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Résumé / Abstract 
 

 
Objectifs : Le renforcement des muscles du plancher pelvien (MPP) est considéré comme le traitement de première intention des 

incontinences urinaires d’effort (IUE) chez la femme adulte (Grade A). Cependant, les études scientifiques des dernières années ont 

démontré que la rééducation périnéale pour l'IUE n'est pas efficace sur le long terme. Récemment, la rééducation de l’incontinence 

urinaire (IU) via le muscle Transverse de l'Abdomen (TrA), la respiration, la stabilisation lombo-pelvienne, les mobilisations du 

bassin et même via des protocoles avec une vision globale du corps, ont été suggérés comme nouvelles méthodes de traitement de 

l'IUE chez les femmes.  Le but de cette revue est de déterminer si l’entraînement des muscles abdominaux profonds est aussi efficace, 

voire meilleur qu’un renforcement des MPP pour le traitement des IUE, ainsi que son efficience sur le long terme. Méthodes : Nous 

avons effectué une recherche informatisée sur les bases de données suivantes : MEDLINE, CENTRAL, PEDro, Science Direct and 

EM-Premium (de 2009 à 2019). Résultats : Nous avons analysé l'admissibilité de 283 articles et inclus 14 essais dans la revue. Ces 

14 essais retenus regroupent au total 841 femmes. Nous avons classé les articles en 5 catégories différentes : entraînement ciblant le 

TrA, entraînement contenant un travail du TrA et du diaphragme, ajout de mobilités pelviennes, exercices de stabilisation lombo-

pelvienne et rééducation globale avec notion de posture, d’équilibre et de renforcement global. Conclusion : À ce jour, il n’existe 

pas suffisamment de preuves pour remplacer le renforcement des MPP, par celui du TrA, ni pour combiner ces deux derniers, pour 

le traitement de l’IUE chez les femmes. Cependant, l’utilisation du TrA et du diaphragme peuvent être un plus dans cette rééducation. 

Des exercices de stabilisation lombo-pelvien associés au renforcement des MPP montrent de meilleurs résultats qu’une prise en 

charge périnéale seule, sur le long terme. Une rééducation plus globale, basée sur un travail postural, d’équilibre et de renforcement 

global du corps, pourrait être une méthode alternative de traitement de l'IUE féminine et permettre d’obtenir des résultats plus 

durables.  

Mots clés : femmes, incontinences urinaires d’effort, muscles abdominaux profonds, muscles du plancher pelvien, synergie 

abdomino-périnéale. 

 

Aims: Pelvic floor muscle training (PFMT) is characterized by Level A evidence with respect to treating stress urinary incontinence 

(SUI) in females. However, according to scientific data, we know that physiotherapy treatments for SUI are not effective in the long 

run. Recently, pelvic floor rehabilitation via the transversus abdominis muscle (TrA), breathing, lumbopelvic stabilization, and 

protocols using a gym ball and even global body training have all been suggested as new methods to treat SUI in women. All of 

these trials involved the use of the TrA or abdominopelvic synergy. The aim of this review is to discuss whether deep abdominal 

muscle training, lumbar-pelvic stabilization, breathing, and global rehabilitation are as effective, or more effective, than PFMT in 

treating SUI. Furthermore, we discuss whether there is enough evidence to recommend this new training method and its effectiveness 

in the long run. Methods: A computerized search of literature databases, such as MEDLINE, CENTRAL, PEDro, Science Direct, 

and EM-Premium (from 2009 to 2019) was performed. Results: We screened 283 records for eligibility and included 14 trials in 

the review. The 14 trials randomized 841 women. We classified the articles into 5 different types based on their topics: TrA training, 

TrA and diaphragm training, pelvic mobility, lumbo-pelvic stabilization exercises, and global rehabilitation. Conclusion: To date, 

there is insufficient evidence for the use of TrA training instead of or in addition to PFMT for women with SUI. However, using 

TrA and diaphragm training can be a good asset during SUI treatments. Moreover, dynamic lumbopelvic stabilization exercises, in 

addition to PFMT, provide improved results compared with PFMT alone in the long run, with the final goal of improving SUI in 

women. Global rehabilitation, such as postural correction, body strengthening, and balance exercises, had satisfactory results and 

could represent an alternative method to treat SUI, which should enable long-lasting results.  

Key words: women, stress urinary incontinence, deep abdominal muscles, pelvic floor muscles, abdominopelvic synergy
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1. INTRODUCTION 

1.1. La région pelvienne  
 

1.1.1. Rappels anatomiques  

Le périnée ou plancher pelvien est l'ensemble des structures musculo-aponévrotiques, 

fermant l'excavation pelvienne dans sa partie basse. On le décrit fréquemment comme un 

hamac, supportant le poids des viscères pelviens. 

Ses limites sont constituées par un cadre ostéo-fibreux, losangique, illustré ci-dessous. 

 
Figure n°1 :   Dessin du périnée en vue inférieure, position gynécologique, issu du livre d‘anatomie « Gray’s 
Anatomie pour les étudiants », 2e édition (1).   

 

On retrouve le périnée antérieur, ou région uro-génitale, qui est traversé par l’urètre et 

le vagin chez la femme. Les muscles ischio-caverneux, bulbo-spongieux, transverse et du 

sphincter strié de l’urètre appartiennent au périnée antérieur (2). Le périnée postérieur ou région 

anale a pour principal rôle d’assurer la continence anorectale. Entre ces deux derniers, situé en 

arrière de l’orifice vaginal, se trouve le centre tendineux du périnée (CTP) qui est une zone de 

solidité du plancher pelvien. 

1.1.1.1. Les 3 plans du périnée 
Le périnée est composé d'aponévroses et de muscles organisés en trois plans : un plan 

profond, également appelé diaphragme pelvien, un plan moyen et un plan superficiel. 
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Figure n°2 : Dessin illustrant les structures musculaires (a), ligamentaires et fasciales (b) du périnée, lui permettant 
d’assurer son rôle de soutien. Issu de l’article « Urinary Incontinence in women », de 2017 (3). 

 

1.1.1.1.1. Plan profond  
Le plan profond est constitué de deux muscles, l’élévateur de l’anus et le muscle coccygien. 

Le plan profond du périnée est principalement composé de fibres musculaires de type I, 

c’est-à-dire toniques. Ce sont des fibres peu fatigables, donc capables de développer des 

contractions endurantes, intervenant dans les efforts durables. En effet, ce tonus permanent, en 

position érigée, permet de supporter le poids des organes pelviens, d’où son action de hamac 

pelvien permettant un bon maintien de la statique du petit bassin.  

L’élévateur de l’anus est le muscle principal du plan profond du plancher pelvien. C’est 

un muscle pair et symétrique, en forme d’entonnoir à sommet inférieur, anal. Il est composé de 

deux faisceaux : un médial, nommé pubo-rectal et un latéral, ilio-rectal, se divisant ensuite 

chacun en deux (2). Détails de l’anatomie en annexe I. D’un point de vue fonctionnel, il est 

important de préciser que 70% des fibres de l’élévateur de l’anus sont de type I, comme la 

majeure partie des muscles posturaux.  

1.1.1.1.2. Plan intermédiaire  
Le plan moyen du périnée existe seulement dans la partie antérieure du périnée. Il est 

composé du muscle transverse profond et du sphincter externe de l'urètre. 

1.1.1.1.3. Plan superficiel 
Le plan superficiel du périnée est composé dans sa partie antérieure, de l'aponévrose 

périnéale superficielle et de quatre muscles : le muscle ischio-caverneux, le muscle bulbo-

spongieux, le muscle transverse superficiel, le muscle constricteur de la vulve. Enfin, dans sa 
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partie postérieure, seul un muscle est présent, il s’agit du sphincter externe de l'anus. 

Contrairement au périnée profond, les fibres musculaires du plan superficiel sont 

principalement de type II, phasiques. 

1.1.1.2. Contrôle moteur  

L’innervation du plancher pelvien est en grande partie assurée par le nerf pudendal (S2, 

S3, S4). Ce nerf innerve les muscles, la peau du périnée et les organes génitaux externes. 

On retrouve au sein du plancher pelvien des structures à musculature lisse et striée, ce qui 

impliquent une double innervation, végétative et somatique. Le système sympathique assure la 

phase de remplissage de la vessie, en entraînant une contraction des sphincters de l’urètre et 

une détente du muscle détrusor. Au contraire, le système parasympathique joue un rôle essentiel 

pour la vidange, en provoquant une contraction du détrusor, un relâchement du col vésical et 

une ouverture des sphincters urétraux. Le système nerveux somatique, quant à lui, n'intervient 

que sur l'activité des sphincters striés externes et la musculature du plancher pelvien. Il 

participe, de part une contraction volontaire de ces derniers, au mécanisme de la continence.  

Ceci est mis en évidence par les travaux de Mahony, dans les années 1970 (4). Le réflexe 

A3 de Mahony, aussi appelé réflexe inhibiteur périnéo-détrusorien intervient lorsque la vessie 

est pleine, donc pèse sur le plancher pelvien. En réponse à cette mise en tension due à la masse 

vésicale, le périnée va se contracter. Cette contraction périnéale aura pour résultante une action 

inhibitrice sur le détrusor. La détente de ce muscle va ainsi entraîner une diminution de la 

pression intra-vésicale, diminuant l’envie de miction et permettant ainsi de continuer le 

remplissage de la vessie. 

Il est également intéressant d’utiliser ce réflexe de manière volontaire, en contractant 

les MPP, lors d’une envie pressante ne pouvant être satisfaite immédiatement. Cette méthode 

peut être, notamment, exploitée par contraction volontaire ou induite par électrostimulation, 

chez les patients souffrant d’instabilités vésicales, ou d’urgenturies (4). 

 

1.1.2. Rôles du plancher pelvien  

Premièrement, cet ensemble musculo-aponévrotique joue un rôle de soutien des 

viscères. On peut citer comme principales structures de soutien : le muscle élévateur de l’anus 
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et le muscle coccygien solidaire du ligament sacro-épineux. Les structures aponévrotiques, 

telles que les fascias pelviens doublant certains muscles et d’importants renforts assurés par les 

ligaments utérosacrés, cardinaux et les arcs tendineux du fascia, participent également (5). 

L’étude de 2016 de Martinho (6) a démontré que lors d’une contraction volontaire maximale 

(CVM) des MPP,  la jonction urétro-vésicale, c’est-à-dire le col de la vessie, s’élève, participant 

ainsi au mécanisme de la continence et au soutien des organes pelviens. 

Pour finir, le périnée constitue une zone primordiale de passage, faisant référence à 

l’évacuation des selles et des urines, mais également aux accouchements par voie basse.  

 

1.2. Le caisson abdominal  
 

1.2.1. Rappels anatomo-physiologiques 

Notre corps comprend deux caissons : thoracique et abdominal, séparés par le 

diaphragme. Le diaphragme, étant constamment en mouvement, les volumes et pressions de 

ces 2 espaces varient sans cesse (7). Ce phénomène est très simplement expliqué par cette 

illustration, ci-dessous, de Bernadette De Gasquet.  

 

Figure n°3 : Illustration des mouvements du diaphragme et du périnée lors de la respiration, extraite du livre 
« Abdominaux, arrêtez le massacre ! » du Docteur Bernadette De Gasquet.(8) Lors de l’inspiration, le centre 
phrénique s’abaisse sur les viscères les poussant vers le bas en direction du périnée.  

 

Les muscles entourant la cavité abdominale ou encore « The Core » en anglais, 

comportent les multifides, le TrA, le plancher pelvien, en bas, et le diaphragme, en haut.  
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Figure n°4 : Dessin représentant les 4 structures primordiales composant « The Core » issu du site 
https://www.thephysiocompany.com/blog/core-stability-muscles-learn-how-to-activate-your-inner-core (consulté 
en mars 2019) 

 

1.2.1.1 Les muscles de l’abdomen 

Parmi les muscles abdominaux, on cite, du plus superficiel au plus profond, les Droits 

et les Obliques externes et internes puis le TrA.  

Nous ne détaillerons que l’anatomie du TrA, muscle central dans ce mémoire. 

Le TrA est le plus profond des muscles abdominaux. Ses insertions sont larges. Il prend 

origine sur les 6 derniers arcs costaux, sur les processus costiformes des vertèbres de L1 à L5 

et sur la crête iliaque, se prolongeant sur l’épine iliaque antéro-supérieure et le ligament 

inguinal. Sa terminaison est médiane, sur la ligne blanche de l’abdomen, par liaison au muscle 

TrA controlatéral (9). 

Le TrA intervient prioritairement dans la stabilisation de la région lombo-pelvienne, 

donc dans le maintien de la posture (10). Ceci s’explique, entre autre, par le fait qu’une 

contraction du TrA augmente la pression intra-abdominale (PIA) et met en tension le fascia 

thoraco-lombaire (11). Lors de sa contraction, les viscères abdominaux sont orientés vers le 

haut et le rachis, déchargeant ainsi le périnée. 

Bien que très important, ce muscle n’intervient pas seul. Il est lié à d’autres muscles du 

caisson abdominal, eux aussi primordiaux pour le maintien postural, tel que les multifides, le 

diaphragme ou encore les MPP. 

 

https://www.thephysiocompany.com/blog/core-stability-muscles-learn-how-to-activate-your-inner-core


6 
 

1.2.2. Rôles et fonctions des muscles abdominaux 

L’activité la plus importante des muscles abdominaux est celle de contention du caisson, 

d’où le terme de « sangle abdominale » ou de corset. Ils jouent une action essentielle dans la 

stabilité lombo-pelvienne. Les anglophones parlent de « core stability ». Ils participent 

également à la prévention des blessures ou douleurs rachidiennes (11). Une revue de la 

littérature de 2017, portée sur 5 études regroupant au total 414 patients, a montré qu’un travail 

des muscles profonds de l’abdomen, soient les « core stability exercises », était plus efficace 

que des exercices généraux de renforcement pour le traitement des lombalgies chroniques (12). 

La composition majoritaire en fibres musculaires de type I, des muscles abdominaux 

témoignent de leur importance dans le maintien postural. En outre, les muscles abdominaux 

participent à la physiologie respiratoire et aux actions d’expulsions, telles que la défécation, la 

miction forcée ou encore l’accouchement. Le TrA en est l’acteur principal, de par l’orientation 

de ses fibres, permettant de « rentrer le ventre » et augmentant ainsi la PIA. (9,10)  

 

         1.2.3. Notion de pression intra-abdominale et d’hyperpression  

 
Figure n°5 : Dessin illustrant les conséquences des efforts entraînant des hyperpressions abdominales, tiré du livre 
« Abdominaux, arrêtez le massacre ! » du Docteur De Gasquet (8).  

 

Les muscles de la sangle abdominale jouent également un rôle essentiel dans le contrôle 

de la PIA. Naturellement, les pressions sont dirigées vers le bas, lors de la défécation et 

l’accouchement, ou vers le haut lors de la toux ou un effort physique. Ces flux pressionnels 

peuvent être délétères s’ils sont mal orientés. C’est le cas des poussées excessives pour 

déclencher la défécation (constipation et une mauvaise position sur les toilettes), des poussées 

mictionnelles, mais également lors d’effort chez les personnes avec un TrA incompétent. Les 
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conséquences de ces poussées sont multiples et parfois très invalidantes pour les sujets : IUE, 

lombalgie, prolapsus.... Ceci explique en partie pourquoi les patientes atteintes d’IUE, souffrent 

également souvent de lombalgies. En effet, Eliasson et al se sont aperçus que sur les 200 

femmes, souffrant de lombalgies chroniques, incluses dans leur étude, 78% reportaient avoir 

des IUE (13).  

Pour pallier ces problèmes, il est nécessaire d’avoir un TrA compétent orientant 

correctement les flux pressionnels, un périnée assurant un bon verrouillage à l’effort, ainsi 

qu’une synergie entre ces deux structures musculaires. La respiration et la posture sont, toutes 

deux très importantes dans ce genre de prise en charge (PEC).  

 Des schémas d'activation synergique très intéressants existent, impliquant le TrA, les 

multifides, les muscles du périnée et le diaphragme. Nous allons, au sein de ce mémoire, nous 

focaliser principalement sur celle faisant intervenir le TrA et les MPP, aussi appelée synergie 

abdomino-périnéale (SAP).  

 

1.3. Notion de synergie abdomino-périnéale (SAP) 
 

           1.3.1. Définition et avancée de la littérature au fil des années 

Au début des années 2000, de nombreuses études, au sujet de la SAP, ont été publiées. 

En 2001, Sapsford et Hodges (14) mettent en évidence, de par leurs mesures 

électromyographiques (EMG) qu’une contraction volontaire des muscles abdominaux est 

accompagnée d’une augmentation de l'activité des MPP chez sept sujets sains. En outre, ils 

remarquent que l’activation des MPP précèdent celle des abdominaux. Selon les auteurs, 

l’activation du diaphragme pelvien n’est pas simplement une réponse à la contraction de la paroi 

abdominale mais bien une défense préprogrammée à l'action des abdominaux donc à 

l'augmentation de la PIA. Ici, intervient donc la notion de feedforward ou encore 

d’ajustements posturaux anticipés (APA).  

Un autre essai comparatif, publié en 2016 par Silva et al (15) démontre que lors d’une 

CVM des muscles TrA et Oblique interne (OI), une augmentation simultanée de l'activité EMG 

des MPP est observée. Et ceci est d’autant plus visible après le protocole d’entraînement 

abdomino-pelvien. Cette synergie semble donc perfectible. 
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Cette synergie s’expliquerait par le fait qu’une contraction du TrA mobilise les viscères 

abdominaux vers le haut, permettant ainsi de décharger le périnée. De plus, anatomiquement, 

cette même contraction entraîne l’ombilic vers le haut et le dedans, mettant ainsi en tension le 

fascia ombilico-prévésical. Ce dernier va à son tour tracter le fascia pelvien et donc, par la mise 

en tension des MPP, faciliter leur contraction, voire entraînerait « une contraction réflexe des 

muscles du plancher pelvien », selon Gian Marco Trovarelli dans son livre « La Thérapie 

manuelle en périnéologie » (16).  

De leur côté, Neumann et Gill (17) ont fait ressortir que l’activité des TrA et OI 

augmentait lors d’une contraction volontaire des MPP. Il y aurait donc une co-contraction entre 

les MPP et les muscles abdominaux profonds. Cette étude précise aussi que le fait de demander 

une contraction périnéale en évitant toute contraction abdominale est « inapproprié » et 

affecterait la performance des exercices de renforcement des MPP. 

La revue systématique de Ferla et al, de 2016 (18) démontre qu’il existe bien une 

synergie musculaire entre le TrA et les MPP. Cette synergie est physiologique et permet de 

protéger le périnée. Si cette co-contraction vient à s’affaiblir, voire à disparaître, on parle alors 

de DAP.  Le périnée n’est plus protégé correctement de ces hyperpressions, qui de façon 

répétitive, peuvent être à l’origine d’IU. 

 

          1.3.2. Dysynergie abdomino-périnéale (DAP) 

La DAP s’apprécie, cliniquement, grâce au « test de la toux ». Le praticien observe le 

mouvement de l’abdomen chez sa patiente lors d’une toux, volontaire ou non. 

Physiologiquement, le ventre doit rentrer de par la contraction du TrA, muscle expirateur et 

protecteur du périnée en refoulant les pressions crânialement. Si l’abdomen ressort lors de ce 

test, on parle d’incompétence du muscle TrA ou de DAP. Les efforts, augmentant de manière 

importante la PIA, tels que la toux, l’éternuement, le port de charges et la course peuvent, entre 

autres, entraîner des fuites appelées IUE. 
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1.4. Les incontinences urinaires d’efforts  
 

Il existe deux principaux sous-types d’incontinence urinaire : l’IUE liée à 

l’augmentation de la PIA et l’incontinence urinaire d’urgence (IUU). On peut également citer 

un troisième sous-type, regroupant les deux premiers, l’incontinence urinaire mixte (IUM). Ces 

trois formes d’incontinences diffèrent de par leur symptomatologie. La démarche de soin à 

adopter pour chacune de ces pathologies est schématisée en annexe II.  

Ce mémoire porte sur le traitement des IUE.  

 

1.4.1. Définition 

Selon “the International Urogynecological Association” (IUGA) et “the International 

Continence Society” (ICS), l’IUE est définie comme étant une plainte de pertes involontaires 

d’urine à l’effort ou lors d’activité physique, ou associées à une toux ou un éternuement (19). 

Elles peuvent aussi être définies comme des fuites en jet, non précédées de besoin, lors des 

efforts. L’origine de ces pertes peut être due à une hypermobilité cervico-urétrale et/ou une 

incompétence urétrale (20).  

 

1.4.2. Prévalence 

Au sein de la population globale, l'IUE est plus fréquente que l’IUU et l’IUM. L’IUE 

atteint son maximal vers la cinquième décennie de la vie des femmes, ce qui n’est pas le cas 

des deux autres, qui voient leur prévalence augmentée après la cinquantaine (21) Voir annexe 

III. La fourchette de prévalence rapportée pour l’IU, tout sous-types confondus, chez la femme 

adulte est large. Elle varie de 5 à 72% en fonction des études, convergeant vers une prévalence 

d’environ 30% (3). Cette énorme variation entre les études, observée à la fois dans et entre les 

pays, peut être expliquée par les différences culturelles dans la perception de l’IU. Sans oublier, 

la méthodologie des études, la définition donnée à l’IU et les critères de jugement qui restent 

très hétérogènes d’une enquête à l’autre. Ce grand décalage rend difficile la comparaison des 

études entre elles, et impossible la détermination exacte d’une prévalence pour cette pathologie. 
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Or, une chose est certaine, la prévalence de l’IU ne va cesser d’accroitre avec le 

vieillissement de la population (22). L’étude longitudinale EPINCONT, recensant plus de 

14 600 femmes norvégiennes interrogées de 1995 à 1997, puis de 2006 à 2008, a montré une 

augmentation de 16% de la prévalence de l’IU entre les deux périodes, dont un taux d’incidence 

de 18,7% (23). 

 
Figure n°6 : Courbes représentant le pourcentage de femmes atteintes d’IU, soit la prévalence en fonction de l’âge, 
par tranche de 5 ans. Elles reportent les valeurs des deux enquêtes EPINCONT (23). 

 

1.4.3. Les facteurs de risques 

 Le surpoids et l’obésité sont des facteurs de risques de l’IUE. Certaines études ont 

même démontré que la sévérité de l’IU est d’autant plus sévère que l’IMC est élevé (24). L’âge 

est également un facteur de risque pour tout type d'IU. L’activité physique intensive fait aussi 

partie des facteurs favorisants la survenue d’IUE, notamment les sports entraînant des grandes 

augmentations de la PIA et/ou à forts impacts, soit à haute sollicitation périnéale (25,26). Les 

personnes atteintes de problèmes respiratoires, entraînant une toux chronique, peuvent aussi 

être plus sujettes aux IUE, du fait des hyperpressions répétées sur le plancher pelvien. Les 

femmes ayant des épisodes de constipations fréquents voient aussi leur risque d’apparition 

d’IUE augmenter (25). Ceci s’explique par la tendance à effectuer des efforts de poussée 

importants, dans le but de déclencher la défécation. Certains facteurs liés à la grossesse et à 

l’accouchement favorisent, de même, la survenue d’IUE (26,27).  

 

1.4.4. Les conséquences 

 Les IU ont un impact considérable sur la qualité de vie des femmes. En effet, l’enquête 

de Abrams et al, réalisée en France, Allemagne, au Royaume-Uni et aux Etats-Unis, regroupant 

au total 1203 femmes souffrants d’IU, a démontré que les symptômes de l’IU impactaient 
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directement la qualité de vie liée à la santé, le bien-être mental, l’émotivité et pouvaient parfois 

mener à un isolement social (28). Les IU engendrent également des dépenses personnelles (29) 

et sociables considérables. 

 

1.5. Etat actuel de la littérature 
 

La rééducation périnéale est aujourd’hui considérée comme efficace dans le traitement 

des IU chez la femme, sur le court terme. Une revue de la littérature, parue en mai 2018 et 

regroupant plus de 2300 femmes, démontre que la rééducation périnéale est un traitement 

efficace de l’UI chez les femmes. Cette revue polonaise a également souligné le fait que la 

qualité de vie des patientes en était améliorée de manière significative, ce qui est un déterminant 

important de leur bien-être physique, mental et social (30). Cependant, de nombreuses études 

soulignent le fait que les effets de la rééducation ne persistent pas sur le long terme. C’est le cas 

de la revue de la littérature de Deffieux et al (31), publiée en 2015 et ciblant le cas du post-

partum. Les auteurs écrivent que la rééducation périnéale améliore l’IU à court terme (1 an), 

mais pas à long terme (6–12 ans). Dans une revue de 2018, il est dit que le renforcement des 

MPP diminue la prévalence des IU en post-partum à 3 et 6 mois mais pas à 1 an (32).  

Concernant la rééducation abdominale, elle est citée comme n’étant pas recommandée en tant 

que technique de rééducation du post-partum pour traiter ou prévenir une IU (grade B). On 

retrouve les mêmes recommandations pour la pratique clinique en post-partum, dans le 

document élaboré par le Collège national des gynécologues et obstétriciens français, au sein du 

chapitre 10, datant de 2015 (33). 

L’article de Leriche et Conquy (34), considère, au contraire que la rééducation 

abdominale est tout aussi importante que le travail du périnée. Selon eux, il est important de 

diminuer les forces s’exerçant sur le périnée grâce au travail conjugué du TrA et du diaphragme. 

Cependant, Lerique et al précisent qu’il s’agit d’hypothèse reposant sur la physiologie de 

l’enceinte abdominale sans niveau de preuve.  

Un manque de preuve au sujet de l’efficacité de la rééducation abdomino-périnéale, 

ainsi que sur les méthodes plus globales, est mis en lumière dans la littérature. 
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1.6. En clinique  
 

Aujourd’hui la rééducation périnéale n’est pas systématiquement prescrite pour les 

femmes asymptomatiques en post-partum. La rééducation abdominale en post-partum l’est 

encore moins, elle est souvent négligée car jugée non indispensable. Les thérapeutes habilités 

à la rééducation périnéale, ont là un rôle important à jouer, en expliquant aux femmes que leur 

rééducation ne s’arrête pas au périnée mais est un ensemble comprenant les muscles profonds 

du tronc donc faisant intervenir les abdominaux, la respiration et la posture.   

 

1.7. Problématique et objectifs  
 

La rééducation périnéale introduite dans les années 40, par le gynécologue M. Kegel, a 

aujourd’hui évolué. Ce docteur proposait une PEC des troubles périnéaux  grâce à un 

renforcement des MPP (35). Cette idée, avant-gardiste à l’époque, lui est venue en découvrant 

les lésions périnéales de ces patientes à la suite d’un accouchement.  

A ce jour, les exercices de renforcement des MPP sont considérés comme le traitement 

de première intention pour les IUE. Une étude scientifique a également démontré qu’une 

rééducation périnéale encadrée par un rééducateur dans le cadre des IUE prédominante, évite 

l’intervention chirurgicale dans la moitié des cas, à un an (36). Cependant, bien que prouvée 

comme efficiente (37), la rééducation par renforcement des muscles du périnée voit son 

efficacité diminuer dans le temps. Les recrudescences de fuites urinaires ne sont alors pas rares 

chez les patientes.  

De nombreuses études scientifiques ont été menées dans le but de parfaire cette 

rééducation. Au fil des années, la PEC des troubles du plancher pelvien tend à s’intéresser, de 

manière plus globale, au caisson abdominal, et notamment à son contenant : le diaphragme, les 

muscles abdominaux profonds, les multifides et le plancher pelvien. Il est, alors, question de 

volumes et pressions, directement en lien avec la respiration et la posture.  

Au début des années 2000, de nombreuses études scientifiques ont prouvé qu’il existe 

une synergie abdomino-périnéale (14,17,39,40). De plus, plusieurs études ont démontré que, 
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lors d’une CVM des MPP, la co-contraction du TrA et de l’OI permettaient d’obtenir de 

meilleurs résultats (39). Or, si cette synergie s’avère être délétère voire absente, 

l’asynchronisme voire l’absence de contraction du TrA, peut affaiblir le plancher pelvien et être 

à l’origine d’IUE. Ces dernières représentent l’une des principales dysfonctions du plancher 

pelvien.  

L’amélioration du retentissement de l’IU sur la santé des femmes faisait partie des 100 

objectifs publiés, par le Haut Conseil de Santé Publique, en 2004. Cet objectif, numéro 78, 

visait à diminuer la prévalence et les conséquences de l’IU (41).  Malheureusement, il n’a pas 

été atteint et non remis à jour en 2016. 

Selon l’International Urogynecological Association (IUGA) and the International 

Continence Society (ICS), les IUE sont définies comme une plainte de fuites d'urine 

involontaires, survenant lors d’une toux, un éternuement ou un effort physique (19).  

L’ajout d’un travail des muscles profonds de l’abdomen, de part leur synergie avec les 

muscles du périnée et leur rôle dans la posture et la respiration, permet-il d’obtenir des résultats 

plus efficaces, comparé à une rééducation périnéale isolée, dans le traitement kinésithérapique 

de l’incontinence urinaire d’effort chez la femme adulte ? Et qu’en est-il des résultats sur le 

long terme ? 

L’hypothèse de notre étude serait que les résultats obtenus grâce à une rééducation prenant 

en compte les muscles profonds du caisson abdominal soient plus efficaces, comparé à une 

rééducation isolée, ciblée sur le renforcement des MPP. Concernant les résultats sur le long 

terme, nous supposons qu’ils soient plus efficients et durables, grâce à cette PEC plus globale 

et préventive et/ou protectrice.  

Mots clés : femmes, incontinences urinaires d’effort, muscles abdominaux profonds, muscles 

du plancher pelvien, synergie abdomino-périnéale. 

Key words: women, stress urinary incontinence, deep abdominal muscles, pelvic floor 

muscles, abdominopelvic synergy 
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2. MATERIEL ET METHODE 
 

La méthodologie de cette revue de la littérature est basée sur le modèle PRISMA. 

 

2.1. Stratégie de recherche bibliographique 
 

La recherche bibliographique a débuté le 15 octobre 2017 et a été clôturée le 25 octobre 

2018. Une veille documentaire a été menée après cette date pour ne pas négliger d’éventuelles 

nouvelles études publiées.  

Une recherche informatique a été effectuée sur les bases de données suivantes : 

MEDLINE via PubMedCentral (PMC), Cochrane Controlled Register of Trials (CENTRAL), 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro), EM-Premium, Science Direct, la HAS, ainsi que 

MeSH Database via PubMed pour créer la formulation la plus adaptée pour cette équation de 

recherche. 

 

2.2. Construction des équations de recherche 
 

L’équation de recherche saisie dans PubMed est la suivante : ((“Urinary Incontinence, 

Stress"[Mesh] OR “urinary incontinence” OR “incontinence in women”) AND  ("Abdominal 

Muscles"[Mesh] OR “deep abdominal muscle”) AND (“synergy” OR “abdomino-pelvic 

synergy” OR “Co-contraction” OR “co-activation” OR “interaction” OR “abdomino-pelvic” 

OR “abdominopelvic” OR “rehabilitation”) NOT (“cancer” OR “children” OR “child” OR 

“childhood” OR “enuresis” OR “anal” OR “prostate” OR “prostatectomy” OR “man” OR 

“men” OR “tibial nerve” OR “diastasis” OR “surgical”)) 

La date de recherche a été ciblée du 01/01/2001 au 20/10/2018, recensant ainsi 248 articles 

sur PubMed. Tous les champs ont été sélectionnés, « All Fields » dans la recherche avancée, 

pour ne pas passer à côté d’articles traitant ce sujet et donc qui pourraient, potentiellement, 

enrichir les données de l’introduction et de la discussion. (Recherche faite le 20/10/2018) 
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Sur PEDro, une recherche simple en saisissant les mots clés suivants :« abdominal 

rehabilitation for stress urinary incontinence in women » a fait ressortir 5 articles. Parmi eux, 

seuls deux correspondaient aux exigences thématiques et temporelles. (Recherche effectuée le 

12/02/2019) 

Dans CENTRAL, la limite temporelle a été fixée de 2009 à 2019. « Title Abstract 

Keyword » a été sélectionné pour focaliser la recherche sur les mots clés retrouvés dans le titre 

ou le résumé. La saisie de « stress urinary incontinence and deep abdominal muscles », a permis 

de sortir 4 essais, parmi lesquels 2 ont été retenus à partir de leur titre. (Recherche menée le 

30/10/2018) 

Dans Science Direct, “abdominal rehabilitation of stress urinary incontinence in women 

NOT men NOT child NOT prolapse NOT cancer NOT overactive bladder NOT nervous 

disorders”, de 2009 à 2019 a donné 26 résultats. Parmi eux, trois articles ont été sélectionnés 

grâce à leurs titres et leurs résumés. (Faite le 12/02/2010) 

Des recherches complémentaires ont été faites d’après les bibliographies des études 

rencontrées et sur Google Scholar. Cependant, celles-ci représentent une infime partie par 

rapport à celles issues des bases de données. Une recherche documentaire manuelle a également 

été faite dans le centre de documentation RééDOC, à l’IRR de Nancy. 

 

2.3. Critères d’éligibilité propres aux études 
 

Seuls les articles ayant un niveau de preuve supérieur ou égal à 2, selon l’échelle de 

cotation d’une étude clinique de la HAS, ont été considérés éligibles. Ont pu ainsi être inclus : 

les essais contrôlés randomisés (ECR) de fortes puissances (Niveau 1), les ECR de faible 

puissance (Niveau 2), des études comparatives non randomisées bien menées (Niveau 2), et les 

études cohortes (Niveau 2). Nous avons exclu tout autre modèle d’étude. 

L’objectif est d’identifier, sur une période allant de 2000 à 2019, les recommandations 

pour la pratique clinique, les rapports de conférences, les articles et études scientifiques, les 

revues de la littérature et méta-analyses concernant le sujet. Ceci ayant pour but, de comprendre 



16 
 

l’avancée des connaissances sur ce sujet au fil des années et de faire un état des lieux, 

aujourd’hui, des données scientifiques prouvées et de leur intérêt dans la pratique clinique. 

Les études incluses dans ce mémoire sont datées des dix dernières années, soit de 2009 à 

2019, et de langue anglaise ou française. Elles respectent le niveau de preuve exigé et évaluent 

l’intérêt d’un travail des muscles abdominaux profonds et d’une PEC plus globale dans le 

traitement des IUE chez la femme. La liste des articles retenus dans notre revue ainsi que leur 

source sont présentées en annexe V. 

 

2.4. Sélection des articles : critères propres à la population recherchée 
 

La population ciblée, au sein des recherches bibliographiques, a été des femmes adultes, 

âgées de 18 ans et plus, avec un diagnostic clinique d'IUE, en l'absence de toute lésion ou 

maladie neurologique. Le diagnostic urodynamique de l'IUE n'a pas été jugé obligatoire pour 

l'inclusion des études au sein de notre revue.  

Les études comprenant majoritairement des femmes souffrant d’IUU pure ont été 

exclues. Le diagnostic et le traitement de l’IUU différant de ceux de l'IUE, l’inclusion de cette 

pathologie est donc considérée comme un biais dans le cadre de notre revue. Cependant, nous 

avons inclus les études contenant des participantes ayant des IUM, par soucis de manque 

d’articles composés uniquement de femmes incontinentes à l’effort.  

Notre revue inclut des femmes nullipares, primipares, mères de plusieurs enfants, 

enceintes et ménopausées. Les accouchements peuvent avoir eu lieu par voie basse ou par 

césarienne. Les IUE en post-partum et en dehors de cette période ont été prises en compte. 

Toutes études comprenant des enfants ou des hommes ont été exclues. 

  Les études avec des femmes d’IMC supérieur à la normale ont également été incluses 

(42).  
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2.5. Réalisation des grilles de lecture et d’analyse critique d’article 

scientifique 
 

Des fiches de lecture, aussi appelées grilles de lecture et d’analyse critique d’article 

scientifique ont été complétées pour chacun des 14 articles inclus dans notre revue. Le modèle 

original, qui a servi de base est un document fourni par les enseignants de l’IFMK de Nancy. 

Cependant, des modifications ont été apportées à ce document original.  

Pour commencer, les éléments de bases de l’article sont présentés : le titre de l’article, les 

références des auteur(s), celles de l’article, le lien d’accès à l’article, puis les concepts abordés 

et idées fortes. Le lien internet de l’article et/ou son DOI a été ajouté dans le but de faciliter 

l’accès au document aux lecteurs. Les concepts abordés sont cités pour avoir une idée du 

contenu de l’article dès le début de la fiche.  

Le niveau de preuve a été évalué selon les critères de la HAS. De plus, nous avons choisi 

de classer les biais par catégories, permettant une analyse plus précise de ces derniers. Ainsi, 

une case « Biais et limites de l’étude » a été ajoutée, dans laquelle les sept biais, présents dans 

le tableau « Risque de biais » sont décrits. Cette partie permet de justifier la couleur (vert, 

orange ou rouge) attribuée à ces biais, reflétant leur importance, au sein du tableau récapitulatif. 

Une partie « Commentaires personnels » a aussi été ajoutée pour l’étudiant rédacteur. 

 

2.6. Evaluation des risques de biais des études sélectionnées  
 

Les biais ont été analysés selon l’« Outil Cochrane de risque de biais pour les essais 

randomisés » (43). La Collaboration Cochrane recommande un outil spécifique pour évaluer le 

risque de biais présent dans chaque étude. Selon elle, les biais peuvent être classés selon les 

catégories suivantes : les biais de sélection, biais de performance, biais de détection, biais 

d'attrition, biais de notification et autres biais qui ne rentrent pas dans ces catégories.   

Les biais de notification sont très complexes à analyser et dépendent de multiples 

paramètres difficiles à évaluer à notre niveau (biais de publication, de décalage, d’emplacement, 
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de citation, de langue, de mention des résultats). Ainsi, pour éviter toute mauvaise analyse, nous 

avons choisi de ne pas traiter ce biais.  

Les biais rapportés par les auteurs ont été ajoutés à l’analyse. Faire ressortir les limites de 

son propre travail est une démarche très intéressante dans la rédaction d’une étude. Il est 

important de savoir souligner les points qui ont posés des difficultés et/ou pourraient être, par 

la suite, potentiellement améliorés. 

La catégorie « Autres biais » a été ajoutée pour les biais non mentionnés par les auteurs et 

n’appartenant pas aux catégories précédentes, mais observés à la lecture de l’article. 

 

2.6.1. Le tableau des « Risque de biais » 
Un tableau « Risque de biais », présenté en annexe VI, a été réalisé. Chaque entrée, en 

abscisse, aborde une catégorie de biais citée ci-dessous. Le jugement pour chaque entrée 

implique l'évaluation du risque de biais. Trois degrés d’intensité ont été choisis : risque faible, 

moyen et élevé, la dernière catégorie indiquant un manque d'informations important ou un 

risque de biais important. 

Les biais de sélection sont représentés par deux sous-catégories : la stratégie de 

randomisation et la répartition dissimulée de la population. Ceci permet une meilleure 

interprétation quant à l’origine des biais retrouvés. 

Tableau I : Extrait du tableau EXCEL, présent en Annexe VI, représentant les risques de biais propre à chaque 
étude. 
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2.6.2. Histogramme des risques de biais 
Une fois le tableau complété, un histogramme illustrant les risques de biais observés dans 

les études a été créé sur Excel. Ce dernier a pour but de faciliter la visualisation des biais 

présents dans l’étude. Une légende est présente, fonctionnant avec un code couleur. Le vert 

représente un « risque de biais faible », l’orange un « risque de biais moyen » et le rouge un 

« risque de biais élevé ». Ainsi, si l’on regarde l’exemple ci-dessous, l’étude de Hung et al est 

considérée comme à « risque de biais modérée » et celle de Dumoulin et al, comme étude à 

« risque de biais faible-modérée ». 

 
Figure n°7 : Extrait de l’histogramme créé sur EXCEL représentant la fiabilité de chaque étude, de par leur 
pourcentage par sévérité de risque de biais. 

 

3. RESULTATS 

3.1. Résultats de la recherche et diagramme de flux  
 

Le diagramme de flux représente les résultats de notre recherche bibliographique et est 

élaboré selon les recommandations PRISMA (44), en annexe IV.  

Selon nos critères d’inclusion et d’exclusion, 14 études ont été retenues. Cinq études 

portent sur des protocoles de rééducation abdomino-périnéale, incluant le TrA, deux sur l’ajout 

d’un travail du TrA et du diaphragme, une est spécifique aux mobilités de bassin, deux autres 

sont au sujet des exercices de stabilisation lombo-pelvienne et quatre articles portent sur une 

PEC plus globale.  

Pour chacun des 14 articles inclus dans notre revue, leur population, leurs protocoles 

ainsi que les résultats obtenus sont synthétisés dans un tableau présent en annexe VII. 
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3.2. Analyse des études portées sur la rééducation incluant le 

transverse  
 

Dans cette partie, nous avons retenu cinq études de niveau de preuve 2 : Sriboonreung 

et al de 2011, Dumoulin et al de 2013, Tajiri et al de 2014, Kamel et al 2013 et Ptak et al 2019 

(42,45–48). Chacun de ces ECR propose des protocoles de rééducation incluant un travail du 

muscle TrA, sur des femmes adultes, souffrant d’IUE. Parmi ces études, toutes comparent un 

protocole engageant le TrA à un autre basé sur le renforcement pure des MPP, à l’exception de 

l’étude de Tajiri (45) qui ne compare son protocole à un groupe contrôle ne recevant aucun 

traitement. 

Parmi ces études, Dumoulin et Tajiri ont mené leur protocole sur 8 semaines et 

Sriboonreung, Kamel et Ptak sur 12 semaines. Parmi ces cinq études, celle de Ptak et al. (2019) 

est la plus récente, ne présentant que très peu de biais et la plus conséquente en regroupant au 

total 137 participantes ayant des IUE. 

L’étude de Sriboonreung et al (46), évalue l’efficacité d’une PEC quotidienne par 

renforcement des MPP via le groupe 1, mêmes soins mais procurés 3 fois par semaine dans le 

groupe 2 et le groupe 3 bénéficie d’une PEC par renforcement des MPP et des abdominaux 3 

fois par semaine. Après la rééducation, les résultats montrent une diminution des fuites au sein 

des 3 groupes. Cette dernière est plus importante dans le 3ème groupe, combinant MPP et 

abdominaux mais cette différence n’est pas significative. La continence en post-traitement est 

estimée à 20.0%, 21.2%, et 28.6% dans les groupes 1, 2 et 3. Plus de femmes sont continentes 

dans le groupe 3 mais encore une fois ceci n'est pas significatif. Selon les auteurs, le 

renforcement des muscles du périnée associé à un travail des abdominaux donne des résultats 

satisfaisants dans la PEC des IUE chez la femme. 

L’étude de Dumoulin et al, de 2013 (47) est la suite de l’étude menée par Dumoulin et 

al en 2004 (49) dans laquelle 62 femmes, souffrant d’IUE à 3 mois ou plus du post-partum, 

avaient été réparties dans trois groupes : groupe 1 avec renforcement des MPP, groupe 2 avec 

un renforcement des MPP et du TrA et le groupe contrôle ne recevant que des massages. A la 

suite des 8 semaines d’entraînement, le taux de continence était de 70%, 73.9% et 0% dans les 

groupes respectifs.  
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Sept ans après, les auteurs sont partis à la recherche de ces femmes pour refaire des 

mesures et ainsi évaluer l’impact de ces protocoles de rééducation sur le long terme. Aucune 

différence significative n’a été retrouvée, après sept ans, entre les deux groupes. Ainsi, selon 

les auteurs, l'ajout d'un entraînement des muscles abdominaux profonds ne semble pas 

améliorer les résultats pour le traitement des IUE sur le court et long terme. Cependant, les 

avantages acquis grâce à la rééducation dans les deux groupes de traitement (MPP et TrA + 

MPP), bien que pas aussi important qu’en post traitement immédiat, sont toujours présents 7 

ans après le traitement.  

L’étude de Tajiri et al (45) présente un groupe effectuant des auto-exercices de co-

contraction abdomino-périnéale, ciblés sur le TrA et les MPP (n = 9) et un groupe témoin, ne 

recevant aucun traitement (n = 6). Des mesures aux ultrasons (US) de l’épaisseur du TrA ont 

été faites au repos, lors d’une CVM du TrA, lors d’une CVM des MPP, puis lors d’une co-

contraction maximale TrA-MPP. Les résultats démontrent une augmentation significative de 

l’épaisseur du TrA, à la co-contraction TrA-MPP à J+8 semaines au sein du groupe 

d’entraînement. En ce qui concerne les fuites urinaires, le taux de guérison est de 55,6% à J+4 

semaines puis de 88,9% à J+8 semaines. Aucun changement du taux d’IUE n’est mis en 

évidence dans le groupe contrôle. Selon les auteurs, des exercices de co-contraction TrA et 

MPP augmentent l’épaisseur du muscle TrA et peuvent être recommandés dans le traitement 

des IUE chez la femme.  

L’étude de Kamel et al. (42) est un ECR comparant les bénéfices d’un programme de 

renforcement abdominal, ciblé sur le TrA et l’OI, à un renforcement des MPP, pour le traitement 

IUE sur des femmes obèses. Les mesures ont été faites à J0, J+12 semaines et J+24 semaines, 

afin de suivre l’évolution sur le long terme. La force des MPP ainsi que le Valsalva leak point 

pressure, mesurant la résistance du sphincter urétral à l’effort, ont significativement augmenté 

au sein du groupe abdominal à J+12 semaines et J+24 semaines (soit 12 semaines après la fin 

du protocole). Ceci n’est pas retrouvé dans le groupe de renforcement des MPP. L’étude montre 

un meilleur résultat dans le groupe abdominal pour le traitement de l’IUE chez les femmes 

obèses, et une amélioration durable sur le long terme. 

Dans l’étude de Ptak et al, de 2019, (48) Le programme de rééducation pour le groupe 

MPP + TrA, contenait un travail en force et en endurance des muscles du périnée. Durant ces 
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exercices, il a été demandé aux femmes de corréler les contractions du périnée avec une 

expiration et une contraction simultanée du muscle TrA. Au contraire, dans l’autre groupe, les 

femmes avaient pour consigne de ne pas contracter le muscle TrA.  La rééducation ne s’est faite 

qu’en position allongée. Le verrouillage périnéal à l’effort ou « manœuvre de knack » a été 

recommandé en cas de PIA élevée, telle que durant la toux.  

Pour chaque item des questionnaires ICIQ menés, les résultats sont meilleurs pour le 

groupe combinant les MPP et le TrA. La qualité de vie des femmes souffrant d’IUE et ayant eu 

moins de 3 accouchements est significativement améliorée au sein des 2 groupes mais de 

manière plus importante dans le groupe bénéficiant des exercices du TrA. 

En conclusion, parmi ces 5 études, celles de Sriboonreung et de Dumoulin (46,47) ne 

trouvent aucune différence significative entre une rééducation périnéale pure et une autre y 

associant le travail des abdominaux profonds. Au contraire, deux autres études, Kamel et Ptak 

(42,48), démontrent qu’une rééducation associant le travail des abdominaux profonds apportent 

de meilleurs résultats qu’un renforcement des MPP. En outre, l’étude de Tajiri (45) démontre 

qu’une rééducation basée sur un travail de co-contraction TrA-MPP apporte de meilleurs 

résultats, comparée à l’absence de traitement. 

Concernant les résultats sur le long terme, les avis divergent. L’étude de Dumoulin, 

ayant refait les mesures sept ans après le protocole, ne trouvent aucune différence significative 

entre les femmes ayant suivi le protocole de périnéal et l’autre groupe ayant combiné le travail 

du TrA à celui des MPP. Il est important de préciser que les valeurs en post-traitement immédiat 

présent dans l’étude de 2004, ne présentaient pas non plus de différence significative entre ces 

deux groupes. Au contraire, dans l’étude égyptienne de Kamel, ayant suivi les patientes jusqu’à 

J+24 semaines, les résultats sont meilleurs dans le groupe abdominal, pour le traitement de 

l’IUE. D’après ces valeurs, les bénéfices acquis en fin de rééducation ont un impact pour les 

résultats sur le long terme. 
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3.3. Analyse des études sur la rééducation abdomino-périnéo-

respiratoire  
 

Les études de Hung (50) et Chiu (51), ont une vision plus globale du caisson abdominal. 

En effet, ces dernières ne se focalisent pas seulement sur les MPP mais prennent en compte le 

diaphragme et l’interaction entre les MPP et les muscles profonds de l’abdomen. Ces deux ECR 

mettent en avant l’importance de travailler sur l’automatisme de la contraction du périnée 

accompagnée de celle du TrA, de manière progressive, jusqu’à intégrer cet automatisme durant 

les AVQ, telles que la course et le saut. 

Dans les travaux de Hung et al, tout comme ceux de Chui et al, toutes les participantes 

de chaque groupe d’étude ont reçu des informations de bases sur l’anatomie pelvienne et les 

mécanismes de la continence. Les protocoles du groupe d’entraînement de chaque étude sont 

basés sur les étapes suivantes : 1) la respiration diaphragmatique ; 2) activation tonique de TrA 

et de MPP ; 3) renforcement musculaire de la TrA, des MPP et des OI ; 4) les schémas 

expiratoires fonctionnels comme tousser et éternuer ; et 5) des activités ayant un impact telles 

que la course et le saut.  

Dans l’étude de Hung et al, le critère de jugement principal de cette étude est 

l'amélioration autodéclarée des participantes. Dans le groupe d’entraînement, 16,1% des 

femmes s’estiment « guéries » donc sans IU, 80,6% se disent « améliorées » et seulement 3,2 

% considèrent leur état comme « inchangé ». Dans le groupe témoin, n’ayant reçu que ces 

informations de bases, 3% des femmes estiment être « guéries » et 63,6% décrivent leur état 

comme étant amélioré. Les résultats sont donc meilleurs dans le groupe d’entraînement. De 

plus, les résultats montrent une diminution significative des fuites lors du pad-test et dans le 

calendrier mictionnel au sein du groupe d’entraînement, et non dans le groupe témoin.  

Au sein des deux études, la sévérité de l’IU, mesurée d’après le Symtom Impact Index, 

s’est améliorée dans les 2 groupes. Cette amélioration est significativement plus soutenue dans 

le groupe d’entraînement pour l’étude de Hung. 

L’étude de 2018, de Chiu et al, compare sur 12 semaines, l’efficacité d’un protocole de 

renforcement des MPP, associé à une respiration diaphragmatique, à un autre faisant intervenir 
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le TrA et le diaphragme également. Dans cette étude, un travail du diaphragme est présent dans 

les 2 groupes et une mise en pratique dans les AVQ est demandée aux participantes. Les 

résultats de l’étude mettent en évidence une amélioration significative au sein des 2 groupes, 

en ce qui concerne la sévérité de l’IU d’après le score ISI, de la quantité d'urine perdue au cours 

du pad-test, et du nombre de fuites et d'épisodes de nycturie au cours du calendrier mictionnel 

de 3 jours (les valeurs de p allaient de <0,001 à 0,017). Cependant, il n'y avait pas de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes pour les variables de résultat (tous p> 0,05). 

Ces études concluent que l’ajout d’un travail du diaphragme et donc de la respiration 

apporte des résultats intéressants dans le traitement des IUE chez la femme.  

 

3.4. Intérêt de la mobilisation du bassin dans la rééducation des IUE.  

 

L’étude de Botelho et al (52), de 2015, est la seule étude rencontrée et incluse dans notre 

revue, avec un protocole se basant sur de simples mobilisations du bassin, tout en gardant un 

engagement du TrA, au cours de ces exercices. Les mobilisations du bassin (antéversion, 

rétroversion, inclinaisons latérales et circumduction) ont été réalisées, sans guidance verbale, 

sur Wii Fit Plus, et avec pour seule et unique consigne de maintenir une contraction modérée 

du TrA. Ce protocole ludique utilise la réalité virtuelle et un biofeedback visuel. Ce protocole 

était d’une durée de 30 minutes, pratiqué 2 fois par semaine, pour un total de 10 séances. A la 

suite de ce dernier, une augmentation significative de la force et de l’endurance des MPP, chez 

les femmes ménopausées souffrant d’IUE a été observée. De plus, une diminution des 

symptômes d’IU via les deux questionnaires validés ICIQ UI-SF et ICIQ-OAB a été observée. 

Dans le groupe de femmes nullipares, sans IU, ayant suivi le même protocole, une augmentation 

de la force des MPP a également été mesurée mais celle-ci n’est significative que d’après les 

valeurs de la palpation vaginale et non au dynamomètre. 

Ce protocole de réalité virtuelle permet donc, selon les résultats de l’étude, d’accroitre 

la force des MPP et de diminuer les symptômes d’UI chez les femmes ménopausées. 
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3.5. Analyse des études comprenant des exercices de stabilisation 

lombo-pelvienne   
 

L'objectif des ECR de Ghaderi (53) et Abreu (54), datés de 2016, est d'évaluer 

l'efficacité d’exercices dynamiques de stabilisation lombo-pelvienne, dans le traitement de 

l’IUE. Ce traitement est comparé à un protocole de renforcement des MPP, dans l’étude de 

Abreu et al, ou à une routine de physiothérapie comprenant TENS, hot pack, US et des exercices 

de renforcement des abdominaux et des paravertébraux, dans l’étude de Ghaderi. Dans cette 

dernière, le groupe d'entraînement reçoit la même routine de physiothérapie que le groupe 

témoin, avec, en plus, des exercices de stabilisation du tronc. Ces derniers ciblent 

principalement les muscles abdominaux et lombaires profonds, le tout en gardant une 

contraction des MPP à 30% de leur capacité maximale. Au bout de 12 semaines de traitement, 

les résultats mettent en avant une diminution significative de l’intensité de l’IU dans le groupe 

d’entraînement (p<0,05), et non dans le groupe témoin. De plus, la force et l’endurance des 

MPP, ainsi que la force du TrA sont statistiquement plus élevées dans le groupe d’entraînement 

que dans le groupe contrôle (p<0,05).  

Au sein de l’étude d’Abreu et al (54), l'évaluation effectuée immédiatement après le 

traitement a montré une réduction des IU similaire dans les 2 groupes. Cependant, 90 jours 

après la PEC, les patientes ayant pratiqué les exercices de stabilisation lombo-pelvienne 

présentent de meilleurs résultats en ce qui concernent la sévérité de l'incontinence, la qualité de 

vie, la fréquence des pertes diurnes et nocturnes, ainsi que pour l'amélioration auto-déclarée. 

En conclusion, ces deux études sont intéressantes car le fait d’inclure des exercices de 

stabilisation lombo-pelvienne dans la PEC des IUE n’est pas courant dans la pratique 

quotidienne en pelvi-périnéologie. Au sein des deux études, il est démontré une différence 

significative en faveur des groupes bénéficiant d’un protocole de stabilisation lombo-pelvienne 

en post-traitement. Cette différence est marquée en post-rééducation immédiate dans l’étude de 

Ghaderi et al, et à J+90 jours dans celle de Abreu et al. 

Un protocole de stabilisation lombo-pelvienne, selon les auteurs de ces deux études, 

permettrait un meilleur maintien des résultats sur le long terme, comparé à un protocole de 
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renforcement des MPP isolé, pour lequel les résultats chutent plus rapidement. Voir les 

diagrammes ci-dessous. 

  
Figure n°8 : Graphiques, extraits de l’étude de Abreu et al (54), représentant les résultats du Loss Severity Index 
(indice de sévérité des fuites), puis les fréquences de pertes urinaires diurnes, dans les deux groupes expérimentaux, 
en pré-, post-traitement et à J+90 jours en post-rééducation. 

 

3.6. Analyse des études proposant une rééducation globale : posture, 

équilibre et gymnastique globale 
 

Les quatre études retenues proposent des protocoles originaux, non traditionnels en 

rééducation de l’IUE et ayant une vision plus globale, ne se limitant pas au caisson abdominal.  

Fozzatti (55) met en œuvre une rééducation globale basée sur une restructuration 

musculosquelettique globale, accentuée sur la région pelvienne, et une prise de conscience 

posturale. Kim (56) s’appuie sur un protocole basé sur des exercices type gymnastique douce 

globale comprenant des mobilités du bassin et des exercices sur Ballon de Klein, le tout 

accompagné d’un renforcement des MPP. Marques (57) présente un protocole comportant des 

mobilités du bassin, des assouplissements, du renforcement global du tronc (faisant intervenir 

les muscles profonds de l’abdomen dont le TrA) et de la relaxation. Martinho (58) propose un 

entraînement abdomino-pelvien par réalité virtuelle et un autre ciblé sur l’entraînement des 

MPP à l’aide d’un ballon de gymnastique. Ces deux protocoles demandent un maintien et une 

correction posturale du tronc lors des exercices. 

Parmi les 4 études retenues pour cette partie, Fozzatti (55) et Kim (56) effectuent leur 

protocole sur 12 semaines, puis à la suite des mesures sont refaites à J+7 mois dans l’étude de 

Kim et J+9 mois dans celle de Fozzatti. Ces études interrogent donc l’effet de la rééducation à 
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distance. Au contraire, les études de Marques (57) et Martinho (58) n’accompagnent leurs 

patientes que durant 3.5 et 5 semaines respectivement, sans suivi en post-traitement.  

Dans l’étude de Fozzatti et al (55), 52 patientes, souffrant d’IUE, ont été sélectionnées 

puis réparties en deux groupes. Le groupe Global Postural Re-education (GPR) est basé sur une 

PEC globale comprenant des étirements posturaux adaptés à chaque patiente, des conseils quant 

à leurs habitudes posturales, pour optimiser le maintien d’une bonne posture et d’un bon 

fonctionnement du système musculosquelettique, incluant le périnée. Le second groupe 

bénéficie d’un renforcement des MPP. A la fin des 3 mois d’entraînement, la perception 

subjective des participantes quant à leur trouble de la continence est significativement meilleure 

dans le groupe GPR et elle continue à s’améliorer à 6 mois en post-traitement. Les femmes du 

protocole GPR utilisent beaucoup moins de protections hygiéniques à J+3 mois et au suivi de 

6 mois. De plus, les épisodes d’IUE sont totalement absents chez 32% des femmes du groupe 

GPR à J+3 mois et au suivi de 6 mois, soit J+9 mois. On remarque donc un maintien des 

résultats. 

L’étude de Kim et al. (56), datant de 2011, fait intervenir 127 femmes âgées de 70 ans et 

plus, souffrant d’IUE, IUU ou d’IUM. Les valeurs de ces trois pathologies ont été évaluées 

séparément, c’est pourquoi nous avons pu inclure cette étude au sein de notre revue. Le taux de 

guérison, définie comme la cessation complète des épisodes de fuites, après les 3 mois de 

traitement est de 44,1% dans le groupe d’entrainement et de 1,6% dans le groupe contrôle, ne 

recevant aucune rééducation.  Il y a donc une diminution significative des 3 sous-types d’IU au 

sein du groupe d’intervention. Cette amélioration est d’autant plus marquée pour les femmes 

souffrant d’IUE, visible sur les schémas ci-dessous. Au bout des 7 mois de suivi, le taux de 

guérison est de 39,3% dans le groupe d'intervention et 1,6% dans le groupe témoin. Ce taux a 

légèrement diminué entre le 3e et 7e mois.   
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Figure n°9 : Graphiques, extraits de l’étude de Kim et al (56), représentant l’évolution du score de fuites urinaires. 
Dans celui de gauche, on compare les scores du groupe d’entraînement au groupe contrôle., puis, sur le graphique 
de droite, les évolutions de chaque type d’incontinence : IUE, IUU et IUM.  

 

Les résultats précisent également que le poids corporel, l’IMC et le tour de taille ont 

considérablement diminués dans le groupe d'intervention, alors qu’aucun changement 

significatif n'a été observé dans le groupe témoin. 

Dans l’étude de Marques et al. (57), 33 femmes bénéficient de 10 séances individuelles, 

encadrées par un MK. Les participantes sont divisées en 3 groupes. Le 1er groupe est composé 

de femmes enceintes de leur 1er enfant, le 2nd de femmes primipares en postpartum, après un 

accouchement par voie basse avec épisiotomie et le 3ème de femmes primipares en postpartum, 

après un accouchement par césarienne. Les exercices sont faits dans 5 positions différentes, 

dont la position assise sur gymball, facilitant les mobilités du bassin et donnant une notion 

d’équilibre dans l’exécution des exercices. Un renforcement des fibres rapides et d’endurances 

des MPP y est associé. A la fin du protocole, et d’après le ICIQ-UI, questionnaire validé, les 

fuites urinaires sont significativement diminuées dans les 3 groupes. La fréquence, l'urgence, 

les symptômes de nycturie et de l'incontinence par impériosité ont diminué de manière 

significative d’après le score ICIQ-OAB, surtout dans le groupe des femmes enceintes, suivi 

par le groupe de femmes en post-partum ayant accouché par césarienne. Une augmentation de 

la contractilité des MPP a été observée dans tous les groupes. 
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 L’étude de Martinho et al (58) a sélectionné 60 femmes, âgées de plus de 50 ans et en 

phase post-ménopausique. Ces dernières ont été réparties au sein de 2 groupes d’entraînement. 

Le 1er groupe bénéficie d’un entraînement abdomino-pelvien sur Wii Balance Board. Il est très 

intéressant de préciser qu’à aucun moment une contraction périnéale n’a été demandée aux 

femmes au cours du traitement dans ce groupe. Le second groupe a suivi un protocole de 

renforcement des MPP, associé à des exercices sur ballon de Klein. Les deux protocoles 

comportent, entre autres, des exercices de mobilité du bassin, de renforcement et d’équilibre 

faisant intervenir les muscles stabilisateurs du tronc dont le TrA. 

Les résultats concluent une amélioration significative, dans les deux groupes, de la force 

des MPP. Ceci est très intéressant car, d’après les résultats, des exercices de mobilités 

pelviennes sur réalité virtuelle, sans contraction périnéale volontaire, permettent d’augmenter 

la force des MPP. Aucune information au sujet des symptômes d’IUE n’est apportée. 

Parmi ces quatre études, celles de Kim (56) et Fozzatti (55), comparant leur protocole à 

l’absence de traitement et à un renforcement des MPP, respectivement, une différence 

significative des symptômes de l’IUE est démontrée entre les groupes avec une amélioration 

pour le groupe bénéficiant d’une PEC globale.  

Dans l’étude de Martinho (58), proposant deux protocoles similaires, et celle de 

Marques (57), présentant un seul protocole pour les trois groupes, une augmentation 

significative de la force des MPP a été démontrée entre le pré- et le post-traitement, ainsi qu’une 

diminution des fuites dans celle de Marques. 

Ces quatre études mettent en avant l’efficience des PEC plus globales, ne s’arrêtant pas 

au caisson abdominal, pour le traitement de l’IUE chez la femme. 

Quant aux résultats sur le long terme, l’étude de Fozzatti met en avant un maintien des 

résultats à 6 mois en post-traitement, soit à J+9 mois, en ce qui concernent les épisodes d’IUE. 

Le port de protection hygiénique voit également sa fréquence chuter de J+3 mois à J+9 mois.  

De plus, la perception subjective d’amélioration étant significativement meilleure dans le G1 

en post-traitement, continue à s’améliorer à 6 mois en post-traitement. Les résultats sur le long 

terme sont donc meilleurs qu’en post-traitement immédiat dans cette étude. Dans l’étude de 

Kim, ayant suivi ces participantes durant 7 mois, soit 4 mois en post-traitement, les fuites d'urine 

restent significativement diminuées à 7 mois dans le groupe d’intervention par rapport au 
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groupe témoin. Le taux d’IU continue à s’améliorer chez les patientes souffrants d’IUU et IUM, 

entre le 3e et le 7e mois de suivi, mais il diminue légèrement chez celles ayant des IUE.  

Les résultats sur le long terme sont donc positifs au sein de ces études. 

 

4. DISCUSSION 

4.1. Rappel des principaux résultats 

 
L’efficacité d’un travail des abdominaux profonds pour le traitement des IUE n’est pas 

prouvée à ce jour. Les résultats divergent d’une étude à l’autre. Dans cette revue, ayant analysé 

5 articles à ce sujet, seuls 4 comparent des protocoles de renforcement des MPP associés à un 

travail des abdominaux profonds, avec un renforcement seul des muscles du périnée. Parmi 

ceux-ci, deux ne démontrent aucune différence significative (46,47) alors que les deux autres 

présentent de meilleurs résultats chez les femmes ayant pratiqué des exercices du TrA (42,48).  

Au sujet des études prenant en compte la respiration et le travail TrA, les résultats sont 

favorables dans les deux ECR retenues pour cette partie dans notre revue (50,51). 

En ce qui concerne l’efficience d’exercices de mobilisations du bassin dans le traitement 

des IUE, les résultats sont meilleurs dans les groupes pratiquant ces mobilités. C’est le cas des 

études de Botelho, Martinho, Marques et Kim (52,56–58).  

Les protocoles utilisant des exercices de stabilisation lombo-pelvienne, selon les deux ECR 

inclus (53,54), apportent également de meilleurs résultats comparé à un renforcement simple 

des muscles du périnée, pour le traitement des fuites urinaires à l’effort. 

Les 4 études retenues, proposant des protocoles avec une PEC plus globale du corps dans 

son ensemble présentent toutes de bons résultats, avec une amélioration des symptômes de 

l’IUE démontrée dans trois de ces études (55,56,58). 
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4.2. Analyse critique des résultats : limite de notre recherche 

bibliographique  
 

Une des limites potentielles de notre revue systématique serait la non-consultation de 

certaines bases de données. En effet, dans la revue de Hay-Smith (59), les auteurs interrogeaient 

la base de données CINAHL, que nous n’avons pas consultée dans notre recherche 

bibliographique par faute d’abonnement. De même, nous n’avons pas fait de recherches dans 

la base de données latino-américaine et caribéenne LILACS, bien qu’interrogée dans trois 

revues systématiques de pelvi-périnéologie récentes (60–62). Cependant, certaines revues ne se 

basent que sur une base de données, c’est le cas de l’article de Kari Bo et al (63), portant sur le 

TrA, et n’ayant interrogé que PubMed. 

De plus, comme biais annexe nous pouvons préciser que la recherche bibliographique de 

cette revue systématique a été réalisée par un seul individu, ce qui n’est pas le cas des revues 

de la littérature habituellement retrouvées sur les bases de données. En effet, le fait de réaliser 

un tel travail par plusieurs chercheurs permet un travail plus approfondi et limite ainsi les biais. 

En ce qui concerne l’équation de recherche utilisée sur la base de données PubMed, nous 

nous devons de préciser un point. Dans la parenthèse (“synergy” OR “abdomino-pelvic 

synergy” OR “co-contraction” OR “co-activation”OR “interaction” OR “abdomino-pelvic” OR 

“abdominopelvic” OR “rehabilitation”), le mot « rehabilitation » semble un intrus au sein des 

synonymes de « synergie ». Ceci n’est pas formel mais est la meilleure solution trouvée pour 

avoir un nombre d’articles correct sans avoir une multitude de faux-négatifs. Si l’on exclut 

« rehabilitation » de cette parenthèse, et l’ajoute par la suite via un « AND », seul 10 articles 

sont proposés, ce qui est trop peu. Au contraire, si on l’insère via un « OR », un nombre 

beaucoup trop important d’articles en ressort, dont de nombreux en hors-sujet, rendant le 

comptage extrêmement chronophage. 

 

4.2.1. Biais d’inclusion d’articles dans notre revue  

Nous avons choisi d’inclure les études de Martinho et al, Kim et al et Marques et al bien 

que celles-ci contiennent des femmes souffrant d’IUU pure, pour leurs protocoles globaux, 
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novateurs et diversifiés rares dans la littérature en ce qui concerne le traitement des IU. De plus, 

dans l’essai de Kim et al, les résultats de chaque pathologie (IUE, IUU et IUM) sont traités 

séparément. Ceci nous permet de ne pas biaiser les résultats des IUE avec ceux de l’IUU, n’étant 

pas l’objet de ce mémoire.  

Les travaux de Kim, Martinho, Botelho ainsi que ceux de Marques ont été inclus à notre 

revue alors qu’ils contiennent des femmes saines, sans trouble de la continence. Toutes les 

autres études retenues ne comportent que des femmes souffrant d’IU. Nous justifions ce choix 

par le manque d’étude à ce sujet n’impliquant que des femmes incontinentes. 

De plus, les études de Marques et Botelho n’ont pas de groupe contrôle. Le même 

protocole est suivi par toutes les participantes. Ceci crée un autre biais d’inclusion dans notre 

revue mais nous avons choisi de les inclure car celles-ci apportent des informations 

intéressantes pour notre revue. L’étude de Marques et al a principalement été incluse pour son 

protocole et sa notion d’accompagnement des patientes très intéressante. En effet, à la fin du 

programme, un classeur est donné aux participantes pour leur permettre de continuer les 

exercices. Les femmes ont pour consigne de poursuivre leurs exercices, et surtout d’engager les 

MPP avant tout effort lors de leur AVQ. Ceci va donc permettre de protéger leur plancher 

pelvien contre les hyperpressions. On a de part cette contraction périnéale volontaire avant 

l’effort une action de protection et de prévention des troubles d’IU ou de prolapsus, de part 

l’action du releveur de l’anus. Cette consigne est très intéressante car si elle est bien pratiquée 

par la patiente, elle pourra mener vers une automatisation de cette contraction pendant l’effort, 

selon Hay-Smith et al (59). 

De plus, les auteurs précisent :“Gym ball was used in the treatment protocol not only to 

promote PFMT, but also because of the benefits to the body posture and breathing dynamics. 

Gym ball is often used in physiotherapy, for being a very simple and effective exercise 

technique, as it requires a balanced position, with coordinated contraction of the abdominal, 

back, and PFM, promoting benefits during pregnancy, labor and postpartum”(57). Leur vision 

de la PEC périnéale est globale, on retrouve la notion de la posture, de la respiration et du 

caisson abdominal dans son ensemble.  
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4.2.2. Recherche des biais présents dans les études inclus dans notre revue      

Le niveau de preuve des études retenues au sein de cette revue a été établi selon les normes 

et recommandations de la HAS. Cependant, l’analyse des biais reste incomplète si l’on ne se 

base que sur ces normes. C’est pourquoi, nous avons décidé de compléter cette évaluation, en 

analysant chaque biais potentiel présent dans les études sélectionnées et de leur affecter un 

niveau de risque de biais. 

 

4.2.3. Rééducation abdomino-périnéale (TrA) 

 
Figure n°10 : Histogramme illustrant les risques de biais observés dans les études incluses dans la partie 
rééducation abdomino-périnéale, donc avec le TrA. Les risques de biais sont représentés grâce à un code couleur.  
Le vert représente un risque de biais faible, l’orange un risque modéré, et le rouge un risque élevé. Nous avons 
considéré le travail de Kamel et al comme étant « à faible risque de biais » et le reste des études comme « à risque 
modéré de biais ». 

 

L’étude de Sriboonreung et al (46), comprend 68 femmes, ayant subi, entre autres, un 

dépistage de l'IUE par le biais du questionnaire de la Consultation internationale sur 

l'incontinence (ICIQ-SF). La sélection des participantes, dans l’étude de Ptak et al (48) est faite 

après réalisation d’un bilan urodynamique (BUD). Le BUD est un examen objectif, très 

intéressant, apportant des renseignements complémentaires utiles au thérapeute pour la 

rééducation. Un tel examen évite l’inclusion de faux-positifs, c’est-à-dire de femmes non 

incontinentes à l’effort, au sein du protocole. Bien que beaucoup moins coûteux et non invasif, 

le ICIQ-SF reste subjectif et ne fournit pas des informations aussi précieuses qu’un BUD. 

Cependant, le diagnostic d’IU par le ICIQ-SF a été jugé comme étant satisfaisant par 

Timmermans et al (64). 
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Dans l’étude de Sriboonreung, il est demandé aux participantes d’effectuer les exercices 

à domicile. Cependant, malgré le suivi et les moyens mis en place pour éviter les oublis, il est 

difficile de contrôler la compliance des patientes dans ce genre de protocole.  

Dans cette étude, l'amélioration subjective des patientes est collectée par les auteurs. 

Cette méthode de récolte d’informations peut biaiser les résultats, car face aux auteurs, il se 

peut que les femmes n’osent pas affirmer une éventuelle non-évolution, voire aggravation des 

résultats. Pour éviter cette gêne, un questionnaire anonyme est plus approprié. 

L’étude de Dumoulin de 2013 (47) fait suite à celle de 2004 du même auteur (49). Elle 

regroupe des femmes souffrant d’IUE, à 3 mois ou plus en post-partum. Selon les 

recommandations de 2015, concernant la période postnatale, la rééducation périnéale pour IU 

persistante à 3 mois du post-partum est recommandée de grade A (65). On sait que certaines 

hormones de grossesse, telles que la relaxine, sont toujours présentes 4 à 6 mois en post-partum. 

Ces changements hormonaux persistent encore plus longtemps en cas d’allaitement, et peuvent 

avoir un impact sur la rééducation périnéale (66). Or, aucune information sur le taux de femmes 

allaitant au sein des groupes n’a été investiguée. Ceci peut être une source potentielle de risque 

de biais, de même que le nombre de mois depuis leur accouchement, de leur mode 

d’accouchement, leur reprise ou non de moyens de contraception, … Cependant, seuls l’âge, le 

nombre d’enfant et l’IMC ont été comparés pour conclure de l’équitabilité des deux groupes. 

De plus, cette étude (47) est menée en simple aveugle. Les femmes sont informées du 

groupe auquel elles appartiennent. Ceci peut donc biaiser les résultats de l’EVA, l’UDI et le 

questionnaire IIQ. Concernant l’UDI et le IIQ, une étude néerlandaise de 2015 a démontré que 

les UDI-6 et IIQ-7 sont des instruments fiables, valides et sensibles pour évaluer la détresse liée 

aux symptômes de l'IU et son impact sur la vie quotidienne des femmes (67). Il n’est, 

malheureusement, pas précisé l’édition de ces évaluations utilisées dans l’étude.  

Dans cette même étude (47), on relève un biais de performance. Le groupe TrA + MPP 

bénéficie de 10 minutes d’exercices supplémentaires pour le TrA à chaque séance. En outre, on 

ne sait pas si ces exercices sont basés sur le travail en synergie, avec co-activation du périnée, 

ni si ces principes sont enseignés aux participantes. Or, en post-partum ce type de travail semble 

important sachant que le TrA est souvent incompétent dû à l’étirement excessif subi lors de la 

grossesse. Le test de compétence du TrA à la toux est un moyen d’évaluation simple et 
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reproductible, permettant de déterminer si le TrA oriente correctement les pressions du caisson 

abdominal vers l’orifice buccal. Après une grossesse, il est essentiel de retrouver un TrA 

compétent qui protégera ainsi le périnée car, comme démontré par Pereira et al (68), la synergie 

abdomino-périnéale n’est plus présente durant la grossesse et le post-partum immédiat. Or, ceci 

n’est pas abordé dans l’étude donc n’a surement pas été ciblé, ni expliqué aux participantes.  

 
Figure n°11 : Dessin illustrant le test clinique de compétence du muscle TrA à la toux, issu de l’article de Luc 
Guillarme, « Abdominaux, nos amis… », dans la revue Kinésithérapie Scientifique (69). Lorsque le ventre ressort 
à la toux, le TrA est dit « incompétent ». 

 

L’étude de Tajiri et al (45) a été faite sur un échantillon minime de 15 femmes. Ces 

dernières ont été réparties, de manière randomisée, au sein de deux groupes, équitables en tout 

point. Cependant, seuls l’âge, le poids et la taille ont été utilisés pour mettre en avant 

l’équitabilité des groupes. Sachant que l’âge moyen des femmes est de 52 ans, il aurait été 

intéressant d’avoir des informations sur le taux de répartition des femmes ménopausées, ou en 

pré-ménopauses au sein des groupes (70), sur les traitements THS potentiellement consommés 

(71), le nombre de grossesse (48), les éventuels antécédents uro-gynécologiques, …. En effet, 

on sait que tous ces facteurs peuvent impacter les résultats d’une rééducation périnéale. Le 

même problème est retrouvé dans l’étude de Ptak et al de 2019 (48), dans laquelle le taux de 

femmes ménopausées est non comparable d’un groupe à l’autre. Nous remarquons également 

un manque crucial d’informations, dans l’étude de Tajiri, concernant le protocole suivi par le 

groupe d’entraînement. Il n’est pas dit si les participantes sont suivies durant les 8 semaines 

(rendez-vous avec un professionnel, appel téléphonique, fiche de suivi, encadrement par un 

MK, …). Nous n’avons aucune connaissance à ce sujet, suite à la lecture de l’article. 

Malgré ces nombreux biais, nous avons choisi d’inclure cette étude à notre revue car le 

protocole est basé essentiellement sur un travail de co-contraction du TrA avec les releveurs de 

l’anus, donc au cœur de notre thématique. De plus, celle-ci est en lien avec l’étude très 
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intéressante du même auteur, réalisée en 2012 qui a mis en évidence l’existence d’une relation 

entre le risque d’apparition d’IU et l’épaisseur du TrA chez la femme, mesuré aux US. D’après 

l’étude, un TrA d’une épaisseur inférieure à 5,00mm lors de la co-contraction augmenterait 

significativement le risque d’IU (72). 

L’étude de Kamel et al. (42) est effectuée auprès de femmes obèses. Ceci n’est pas 

représentatif de la population générale, donc il serait intéressant que de nouvelles études sur 

une population ayant un IMC normal soient menées. Une étude norvégienne regroupant plus 

de 27 000 femmes, a démontré qu’à chaque augmentation de 5 kg / m2 de l’IMC est associée à 

un risque accru d'IU quotidienne de 60 à 100% (73). Selon une revue systématique de 2008, 

cette forte association entre l'augmentation du poids et l'IUE peut être liée aux PIA et intra-

vésicales, qui, au repos, sont plus élevées chez ces personnes (74). L’IMC est donc un facteur 

de risque très important à contrôler lorsque l’on mène une étude sur l’IU. Or, dans l’étude de 

Kamel et al, les mesures de l’IMC n’ont pas été refaites pendant et après l’intervention. Ceci 

est un biais majeur car les exercices de renforcement abdominal étant plus physiques, ils 

engendrent plus de dépenses énergétiques, ce qui peut impacter l’IMC et donc les symptômes 

de l’IU. Sans ces valeurs, il est difficile de savoir à quoi est due la diminution des fuites. De 

plus, selon l’OMS, le rapport taille/hanche, ou waist-hip ratio, doit être inférieur ou égal à 0.85 

chez les femmes. Ce dernier est supérieur au sein des deux groupes en pré-traitement. 

Cependant, ce rapport, représentatif de la masse abdominale, devient inférieur à 0.85 dans le 

groupe abdominal à J+12 semaines et J+24 semaines, contrairement au groupe MPP où il reste 

à 0.86. Ces valeurs nous prouvent une fonte de masse graisseuse abdominale, dans le groupe 

effectuant le protocole abdominal. Ceci entraînera donc une diminution de la PIA, réduisant 

ainsi les fuites urinaires. Dans cette étude, on pourrait supposer que l’amélioration perçue soit 

en grande partie due à la perte de masse abdominale, et pas spécifiquement aux exercices du 

TrA et de l’OI. 
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4.2.4. Rééducation abdomino-périnéo-respiratoire 

 
Figure n°12 : Histogramme illustrant les risques de biais observés dans les études incluses dans la partie 
rééducation abdomino-périnéo-respiratoire, donc travail du TrA et du diaphragme. Les risques de biais sont 
représentés grâce au même code couleur que la figure précédente. Nous avons considéré ces deux études comme 
« à risque modéré de biais ». 

 

Dans les travaux de Hung et al (50), tout comme ceux de Chiu et al (51), toutes les 

participantes de chaque groupe d’étude ont reçu des informations de bases au sujet de 

l’anatomie pelvienne, les mécanismes de la continence, des conseils d’hygiène vésicale et de la 

manière d’effectuer une bonne contraction des MPP. Ceci est très intéressant car il est 

primordial que les patientes comprennent quels sont les muscles à engager, dans quel but, et 

selon quel mécanisme.  

On remarque d’ailleurs que dans l’étude de Hung et al, le groupe témoin, n’ayant reçu 

que ces informations de bases, 3% des femmes estiment être « guéries » et 63,6% décrivent leur 

état comme étant « amélioré ». Ces chiffres mettent en avant l’importance d’expliquer aux 

patients l’origine de leur pathologie et les conseils d’hygiène de vie à appliquer. 

Les travaux de Hung et Chiu proposent, tous deux, des protocoles de rééducation 

intéressants et progressifs, prenant toujours en compte la respiration et faisant le lien avec le 

quotidien des participantes en leur demandant d’utiliser leur acquis de la rééducation dans les 

AVQ. Au sein des deux études, on retrouve des biais de performance. En effet, que ce soit dans 

l’étude de Chiu ou de Hung les deux groupes ne reçoivent pas le même nombre de séances. 

Dans celle de Chiu, le groupe bénéficiant du protocole abdominal associé au diaphragme, a eu 

plus de rencontres avec le thérapeute, comparé à l’autre groupe. De même, dans l’essai de Hung, 

le groupe contrôle n’a que très peu de suivi, c’est de l’auto-rééducation à domicile. Au contraire, 

l’autre groupe a le droit à des séances individuelles, encadrées par un MK. De plus, on relève 

des biais de détection majeur au sein de ces deux études. Dans l’étude de Chiu, il n’est pas 

précisé quel opérateur prend les mesures. Est-il en aveugle ? Est-ce le même pour toutes les 
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mesures, avant et après la rééducation ? Il y a un manque d’information crucial, diminuant le 

niveau de preuve de l’étude. Dans l’étude de Hung, les résultats peuvent également être biaisés 

car seul l’évaluateur est en aveugle. Les participantes, elles, ne le sont pas. Or, le critère de 

jugement principal est subjectif, basé sur le ressenti d’amélioration des femmes. Pour limiter 

ces biais, il aurait été préférable d’avoir une valeur non subjective en critère principal, tel qu’un 

pad-test (test de continence avec un tampon).  

En outre, au vu de notre revue se focalisant sur le traitement des IUE, il aurait été plus 

bénéfique que ces deux études séparent les données des femmes souffrant d’IUE avec celles 

souffrant d’IUM. 

 

4.2.5. Intérêt des mobilisations du bassin dans la rééducation des IUE 

 
Figure n° 13 : Histogramme illustrant les risques de biais observés dans l’étude de Botelho et al., seule étude 
comparant l’ajout d’un travail de la mobilité du bassin dans le traitement des IUE. Les risques de biais sont 
représentés grâce au même code couleur. Nous avons considéré cette étude comme « à risque modéré de biais ».  

 

L’étude de Botelho et al (52) compare les valeurs de deux groupes, l’un étant constitué 

de femmes nullipares, saines et l’autre de femmes ménopausées, souffrant d’IUM. Le principal 

biais de cette étude est qu’il n’y a pas de groupe contrôle. Il aurait été intéressant de comparer 

ce protocole de réalité virtuelle, basé sur les mobilisations du bassin avec engagement du TrA, 

à un protocole de renforcement classique des muscles du périnée. 

Malgré les biais, nous avons choisi d’inclure cette étude car à aucun moment il n’est 

demandé aux femmes de contracter leur périnée. Durant les exercices de mobilités du bassin, 

seul un engagement du TrA est exigé. Ceci est une piste intéressante, dans la pratique 

quotidienne en masso-kinésithérapie, chez les patientes ne parvenant pas à contracter 

correctement leur périnée, et/ou chez celles refusant le toucher vaginal et/ou l’utilisation d’une 

sonde. De plus, ces exercices de mobilisations pelviennes font intervenir les muscles profonds 

de l’abdomen (75), d’où le choix d’inclure cette étude. En effet, une étude de 2010 (76) a 
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comparé l’activation de plusieurs muscles superficiels et profonds, lors d’efforts sur surface 

stable et instable et en a conclu que les muscles profonds stabilisateurs du tronc étaient recrutés 

de manière plus importante avec des exercices sur Swiss Ball. 

L’étude de Martinho (58) propose également deux protocoles avec un travail des 

mobilités pelviennes. Cependant, au vu des différents paramètres inclus dans les protocoles, cet 

ECR a été analysé dans une autre partie. 

Inclure le travail de la mobilité du bassin en rééducation périnéale peut donc être un outil 

intéressant chez certaines patientes, et facile à mettre en face dans la pratique quotidienne en 

kinésithérapie. 

 

4.2.6. Rééducation abdomino-périnéale avec exercices de stabilisation lombo-

pelvienne 

 
Figure n°14 : Histogramme illustrant les risques de biais observés dans les études incluses dans la partie 
rééducation abdomino-périnéale avec stabilisation lombo-pelvienne. Les risques de biais sont représentés grâce au 
même code couleur. Nous avons considéré ces deux études comme « à risque faible-modéré de biais ».  

 

Ghaderi et al (53) ont une démarche intéressante dans leur étude, en souhaitant traiter 

conjointement les IU et les douleurs lombaires chroniques, chez des femmes souffrant de ces 

deux pathologies. Ceci est judicieux puisque d’après les travaux de Eliasson et al, sur 200 

femmes, âgées de 45 à 60 ans et souffrant de lombalgies chroniques non spécifiques, recrutées 

dans son étude, 78% souffrent d’IUE (13). Dans cette étude tous les critères d’évaluations, à 

l'exception de l'évaluation de la force du TrA, sont subjectifs. Ceci entraîne un biais non 

négligeable, d’autant plus qu’il n’est pas précisé si les participantes, de même que les 

évaluateurs, sont aveugles ou non.  
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Dans l’étude de Abreu et al (54), bien que la répartition des participantes au sein des 2 

groupes soit faite de manière randomisée, les groupes ne sont pas comparables lorsqu’il s’agit 

du pourcentage de femmes ménopausées. En effet, ce dernier est beaucoup plus important dans 

le groupe expérimental. Ceci peut biaiser les résultats de la rééducation car plusieurs études, 

dont une très récente de 2019, ont démontré que les capacités musculaires des MPP sont moins 

importantes à partir de la ménopause (77,78). Ceci est en grande partie dû à la chute du taux 

d’œstrogène (79). De plus, Abreu (54) et Botelho (52) ne précisent pas si les femmes 

ménopausées sont sous THS ou non. Or, une récente étude de 2018 a démontré qu’une 

rééducation périnéale avait de meilleurs résultats chez celles sans THS comparées à celles sous 

hormones (71). A l’analyse de l’ECR de Abreu et al, on relève également un biais de 

performance non négligeable. Le groupe expérimental, recevant les exercices de stabilisation 

et un renforcement des MPP, a eu le double de séances, soit le double de temps de rééducation 

donc une rééducation beaucoup plus intensive. Il aurait été préférable de comparer un protocole 

de stabilité lombo-pelvienne seul à un renforcement des MPP seul afin de limiter ce biais de 

performance. On se doit d’ajouter que dans cette étude, 79% des femmes sont en surpoids, ce 

qui n’est pas représentatif de la population de femmes souffrant d’IU ! 

Malgré les biais, ces deux études proposent des protocoles prometteurs, avec une PEC 

du caisson abdominal ou « core » dans son ensemble. 

 

4.2.7. Une vision plus globale dans le traitement des IUE 

 
Figure n° 15 : Histogramme illustrant les risques de biais observés dans les études ayant une vision plus globale 
de la rééducation des IUE. Les risques de biais sont représentés grâce au même code couleur. Nous avons considéré 
ces deux études comme « à risque faible-modéré de biais ».  
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Dans les études de Fozzatti et de Martinho, les principaux biais retrouvés sont l’attrition. 

En effet, dans cette première étude, sur les 52 participantes initiales, 10 ont quitté l’étude, dont 

9 appartenant au groupe de renforcement des MPP. Dans la seconde, 13 femmes sur les 60 sont 

sorties de l’essai, donc 10 faisant partie du groupe de renforcement global du périnée sur 

gymball. Ces chiffres ne sont pas anodins et représentent un pourcentage élevé de la population 

initiale, pouvant refléter le manque de motivation donc de compliance au traitement au sein des 

groupes de renforcement périnéal. Ceci met en avant l’importance d’un protocole varié, non 

monotone et progressif pour une adhésion des participantes (80). Ce qui n’est pas retrouvé, dans 

l’étude de Fozzatti, ne proposant aucune évolution du protocole des MPP, au cours des 3 mois. 

De plus, sur les 4 séances par semaine, trois se font à domicile sans encadrement, ce qui peut 

rapidement décourager les femmes et ainsi biaiser la compliance au traitement. 

Dans l’étude de Martinho et al, on peut également souligner le fait que toutes les femmes 

ne souffrent pas de trouble urinaire. Ceci a une importance non négligeable car une femme sans 

IU aura beaucoup moins de motivation à suivre des séances qu’une femme avec symptôme. 

Malgré le manque d’informations sur le déroulement des exercices et leurs détails 

d’exécution, la démarche entreprise dans l’étude de Kim et al (56) est intéressante de part sa 

notion de PEC globale, de suivi et de poursuite des auto-exercices sur le long terme (7 mois). 

Cependant, il n’est pas précisé si lors des exercices de fitness, une contraction des releveurs de 

l’anus est demandée ! Or, cette dernière est primordiale pour la protection du plancher pelvien 

à l’effort et permettrait d’automatiser peu à peu cet engagement, jusqu’à l’inclure dans tous les 

AVQ pour se protéger des éventuelles récidives de troubles pelviens. La respiration à adopter 

au cours des exercices est également négligée, pourtant elle est essentielle pour un bon 

engagement du TrA et une gestion des PIA. Pourtant, l’étude évoque la notion de prévention, 

qu’elle juge très importante concernant les IU et encore trop peu mis en place en pelvi-

périnéologie (56). 

Dans l’étude de Marques et al (57), il aurait été intéressant que l’étude ait un groupe 

contrôle, ne recevant aucun traitement. Ceci aurait permis de préciser plusieurs points. 

Premièrement, un groupe comparatif sans traitement aurait permis de déterminer si la 

diminution des IU en post-partum est due partiellement au protocole ou non. En effet, il a été 

démontré dans plusieurs études que le taux d’IU en post-partum diminue entre l’accouchement 
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et le 3ème mois (27). Deuxièmement, avec un groupe contrôle et un suivi de la population sur le 

long terme après le protocole, l’étude aurait pu mettre en avance une différence de la survenue 

des troubles urinaires chez les femmes, ayant ou non, suivi le protocole en post-partum. De 

plus, il aurait été bénéfique pour notre revue que l’étude ait également formé un groupe ne 

recevant qu’un renforcement simple des MPP. Ceci aurait permis de comparer l’efficience d’un 

protocole classique à un autre assez global, comme proposé par Fozzatti et al (55).   

On remarque dans cette même étude (57), d’après le graphique reportant les résultats en 

pré-traitement du questionnaire ICIQ-UI SF, que les femmes ayant accouché par césarienne ont 

moins de problème d’IU comparées à celles après accouchement vaginal avec épisiotomie. De 

même, la force de contraction des MPP est plus élevée chez celles ayant eu une césarienne. 

Ceci est également retrouvé dans la littérature, notamment dans une étude récente de juillet 

2018 (81), regroupant plus de 4 700 femmes. Cette étude précise que les accouchements 

vaginaux et les épisiotomies sont des facteurs causant des dommages non négligeables sur le 

plancher pelvien. 

Dans l’essai de Martinho et al, le biais principal est le manque de suivi des taux d’IU au 

cours du protocole. Les pourcentages propres à chaque IU sont présentés avant la PEC mais on 

ne dispose d’aucune donnée au sujet de ces paramètres après le traitement. Seule la force des 

MPP a été prélevée, ce qui est dommage dans une telle étude.   

Il est important de souligner que trois études de cette partie, Fozzatti, Marques et 

Martinho (55,57,58) ont utilisé la palpation vaginale pour mesurer la force des MPP. Or, cette 

méthode d’évaluation clinique est peu reproductible, présentant des biais inter- et intra-

évaluateur, car non objective. En outre, elle fait preuve d’un très faible pouvoir de 

discrimination, comparée à la dynamométrie (82). Ceci signifie qu’une même valeur de force 

peut correspondre à plusieurs cotations au testing périnéal (cotation de 0 à 5 selon le système 

d’Oxford modifié). Ce biais potentiel a été pris en compte par Martinho (58) et Marques (57), 

dans lesquelles une dynamométrie vaginale pour la première et une sEMG pour la seconde sont 

également effectuées. 

L’étude de Martinho est très intéressante car elle compare deux protocoles dont un 

protocole sur réalité virtuelle avec aucune commande de contraction périnéale à un autre sur 

gym ball avec exercices de renforcement des MPP. Ce qui est étonnant est l’absence de 
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différence significative quant à la force des MPP au sein des protocoles. Ces résultats mettent 

en avant la possibilité d’augmenter la force des MPP, sans commande volontaire, mais 

essentiellement par mobilités du bassin couplées à un engagement du TrA. La notion de SAP 

est donc mise en avant par ces résultats. Cependant, il est important de préciser que la force des 

MPP n’est pas le critère de jugement le plus judicieux en pelvi-périnéologie, car l’on sait qu’une 

patiente avec un périnée très fort, voire hypertonique peut tout de même souffrir d’IU. En effet, 

l’ECR très intéressant de Dos Santos (83), publié en juin 2018, portant sur 40 athlètes, a constaté 

que les athlètes incontinentes avaient une force des muscles du périnée plus importantes que les 

sportives continentes. Bien que très utilisée dans la littérature, ceci démontre bien que la force 

des MPP n’est pas l’indicateur le plus adapté pour mettre en lumière l’évolution des troubles 

de la continence. 

 

4.2.8. Paramètres pouvant biaiser notre revue en général 

4.2.8.1. Variations des protocoles de renforcement des MPP d’une étude à l’autre 

Dans chacun des groupes d’analyse formés, on remarque des différences non 

négligeables quant au déroulement de leur protocole. Certaines études proposent des séances 

individuelles encadrées par un MK (42,51,54), d’autres un encadrement partiel, rythmé par des 

rendez-vous médicaux planifiés durant le protocole (46,55) et certaines aucun suivi donc un 

protocole en totalement autonomie (50). Ainsi, certains protocoles sont entièrement effectués 

en centre (51), d’autres au domicile des participantes (46,50) et de nombreux ne précisent pas 

le lieu de rééducation. Ceci entraîne un biais car la compliance ne sera pas la même chez une 

femme, encadrée en institut par un MK, que chez une autre sans aucun suivi, ni rendez-vous au 

cours de l’étude. Ainsi, tous ces différents types d’accompagnement et de suivi retrouvés au 

sein de ces études créent des biais de performance inter-études non négligeables. 

En outre, lorsqu’il s’agit des protocoles proposés de renforcement des muscles du 

périnée, nous retrouvons des différences d’une étude à l’autre, au sujet du type de contraction 

(rapide ou endurante), de la fréquence, de la durée d’entraînement et les muscles ciblés. L’étude 

de Kamel et al. (42) est la seule, parmi les études retenues dans notre revue, qui distincte deux 

contractions périnéales, celle du pubo-vaginal et du pubo-rectal, alors que toutes les autres ne 

parlent que de contractions des MPP, sans précision anatomique. 
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Les positions adoptées lors du renforcement périnéal varient aussi d’une étude à l’autre. 

Certaines études ne proposent qu’un travail en position couchée (48) et d’autres utilisent les 3 

positions (couchée, assise et debout) (51,56) ce qui est beaucoup plus fonctionnel car cela 

permet de faire travailler le périnée contre la pesanteur. Au contraire, de nombreuses études 

n’apportent aucune précision quant aux positions des exercices des MPP (42,45,46,55). L’étude 

de Chiu travaille même l’automatisation de la contraction des MPP lors des AVQ, ce qui est 

très intéressant, fonctionnel et protecteur. 

De plus, il est parfois donné comme consigne, lors des contractions périnéales, d’éviter 

de contracter l’abdomen (56). Or, ceci est non approprié et peut biaiser les valeurs des 

contractions des MPP. En effet, l’étude de Neumann et Gill (17) a démontré qu’il n’est pas 

possible de contracter les MPP en gardant l’abdomen relâché. 

De plus, certaines études comparent deux protocoles avec aucun exercice en commun 

(exemple : MPP VS TrA) et d’autres proposent les mêmes contenus avec comme seule 

différence l’ajout d’un paramètre (MPP VS TrA + MPP). Ceci est une approche différente qui 

doit être prise en compte de l’analyse des biais car très fréquemment les temps de rééducation 

ne sont pas les mêmes d’un groupe à l’autre ; ce qui crée des biais de performance inter-groupe. 

Tous ces paramètres sur le renforcement des MPP, variant d’une étude, sont également 

retrouvés au sein des autres protocoles abdomino-pelviens, globaux, … 

4.2.8.2. Cycle menstruel de la femme 

Nous nous devons d’ajouter que les résultats de chaque étude incluse dans notre revue 

peuvent être biaisés par le cycle menstruel de chaque femme. En effet, une étude de 2015 a 

démontré que le tonus des MPP varie en fonction des phases du cycle (84). Celui-ci était 

significativement plus faible pendant les phases folliculaire et ovulatoire, que lors de la phase 

lutéale.  

4.2.8.3. Grossesse et Post-partum 

Certaines études incluent des femmes enceintes. Ceci est également un facteur à prendre 

en compte car il a été démontré dans plusieurs études que la force des MPP diminue et le taux 

d’IU augmente de façon croissante au cours des trois trimestres de grossesse (85) (86). Cette 

augmentation de l’IU peut s’expliquer par la hausse de la pression vésicale due à la croissance 

du fœtus dans l’utérus, pesant ainsi sur la vessie. Dans l'étude de Hvidman et al (66), regroupant 
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au total 642 femmes, les auteurs suggèrent que l’augmentation des UI peut être provoquée par 

la concentration progressive d'hormones de grossesse (dont la progestérone et la relaxine), 

conduisant à des changements tissulaires locaux, persistant dans les premiers mois en post-

partum. Une étude de 2008 a même démontré qu’il existe un lien entre les taux de relaxine et 

le risque de prolapsus génital ou d’IU du postpartum (87).  

Des exercices de renforcement du périnée effectués pendant la grossesse et le post-

partum augmentent, tout de même, la force des MPP et préviennent la détérioration des 

symptômes urinaires (88). 

4.2.8.4. Ménopause  

La ménopause est une phase de la vie chez la femme qui entraîne plusieurs changements 

non négligeables dans la PEC des troubles pelvi-périnéologique. Il a aussi été démontré que le 

stade de ménopause dans lequel se trouve la patiente peut influer les résultats de la rééducation. 

En effet, deux études de 2015 et  2016 (70,77), ont conclu qu’à la fin de la transition 

ménopausique et au début de celle-ci, les femmes sont moins sensibles à la musculation des 

MPP. Cependant, les résultats montrent tout de même que l'augmentation de la force du périnée 

peut être obtenue à tous les stades de la ménopause. 

4.2.8.5. Traitements hormonaux substitutifs à la ménopause (THS) 

Des THS pouvant être administrés à la ménopause peuvent également impacter les 

résultats de la rééducation. En effet, une récente étude de 2018 a démontré qu’une rééducation 

périnéale avait de meilleurs résultats chez celles sans THS (71). 

4.2.8.6. Médicaments / Antidépresseurs 

Il est rare que les études investiguent la prise de médicaments chez leurs participantes. 

Cependant, certains principes actifs peuvent impacter la rééducation périnéale. Certains 

médicaments peuvent avoir des effets diurétiques, et d’autres, tels que les alpha-bloquants, 

peuvent diminuer le tonus urétral (89). De plus, la plupart des études n’excluent pas les 

participantes ayant des médicaments psychotropes tels que les anti-dépresseurs. Or, dans 

l’article de 2016, de Chung (90), passant en revue la littérature publiée au cours des 3 dernières 

années à ce sujet, il en ressort que plusieurs antidépresseurs ont été associés à l'énurésie 

nocturne. De plus, les antidépresseurs imipraminiques et les antipsychotiques favorisent une 

rétention urinaire et une IU par regorgement (89).  Au contraire, certains ont des effets 



46 
 

bénéfiques sur les troubles urinaires. Par exemple, la duloxétine et la désipramine ont été 

proposées dans le traitement de la vessie hyperactive (90).  

Il est donc important de connaître l’effet potentiel des traitements médicamenteux sur 

les mécanismes de la continence et d’être particulièrement attentif en cas de polymédication. Il 

convient donc d’interroger les patients à ce sujet lors de notre BDK. 

4.2.8.7. Apports hydriques et autres 

Toutes les boissons n’ont pas les mêmes effets sur le système urinaire. Certaines ont un 

effet diurétique, telles que le thé vert et d’autres sont dites « excitantes » car elles augmentent 

les contractions vésicales, tels que le café et le thé noir. L’alcool, ainsi que le tabac, entraînent 

également une hausse des contractions du détrusor. L’apport en boissons peut, par ce fait, 

biaiser les résultats des calendriers mictionnels, lorsque ceux-ci ne sont pas contrôlés.  Or, il 

n’est, dans aucune étude sélectionnée, jamais précisé la nature des boissons consommées par 

les femmes.  

4.2.8.8. Troubles et/ou pathologies annexes pouvant impacter les résultats d’une 

rééducation périnéale 

De plus, il est connu que les patients souffrant de constipation chronique et de bronchite 

chronique, ou toutes autres causes de toux chronique, sont plus fréquemment sujets à l’IU (89). 

La présence de femmes, souffrant de ces troubles, dans les ECR est un biais, si celles-ci ne sont 

pas représentées de manière équitable au sein des différents groupes d’étude (biais de 

répartition). Cependant, il est très rarement évoqué ou recherché chez les potentielles 

participantes aux essais ces problèmes.  

Nous citerons également le diabète sucré et l’insuffisance veineuse (89), mais de multiples 

pathologies peuvent impacter sur le système urinaire. 

 

4.3. Discussion générale 
 

4.3.1. Piste d’amélioration des protocoles de traitement 

Dans les protocoles de renforcement des muscles du périnée, il aurait été intéressant 

d’avoir une notion de rapidité de contraction des MPP, nécessaire pour assurer un bon 

verrouillage périnéal lors de la toux par exemple. De plus, la notion d’endurance de ces muscles 



47 
 

est aussi primordiale pour les activités physiques et sportives. Très fréquemment dans les 

études, le seul indicateur est la force de contraction des MPP, sans précision de temps. Or, on 

sait que la force pure n’est pas un bon indicateur (83).  

Le renforcement des MPP dans les études aurait pu être optimisé, en travaillant également 

avec un biofeedback visuel. En effet,  une méta-analyse de 2011 (91) a démontré un taux de 

guérison supérieur chez les patientes bénéficiant de la visualisation en biofeedback, comparées 

à celles sans. Selon les auteurs, ceci pourrait être expliqué par une meilleure conscientisation et 

donc une corticalisation plus rapide de l’action des MPP.  

En outre, très peu d’études donnent des conseils de protection et/ou prévention aux 

participantes, alors que ceux-ci sont primordiaux dans la PEC des troubles de la continence.  

De plus, la consigne à donner aux patientes pour obtenir une contraction des MPP doit 

être précise. Dans le cas des IUE, comme celui des prolapsus, ce sont les muscles profonds du 

périnée qui vont avoir un rôle prédominant, notamment l’élévateur de l’anus. Or, une étude de 

2019 a démontré que ce sont les muscles superficiels les plus facilement recrutés lors d’une 

contraction volontaire, et d’autant plus lorsque l’on demande aux femmes de serrer les muscles 

autour du vagin (92). Or, dans les études retenues dans notre revue, celles de Kamel, Marques 

et Martinho (42,57,58) donnent comme instruction de serrer le vagin lors des exercices et/ou 

de la mesure de la force des MPP.  

Cette étude récente prouve également que les instructions verbales, utilisées pour recruter 

les MPP, impactent sur l’activation des différents muscles (92).  La plupart des auteurs ne 

précisent pas la consigne utilisée pour obtenir les valeurs de force des MPP ou demander de 

resserrer la paroi vaginale. L’étude de Fozzatti est la seule dans laquelle il a été demandé aux 

femmes d’élever leur périnée : « She is asked to contract the PFM by bringing the perineum up 

(toward the head)” p.219 (55)  

La correction de la posture n’est pas à négliger. En effet, on sait que l’hyperlordose 

augmente les pressions s’exerçant sur la vessie. La démarche proposée par Fozzatti et al est 

donc très intéressante. L’étude de El-Shamy et al (93) a démontré que la position du bassin est 

elle aussi très importante. En effet, celle-ci impacte sur l’activité des MPP. La rétroversion du 

bassin ne permet pas un bon engagement des MPP et devrait être évitée par les patients souffrant 

d’IUE, selon les auteurs.   
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5. CONCLUSION 
 

Le traitement des IUE représente un véritable enjeu de santé publique, de part la 

prévalence et le retentissement conséquent de cette pathologie sur la santé des femmes.  

Physiologiquement, il parait indispensable de s’intéresser à l’ensemble du caisson 

abdominal, afin de gérer les PIA et ainsi d’assurer une rééducation efficiente des IUE. 

Cependant, à ce jour, il n’existe pas suffisamment de preuves pour suppléer le renforcement 

des MPP, par celui du TrA, ni pour combiner ces deux derniers dans le traitement de l’IUE chez 

la femme adulte. Cependant, coupler un travail du TrA et du diaphragme semble apporter un 

bénéfice non négligeable dans cette rééducation.  

Plus récemment, des études ont mis en avant des protocoles proposant une PEC plus 

globale, basée sur un travail postural, d’équilibre et de renforcement global du corps.  Ces 

derniers pourraient être des méthodes alternatives de traitement de l'IUE féminine. 

Concernant l’efficacité de la rééducation périnéale sur le long terme, les protocoles avec 

des PEC plus globales sont prometteurs. Cependant, il semblerait approprié d’assurer un suivi 

des femmes ayant déjà eu des troubles de la continence au cours de leur vie, pour éviter une 

réapparition sévère des fuites. Un suivi, sous forme d’une visite annuelle chez un praticien 

compétent en rééducation périnéale pourrait être une proposition intéressante pour les 

personnes à risques.  

Des actions de prévention primaire apportées auprès des jeunes femmes, voire 

adolescentes, quasiment inexistantes à ce jour, paraitraient primordiales afin d’apprendre à ces 

dernières à se protéger lors des activités sportives et quotidiennes. Les MK, accompagnant tout 

au long de leur carrière des femmes, ont alors un rôle préventif à apporter, pour tout type de 

rééducation et à tout âge. 
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6. OUVERTURE  
 

Les techniques de rééducation avec une approche posturale et comportementale, rendant 

la patiente actrice de sa rééducation, sont des pistes intéressantes pour le traitement des IUE. 

La rééducation des troubles périnéaux doit s’inscrire dans le quotidien des femmes, de part une 

bonne gestion des hyperpressions intra-abdominales, un verrouillage périnéal à l’effort et une 

conscience respiratoire et posturale. Ces derniers sont les bases de certaines gymnastiques 

douces, telles que le Pilates, le Yoga ou encore le Qi-Gong. Les fondements de la méthode 

Pilates regroupent tous ces points, c’est pourquoi inclure des mouvements de Pilates, dans un 

protocole de rééducation des IUE, pourrait être une démarche appropriée et judicieuse. 
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ANNEXES : 

ANNEXE I :  

L’élévateur de l’anus est composé de deux faisceaux : le pubo-rectal et l’ilio-rectal, tous deux 
se terminant par des fibres pré et rétro-rectales. Le faisceau médial est lui-même divisé en deux 
parties :  pubo-prérectal et pubo-rétro-rectal (ou pubo-coccygien), ayant une action dans la 
continence urinaire et fécale. Plus latéralement, l’ilio-rectal se sépare aussi deux faisceaux : 
l’ilio-prérectal et l’ilio-rétro-rectal (ou ilio-coccygien). Le pubo-coccygien mêle ses fibres au 
pubo-coccygien controlatéral sur le raphé ano-coccygien (concavité sacrée), sur lequel les 
organes pelviens s’appuient lors des efforts de poussées. (9) 

 

Schéma en vue inférieure du périnée féminin, en position gynécologique, avec le muscle élevateur de l’anus. Image 
issue de l’ouvrage de Kamina P, Cyrille M. « Anatomie clinique, Tome 4, Organes urinaires et génitaux, pelvis, 
coupes du tronc ». 3e édition. Paris, Maloine; volume 1, 2014 (94) 



 
 
ANNEXE II :  

La PEC initiale de l’IU repose sur une anamnèse et un questionnaire détaillé, ainsi que des tests 
physiques visant à identifier les causes possibles des symptômes décrits par la patiente.   

 

 

Schéma représentant la démarche de bilan diagnostique chez les femmes souffrant d’IU, issu de l’article 
d’Aoki et al de 2017 (3). 

 

 



 
 
ANNEXE III : 

 

Courbes de prévalence des trois types d’incontinence : IUE, IUU et IUM en fonction de l’âge de la 
population, extraites de l’article « Urinary incontinence in women » (3) d’après les résultats de l’enquête 
d’Hunskaar et al menée dans quatre pays européens (21). 

 

 

 

  



 
ANNEXE IV : 

 

 

 

Diagramme de flux représentant les résultats de notre recherche bibliographique, élaboré selon les 
recommandations PRISMA (44). 



 
 
ANNEXE V 

Tableau I : Sources des articles inclus dans la partie rééducation abdomino-périnéale. 

 1er auteur et 

date 

Bases de 

données 

Journal Titre 

1 Sriboonreung 

2011 

PubMed Journal of the Medical 

Association of 

Thailand 

Effectiveness of pelvic floor muscle training in 

incontinent women at Maharaj Nakorn Chiang 

Mai Hospital: A randomized controlled trial 

2 Dumoulin 

2013 

Cochrane 

Library 

+ PubMed 

Neurology and 

Urodynamics 

Randomized controlled trial of physiotherapy for 

postpartum stress incontinence: 7-year follow-up. 

3 Tajiri 2014 PubMed Journal of Physical 

Therapy Science 

Effects of Co-contraction of Both Transverse 

Abdominal Muscle and Pelvic Floor Muscle 

Exercises for Stress Urinary Incontinence: A 

Randomized Controlled Trial 

4 Kamel 2013 Science Direct Hong Kong 

Physiotherapy Journal 

(HKPJ) 

Effect of abdominal versus pelvic floor muscle 

exercises in obese Egyptian women with mild 

stress urinary incontinence: A randomized 

controlled trial 

5 Ptak 2019 PubMed BioMed Research 

International 

The Effect of Pelvic Floor Muscles Exercise on 

Quality of Life in Women with Stress Urinary 

Incontinence and Its Relationship with Vaginal 

Deliveries: A Randomized Trial 

 

Tableau II : Sources des articles retenus pour la partie portant sur la rééducation abdomino-

périnéo-diaphragmatique. 

 1er auteur 

et date 

Bases de 

données 

Journal Titre 

1 Chiu 2018 

 

PEDro International Journal 

of Urological Nursing 

Effectiveness of two types of incontinence 

rehabilitation exercises: A pilot study 

2 Hung 2010 Cochrane 

Library 

Manual Therapy An alternative intervention for urinary 

incontinence: Retraining diaphragmatic, deep 

abdominal and PFM coordinated function. 

 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/science/journal/10137025
https://www.sciencedirect.com/science/journal/10137025


 
Tableau III : Source de l’article retenu pour la partie sur les mobilisations du bassin. 

 1er auteur 

et date 

Bases de 

données 

Journal Titre 

1 Botelho 

2015 

 

PubMed International 

Urogynecology 

Journal 

Abdominopelvic kinesiotherapy 

for pelvic floor muscle training: a tested proposal 

in different groups 

 

Tableau IV : Sources des ECR inclus dans la partie avec des exercices de stabilisation lombo-

pelvienne. 
 1er auteur 

et date 

Bases de 

données 

Journal Titre 

1 Ghaderi 

2016 

 

Science 

Direct + 

PubMed 

Urology Effects of Stabilization Exercises Focusing on 

Pelvic Floor Muscles on Low Back Pain and 

Urinary Incontinence in Women 

2 Abreu 2016 

 

PubMed Neurology and 

Urodynamics 

Dynamic lumbopelvic stabilization for treatment 

of stress urinary incontinence in women: 

Controlled and randomized clinical trial. 

 

Tableau V : Sources des articles retenus pour la partie proposant une rééducation globale. 
 1er auteur 

et date 

Bases de 

données 

Journal Titre 

1 Martinho 

2016 

 

PubMed Brazilian Journal of 

Physical Therapy 

The effects of training by virtual reality or 

gym ball on pelvic floor muscle strength in 

postmenopausal women: a randomized 

controlled trial 

2 Kim 2011 

 

PubMed International Journal of 

Nursing Studies 

The effects of multidimensional exercise 

treatment on community-dwelling elderly 

Japanese women with stress, urge, and mixed 

urinary incontinence: a RCT. 

3 Fozzati 

2010 

 

PubMed European Journal of 

Obstetrics & Gynecology 

and Reproductive 

Biology 

Global Postural Re-education: an alternative 

approach for stress urinary incontinence? 

4 Marques 

2013 

PubMed Neurology and 

Urodynamics 

Pelvic Floor Muscle Training Program 

Increases Muscular Contractility During First 

Pregnancy and Postpartum: 

Electromyographic Study 

https://link.springer.com/journal/192
https://link.springer.com/journal/192
https://link.springer.com/journal/192


 
 

ANNEXE VI :  

Tableau VI : Analyse des risques de biais des ECR inclus dans notre revue systématique. Les biais ont été 
analysés par catégories de biais et les études sont classées selon le contenu de leur rééducation. Le niveau 
de risque de biais est représenté par un code couleur, présent ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANNEXE VII : Tableau VII récapitulant les données primordiales des études incluses dans notre 

revue. 

 



 
 

 

 

 



 
 

ANNEXE VIII : Fiches de lecture des 14 articles inclus dans notre revue. 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 
 



 
 

 

 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 
 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 

 



 
 

 


