez la femme, lors de l’accouchement, la descente du bébé peut affecter les tissus 

(neuropathies d’étirement, séquelles musculaires) ; 

 Le port répété de charges lourdes, notamment pour des raisons professionnelles, la 

constipation qui conduit parfois à pousser pour aller à la selle, une toux chronique ou encore 

le fait de pousser lorsque l’on urine exercent des pressions sur le périnée ; 

 L’obésité pèse aussi sur le périnée ; 

 Le vieillissement hormonal et l’affaiblissement des muscles et des tissus, entraînent une 

perte de soutien des viscères (risque de descente d’organe) ; 

                                                           
1
 Le pelvis est formé des os iliaques, du sacrum, et du coccyx. 



 
 

3 

 

 Les troubles neurologiques liés au vieillissement ou bien à certaines pathologies, peuvent 

affecter le tonus musculaire (par dénervation) ; 

 Les interventions chirurgicales (comme la chirurgie de la prostate chez l’homme) peuvent 

parfois entraîner des séquelles temporaires ou plus durables sur le périnée. 

On le voit, le périnée est une entité anatomique soumise à maints aléas, susceptibles de l’affaiblir : 

bien connaître son périnée permet de mieux le protéger, de l’entretenir aussi afin d’éviter les 

conséquences délétères de son affaiblissement. 

 

Mieux connaître son périnée pour mieux l’entretenir 

On assimile communément le périnée à un muscle, mais c’est un abus de langage ou un raccourci. En 

réalité, le périnée est une entité anatomique complexe qui comprend : 

 3 plans de muscles et de fascias (ligaments, tendons, ou aponévroses) qui jouent un rôle 

crucial dans le maintien des organes et la continence. 

 Les organes génitaux externes (la vulve) chez la femme  

 

Il est traversé par les voies excrétrices de l’urètre et du rectum, par le conduit vaginal, chez la 

femme. 

Si, chez l’homme, les organes génitaux sont essentiellement situés à l’extérieur de la cavité pelvienne 

(bourses, verge), le périnée de la femme est divisé en deux par le conduit vaginal : moins homogène 

que celui de l’homme, notamment sur le plan des structures musculaires et des fascias, il est aussi 

plus vulnérable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Savez-vous ce qu’est le périnée : 

   Le micro-trottoir sur www.urofrance.org 

Bien rares sont ceux qui peuvent apporter une réponse complète à la question « Savez-vous ce 

qu’est le périnée ? ». 

Il y a ceux qui n’ont aucune idée de ce qu’est le périnée, ceux qui croient savoir, et finalement 

réalisent qu’ils ne savent pas, ceux qui confondent le périnée avec un os (le péroné, peut-

être ?), celui qui pense que le périnée n’existe que chez l’homme, ceux qui pensent, au 

contraire, que le périnée est réservé aux femmes, et puis tous ceux qui s’approchent de la 

bonne réponse, mais pensent que le périnée n’est qu’un muscle… 

En réalité, c’est beaucoup plus compliqué… 

Connaître et comprendre l’anatomie de son périnée permet d’éviter les habitudes délétères, 

d’identifier les facteurs de risque et de consulter son médecin quand cela est nécessaire. 
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Zoom sur les 3 plans de muscles et de fascias du périnée 

(En complément, voir les schémas p. 5) 

 

Le plan profond :  

Au plan profond, le périnée réalise une cloison entre les parois du bassin : on parle de diaphragme 

pelvien. Cette cloison présente sur sa ligne médiane plusieurs orifices destinés au passage : 

 du vagin, chez la femme ; 

 de l’urètre et du rectum. 

 

Il est constitué de 2 muscles : 

 le muscle élévateur de l’anus : il constitue un solide plancher de soutien aux organes intra-

abdominaux et intrapelviens dont il absorbe toutes les pressions. Il assure la constriction du 

rectum ou la dilatation du canal anal ; 

 le muscle ischio-coccygien : il participe, avec le muscle élévateur de l’anus, au maintien des 

organes pelviens. 

Chez la femme, la partie interne du muscle élévateur de l’anus s’insère en avant du pubis et se 

divise en 2 faisceaux : 

 le muscle puborectal, qui s’insère dans la paroi du canal anal ; 

 le muscle pubovaginal, qui s’insère dans le centre tendineux du périnée. 

 

Ces muscles sont recouverts du « fascia pelvien » divisé en 4 branches disposées en étoile : 

 la bandelette ischiatique 

 le ligament sacro-spinal 

 l’arcade tendineuse du muscle élévateur de l’anus 

 l’arcade tendineuse du fascia pelvien 

 

Le plan moyen : 

Le plan moyen forme le diaphragme urogénital. 

Il comprend 2 muscles : 

 le muscle transverse profond du périnée : ses fibres sont pratiquement perpendiculaires à 

celles du releveur de l’anus. Il renforce le plancher pelvien et envoie des fibres musculaires 

aux sphincters striés de l’urètre et de l’anus. Il participe, chez l’homme, à l’érection, par son 

effet compressif sur les veines des corps érectiles ; 

 le sphincter de l’urètre : il entoure l’urètre et se prolonge, chez l’homme, sur une partie de la 

prostate. 

Le fascia du diaphragme urogénital comporte 2 feuillets enveloppant les muscles transverses 

superficiels du périnée et le sphincter de l’urètre.  
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Périnées de la femme et de l’homme 

 

Les schémas ci-dessous représentent le périnée de la femme, puis celui de l’homme. Ils permettent de voir et 

comprendre l’homogénéité du périnée de l’homme et les zones de fragilité du périnée de la femme, traversé par 

le vagin. 

vagin 

m. bulbospongieux 

??? 

m. bulbospongieux 

m. ischiocaverneux 

 

 



 
 

6 

 

Le plan superficiel : 

Il comprend 2 muscles chez l’homme, 3 chez la femme : 

 le muscle transverse superficiel du périnée ; 

 le muscle ischiocaverneux qui soutient les organes pelviens, et participe, chez l’homme, à 

l’érection, par son effet compressif sur les veines des corps érectiles ; 

 le muscle bulbo-spongieux s’étend du centre tendineux du périnée vers les corps caverneux. 

Chez la femme, le bulbospongieux joue un rôle dans l’érection clitoridienne, et comprime les 

glandes qui lubrifient le vestibule vulvaire facilitant la pénétration. Il agit aussi sur la 

fermeture de l’orifice vaginal et l’abaissement du clitoris ; 

 le sphincter externe de l’anus : il ferme le canal anal. 

Chez la femme, le plan superficiel comporte un muscle supplémentaire : le muscle constricteur de la 

vulve, situé au-dedans du bulbe vestibulaire (corps érectile) et des glandes vestibulaires qui servent à 

la lubrification du vagin. Son rôle est de réduire le calibre de la partie inférieure du vagin. 

Les muscles du périnée agissent en synergie et contribuent : 

 Au maintien des organes du petit bassin (vessie, utérus, rectum) ; 

 A l’équilibre des pressions abdominales : les organes de la cavité abdominale qui se 

remplissent et se vident, les mouvements de la respiration comme les contractions des 

muscles abdominaux liées à l’effort entraînent des variations de la pression dans l’abdomen. 

Le périnée répond aux surcroîts de pression abdominale vers le bas par une augmentation de 

la résistance dirigée vers le haut. Il participe ainsi du maintien de l’équilibre des forces 

nécessaire à la continence (lire l’encadré ci-dessous) ; 

 A la continence : les sphincters assurent l’ouverture ou la fermeture de la vessie ;  

 A la sexualité : chez la femme, comme chez l’homme, les muscles du périnée jouent un rôle 

important dans la montée en puissance du plaisir, les contractions périnéales rythmées 

s’intensifiant jusqu’à l’orgasme. Par ailleurs, chez la femme, le tonus du périnée participe de 

la stimulation sensorielle du vagin au cours du rapport, tandis que chez l’homme plus le 

périnée est tonique meilleur est le contrôle de l’éjaculation.  
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L’équilibre des pressions 
 

Au niveau local, la continence urinaire repose sur l’équilibre entre la pression de la vessie (relaxation 

ou contraction du détrusor) et la résistance du sphincter.  

Si la pression vésicale est supérieure à la capacité de résistance du sphincter et du périnée, les fuites 

sont possibles. 

S’ajoute aussi la pression exercée par les muscles abdominaux qui augmentent la pression sur la 

vessie, comme sur le périnée. 

 

 

 

 

 

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lorsque tout fonctionne bien, le périnée est programmé pour anticiper les surpressions 

abdominales et les contrer grâce à une contraction réflexe. 

Mais, lorsque ses muscles sont affaiblis, lorsque les réflexes sont altérés, le périnée n’est plus en 

mesure de contrebalancer ces excès de pression, avec un risque de fuite urinaire. 

 

Renforcer les muscles du périnée, apprendre à le contracter permet de compenser les surpressions 

et de préserver la continence urinaire. 

 

 

  

Afin de préserver la statique 

pelvienne, le surcroît des forces 

appliqué vers le bas doit être 

compensé par un surcroît de force 

appliquée vers le haut par les 

muscles du périnée. 
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Le périnée au fil de la vie : revue des situations à risque 

 

Charges lourdes, sport, grossesse, vieillissement, le périnée est soumis à des épreuves qui peuvent 

l’affaiblir au fil du temps. 

Les femmes sont plus particulièrement exposées aux situations à risque du fait de la vulnérabilité 

anatomique de leur périnée (traversé par la filière pelvienne) et du fait des grossesses. 

 

Grossesse et périnée : 

 

Les grossesses sont le premier facteur de risque de fuites urinaires. En effet, le périnée subit alors le 

surcroît de pression lié à l’augmentation de la taille et du poids de l’utérus, poids auquel s’ajoute 

celui du liquide amniotique et du bébé.  

Ainsi, au troisième trimestre de la grossesse, près d’une femme sur deux connaît des fuites 

urinaires liées à l’augmentation de la pression sur le périnée. 

Et plus le bébé est gros, plus la grossesse comporte un risque pour le périnée. D’autant que plus la 

taille et le périmètre crânien du bébé sont importants, plus le passage du bébé est susceptible, lors 

de l’accouchement, de distendre les muscles et les nerfs du périnée. 

Après l’accouchement, des séances de rééducation post-natales peuvent être prescrites afin de 

redonner du tonus au périnée (lire l’encadré : La rééducation postnatale, indications et déroulement). 

  

La rééducation post-natale : 

Indications et déroulement 

 

La rééducation périnéale a donné lieu à des recommandations établies en 2002 par l’ANAES (actuelle 

HAS), qui sont toujours d’actualité et peuvent être consultées sur le site de la HAS :  

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272241/reeducation-dans-le-cadre-du-post-partum  

 

Après l’accouchement, les douleurs périnéales, rachidiennes, pelviennes, abdominales doivent être 

repérées et prises en charge. 

Dans tous les cas, la patiente doit recevoir toutes les informations nécessaires, relatives au périnée, à 

son évolution pendant la grossesse et après la grossesse, aux risques de déficience. Cette information 

est notamment destinée à expliquer l’objet et l’importance de la consultation post-natale prévue 6 à 8 

semaines après l’accouchement. 

C’est dans le cadre de cette consultation que les séances de rééducation périnéale sont prescrites. Elles 

sont réalisées chez le kinésithérapeute ou la sage-femme. 

L’indication n’est pas systématique, mais repose sur l’identification d’indications : 

 douleurs ; 

 incontinence ; 

 baisse de la force musculaire périnéale et défaut de verrouillage périnéal lors des efforts 

volontaires. 

 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272241/reeducation-dans-le-cadre-du-post-partum
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  Il existe 3 types de rééducation qui répondent aux différents besoins : 

 La plus connue est la rééducation périnéo-sphinctérienne : son but est de lutter contre les 

douleurs et de renforcer les muscles afin de permettre à la patiente de retrouver un 

verrouillage périnéal efficace pendant les efforts. 

Elle repose avant tout sur une démarche d’éducation, qui doit permettre à la patiente de 

prendre conscience de son périnée et d’apprendre à le protéger.  

Aux exercices manuels classiques, peut s’ajouter la technique du biofeedback instrumental, 

une méthode qui permet de suivre, grâce à des capteurs placés au niveau du périnée, 

l’intensité des contractions musculaires sur un écran qui les restitue sous la forme d’une 

courbe. L’exercice permet de prendre conscience de son périnée, tout en renforçant ses 

muscles, en associant une sensation à son résultat. La machine est un outil qui doit venir en 

complément des explications du kinésithérapeute, essentielles à la bonne réalisation des 

exercices. 

 

 
 

L’électrostimulation n’est pas conseillée car elle est susceptible de ralentir la régénération des 

nerfs lésés après l’accouchement. 

La rééducation périnéo-sphinctérienne prévient ou diminue l’incontinence d’effort ; le 

renforcement des muscles du périnée contribue, par ailleurs, à retrouver une sexualité 

satisfaisante.  

 

 La rééducation pelvi-rachidienne : elle consiste à rechercher l’origine des douleurs pelviennes 

ou rachidiennes pour apprendre à éviter de solliciter les structures ligamentaires ou 

musculaires lésées. Les exercices sont réalisés en tenant compte de leur impact sur la zone 

périno-sphinctérienne. 

 

 La rééducation de la sangle abdominale : cette rééducation est prescrite lorsqu’il est 

nécessaire de tonifier la sangle abdominale. Ainsi, si celle-ci ne vise pas l’entretien des muscles 

du périnée, elle doit être conçue de manière à les préserver : en effet, en augmentant la 

pression abdominale, on risque d’affaiblir le périnée, ce qui n’est pas souhaitable après une 

grossesse. Les exercices proposés ne doivent donc pas augmenter la pression abdominale. Le 

kinésithérapeute est formé pour y veiller. En revanche, il est déconseillé de prendre 

l’initiative de muscler ses abdominaux sans l’aide d’un professionnel de santé. 
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Ménopause et périnée : 

Chez la femme, la ménopause est une autre période à risque pour le périnée, du fait : 

 du relâchement des muscles ; 

 des carences en œstrogènes qui jouent sur le tonus de l’ensemble de cette zone anatomique. 

 

Pratique sportive et périnée : 

La pratique de certains sports (course, saut, fitness, etc.) entraîne une augmentation de la pression 

exercée sur le périnée liée aux impacts sur le sol et à la contraction des muscles abdominaux. Ainsi, 

dans les sports à fort impact, la pression sur le périnée peut atteindre 220 kg. Sur le long terme, les 

surpressions répétées peuvent être à l’origine d’un relâchement des muscles du plancher pelvien, 

voire d’une incontinence urinaire, chez la femme. 

Selon certaines évaluations, plus de la moitié des athlètes féminines souffriraient d’incontinence 

urinaire2. Cependant, le risque d’incontinence varie en fonction du degré de pratique et surtout du 

type de sport pratiqué (de 0 % pour le golf3 à 80 % pour le trampoline4).  

Il est possible de classer les différentes activités sportives en fonction du risque qu’elles font courir 

au plancher pelvien 5: 

 Sports à risque élevé : trampoline, gymnastique acrobatique, aérobic, sauts de haies, basket-

ball, volley, handball, course à pied, arts martiaux [14] ; 

 Sports à risque modéré : tennis, ski… ; 

 Sports à risque faible : marche, natation, vélo, roller, golf… 

Parmi les sports à haut risque, la course à pied a été l’objet d’une étude récente (lire l’encadré p. 11), 

présentée au congrès 2012 de l’AFU, qui a montré : 

 L’importance de l’incidence des fuites urinaires chez les femmes marathoniennes ;  

 La sous-estimation du problème, minoré, voire ignoré par certaines ; 

 La demande d’information des femmes concernées. 

  

                                                           
2
 51,9 % dans une étude réalisée à partir de l’analyse d’un questionnaire administré à 291 athlètes féminines de haut 

niveau, publiée dans Thyssen HH, Clevin L, Olesen S, Lose G. Urinary incontinence in elite female athletes and dancers. Int 
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2002;13(1):15—7. 
3
 Nygaard I.E., Thompson F.L., Svengalis S.L., Albright J.P. Urinary incontinence in elite nulliparous athletes. Obstet Gynecol 

1994;84:342. 
4
 Eliasson K., Edner A. Urinary incontinence in very young and mostly nulliparous women with a history of regular organised 

high-impact trampoline training: occurrence and risk factors. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2008;19:687-696. 
5
 Warren M.P., Shantha S. The female athlete. Baillieres Best Pract Res Clin Endocrinol Metab 2000;14:37-53. 
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Lorsque l’on pratique un sport exposant le plancher pelvien à des surpressions, il est recommandé de 

veiller à : 

 Protéger au maximum son périnée : en pensant à corriger sa posture en basculant le bassin, 

lors de l’activité physique (sport ou port de charges lourdes). Un réflexe particulièrement 

important lorsque l’on fait travailler ses abdominaux, afin de ne pas exercer de surpression 

sur le périnée : les exercices doivent être réalisés en verrouillant le périnée (en contractant 

ses muscles), en pliant les genoux et sans gonfler le ventre (faire sortir les muscles). Au 

contraire, le ventre doit se creuser, un gage d’efficacité et de protection du périnée et du 

dos. 

 

 Renforcer le tonus de ses muscles : lorsque l’on a pris conscience de son périnée, il est 

possible de l’entretenir en pratiquant des exercices de contractions de ses muscles. Les 

contractions peuvent être réalisées, en toute discrétion (dans les transports en commun, au 

bureau, à la maison) : 

o en série ; 

o ou bien une contraction maintenue le plus longtemps possible, et suivie d’un 

relâchement, un exercice qui permet d’apprendre à mieux contrôler son périnée. 

En cas de troubles importants de la statique pelvienne, avec apparition d’une incontinence 

urinaire, il est conseillé de consulter son médecin traitant qui pourra orienter vers un 

urologue. 

Des séances de rééducation chez un kinésithérapeute pourront être prescrites.  

Evaluer de manière objective l’incidence  

de l’incontinence urinaire lors d’une course à pied 

 

Une étude présentée au congrès 2012 de l’AFU a évalué la fréquence, l’importance et le 

retentissement de l’incontinence urinaire chez la femme sportive pratiquant la course à pied. 

Réalisée lors des épreuves de courses organisées en marge du marathon du Lubéron, en octobre 

2009, l’étude visait notamment à confronter évaluation subjective et objective de l’incontinence lors 

de la pratique sportive. 
 

L’étude a comporté 2 étapes : 
 

 en amont, 330 femmes volontaires ont rempli un questionnaire comprenant l’âge, l’indice 

de masse corporelle (IMC), la profession, le nombre de grossesses, les antécédents de 

rééducation périnéale, le(s) sport(s) pratiqué(s), et le niveau de pratique, complété par un 

questionnaire évaluant une éventuelle incontinence urinaire et son retentissement sur la 

qualité de vie ; 

 un sous-groupe de 188 volontaires (soit 57 % des 330 femmes recrutées) a accepté de 

porter, pendant la course, une protection (pad) permettant d’évaluer objectivement, par 

la pesée, d’éventuelles fuites urinaires : 64,8 % des femmes ayant déclaré une incontinence 

urinaire dans le questionnaire préalable se sont inscrites témoignant d’une motivation 

supérieure à l’ensemble des femmes. 
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L’analyse des questionnaires : 

 

Près de 40 % des femmes interrogées ont déclaré avoir eu des fuites urinaires durant le mois 

précédent l’enquête :  

 Dans 20,6 % des cas, lors d’efforts importants ;  

 Dans 24,8 %, lors d’activités de la vie courante ;  

 Dans 12,4 % des cas, dues à un besoin d’uriner impérieux. 

La majorité d’entre elles (72,6 %) ont rapporté des fuites de l’ordre de quelques gouttes. 

 

L’analyse des protections :  

 

La pesée des protections a permis d’évaluer les fuites pendant la course (le poids de la sueur évalué 

à 2 g ayant été retranché). 

 

L’analyse des résultats a montré un décalage entre l’incidence de l’incontinence évaluée de 

manière objective, durant la course et celle évaluée par les questionnaires :  

 

 57,4 % des femmes avec une protection, ont présenté une fuite pendant la course, avec 

un poids moyen de fuites évalué à 4,19 g. 

 Parmi les femmes n’ayant pas déclaré d’incontinence urinaire, 53,9 % ont eu des fuites 

durant la course. 

 Parmi les femmes ayant déclaré des fuites urinaires de l’ordre de quelques gouttes,  

46 % avaient un poids de protection supérieur à 3 grammes. 

 Parmi les femmes chez qui le pad test a révélé des fuites, 52,9 % ont déclaré ne jamais 

porter de protection lors de la pratique sportive. 

 Une corrélation a été mise en évidence entre le degré d’intensité de l’effort physique, sa 

durée et l’apparition de l’incontinence urinaire. 

 

L’ensemble de l’étude a souligné : 

 

 L’importance de l’incidence des fuites urinaires chez les femmes sportives ; 

 La discordance entre la réalité objective et le ressenti de l’incontinence ; 

 Le besoin d’information des femmes, manifesté par leur enrôlement volontaire dans 

l’étude. 
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Situations à risque : les femmes sont-elles les seules concernées ? 

 

Si le périnée des femmes est particulièrement exposé pour des raisons qui tiennent à sa constitution 

anatomique, quid de celui des hommes, voire de celui des enfants ? 

Sont-ils soumis aux mêmes facteurs de vulnérabilité ? Connaissent-ils d’autres écueils ? 

 

Les hommes : 

Le périnée des hommes est moins fragile, pour des raisons de structure anatomique. Cependant les 

traitements des pathologies de la prostate peuvent conduire à l’affaiblir, temporairement ou plus 

durablement. 

L’incontinence urinaire est rare après l’opération chirurgicale de l’hypertrophie bénigne de la 

prostate. Toutefois, dans les jours qui suivent l’intervention, il est fréquent que le patient ressente 

des envies impérieuses, pouvant éventuellement conduire à des fuites. Ces « impériosités » 

disparaissent à mesure que le patient cicatrise. Si la gêne persiste dans le temps, il convient de 

rechercher une éventuelle infection (prescription d’un examen cytobactériologique des urines ou 

ECBU). 

Après ces investigations, le médecin pourra prescrire, pour pallier l’impériosité : 

 Des médicaments anticholinergiques qui agissent pour décontracter la vessie : en diminuant 

la pression de la vessie ; on évite ainsi les fuites intempestives ; 

 Une autre voie consiste à prescrire des séances de rééducation périnéale afin de renforcer le 

muscle du sphincter et d’augmenter sa résistance aux pressions de la vessie. 

Après l’ablation de la prostate consécutive à la découverte d’un cancer à traiter, il arrive en revanche 

plus souvent que le patient soit atteint d’une incontinence urinaire transitoire ou plus durable. 

L’incontinence est liée à une atteinte du muscle du sphincter due à un ou plusieurs de ces 

phénomènes : 

 Lésion des fibres musculaires liées aux tractions subies pendant l’intervention ; 

 Dénervation (problème de commande du muscle) ; 

 Dévascularisation (problème d’approvisionnement) ; 

 Sclérose (perte de souplesse) ; 

 Ablation d’une partie du sphincter. 

A l’atteinte du sphincter, peut s’ajouter celle de la vessie, à l’origine d’une hyperactivité 

(impériosité). 
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Il est possible de proposer des séances de rééducation périnéale : 

 En amont de l’intervention pour renforcer les muscles de son périnée et les préparer à mieux 

résister ; 

 En aval, pour pallier une incontinence d’effort avérée ou bien une incontinence mixte, le 

renforcement des muscles du périnée permettant de mieux résister aux pressions d’une 

vessie hyperactive. 

Et les enfants ? 

Chez les enfants, le périnée tout neuf, n’a, en principe, pas de problème à se contracter. L’acquisition 

de la propreté dépend de la maturité neurologique de l’enfant (qui n’a rien à voir avec sa maturité 

intellectuelle). Elle permet l’équilibre entre la pression de la vessie et celle des sphincters. Chez 

l’enfant, la fuite d’urine est souvent due à une vessie immature. C’est-à-dire une vessie qui se 

contracte trop souvent et de manière intempestive, fréquente et brutale, provoquant des envies 

impérieuses (difficiles à retenir). 

La plupart du temps, un défaut de continence, chez l’enfant, ne conduit pas à une rééducation en 

vue de renforcer les muscles du périnée. 

En revanche, il arrive plus souvent que les enfants prennent l’habitude de trop retenir leurs envies 

d’uriner : 

 parce que les toilettes de l’école sont trop loin, parce qu’elles sont trop sales, ou parce que 

les portes ne ferment pas ; 

 parce qu’ils urinent trop rapidement et n’attendent pas d’avoir fini.  

Les enfants développent alors un périnée hypertonique et un comportement rétentionniste qui peut 

conduire : 

 A des infections de l’appareil urinaire (la vessie ne se vidant pas ou de manière incomplète, 

les germes se développent dans les urines) ; 

 A des fuites par débordement, lorsqu’à force de rétention, la vessie finit par déborder ; 

 A une constipation associée. 

La rééducation réalisée chez un kinésithérapeute permet à l’enfant d’apprendre à relâcher les 

muscles périnéaux afin d’obtenir une miction complète. Elle utilise les techniques de biofeedback, 

avec l’installation de capteurs sur le périnée, et l’utilisation d’écrans de contrôle ludiques (voir ci-

dessous), afin de stimuler le travail de l’enfant.  
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Les parents sont toujours présents, lors des séances, qui sont toujours l’occasion d’une rééducation 

comportementale associée afin de chasser les mauvaises habitudes. 

Les objectifs de la rééducation de l’enfant sont : 

 La prise de conscience du fonctionnement du périnée ; 

 L’identification de la sensation associée à une vessie pleine ; 

 L’éducation à la miction qui consiste, entre autres, à apprendre à ne plus se retenir. 

La rééducation de l’enfant et l’éducation à la miction contribuent à lui faire acquérir les bons réflexes 

(comme ne pas pousser en urinant), qui lui permettront de protéger son périnée tout au long de la 

vie pour une meilleure continence. 

C’est pourquoi l’Association Française d’Urologie a développé des outils pédagogiques qui facilitent 

l’éducation à la miction : 

 Accroche-portes Faire pipi ça s’apprend aussi 

 Livret Pipi zen, pipi stress 

Ces 2 outils sont toujours disponibles sur le site de l’AFU en version numérique, afin de servir de 

support à des séances d’éducation : ils offrent en effet la possibilité d’être commentés en classe ou 

reproduits par les enfants. Et une fiche pédagogique permet d’expliquer aux enfants les ressorts de la 

miction. 

Accroche-porte 
 

 
 

http://www.urofrance.org/fileadmin/medias/semaine-
continence/2006/accroche-porte.pdf 

 

Livret Pipi zen, pipi stress 
 
 

 
 
 
 

http://www.urofrance.org/fileadmin/medias/semaine-
continence/2008/pipizen-pipistress.pdf 

 
 

http://www.urofrance.org/fileadmin/medias/semaine-continence/2008/kit-pedagogique-education-miction.pdf
http://www.urofrance.org/fileadmin/medias/semaine-continence/2006/accroche-porte.pdf
http://www.urofrance.org/fileadmin/medias/semaine-continence/2006/accroche-porte.pdf
http://www.urofrance.org/fileadmin/medias/semaine-continence/2008/pipizen-pipistress.pdf
http://www.urofrance.org/fileadmin/medias/semaine-continence/2008/pipizen-pipistress.pdf
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D’une manière générale, l’AFU est engagée, à travers la Semaine Nationale de la Continence, dans 

l’éducation à la santé. Mieux connaître son corps, pour mieux comprendre son fonctionnement : 

l’objectif est de faire des patients des acteurs de leur santé, de promouvoir la prévention des 

pathologies ou des handicaps. 

L’information sur le périnée, développée pour cette nouvelle édition de la Semaine Nationale de la 

Continence participe de cet objectif. 

 


