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RESUME

Les dysfonctions urinaires peuvent toucher 1’ensemble de la population, mais ils
concement principalement les femmes. La grossesse, ’accouchement mais aussi la profession, la
toux chronique, I’age voire certains sports sont des facteurs de risque 4 ne pas négliger.

Cependant, le sujet reste difficile & aborder pour les patientes qui préféreront, pour
certaines, restreindre leurs activités voire s’isoler. Les fuites urinaires représentent une véritable
g€ne sociale qui enferme ces femmes dans un mode de vie contraignant. Ces troubles ont un
retentissement sur le comportement, les habitudes ainsi que sur la qualité de vie et des relations
de couple. De plus, il persiste une méconnaissance de la zone pelvienne, du bassin en général et
des différents roles du périnée.

Partant de ces constatations, il est important de responsabiliser le patient et le rendre
acteur de sa rééducation.

Nous avons choisi de réaliser I’étude d’une patiente présentant une incontinence urinaire
mixte (TUM) ainsi quun prolapsus afin de développer les différents aspects de la rééducation
périnéale. Elle se base sur I'information de la patiente (anatomie, physiologie de la fonction
urinaire), ainsi que sur des exercices analytiques et fonctionnels qui la confrontent aux activités
de la vie quotidienne. La prise en charge est également fondée sur les conseils que nous avons pu

donner 2 la patiente afin qu’elle puisse changer et optimiser ses habitudes.

Mots clés : incontinence urinaire, rééducation périnéale, électrostimulation, traitements

comportementaux

Key words : urinary incontinence, physiotherapy, electrostimulation, behavior therapy



1. INTRODUCTION

« Un uretre ridiculement court, une musculature périnéale malmenée par les enfants et les
accoucheurs, un systéme hormonal qui se dérégle i la ménopause et enfin le passage 2 la bipédie,
valent & la femme d’étre une proie toute désignée pour l'incontinence urinaire » affirme
I’ Association Frangaise d’Urologie représentant la femme comme une « innocente victime d’une
nature imprévoyante ». [1]

Les troubles urinaires restent un sujet qu’il est difficile d’aborder pour les patientes. Les
incontinences urinaires touchent 20 4 47% des femmes en France parmi toutes les tranches d’4ge.
Il est cependant difficile de connaitre le nombre exact d’individus concernés en France, car
beaucoup n’osent pas I'évoquer et consulter un médecin. [2]

Plusieurs facteurs sont responsables de I’affaiblissement de la sphére pelvienne conduisant
a la perte involontaire d’urine. C’est le cas des événements traumatisants tels que la grossesse ou
I’accouchement par voie basse mais également I'age, I’obésité, le sport, la toux chronique et la
ménopause. En outre, ces troubles urinaires représentent une véritable géne sociale et ont un
retentissement sur la qualité de vie, la sexualité, ainsi que sur I’image et 1’estime de soi des
patients. Les personnes incontinentes ont tendance 2 restreindre leurs activités afin de ne pas étre
confrontées a des fuites urinaires ou des urgences mictionnelles en public. [3]

Le périnée est un carrefour des forces et des contraintes, il est donc important d’avoir une
vision générale des impacts liés aux dysfonctions du plancher pelvien. De plus, Ie contrble de la
fonction urinaire fait appel 4 différents mécanismes que nous détaillerons au travers de ce
mémoire. Nous avons également souhaité exposer I’importance d’une rééducation globale de
Iindividu souffrant de troubles urinaires. La prise en charge du cas clinique s’est déroulée dans
un cabinet libéral de juillet 4 aofit 2014.



2. METHODES DE RECHERCHES BIBLIOGRAPHIQUES

Les recherches bibliographiques ont débuté en juillet 2014 et se sont terminées en avril
2015. Elies ont interrogé différents sites comme : Pubmed, Science Direct, EMConsult, Cochrane
Library, Journal of Urology, Urofrance, H.A.S etc. Les recherches se sont limitées 2 la littérature

francaise et anglaise.

Les mots clés utilisés sont :
en frangais : incontinence urinaire, rééducation périnéale, électrothérapie, traitement
comportementaux

- enanglais : urinary incontinence, physiotherapy, electrotherapy, behavior therapy

3. ANATOMIE DE L’APPAREIL VESICO-SPHINCTERIEN

3.1 L’appareil urinaire

L’appareil urinaire comprend les reins ainsi que les voies excrétrices 2 savoir les uretéres,
la vessie et I'urétre. (ANNEXE I, fig. 1)

3.1.1 Lesreins

Les deux reins sont situés de part et d’autre de la colonne lombaire, en arrigre de la cavité
péritonéale. Au sein de I’organisme, ils assurent plusieurs fonctions :

- Une fonction exocrine permettant 1’excrétion des déchets produits par 1’organisme sous
forme d’urine.

- Une fonction endocrine entrainant la production d’hormones (rénine, érythropoiétine).

- Le maintien de ’homéostasie par la régulation de 1'équilibre entre ’eau et les sels

minéraux de I’organisme. [4]



3.1.2 Les voies excrétrices

3.1.2.1 Les uretéres

Les uretéres sont des conduits musculaires lisses qui transportent ’urine des reins 2 la

vessie.

3.1.22 La vessie

L’urine, sécrétée de maniére continue par les reins, est acheminée vers la vessie. Ce
réservoir musculo tendineux emmagasine 1*urine puis 1’évacue vers le milien extérieur lors de la
miction. Lorsqu’elle est vide, la vessie est un organe pelvien : elle se situe dans le petit bassin en
arriére de la symphyse pubienne. Une fois remplie, elle dépasse la symphyse et se retrouve en

contact des muscles de la paroi abdominale,

Elle se compose de deux parties :
- Le détrusor : ¢’est le muscle vésical. Il forme une poche extensible formée de fibres
musculaires lisses dont la contraction synchrone permet I’expulsion de 1’urine.
- La base vésicale constituée par le muscle trigone. C’est un espace fixe et rigide délimité

par I’abouchement de I'urétre et des deux uretéres. [4]
3.1.23 L’urétre
L’urétre est un conduit qui véhicule 'urine de la vessie au milieu extérieur lors des

mictions. Chez la femme, il mesure environ 4 c¢m et relie la vessie au méat urétral, situé entre le

clitoris et ’orifice vaginal. [4]



1l est entouré par :

Un sphincter lisse formé par le prolongement des fibres musculaires du détrusor. II assure
une continence passive,
Un sphincter stri€ en relation avec les muscles périnéaux et qui assure une continence

active,

32 Le périnée

It regroupe ’ensemble des muscles, ligaments et aponévroses se situant entre la symphyse

pubienne, le coccyx et les tubérosités ischiatiques. I1 forme la limite inférieure de 1’abdomen.

Il est composé de deux parties : le centre tendineux et les muscles pelviens. Au sein de

I’organisme, il assure différents réles :

Lors de la station debout, le périnée soutient le poids des viscares.

11 agit en synergie avec la sangle abdominale et le diaphragme lors de I’expulsion des
urines.

Sa contraction permet la continence urinaire, fécale et des gaz.

Son relichement autorise la miction et la défécation.

1l constitue Ia partie inférieure du caisson abdominal et participe en synergie avec les
abdominaux et le diaphragme a la répartition des pressions lors d’un effort.

Il intervient également dans la statique pelvienne en assurant le respect des orientations
physiologiques des viscéres (utérus, vessie et rectum) au repos et a I"effort. Toute
faiblesse du périnée entraine une modification de leur position au sein de la sphére
pelvienne,

Lors de I’orgasme, les muscles du plancher pelvien se contractent. Leur tonicité améliore
'intensité de I’orgasme. Kegel a émis I’hypothése selon laqueile les sensations sexuelles
sont liées au tonus musculaire. Ces sensations peuvent étre améliorées par la rééducation
périnéale et notamment le renforcement du muscle pubo-coceygien. Il a démontré que ce

renforcement a permis chez certaines femmes anorgasmiques, d’atteindre ’orgasme. [5]



3.2.1 Le centre tendineux

Il s’agit d’une formation fibreuse et solide, autrement appelée lame sacro-recto-vésico-
génito-pubienne, située entre 1orifice du vagin et du rectum. I résulte du croisement des muscles
et tissus conjonctifs du périnée. Il participe 4 leur maintien et joue un réle important dans la

statique pelvienne : en effet il constitue une zone d’appui pour les organes pelviens. [6]

322 Le plancher musculaire

Il participe au méme titre que les fascias et ligaments viscéraux a la statique pelvienne. Il
est constitué de 3 plans musculaires (ANNEXE I, fig 2) :

- Le plan superficiel composé des muscles ischio caverneux, bulbo spongieux, transverses
superficiels et constricteurs de la vulve. Ce sont des muscles  dominante phasique : ils
contribuent au renforcement de la continence lors d’un effort.

- Le plan moyen comprenant le sphincter externe de 1’urdtre et les muscles transverses
profonds. Ils possédent davantage de fibres toniques.

- Le plan profond ou diaphragme pelvien, en forme d’éventail et composé des muscles
coccygiens et élévateurs de 1’anus. Il fonctionne en synergie avec le diaphragme
thoracique : ils descendent & I'inspiration et remontent 4 ’expiration. Ces muscles sont
plutét toniques, endurants et interviennent dans le souténement des viscires pelviens et

assurent de fagon continue la continence.

Remarque : Au sein du plancher pelvien, le contingent de fibres toniques représente
approximativement 70% de ’ensemble des fibres et celui des fibres phasiques représente 30%.

[7]

Ces muscles sont innervés par le nerf pudendal (S2, S3, $4). Ils possédent des fonctions

communes comme le souténement et la stabilité des viscéres. [8]



4. MECANISMES DE LA CONTINENCE ET DE LA MICTION

4.1 Phase de remplissage

L’urine est produite en permanernce par les reins. Elle chemine ensuite vers Ia vessie par les
ureteres. Durant cette phase de remplissage :
- La pression intra-vésicale est basse, la vessie se laisse distendre.
- La pression urétrale est élevée, les sphincters sont contractés et permettent la

continence.

Lors de cette phase de stockage de 1urine, I’augmentation du volume vésical entraine une
stimulation des mécanorécepteurs présents & la surface du détrusor. Au deld d’une certaine

tension vésicale, un stimulus est envoyé au cortex : la sensation du besoin d’uriner apparait. [9]

4.2 Miction

Lorsque 1a vessie est pleine, le cerveau et le syst®me nerveux autonome ordonnent la
miction. Se produit alors :
- Une augmentation de la pression vésicale : le détrusor se contracte.
- Une chute de la pression urétrale : les muscles sphinctériens automatiques et

volontaires se relachent.

Une fois la vidange terminée, les sphincters se referment, la pression vésicale est rétablie.

La vessie peut & nouveau se remplir. [9]



5. INNERVATION ET CONTROLE DE LA FONCTION URINAIRE

5.1 Innervation

L’innervation des différentes structures musculaires de 1’appareil vésico sphinctérien fait
appel & deux systémes nerveux :
- Le systéme nerveux autonome composé du systéme parasympathique et sympathique.
Il permet la contraction des muscles lisses.
o Le systéme parasympathique assure 1’innervation de la musculature lisse
de la vessie (détrusor et trigone) grice aux nerfs érecteurs (S2, S3, $4).
o Le systtme sympathique innerve le sphincter lisse urétral via les nerfs
hypogastriques issus de T1I0 4 L2.
Le systéme nerveux somatique innerve le sphincter strié urétral par I’intermédiaire du
nerf pudendal (82, S3, §4). [9]

5.2 Contrdle neurologique
52.1 Contrdle automatique
5.2.1.1 Les réflexes mictionnels dc MAHONY
Les différentes étapes du cycle mictionnel sont régit par les réflexes de MAHONY. Au

nombre de 12, ils interviennent lors de chaque phase du cycle et permettent leur alternance. Ces

réflexes neuromusculaires sont indispensables et assurent une fonction urinaire normale. [10]



5.2.1.1.1 Le remplissage

Lors de 1a phase de remplissage de la vessie, 4 réflexes interviennent :
- R1: réflexe sympathique inhibiteur du détrusor
o Le détrusor se reliche, la vessie se laisse distendre et permet le
remplissage.
- R2: réflexe sympathique constricteur du sphincter lisse urétral (SLU)
o Le tonus musculaire du SLU augmente pour cléturer 1’ orifice de sortie.
- R3: réflexe inhibiteur périnéo —détrusorien

o I est activé par les récepteurs de tensions des muscles pelviens
notamment du pubo coccygien.

o Il entraine une diminution de la pression vésicale en réponse 3 une
augmentation du tonus musculaire des muscles pelviens : le détrusor se
détend davantage.

o Il permet de finir de remplir la vessie en reldchant un peu plus le muscle
vésical.

o Larééducation de I’instabilité vésicale fera appel  ce réflexe R3.

- R4 : réflexe protecteur uro-sphincterien

© Le tonus musculaire du sphincter strié urétral (SSU) s’accroit en réponse
& une augmentation de la tension du trigone vésical.

o Role de protection : 1’augmentation de la tension au niveau du trigone
permet de fermer les orifices d’abouchement des uretéres pour éviter les

reflux urinaires vers les reins. Il intervient au niveau de B4.



5.2.1.1.2 La miction

Au début de la miction 2 réflexes sont mis en jeu :
RS : Réflexe de relaxation du périnée et du sphincter strié urétral
o Il est activé par la contraction du diaphragme et des abdominaux ainsi que
le reldchement des muscles pelviens.
o Il permet I’initiation volontaire de la miction
R6 : Réflexe facilitant détruso-détrusorien

o La pression détrusorienne augmente.

Lors de la miction, 5 réflexes interviennent. Ils garantissent le maintien de contractions
détrusoriennes efficaces afin de permettre une vidange compléte de la vessie.
- R7:Réflexe de relichement du sphincter lisse urétral
o Le tonus du SLU diminue.
- R8: réflexe de relachement du sphincter strié urétral
© Les contractions du SSU sont inhibées en réponse 2 une forte tension
vésicale.
- R9 et R10 : réflexe facilant urétro-détrusorien
o IIs augmentent I’excitabilité de la vessie et facilitent ainsi la vidange de la
vessie.
- R11: réflexe de reldchement du sphincter strié urétral
© Les contractions du SSU sont inhibées.
o RI11 renforce I’action de RS.
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En fin de miction, un seul réflexe opére ;
- R12: Réflexe de contraction du périnée
o Ce réflexe post-mictionnel est activé par la contraction volontaire des
muscles du plancher pelvien et du SSU, il permet un nettoyage urétral.
o Les influx stimulant le centre mictionnel sacré sont inhibés, les
contractions vésicales diminuées.
o La phase de remplissage se met & nouvean en place notamment grice aux

réflexes R1 et R4.

5.2.1.2 Coordination vésico sphinctérienne

L’alternance des phases de miction et de continence est le résultat d’une coordination entre
les muscles sphinctériens et le détrusor sous contrble du cerveau. Les pressions vésicale et
sphinctérienne agissent différemment selon les phases du cycle mictionnel. [9] (ANNEXE VII,
fig.1)

5.2.2 Contr6le volontaire

Le contrdle de la fonction urinaire passe également par une phase volontaire. En effet, au
cours de notre croissance, nous avons appris 4 autoriser ou refuser la miction. Des signaux
‘d’alerte de type sensitifs nous informent de 1’état de remplissage de notre vessie : ce sont les

besoins d’uriner. [9]

5.2.2.1 Sensation de besoin d’uriner

L’envie d’uriner se fait sentir d&s lors que la stimulation des récepteurs de tension du
détrusor dépasse un certain seuil. Un signal est alors envoyé & la corne postérieure de la moelle
sacrée via les nerfs érecteurs puis transmis au cortex. Ces informations nous renseignent sur le

niveau de remplissage de la vessie et la sensation de besoin. 9]
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On distingue trois types de besoin en fonction du remplissage de la vessie :
B1 : besoin fugace qui disparait (percu vers 100-150mL de remplissage)
* B2: besoin normal (apparait vers 250- 300mL de remplissage)
« B3 : besoin urgent (pergu vers 400-500mL de remplissage)

Le passage de B2 a B3 peut étre retardé par le réflexe R3 : les contractions volontaires des
muscles du plancher pelvien entrainent par voie réflexe une inhibition des contractions du

détrusor et retardent de quelques minutes le besoin urgent B3.

5222 Autoriser ou retarder la miction

1l existe, au niveau du lobe frontal, des centres mictionnels qui permettent de fagon raisonnée
ou instinctive d’autoriser ou non la miction :
- Le cortex pré-frontal intervient dans le déclenchement délibéré de la miction.
- Le systeéme limbique intervient lors des mictions accompagnant de fortes émotions
comme le fou rire, I’orgasme ou la peur par exemple. [9]
De plus, la contraction volontaire des muscles pelviens permet la continence et 1’inhibition
des contractions détrusoriennes (réflexe R3) afin de retarder la miction. Elle permet également de

réduire voire interrompre le jet lors d’une perte d’urine involontaire.

6. DYSFONCTIONNEMENTS URINAIRES CHEZ LA FEMME

6.1 Incontinence urinaire

L’incontinence urinaire est définie par 1’International Continence Society (ICS) comme

étant « la perte involontaire d’urine au repos ou lors d’un effort ».
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6.1.1 Incontinence urinaire d’effort (IUE)

L’incontinence d’effort résulte de fuites urinaires synchrones & un effort qui augmente la
pression abdominale. Ces pertes urinaires soudaines ne sont pas précédées d’une sensation de

besoin et surviennent le plus souvent lors d’éternuements, toux, rires, ports de charge et de sauts.

6.1.2 Incontinence par instabilité vésicale (IV)

Elle est caractérisée par une dysfonction du détrusor. En effet, les systémes sympathique
et somatique n’inhibent pas le syst®me parasympathique entrainant des contractions vésicales
soudaines et non inhibées lors de la phase de remplissage. Ces contractions intempestives et
anarchiques provoquent dans un premier temps, des urgences mictionnelles mais sans fuite. Les
personnes présentant une IV se rendent réguliérement aux toilettes pour éviter les urgences. Au
fur et & mesure, ces mictions de précaution vont entrainer une diminution de la capacité vésicale.
De ce fait, les urgences mictionnelles apparaissent plus t6t, les mictions seront plus
fréquentes. Les sujets souffriront donc de pollakiurie avec urgences mictionnelles sans fuite.
Dans un second temps, a force de retenue (réflexe R3), la musculature pelvienne se fatigue et

devient moins efficace. S’ajoutera alors aux symptdmes précédents une incontinence urinaire.

Les urgences mictionnelles sont déclenchées par des stimuli de différents types :
- émotionnel : stress, colére, orgasme, angoisse
- sensoriel : froid, bruit de I’eau qui coule, mains passées sous 1’eau froide

- autre : syndrome du paillasson (envies urgentes majorées a proximité du domicile)

6.1.3 Incontinence urinaire mixte ({TUM)

Elle associe & la fois les symptoémes de 1'incontinence urinaire d’effort (IUE) et de
I"instabilité vésicale (IV). [11]
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6.2 Prolapsus génitaux

Il s’agit d’une descente partielle ou totale d’un ou plusieurs organe(s) pelvien(s). Il peut
concerner la vessie (cystocgle), la vessie et I'urétre (urétrocéle), I*utérus (hystéroptose), le rectum
(rectoctle), le cul de sac de Douglas (élytroctle), les anses gréles (entérocele) ou encore le colon

sigmoide (sigmoidocéle).

En fonction de la gravité de 1’extériorisation, les prolapsus sont classés en trois stades
selon la classification de Baden et Walker. Le patient doit réaliser une manceuvre de Valsalva
¢’est-a-dire une poussée glotte fermée. [12]

- Stade I :I’organe reste intra-vaginal.
- Stade IT : le prolapsus affleure la vulve mais ne la dépasse pas.
- Stade III : I’organe dépasse la vulve et s’extériorise.

- Stade IV : le prolapsus est totalement extériorisé, méme en dehors de la poussée,

6.3 Facteurs de risque

Les troubles urinaires peuvent étre favorisés par différents facteurs :

- Les professions comportant des ports de charges lourdes réguliers,

- Les antécédents obstétricaux (accouchements par voie basse, poids du bébé A la naissance,
prise de poids de la mére, utilisation de forceps ou ventouses),

- Labronchite chronique et en particulier les toux répétitives,

- La ménopause: les changements hormonanx qui 1’accompagnent engendrent une
diminution de ’élasticité des tissus conjonctifs par baisse du taux de collagéne. La
carence en oestrogéne entraine une diminution de la trophicité des cellules du vagin, de la
vessie et de I'urtre. De pius, les muscles sphinctériens qui permettent la continence sont
hormono-dépendants. Ainsi lors de la ménopause, leurs contraction et vascularisation sont
moins bonnes, la pression de cléture maximale est alors diminuée et la continence moins
efficace. [13]
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- Le surpoids : il rend la sangle abdominale moins efficace et crée davantage de pression
sur le périnée. [14]

- Les boissons diurétiques : le café, le thé, les sodas, les boissons énergisantes ainsi que
1’alcool favorisent 1a contractilité vésicale et ont un effet diurétique. [15]

- Antécédents de constipation : les poussées a répétitions exercent des pressions sur les
muscles pelviens et contribuent 2 fragiliser le périnée.

- Traitements médicamenteux comme les antihypertenseurs, anti-arythmiques et
antidépresseurs peuvent occasionner des troubles urinaires. [16]

- Les chocs itératifs provoqués par certains sports (course & pied) ainsi que les efforts en

apnée (athlétisme) fragilisent le périnée.

6.4 TImpacts des troubles génito-urinaires

Les dysfonctionnements urinaires ainsi que les prolapsus peuvent étre a I’origine de génes
pouvant impacter la vie sociale et personnelle. En effet, ces troubles peuvent altérer 1I’image
personnelle et intime des personnes qui en souffrent. La confiance et I’estime de soi se dégradent.
De plus, souffrir de dysfonctions urinaires peut entrainer une tendance & I’isolement (restriction
des sorties, des loisirs) et avoir un retentissement sur les conditions de travail. 11 faut également

considérer le coiit occasionné par 1’achat de protection hygiénique.

7. LA PATIENTE DE LA TETE AUX PIEDS
7.1 Présentation de la patiente
Mme R.B, 61ans, célibataire, récemment retraitée présente depuis son accouchement, il y

a 29 ans, des fuites urinaires & 1’effort et des impériosités. Depuis 10 ans, ce qui correspond a sa

ménopause, les symptdmes et la géne fonctionnelle ont augment€.
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La patiente a bénéficié, de 3 séries de 20 séances de rééducation périnéale chez des

kinésithérapeutes, espacées de plusieurs années.

Mme R. est une femme active et sportive. Les fuites urinaires se produisant le plus

souvent lors d’un effort, occasionnent une géne fonctionnelle importante au quotidien.

Le calendrier des boissons met en évidence une consommation importante de liquide

(entre 3L et 4L par jour)} de tous types : café, thé, eau, alcool, soda (ANNEXE IV). La patiente

adopte un comportement prophylactique. En effet, afin de prévenir les infections urinaires elle

boit du jus de canneberge. Pour lutter contre la constipation, elle mange une « poignée de noix de

cajou». Mme R. s’est avérée étre une patiente intéressée et volontaire, présente a toutes les

séances de rééducation.

Mme R., présente plusieurs facteurs favorisant son IU :

Elle était manutentionnaire chez Auchan. Elle devait donc régulierement porter des
charges lourdes occasionnant des hyperpressions au nivean du caisson abdominal.

Elle a eu un enfant et lors de 1’accouchement, les muscles pelviens ont été déchirés puis
TECOUSUS.

Mme R. est ménopausée mais n’a pas de traitement médicamenteux hormonal de
substitution.

Elle est en léger surpoids (IMC = 25 20).

Sa consommation hydrique journaliére est d’environ 3L et elle comprend des excitants
vésicaux tels que le café, le thé, I’alcool, les sodas.

La patiente a longtemps été constipée. Il n’est pas impossible que la constipation ait
entrainé une rectocéle.

Son traitement médicamenteux est composé d’antihypertenseurs, antigoutteux, anti-

arythmiques et antidépresseurs.
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7.2 Déroulement des séances

Nous avons mis en place un traitement personnalisé et adapté  la patiente, ses objectifs et
les nétres. La rééducation s’est basée sur les recommandations de la H.A.S. & savoir celles
concernant la femme présentant des troubles urinaires 3 I’exclusion des affections neurologiques.

[17]

La premiére séance est dédiée a 1'information de la patiente et au bilan. L’anatomie et le
fonctionnement du systme urinaire sont expliqués grice 4 des schémas et des planches
anatomiques. Nous évoquons les principes de la rééducation périnéale ainsi que les techniques
utilisées afin de rassurer la patiente et dédramatiser la situation. Cette dernidre é&tant tras
logorrhéique et utilisant fréquemment 1*humour pour répondre 2 nos questions, le bilan a di se
poursuivre lors de la deuxi®éme séance (ANNEXE II). Afin d’évaluer la fréquence de ses mictions,
urgences et fuites urinaires, Mme R. a tenu un calendrier mictionnel durant 3 jours, quelle nous a
remis lors de la troisiéme séance. (ANNEXE V)

Chaque séance n’était pas identique : les exercices ont évolué en fonction de la patiente.
Les séances comprenaient notamment de la relaxation, de 1’électrostimulation, des exercices

analytiques et fonctionnels ainsi que des conseils d’hygiéne de vie.

7.3 Bilan diagnostic kinésithérapique

Déficiences :
- Prolapsus cystocele stade I et rectocele stade I entrainant une miction lente
- Fuites urinaires (gouttelettes) de 1 & 3x par jour
©  Instabilité vésicale

Pollakiurie (7 mictions par jour), nycturie (2 & 3 mictions par nuit)

Muscles du plancher pelvien toniques

Déficit musculaire des muscles releveurs (3/5) et bulbo spongieux (3/5)
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Syncinésies lors de la contraction périnéale : participation des abdos et fessiers, blocage
respiratoire

- Pas de verrouillage périnéal efficace

Incapacités :

IU & I’effort : toux, saut, course, danse, port de charges

Courir, danser, sauter, porter des charges lourdes, avoir des fous rires sans fuite

Handicap :
Mme R. doit prévoir la localisation des toilettes lors des sorties. Elle évite les longs trajets

car elle est incapable de se retenir plus de 15 minutes dés lors que la sensation de besoin apparait.
De plus, elle restreint ses activités car ses fuites entrainent une forte sensation de géne due aux
odeurs ou aux éventuelles tiches visibles sur ses vétements. Son handicap est donc plutdt social.

Afin d’évaluer ’impact des troubles urinaires sur sa qualité de vie, Mme R. a rempli le
questionnaire de qualité¢ de vie CONTILIFE. Le résultat indique une qualité de vie globale jugée
mauvaise avec un score de 1/5. (ANNEXE VI)

Remargue : Nous avons confrontée notre bilan diagnostic kinésithérapique au bilan
urodynamique réalisé le 02/03/2009 : ancune évolution n’a été noté. (ANNEXE 11I)

74 Obijectifs de la patiente

La patiente a pour objectif d’espacer ses mictions pour pouvoir sortir sans se préoccuper

de la présence ou non de toilettes. Elle souhaiterait également pouvoir danser sans fuite urinaire.

7.5 Objectifs masso-kinésithérapiques

Mme R. est une femme active et volontaire soucicuse de bien faire. Il est cependant

difficile de I’amener a porter son attention uniquement sur elle.
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C’est pourquoi un de nos objectifs premiers est de détendre et mettre en confiance la

patiente griice a la relaxation et la respiration abdomino-diaphragmatique.

Lors du bilan nous avons remarquée que la contraction périnéale était accompagnée de
syncinésies telles que le blocage respiratoire et la contraction des abdominaux et des fessiers.
Nous allons travailler avec Mme R. afin d’obtenir une contraction sans compensation griice 2
I’apprentissage de la respiration abdomino-diaphragmatique et la prise de conscience du périnée.
Le renforcement musculaire et I’acquisition d’un verrouillage périnéal i I’effort plus efficace font

également partie de nos objectifs & court terme.

Tout au long de la prise en charge nous allons apprendre & la patiente & changer ses
habitudes de vie grice & des conseils concernant son alimentation, ses boissons, le sport et la
fagon de retarder ses mictions. Nous allons la guider et la confronter A des activités du quotidien

qui entrainent des fuites.

Enfin, les objectifs 4 long terme sont d’entretenir la musculature pelvienne et de retarder la

une éventuelle chirurgie voire optimiser ses résultats si Mme R. se fait opérer.

7.6 Traitement

7.6.1 Relaxation et respiration

Nous proposons de commencer les séances par de la relaxation pour que Mme R. puisse
se détendre. La séance se déroule sans protocole particulier. La patiente est installée en décubitus
dans une salle, sans bruit, avec une lumiére tamisée. Dans un premier temps, nous lui demandons
de prendre conscience de la position de son corps, de ressentir les zones en appui et celles qui ne
touchent pas la table. Ensuite, nous 1’incitons & porter son attention sur sa respiration : son rythme,

sa localisation, la durée de chaque phase.
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Mme R. pose ses mains sur son ventre, puis son thorax et enfin sur la partie latérale des
cdtes pour gu’elle puisse prendre conscience de la mobilité de ces différentes zones.

Ces séances ont permis 4 Mme R. de se relaxer tout en portant son attention sur les
différents mouvements de la respiration. Elle a pu, par sa propre expérience corporelle, sentir la
différence entre une respiration thoracique et abdominale. Il a été ensuite plus simple
d’antomatiser la respiration abdomino-diaphragmatique et d’obtenir une contraction du plancher
pelvien sans blocage respiratoire. Nous conseillons & la patiente de refaire cet exercice a la

maison en ajoutant des contractions périnéales.

7.6.2 Prise de conscience

7.62.1 Mobilité du centre tendineux

Afin de faire prendre conscience de la mobilité du centre tendineux 3 Mme R., nous
positionnons un doigt sur cette lame tendineuse puis nous lui demandons de se retenir comme
pour éviter une fuite urinaire. La patiente sent que notre doigt est « aspiré ». Elle peut se servir de
cet exercice 4 la maison, comme une aide afin de vérifier par elle méme si sa contraction

périnéale est bonne.

7.6.2.2 Du bassin

Malgré le fait que Mme R. pratique de la danse, son bassin est une zone méconnue et sa
mobilité est peu maitrisée. Nous nous servons de schémas afin de faire connaitre 3 la patiente
1’anatomie du plancher pelvien, véritable nappe musculaire qui soutient les viscares, ainsi que ses
actions. Nous lui faisons ensuite réaliser des exercices de contraste c’est-2-dire exécuter des
mouvements globaux pour ensuite affiner et centrer le mouvement sur une zone précise. Cet
exercice nous a permis de travailler I’antéversion et la rétroversion du bassin, en proposant dans
un premier temps de réaliser un enroulement complet puis redressement du tronc et du bassin. La

patiente tente ensuite de restreindre le mouvement au bassin (ANNEXE VI, fig 2).
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Elle associe ensuite & ces mouvements des contractions du périnée. En fonction des positions, les
afférences sensitives et proprioceptives qu’elle recoit au niveau du bassin et du périnée sont

différentes.

7.63 Travail manuel

Nous réalisons un toucher vaginal avec deux doigts et du gel lubrifiant : nous travaillons
la contraction des fibres toniques (tenue 8 & 10 secondes A 50% de la force maximale) et la
contraction les fibres phasiques (tenue 1 & 2 secondes & 100% de la force maximale). Nous
veillons a laisser un temps de repos équivalent au temps de travail.

Nous invitons la patiente & placer ses mains sur ses abdominaux et fessiers pour vérifier la

contraction isolée du périnée sans compensation.

Remargue : Le travail manuel a rapidement laissé place aux exercices car la patiente n’avait plus
besoin de stimulis extéroceptifs pour réaliser des contractions périnéales efficaces non

compensées.

7.6.4 Exercices en décubitus

A la suite du travail manuel, nous proposcns 3 Mme R. de réaliser des exercices de
difficulté croissante. En décubitus, elle réalise une contraction du périnée tout en levant une
jambe (3 séries de 10 mouvements, temps de travail = temps de repos). Ensuite elle réalise des
ponts fessiers en maintenant la contraction durant tout le mouvement (3 séries de 10 mouvements,

temps de travail = temps de repos).

7.65 Electrostimulation

En plus de la relaxation et des exercices, chaque séance comprend une partie

d’électrostimulation.
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Nous optons pour un courant alternatif bi-phasique & moyenne nulle car le risque d’échauffement
tissulaire est réduit. Nous utiliserons le m&me courant pour la stimulation des différentes fibres.

[18] [19]

7.6.5.1 Matériel

Nous utilisons 1’appareil d’électrothérapie PHENIX LIBERTY®, il nous permet d’utiliser
de 1'électrostimulation ainsi que le biofeedback. De plus, il posséde des « pods » connectés en
wifi & la machine. Nous utilisons une sonde endo-vaginale ainsi que des électrodes cutanées pour

controler I’action des abdominaux et fessiers.

Nous déclarons n’aveoir aucun conflit d’intérét avec la société VIVALTIS qui
commercialise I’appareil d’électrothérapie PHENIX LIBERTY®© méme s’ils nous ont autorisé a
participer a leur formation. (ANNEXE IX)

7.6.5.2 Tonolyse

La patiente présente une cystocéle ainsi que des troubles urinaires qui mettent en
permanence les muscles périnéaux en tension. Bien qu’ils aient un réle de souténement des
visceres pelviens, il est important qu’ils puissent se reldcher pour ne pas s’épuiser. De plus, 4 la
palpation lors du toucher vaginal, les muscles du plancher pelvien étaient trés toniques. C’est
pourquoi avant d’entamer le travail musculaire nous utilisons la tonolyse. 11 s’agit d’un courant &
trés faible fréquence qui provoque des secousses musculaires et qui posséde un effet
décontracturant.

Les paramétres utilisés sont :
- un courant wobulé pour éviter I’accoutumance,
- fréquence = 3Hz,
- largeur d’impulsion = 100 microsecondes,

- durée = 20 min.
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7.6.5.3 Electrostimulation dans le cadre d’une instabilité vésicale

Des les premires séances, nous avons choisie de commencer par détendre le détrusor et
calmer ses contractions anarchiques. Nous utilisons un courant interférentiel qui ne nécessite pas
de sonde endo-vaginale. Une électrode est posée sous chaque ischion de 1a patiente et une autre
au niveau de chaque pli inguinal. Le but consiste a faire se croiser deux courants de fréquences
légérement différentes (2000Hz et 2010Hz) au niveau de la vessie. Cette technique permet de
renforcer le réflexe R3 de MAHONY pour que la vessie finalise son remplissage en relichant un
peu plus le détrusor. Elle va également permettre 4 la patiente d’espacer progressivement ses

mictions.

Les fibres phasiques et toniques sont ensuite renforcées pour permettre & Mme R. de se
retenir de fagon efficace : 3 séries de 4 contractions bréves & 50% de la force maximale,

entrecoupées de 10 secondes de repos.

7.6.5.4 Recruter les fibres toniques

Les fibres toniques assurent la solidité du plancher pelvien. Elles sont en tension
permanente et soutiennent les viscéres. Nous renforgons donc ces fibres dans un premier temps
pour améliorer le tonus basal des muscles du plancher pelvien.

L’appareil d’€lectrothérapie propose différents programmes, notamment pour la
stimulation des fibres toniques. Ils consistent & obtenir une contraction prolongée sur quelques
secondes pour recruter uniquement les fibres toniques. Nous demandons i la patiente de réaliser
une contraction volontaire en méme temps que le courant est délivré.

Les parameétres utilisés sont :
- fréquence = 20 Hz,
- largeur d’impulsion = 320 microsecondes,
temps de travail = temps de repos,

- durée = 15 min.
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7.6.5.5 Recruter les fibres phasiques

Les fibres phasiques quant  elles, renforcent le périnée lors d’hyperpression. Renforcer
ses fibres permettra 3 Mme R. d’acquérir un verrouillage périnéal plus efficace. Elle accompagne
le courant par des contractions volontaires.

Les paramétres utilisés sont :
- fréquence = 70 Hz,
- largeur d’impulsion = 50 microsecondes,
- temps de repos = 2x le temps de travail car ce sont des fibres fatigables,

- durée totale = 20 min.

Nous utilisons ensuite des programmes mixtes pour recruter en méme temps les fibres

phasiques et toniques et assurer leur coordination.

7.6.6 Controle de la contraction périnéale et biofeedback

Nous utilisons des programmes de biofeedback afin que Mme R., puisse sentir et
visualiser la contraction périnéale. Nous recrutons les fibres toniques, phasiques puis les deux
simultanément. Des électrodes cutanées sont placées sur la paroi abdominale afin de contréler
I'éventuelle participation des grands droits lors des exercices. Dans un premier temps, le
biofeedback est couplé a 1'électrostimulation pour aider les muscles déficitaires. Ensuite il est

réalis¢ seul, le but étant d’augmenter progressivement 1’intensité des contractions.

7.6.7 Travail fonctionnel

7.6.7.1 Fentes

Une fois le verrouillage périnéal acquis en décubitus, puis en position assise nous

amenons petit 2 petit Mme R. 2 réaliser des mouvements de squats puis des fentes avant/arriére,
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latérales. (ANNEXE VII, fig 3) La patiente anticipe ; elle contracte le périnée et maintient la
contraction durant tout le mouvement. Nous augmentons ensuite progressivement la difficulté de

I’exercice en réalisant des fentes plus grandes.

7.6.72 Ergonomie

Les fentes étant maitrisées, nous proposons & Mme R. de les associer au port de charge.
La encore, une difficulté de plus s’ajoute : maitriser la composante de pression exercée par la
charge sur le caisson abdominal. Bien que la patiente nous assure connaitre les régles
d’ergonomie, nous insistons cependant pour refaire le point et corriger ce qu’elle pense savoir.

Nous utilisons des situations du quotidien telles que le port de sacs de course par exemple.

7.6.7.3 Verrouillage périnéal a I’effort

Les exercices sont axés sur la décomposition d’enchainements chorégraphiques associés a
la contraction des muscles du plancher pelvien entrainant le verrouillage du périnée. La répétition,
sur plusieurs séances associée au biofeedback, a permis aux contractions de devenir
inconscientes et automatiques.

De méme pour les efforts de toux et d’éternuement, les mouvements ont été décomposés,

travaillés en synergie avec le périnée sous le contrdle du biofeedback.

7.6.8 Traitement comportemental et conseils d’hygiéne de vie

La rééducation périnéale passe également par 1’éventuelle modification des habitudes de
vie. En effet, les bienfaits de la prise en charge doivent se poursuivre une fois les séances de
rééducation achevées. Or, beaucoup de facteurs environnementaux influencent le comportement
de notre vessie au quotidien. Les conseils, que nous allons détailler ci dessous, ont été donnés a la

patiente tout au long de sa prise en charge.
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7.6.8.1 Reprogrammation des habitudes mictionnelles

Nous expliquons & Mme R. les risques que comprennent les mictions de précautions &
savoir une diminution a terme de la compliance vésicale. Au vu du profil de la patiente, nous Ini
conseillons d’espacer les mictions pour atteindre 5 & 6 mictions pendant la journée. Elle ne doit
pas vider sa vessie si elle n’a pas envie et doit éviter les mictions de précautions par peur d’avoir
une urgence, une fois sortie. Nous la mettons cependant en garde : se retenir trop longtemps peut

également fragiliser la vessie.

7.6.8.2 Conseils d’hygiéne de vie

Nous avons constatée lors de notre bilan que Mme R. ingérait entre 3L et 4L de liquide
par jour et notamment des excitants vésicaux. Il est donc normal d’avoir des mictions fréquentes.
Nous lui expliquons que les besoins journaliers de 1’adulte en beisson varient entre 1,5L et 2L et
qu’elle doit réduire ses consommations sans pour autant tomber dans le schéma inverse de
déshydratation. Il est également important qu’elle diminue sa consommation de boissons

diurétiques.

Nous lui conseillons de surveiller son poids afin de ne pas affaiblir sa sangle abdominale

et son périnée.

Afin de tester la force de ses muscles pelviens, Mme R. réalise des pipis stop. Nous lui
avons déconseillée cette pratique car ils vont 4 I’encontre des boucles reflexes de MAHONY et
alterent la coordination vésico-sphinctérienne. De plus, ils peuvent engendrer des infections

urinaires.
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Mme R. pratique toutes sortes de danse : de salon, tango, rock, valse, ainsi que de la
marche rapide. Bien qu’elle travaille les enchainements chorégraphiques qui Iui posaient
probléme durant les séances de rééducation, nous lui conseillons d’éviter les danses trop
rythmées et présentant beaucoup de sauts comme la zumba. Cependant, il est important de garder

une activité sportive pour le bien étre général. [20])

La patiente était célibataire depuis plus de vingt ans. Au cours de notre prise en charge,
elle nous dit avoir rencontré un homme depuis peu. De nouvelles interrogations se posent alors et
notamment le retentissement de ses troubles urinaires sur sa vie sexuelle. Nous lui conseillons
donc de vider sa vessie avant 1’acte et de ne pas changer de position trop rapidement. Elle devra
également éviter les positions qui compriment la vessie, comme le missionnaire.

Masters et Johnson ont défini durant les années 1960 les différents stades du cycle sexuel
chez la femme. Il comporte 4 phases: la phase d’excitation, de platean, d’orgasme et de
résolution. La ménopause ainsi que 1’ge peuvent entrainer des dysfonctions telles qu’une
diminution du désir, de ’excitation, des douleurs et une sécheresse vaginale, des difficultés a
atteindre 1’orgasme. Prendre son temps permet de respecter et d’évoluer étape par étape dans le
cycle sexuel. Mme R peut discuter avec son médecin d’une éventuelle hormonothérapie. Un
sexologue peut étre consulté. [13] [21] [22] [23] [24]

8. BILAN FINAL

Le bilan final a ét€ réalisé 4 mois aprés le début de la prise en charge (ANNEXE II). La
patiente n’a pas réalisé de calendrier mictionnel, elle a simplement compté le nombre de miction
par jour durant 3 jours. Voici un tableau mettant en avant 1’évolution des déficiences, incapacités

et handicaps entre le début et la fin de la prise en charge.
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Bilan initial Bilan final
Déficiences
Fréquence des fuites 1 & 3x par jour Rarement
Miction de précaution Systématique, avant chaque sortie Occasionnelle
Mictions :
1. le jour 7x 5a6x
2. la nuit 23 3x 1x
Force musculaire :
- Releveurs de 1’anus 3/5 4/5
- Bulbospongieux 3/5 4/5
Verrouillage périnéal Non acquis Acquis
Syncinésie Oui Non
Handicaps
] Sensation de géne Prévoit la localisation des
Social
Restreindre les sorties toilettes
Questionnaire de qualité de
. - 1/5 4/5
vie Contilife

Remarque : Les résultats des deux questionnaires de qualité de vie 3 JO et J+4mois ont été

superposés pour des soucis de lisibilité. (ANNEXE VI)
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9. FICHES

Mme R. étant curieuse et avide de mieux connaitre son périnée et sa prise en charge, nous a
posé énormément de questions. Nous avons donc trouvé intéressant de réaliser des fiches afin de

mieux informer les patientes sur les troubles urinaires. (ANNEXE VIII)

10. DISCUSSION

Mme R. et nous méme étions motivées, curieuses et volontaires. La prise en charge a donc
débuté sur de bonnes bases et s’est avérée enrichissante pour toutes les deux. En effet, nous avons
beaucoup échangé, une véritable relation de confiance s’est installée. Ce climat a favorisé
I’efficacité de la rééducation ainsi qu’une aisance & parler de sujets délicats comme la sexualité.
Cependant, durant les premiéres séances il a fallu déceler les mécanismes de défense de la
patiente. En effet, cette derniére était trés logorrhéique et utilisait fréquemment I"humour pour
dédramatiser la situation. Il a fallu la canaliser & plusieurs reprises et la recentrer sur sa
rééducation. Nous avons donc pris le temps d’expliquer les principes et les objectifs de la prise en
charge afin de rassurer Mme R. Les troubles urinaires sont des sujets tabous, il n’est donc pas
simple d’aborder de prime abord la question face un thérapeute inconnu, étudiant qui plus est. La
peur du jugement ou de la non compréhension améne le sujet & se protéger psychologiquement.
Notre avons instaurée avec Mme R. une rééducation respectant ses objectifs de traitement, c’est-

a-dire : « retrouver une vie normale sans se préoccuper de ses troubles urinaires. »

Cependant nous avons conscience que notre prise en charge et nos bilans auraient pu &tre
plus rigoureux. En effet, un pad test ou la mesure de la quantité d’urine émise & chaque miction
aurait été souhaitable mais nous n’avons pas voulu contraindre la patiente a réaliser ces mesures.
Nous aurions pu également réaliser un travail postural pour améliorer la statique de la patiente,
nous avons cependant passée du temps & lui expliquer les exercices et & répéter les conseils

d’hygiéne de vie pour qu’elle modifie ses habitudes.
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Nous avons dfie faire face 4 une patiente agréable et motivée certes, mais de « trop » bonne
volonté : il était parfois difficile de discerner la vérité du discours tenu pour nous faire plaisir. A
plusieurs reprises, elle s’est rendue au cabinet de kinésithérapie bien plus t6t que son horaire de
rendez-vous pour réaliser des exercices on pour que nous puissions lui poser les questions
nécessaires & la réalisation de ce mémoire. Le consentement éclairé et les explications fournies
précisaient qu’étre le cas clinique de ce mémoire ne changerait en rien la prise en charge. Malgré
la signature de ce consentement, il nous a semblé que Mme R. s’est encore plus investie dans sa
rééducation sachant qu’elle était ’objet de cette étude. 11 a donc fallu lui répéter fréquemment
que seule sa rééducation faisait foi. De plus, nous avons dile gérer les excés d’exercices réalisés 3

la maison et lui expliquer que trop d’exercices pouvait amener 3 un périnée hypertonique.

Enfin, ces 20 séances de rééducation ont permis d’améliorer sa qualité de vie: jugée
mauvaise au début de Ia prise en charge, aprés ces séances elle la qualifie de bonne. Il est vrai
que la rééducation aurait pu se poursuivre étant donné que la force des muscles périnéaux est
évaluée a 4/5 mais la patiente avait pour objectif de « retrouver une vie dite normale (danser,
sortir, etc.) sans se préoccuper de ses troubles urinaires ». Nous avons choisi de réaliser une prise
en charge fonctionnelle centrée sur la patiente. Ses objectifs étant atteints nous avons décidée
d’arréter la prise en charge. Nous lui avons, cependant, conseillée de refaire les exercices a la
maison et éventuellement de reprendre, d’ici 1 an, quelques séances de rééducation périnéale afin

de ré-évaluer les capacités de son périnée.
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11. CONCLUSION

La rééducation périnéale est une prise en charge qui ne se limite pas au renforcement des
muscles du plancher pelvien. Les troubles urinaires ont un retentissement sur I’ensemble du
patient et de sa qualité de vie. Il est donc nécessaire d’envisager la personne dans sa globalité
¢’est-a-dire au travers de ses habitudes de vie, ses activités, sa profession. Le kinésithérapeute est
en quelgue sorte la clé de voute de cette rééducation. En effet, il passe du temps avec le patient,
une relation de confiance s’installe, le dialogue est plus libre. Face & des questions d’ordre
médical, chirurgical, sexuel on autre le thérapeute peut ensuite conseiller an patient d’aller
consulter un spécialiste tel que 1’urologue ou encore le sexologue, pour compléter le traitement et

Iui donner plus d’informations.

La rééducation périnéale doit également étre considérée comme une solution avant toute
intervention chirurgicale ou un moyen d’améliorer les effets de la chirurgie. La kinésithérapie
intervient pour renforcer certes, mais également pour conseiller le patient dans le contrble de sa
fonction urinaire et le rendre plus efficace. Ce contréle s’établit par une conscience et une
maitrise de son corps. Il faut prendre le temps de I’écouter et opter pour une hygi¢ne de vie saine

pour en prendre soin.

Face aux troubles urinaires, les personnes sont peu voire mal informées. Il serait intéressant
de sensibiliser la population & ces dysfonctions notamment grice & des conseils d’hygiéne de vie

simples applicabies au quotidien et permettant de préserver son systéme urinaire.
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ANNEXE 1 : ANATOMIE

e e T

Pl

+ e e | -
-
[rfum o -
T e e T TR
Musgres i
plancher peivien e T

T A ST L e

» Sy ey

T T T ——
Uy R e e

Vet tuie wew

Figure 1 : Anatomie du systéme urinaire chez la femme



ANNEXE I1 : Bilans

BILAN INITIAL (02/07/14 et 07/07/14)

Interrogatoire

Nom : R
Prénom: B

| Age : 61 ans
Taille : 1m57
Poids : 62kg
IMC : 25,20

Situation familiale : Divorcée, une fille de 29ans

Situation professionnelle : Manutentionnaire 2 Auchan (port de

charges lourdes), retraitée depuis le mois de mai 2014

Loisirs :
- Danse (de salon, tango, rock, valse) 2x par semaine

- Marche rapide 3x par semaine

Motif de consultation : Incontinence urinaire depuis I"accouchement

(depuis 29ans)

Séances de rééducation périnéale antérieures : !
-20 séances apres 1’accouchement (1985)
-20 séances 10 ans aprés (1995)
-20 séances 10 ans aprés (2005)

| Réalisées par des kinésithérapeutes.




Antécédents

- Médicaux
Hypercholestérolémie
Surpoids
H.T.A.
A.LT. vertébro basilaire en 2009, en A L.D. depuis
Dyslipidémie
Hyperuricémie
Tabagisme sevré depuis 2007 (60 PA) :
- Suivie par un pneumologue : aucune pathologie respiratoire
dépistée.
- Pas de toux, ni expectoration
2 épisodes de péricardite en 2011 et 2012

Crises de goutte

- Chirurgicaux
Fermeture par pose d’une prothése du foramen oval en 2010
(complications : 2 anévrismes fémoraux communs bilatéraux et une
ischémie aigu& du MI droit pour laquelle la patiente a bénéficié d’un
pontage veineux)
Appendicectomie
Grossesse en 1985

Génito vésicaux
Infection urinaire : Non, elle prévient I’infection en buvant du jus de
canneberge
Constipation : Oui mais plus depuis qu’elle est en retraite, va a la
selle tous les matins.
Ménopausée depuis 10ans, la ménopause a majoré 1’incontinence

urinaire




- Obstétricaux
Une grossesse en 1985
Prise de poids de la mere: 15kg
Accouchement par voie basse
Poids et taille du bébé : 46¢m, 2,7kg
Déchirure : Oui mais recousue

Le pere a appuyé sur le ventre pour aider ’expulsion du bébé.

Traitement - Lercan 10mg : Traitement de I’'H.T.A.
médicamenteux - Previscan 20mg : Fluidifiant sanguin
- Fluoxetine 20g : Antidépresseur
- Allopurinol : Traitement contre les crises de goutte
- Flecaine : Traitement de I’arythmie
Incontinence urinaire d’effort
Interrogatoire Fuites : présentes depuis I’accouchement et augmentées depuis 1a
concernant ménopause

I"incontinence

urinaire d’effort

Type : gouttelettes (fréquentes : 1 & 3x par jour)

Pas de sensation d’envie d’uriner avant la fuite

Mictions de précaution : oui
Fréquence :

- diurne : 7x par jour

- nocturne : 2 4 3x par nuit

Circonstances d’apparition : Rire, toux, course, danse, saut

Garniture : port d’une simple serviette hygiénique qu’elle ne change

pas au cours de la journée




Interrogatoire
concernant

I’instabilité vésicale

Lors des mictions, la patiente doit pousser pour uriner : Dysurie
Douleurs périnéales : Non

Fuites sous la douche méme si la vessie n’est pas remplie
Inhibition/Retenue impossible : jet non stoppé

Impériosité mais a la temps d’aller aux WC

Pollakiurie (7 mictions par jour) et nycturie (2 & 3 mictions la nuit)

Questions complémentaires :

Apport hydrique : cf calendrier des boissons

Pipi stop : réduit le flux mais pas d’arrét

Incontinence anale : non

Dyspareunie : Plus de relation sexuelle A I’heure de ce bilan, la
pénétration était douloureux avec son ancien conjoint (la patiente
n’était alors pas ménopausée).

Le toucher vaginal ne provoque pas de douleurs.

Examen clinique

Palpation de I’abdomen : Rel4ché et non douloureux

Inspection des cicatrices : 2 cicatrices au niveau des 2 plis inguinaux,
pas d’inflammation.

Distance anovulvaire : 3cm (norme : 2,5 4 3cm)

Tonicité du noyau fibreux : Bonne tonicité

Trophicité des muqueuses : Les peaux sont rosées, 1égére diminution
de la trophicité

Béance vulvaire : non

Hémorroides : non

Pas de cicatrice chirurgicale ou obstétricale ressentie lors de la
palpation

Sensibilité S25384 testée au pic touche au niveau des dermatomes

concemnés : pas d’erreur, la patiente ressent aussi bien le pic que le




touche,
Réflexe clitorido-anal S2S3 percu
Prolapsus :
- Cystoctle : stade I > Lors de la poussée la vessie affleure la
vulve

Testing musculaire :

- Releveurs : 2/5
o Contraction incomplte, tenue 2 secondes, répétée
sans fatigabilité 2 fois.
- Bulbe spongieux : 3/5
o Contraction compléte sans résistance tenue 3
secondes, répétée sans fatigabilité 3 fois,
Syncinésies : Participation des abdos et des fessiers lors de la
contraction du périnée. La patiente bloque sa respiration lors de la
contraction.

Pas d’inversion de la commande

Examen

morphostatique

Antéversion et rétroversion (bassin équilibré) :
- Mesure de I’angle spino trochantero fémoral : 110° (Norme :
130 +/- 20°) Dans 12 norme, mais plutét en rétroversion.

Statique : Contact en T6, chute postérieure

* C3:45mm
*  C7:30mm
* T6:0mm

¢« L3:40mm
¢ S2: 10mm

* L3-82:30mm
Courbes rachidiennes pen marquées.

Statique pelvienne : plutdt en inversion lombaire




Hypertonie des abdos : Non
Diastasis des grands droits : non
Mode de respiration : Costale haute

Contraction du diaphragme (Sniff test et palpation):

contraction, 7 aspirations

Bonne

Bilan urodynamique

Conclusion du bilan urodynamique datant du 02/03/2009:
- I'M et IUE de stade 1T

- Impériosités

- Prolapsus cystoczle IT et Rectocéle I
- Releveurs faibles

- Miction lente d’aspect obstructif

Patiente motivée et volontaire

Bilan Adopte un comportement prophylactique pour ne pas tomber malade
comportemental (jus de cannneberge)
Questionnaire de
qualité de vie 1/5

CONTILIFE




BILAN FINAL (29/10/14)

Interrogatoire

La patiente se sent mieux dans son corps et dans sa vie de tous les
jours, elle est moins génée par ses troubles urinaires. Elle tente de
réduire sa consommation d’excitants vésicaux.

Miction : 5 & 6x par jour, 1x la nuit.

Examen clinique

Mouvements d’antéversion et de rétroversion du bassin : maitrisés
amélioration de la mobilité du bassin
Force musculaire :

-  Releveurs : 4

© compensation encore avec les abdominaux lors de
contractions longues et répétées

- Bulbo spongieux : 4
Contraction du périnée sans syncinésie
Fuites : Rarement
Infection urinaire : non
Plus de miction de précantion, sauf si elle sort tres longtemps sans
possibilité d’aller aux toilettes
Constipation : Se sent un peu plus constipée (selle : 1x tous les 2

jours) =¥ Poignet de noix de cajou pour €viter la constipation

Relations sexuelles

- non perturbées par I’atrophie musculaire, pas de douleur

Questionnaire de
qualité de vie
CONTILIFE

4/5




ANNEXE III : Bilan urodynamique
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Clinigue :
Contréle,

Résulint 5
La vessic a une paroi fine ¢t un contenu snéchogéne < pas &' image vigdtame ou lithiasique.
L'utérus est normalement antéversé et amsféehi, I mesue 60 mm de hauteor, 20 rmm
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Pas de collection tubaire.
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Conclusion

Echographie pelvienne normale.
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CONCLUSION
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Avee tons mes remerciepients, bios condinlensent.

Comricy daokd &n préscmot: £t 50 SOLINe 06 Yemis £0 eain prope




ANNEXE IV : Calendrier des boissons
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ANNEXE V : Calendrier mictionnel
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ANNEXE VI : Questionnaire de qualité de vie & JO et J+4 mois
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SITUATIONS D'EFFORY
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ACTIVITES QUOTIDIEXNES

W coure des 4 dernitres semuionce, 301 traubiey wtinnires veus ont-is génde :

L L e T T ey
b as do fowt Unpen Meyenr  Reswosop  Faormss
CORTCEREE Aement et
V. ismsgis woms duic s 3 Poxtene

e cher vous 9 a: @ o x
2 hrgue vous combeses o vous

faisies conduire S o, B X. By
¥ lorwgae v moni:cz o

dewndic? tes excalices @ =E x . o.
4 powr faire les courses o sdes

achats > a. a. X, n.
£ pout stiendre. Faite 13 quent ye

T, e ) n3 % Cl.. 0.

AN cours des 4 dornlives semalnes, 3 cause de vos tronbics urinaires ¢

g S PR —

Pasdutent Unpen Mogen  Bewwcoup  Enmocwi-
Semrea mont
. avez-voms di vous srerrompre ircoperrment
peradant vorre imvail on vos activitée @ 0o, w,

[ -
qulidicnnes, ?

Aw cours des 4 devalires semaines. i cause de vos Sroubles arinsires. avee wuelle fréquence :

g W gaowr de vomwe cir g
Jamalt  Rarewment Tie tempe Sanvem En
on temps perrismence

7. vonis Eov-vous réveiliée mouitie 2 i Q. 0. 2. Q.



Vi ot dins & dleriviires somalnes 5 carso sto v teuuiivs urinsbres. avee gaelle frénuence ;

Hrmints Wit wirmw Toe temnpes

rai bemaprs

LR TR o ST, RS T —

g

=N Ly pvweets o wvver slew arobilcs,

bl LT e L TR @
uringirms wgs paoets peversepds o
- DT TR ﬂ-l'-rn'n--_-.umlkﬂl:;ur

prvrvour malinieer i pdaciinm "

o
o

TV wim drvsibsbicn emaiedlas i e

2
ahwesanm, Tme hipmdiss powe v, * e u 0. Bﬂ_ o
rerE- o 0 porogt & et (e a

P Lbesus e abe west i

SEXUALITE

Aty enitrs dos £ dermbives vomaines, 6 cawe de voy tratlites srinaives -

B e ¢ b b e e pon
e #u o g Limgsis Mnsen- Brawcsdi:  Fermw-
o T H ween mend
IOV ot e Ol ABRERE A RURT -
udbe 3o des rasports @ o o, ) .
gl
M ave-rene wulile vl
Lompuriomunt ol x a, 0 0. el ’ Q
7. avervows it davow g '3&”“3'- an il o """?'"’
fiuike a0 amtes es mments (] o g o. % Q.
umghy *

QOUALITE DE VIFE GLORALFR

28, Coznjile-ton oo vox Doublen uemamce, comament cratarz-vors sureiomont votre Qualitd de Vae 7

L') 3 N -7@ Tt Bamgvc1 o ,..,J

4
. S AT
Albivars

Bns wlimtn




ANNEXE VII : Schéma et photos
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Figure 1 : évolution des pressions urétrale et vésicale au cours du cycle mictionnel

Figure 2 : exercice de prise de conscience du bassin associé 2 1a contraction périnéale



Figure 3 : exercice des squats et des fentes associés 2 la contraction du périnée




ANNEXE VIII : Fiches

LE PERINEE

C'est ol ?
Il se situe a la partie inférieure du bassin : il s'étend du pubis au coccyx et

sur les tubérosités ischiatiques.

C'est quoi ?
C'est une sangle musculaire et ligamentaire en forme de losange. Il entoure 3

orifices : l'urétre, la vessie et le rectum.

A quoi sert il ?
* Il soutient les organes du petit bassin : vessie, utérus, rectum.
* Sa contraction permet la continence. Il travaille en collaboration avec les
abdominaux pour permettre |'expulsion des urines et des matidres fécales.
* Il permet d'absorber les pressions abdominales lors d’un effort.

* Un périnée tonique améliore la qualité des rapports sexuels.
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INCONTINENCE

Qu’est ce que l'incontinence ?

Il s’agit une perte involontaire et soudaine d'urine. Elle
touche 20 & 47% des femmes en France parmi toutes les

tranches d'dge.

Quelles sont les différentes formes d’incontinence ?

Incontinence d'effort : les fuites urinaires surviennent aprés un effort : saut, rire,

port de charge lourde, toux. Souvent, elles ne sont pas précédées d’un besoin

d’uriner.

Instabilité vésicale : les fuites urinaires sont précédées d'un besoin urgent et

incontrdlable d'uriner. Les personnes souffrant d'instabilité vésicale se rendent

fréquemment aux toilettes.

Incontinence mixte : association des symptdmes précédents




REEDUCATION PERINEALE

En quoi consiste-t-elle ?

Le but de la réeducation périnéale est la prise de conscience du périnée ainsi
que I'‘amélioration de son tonus pour qu'il puisse assurer ses fonctions correctement.

Elle permet également d’acquérir un verrouillage périnéal efficace.

Comment se déroule une séance de rééducation périnéale ?

La premiére séance est dédiée au bilan comprenant quelques questions et un
examen clinique. Les séances suivantes font appel a |'électrostimulation périnéale
(réalisée avec une sonde endo-vaginale) ainsi qu'au biofeedback pour que vous
puissiez visualiser votre travail musculaire.

Des exercices sont également proposés : ils sont réalisés dans un premier
temps en position allongée, puis assise et enfin debout. Des situations du quotidien

(port de charge, montée des escallers) sont ensuite travaillées dans la grande salle.
Qu'est ce que le verrouillage périnéal ?

Il s'agit du contrdle des muscles périnéaux lors d'effort important créant des
hyperpressions abdominales. Le périnée doit étre capable de se contracter
suffisamment fort et en méme temps que les abdominaux pour ne pas avoir de fuites

urinaires lors d’un effort.



CONSEILS D’HYGIENE DE VIE

Boissons
Les besoins journaliers de |'adulte en boisson varient entre
L5L et 2. Les boissons telles que le café, le thé, ('alcool

(notamment le vin blanc, la biére et ie champagne) ainsi que les

boissons énergisantes sont des a éviter car elles excitent la vessie. o

Miction

Il est important de ne pas vider sa vessie trop fréquemment. Cependant, se
retenir trop longtemps est également nocif pour la vessie. Il est primordial d'aller
aux toilettes quand vous avez envie. En moyenne, les mictions se réalisent toutes les
2h.

Evitez les pipis-stop ! Ils altérent les réflexes neurologiques et peuvent

entrainer des infections urinaires.

Sport

Le sport est recommandé pour le bon état physique général.
Les sports a risque sont ceux comportant des sauts ou des efforts
realisés en apnée (athlétisme, basketball, handball, volley, course a

pled zumba etc). Votre kinésithérapeute peut vous conseiller et vous

apprendre la gymnastique hypopressive par exemple.




Constipation

Voici plusieurs conseils afin de prévenir la constipation et stimuler votre transit.

Concernant votre alimentation :
- Buvez un verre d'eau Hépar {eau riche calcium et magneésium) froide au réveil, a
jeun.
Mangez des fibres tendres comme les fruits crus (sauf les bananes), les legumes
crus (sauf les carottes) et cuits {surtout les haricots et épinards).
- Agrémentez vos petits déjeuners de fibres dures comme le pain complet ou les

céreales riches en fibres (Ix tous les deux Jjours).

La position sur les toilettes est également importante. La position idéale est la
position accroupie que nous adoptons lorsque nous sommes dans des toilettes a la
turque. Chez vous, vous pouvez placer un marche pied d’environ 20 cm devant vos
toilettes : vos genoux doivent &tre plus hauts que vos hanches. Ecartez vos pieds,
penchez vous en avant et posez vos coudes sur vos genoux.

Cette position entraine le reldchement du faisceau puborectal du muscle éiévateur

de l'anus et permet ainsi la verticalisation de I'ampoule rectale.




EXERCICES

Voici quelques exercices de prise de conscience du périnée a réaliser & la maison

Allongez-vous sur le dos, les jambes pliées. Placer une main sur votre ventre.
Vous allez maintenant contracter 10 fois de suite le perinée. Essayez de contracter
votre périnée sans contracter les abdominaux ou les fessiers. Reposez vous puis
recommencez |’exercice 2 fois. Réaliser ce méme exercice en variant la position de

votre bassin.

Remarque : vous pouvez vérifier si la contraction du périnée est efficace en

plagant vos doigts sur le centre tendineux du périnée. Lors de la contraction, vos

doigts doivent étre « aspirés ».




Recommencez |'exercice en étant assise. Vous pouvez rouler une serviette et lq
placer entre vos jambes pour sentir davantage la contraction périnéale. Contractez
et faites varier la position du bassin en réalisant un dos rond puis creux. Soyez

attentive a la zone ou se passe la contraction.

/ ~ j‘?ﬁ L.l

Pour terminer, réalisez |'exercice debout, jambes légérement écartées et fléchies.




Gainage du périnée

En position allongée, réalisez un pont
fessier, Maintenez la contraction périnéale S . &
durant tout le mouvement, reposez et reldchez
le périnée. Réalisez 3 séries de 10 mouvements,
avec 2 minutes de repos entre chaque série.
Recommencez |'exercice en maintenant la — *
position et la contraction durant quelques ,L : 4
secondes puis reposez et reldchez.

Remarque : Ne bloquez pas votre respiration durant |'exercice

Port de charge

Pensez & votre dos et protégez le | Approchez-vous au plus prés de la charge,
encadrez la avec vos membres inférieurs. Pliez les Jambes pour vous baisser. Gardez
le dos droit et les bras tendus en vous redressant. Les contraintes sur votre dos et

votre périnée seront moins importantes.
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ANNEXE IX : ATTESTATION DE FORMATION 2015

PHENIX

|
J

Attestation de formation 201

Monsleur Georges BILLARD & Monsieur Serge CHRISTMANN

certifient que

Madame SALOMON Virginie

a suivi ia formation « Electrostimulstion et Biofeedback »
appliquée aux matérels de ia marque PHENIX

Les vandradi 27/03 ot samedi 28/03/2015
de 8h30 & 18h00

Falt 8 Montpelfier ls 28/03/2015
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