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1- INTRODUCTION



La connaissance de l'anatomie est indispensable a la pratique chirurgicale.
L'enseignement de 1'anatomie est réalisé grace a des cours prodigués lors des études
médicales. Il existe des recommandations ministérielles quant au nombre d'heures de
cours qui doivent étre allouées a la discipline. Le contenu des cours est décidé par les
responsables universitaires régionaux de l'enseignement. Le tronc commun est
constitué de 30 heures de cours données en premiere année commune des études de
santé (PACES). Ces cours sont réalisés en amphithéatre par un responsable
d'enseignement. Selon les régions, le nombre d'étudiants peut atteindre 3900, tous ne se
destinant pas a la profession médicale. Certains sont inscrits en PACES afin de
poursuivre des études de pharmacie, de kinésithérapie ou de maieutique. A l'issue de la
premiére année, le programme est laissé a 1'arbitrage des universitaires de la discipline
et different donc selon les régions.

A la faculté de médecine de Lille, 1 heure est consacrée a l'anatomie du petit
bassin féminin en premier semestre de PACES. Il existe ensuite un module optionnel
d'enseignement "petit bassin/reproduction” constitué de 30 heures de cours
supplémentaires pour les étudiants se destinant a la maieutique et a la médecine. Dans
ce module optionnel, 6 heures sont consacrées a 1'anatomie du petit bassin féminin. En
deuxieme cycle, a Lille, les étudiants ont des cours d'anatomie intégrés a des modules
d'enseignements selon diverses thématiques (exemple: appareil digestif). Le module de
Gynécologie Obstétrique ne comprend pas de cours d'anatomie intégré. Parallelement a
cela, en deuxiéme année, 4H30 d'enseignements sont consacrées a des dissections sur
cadavre afin d'apporter aux étudiants une vision en 3 dimensions de l'anatomie. Ces
séances de dissections concernent les membres. En troisiéme cycle, il n'existe pas
d'enseignement national en Gynécologie Obstétrique et I'enseignement de I'anatomie est
laissé a l'appréciation des universitaires régionaux. Parallelement a cela, il existe un
diplome universitaire (DU) d'anatomie chirurgicale abdomino-pelvienne, dont 1'objectif
est d'apporter des bases anatomiques a la pratique de la chirurgie et de I'imagerie de
I'appareil digestif, urinaire, et génital. Cet enseignement optionnel est composé de 100
heures d'enseignement théorique et de travaux pratiques d'anatomie et de techniques
chirurgicales, réparties sur une année.

L'anatomie du petit bassin féminin est donc trés peu enseignée lors des études de
médecine et les chirurgiens et futurs chirurgiens ne disposent que de peu de supports

d'enseignement. L'anatomie pelvienne féminine est complexe et nécessite d'étre bien



connue par les chirurgiens et médecins de la femme. Son apprentissage est rendu
difficile pour plusieurs raisons. Les organes pelviens sont profondément situés et les
structures ligamentaires, vasculaires et nerveuses sont difficilement accessibles méme
lors de dissections anatomiques sur cadavre. Pourtant, la méconnaissance de leur
localisation peut amener a de graves complications, qu'elles soient per opératoires ou
post opératoires avec des séquelles fonctionnelles. La visualisation directe des éléments
anatomiques du petit bassin est difficile. Le chirurgien doit donc imaginer et se
représenter les différentes structures en trois dimensions (3D) alors méme que
certaines de ces structures ne sont jamais vues lors du geste opératoire. Ceci est
particulierement vrai lorsqu'on opere par voie vaginale. D'autre part, 1'existence de
certains muscles périnéaux, par exemple, est encore sujette a controverse parmi les
anatomistes. Il est donc difficile de bien enseigner cette anatomie, d'une part en raison
de son caractere profond, et d'autre part en raison de certains doutes persistants. S'il est
important pour le chirurgien de bien connaitre la localisation des structures
anatomiques du pelvis féminin lors d'une intervention, il est également important de
bien les connaitre afin de pouvoir mieux comprendre la physiopathologie des prolapsus
génitaux féminins et également de pouvoir développer de nouvelles techniques
chirurgicales de traitement de la descente d'organes.

Ce travail de these avait pour objectif d'apporter de nouveaux contenus
pédagogiques afin d'améliorer I'enseignement en anatomie des étudiants inscrits en DES
de Gynécologie-Obstétrique. Nous avons réalisé une revue de littérature et présentons

les principaux contenus et méthodes d'ensignement de I'anatomie.



2- ETAT DES LIEUX
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2-1 L'ANATOMIE: POURQUOI EST-CE IMPORTANT ?

L'anatomie est le pré requis a une bonne connaissance du corps humain. Elle est
indispensable a la bonne compréhension de la physiopathologie et des dysfonctions
d'organe. L'anatomie doit étre parfaitement connue du chirurgien afin de poser de
bonnes indications et d'éviter certaines complications opératoires. Elle permet de bien
interpréter les examens d'imagerie, d'opérer en sécurité en diminuant le risque de
complication chirurgicale. Entre 1995 et 2000, Ellis rapportait une augmentation des
plaintes avec un ratio de 7 au Royaume Uni, en raison de méconnaissances anatomiques
du chirurgien [1]. Jusqu'a 32% des plaintes avec demande d'indemnisation apres
chirurgie résultent de dommages aux structures anatomiques environnantes [1, 2].
Cahill et al. rapportaient 80000 déces "évitables" aux Etats Unis, parmi lesquels de
nombreux étaient dus a des méconnaissances anatomiques [3]. Cottam a envoyé un
questionnaire a de jeunes chirurgiens. Ceux ci ont répondu que l'anatomie était
nécessaire a leur exercice quotidien et qu'ils la considéraient comme 1'une des sciences
fondamentales les plus importantes. Moins d'un tiers d'entre eux était considéré comme

ayant des connaissances suffisantes [4].

2-2 LES CONNAISSANCES DES ETUDIANTS ET MEDECINS SONT ELLES
SUFFISANTES ?

L'anatomie est enseignée durant les premieres années de médecine. Une longue
période s'écoule donc entre la phase d'enseignement des études médicales et la période
ou les étudiants débutent leur activité clinique. Les connaissances en anatomie des
étudiants en médecine sont souvent jugées comme insuffisantes [4-6]. Waterston et
Stewart ont envoyé un questionnaire a des médecins seniors afin de connaitre leur
opinion sur les connaissances anatomiques des médecins juniors. La majorité d'entre
eux jugeaient que l'enseignement de l'anatomie était inapproprié et les connaissances
des étudiants en dessous du minimum nécessaire a une pratique slire de la médecine
[6]. McKeown et al. ont également évalué les connaissances en anatomie d'étudiants
ayant bénéficié d'un ancien programme d'enseignement au Royaume Uni et de ceux
dont l'apprentissage s'est effectué apres la réforme visant a diminuer le nombre

d'heures de cours [7]. Les connaissances des étudiants apres la réforme étaient
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inférieures a celles des étudiants d'avant la réforme. Jurjus et al. ont évalué les
connaissances en anatomie d'étudiants en troisieme année de médecine aux Etats Unis.
I[Is ont comparé le taux de bonnes réponses a des questionnaires d'anatomie en
premiére année et trois ans apres l'enseignement. Les connaissances passaient de 86,9%
a 51,5% [8]. Bhangu et al. ont interrogé des étudiants en médecine au Royaume Uni en
deuxieme année puis en cinquieme année des études médicales. Respectivement 92 et
86% des étudiants considéraient que l'anatomie clinique était un enseignement
important pour leur pratique. En cinquiéme année, seulement 14% des étudiants étaient
confiants en leurs connaissances anatomiques [9]. Nous ne disposons pas de ce type

d’évaluation en France.

2-3 QUELLES SONT LES DIFFERENTES METHODES D'ENSEIGNEMENT ?

L'enseignement de l'anatomie se fait traditionnellement grace a des manuels avec
des schémas anatomiques en 2 dimensions, associés a quelques séances de dissections
effectuées pendant les études de médecine. Le colit et le manque de cadavres ne
permettent pas aux étudiants d'appréhender l'anatomie dans ses 3 dimensions. On

manque donc d'outils d'enseignement dans cette discipline.

2-3-1 A partir de cadavres

Les dissections sur cadavre restent la pierre angulaire de l'enseignement en
anatomie. Les dissections permettent a I'étudiant de palper les structures et
d'appréhender les structures anatomiques comme sur le vivant. Elles permettent
également d’apprendre a aborder les structures anatomiques, ce qui peut étre
intéressant pour le chirurgien. En 2006, 69% des enseignants d'anatomie jugaient que
les dissections étaient la méthode d'enseignement la plus appropriée devant la
plastination [10]. La plastination est une préparation permettant de conserver les
pieces anatomiques. Cela a pour avantage de pouvoir enseigner a de nombreux
étudiants avec la méme piéce anatomique. Afin de pallier au manque de cadavres et de
gagner le temps de la dissection, les anatomistes utilisent aussi la prosection comme

méthode d'enseignement. Il s'agit de pieces anatomiques déja disséquées par

I'enseignant. Cela permet également de montrer de nombreuses variations anatomiques.
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Toutes ces techniques permettent l'apprentissage de I'anatomie dans les trois plans de

l'espace.

Les dissections anatomiques

Les premieres dissections de cadavre datent du 14¢me siécle. On trouve les
premiers amphithéatres a Padoue en 1490, a Montpellier en 1551. Les séances se
tenaient le plus souvent dans le secret. En France, les premieres dissections ont été
autorisées a Montpellier en 1375 mais il était difficile de se procurer un corps. A Paris, le
collége des chirurgiens avait droit a 4 cadavres par an. Un corps était disséqué dans un
amphithéatre d'anatomie et les étudiants observaient les dissections. Ces séances
étaient ouvertes au public. Est ensuite arrivée la méthode parisienne qui consistait a
mettre un cadavre dans les mains d'étudiants afin qu'ils effectuent eux mémes les
dissections. Les étudiants et les enseignants sont majoritairement favorables a
I'enseignement de l'anatomie grace aux dissections [10-13]. Elles permettent aux
étudiants de découvrir eux mémes les différentes structures anatomiques et d'en sentir
la texture par le toucher. Cependant, certains étudiants ne souhaitent pas réaliser de
dissections sur cadavre. La littérature foisonne actuellement d'articles sur l'anxiété que
peut générer ces séances de dissections sur les étudiants [14-17]. On parle méme parfois
d'absence d'éthique et cet enseignement peut étre remis en question [18]. Outre le
probléme éthique, les étudiants sont exposés aux vapeurs des produits embaumant ainsi
qu'a un éventuel risque infectieux [19]. Ces interrogations couplées au manque de
cadavres et a leur colit restreint l'acceés des étudiants aux séances de dissections et il est
donc probable que cette modalité d'apprentissage diminue a l'avenir, voir disparaisse

[20].

La prosection

La prosection consiste a montrer aux étudiants des piéces anatomiques
disséquées au préalable par les enseignants, qu'elles soient plastinées ou non. Cela
permet un gain de temps tout en gardant l'avantage tridimensionnel des dissections,
mais l'étudiant ne découvre pas lui méme les différentes étapes menant a

lI'individualisation des structures. Cette méthode d'enseignement répond également a la
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pénurie de corps puisque différents groupes d'étudiants peuvent bénéficier de la
dissection d'une seule piece anatomique. La prosection pourrait donc remplacer les
séances de dissections classiquement effectuées [21]. Davis a montré que la méthode
d'enseignement préférée des étudiants est 1'enseignement en petits groupes avec des
piéces anatomiques préparées et un enseignant auquel ils peuvent poser des questions

[12].

La plastination

Il s'agit d'une méthode de conservation des piéces anatomiques disséquées qui
permet de les garder une dizaine d'années, et donc, de diminuer encore le nombre de
corps requis pour les enseignements. L'inconvénient est la rétraction des tissus ainsi
que leur différence de couleur. Les évaluations effectuées aupres d'étudiants ont montré

leur intérét dans I'enseignement de 1'anatomie [22].

2-3-2 Les cours magistraux et manuels d'enseignement

Il manque a ces cours la vision en 3 D de I'anatomie. Il est probable qu'une seule
méthode d'enseignement ne soit pas suffisante. Dans 1'étude de Davis, les étudiants en
premiere année étaient plus favorables aux enseignements magistraux que les étudiants
en deuxieme année [12]. Il est probable que les besoins en enseignement évoluent en
cours de cursus. Ces cours peuvent étre complétés de modules d'enseignement en ligne
[23]. I faut combiner différentes modalités d'apprentissage afin d'obtenir un

enseignement complet [12].

2-3-3 L'enseignement par lI'imagerie

Il est indispensable de bien connaitre 'anatomie pour interpréter des résultats
d'imagerie mais l'imagerie peut étre également un outil d'enseignement en anatomie.
Différentes pathologies peuvent étre illustrées en imagerie ainsi que les différentes
variations anatomiques. L'imagerie peut également permettre de reconstruire des

modeles en 3 dimensions favorisant la compréhension de l'anatomie dans I'espace.
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Certaines universités ont inclus l'imagerie dans l'enseignement de l'anatomie [24].
Néanmoins, cela ne peut étre qu'une méthode additionnelle d'enseignement entrant

dans un curriculum multimodal.

2-3-4 Anatomie sur sujets vivants et "body painting"

L'anatomie de surface peut étre enseignée sur le vivant avec un modele qui va se
préter a l'examen. L'intérét est 1'étude des mobilités et l'examen clinique qui est
possible. Cependant, cet enseignement n'est pas applicable aux structures profondes et
complexes et ne concerne que les étudiants en début de cursus.

Les vidéos effectuées lors des interventions chirurgicales peuvent étre un bon

support a I'enseignement de I'anatomie.

2-3-5 Le numérique et la 3D

Avec le développement des nouvelles technologies, de nouvelles méthodes
d'enseignement se sont développées. A I'enseignement classique de 1'anatomie se sont
ajoutés des modeles numériques d'enseignement. Deés 1999, Guttmann s'est intéressé a
I'enseignement de l'anatomie, et notamment de l'embryologie, grace a des modeéles
numériques en 3D [25]. De nombreux anatomistes se sont intéressés a I'enseignement
assisté par des contenus numériques [26-30].

La numérisation des contenus d’enseignement permet leur mutualisation entre
différentes universités. Elle permet également un acces plus facile des étudiants a
I'information. Les contenus peuvent étre plus complets avec des cours d’anatomie
clinique, d'imagerie, de cas cliniques. Un des avantages pour l'étudiant est également de
pouvoir accéder aux ressources numeériques quand il le souhaite contrairement aux
cours magistraux et dissections. Par ailleurs, dans une politique de réduction du nombre
d'heures allouées a I'enseignement de 1'anatomie, cela permet de mettre a disposition
des étudiants des ressources supplémentaires.

Le numérique permet également la « 3 dimensions » [31]. L'étudiant peut tourner
autour de la structure et améliorer sa compréhension de I'anatomie dans 1'espace. Peu

d'études ont été réalisées pour comparer 1'enseignement numérique de 1'anatomie avec
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des cours plus classiques, que ce soit a partir de dissections, de dessins a la craies ou de
manuels d'enseignement. Tam et al. n'ont pas montré de différence entre un
enseignement classique a partir de dissections anatomiques et un enseignement
numérique [32]. D’autres études ont montré un intérét de 'enseignement numérique de
I'anatomie avec des résultats meilleurs lorsque les étudiants y ont acces [30, 33-37]. Les
modeles numériques doivent probablement s'intégrer dans des programmes plus larges,
multimodaux [32, 38]. Certaines études ont montré que les étudiants préferaient les
séances de dissection, la prosection, les cours magistraux et les livres d'enseignement
[13, 14]. Cependant, il semblerait que 1'adjonction d'un enseignement avec modele
numérique en 3D permette aux étudiants de mieux retenir l'information et d'améliorer
leurs connaissances, particulierement lorsque I'anatomie enseignée est compliquée [34-
37]. Abid et al. ont montré la supériorité d'un cours d'embryologie grace a un modele
numérique en 3D comparé a un cours classique "a la craie" [39]. Le numérique permet
également d'avoir des modeles en 3 dimensions avec des programmes de réalité
virtuelle et augmentée [37, 40]. La réalité virtuelle permet d'avoir des modeéles
anatomiques numériques que I'étudiant peut faire tourner, qu'il peut disséquer plan par
plan de facon virtuelle. La réalité augmentée est un objet anatomique qui va étre ajouté a
un élément réel. Ce nouveau mode d'enseignement a été peu évalué mais il semblerait
qu'en supplément des méthodes classiques, la réalité augmentée permette aux étudiants
de mieux mémoriser l'anatomie [35]. Nicholson et al. ont montré la supériorité d'un
enseignement d'anatomie de l'oreille interne en 3D comparativement a un
enseignement numérique sans module 3D [36].

Le Visible Human Project et le Chinese Visible Project ont permis de mettre a
disposition du monde entier une plateforme de coupes anatomiques avec
reconstructions numériques [41, 42]. Il s'agit de cadavre qui ont été embaumés puis
congelés. Un scanner et une IRM avaient préalablement été effectués. Ces cadavres ont
été sectionnés en coupes fines et une photographie de chaque coupe a été prise de
maniere a pouvoir reconstruire secondairement les images en 3 dimensions. Cela
permet d'avoir des coupes anatomiques d'un corps entier avec des données en 3
dimensions.

Une autre application du numérique est I'impression en 3 dimensions d'organes
[43-45]. Lim and al. ont évalué un enseignement d'anatomie cardiaque a partir d'un

modele imprimé en 3D. Les étudiants étaient divisés en 3 groupes: un groupe avec
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modele 3D, un groupe avec dissections et un groupe avec dissections et modele 3D. Le
groupe qui avait les meilleurs résultats au post test était celui ayant bénéficié seulement
de I'enseignement avec modele 3D. Ceci est encourageant mais nécessite de plus amples
évaluations qui devraient étre étendues a d'autres organes [45].

L'enseignement de 1'anatomie doit évoluer. Jaffar a montré que YouTube pouvait
étre un support a I'enseignement de 'anatomie. 91 étudiants de deuxieme année ont été
évalués. Il leur a été donné des liens internet leur permettant d'accéder a des vidéos
d'anatomie et a une "chalne" d'enseignement de 1'anatomie humaine sur YouTube. 98%
ont utilisé ces liens vidéo. 86% ont utilisé la chalne YouTube et étaient d'accord ou
fortement d'accord avec le fait que ces vidéos les avaient aidés dans leur apprentissage
de l'anatomie [46]. Le méme auteur a évalué 'utilité d'une page Facebook administrée
par la faculté pour l'enseignement de l'anatomie parmi 157 étudiants en médecine
pendant deux ans. La majorité des étudiants ont jugé cette page utile comme support a
I'enseignement de l'anatomie et préféraient les post d'auto-évaluation. Les réseaux
sociaux sont donc une piste a explorer dans les moyens pédagogiques actuellement a

notre disposition [47].

2-3-6 Quelle méthode d'enseignement privilégier ?

Il existe une multitude de moyens pour enseigner l'anatomie. Aujourd'hui, les
méthodes privilégiées sont encore les dissections ainsi que les cours magistraux.
Cependant, les autres méthodes d'enseignement sont peu ou mal évaluées.
L'enseignement de l'anatomie doit étre multimodal afin d'en appréhender ses différents
aspects. Les vidéos d'enseignement, la réalité virtuelle et augmentée, les impressions 3D
sont probablement des objets pédagogiques a développer a l'avenir avec une
mutualisation des moyens d'enseignement afin de répondre au mieux aux besoins des
étudiants. Des études ont montré la supériorité d'un enseignement numérique en 3
dimensions comparativement a des méthodes plus classiques [35, 36, 39]. Cependant,
les moyens financiers et en temps pour développer ces outils manquent. L'enseignement
de I'anatomie est traditionnellement prodigué a travers des séances de dissections et de
cours magistraux sur des tableaux a la craie. Il est difficile de faire évoluer les mentalités
et d'obtenir des données scientifiques suffisantes afin de promouvoir les nouveaux

outils que sont le numérique et la 3D. Les étudiants interrogés dans les différentes

17



études sont de jeunes étudiants en médecine. Les besoins sont probablement différents
parmi une population de gens dipldmés qui ont besoin d'une formation complémentaire
a 'enseignement de l'anatomie prodigué lors des premieres années de médecine [12].
Nous ne disposons pas d'une bonne évaluation des besoins en enseignement de cette
catégorie d'étudiants. Les chirurgiens ont besoin d'un enseignement adapté a leur
spécialité, avec des cours approfondis, appliqués a la clinique et a leur activité
chirurgicale. Il existe donc différents besoins et niveaux d'enseignement de l'anatomie.
Quel que soit le niveau de l'étudiant, cet enseignement se doit d'étre mutimodal,
combinant différentes méthodes d'enseignement. Un programme d'enseignement
complet et idéal comprendrait des cours théoriques avec dessins anatomiques, des
dissections sur cadavres avec spécimen plastinés ou proséqués, des images anatomiques
provenant de l'imagerie (IRM, TDM, échographie, etc...), des vidéos d'enseignement en 3
dimensions que 1'étudiant puisse consulter a la demande. Selon le niveau souhaité, il
conviendrait d'y ajouter, pour les chirurgiens en formation et confirmés, des vidéos
chirurgicales avec descriptions anatomiques, alors que pour les étudiants en premieres
années des études médicales, des cours sur sujet vivants pourraient étre proposés. Les
vidéos chirurgicales seraient plus ou moins pointues en fonction du niveau de

formation.

2-4 SPECIFICITES DE L'ANATOMIE PELVIENNE

L'anatomie pelvienne est complexe. Tous les éléments anatomiques du pelvis
sont imparfaitement connus, notamment l'innervation. La présence de certaines
structures, par exemple musculaires, est encore discutée. Les différents éléments
vasculo-nerveux se croisent dans les 3 plans de l'espace. Les éléments profonds du
plancher pelvien et du périnée ne sont que rarement abordés chirurgicalement et il est
donc difficile pour I'étudiant ainsi que pour le chirurgien confirmé de se représenter les
différentes structures les unes par rapport aux autres dans l'espace. Si l'apprentissage
de I'anatomie des organes pelviens est possible a partir de dissections cadavériques, la
complexité de la dissection des muscles du plancher pelvien et du périnée rend son
apprentissage extrémement compliqué. L'anatomie des muscles et du plancher pelvien
n'est donc enseignée qu'a partir de planches anatomiques, ce qui rend difficile sa

compréhension en 3D. Un modele anatomique en 3D permet a I'étudiant d'appréhender
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différents angles de vue afin de mieux comprendre le positionnement des structures les
unes par rapport autres. Deux modeles numériques en 3D existent [48, 49]. Une
publication a étudié l'apprentissage de l'anatomie pelvienne a partir d'un modele
imprimé en 3 dimensions, de certaines structures pelviennes, dont les muscles [50].
Tous ces modeéles ne sont pas complets, notamment concernant les muscles du périnée.
Nous ne disposons pas de données concernant l'apprentissage de l'anatomie
pelvienne de fagcon spécifique. Il n'existe que peu ou pas d'études concernant
I'enseignement de cette anatomie en France. Cependant, il a été montré que les modeles
numeériques en 3D permettent d'améliorer la qualité de I'enseignement en anatomie des
structures complexes telles que la neuro anatomie ou I'anatomie de I'oreille interne [34-
37]. Il est donc fortement probable que l'anatomie pelvienne, qui est profonde et

complexe, puisse en bénéficier méme si nous n'en avons actuellement pas la preuve.

2-4-1 Connaissances de I'anatomie du pelvis féminin

L'innervation du pelvis est complexe et la mise en évidence chirurgicale des
différents éléments est parfois difficile [51, 52]. Les anatomistes ne sont toujours pas
d’accord sur la topographie et la dénomination de certains muscles. Ces descriptions
different en fonction des résultats de travaux de dissection et plus récemment, de
travaux anatomiques réalisés a partir de I'imagerie (échographie 3D, IRM, imagerie en
tenseur de diffusion). Il en est ainsi du muscle releveur de I'anus, qui est le plus étudié
des muscles pelviens en raison de sa probable implication dans la physiopathologie des
prolapsus génitaux. Ainsi, Kearney et al. ont répertorié 16 termes anatomiques
différents retrouvés dans la littérature pour décrire le muscle releveur et ses différents
faisceaux. Ils ont donc proposé a l'issu de leur travail une dénomination tenant compte
de l'origine des insertions de ce muscle [53]. Il en est de méme pour les sphincters anal
et urétral [54-56]. Les anatomistes décrivent des structures anatomiquement
différentes et I'anatomie de ces sphincters n’est donc toujours pas consensuelle. La
vascularisation pelvienne est également complexe avec de nombreuses variations
anatomiques et un entrecroisement des différentes structures qui sont profondément

situées.
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2-4-2 Implications cliniques

La physiopathologie des troubles de la statique pelvienne de la femme est
débattue. L'anatomie fonctionnelle de cette région fait encore I'objet de nombreuses
théories tentant d’expliquer le mécanisme de survenue des prolapsus. La suspension et
le souténement des organes pelviens sont assurés par les muscles périnéaux et du
plancher pelvien ainsi que par les ligaments et fascias du pelvis. L'importance relative de
ces différentes structures est encore sujette a discussion. Une meilleure compréhension
de I'anatomie clinique et fonctionnelle permettrait de mieux expliquer les troubles de la
statique pelvienne.

Par ailleurs, de nombreuses complications per opératoires pourraient étre
évitées par une meilleure connaissance du trajet de certaines structures anatomiques

(ureteres, vaisseaux, nerfs) [1, 2].

2-4-3 Enseignement

Aucun programme d'enseignement spécifique n'existe en anatomie pelvienne en
France. Peu d'études ont été publiées concernant la pédagogie autour de 1'enseignement
anatomique du pelvis féminin. Moxham et al. ont étudié l'attitude d'étudiants en
deuxieme année de médecine et de professeurs d'anatomie selon la région anatomique
étudiée [57]. Des étudiants de Cardiff et Paris, ainsi que des enseignants du monde
entier ont été interrogés. La dissection des organes génitaux féminins posait plus de
problémes émotionnels aux étudiants et anatomistes que d'autres parties du corps
humain. Corton et al. ont comparé les connaissances en anatomie pelvienne entre deux
groupes d’étudiants, avec ou sans contenu numérique. Le contenu numérique était un
CD rom avec des illustrations et un texte en 2 dimensions, ainsi que 2 vidéos de
dissections anatomiques. 85,3% des étudiants préféraient I'outil numérique. Il n’était
pas montré de différence entre les deux groupes aux résultats des pré et post tests [58].
Jurjus et al. ont évalué les connaissances en anatomie de jeunes internes en gynécologie
obstétrique a l'université de Washington [59]. Un pré test était réalisé, puis un post test,
apreés un enseignement a l'aide d'un e-learning avec des cours d'anatomie en ligne, et
des applications cliniques concernant la réparation des déchirures périnéales (anatomie

des muscles du périnée), la césarienne (anatomie de la paroi abdominale antérieure),
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l'insertion des dispositifs intra utérins (anatomie vulvo-vaginale et de l'utérus), et
I'hystérectomie (anatomie des organes pelviens et anatomie neuro-vasculaire). Les
modules proposés étaient accessibles pendant toute l'année d'internat afin que les
étudiants puissent s'y référer si besoin. Cet enseignement en ligne était complété par un
cours interactif au laboratoire d'anatomie apres avoir complété les sessions d'e-
learning, prodigué par un Professeur d'anatomie et un Professeur de Gynécologie-
Obstétrique. Les étudiants avaient eu un enseignement d'anatomie en premiere année
de médecine avec un module pelvis et périnée. L'enseignement décrit plus haut a été
testé sur 143 étudiants engagés en Gynécologie-Obstétrique deux ans plus tard. Ces
cours ont permis aux étudiants d'améliorer leurs connaissances, avec 59,48% de bonnes
réponses au pré test et 73,20% au post test. L'amélioration des connaissances a été la
plus grande sur les questions relatives a l'utérus (30,3% d'amélioration), la
vascularisation (15,8%) et les trompes de Fallope (26%). Bien que comportant de
nombreux biais, cette étude montre les besoins en enseignement complémentaire lors
de la spécialisation, notamment en Gynécologie-Obstétrique, a Washington. Le module
complémentaire proposé a permis aux étudiants d'améliorer leurs connaissances.
Hampton et al. ont comparé les connaissances de deux groupes d’'internes en
Gynécologie-Obstétrique. Le premier groupe (22 étudiants) bénéficiait d'un
enseignement sans assistance numérique. Le deuxiéme groupe (21 étudiants) avait a
disposition un modele numérique interactif en 3 dimensions obtenu a partir du Visible
Human Project. Le deuxiéme groupe avait de meilleurs résultats au post test que le
premier groupe [60]. Nous ne disposons pas de ces données en France, le niveau
pouvant varier d'une région et d'un pays a l'autre, en fonction de l'enseignement

prodigué.
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3- OBJECTIFS
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Il n'existe pas d'évaluation des connaissances en anatomie des internes en
Gynécologie-Obstétrique en France. Le besoin en enseignement n'est donc pas connu.
Par ailleurs, il semble que I'anatomie sur support numérique en trois dimensions puisse
étre un outil pédagogique extrémement intéressant pour un meilleur apprentissage de

I'anatomie des structures complexes.

Ce travail de these comprenait différents objectifs :

- Le premier était d'évaluer le besoin de formation complémentaire des internes
en Gynécologie-Obstétrique lillois concernant l'anatomie pelvienne féminine. Aucun
programme d'enseignement spécifique en anatomie n'est actuellement dispensé durant

leur formation. Cette évaluation sera présentée dans le chapitre 4.

- Le deuxieme objectif était de compléter un modele de simulation des mobilités
pelviennes, développé au sein de l'unité de recherche. Ce modeéle ne comprenait pas tous
les muscles pelviens et périnéaux du pelvis féminin qui peuvent avoir un réle dans la
dynamique pelvienne. Nous avons pour cela créé un modele numérique de tous ces
muscles en 3 dimensions, qui ont pu étre incorporés dans le modéle de simulation. Le

modele est présenté dans le chapitre 5 (5-1).

- Le troisieme obijectif de ce travail était de développer des outils d'enseignement
en anatomie pelvienne de la femme. Nous avons choisi de développer des outils
numériques en 3 dimensions qui permettent de mieux comprendre I'anatomie et de bien
visualiser les structures les unes par rapport aux autres. Nous avons conc¢u des vidéos
d'anatomie en 3D. Ces vidéos sont adaptées a des étudiants de différents horizons et
niveaux (sages-femmes, infirmieres, kinésithérapeutes, étudiants en médecine, internes,
chirurgiens confirmés). Il a été choisi de rendre gratuitement accessible la majorité
d'entre elles afin d'étre utiles au plus grand nombre, y compris le grand public. A notre
connaissance aucun autre contenu pédagogique de ce type n’existe. Les vidéos sont

présentées dans le chapitre 5 (5-2 et 5-3).

- Le quatriéme objectif était de réfléchir a un programme d'enseignement

complémentaire en anatomie pelvienne de la femme. Nous souhaitions créer un diplome
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inter universitaire (DIU) multimodal, comprenant les contenus pédagogiques
développés lors de cette these. Ce DIU serait destiné aux internes inscrits en DES de
Gynécologie-Obstétrique et également a des chirurgiens confirmés. Le contenu de ce

diplome est présenté dans le chapitre 6.
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4 - EVALUATION DES CONNAISSANCES
ANATOMIQUES DES INTERNES EN
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
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La premiere étape a été de déterminer s'il existait un besoin de formation des
chirurgiens a l'anatomie pelvienne. Nous avons pour cela évalué les connaissances en
anatomie pelvienne des internes en Gynécologie-Obstétrique au Centre Hospitalier

Universitaire de Lille. Cette évaluation a fait 'objet d’'une premiere publication.
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Abstract:

Background: Anatomy is considered a keystone in medical education and pelvic anatomy
comprehension is the groundwork of the understanding of birthing process and pelvic
surgery. The objectives of this study were to assess the state of the knowledge in anatomy
of Ob/Gyn residents.

Materiel and Methods: The assessment of pelvic anatomy knowledge of 52 Ob/Gyn
residents was performed in a cross-sectional analysis in Lille University Hospital in 2015. A
survey was designed with educational and clinical objectives on pelvic anatomy to assess
the resident’s real level of knowledge.

Results:

Ob/Gyn residents were not satisfied with the learning of anatomy at the medical school
with a global rate of 92% of unhappy residents. The global score in anatomy for the overall
population was 6.67 #0.46 (on 20 points). The eldest residents had a significant better
global score than the youngest, 9.24 #0.76 vs. 5.53 +0.46 (p <0.0001).

Conclusions:

Ob/Gyn residents should be educated to a specific teaching in anatomy throughout their

residency program. Some strategies could improve the level of Ob/Gyn residents in
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anatomy and the survey showed the attractiveness of residents to modern medias, such as
anatomy videos, compared to current historical anatomy lectures human cadaveric

dissections or books.

Introduction:

Anatomy has been the keystone in the teaching of medicine for ages. During the
historical periods from ancient Egypt, ancient Greece or Medieval times to the apogee of
Arabic medicine, the interactions to the body during instruction in medical teaching, and
especially around human cadaver dissection, has evolved.

Human cadaver dissection sessions and lectures are the preferred method of teaching by
anatomists [61]. In France, these sessions take place mostly during the first years of
medical school. The lack in the knowledge of anatomy causes great concern, not only for
undergraduates but also to postgraduate students, across Europe, especially in surgery
[62, 63].

The French medical education system is composed of medical school for a period of 6
years. During the first two years, scientific basis are taught and the rest of the
curriculum is primarily oriented on clinical practice.

At the end of the sixth year, medical students choose a medical or surgical specialty,
during a 5-year program, residents in Obstetrics and Gynecology (Ob/Gyn) will learn
obstetrical techniques, medical and surgical gynecological pathology.

Our study is a cross-sectional study on the state of the knowledge on pelvic anatomy, on
a sample of 52 residents in Ob/Gyn at the Lille University Hospital. It was performed
from the completion of a survey that evaluated firstly the pedagogical quality of the
teaching in anatomy and secondly the level of knowledge in anatomy of Ob/Gyn

residents.

Material and Methods

In 2015, 52 residents at different stages of their learning answered to a paper

survey to assess their knowledge on pelvic anatomy (Appendix 1). Lille has the second

biggest community of Ob/GYN residents (after Paris). In 2015, Lille welcomed 15 new
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residents on a total of 241 to start their curriculum arriving from all parts of the country
once they have completed their 2nd cycle of medical studies and chosen their specialty
as well as the town after the national contest: Examen Classant National (ECN).
Altogether, Lille counts 70 residents, for the 5-year program of Ob/GYN.

This survey was elaborated by teachers in Ob/Gyn and anatomy at the University
Hospital of Lille.

The first part concerned the characteristics of the studied population.

The second part concerned the assessment of the educational characteristic of
the teaching in anatomy they received and their learning program. Residents were
interrogated on their background concerning Human cadaver dissection sessions, the
anatomical regions studied and media they used to learn anatomy.

The final part specifically assessed their knowledge on pelvic anatomy. The
survey consisted on questions and several anatomical diagrams to complete, covering
most of the basic needs judged by teachers in Ob/Gyn. This knowledge is considered as
essential to an understanding of obstetrical mechanistic as well as medical and surgical
gynecological pathology: The origins of the epigastria and the uterine arteries as well as
the vascularization of the ovaries where assessed in multiple- answers questions and 4
diagrams had to be identified: the different portions of the fallopian tube, the associated
structures of the uterus (the broad ligament, the utero sacral ligament, the round
ligament, the parameter and the utero-ovarian ligament) the pelvic muscles (the
piriformis muscle, the internal obturator muscle, the coccygeal muscle, the levator ani,
the sacro-spinal ligament, the tendinous arch of the pelvic fascia) and the perineum (the
bulbo-spongiuous muscle, levator ani, the erector muscle the central tendon of the
perineum and the external anal sphincter).

These anatomical landmarks are essential to routine interventions such as tubal
ligature, hysterectomy, pelvic organ prolapse surgery or perineal sutures in the
immediate post partum. The questionnaire was distributed during a reunion given for
all the residents in OB/GYN in Lille. 52 residents where present at this reunion (74%).
They did not have time to prepare for this survey as they did not expect it. The answer
rate was of 100%: all the residents filled one questionnaire. No phones or computers
could be consulted.

We assigned a grade for each student: 1 point was counted for each correct

answer for a total of 20.
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The students had 20 minutes to complete the non-nominative paper survey.

We summarized patient characteristics, and the survey answers with the mean
and the standard error of the mean for continuous variables, and with percentages for
categorical variables. Under the condition of a normal distribution, we used Pearson’s
Chi-square test or Student’s unpaired t-test to compare categorical or continuous
variables as appropriate. In case of a non-Gaussian population, assessed by the Shapiro-
Wilk and the D’Agostino-Pearson normality tests, we used the Fisher’s exact test or the
Mann-Whitney U-Test respectively as appropriate.

A p-value < 0.05 (2-sided) was considered statistically significant. All analyses were

performed using SPSS IBM™ Statistic and Prism GraphPad™ softwares.

Results

Population characteristics, education and teaching of anatomy at medical school

Among the 70 Ob/Gyn residents, 52 answered the survey (74.2%) (Table 1).
There were 36 young residents (junior residents) at the beginning of their program
(vears 1-2-3) and 16 old residents (senior residents) at the ending of their program
(years 4-5).

These residents came mainly from the Lille’s Medical School (52%), Paris (22%)
or in seven other different schools in France. In the French medical system, students
chose after the 6™ year of the medical studies (depending on their ranking at the
national contest the ECN) the specialty and the town. Therefore, residents may have
achieved their medical studies in different towns.

Mostly, Ob/Gyn residents were not satisfied with the learning of anatomy at the
medical school before their residency (9 different universities) with a global rate of 92%
of unhappy residents (94.3 of the young vs. 86.7% of the eldest residents).

We showed that the teaching of gross anatomy occurred mostly during the first
period of medical school (years 1-2) for 79.6% of the residents.

The teaching of anatomy with the practice of dissection on human cadaver was
commonly used in 92.3% of the students during medical school.

The dissection sessions were mostly experienced during the first and second

years of medical school for 66.7% of the residents.
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During the dissection sessions, the study of the perineum was effective for only
17.4% of the Ob/Gyn residents. The dissection sessions were mainly focused on the
anatomy of the upper limbs, lower limbs and the gluteal area.

The residents were interrogated on educational tools used to learn anatomy:
cadaver dissection, teaching in the operating room and use of movies, with rates of,
respectively, 80.8%, 94.2% and 76.9% of interviewed residents.

One hundred percent of the residents find necessary the pursue of a specific
teaching of anatomy during their residency.

There was no significant difference between the population characteristics of the

young and the old residents.

Table 1 Population characteristics

Total Young Eldest P-value
population interns interns
N=52 N=36 N=16
Year of residency (%)
1 32.7 47.2 0 <0.0001
2 21.2 30.6 0
3 15.4 22.2 0
4 21.2 0 68.8
5 9.6 0 31.3
Experience of the interns (%)
Young (years 1-2-3) 69.2 100 0 <0.0001
Eldest (years 4-5) 30.8 0 100
Satisfaction of the teaching in anatomy
No 92 94.3 86.7 0.574
Yes 8 5.7 13.3
Was the perineum and the pelvis
explored during human cadaveric
dissections (%)?
No 82.6 81.3 85.7 1
Yes 17.4 18.8 14.3
Do you think there should be a teaching
in anatomy during residency (%)?
No 0 0 0 1
Yes 100 100 100

State of the knowledge in anatomy for Ob/Gyn residents
The global score in anatomy for the overall population was 6.67 +0.46 (on 20

points) (Table 2). The eldest residents had a significant better global score than the
youngest at the survey, with respectively, 9.24 £0.76 vs. 5.53 +0.46 (p <0.0001).
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Table 2 Knowledge in anatomy

Total Young Eldest p-value
population interns interns
N=52 N= 36 N=16
Q1: What is the origin of the
epigastia artery (%)?
False answer 75.5 85.3 53.3 0.029
Correct answer 24.5 14.7 46.7
Q2: What is the origin of the
uterine artery (%)?
False answer 37.3 51.4 6.3 0.002
Correct answer 62.7 48.6 93.8
Q3: What is the vascularization
of the ovaries (%)?
False answer 26.9 30.6 18.8 0.664
Incomplete answer 51.9 50 56.3
Correct answer 21.2 19.4 25
Q4: What are the different
portions of the fallopian tube
(%)?
False answer 78.8 86.1 62.5 0.073
Correct answer 21.2 13.9 37.5
Q4: Can you identify the isthma
of the fallopian tube (%)?
False answer 57.7 61.1 50 0.548
Correct answer 42.3 389 50
Q5: identify the broad ligament
False answer 32.7 444 6.3 0.009
Correct answer 67.3 55.6 93.8
Q6: Diagram 2: superior view of
the female pelvis (%)
At least one mistake 100 100 100 1
All correct 0 0 0
Q7: Diagram 3: the perineum
(%)
At least one false 100 100 100 1
All correct 0 0 0
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The radar chart (Fig. 1) illustrates the answers according to the 8 anatomy topics
of the survey. The eldest residents had better results concerning the origins of the
epigastria artery, the origins of the uterine arteries, the broad and the round ligaments
of the uterus, than the youngest with respectively 46.7 vs. 14.7% (p=0.029); 93.8 vs.
48.6% (p=0.002); 93.8 vs. 55.6% (p=0.009) and 93.8 vs.63.9% (p=0.04).

epigastric artery

e junior residents

perineum uterine artery e senior residents

endopehic view vascularization of owaries

uterine ligaments fallopian tube

isthma

Fig 1. Radar chart of the survey. Senior residents were globally better in anatomy than the junior
residents, especially in artery recognition on anatomic diagrams. This difference was significant

(p<0.0001).

32



The scatter plot of the dispersal of global scores in anatomy gather around the

score of 7/20 (dotted line) between the two populations of young and eldest residents

(Fig. 2).
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Fig. 2. Scatter plot with mean and IC95 of the mean of the survey global score in anatomy in the two

population of young and eldest residents.

In a multivariate analysis (binary logistic regression), there was no independent
factor associated with a higher rating than 7.

The dissection of the perineum (n = 8) during medical school was not associated
with a better survey score in anatomy during residency (univariate analysis).

Concerning the test’s results:

+ the epigastria artery:
0 only 24, 5% knew the correct answer. Eldest residents had significantly better
results: 46% (p= 0,029);
+ the uterine artery:
0 itis well-known for 62%. The eldest residents had a higher score: 94% (n=15)
gave the correct answer (p=0.002);

+ the vascularization of the ovaries:
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0 multiple answers were possible between: the uterine artery, the round
ligament’s artery, the external iliac artery, the umbilical artery and the ovarian
artery,

O testers obtained 27% of correct answers altogether. The eldest residents did
not have better results: 25%;

+ the different portions of the fallopian tube:

O testers had to identify on a diagram the horn, the isthmus, the ampulla and the
infundibulum (Appendix 1),

0 21% of totally correct answers and only 42% could identify the isthmus.
Residents at the end of their curriculum had 37,5% of correct answers and only
half of them identified correctly the isthmus;

+ identify on a diagram: (Appendix 1)

0 only 20% of all the residents interrogated identified correctly all the structures,
and 37, 5% of the eldest residents,

0 the broad ligament was significantly correctly identified by 67% of all the
residents interrogated and 94% of the eldest (p=0.009);

+ identify different structures of the pelvis: (Annexe 1)
0 none of the 52 residents could correctly identify all the represented structures;
+ identify different structures of the perineum:
0 Appendix 1,
0 none of all the residents correctly identified all the different structures of the

perineum.

Discussion

We achieved a cross-sectional study on the state of the anatomical knowledge to
the Ob/Gyn residents of Lille University Hospital.

Although our study is mono-centric and suffers from a small sample of the
Ob/Gyn resident population, more than half of the residents came from Lille Medical
school (52%), 9 other medical schools where represented. However, the Lille Ob/GYN
promotion is the second biggest in France.

The results were bad with an overall score of 6.67 +0.46 (on 20 points).

34



The eldest residents have always given an appropriate answer rate equal or

better than the youngest. This was statistically significant only for four anatomical

issues:

. the origins of the epigastria artery;
] the uterine arteries;

. the broad ligament of the uterus;

. the round ligament of the uterus.

We can explain this difference by the experience of the eldest resident in the
operating room. The inventory we have made for the Ob/Gyn residents of Lille matches
the results of the residents in surgery [64] in France [65], Europe [66] and even farther
countries [67]. A large number of articles pointed out the decline of the anatomical
knowledge of medical students [68].

This demonstrates that the young residents who joined the Ob/Gyn specialty had
poor knowledge of anatomy and It still remains insufficient at the end of the residency.
This lack of knowledge should be counterbalanced by an adapted educational program
in anatomy during residency.

Therefore, we suggest some changes in the educational program in anatomy:

. strengthened the level of anatomy taught at the medical school by adding
anatomy sessions throughout the 6 years;

. educate ob/gyn residents to a specific teaching in anatomy throughout their
curriculum. This finding could also be extended to other medical and surgical

specialties.

Some strategies could improve the level of Ob/Gyn residents and medical
students in France, at a time of restructuration of educational residency programs.

Primary, through the use of medias: the survey showed the attractiveness of
residents to modern medias, such as anatomy movies compared to current historical
anatomy lectures or books. Indeed, many residents interrogated wanted to benefit from

modern realistic tools to learn anatomy, such as 3D movies [37] or 3D printing.

35



Furthermore, the use of tools or applications adjusted to smartphones or tablets should

have an interest and success.

Conclusions

Ob/Gyn resident’s level in anatomy is poor and residents should be educated to a
specific teaching in anatomy throughout their residency program. Many educational
tools could improve the level of Ob/Gyn residents in anatomy: the use of modern
medias, such as anatomy movies, 3D printing, compared to current historical anatomy

lectures or books could improve the attractiveness of anatomy.

Appendix 1. Questionnaire

Year of residency: ...... University of medical school: .......
Do you think the teaching in anatomy is sufficient during your curriculum? yes o no o
In which year of medical school did the teaching in anatomy has been effective? ......
Do you think the teaching of specific anatomy should be pursued during residency?
yes O no O
If yes, under which form (many answers possible):
- Lectures o
- Human cadaveric dissections o
- In the operating room during interventions o
- Videos O

- Books O

DISSECTIONS

Did you participate in human cadaveric dissection sessions? yes 0 no O
If yes, in which year of medical school, residency? .....

Did you find these sessions useful? yes o no o

Which anatomical regions did you dissect? .....

How many students where there for each session?

Did you dissect the pelvis? yes o no o
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Did you dissect the perineum? yes o no O

KNOWLEDGE TEST

1-What is the origin of the epigastria artery? .....
2-What is the origin of the uterine artery? ......
3-What is the vascularization of the ovaries (multiple answers are possible)?
- The uterine artery o
- The round ligament artery o
- The external iliac artery o
- The umbilical artery o

- The ovaric artery o

4- Name the different portions of the fallopian tube:

5- Match the numbers in the diagram:

- The broad ligament 1

- The utero-sacral ligament 2

- The round ligament 3

- The parameter 4

- The utero-ovarian ligament 5
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6- On the diagram:
- Name the muscle 1:
- Name the muscle 2:
- Name the muscle 3:
- Name the muscle 4:
- Name the anatomical structure 5:
- Name the anatomical structure 6:

7- Name the different muscles of the perineum:
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5- CONCEPTION D'OUTILS
PEDAGOGIQUES EN 3 DIMENSIONS
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L'étude que nous avons réalisée chez les internes en Gynécologie-Obstétrique a
démontreé la nécessité de mettre en place un enseignement spécifique de l'anatomie
pelvienne féminine et d'apporter des solutions pédagogiques en développant de
nouveaux outils. La "trois dimensions”" nous est apparue indispensable a la

compréhension de cette anatomie complexe.

5-1 MODELE NUMERIQUE EN 3 DIMENSIONS DES MUSCLES PELVIENS ET
PERINEAUX

Les muscles du plancher pelvien et du périnée sont profondément situés et peu
accessibles aux dissections anatomiques. Ils ne sont pas ou tres peu visualisés lors des
interventions chirurgicales, ce qui rend la compréhension de leur anatomie difficile.
D'autre part, la terminologie de ces muscles ainsi que I'existence de certains d'entre eux
est encore 1'objet de discussions. Nous avons souhaité créer un outil pédagogique de
tous les muscles du plancher pelvien et du périnée de la femme qui puisse étre utile a
I'enseignement. Un modele numérique en 3 dimensions nous paraissait indispensable
afin de bien montrer leur orientation dans I'espace.

Par ailleurs, notre équipe de recherche avait déja con¢u un modele de simulation
des mobilités pelviennes, a partir du contourage de I'Imagerie par Résonance
Magnétique (IRM) dynamique d’une patiente témoin [69, 70]. Il comprenait les organes
pelviens (vagin, utérus, rectum et vessie) qui avaient été modélisés en 3 dimensions. Les
propriétés biomécaniques des différents constituants du pelvis sont connues de notre
équipe de recherche grace a des travaux antérieurs [71-74]. Le modele a donc pu étre
implémenté des propriétés mécaniques des différents tissus afin de simuler les
mobilités pelviennes lors d’efforts de poussée. Lorsqu’'une force (connue) était
appliquée a ce modele ne comportant que les organes, les mobilités obtenues étaient
tres différentes de celles observées sur 'RM dynamique de la patiente témoin. Il était
donc nécessaire d’ajouter progressivement les ligaments (ronds, utéro-sacrés, larges,
ombilical) ainsi qu’'un plancher pelvien fermant la concavité pelvienne afin de rendre le
modele cohérent et comparable a 'RM dynamique de la patiente témoin. L’objectif de ce
travail était donc également de compléter le modele 3D des structures anatomiques
manquantes et notamment de ses muscles et ligaments (ronds et utéro-sacrés)

puisqu'’ils semblent avoir une importance considérable dans la dynamique pelvienne.
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Deux modeles numériques en 3D du pelvis féminins ont déja été publiés mais ils
ne comprennent pas les muscles du périnée dans leur globalité [48, 49]. Le modele que

nous avons développé est 1'objet de la deuxieme publication.
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ABSTRACT

Objective: The anatomy of the perineum and the pelvic diaphragm of woman is complex. A
numerical complete three-dimensional (3D) model of every muscle of the woman pelvis
doesn't exist. The pathophysiology of genital prolapse is still debated. Knowledge of
anatomy is essential to better understand its mechanisms. The aim of this research was to
build a complete three-dimensional model of the female perineum and pelvic floor muscles.
Study Design: To model the pelvic muscles we reconstructed them in three dimensions
from tracing a magnetic resonance imaging (MRI) of a female pelvis from a cadaver.
Results: We obtained a complete anatomical model of the muscles of the perineum and
pelvic floor. Each muscle was built thanks to the MRI.

Conclusion: We obtained the first complete anatomical model of the perineal muscles and
pelvic diaphragm. It could be a good educational and simulation tool for better

understanding normal and pathological pelvic mobility.
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INTRODUCTION

The anatomy of the female pelvis is still imperfectly known whereas anatomical
descriptions vary. Muscles of the pelvic diaphragm and perineum as well as the pelvic
ligaments and fascias provide the suspension and support of pelvic organs. Knowledge
of this anatomy is essential to the understanding of the pathophysiology of genital
prolapse. Our team already developed a simulation model from the tracing of dynamic
magnetic resonance imaging (MRI) of the pelvis of a control patient [75]. It included the
pelvic organs (vagina, uterus, rectum and bladder), which were modeled in three
dimensions (3D). It was necessary to add the ligaments (round, uterosacral, broad and
umbilical) as well as a pelvic diaphragm closing the pelvic excavation to make the model
consistent and comparable to the dynamic MRI of the control patient. The topography
given to these ligaments and to the pelvic diaphragm was determined according to our
anatomical knowledge. They could not be modeled from MRI because these structures
were hardly visible. The model, although functional and coherent, is therefore not
anatomically correct since its geometry is approximate. Other existing simulation
models include only the levator ani muscles (LAM), which were reconstructed from MRI
[76-80]. Continuous improvement of imaging allows us to study anatomy but the results
are still imperfect for the accurate distinction of the various muscles and ligaments of
the pelvis. We know that results of MRI tracing alone have a large intra-and inter-
individual variability [81]. That is why Janda and al. and Sora and al. compared the
results of an MRI tracing with anatomical dissections [82, 83]. The method used by each
team was different and only focused on the LAM without the perineal muscles. Thus, we
aimed at completing our anatomical model of the female pelvic floor muscles and
perineum muscles with the greatest accuracy. For this, we used the tracing of the MRI of

a female corpse.

MATERIALS AND METHODS
The objective was to obtain an accurate 3D reconstruction of the pelvic

diaphragm and of the perineum to complement the existing simulation model. We used

a female fresh corpse. So we do not need an institutuonal review board approval.
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3-tesla MRI and CT-scanner were performed. Slices were made in three planes, T1-
weighted, as well as coronal slices, T2-weighted. The slice thickness was set to 3
millimeters (mm) not to have a big space between two slices. We traced muscles on MRI
through Avizo® software 7.0. For each structure to be rebuilt, the contour was traced
manually, and the software was then instructed to build an optimized surface in the
form of a scatter plot and triangular facets. The resulting surfaces were treated using
Catia® software.

We wanted to individualize the bulbospongiosus muscle, superficial and deep
transverse perineus muscle, ischiocavernosus muscle, sphincter ani externus muscle,

obturator internus muscle, LAM and coccygeus muscles.

RESULTS

We traced every muscle on the pelvic MRI performed. We started by rebuilding
the bony pelvis since all muscular and ligamentous structures are inserted into it. We
used the CT scanner, and not the MRI because the bone structures are more contrasted
on the scanner and therefore better individualized. A method for semi-automated
contouring allowed us to obtain the bony pelvis in 3D. We also contoured organs on the
MRI (bladder, uterus, vagina and rectum) to make the model consistent. The uterus was
the only organ easy to contour. We were able to trace each muscle of the perineum and
pelvic floor. The gluteus maximus muscles were also traced to have a complete

anatomical model. A 3D reconstruction was carried out using Catia® software.

Perineal muscles (Figure 1)

Superficial perineum muscles

MRI contouring of the ischiocavernosus muscles did not show any difficulty.
Bulbospongiosus muscles were difficult to identify due to a low contrast difference
between them and the adjacent structures (especially the pubovaginalis fascicle of the
LAM). This muscle is located on either side of the vagina and urethra and is continuous
with the pubovaginalis fascicle of the LAM. Downwards, it joins the perineal body that

appears on MRI as non-individualized fibrous clusters. We contoured the sphincter ani
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externus muscle (EAS) but we could not identify the sphincter ani internus muscle. The
boundaries between the EAS and the LAM were sometimes a little blurry, considering

the interpenetration of LAM fibers between those of the EAS.

Deep muscles of the perineum

The insertion on the ischium of the deep transverse perineus muscle could not be
perfectly displayed. It seems that this muscle inserts partly on the pubococcygeus
muscle and on the ischiocavernosus muscle. It seemed to us that its fibers were crossing
the perineal body.

The urethral lumen being virtual, we continued contouring the bladder wall by
that of the urethral wall and thus its sphincter without perfectly individualizing it. We

traced the endopelvic part of the obturator internus muscle (Figure 1).

Figure 1

U: urethrae; V: vagina; B: bladder; LAM: levator ani muscle; Ol: obturator internus
muscle; IIC: iliococcygeus muscle; C: coccygeal muscle; PV: pubovaginal muscle; PA:
puboanal muscle; PR: puborectal muscle; EAS: external anal sphincter; BS: bulbo
spongiosus muscle; PB: perineal body; IC: ischio cavernosus muscle; DT: deep
transverse perineal muscle; GM: gluteus maximus muscle
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Pelvic floor muscles (Figure 2 and 3)

Levator ani muscles

The iliococcygeus subdivision of the LAM was clearly visible on MRI. We found its
insertion on the internal obturator muscle up to the ischial spine. The pubococcygeus
and puborectalis subdivisions were more difficult to individualize, particularly in their
retropubic bone insertion as the limits were hardly visible. We were not able to identify
the three fascicles of the pubococcygeus muscle classically described but only one
muscle in continuity determining the urogenital hiatus with a latero-vaginal portion, a

latero-rectal portion and a retro-anal portion like a sling.

Coccygeus muscles
The coccygeus muscle was clearly visible on MRI with an insertion on the ischial

spine and an ending on the coccyx and the first sacral pieces.

Figure 2
V: vagina; B: bladder; IIC: iliococcygeus muscle; C: coccygeal muscle; PV: pubovaginal
muscle; PA: puboanal muscle; PR: puborectal muscle; EAS: external anal sphincter
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(o)

inferior view

Figure 3
IC: iliococcygeal muscle; Ol: obturator internus muscle

Perineal body (PB)

The perineal body is a musculo-ligamentous structure in continuity with adjacent

tissues. We could not find specific limits to this structure on MRI (Figure 1 and 2).

DISCUSSION

The pelvic muscles and ligaments provide the support and suspension of the
pelvic organs. Their alteration is therefore implicated in the genesis of pelvic organ
prolapse, the pathophysiology of which is still debated. To improve the understanding of
disorders of the pelvic floor, some simulation models have already been made [76-80].
Most existing simulation models are incomplete, comprising only the LAM regardless of
the perineum muscles [75, 76-80]. We propose the first 3D model of the whole
perineum muscles and pelvic diaphragm.

Kearney and al. identified 16 different anatomical terms in the literature to
describe the LAM and its various fascicles [53]. They proposed to use names that took
into account the origin of the muscle insertions [53]. Using this terminology, we
described iliococcygeus, pubococcygeus (including puboperineal, pubovaginal and
puboanal) and puborectalis muscles. Dissection works do not always allow to describe a
specific anatomy due to the poor quality of cadaveric tissue and the difficulty to

distinguish structures that are often in continuity. We also have difficulties to isolate the
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limits of pelvic diaphragm from those of the perineum in MRI, due to their low contrast
one with each other and in relation to the adjacent structures. Some authors proposed to
study the LAM diffusion tensor imaging to clarify the direction of its fibers (84, 85). This
method provides some elements but is not perfect and does not allow a complete
reconstruction. We obtained each muscle thanks to the tracing of the MRI.

We have found a few anatomical models of the female pelvic floor muscles [82,
83, 84-90] (Table 1). Most of them were made from MRI segmentation. Only Sora and
Janda performed anatomical dissections on cadavers [82, 83]. Sergovich and Balaya
used the segmentation of the slices of the "visible"human project” [86, 48]. Most of these
3 dimensional pelvic muscles models comprise only the levator ani muscle without the
perineal muscles [Table 1]. Three authors described a model with the perineal muscles
but not each perineal muscle was seen.

We traced each perineal muscle on our model. Margulies et al. studied the LAM of
80 nulliparous women’s MRI [87]. MRI allowed them to differentiate all subdivisions of
that muscle. We segmented without much difficulty the iliococcygeus fascicle. It was
more difficult to trace the pubococcygeus and puborectalis subdivisisons because their
contrast is almost identical to that of the adjacent structures on MRI. The results we
obtained were relatively close to those found in the literature even though the
anatomical description of LAM was always a little different depending on the authors.

We clearly identified an iliococcygeus fascicle inserting into the obturator
internus muscle at the arcus tendineus of the levator ani and in the anococcygeal
ligament. We were not able to see this ligament on MRI. The sub-pubic insertion of the
pubococcygeus and puborectalis fascicles was more difficult to identify. Such difficulties
were also encountered by various authors [87, 90]. We identified a pubococcygeus
fascicle adjacent to the vaginal wall but the limits with it could not be clearly identified.
The pubococcygeus muscle seemed to merge with the vaginal wall during dissection,
which is also described in the literature [81, 91, 92]. We visualized an insertion on the
perineal body and also a portion adjacent to the anus, corresponding to the
puboperineal and puboanal fascicles described in the literature. To us, the fibers of the
puborectalis fascicle seemed to become entangled behind the rectum to form a “belt”,

which is also described in the literature with the exception of Curtis and al. [93].
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Table 1

Anatomical models of the female pelvic floor

REFERENCES METHODS OBJECTIVES PELVIC PERINEAL
DIAPHRAGM MUSCLES
MUSCLES
Janda and al. semi automated to measure LAM none
[82] MRI + dissections | morphological Coccygeal
of embalmed parameters of muscle
cadaver PFM
Sora and al. [83] | MRI + plastinated | to describe a LAM none
slices method of Ol muscle
segmentation of developping a
fresh cadaver computerized
model of the
human female
pelvis using
plastinated slices
Sergovich and digital automatic to have a LAM EAS
al. [86] segmentation of complete Piriformis EUS
the "visible human | anatomical model | muscle erectile tissues
project” slices of the female Ol muscle and their
pelvis Coccygeal associated
muscle muscles without
descriptions
Balaya and al. manual automatic | to have a LAM none
[48] segmentation of complete OI muscle
the "visible human | anatomical model
project” slices of the female
pelvis
Larson and al. manual to describe LAM IAS and EAS
[89] segmentation of perineal body BS muscle
11 MRI anatomy STP muscle
PB
Margulies and manual to describe the LAM EAS
al. [87] segmentation of LAM subdivisions
80 MRI
Brandon and al. | manual to describe LAM EAS
[88] segmentation of perineal PB
20 MRI membrane PM
Zijta and al. [85] | manual to determine 3D LAM EAS
segmentation of 5 | fibre trajectories | Ol muscles PB
MRI with DTI of the female BS, IC, STP not or
sequences pelvic floor and partially seen
wall muscles
Rousset and al. | manual to describe LAM LAM: IC
[84] segmentation of subdivisions partially seen
10 MRI with DTI Ol muscle

sequences
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LAM forms, with coccygeus muscles, what is more commonly called the pelvic
diaphragm, which supports as a “hammock” the pelvic organs. The pubococcygeus
fascicle defines the urogenital hiatus leading to the vagina and urethra. Under the level
of the LAM we found the perineum muscles, which comprise a superficial and a deep
level. The deep plane consists of the deep transverse perineus muscle and the sphincter
urethrae. The superficial plane includes the ischiocavernosus, bulbospongiosus,
superficial transverse perineus muscles and the EAS. Perineal muscles were much less
studied than LAM. There is no complete anatomical 3D reconstruction of these muscles
that participate however in closing the pelvic cavity and whose alteration could be
involved in the genesis of pelvic floor disorders.

Larson and al. reconstructed in 3D, from MRI, bulbospongiosus and superficial
transverse perineus muscles to examine their relationship with the perineal body [89].
We did not detect superficial transverse perineus muscle. This muscle is known to be
protean and it is probable that it was absent in our patient. The perineal body is found
between the posterior vaginal wall and the anterior rectal wall. Its composition is not
well defined but it is a muscular ligamentous structure. It is very poorly individualized
in imaging and anatomical dissections. Several muscles cross it or are inserted on it
(bulbospongiosus, transverse perineus, pubococcygeus muscles) [89]. We contoured it
on MRI, with still very vague limits. Our segmentation allowed us to individualize the
bulbospongiosus muscle. This muscle seemed to be “lost” in the perineal body because
we did not identify a precise boundary between these two structures, which seems
consistent with the known anatomical data. We could trace the EAS without trying to
distinguish its parts since it was not the purpose of this study.

We were able to identify the deep transverse perineus muscle without
identification of its insertion on the branch of the ischium. Its insertion and existence are
controversial by some authors [94, 95]. This muscle has been little studied. Descriptions
found in textbooks of anatomy describe an insertion on the pubic ramus above the
ischiocavernosus muscle and below the LAM and in the perineal body. Rather, we feel
this muscle merges laterally with the ischiocavernosus, up with the pubococcygeus
muscle and medially with the perineal body. Its fibers seem to pass through the perineal
body as described by Shafik and al. [96]. Soga et al. did not mention a deep transverse
perineus muscle but a lateral extension of the perineal body [97]. They did not find bone

attachment of this structure but rather an indirect connection via the ischiocavernosus
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muscle. We noticed that also. Loubeyre and al. studied the MRI of 123 nulliparous
patients to describe the anatomy of the LAM [98]. They found an anatomic variant in
56% of patients, which illustrates the difficulty of giving a precise anatomy of this
region. Yet, these patients did not have risk factor of impaired muscle since they were
nulliparous. Deep transverse perineus muscle was also investigated in this study. It was

not found in 35% of patients as studied either unilaterally or bilaterally.

CONCLUSION

We describe here the first comprehensive anatomical numerical 3D model of
pelvic diaphragm and perineum, thus complementing our existing pelvic model. With
improvement of MRI and experience, we have traced each perineal or pelvic muscle to
build a 3D model.
This comprehensive anatomical pelvic model system will be used for educational
purpose and understanding of the physiological and pathological pelvic mobility. First,
we will be able to add this anatomical model to our simulation model of pelvic mobilities
[75]. Second, we can obtain some 2D pictures of this model to teach the women pelvic
floor muscle anatomy to the students and incorporate it to lectures. Third, students can
watch at the model on computers and rotate the model to increase their comprehension
of this difficult anatomical site. Fourth, we will provide some educational anatomical
videos with the description of each anatomical structure. Finally, we could perform a

stereoscopic system for educational purposes.

5-2 VIDEOS D'ENSEIGNEMENT DE L'ANATOMIE PELVIENNE DE LA FEMME EN
3 DIMENSIONS

Nous avons cong¢u des vidéos d'enseignement de l'anatomie pelvienne
féminine en 3 dimensions afin d'aider les étudiants a mieux la comprendre et afin
d'apporter un outil pédagogique nouveau, qui soit en acces direct via la chaine You Tube
et le site de l'université de Lyon 1. Ces vidéos ont été concues en partenariat avec

I'Université francophone virtuelle (UNF3S), l'université de Lyon 1, et l'université
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francophone virtuelle (UMVF). L'anatomie a préalablement été étudiée dans les
différents manuels d'ensignement disponibles ainsi que dans les publications
scientifiques. Un scénario pédagogique a été établi afin d'améliorer la compréhension
de I'anatomie présentée par les étudiants. Au cours de ces vidéos, les différentes
structures anatomiques présentées sont décrites avec des explications quant a leur
origine et leur trajet. Les vidéos présentent ces structures dans les différents plans de
'espace afin de pouvoir se les représenter dans l'esapce et par rapport aux différentes
structures anatomiques avoisinantes. Ce travail a nécessité une étroite collaboration
avec l'infographiste en charge de la conception de la vidéo. Apres élaboration du
scénario pédagogique, de nombreuses adaptations et modifications ont été nécessaires
afin de bien positionner les différentes structures les unes par rapport aux autres dans
tous les plans de l'espace. Les vidéos concernant le centre tendineux du périnée et les

muscles du périnée ont une version traduite en anglais afin d'élargir leur diffusion.

WEBSITE:
http://anatomie3d.univlyon1.fr/webapp/website/website.html?id=3346735&pageld=288
262

Ces vidéos ont été utilisées dans I'émission télévisée de Michel Cymes le 12 décembre
2016. Nous les présentons dans l'odre chronologique de leur mise en ligne. Chaque
vidéo est accessible en ligne. L'adresse correspondante est notée individuellement dans

chaque chapitre en italique.

5-2-1 Les ligaments pelviens

Cette vidéo est la "vidéo 1" sur la clé USB.

https://www.youtube.com/watch?v=w_0bw6LI-Zs&t=206s

Il existe de nombreux ligaments dans le pelvis qui peuvent jouer un role
dans la statique pelvienne. Il est parfois difficile de bien comprendre leur localisation et
le but de cette vidéo était de montrer chacun d'entre eux dans différentes orientations.

Certains de ces ligaments ne sont que des densifications tissulaires ne répondant pas a
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la définition d'un ligament mais en portant le nom. Il a été choisi de les présenter par
organe en commencgant par les ligaments vésicaux, puis par les ligaments utérins et
enfin par les ligaments rectaux. Ces différents ligaments ont été représentés par ordre

d'apparition :

- ligaments vésicaux
* ligament ombilical médian
* ligament vésical latéral
* ligament pubo vésical
* ligament vesico-utérin

- ligaments utérins
* ligament rond
* paracervix
e parametre
* ligament recto-vaginal
* ligament utéro-sacré
* ligament utéro-ovarien
* ligament lombo-ovarien
* ligament large

- ligaments rectaux

* ligament rectal latéral

La vidéo a été mise en ligne le 12 mars 2015. Au premier avril 2019, cette

vidéo avait obtenue 63075 vues.
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Paracervix et parameétre :
- rapports avec |'uretére

> Ml o) 1:50/6:49

Organes pelviens féminins: les ligaments

63 075 vues i 379 & 13 ~ PARTAGER =4 ENREGISTRER cen

5-2-2 Les organes pelviens féminins

Cette vidéo est la "vidéo 2" sur la clé USB.

https://www.youtube.com/watch?v=iBNFXmGErik&t=31s

Cette vidéo montre les différents organes du pelvis (vessie, utérus, rectum)
selon différents points de vue. Elle rappelle le positionnement de la vessie, du vagin, de
I'utérus et du rectum les uns par rapport aux autres. Elle est surtout utiles aux non
médecins ou étudiants en début de cursus.

La vidéo a été mise en ligne le 24 mars 2015. Au premier avril 2019, cette

vidéo avait obtenue 67796 vues.
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>l .49 0:15/3:52

Les organes pelviens féminins. Vessie utérus vagin rectum. Situation.

67 801 vues s 147 & 10 . PARTAGER = ENREGISTRER

5-2-3 Le plancher pelvien féminin et les muscles des parois internes de la

cavité pelvienne

Cette vidéo est la "vidéo 3" sur la clé USB.

https://www.youtube.com/watch?v=aulf9zwvpfU

Elle a été concue afin de bien montrer les différents muscles du plancher
pelvien (muscle releveur de l'anus et muscle coccygien) ainsi que les subdivisions du
muscle releveur de l'anus selon les dénominations de Kearney et al. [53]. La vidéo
montre également la localisation des muscles des parois internes de la cavité pelvienne
avec la description des muscles piriforme et obturateur interne. La vidéo montre les
insertions de ces muscles et leur localisation par rapport aux différents organes
pelviens. La 3 dimensions permet ici de bien comprendre leur positionnement dans le
pelvis et par rapport aux éléments osseux. La connaissance de cette anatomie est
indispensable a tout chirurgien opérant les patientes d'un prolapsus génital mais
également aux différents médecins, sages femmes et kinésithérapeutes qui prennent en

charge les troubles de la statique pelvienne.
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La vidéo a été mise en ligne le 16 juillet 2015. Au premier avril 2019, cette

vidéo avait obtenue 70324 vues.

Le pubo-viscéral :
- faisceau pubo-vaginal
- faisceau pubo-périnéal
- faisceau pubo-anal :

- du pubis

- au niveau du sphincter
anal

>l ) 2:24/613

Le plancher pelvien féminin ou diaphragme pelvien

70 324 vues ilp 177 &l 9 4 PARTAGER =i ENREGISTRER

5-2-4 Le centre tendineux du périnée
Cette vidéo est la "vidéo 4" sur la clé USB. Cette vidéo a été I'objet d'une traduction en
langue anglaise afin d'élargir le public concerné. C'est cette version anglophone qui est
présentée ici.
https://www.youtube.com/watch?v=HIHaLkhvLoo
La constitution du centre tendineux du périnée est toujours sujette a
controverse. Cette vidéo montre sa localisation et sa relation avec les différents muscles

périnéaux et du plancher pelvien.

La vidéo a été mise en ligne le 2 octobre 2015. Au premier avril 2019, cette

vidéo avait obtenue 11794 vues.
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Constitution du centre
tendineux du périnée :
= superficiel

>l ) 040/108

Le centre tendineux du périnée féminin

11794 vues il 27 &1 ~ PARTAGER =3 ENREGISTRER

5-2-5 Le périnée féminin

Cette vidéo est la "vidéo 5" sur la clé USB. Cette vidéo a été I'objet d'une traduction en
langue anglaise afin d'élargir le public concerné. C'est cette version anglophone qui est

présentée ici.

https://www.youtube.com/watch?v=9psQO8RNfXw&t=3s

Aucune reconstruction compléte en 3D n'existe concernant les muscles
périnéaux. Nous proposons au travers de cette vidéo, une description complete de tous
ces muscles. Cette anatomie est utile aux chirurgiens mais également aux obstétriciens,

le périnée étant parfois 1ésé lors des accouchements.

La vidéo a été mise en ligne le 7 octobre 2015. Au premier avril 2019, cette

vidéo avait obtenue 213 250 vues.
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Le sphincter anal externe :

- manchon musculaire
(épaisseur : 1 cm, hauteur : 2 cm)
- ceinture le canal anal

P »l o) 622/7:20

Le périnée féminin

213250 vues ilp 665 &1 49 & PARTAGER = ENREGISTRER

5-2-6 Vascularisation pelvienne

Cette vidéo est la "vidéo 6" sur la clé USB.

https://www.youtube.com/watch?v=fPWgss-fDqg&t=58s

La vascularisation pelvienne est riche. Cette vidéo en 3D permet de bien
comprendre la richesse de la vascularisation pelvienne, de connaitre sa localisation par
rapport aux différents organes. Nous avons débuté la description au niveau de l'aorte et
de la veine cave en ne montrant ensuite que l'axe arteriel a l'exception des veines
iliaques commune, externe et interne. Nous avons choisi de décrire 1'axe arteriel "droit"
de fagon aléatoire. Les vaisseaux décrits ici sont tous a destination pelvienne et
périnéale hormis l'artére épigastrique, l'artére circonflexe iliaque profonde, l'artére
fémorale, la corona mortis et l'artere obturatrice dont nous avons décrit le trajet a
destination des chirurgiens pelviens qui ont besoin de cette connaissance lors des
interventions chirurgicales coelioscopiques et des chirurgies oncologiques
(lymphadénectomies pelviennes). C'est également la raison pour laquelle nous avons
choisi de montrer le trajet du nerf obturateur, élément anatomique important dansce

type de chirurgie. L'uretere a également été positionné afin de bien connaitre ses
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rapports avec les vaisseaux pelviens, puisqu'il est a risque de plaie lors de toute

chirurgien pelvienne.

Les vaisseaux décrits dans cette vidéo sont:

l'aorte et sa bifurcation
les artéres iliaques commune, externe et interne
les veines iliaques commune,externe et interne
les veines et artéres sacrales médianes (a connaitre lors des
gestes de promontofixation)
le ligament lombo-ovarien
l'artére fémorale
l'artere circonflexe iliaque profonde
|'artere épigastrique inférieure
l'artere glutéale supérieure
l'artére ombilicale
l'artere vésicale supérieure

1 ) .
l'artére obturatrice
la corona mortis

l'artere utérine

l'artere vaginale

l'artere rectale moyenne

| by 7 - 7 .

l'artere glutéale inférieure

l'artere pudendale

l'artere rectale inférieure
l'artere périnéale
l'artere bulbaire
|'artere urétrale
l'artére vésicale antérieure
l'artére rétro symphisaire
l'artére pré-symphisaire

I'artére dorsale du clitoris
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La vascularisation des différents organes a fait l'objet de chapitres

descriptifs indépendants. En effet, les organes pelviens sont trés richement vascularisés

avec de nombreuses branches et anastomoses et des variations anatomiques

importantes.

indépendant:

Nous avons montré la vascularisation de la vessie :

les arteres vésicales supérieures
les arteres vésicales inférieures
I'artere vésicale antérieure

les différentes branches artérielles provenant directement

de l'artére iliaque interne

La vascularisation du vagin et de l'utérus a également été décrite:

l'artere utérine et son croisement avec l'uretere
la veine utérine profonde

la veine utérine superficielle

l'artére du fond utérin

l'artére du ligament rond

I'arcade vasculaire infra tubaire

'arcade vasculaire infra ovarique

|'artere tubaire moyenne

|'artere et la veine ovariques

les arteres vaginales

La vascularisation du rectum a également fait l'objet d'un chapitre

l'artere sacrale médiane

'artére mésentérique inférieure
l'artére rectale supérieure
l'artere rectale moyenne

I'artere rectale inférieur
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La vidéo a été mise en ligne le 12 janvier 2016. Au premier avril 2019, cette

vidéo avait obtenue 33757 vues.

o) 2:50/6:30

Les organes pelviens féminins. Vascularisation pelvienne.

33757 vues il 159 &1 11 PARTAGER = ENREGISTRER

5-3 MODELES NUMERIQUES EN 3 DIMENSIONS ADAPTES AUX TECHNIQUES
CHIRURGICALES

Connaitre l'anatomie est indispensable a la pratique de la chirurgie. Chaque
intervention chirurgicale comporte des risques spécifiques qui peuvent étre évités par
une parfaite connaissance des espaces disséqués. Il existe donc une anatomie un peu
plus spécialisée, qui nécessite des outils pédagogiques adaptés. Nous avons réalisés 4
vidéos d'anatomie en 3 dimensions qui sont adaptées aux connaissances anatomiques
indispensables a la pratique de la promontofixation (chirurgie du prolapsus génital par
voie haute) et de I'hystérectomie par voie vaginale. Ces vidéos devraient étre enseignées
aux chirurgiens souhaitant effectuer ces interventions afin d'éviter certaines
complications qui pourraient étre consécutives a une méconnaissance des espaces

abordés.
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5-3-1 Anatomie du promontoire sacré

Le prolapsus génital féminin peut étre traité chirurgicalement par voie vaginale
ou par voie haute. La promontofixation par voie coelioscopique est le gold standard. La
technique consiste a interposer du matériel synthétique dans la cloison vésico-vaginale
+/- recto-vaginale, et a le fixer sur le ligament longitudinal antérieur en regard du
promontoire sacré. Cette chirurgie comporte des risques liés a 'anatomie de la région
abordée. La vidéo que nous avons concue a pour objectif d'améliorer les connaissances
anatomiques des chirurgiens afin d'éviter les complications (vidéo 7 promontoire sacré

sur clé USB). Cette vidéo a fait I'objet d'une publication.

Surgeon’s Corner ajog.org

The anatomy of the sacral promontory ()
How to avoid complications of the sacrocolpopexy procedure

Géraldine Giraudet, MD; Aurore Protat, MS; Michel Cosson, MD, PhD

Abstract:

Because of problems with vaginal meshes and high rate recurrences of native tissue repair,
more and more surgeons treat pelvic organ prolapse performing laparoscopic
sacrocolpopexy. This surgery requires skilled surgeons. The first step of sacrocolpopexy is
the dissection of tissues in front of the sacral promontory to reach the anterior longitudinal
ligament. Some complications can occur during this dissection and the attachment of the
mesh. This place is dangerous for surgeons because of the proximity of vessels, nerves and
ureters. The lack of knowledge of the anatomy can lead to severe complications such as
vascular, ureteral or nerve injuries. These complications can be life threatening. In order to
show the anatomical concerns when surgeons dissect and fix the mesh on the anterior

longitudinal ligament, we have developed a video of the promontory anatomy. By
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reviewing anatomical articles about vessels, nerves and ureters in this localization, we
propose an educational tool to increase the anatomical knowledge to avoid severe
complications. In this video, we show an alternative location for dissection and graft
fixation when the surgeon feels mesh cannot be safely fixed on the anterior surface of S1, as

currently recommended.

Key words: sacral promontory, anatomy, ureter, superior hypogastric nerve, iliac vein,

iliac artery

Problem:

Sacrocolpopexy is a surgical technique to treat pelvic organ prolapse of women
with a low recurrence and complication rate. This procedure requires to be performed
by laparoscopic trained surgeons. Because of problems with vaginal mesh surgery and
recurrences after native tissue repair, more and more surgeons perform laparoscopic
sacrocolpopexy. This procedure requires skilled surgeons. The learning curve is
obtained after 30 procedures [99]. Dissection of the promontory to access the anterior
longitudinal ligament (ALL) is at risk because of the proximity of nerves, vessels and
right ureter. An injury can occur during dissection of the space leading to hemorrhage
and life-threatening situation. Bowel symptoms, voiding and sexual dysfunctions have
been described due to neural injury. It's very important to well know the anatomy of the
promontory to avoid these problems. In the US, it has been shown that a lot of death out
the 80000 described may be due to anatomical errors [3]. Vessels, nerves and right
ureter are situated under the peritoneum in front of the promontory and are not always
seen before to open it. Surgeons have to perfectly know the anatomy of the presacral

space to avoid severe complications.

Our solutions:

We have developed a video to show the anatomical variations that can be

encountered during dissection and fixation of the mesh on the ALL. We have studied

anatomy to determine how close vessels, nerves and right ureter can be. If surgeon feels
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mesh cannot be safely fixed to the anterior longitudinal ligament on the anterior surface
of S1 below the promontory, the best alternative region for mesh fixation is highlighted
in the Figure 1 and video. The anatomical sacral promontory is defined as the most
superior surface on the body of the first sacral vertebrae. We describe the variations of
the distance between the midsacral promontory (MSP) (defined here as the middle of
the most prominent structure in the presacral space) and the vessels, right ureter and
nerves. Hypogastric nerves are situated just under the peritoneum at the left of the
middle line. Surgeons have to know it before to open the peritoneum not to injure it.
Middle sacral vessels stay close to the midline. Right ureter is as close as 13 mm from
the MSP and has to be seen during dissection (figure 2) [100]. Left common iliac vein is
the most at risk structure of injury because it can be only at 9 mm from the middle line
(figure 3) [101]. The localization of the right common iliac artery varies from 14 to 39
mm from the MSP (figure 4) [101]. Injury of these vessels can cause severe hemorrhage.
When significant vascularity is encountered on anterior surface of S1, which is currently
the recommended location for mesh fixation, surgeons should consider an alternative
site for mesh attachment that is relatively safe [102]. We propose a best alternative
region for mesh fixation when surgeon feels mesh cannot be safely fixed to the anterior
longitudinal ligament on the anterior surface of S1 below the promontory, as currently
recommended (figure 1). To avoid complications, surgeons have to dissect carefully and

keep the right.

FIGURE 1
Best alternative mesh fixation site

Giraudet. The anatomy of the sacral promontory: how to avoid complications of the sacrocolpopexy procedure. Am | Obstet
Gynecol 2018.
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FIGURE 2
Anatomic variations of the right ureter

Variations of the right ureter

Giraudet. The anatomy of the sacral promontory: how to avoid complications of the sacro-
colpopexy procedure. Am ] Obstet Gynecol 2018.

FIGURE 3
Anatomic variations of the left common iliac vein

Variations of the left common iliac vein

Giraudet. The anatomy of the sacral promontory: how to avoid complications of the sacro-
colpopexy procedure. Am J Obstet Gynecol 2018.
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FIGURE 4
Anatomic variations of the right common iliac artery

Variations of the right common iliac artery

Giraudet. The anatomy of the sacral promontory: how to aveid complications of the sacro-
colpopexy procedure. Am ] Obstet Gynecol 2018,

FIGURE 5
Anatomic variations of the sacral venous plexus

Variations of the sacral venous plexus

Giraudet. The anatomy of the sacral promontory: how to avoid complications of the sacro-
colpopexy procedure. Am | Obstet Gynecol 2018.
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5-3-2 Espaces de dissection vésico-vaginal et recto-vaginal

L'acces a ces espaces de dissection est indispensable a la chirurgie du
prolapsus ainsi qu'a la chirurgie de 'endométriose et du cancer pelvien. Ces espaces
comportent des spécificités qu'il convient de connaitre et nous avons souhaité les
montrer au travers de deux vidéos par voie laparoscopique. Cette vidéo montre la mise

en place de protheses dans ces espaces lors de la chirurgie du prolapsus.

5-3-2-1 Espace vésico-utérin et vaginal

Cette vidéo est la "vidéo 8" sur la clé USB.

L'abord de 1'espace vésico vaginal comporte un risque de plaie vésicale,
urétérale et urétrale. Cet espace de dissection est tres souvent abordé lors de la
chirurgie gynécologique et sa connaissance est indispensable. Son abord est nécessaire
lors de toute hystérectomie et lors de toute chirurgie du prolapsus. Nous avons souhaité
montrer 'emplacement de la vessie, des ureteres, de l'urétre et des arteres utérines
lorsqu'on aborde le clivage de cet espace afin d'éviter les complications chirurgicales.
Cette vidéo montre un abord de l'espace vésco-utérin par voie haute (abdominale ou

coelioscopique). L'abord par voie vaginal sera montré dans la vidéo 10.
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5-3-2-2 Espace recto-vaginal

Cette vidéo est la "vidéo 9" sur la clé USB.

L'espace recto-vaginal est abordé lors de la chirurgie du prolapsus ainsi
qu'en cas de nodule endométriosique de la cloison recto-vaginale. Il existe alors un
risque de plaie rectale et de saignement. Lors de la chirurgie du prolapsus, 1'acces au
muscle releveur de l'anus est utile pour fixer le matériel prothétique. Situé dans un
espace étroit, il est important de bien connaitre I'anatomie afin de pouvoir mettre en
évidence ce muscle sans faire de plaie rectale et sans devasculariser ou altérer

I'innervation du rectum par une dissection inappropriée.

Vagin Vr:ssir.- @Ligamwﬂs utéro-sacrés @um'rus Ur) Ureteres  (Re) Rectum Fossus para-rectales

5-3-3 Anatomie de I'hystérectomie par voie vaginale

Cette vidéo est la "vidéo 10" sur la clé USB.

L'hystérectomie est l'intervention chirurgicale la plus réalisée chez la femme.
Elle est donc fréquente mais comporte des risques, notamment de plaie des organes de
voisinage avec un risque de plaie vésicale dans environ 1% des cas, un risque de plaie
urétérale dans environ 1 cas sur 1000 ainsi qu'un risque de plaie rectale dans 0,5% des

cas. Une bonne connaissance du déroulement de la procédure et du positionnement des
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différents éléments anatomiques a risque permettent d'éviter les complications
opératoires. La voie vaginale est actuellement la voie d'abord recommandée en cas
d'hystérectomie [103]. Aucune autre vidéo d'anatomie chirurgicale de I'hystérectomie
par voie vaginale n'existe actuellement. Nous avons montré les différentes étapes de la
technique chirurgicale de I'hystérectomie par voie vaginale en montrant a chaque étape
la localisation des éléments anatomiques afin d'éviter de les léser. Cette vidéo sera

soumise pour publication.

Anatomy of the organs

<\
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Bladder @ Urethrae @ Ureters @ Uterus V;élna @ Tube @ Ovary rectum
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6- PROPOSITION DE DIPLOME INTER-
UNIVERSITAIRE D'ANATOMIE
PELVIENNE DE LA FEMME
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Nous avons élaboré un programme d'enseignement de 1'anatomie pelvienne de la
femme avec un contenu multimodal. Cet enseignement sera un Diplome inter
universitaire (DIU) d'anatomie destiné aux internes de spécialité de Gynécologie-
Obstétrique, d'Urologie, de Chirurgie viscérale, ainsi qu'aux chirurgiens confirmés
souhaitant améliorer leurs connaissances anatomiques. Le DIU comprendra des cours
mis a disposition des étudiants avec les vidéos en 3D déja réalisées et a venir ainsi que
des dessins anatomiques sonorisés déja réalisés par le Professeur Bonnet (université de
Liege, Belgique) (vidéos 11 de la clé USB). Il comprendra également un stage au bloc
opératoire destiné a montrer aux étudiants les éléments anatomiques enseignés lors des
différents cours, la participation a un staff de radiologie afin de corréler 1'enseignement
théorique a l'imagerie des différentes structures, une réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP) de périnéologie et une RCP endométriose. Les cours théoriques

et séances de dissections anatomiques seront répartis sur deux séances de 3 jours.

Le contenu pédagogique contiendra 100 heures ainsi réparties:

- 4 jours de stage au bloc opératoire: chirurgie du prolapsus, de l'incontinence
urinaire, de I'endométriose pelvienne profonde, chirurgie carcinologique pelvienne,
hystérectomies, chirurgie annexielle : 28 heures

- Dissections sur cadavre: 8 heures

- Cours présentiels: 35 heures de cours: 6 jours de cours + dissections: 2 sessions de 3

jours (programme ci-apres)

- Vidéos d'anatomie en 3 dimensions mises a disposition des étudiants: 10 heures

- Dessins anatomiques sur tablette numérique réalisés par le Professeur Bonnet
(Liege, Belgique) mis a disposition des étudiants: 10 heures

Ces dessins anatomiques sonorisés ont déja été réalisés et disponibles sur la clé USB (vidéos

11)

- 1 réunion de concertation pluridisciplinaire de périnéologie: 2 heures
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- 1 réunion de concertation pluridisciplinaire d'endométriose: 3 heures

- 1 staff de radiologie: 3 heures

-1 heure d'examen

PROGRAMME DES COURS PRESENTIELS

JOUR 1 (7h de cours): Anatomie de l'appareil urinaire

8h00: Dessins anatomiques
+ vessie, uretre, ureteres, reins
+ malformations: ureteres bifides, duplicité urétérale, rein pelvien
+ vascularisation

+ innervation

10h00: Pause

10h30: Imagerie de 'appareil urinaire: écho, uro-IRM, uro-scanner, cystographie
rétrograde

+ normale

+ IRM dynamique

+ malformations

+ dilatations des cavités pyélo-calicielles

+ imagerie pathologique: urinome, coudure urétérale, fistule

+ échograhie de bandelette sous urétrale

12h00: Pause

14h00: Anatomie chirurgicale

+ cystoscopie
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+ vue coelioscopique / robot : vessie, uretere, uretre, vascularisation,

innervation

15h00: Anatomie fonctionnelle (continence)

16h00: Pause

16h30: Que doit on connaitre en cas de plaie vésicale ?

17h00: Principe du systeme anti-reflux urétéral et de la réimplantation urétérale /

vessie psoique

17h30: Dérivations urinaires

18h00: Fin de session

JOUR 2 (6h30 de cours): Anatomie de I'appareil génital féminin

8h00: Dessins anatomiques
+ utérus, trompes, ovaires, vagin
+ malformations: utérus bicornes, cloisonnés
+ vascularisation

+ innervation

10h00: Pause

10h30: Imagerie de I'appareil génital: écho, IRM, scanner, hystérosalpingographie
+ normale
+ malformations
+ imagerie pathologique: ovaires / utérus
+ varices pelviennes

+ IRM dynamique
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12h00: Pause

14h00: Anatomie chirurgicale

+ hystéroscopie: normale / fibrome / polype / synéchies

+ coelioscopie

+ voie vaginale

14h30: Anatomie autour de I'hystérectomie

15h00: Espace vésico-vaginal

15h15: Espace recto-vaginal

15h30: Annexectomie: éléments anatomique en coelio / en voie vaginale

15h 45: Salpingectomie coelioscopique / voie vaginale

16h00: Pause

16h30: Anatomie des malformations génitales (cloisons, utérus bicorne, syndrome RKH)

17h30: Fin de session

Jour 3 (7h30 de cours): Anatomie de I'appareil digestif

8h00: Dessins anatomiques
+ rectum, sigmoide
+ sphincter anal
+ vascularisation

+ innervation
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9h30: Imagerie de l'appareil digestif: écho, IRM, scanner, défécographie
+ normale
+ imagerie pathologique
10h30: Pause
11h00: Anatomie chirurgicale
+ voie vaginale
+ endoscopie
+ voie haute
12h30: Pause

14h00: Anatomie fonctionnelle: continence

14h45: Chirurgie du sphincter anal:

+ voie vaginale: chirurgie de réparation

15h00: Anatomie et vidéos de la chirurgie des hémorroides

15h20: Résection sigmoidienne et rectale / aspects anatomiques (nerfs, vaisseaux)

15h50: Pause

16h20: Anatomie de la paroi abdominale (muscles / aponévrose / vaisseaux)

16h50: Coelioscopie: anatomie a respecter lors de l'entrée dans la cavité péritonéale

17h10: Anatomie d'une lymphadénectomie pelvienne

17h30: Anatomie du curage lombo aortique: intra et rétropéritonéal

18h00: Fin
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Jour 4 (7h30 de cours): Anatomie des muscles et ligaments / vaisseaux /

innervation

8h00: Bassin osseux / Rachis

8h30: Dessins anatomiques
+ muscles pelviens et périnéaux
+ ligaments pelvis
+ vaisseaux

+ nerfs

10h00: Pause

10h30: Vidéos muscles pelviens et périnéaux

10h50: Anatomie fonctionelle

+ role des muscles et ligaments

11h10: Vidéo vascularisation

11h30: Anatomie: triple ligature et hémorragie de la délivrance

12h00: Pause

13h30: Imagerie: IRM /écho / scanner

+ muscles: sphincter anal / urétral / muscles pelviens et périnéaux

+ vaisseaux

+ ligaments: rond, utéro sacré, parametres, para cervix, sacro-épineux

+ nerfs

15h00/ Anatomie et névralgie pudendale
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15h30: Le ligament utérosacré
+ ses rapports avec les nerfs / exérese dans un contexte d'EPP
+ ses rapports avec l'uretere: chirurgie de Mac Call avec plicature des US
+ Manchester et Campbell
16h00: Pause
16h30: Abord du ligament sacro-épineux: voie antérieure et postérieure
17h00: Chirurgie de la béance vaginale: quels sont les muscles impliqués ?

17h20: Anatomie périnéale et épisiotomie

18h00: Fin

Jour 5 (4h de dissections anatomiques et 4h de cours)

8h -12h Dissections anatomiques

13h30: Anatomie de la vulve: kystes / glandes de Bartholin / glandes de Skene

14h00: Anatomie du clitoris et reconstruction

14h20: Anatomie clinique des malformations vaginales et vulvaires et chirurgie: petites

levres, clitoris, vagin

14h50: Anatomie du col et de I'isthme utérin (positionnement du cerclage )

15h10: modifications anatomiques pendant la grossesse

15h30: Pause

76



16h00: Chirurgie de l'incontinence urinaire: que doit on connaitre de I'anatomie quand

on:

+ pose un sphincter artificiel urinaire ?

+ pose un boitier de neuromodulation sacrée

+ pose une bandelette sous urétrale: voie trans obturatrice, voie sus pubienne,
mini bandelette (trou obturateur)

+ fait un Burch

+ fait une injection de Bulkamid

+ fait une injection de Botox

17h30: Anatomie et promontofixation

18h00: Fin

Jour 6 (4h de dissections anatomiques, 2h30 de cours et 1h d'examen)

8h - 12h: Dissections anatomiques

12h00: Pause

13h30: Les parametres et paracervix

14h00: Les aires ganglionnaires

14h20: Lymphadénectomie inguinale

14h40: Anatomie de la racine de cuisse

15h00: Le point G

15h20: Anatomie et sexualité
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15h40: Anatomie et transsexualité

16h00: Pause

16h30: Evaluation

17h30: Fin
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7- CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

79



L'évaluation du niveau de connaissance en anatomie des internes en
Gynécologie-Obstétrique a permis de mettre en évidence une insuffisance dans
I'enseignement de cette discipline. Nous avons développé des outils d'enseignement a
I'aide de vidéos en 3 dimensions afin d'améliorer les connaissances des apprenants et
également leur compréhension de I'anatomie pelvienne de la femme dans les différents
plans de 1'espace. Ces vidéos sont un support pédagogique supplémentaire pour les
étudiants qui peuvent s'y référer des qu'ils le souhaitent. Nous souhaitons, a 1'avenir,
évaluer ces outils pédagogiques et également les diffuser afin de les mettre a disposition
des étudiants mais également des chirurgiens en exercice. Le nombre de vue "You Tube"
des vidéos déja publiées et les commentaires en ligne nous encouragent a poursuivre le
développement de ces contenus d'enseignement en 3 dimensions. Les différentes vidéos
devront étre traduites en anglais pour une meilleure diffusion. Une des limites a la
création de nouvelles vidéos est le colit nécessaire a leur développement. Afin de limiter
ce colt et d'améliorer l'enseignement de l'anatomie en France, il nous parait
indispensable de "mutualiser" les contenus d'enseignement entre les différentes
universités. D'autres vidéos doivent étre développées, adaptées a la chirurgie du pelvis.
Une vidéo sur l'anatomie de la fosse para rectale et du ligament sacro épineux lorsque
celui-ci est abordé par voie vaginale pour chirurgie du prolapsus par sacrospinofixation
est en cours de réalisation.

La mise a disposition de ces outils pédagogiques est un premier pas pour
améliorer les connaissances en anatomie des apprenants. A cela, il faudra ajouter un
programme d'enseignement spécifique, au cours de l'internat de Gynécologie-
Obstétrique. Un de nos objectifs est de créer un DIU d'anatomie pelvienne de la femme.
Ce DIU sera destiné aux internes inscrits en DES de Gynécologie-Obstétrique mais
également a d'autres internes de spécialité chirurgicale qui souhaiteraient se
perfectionner en anatomie pelvienne de la femme. Il sera également accessible aux
chirurgiens en exercice, urologues, chirurgiens viscéraux ou gynécologes-obstétriciens.

Les prochaines étapes sont donc de compléter les vidéos en 3D d'anatomie
chirurgicale, et d'organiser le DIU qui fera appel aux enseignants de différentes

académies.
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- Anatomie pelvi périnéale. Vidéos 3D. SIFUD, Nice, 2016.

- Anatomie pelvienne en 3 dimensions. SIFUD, Montpellier, 2017.

- Anatomie pelvi périnéale. Vidéos 3D. SIFUD, Avignon, 2018.
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