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RESUME

La grossesse est un des principaux pourvoyeurs d’incontinences vrinaires. Ce
trouble est fréquent et ses répercussions économiques et socio-psychologiques ne sont pas
négligeables.

Ainsi, ce travail s’inscrit dans le cadre d’une action préventive aupres des
femmes enceintes. Son aboutissement est la réalisation d’un livret ot 3 thémes sont abordés :
mieux connaitre son corps, faire des exercices adaptés, avoir une bonne hygicne de vie.

Le travail écrit vient justifier le livret par des notions anatomiques et
physiopathologiques. Puis 1’aspect préventif est développé en discernant deux populations,
I’une arisque d’incontinence urinaire, 1’autre non.

Enfin, malgré les limites de toute action préventive, ce livret semble une

premiere approche de sensibilisation envers 1’existence de troubles urinaires éventuels.

Mots clés : incontinence urinaire, prévention, grossesse.



1. INTRODUCTION

L’incontinence urinaire concerne environ 2 millions de femmes en France. La fréquence
et ’importante répercussion socio-psychologique de ce trouble fonctionnel ne sont pas

négligeables [29].

Un des grands pourvoyeurs de I’incontinence urinaire chez la femme reste sans doute le
traumatisme obstétrical. C’est au début des années 1980 que A. Bourcier (kinésithérapeute),
Pr Minaire, Pr Pigné présentent la rééducation périﬁéale comme prioritaire pai rapport 2 la
rééducation classique du post-partum qui concerne surtout la sangle abdominale.
Nombreuses sont les femmes pour qui I’incontinence urinaire reste encore un sujet tabou et
pour qui la région périnéale reléve du domaine de I’'inconnu. Aujourd’hui, une femme ne
devrait plus considérer I’incontinence pendant la grossesse et le post-partum comme un

phénomene inévitable, sorte de tribut & payer pour revendiquer le droit d’étre mere.

Grace a la connaissance actuelle de la physiopathologie de I’incontinence urinaire et des
dysfonctionnements périnéaux, nous avons pu adapter une prévention et une rééducation
adéquate de I’incontinence. C’est dans le cadre d’une action d’éducation sanitaire que chaque

femme devra donc Etre sensibilisée a ce risque potentiel et éventuellement savoir y faire face.

Pendant la grossesse, le kinésithérapeute occupe une place de choix dans cette prévention,
ce travail prénatal permettant de préparer la rééducation postnatale et dans cette optique, il

nous a semblé intéressant de réaliser un livret de sensibilisation destiné aux femmes enceintes.



2. PLACE DU KINESITHERAPEUTE AUPRES DE LA FEMME ENCEINTE [25] [32]

Actuellement, dans certaines maternités, le kinésithérapeute s’inclut dans le programme de
prise en charge des patientes, en étroite collaboration avec 1’équipe de la maternité.
La prise en charge kinésithérapique spécifiquement li€e a la grossesse est globale. Ses
objectifs sont ceux liés aux modifications physiologiques de I’ appareil locomoteur et de la
statique, des appareils circulatoire et respiratoire. Ainsi, il est fréquent que la femme enceinte
se plaigne de lombalgies, de troubles circulatoires, de troubles digestifs, autant de troubles
que le kinésithérapeute prend en charge.
Ses objectifs sont aussi orientés vers la "préparation périnéale” dans un souci de prévention
de troubles mictionnels éventuels. A ce niveau, une prise en charge individuelle de chaque
parturiente serait idéale afin de s’assurer de la bonne compréhension et la réalisation correcte

des exercices préconisés.

3.LE LIVRET

3.1. Intérét du livret

I s’avére que la grossesse est souvent un facteur déclenchant de problémes
d’incontinence urinaire. Ils peuvent parfois apparaitre dés le premier trimestre et dans ce
cas, ces fuites persisteraient dans le post-partum mais dans la plupart des cas, ils

apparaissent au dernier trimestre et sont souvent réversibles par la suite. [15] [16] [28][29]

Quoiqu’il en soit, ces incontinences reflétent une altération périnéale et il nous semble
important de ne pas attendre la période postnatale pour sensibiliser les femmes a ce

probléme éventuel.



Actuellement, une information sur le théme de I’incontinence urinaire est réalisée par le
kinésithérapeute dans de nombreuses maternités, les jours suivant 1’accouchement [6]
[annexe 1]. Des conseils sont prodigués aux jeunes mamans en attendant la consultation
postnatale 6-8 semaines apres accouchement, au cours de laquelle le gynécologue détermine

si une rééducation périnéale est nécessaire ou non. Elle I’est dans 60% des cas [16].

Durant la grossesse, le kinésithérapeute peut aborder le "théme du périnée” sous d’autres
aspects puisque I'incontinence urinaire n’est souvent pas la préoccupation premigre de ces
femmes, comparé a I’intérét porté au déroulement de leur accouchement et des
complications éventuelles. Afin que cette prévention ait tout de méme un impact, le
kinésithérapeute peut, par exemple, orienter sa séance vers 3 thémes :

- Tacquisition d’une meilleure perception de son corps (éducation sanitaire)
- le périnée par rapport & 1’accouchement

- le périnée apres I’accouchement : prévention du risque d’incontinence urinaire

Dans le livret réalisé, ces 3 theémes sont intégrés a travers des explications simples,
succinctes et accessibles a toutes. Cette brochure viendrait en complément des informations
recues durant la grossesse et permettrait a la femme d’avoir un support écrit qu’elle pourrait
relire & tout moment. Elle pourrait étre distribuée notamment lors de séances collectives
animées par le kinésithérapeute ol chaque exercice sera reproduit par la patiente sous
contrdle du kinésithérapeute, ou au mieux, lors de séances individuelles.

Il s’agit 1a d’une premiére approche de sensibilisation réalisée durant la grossesse, période
ou la femme est davantage & 1’écoute de son corps, le deuxiéme relais s’effectuera en

période postnatale.



3.2. Population ciblée

Ce livret de sensibilisation s’adresse a toutes les femmes enceintes, primipares ou
multipares. Parmi elles, nous discernons deux populations :
- une population non 2 risque d’incontinence urinaire

- une population a risque d’incontinence urinaire : constituée des femmes présentant une

incontinence urinaire en début de grossesse [16].

3.3. Composition du livret

A travers une présentation ludique, des explications simples et des schémas illustratifs,
nous débutons ce livret par une bréve sensibilisation de la femme enceinte au risque
d’incontinence urinaire li€ & la grossesse ( page 2), puis trois chapitres sont décrits :

- chapitre 1 : « mieux connaitre son corps » : il s’agit pour la femme d’acquérir

quelques notions simples d’anatomie concernant son corps pendant la grossesse (page
4 : situation de 1’utérus, du systéme urinaire, intestinal, le caisson abdominal ; page 5 :

le périnée ; page 6 : I’'incontinence urinaire).

- chapitre 2 : « faire des exercices adaptés, en toute sécurité pour la meére et enfant » :

nous proposons quelques exercices faciles a réaliser chez elle. Ces exercices ont pour
vocation de faire prendre conscience de son corps, et notamment du périn€e (donc
impact ultérieur sur une incontinence urinaire éventuelle et sur la rééducation
postnatale). Nous signalons qu’il ne s’agit en aucun cas de traiter une incontinence
urinaire déja existante sans avis médical (page 8). Les exercices proposés sont :

e page9 : percevoir sa respiration par 1’apprentissage de la respiration abdomino-

diaphragmatique.



e page 10 : prendre conscience de son périée.
® page 11 : apprendre & contracter et reldcher son périnée.
e page 12 : prendre conscience de la mobilité du bassin.

e page 13 : le travail des abdominaux et plus particulicrement du muscle transverse.

- chapitre 3 : « avoir une bonne hygiéne de vie » : des conseils sont prodigués de fagon

a les adapter dans la vie quotidienne (page 16).

La motivation du choix de ces trois chapitres aupres des femmes enceintes est justifiée dans la

suite de ce travail.

4. RAPPELS ANATOMOPHYSIOLOGIQUES

4.1. Le plancher pelvien, statique pelvienne [33]

Le plancher pelvien ou périnée est I’ensemble des parties molles (formations musculo-
aponévrotiques) qui ferment, en bas, I’excavation pelvienne. Il supporte les viscéres du petit
bassin en position orthostatique et se divise en 3 plans (superficiel, moyen, profond). Nous
insistons sur la description du plan profond qui présente un réle important dans la
rééducation :

il comprend en avant, le releveur de I’anus et en arriére, I’ischio-coccygien. Le releveur de
I’anus, muscle essentiel dans le travail du plancher pelvien, plat pair, symétrique est
constitué de 2 faisceaux :

- un faisceau externe sphinctérien, véritable sangle autour du rectum, s’insérant sur tout

le pourtour de I’os iliaque, se dirigeant obliquement en bas, en arricre et en dedans, et



dont ses fibres se réunissent au centre, au niveau d’un ligament fibreux allant du
coccyx a I’anus (=raphé ano-coccygien)

- un faisceau interne élévateur s’insérant de la face postérieure du pubis, se dirigeant en
bas, en arriére et en dedans. Il envoie une expansion qui cravate 1’uretre (a la jonction
vésico-urétrale). Il se termine en 2 faisceaux dont I’un sur la face antérieure du
sphincter de 1’anus et 1I’autre passe derriere la face latérale du vagin pour se terminer
au niveau du noyau fibreux central de périnée. Il joue un réle majeur dans la statique

. pelvienne par une action de souténement et de suspension active des viscéres pelviens.

Il est donc important que le périnée et ses formations conjonctives et ligamentaires
voisines [27] soient intégres pour assurer le maintien des viscéres dans I’enceinte
abdominale au repos et a I’effort. Le périnée, qui, nous le rappelons, constitue la paroi
inférieure du caisson abdominal, ne doit donc pas se déformer et lorsque le diaphragme
et /ou des abdominaux se contractent (poussée abdominale), il y a équilibre avec la
résistance offerte par le périnée (retenue volontaire ou réflexe) :
lors de la poussée abdominale, 1’utérus vient buter sur le raphé ano-coccygien et s’y arréte.
Lors de la retenue, la contraction des releveurs refoule en haut et en avant les viscéres tandis
qu’il y a compression de 1'urétre par le vagin. Les muscles releveurs s’opposent donc a la
ptose pelvienne et témoignent de toute leur importance dans cette statique pelvienne [16] [5]

[24] [34 [10] [1] [annexe II]

Dans le livret : aprés avoir rappelé quelques notions liées a la grossesse en page 4 (situation

du feetus et de 1'utérus par rapport aux organes voisins), nous assimilons le caisson



abdominal & une maison fermée en bas par le périnée, véritables fondations de la maison.

Nous décrivons brievement I’anatomie du périnée et son rdle, page 5.

4.2. Physiologie du systéme urinaire et de la continence
Le systéme vésico-sphinctérien est trés complexe et nous rappelons dans ce chapitre
uniquement certains grands principes :
> lavessie : c’est un réservoir imperméable, contractile qui se laisse passivement
distendre pendant la phase de remplissage (2 basse pression) et qui se contracte
pendant la miction [18]. Elle comprend une base et un déme (constitué par le
détrusor qui est un sphincter lisse).

> le sphincter urétral : - constitué d’un sphincter lisse (qui maintient par sa contraction

50% de la pression dans 1’urétre au repos

- constitué d’un sphincter strié contenu dans le plan moyen du
plancher pelvien (= sphincter externe de 1’uretre), formé de fibres rapides et lentes,
qui assure une fermeture efficace de la vessie pour éviter les fuites urinaires et qui se
reldche volontairement pour permettre la miction. Le sphincter externe de I'urétre
participe & la pression de cléture cervico-urétrale qui permet la fermeture de 1'urétre.

Cette pression de cldture (PC) a pour valeur :

PC = (110 cm d’eau — Page) +/- 10|

Lorsque la vessie se remplit, la pression vésicale reste basse (5 & 15 cmH2O) et 1a pression
urétrale élevée (80 cmH20). Pendant la miction, le phénomene s’inverse c’est-a-dire que la
pression vésicale augmente (30 cmnH20 ou plus) dii & 1a contraction du détrusor, et la

pression urétrale diminue di a la relaxation sphinctérienne.



La qualité de la continence et de la miction résulte donc d’un équilibre vésico-sphinctérien
entre les forces d’expulsion (pression intra-vésicale générée par la poussée abdominale ou
par la vessie pendant le remplissage ou la contraction) et de retenue (pression et résistance

urétrale). [S] [10] [16] (figure 1) [annexe III]

PU : pression urétrale PV : pression vésicale Figure 1

Lors d’un effort : I’angmentation de la pression intra abdominale est directement transmise

a la vessie et la contraction des releveurs au bon moment permet 1’ augmentation de la
pression de cloture urétrale (figure 2). Cette transmission de pression se traduit par

I’équation suivante :

[PV + PE < PC +PE|

PV : pression vésicale qui, méme en fin de remplissage reste inférieure a 20 cm d’eau.
PC : pression de clture.

PE : pression d’effort (la toux correspond a une pression de 200 cm d’eau par ex.)

Figure 2 : théorie de Enhérning




4.3. Modifications gravidiques des organes et des différents systemes [31]

Lors de la grossesse, toutes les données physiologiques sont quelque peu modifiées. Des
précisions nous semblent importantes afin de mieux comprendre cette "fragilisation” du
systeme et donc I'intérét de notre démarche préventive.

La croissance du feetus dans la cavité abdominale entraine des modifications au niveau
de I’enceinte abdomino-pelvienne (délimitée en haut par le diaphragme, en avant et
latéralement par le transverse de 1’abdomen, en arri¢re par la colonne vertébrale et en bas

par le périnée) [annexe IV].

4.3.1. Augmentation du volume de I’utérus et conséquences
L’uatérus, petit organe de 50g chez la nullipare peut atteindre 700g en fin de
grossesse et contenir 4-51. Cette augmentation de volume et 1’ascension de la masse utérine
va entrafher une compiression sur les organes voisins.

> Auniveau du bas appareil urinaire : la vessie est repoussée en haut et en avant et 4

terme, sa base se distend. La progestérone la rend hypotonique et la capacité vésicale
augmente. L urétre subit une élongation avec hypertonie urétrale. Ces modifications
pourront €tre responsables d’impériosité mictionnelle, de pollakiurie, de dysurie, de
rétention urinaire, d’infection [5] [38] ... méme §’il existe une relative protection
physiologique contre 1’incontinence urinaire d’effort par une amélioration de la
pression de clbture et des transmissions au 3° trimestre [16] [21] [22] [33].

> Au niveau du haut appareil urinaire : il existe une dilatation des uretdres et des

cavités pyélocalicielles surtout a droite, dfi a la compression par 1'utérus, sa
dextrorotation et a I’imprégnation en progestérone (reldchement) dés le début de la

grossesse [21].
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4.3.2. Conséquence de Pimprégnation hormonale pendant la grossesse
L’imprégnation oestroprogestative de la grossesse aura des répercussions :
- vasculaires : hypervascularisation périnéale
~ ligamentaires : laxité des.ligaments du petit bassin
- musculaires : hypertrophies des fibres musculaires et hypotonie du périnée [27]
De plus, I’augmentation de la progestérone jusqu’a la 36° semaine est responsable d’une
diminution de I’excitabilité des muscles striés et d’une hypotonie des muscles lisses et en

particulier de la vessie et du cdlon.

Dans le livret : dans certaines limites, nous pouvons agir sur I’hypotonie périnéale par une

prise de conscience de cette région et par un travail actif périnéal.

4.3.3. Modifications de la statique lombo-pelvienne

La femme enceinte a une silhouette typique. L’expansion abdominale vers I’avant
avec le relachement de sa paroi et des muscles extenseurs du rachis entraine des
modifications de la statique lombo-pelvienne avec accentuation de la cyphose dorsale et de
Ia lordose lombaire [3] [27]. Ceci a pour conséquence d’exagérer 1’antéversion de bassin
avec une horizontalisation du sacrum et une bascule vers 1’arriere et le haut du coccyx. La
résultante des forces va donc s’orienter vers la fente uro-génitale et non plus vers la région
anococcygienne, ce qui favorise la survenue d’incontinence et la tendance au prolapsus [5]

[14][30] [8] (figure 3).
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. Loedse larbrive physiotogiaus’

ficure 3 : statique lombo-pelvienne et contraintes périné€ales

Dans le livret : des exercices de correction de la lordose lombaire et de rétroversion
pelvienne sont décrits page 12. Cette correction a pour but de translater la pression intra-
abdominale vers 1’arriére sur la région anococcygienne nettement plus résistante et favorise

la contraction périnéale dans la plupart des cas [17]. Nous décrivons ces exercices en 6.2.4.

4.4. Plancher pelvien lors de I’accouchement

Dans ce chapitre, la complexe mécanique obstétricale n’est pas développée. Nous

rappelons simplement quelques éléments :

4.4.1. Notion d’antéversion et de rétroversion de bassin
Pour faciliter I’engagement et le dégagement de la présentation, le bassin doit &tre
dans un plan perpendiculaire a la présentation c’est-a-dire en rétroversion (figure 4) [13].
Pour la descente, I’antéversion est plus appropriée. D’ou I’intérét de sensibiliser 1a femme

4 la mobilité de son bassin.
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Figure 4 : Rétroversion de bassin

4.4.2. Relichement périnéal

Il est essentie] au moment de 1’expulsion afin de ne pas opposer de résistance a la
poussée. La respiration contribue a ce reldchement. Ainsi, la poussée en expiration forcée
est conseillée car nous obtenons un serrage maximum des abdominaux profonds pour la
force additionnelle & la contraction utérine et une remontée du diaphragme pour le

reldchement périnéal (figure 5) [5].

T ' i T Figure 5 : Poussée sur I’expiration

Dans le livret : I’apprentissage de la mobilité du bassin et le reldchement périnéal associé au
travail respiratoire ont donc un intérét pour 1’accouchement. Cette acquisition faite pendant la
grossesse permet a la femme de solliciter son périnée trés vite apres 1’accouchement et de

récupérer plus vite. Ces exercices sont décrits en 6.2. et repris dans le livret pages 9, 11 et 12.
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4.4.3. Résumé des conséquences de I’accouchement [5]

Conséquences de Conséquences de
Paccouchement normal I’accouchement anormal
Mécanisme -distension des éléments musculaires -efforts expulsifs immodérés, expression
-microlésion utérine
-affaiblissement du pouvoir contractile des | -€longation des fibres ligamentaires
releveurs -rupture du seuil d’élasticité
Conséquences | -béance vulvaire et/ou colpocéles -rupture interstitielle : syndrome douloureux
-incontinence urinaire transitoire -rupture musculaire : déchirure périnéale
-atteinte de I’appareil sphinctérien :
incontinence urinaire
-atteinte de 1’appareil suspenseur et de
souténement ; prolapsus

5. TROUBLES MICTIONNELS ET GROSSESSE

5.1. Définition de I’incontinence

L’incontinence est due & un déséquilibre vésico-sphinctérien entre les forces d’expulsion
qui sont supérieures aux forces de retenue. Pendant la grossesse, nous rencontrons
essentiellement 2 types d’incontinence [20] :

> incontinence urinaire d’effort : elle se traduit par une perte involontaire d’urine en jet,

concomitante a un effort qui augmente la pression abdominale (toux, éternuement,
rire, port de charge, sport,...) [9] [12] [13] [21] [37]. L’incontinence urinaire d’effort
s’explique, le plus souvent, par une défaillance du plancher pelvien qui n’assure plus
son rdle de souténement des organes pelviens. Par conséquent, I’ urétre quitte
partiellement ou totalement 1’enceinte des pressions abdomino-pelviennes et les hyper-
pressions intra-abdominales sont uniquement transmises a la vessie (et non plus a la

portion proximale de I'urétre et a la vessie) (figure 6). L’inversion de gradiant de

pression se traduit alors par I’équation : PV + PE > P(]

PV : pression vésicale PC : pression de clture PE : pression d’effort
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Figure 6 : Théorie de Enhdrning

> incontinence par instabilité vésicale : elle est due a une dysfonction du moteur vésical

présentant des contractions prématurées du détrusor, non inhibées pendant la phase de

remplissage et qui submergent la puissance du sphincter urétral. Elle peut se traduire

par une pollakiurie (augmentation de la fréquence des mictions s’effectuant avec des

petits volumes, une impériosité mictionnelle (besoin urgent, non inhibable) [5].

5.2. Facteurs de risque [23] [15]

Facteurs de risque inhérents a la femme

Facteurs de risque inhérents a la grossesse

-Anatomie féminine (urétre court)
-Antécédents familiaux de prolapsus /
d’incontinence

-Antécédents obstétricaux

-Mauvais état nutritionnel et physique
-Mauvaise constitution tissulaire (peau claire)
-Mauvaise musculature périnéale

-Trouble de la commande périnéale

-Modification de la statique lombe-pelvienne
-Prise de poids

-Modifications hormonales et vasculaires
-Risque d’accouchement dystocique
-Hyperpression intrapelvienne [16]

-Constipation [8] [35]
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6. PREVENTION

6.1. Dépistage pendant la grossesse
La prévention du risque d’incontinence urinaire débute des les premiers mois de

grossesse. La consultation prénatale est un moment privilégié au cours duquel chaque

femme devrait bénéficier de ce dépistage, malheureusement souvent omis. Il passe par :

- un interrogatoire bien mené [5] [10]

- 1’évaluation et prévention des facteurs de risque (chap.5.2.) ex : lutter contre la prise de
poids, la constipation...

- un examen périnéal minutieux en début de grossesse a la recherche de déficiences
musculaires par un testing qui doit &tre au moins 2 3 (annexe V) [10] et voir si la
contraction volontaire des releveurs de 1’anus est acquise. Notons que beaucoup de
femmes sont incapables d’une telle contraction et dans prés de 30% des cas, il existe des
contractions parasites associées comme serrer les cuisses (contraction des adducteurs),
serrer les fesses (contraction des fessiers) ou une inversion de commande périnéale a
type de poussée (contraction des abdominaux).

Ainsi, il s’agit de dépister les femmes a risque d’incontinence et celles 1’étant moins, de

fagon a avoir une conduite a tenir adaptée. Pour les femmes & risques d’incontinence, la

prise en charge individuelle par le kinésithérapeute est préconisée (chap 6.3.). Pour la

population non a risque, le kinésithérapeute effectuera une éducation collective.

6.2. Population non a risque d’incontinence urinaire : éducation collective
II s”agit pour ces femmes dont le risque d’incontinence est moindre de bénéficier d’une

éducation collective. Le kinésithérapeute aborde différents thémes :
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6.2.1. Information

C’est une étape essentielle pour parvenir a la collaboration de la patiente.
L’information doit sensibiliser sans toutefois inquiéter!

Des explications sur le mécanisme d’accouchement, sur la notion de facteurs de
risque d’incontinence urinaire, sur le role du périnée et du fonctionnement génito-urinaire
sont données. Des planches anatomiques, des moulages de bassin féminin pour montrer la
situation profonde intra vaginale de ces muscles, peuvent étre utilisés. Nombreuses sont les
femmes qui présentent un défaut important de leur schéma corporel (ignorance totale de leur
morphologie, incapacité a situer le périnée et le faire travailler, difficulté et réticences a
parler de cette "zone-13", ...)

Cette information permet 4 la femme de mieux comprendre son corps et 1’intérét des
exercices proposés, d’aborder cette région anatomique plus aisément, d’étre sensibilisée &

une rééducation dans le post-partum et d’en comprendre !’intérét.

6.2.2. Travail respiratoire [32]
La respiration est le principe de base accompagnant tout travail musculaire. Il est
donc essentiel de pouvoir combiner ultérieurement le contrdle respiratoire a la contraction

ou relachement périnéal nécessaire pour 1’accouchement et pour apres.

Installation : La femme est installée en position dite en « grenouille » (décubitus avec tronc
relevé a 45°, hanches fléchies et en abduction, plantes de pieds jointes), position qui sera

préconisée pour le travail périnéal, par la suite.

Déroulement de ’exercice : apprentissage de la respiration abdomino-diaphragmatique :
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Le kinésithérapeute demande une expiration lente, complete et a petit débit, par la bouche
entrouverte, tout en cherchant a rentrer le ventre. Le temps expiratoire sera suivi d’une
inspiration nasale avec expansion du ventre. Le temps inspiratoire est égal au double du
temps inspiratoire. Nous préconisons 3 séries de 10 respirations réalisées quotidiennement

avec des périodes de repos entre chaque série.

6.2.3. Les muscles du plancher pelvien
6.2.3.1. Prise de conscience
C’est une étape essentielle pour localiser précisément la région a travailler et
pour la distinguer ensuite des muscles voisins avec lesquels elle est souvent confondue.
Pour cela, nous proposons 1’exercice suivant dans le livret :

Repérage du plancher pelvien : sentir les muscles en situation de résistance . [7]

La femme est en position assise sur une chaise et nous lui demandons de souffler fortement
dans un ballon de baudruche, ¢’est-a-dire de souffler de 1’air & haute pression. Ceci nécessite
la contraction des muscles abdominaux qui resserre 1’abdomen et le refoule en partie vers le

haut (thorax). Une partie de la pression va vers le bas et comprime le périnée (figure 7).

Figure 7 : Sentir le plancher pelvien en situation de résistance
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Le kinésithérapeute explique a la femme que la zone qu’elle sent se mettre en jeu, en bas du
bassin est globalement 1a zone du plancher pelvien. Elle peut ressentir soit un
déclenchement de la miction (tonus faible), une sensation de bombement vers le bas (tonus
suffisant pour éviter la miction) soit un resserrement voire une ascension (tonus tres fort).
Notons qu’il s’agit 1a plus d’un test que d’un véritable exercice a répéter.

Il est possible que certaines femmes ne parviennent pas a percevoir la zone du plancher
pelvien par ce biais, car ces sensations sont parasitées par la contraction des abdominaux, la
concentration sur la souffle,... Dans ce cas, une prise de conscience plus classique par
I'intermédiaire du contraste contraction/reldchement du périnée sera plutdt préconisée.

(chap 6.2.3.2.}

6.2.3.2. Travail abdomino-périnéal
Dans le travail périnéal proposé dans le livret, nous recherchons 2 aspects :

le relachement périnéal : cette détente totale représente le tonus de base des muscles du
plancher pelvien au repos. C’est la principale qualité demandée au plancher pelvien lors
de I’accouchement pour permettre aux structures de s’étirer au maximum sans se
déchirer. Cette détente totale représente le tonus de base des muscles du plancher
pelvien au repos.
la tonicité périnéale : surtout recherchée apres 1’accouchement pour permettre une bonne

statique pelvienne et un souténement efficace des visceres et éviter les incontinences.

Installation : La femme est installée en position dite « en grenouille ». Cette position relache
la sangle abdominale, met en tension I’aponévrose obturatrice ce qui favorise la contraction

périnéale, et évite la contraction des adducteurs de cuisse.
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Déroulement de 1’exercice : Le kinésithérapeute demande une contraction lente de 4-5 sec.

et sous maximale (pour éviter le recrutement des muscles parasites). Pour faciliter
I'exercice, 1l utilise des situations imagées de retenue d’un gaz (ou d’interruption du jet
mictionnel). Cette contraction va entrainer une ascension du noyau fibreux central du
périnée et nous pouvons conseiller & 1a femme de percevoir cette ascension a 1’aide d’une
autopalpation ou a I’aide d’un miroir. Cette contraction est suivie d’une période de repos de
8-10 sec ol un relachement le plus total est demandé (temps de repos égal au double du
temps de travail). A domicile, nous conseillons au début des séries courtes de 10
contractions par jour, le soir au coucher afin d’obtenir une parfaite concentration sur ce
travail périnéal. Puis, des séries de 15-20 contractions sont préconisées, répétées 2 a 3 fois
par jour [4].

Progression : - dans un 1% temps, seules les notions de contraction/reldchement sont
demandées.

- dans un 2°™ temps, le travail respiratoire est contemporain du travail périnéal
avec une expiration lente, profonde sur la contraction périnéale (mise en jeu des
abdominaux lors de I’expiration, ce qui exerce une pression sur le périnée).

- dans un 3% temps, nous demandons un reldchement du périnée sur le temps
expiratoire (1ntérét lors de I"accouchement ol la poussée se fait sur le temps expiratoire avec
un relichement périnéal maximum souhaité).

- dans un 4™ temps, nous proposons tous ces exercices en variant les positions
(décubitus puis assis, debout) afin d’obtenir un travail périnéal possible en toute position
aussi souvent que possible, le but étant d’aller vers une automatisation. Et il est souhaitable

qu’ultérieurement, la femme parvienne a verrouiller son périnée a I’effort, dans certaines
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circonstances telles la toux, la pratique sportive, le port de charges...et également a

dissocier le travail périnéal de la respiration.

Toutefois, précisons que pendant la grossesse, il s’agit essentiellement d’une prise de
conscience et d’un entretien de 1’€tat trophique plus que d’un véritable renforcement
musculaire. Notons également les limites de I'instruction verbale et/ou écrite qui ne sont pas
le moyen idéal d’apprentissage de la contraction périnéale (comparé a la contraction faite

sous contrdle intra-vaginal du kinésithérapeute lors d’une séance individuelle).

++ A propos du « Stop Pipi » : de nombreuses femmes associent le travail périnéal au

Stop Pipi et ce sujet est 1’objet de nombreuses controverses. Rappelons que le Stop Pipi est
uniquement un test de prise de conscience et que sa répétition acharnée pourrait perturber
I’enchainement des réflexes mictionnels et induire des signes d’instabilité vésicale. C’est
pour cette raison que volontairement, nous ne parlons pas de cet exercice aux femmes et que

seule I’image d’interruption d’urine ou de gaz est proposée [11] .

6.2.4. Kinésithérapie posturale [7] [26]
Nous avons vu I'intérét de la correction de la lordose lombaire de la femme enceinte
et de rétroversion de bassin. (chap. 4.3.3.)
En complément du travail du plancher pelvien, il est donc indispensable que la
femme prenne conscience de la mobilité sacro-lombaire.
Pour cela, le kinésithérapeute propose un exercice, en quadrupédie,
d’anté/rétroversion de bassin. Il peut étre réalisé face a un miroir dans un premier temps

pour une meilleure prise de conscience.
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Position de départ : la patiente se positionne en quadrupédie, hanches et genoux fléchis &

90°, membres supérieurs en appui au sol a 90° d’antépulsion, téte en double menton, dos en
rectitude (nous pouvons utiliser un baton placé le long du rachis en guise de rappel

extéroceptif).

Déroulement de ’exercice ;

> 19 mouvement : réaliser un mouvement de bascule de bassin en antéversion («monter

le coccyx ou les ischions ») ce qui augmente la lordose lombaire (figure 8).

Figure 8 : Antéversion de bassin

> 2°™ mouvement : réaliser un mouvement inverse de bascule de bassin en rétroversion
(« abaisser le coccyx en amenant les ischions entre les cuisses ») ce qui permet

I’effacement de la lordose lombaire (figure 9).

Figure 9 : Rétroversicn de bassin




22

Le kinésithérapeute doit faire prendre conscience a la femme que le mouvement débute au
niveau du bassin puis se prolonge au niveau du rachis. L’exercice peut aussi tre modifié en
débutant le mouvement au niveau lombaire puis qui se répercute au niveau pelvien.

Ces exercices sont couplés a la respiration, la rétroversion s’effectuant sur le temps

expiratoire. Ils sont réalisés 10 fois avec 10 sec. de repos entre chaque exercice .

6.2.5. Les abdominaux {32]

Nous avons vu que la contraction des abdominaux joue un rdle important lors de
I’expulsion. Or, en fin de grossesse, ils sont trés distendus (allongement d’1/3 de leur
longueur), ce qui rend leur contraction volontaire souvent difficile. Il est donc intéressant
d’inclure le travail des abdominaux et notamment du muscle transverse avec des exercices
de « rentré de ventre » réalisés dés que la contraction périnéale est effective.

Installation : la position quadrupédique est adoptée, rachis en rectitude, téte en double
menton.

Déroulement de I’exercice : sur le temps expiratoire, bouche entrouverte, le périnée

contracté, nous demandons une contraction du transverse « en rentrant le ventre », associée
a une rétroversion de bassin. Sur le temps inspiratoire, la femme relache la contraction

musculaire et revient en position neutre de bassin. Cet exercice est proposé dans le livret.

6.2.6. Hygiéne de vie
Eduquer les femmes par rapport a leur musculature périnéale et tous les exercices
appropriés qui I’accompagnent est un excellent moyen de prévention des risques

d’altération périnéale aprés 1’accouchement. Mais I’efficacité de cette prévention passe
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déja et avant tout par une bonne hygieéne de vie au quotidien. Nous le précisons dans le

livret.

Conseils d’hvgiéne de vie (d’aprés A. Bourcier) [5]:

11 faut impérativement : - éviter de porter des charges
- renoncer au tabac en cas de toux chronique
- limiter la surcharge pondérale
- pratiquer réguliérement la gymnastique périnéale

- verrouiller le périnée & 1’effort

Il est recommandé de : - vider son rectum régulic¢rement
- traiter tout début de constipation [35]
- éviter les boissons qui excitent la vessie (thé, café, vin
blanc, boissons gazeuses)

- uriner avant les rapports sexuels

6.3. Population a risques : éducation individuelle [12] [18] [30}[36]

La population a risques se compose des femmes enceintes présentant une incontinence
urinaire des le début de la grossesse ou les femmes ayant présenté une incontinence
transitoire non traitée apres un accouchement précédent.

En plus d’une éducation collective possible, une prise en charge individuelle par
rééducation vésico-sphinctérienne peut &tre menée par le kinésithérapeute, sur prescription
médicale entre le 3™ et 7™ mois. L’ objectif de cette rééducation pelvipérinéale prénatale

puis post natale est de diminuer I’importance des fuites et leur durée.
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[19], les techniques habituelles de rééducation vésico-sphinctérienne sont utilisées a savoir :

nécessaire avec contrdle intra-vaginal par le thérapeute ou autopalpation par la

patiente
- travail manuel périnéal pour développer les qualités musculaires si le périnée est

faible, avec possibilité de biofeedback

- travail de I’indépendance de la respiration pendant la contraction et le relachement

périnéal

- apprentissage du verrouillage périnéal et utilisation dans les activités de la vie
quotidienne

- travail de la statique lombo-pelvienne

- entretien de la perception des muscles abdominaux

- éducation des régles d’hygi¢ne de vie

6.4. Limites

1l est justifié de penser que le role préventif du kinésithérapeute pendant la grossesse

présente des limites.

prise de conscience et développement du schéma corporel du plancher pelvien, si

Les conseils donnés sont souvent noyés au milieu de préoccupations jugées plus importantes

pour les femmes enceintes ce qui remet en cause leur réceptivité et la faisabilité des

programmes d’exercice proposés a domicile. II a ét€ démontré que seules 15 & 25 % des

femmes réalisent effectivement les programmes préconisés en travail personnel [16].
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Enfin, I’étude de Pump et Wyman démontre qu’environ une femme sur deux est incapable
d’une contraction correcte du plancher pelvien sous instruction verbale (ou écrite).
L’ apprentissage par contrdle palpatoire semble la meilleure méthode d’apprentissage.
Malgré la connaissance de ces limites, il nous semble tout de méme intéressant de
proposer notre programme éducatif pendant la grossesse. Le but est que la femme soit
sensibilisée & I’existence possible d’incontinence urinaire et qu’elle puisse solliciter tres vite
son plancher pelvien apres la naissance grice a I’apprentissage fait pendant la grossesse. Il
s’agit d’une approche de premiere intention, ce sujet étant réabordé€ & d’autres occasions par

Ia suite.

7. CONCLUSION

Le kinésithérapeute joue un réle important dans la rééducation uro-gynécologique en
période postnatale. La prévention dans ce domaine, notamment vis 2 vis des troubles
mictionnels est aussi de son ressort et cette sensibilisation gagnerait a se développer
davantage auprés des femmes enceintes afin de les préparer a d’éventuels symptomes
urinaires li€s a la grossesse, période critique pour la région périnéale. Le but est de diminuer
a long terme le taux d’incontinence urinaire chez la femme.

C’est dans cette optique qu’il nous a semblé intéressant d’élaborer un livret de
sensibilisation qui viendrait appuyer la démarche du kinésithérapeute.

Aussi, il serait peut-&tre intéressant de réaliser une étude statiétique basée sur deux
populations de femmes, I’une ayant bénéficié de cette sensibilisation pendant la grossesse,
I’autre non, et ainsi d’objectiver les bienfaits d’une telle prévention sur le risque

d’incontinence urinaire.
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' ANNEXE 1

aux jeunes mamans
pour retrouver la ligne
en toute securite

Pr Bernard Jacquetin - Gynéco-ohstétrigue
(Clermont-Ferrand}

M. Dominique Grosse - Rééducation fonctionnelle
(Mulhouse)
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Les muscles superficiels du périnée

-

12,
I3.
14.
15,
16.

17,

i8.
19.

. Glande de Bartholin.

. Fascia de Colles.

. Grand ligamenr sacro-sciatigue.
. Aponévrose de lobturateur

SomNanAlN -

. Novau fibreux cenral du

. Branche ischio-piubienne.
21.
22.
23.
24.
25.

ANNEXE 11

chez la femme
(d'aprés Netter)

Ligamen: suspenseuwr die clitoris.
Clitoris.

Urétre,

Bulbe vestibulaire.

Muscle constricteur de fa vulve.
Canal de la glande de Bartholin.

inrerne.

nérinée.

Cocevx.

Raphé ano-coccvgicn.

Muscle grand fessier.

Canal anal.

Faisceau sous-cutané du splhincrer
externe.

Faisceaic superficiel du sphincier
exrerne.

Muscle releveur de anus.
Muscle transverse superficiel

du périnde.

Aponévrose périnéale movenne.
Muscle bulbo-caverneux.

Cavité vaginale.

Orifice inférieur du vagin.
Muscle ischio-caverneusx.

o

S
R T

ﬂ?p'*'\u

b TR

SN
R}

L

I5.

FIGURE 3

Vue supérieure

“du plancher pelvien chez la femme.

. Urétre.

. Vagin.

. Portion élévatrice du releveur de

l'anus.

. Muscle obturateur interne.
. Ampoule rectale.
. Portion sphinciérienne du releveur de

{'anus.

Arc tendineux du releveur.
Raphé ano-coccygien.
Coccyx.

Muscle ischio-coccygien.
Muscle pyramidal du bassin.
Qs iliaque sectionné.

. Sacrum.

Canal sacré.
Noyau fibrewx central du périnée.



Constitution anatomique du périnée

NOWLAWN~

8.
9
10.

1.

12,
i3.
14,
15.
I6.
17.
18.

chez la femme
(d'aprés Monod et Duhamel).

. Symphyse pubienne.

Arcuatum.

. Clitoris.

Corps caverncux.

. Ligament transverse du pelvis.
. Sphincter strié de l'urétre.
. Feuillet inférieur de 'aponévrose

périnéale moyenne ou lame
fixarrice.
Glande de Bartholin.

. Apornévrose périnéale

superficielle.

Muscle transverse superficiel du
périnée.

Muscle transverse profond du
périnée.

Bulbe vestibulaire.

Noyau fibreux central du périnée.
Artére périnéale superficielle.
Artére honteuse interne.

Artére périnéale profonde.

Nerf honteux interne.

Urérre.

Action du faisceau élévateur des releveurs de ["anus pendant sa contraction (&EER)

et au cours de la poussée abdominale {~~).




ANNEXE T

Forces d’expulsion (en bleu) et de retenue
{en rouge) chez la femme

I —m. elevateur de 3 - mm. ischio et
Uanus bulbo-caverneux
2 — m. sphincter de

l'urétre

muscle détrusor -

lac vésical
pressions

vésicales
PV

sphincter lisse

pressions
urétraies
PU A

sphincter strié

urétre

méat urinaire

pressions
vésicales
PV A

pressions
urétrales
PU

Phase de Miction
les pressions vésicales augmentent
les pressions urétrales diminuent




ANNEXE IV

. V ombilicale
Aa. ombilicales | Ve

Fond de l'utérus

A\
, Colon sigmaide
/

, Fomix du vagin, partie
// postétieure ; portion
vaginale du col, ostium de Mutérus
, Cui-de-sac recto-utérin™™

Pli transverse
Cocoyx
Placenta -~
Cul-ge-sac ~—_. %
s .
Lig. ombitical -
i e Septum
recte-vaginal

Espace rétropubien™ -—

Symphyse publenne, disque interpubien
Lig. arqué du pubis -

TEag !
Clitoris, comps cavemeux du ciitoris - | |
t s 1
/ 4 } I ! f
Gland du cfitoris < - / ! / Lo
. I i ! N
/ i , .
M. transverse profond du péringe ; | / ! ! Xe ?anmr inteme  \ M_ gphincter externe
m. sphincter de Puréire | ! | us de ranus
i ,J Urétre féminin I» i
Vagin
Grande levre de ia vuive ;
petite levre de la vulve

*  Bouchon muqueux de KRISTELLER dans le canal cervical de l'utérus

Fig. 1044 Utérus avec un feetus ;
“* En dinique : cul-de-sac de DOUGLAS
*** En clinique : seprum vésico-vaginal

bassin sectionné dans le plan médian ;
*** En clinique : espace de RETZIUS

vue latérale (g).
A la fin de la grossesse. la paroi de 1'utérus est encore plus

mince.



ANNEXE V

- Testing des muscles releveurs de I'anus.

Cotation

Effet Fatigue

0 Pas de contraction percue

1 Contraction frés faible, n’entrainant pas de déplace-
ment

2 Contraction faible, léger déplacement vers le haut et | 2 fois 2 secondes
I'avant

3 Contraction nette, les doigts sont ascensionnés et 3 fois 3 secondes
réunis sur la ligne médiane

4 Résistance modérée vers le bas et I'arridre n'empé- 4 fois 4 secondes |
chant pas le déplacement dans toute I'amplitude

5 Résistance importante, déplacement complet 5 fois 5 secondes
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L'incontinence urinaire touche environ deux
millions de femmes en France, tous dges
confondus.

Elle refléte une insuffisance du périnée
et la grossesse est trés souvent un
facteur déclenchant.

Votre corps se modifie tout au long de votre
grossesse. Certains changements sont visibles,
d'autres non.

Glors, que faire pendant la
grossesse pour protéger
mon périnée et prévenir au
mieux ce risque

\d’incontinence urinaire ?







Le foetus se développe dans l'utérus qui est une cavité

musculaire évoluant tout au long de la grossesse.

utérus

vessie

vagin

périnée

rectum
Ce développement va entrainer des compressions au
nhiveau des organes voisins et notamment du systéme
urinaire en avant, et du systéme intestinal en haut

- N
et en arriere.

Cet ensemble d'organes se situe dans 'abdomen (ou caisson

abdominal). Pour faciliter la compréhension, comparons 'abdomen
a une maison dont le toit serait le diaphragme, les murs en arriére
seraient la colonne avec les muscles s'y rattachant, les murs de

cdté et en avant seraient les abdominaux et les fondations

seraient le périnée ou plancher pelvien




Qu’est-ce que .5
1é périnée ? =
=)

IV

C'est I'ensemble de la musculature qui
/" ferme en bas le petit bassin et qui soutient
" l'ensemble des organes. D'oli nécessité de
fondations solides pour s'opposer a la descente
d'organes et aux fuites urinaires.

Il est perforé de 3 orifices :
, - fanus en arriére
- le vagin et le méat urinaire en avant

b méat urinaire

noyau fibreux
central du périnée

Il est constitué de plusieurs plans musculaires avec en
profondeur ['élément essentiel appelé refeveurs de l'anus (ils
\  entourent le vagin et |'anus et envoient des expansions au muscle
du noyau fibreux central du périnée. 1l est donc possible de
contracter volontairement ces muscles pour les faire
travailler mais aussi de les reldcher(importance lors du
passage du feetus)

L 8

A
k.
i
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'Et si mon ' .
périnée est '
déficient ... '
quels sont les

risques ?

Les pathologies urinaires pouvant apparaitre
lors de la grossesse (parfois avant) sont de
plusieurs sortes et vous pouvez peut-étre p

entendre certains termes comme :

> incontinence urinaire deffort: c'est la perte

involontaire d'urine pendant l'effort . (Pour tout B
effort, la contraction des abdominaux entraine une
augmentation de la pression intra-abdominale sur le
périnée)

> pollakiurie : c'est I'augmentation de la fréquence des
mictions.

> impériosité mictionnelle : c'est un besoin urgent

d'uriner que l'on ne peut arréter.







périnée.

ﬁ;le s’agit en aucun cas de
traiter une incontinence
urinaire déja existante sans
avis médical ou de
pratiquer ces exercices s’il
existe une quelconque
contre-indication médicale !

Ces exercices pourront &tre repris aprés

laccouchement (aprés la consultation postnatale

Ces exercices ont pour but de vous faire
prendre conscience de votre corps,
de vous préparer a l'accouchement

tout en apprenant a protéger votre

Eper ]

-

i




Percevoir sa respiration

Bien respirer permet notamment une bonne
ventilation de son organisme et ainsi une bonne
oxygénation du bébé. C'est aussi un principe
fondamental accompagnant tout travail
musculaire, notamment le jour de l'accouchement.

j
{

Position de l'exercice : allongée confortablement sur

le dos, un coussin sous le tronc pour le surélever a 45° et
détendre les abdominaux, les membres inférieurs sont /
fléchis et écartés avec les plantes de pieds jointes. \/

Déroulement de I'exercice : soufflez lentement et N
profondément par la bouche entrouverte en cherchant a ~
rentrer le ventre. A la fin de cette expiration, inspirez par le \\

nez en cherchant & sortir le ventre. Vous pouvez poser votre main

chaque série.

sur votre ventre pour mieux percevoir les mouvements de '‘abdomen. X
Faites 3 séries de 10 respirations avec des périodes de repos entre g
4
/8
m

/
i/




Prendre conscience de son périné

Il s'agit, tout d'abord de ressentir ce qu'il se passe dans
votre organisme.

"\ Ce test permet de percevoir globalement la zone
du plancher pelvien (=périnée).

v

Position de l'exercice : assise sur une chaise

/  Déroulement de ['exercice : soufflez fortement
/ dans un ballon de baudruche (ou mimez l'action).
Vous sentirez une zone située en bas du bassin se

| mettre en jeu en méme temps que vous soufflez. C'est la
{  que se situe globalement la zone du périnée (les abdominaux
" se contractent et compriment les viscéres notamment

/7 versle bas, donc il y a contrainte sur le périnée)

Différentes sensations peuvent tre percues :

,‘ > le déclenchement d'une miction (tonus faible)

> une sensation de bombement vers le bas (tonus

' suffisant pour éviter la miction)

> une contraction forte, un resserrement (tonus trés fort)

f
]
L
i
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Contracter et relicher son périnée

Cet exercice permet de bien sentir son périnée
par le contraste contraction-reldchement de ce
muscle. L'intérét de la contraction n'est pas de
«muscler » le périnée mais de conserver ses
qualités (modifiées par la grossesse) et donc
récupérer plus rapidement apreés l'accouchement. .
Le reldchement facilitera le passage du bébé. .

Position de l'exercice : la méme que dans 'exercice de
respiration
Déroulement de l'exercice : vous contractez le périnée
comme si vous vouliez" retenir un gaz". Maintenez cette
contraction pendant 5-6 sec. puis reldchez 10 sec. \
Faites l'exercice par séries courtes de 10 contractions pIUSIeur's
fois par jour.
Contréle : pour s'assurer que la con‘l’r‘ac‘hon ait lieu au bon endroit,
posez un doigt sur le noyau fibreux central du périnée, entre la vulve g
et 'anus et vous devez sentir que le périnée est attiré en haut et m
en avant. Veillez pendant I'exercice & ne pas bloquer la respiration et ,zn
o
m

/’\

a garder les autres muscles détendus (fesses,abdominaux, cuisses,...)
Progression _
- vous pouvez coupler la respiration apprise a 'exercice
(expirer profondément sur la contraction périnéale, puis dansun
2°™ exercice, expirer en reldchant le périnée). 7
- faites l'exercice assis, debout, avant un effort (toux, sport...) - P




Prendre conscience de la mobilité du bassin

Le bassin est l'obstacle osseux que le feetus doit franchir
& l'accouchement. Pour faciliter ce passage, I'apprentissage
de la mobilité du bassin est importante. Le bassin est
fermé, en bas, par le périnée et lors de la grossesse,
le bassin est le plus souvent en antéversion
(= la cambrure lombaire est accentuée).
Cette cambrure augmente les contraintes sur
le périnée : il faut donc la limiter au maximum.

Position de l'exercice : & 4 pattes, dos plat, téte
dans '‘axe de la colonne vertébrale.

Déroulement de I'exercice : réalisez un mouvement de bascule
_ . de votre bassin comme si vous vouliez

. _ il‘i%fl A zf/\f}‘ monter le coccyx, tout en creusant

/ e ,__&glﬁf le bas du dos, ce qui augmente la
it— > cambrure : le bassin est en antéversion

Puis faites le mouvement inverse comme si vous vouliez abaisser le

coceyx entre les cuisses tout en cherchant a arrondir le bas du dos
et effacer la cambrure, le tout en soufflant. Le bassin est en

rétroversion. (positionnement plus favorable pour le périnée).

Faites l'exercice 10 fois avec 10 sec.
de repos entre chaque exercice.

Progression : puis vous pouvez faire cet

exercice en position couchée sur le dos avec un petit coussin

sous les genoux pour les fléchir Iégérement. en position
assise, debout....
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En ce qui concerne le travail abdominal ...

Le travail classique des abdominaux pendant la

’

grossesse est contre-indiqué car il |
développe une surpression importante sur le
ventre donc sur le périnée et risque de provoquer
des contractions utérines associées.

Un travail plus adapté est donc nécessaire.

Position de I'exercice : & 4 pattes, dos plat, téte dans -

I'axe de la colonne vertébrale.

Déroulement de l'exercice : soufflez par la bouche entrouverte
tout en contractant le périnée.

En méme temps, faites une rétroversion de bassin (dos rond) et ﬁ
" pentrez votre ventre . : 4
Puis inspirez en reldchant la contraction musculaire et revenez en m
posiﬂon de départ de 'exercice.

Faites 10 fois cet exercice avec un temps de repos de 10 sec.

entre chaque exercice.
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Pratiquer la

Eviter de gymnastique
porter des périnéale
charges

Renoncer au
tabac (surtout
en cas de toux
chronique)

Limiter la
prise de
poids

Contracter
le périnée
a I'effort

Eviter ®s boissons
qui excitent la vessie
(thé, café, boissons

gazeuses,

Uriner avant
les rapports
sexuels




