
réalités en Gynécologie-Obstétrique – n° 218_Septembre 2023

Revues générales

1

RÉSUMÉ : Le diastasis des grands droits de l’abdomen (DGDA) fait référence à un amincissement et 
un élargissement de la ligne blanche, avec une laxité associée de la paroi abdominale antérieure. Il 
est souvent associé à une grossesse, mais des DGDA peuvent être retrouvés chez des femmes nulli-
pares ou des hommes [1].
Chez la femme enceinte, on retrouve entre 66 et 100 % de diastasis au 3e trimestre, suite à l’adapta-
tion normale et nécessaire au grandissement du bébé et donc du ventre de la maman. Nous parlons 
beaucoup de ce fameux diastasis post-partum et les femmes sont souvent apeurées ou en tout cas 
peu informées sur les causes et conséquences.
En tant que professionnels de santé, que devons-nous répondre aux femmes ? Et comment objectiver 
la présence d’un diastasis pathologique ? Comment l’évaluer ? En se basant sur la littérature, tentons 
donc d’en définir les conditions d’évaluation initiale et discutons de son évolution, des facteurs de 
risques et des conséquences.

G. CAILLE
Kinésithérapeute,
PARIS.

Le diastasis des grands droits 
de l’abdomen

Anatomie et fonction 
des muscles grands droits 
de l’abdomen

Les muscles abdominaux sont les sui-
vants (fig. 1) :
– les grands droits de l’abdomen ;
– les obliques externes ;

– les obliques internes ;
– le transverse de l’abdomen.

Les abdominaux ont plusieurs fonc-
tions, mais toujours avec ce “paradoxe” 
de stabiliser autant que de mobili-
ser le bassin, les organes, le rachis 
lombaire…

Fig. 1 : Anatomie des muscles abdominaux.

Ligament inguinal

Muscle dentelé antérieur

Muscle transverse
de l’abdomen

Muscle oblique interne
Muscle oblique externe

Aponévrose

Muscle grand pectoral

Ligne blanche

Muscle grand droit



réalités en Gynécologie-Obstétrique – n° 218_Septembre 2023

Revues générales

2

masculin : une faiblesse génétique de la 
ligne blanche et la proportion plus faible 
de fibres transversales dans la portion 
sous-ombilicale par rapport aux femmes 
(fig. 2) [1].

Évolution du diastasis 
chez la femme en post-partum

Durant la grossesse, les muscles grands 
droits sont étirés en moyenne de 15 cm 
en longueur. En post-partum, il semble-
rait que l’évolution soit favorable dans la 
plupart des cas, en 18 mois, mais que la 
récupération ne soit pas influencée par 
des facteurs extérieurs.

Un article du BJSM de 2016 suivant 
300 femmes primipares fait état de 33 % 
de DGDA à 21 semaines de grossesse, 
60 % à 6 semaines post-partum, 45,4 % 
à 6 mois post-partum et 32,6 % à 12 mois 
post-partum [7]. Une étude suivant 
64 patientes en post-partum portant une 
ceinture rigide ou du Tubigrip durant 
8 semaines retrouve la même évolution 
favorable (diminution du DGDA) que 
chez les femmes n’ayant rien porté du 
tout. Enfin, la diminution est statistique-
ment plus importante après un accou-
chement par voie basse qu’après une 
césarienne [8].

A priori pas de réduction par la 
rééducation, mais un 
renforcement nécessaire

La récupération est naturelle sur 18 mois 
et maximale durant les 8 premières 
semaines. Une étude de 2018 compre-
nant un programme d’exercices encadré 
durant 4 semaines, avec renforcement 
en force du plancher pelvien et des 
muscles abdominaux, complété par une 
autorééducation à domicile des muscles 
du plancher pelvien, ne pouvait pas 
conclure à une réduction du DGDA [9]. 
De nombreuses autres études concluent 
dans ce sens : il n’existe actuellement pas 
de haut niveau de preuves scientifiques 
permettant de recommander des exer-

d’écartement trop important, donc d’un 
diastasis [4].

Prévalence du diastasis 
dans la population

Le diastasis des grands droits apparaît 
entre le 5e et le 7e mois de grossesse, avec 
une incidence de 66 à 100 % au cours 
du troisième trimestre [2]. Les études 
contrôlées montrent une prévalence du 
diastasis entre 0 et 7 % chez les femmes 
nullipares [5, 6]. Cependant, ils sont tous 
inférieurs à 2 cm.

Notons qu’un DGDA peut être retrouvé 
chez les hommes, influencé par l’obé-
sité et le port de charges lourdes et 
répété (haltérophiles). Deux facteurs 
influencent l’apparition d’un DGDA 

Les muscles grands droits de l’abdomen 
se trouvent en profondeur du muscle 
oblique interne et recouvrent le muscle 
transverse. Muscles polygastriques com-
prenant quatre ventres musculaires, les 
deux grands droits sont unis entre eux 
par la ligne blanche ou linea alba, une 
structure fibreuse riche en collagène.

Définition du diastasis des 
grands droits de l’abdomen

Plus qu’une véritable séparation, le dias-
tasis des grands droits de l’abdomen 
(DGDA) se définit comme une augmen-
tation de la distance intermusculaire à 
différents niveaux de la ligne blanche [2]. 
Cette séparation s’associe à une sagittali-
sation de 35° de ces muscles [3].

Lorsque nous palpons de gauche à droite 
un abdomen, il existe de façon tout à fait 
physiologique une déhiscence au niveau 
de la ligne blanche, entre les deux chefs 
des grands droits de l’abdomen. C’est 
l’augmentation en largeur de cette 
déhiscence qui conclut à la présence 
d’un diastasis pathologique et par abus 
de langage à un diastasis. Gilleard, en 
1996 [3] précisait déjà la distance nor-
male inter-rectus abdominis :
– 0,6 à 0,8 cm au sternum :
– 1,5 à 2,5 cm à l’ombilic.

La distance communément admise pour 
définir le diastasis comme pathologique 
est de 1 à 4 cm selon les études. Les dis-
tances de 4 cm sont indiquées dans les 
articles traitant de la chirurgie réparatrice.

Actuellement, dans la littérature, la dis-
tance normale rapportée existante entre 
les grands droits de l’abdomen chez les 
femmes nullipares (20-45 ans, indice de 
masse corporelle [IMC] < 30) est de :
– jusqu’à 15 mm au niveau de l’apophyse 
xyphoïde ;
– jusqu’à 22-30 mm en sus-ombilical ;
– jusqu’à 16-20 mm en sous-ombilical.

Au-delà de ces valeurs (en se laissant 
10 % de marge d’erreur), on peut parler Fig. 2A : Diastasis féminin. B : diastasis masculin.
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cices spécifiques pour récupérer d’un 
important diastasis [10].

Cependant, il semble que l’évolution 
spontanée sur 18 mois soit plutôt favo-
rable à une récupération et la rééduca-
tion abdominale étant essentielle en 
post-partum, nous devons inciter les 
femmes à la suivre, car cela ne pourra 
être que bénéfique. La rééducation abdo-
minale va permettre de réduire l’impact 
fonctionnel du diastasis en récupérant 
une bonne fonction abdominale. Il fau-
dra récupérer les obliques et les grands 
droits, trop souvent oubliés [11, 12].

Hypothétique conduite à tenir 
en rééducation abdominale [11]

En co-contractant les grands droits et le 
transverse, il semblerait que l’on par-
vienne au meilleur compromis entre 
une réduction en largeur de la ligne 
blanche et un minimum de tension sur 
la ligne blanche (fig. 3). Car le collagène, 
pour récupérer sa meilleure fonction, a 

besoin d’un minimum de contrainte, en 
étirement léger.

En rééducation, le mur abdominal peut 
prendre plusieurs apparences : normal, 
doming sans bombement, bombement 
sans doming, doming et bombement 
(fig. 4). Nous ne savons pas encore si les 
formes en doming ou bombement sont 
délétères ou si, au contraire, cela permet-
trait une adaptation des pressions abdo-
minales. Dans le doute, nous préférons 
éviter de les provoquer.

Conséquences du DGDA

1. Plus d’incontinence urinaire d’effort ? 
Non

Une étude norvégienne parue en 2015 
suivait 300 femmes enceintes à partir de 
la 21e semaine de gestation et jusqu’au 
12e mois de leur enfant [13]. On évaluait 
la présence d’un diastasis si la largeur 
de la linea alba était de deux travers 
de doigt ou plus, 4,5 cm en dessous et 

4,5 cm au-dessus de l’ombilic. On éva-
luait également la force du plancher pel-
vien et son endurance. À la 21e semaine 
de grossesse, les femmes présentant 
un DGDA avaient un plancher pelvien 
significativement plus endurant et plus 
fort que les femmes ne présentant pas de 
diastasis. En post-partum, à 6 semaines, 
6 mois et 12 mois, on ne retrouvait pas 
de différence significative de force des 
muscles périnéaux. À 6 semaines post- 
partum, 15,9 % des femmes sans diasta-
sis présentaient un prolapsus (stade non 
précisé), alors que seulement 4,1 % des 
femmes avec diastasis en présentaient 
un. Il n’y avait plus de différence signi-
ficative plus tardivement dans la préva-
lence du prolapsus.

En 2021, une autre étude incluant 
229 femmes primipares retrouvait 82,6 % 
de DGDA durant la première année 
post-partum [14]. On appelait DGDA tout 
écart supérieur à 20 mm, 4,5 cm au-des-
sus ou en dessous de l’ombilic. On ne 
trouvait pas plus de symptômes abdo-
minaux pelviens chez les femmes avec 
DGDA, même en augmentant la distance 
inter-grands droits à 30, 40 et 50 mm.

Contrairement à l’hypothèse courante 
selon laquelle les femmes atteintes de 
DGDA présentent plus de troubles du 
plancher pelvien, on ne peut pas établir 
de lien entre diastasis et incontinence 
urinaire ou prolapsus en se basant sur 
la littérature. Même s’il existe encore 
peu d’études à grande cohorte, des 
recherches doivent être poursuivies.

À nous, professionnels de santé, de ne 
pas véhiculer cette fausse information 
potentiellement angoissante pour une 
femme enceinte ou en post-partum 
précoce et préoccupée par un diastasis 
majeur.

2. Une diminution de la force des grands 
droits de l’abdomen ? Oui

La présence d’un diastasis inférieur à 
2 cm n’est pas corrélée à une diminu-
tion de force musculaire analytique des 
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Fig. 3 : Conduite à tenir en rééducation abdominale.
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Fig. 4 : Apparences du mur abdominal.
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semble être le meilleur outil ou en tout 
cas le plus précis pour ce faire [17, 18].

Le diastasis doit être mesuré la femme 
allongée sur le dos, pieds posés avec 
les genoux pliés à 90°. On demandera 
un soulevé de tête pour obtenir une 
contraction des grands droits. La plupart 
du temps, c’est en décollant la tête d’à 
peine quelques millimètres de la table 
que l’écart est le plus important.

Impact esthétique et 
psychologique d’un important 
diastasis

Les études ne concluent pas à un lien 
clair entre DGDA et lombalgies, de même 
qu’entre DGDA et incontinence urinaire 
ou DGDA et prolapsus. Mais toutes 
concluent à une altération de la qualité 
de vie en cas de DGDA trop important. 
Les femmes présentant un important 
DGDA persistant en post-partum tardif, 
donc dans une période de moindre suivi 
gynécologique et médical, peu infor-
mées, peuvent développer une peur du 
mouvement par crainte de l’aggraver 
et donc des douleurs lombaires ou pel-
viennes secondaires [18, 19].

Dans une autre étude comprenant 
460 femmes, la notion de diastasis des 
grands droits était connue par 415 d’entre 
elles. Au total, 73,3 % ont déclaré s’être 
inquiété pendant la grossesse de l’ap-
parence abdominale post-partum. Le 
degré moyen de préoccupation concer-
nant l’apparence abdominale en post- 
partum était de 5,5/10 (2,4 dans le groupe 
contrôle sans DGDA). Près de 80 % esti-
maient qu’elles avaient des muscles 
abdominaux plus faibles qu’avant la 
grossesse. 96 femmes (20,9 %) ont signalé 
une saillie le long de la ligne médiane de 
leur abdomen. Significativement plus de 
femmes avec protrusion ont signalé des 
muscles abdominaux plus faibles que les 
femmes sans protrusion.

Les femmes primipares sont donc préoc-
cupées par l’apparence abdominale pen-

partum. Aucune différence statistique-
ment significative n’a été trouvée concer-
nant l’IMC avant la grossesse, la prise de 
poids, le poids à la naissance du bébé ou 
la circonférence abdominale entre les 
femmes avec et sans diastasis à 6 mois 
après l’accouchement. Les femmes avec 
DGDA à 6 mois post-partum n’étaient 
pas davantage susceptibles de signaler 
des douleurs lombo-pelviennes que les 
femmes sans DGDA [15, 16].

Évaluation du diastasis et 
consensus

La définition même à partir de laquelle 
un DGDA est pathologique ou significatif 
n’est pas clairement définie, de même que 
le moyen de le mesurer. L’échographie 

grands droits. Néanmoins, les diastasis 
supérieurs à 2 cm ne sont jamais associés 
à une force maximale [15]. À partir d’un 
DGDA de 3,5 cm, la personne présente 
davantage de difficulté à faire un redres-
sement allongé assis (curl up) [15].

3. Plus de douleurs lombaires ? Non

Chez les personnes avec DGDA, on 
trouve une prévalence plus élevée de 
douleurs abdominales, mais pas de pré-
valence plus élevée de douleurs lom-
baires ou de la ceinture pelvienne que 
chez les femmes sans DGDA [16].

Dans une étude portant sur 84 femmes en 
bonne santé, la prévalence d’un DGDA 
diminue de 100 % au moment de l’ac-
couchement à 35-39 % à 6 mois post- 

❙	� Le diastasis des grands droits apparaît entre le 5e et le 7e mois de 
grossesse, avec une incidence de 66 à 100 % au cours du troisième 
trimestre.

❙	� Il n’existe actuellement pas d’études à haut niveau de preuves 
scientifiques permettant de recommander des exercices spécifiques 
pour récupérer d’un important diastasis. Mais la rééducation 
abdominale va permettre de réduire l’impact fonctionnel du 
diastasis, en récupérant une bonne fonction abdominale.

❙	� Il n’est pas possible d’établir de lien entre diastasis, incontinence 
urinaire et prolapsus en se basant sur la littérature.

❙	� Chez les personnes avec DGDA, on trouve une prévalence plus 
élevée de douleurs abdominales, mais pas de prévalence plus 
élevée de douleurs lombaires ou de la ceinture pelvienne que chez 
les femmes sans DGDA.

❙	� Les seuls facteurs de risques retrouvés dans plusieurs études et 
de manière significative sont un accouchement par césarienne et 
le port de charges lourdes et répété.

❙	� Le DGDA n’étant pas par définition une hernie, il n’est pas associé à 
un risque d’éventration ou d’étranglement. La réparation chirurgicale 
est donc majoritairement motivée par des critères esthétiques.

❙	� La rééducation abdominale va permettre de réduire l’impact 
fonctionnel du diastasis en récupérant une bonne fonction 
abdominale. Il faudra récupérer les obliques et les grands droits, 
trop souvent oubliés [11, 12]

POINTS FORTS
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dant la grossesse et après la naissance. 
L’évaluation du DGDA devrait faire par-
tie du suivi de routine des femmes en 
post-partum. Et nous devrions les ras-
surer sur les conséquences d’un renfor-
cement abdominal sur leur DGDA [20].

Facteurs de risque d’un DGDA

Une étude de Bakken et al. en 2016 ne 
faisait pas ressortir de facteurs de risque 
entre les femmes avec et sans DGDA, mis 
à part peut-être le port répété de charges 
lourdes plus de 20 fois par semaine [21]. 

Les seuls facteurs de risques retrouvés 
dans plusieurs études et de manière 
significative sont un accouchement par 
césarienne et le port de charges lourdes 
et répété [4] (fig. 5).

D’autres études semblent faire ressor-
tir quelques facteurs de risques, mais de 
manière non significative [22-24] : les 
grossesses (en particulier les grossesses 
multiples), le poids de naissance élevé, l’ac-
couchement par césarienne, l’âge, l’obésité 
ou le faible poids ou les changements du 
poids, la faiblesse congénitale du mur abdo-
minal, la distension intermittente ou chro-

nique de l’abdomen, les activités répétées 
augmentant la pression intra-abdominale 
comme le port de charges lourdes répété, 
la fécondation in vitro (en raison d’une 
influence hormonale prolongée).

À l’inverse, une activité physique pré-
partum semble avoir un effet protecteur 
et peut permettre de réduire les symp-
tômes post-partum liés au diastasis. Mais 
les résultats sont encore conflictuels ou 
peu significatifs [25].

Quelle indication 
à la chirurgie ?

Une revue de littérature Pubmed, 
Embase Cinahl et Cochrane retenant 
28 études, représentant 3 725 patients, 
a eu pour but d’établir les indications à 
une réparation chirurgicale du DGDA.

Le DGDA n’étant pas par définition une 
hernie, il n’est pas associé à un risque 
d’éventration ou d’étranglement. La 
réparation est donc majoritairement 
motivée par des critères esthétiques. La 
protrusion de l’abdomen (en forme bom-
bée) plutôt que le DGDA en lui-même 
doit motiver le choix de la chirurgie.

Conclusion

Il existe actuellement très peu d’études 
sur le diastasis, en comparaison au 
niveau DE préoccupation des femmes 
en post-partum. Nous devons avant 
toute chose les rassurer sur l’impact 
physique. Il n’est a priori pas asso-
cié à une augmentation de prolapsus, 
d’incontinence urinaire ou encore de 
lombalgie. En revanche, l’impact psy-
chologique en cas de diastasis majeur, 
entraînant une perte massive de tonus 
du mur abdominal, doit pouvoir faire 
envisager une chirurgie.

Quant à la rééducation abdominale, 
elle doit de toute façon être effectuée 
après une grossesse, car trop impor-
tante dans la prévention de l’incon-Fig. 5 : Le port de charges lourdes et répétées semble être un facteur de risque de développer un diastasis.
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