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1. INTRODUCTION

La rééducation des incontinences urinaires
d’origine urétro-pelvienne telle que nous I'appli-
quons, s’appuie sur une théorie mécanique des
systémes de maintien des viscéres pelviens et
du systén’e sphinctérien strié urétro-vésical.

Cette mécahique pelvi-périnéale tire ses con-
cepts fondamentaux d’investigations fonction-
nelles radiologiques, anatomiques et urodyna-
miques.

a) Les investigations urodynamiques permet-
tent de déterminer I’origine de l'incontinence et
d’évaluer la fonction dynamique des sphincters
urétraux. En effet, la continence urinaire est
dépendante d’un gradient de pression positif
urétro-vésical en faveur de P'urétre, autrement
dit, la pression mesurée au niveau de l'urétre
doit toujours étre supérieure en toute circons-
tance & celle mesurée au niveau de la vessie,
sauf en cas de miction ou d’incontinence.

Cette pression urétrale positive est due au
systéme sphinctérien étagé urétro-vésical que
nous décrirons par la suite, mais également & la
position du complexe urétro-vésical dans
I'enceinte pelvienne (cf colpocystogramme).

(*) en excluant toute pathologie intrinséque des
voies urinaires excretrices.
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Ces mesures de pression se font & 'aide d’un
catheter vésical introduit dans la vessie par voie
urétrale et muni de deux fins capteurs de pres-
sion, I'un urétral, I'autre vésical. La pression
intra-abdominale est mesurée simultanément a
I’aide d’un capteur intra-rectal.

Parameétres mesurés

1. Pression vésicale au cours du remplissage de
la vessie en situation de repos et en situation
d’effort (toux) (fig. 1.)

tracé normal:

La pression vésicale varie peu au cours du rem-
plissage par H20 & 37°C, les parois de la vessie
se distendant.

Les pics correspondent a des poussées abdomi-
nales (efforts de toux) se retrouvant au niveau
du tracé rectal (fig. 1).

2. Pressions urétrales et vésicales lors du retrait
a vitesse constante de la sonde perfusée en
situation de repos et d’effort, on obtient un pro-
fil urétral (fig. 2).

b) Les investigations radiologiques (Les ure-
trocystographies a chainettes) sont des clichés
statiques de profil du complexe urétro-vésical
aprés opacification de la vessie par un produit
de contraste et introduction dans P'urétre d’'une
chainette métallique (cliché 1).

Les colpocystogrammes sont des clichés stati-
ques de profil des viscéres pelviens apreés opa-
cification de ceux-ci par des produits de con-
traste. lls nous donnent donc une situation pel-
vienne plus compléte (cliché 1).

Ces clichés nous permettent d’examiner la posi-
tion du complexe vésical par rapport au cadre
osseux du bassin au cours des différentes
situations fonctionnelles: le repos, la poussée
abdomino-thoracique, la contraction des rele-
veurs de I'anus (en position debout). lls nous
permettent également de mesurer I'angle de la
jonction urétro-vésicale ou angle de Jeffcoate
et Roberts (110°) et I’'angle d’inclination de I'uré-
tre (10 a 30°)

ll. Classification des incontinences

Incontinence d’origine vésicale

D’étiologie nerveuse ou parfois psychosomati-
que ou infectieuse, elle peut se traduire en
terme d’hyperréflexie ou d’hyporéflexie du
détrusor.
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Dans les cas d’hyperréflexie, il y a hyperactivité
du muscle vésical suite par exemple & une sti-
mulation extérieure: eau froide sur les extrémi-
tés, robinet qui coule etc... (fig. 3)

Dans les cas d’hyporéflexie, il n’y a pas d’acti-
vité du détrusor méme lorsque les parois de la
vessie sont fortement distendues. Il y a inconti-
nence par débordement.

Incontinence d’origine urétro-pelvienne

Encore appelée «stress incontinence» par les
anglo-saxons, elle peut étre engendrée par deux
types de déficience:

1) déficience mécanique

c’est-a-dire un déplacement du complexe
urétro-vésical hors de I’enceinte manométrique
pelvienne (ex. cystoptose).

Cette position est dépendante de la validité des
systemes de maintien des viscéres pelviens.

2) déficience du tonus musculaire urétral

c’est-a-dire un mauvais fonctionnement des
structures musculaires striées annexées a I'uré-
tre.

Il est & remargquer que les deux types de défi-
cience peuvent étre associés. L'incontinence
d’origine urétro-pelvienne se traduit par une
fuite urinaire a I'effort

cf. Systémes de maintien pelvien et systéme
sphinctérief urétro-vésical.

Il est difficilé d’établir la distinction entre les
deux types de déficience; ce qui est certain
c’est qu’il y a pratiquement toujours une défi-
cience de tonus musculaire du plancher pel-
vien, dont au moins un des faisceaux est
annexé au systéme sphinctérien de I'urétre.
Cette affirmation est étayée par des mesures de
tonus musculaire au manometre vaginal.

Incontinence d’origine mixte

Elle est due a la fois & un dysfonctionnement du
détrusor vésical et & une déficience urétro-
pelvienne.

lll. Anatomie fonctionnelle pelvi-périnéale.

Voir tableau (page suivante)

Les systémes de maintien des viscéres pelviens
sont subdivisés en systéme postéro-latéral et
systéme antérieur.

Systéme postéro-latéral
Rétinaculum postéro-latéral (PASSIF) constitué
des Rétinaculi anal, génital, vésical, de la gaine
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iliaque interne, des ligaments vésico-utéro-
sacrés et du fascia pelvien viscéral

+ butée coccygo-raphélienne entrant en jeu a
I’effort abdomino-thoracique (TONIQUE).

Systéme antérieur

Rétinaculum vaginal constitué des pubo-
vésicaux, du fascia pelvien pariétal, une partie
du fascia de I'obturateur interne.

Ce systéme est dynamisé par les faisceaux
externes du diaphragme pelvien et par I’obtura-
teur interne (= DYNAMIQUE).

Systéme sphinctérien urétro-vésical

La continence urinaire est dépendante d’un gra-
dient de pression positif urétro-vésical en faveur
de 'uretre. Ce gradient de pression est principa-
lement fonction de I'état du systéme sphincté-
rien urétro-vésical (nous éliminons les inconti-
nences d’origine vésicale)

IV. La facilitation musculaire pelvi-périnéale

Notre méthode de rééducation pelvi-périnéale
vise a revalider la musculature striée des syste-
mes de maintien et du systédme sphinctérien
urétral, tout en contrdlant cette rééducation.
De ce fait, nous n’abordons que des incontinen-
ces d’origine urétro-pelvienne (stress inconti-
nence):

- soit des déficiences purement liées & la mus-
culature striée de I'urétre ou associée & 'uré-
tre: pubo-vaginal = sphincter fonctionnel
extrinséque de I'urétre,

soit des déficiences liées a la position des
organes urinaires: le diaphragme pelvien
externe est un dynamiseur du systéme de
maintien antérieur des viscéres pelviens. De
plus, ce diaphragme pelvien est le consti-
tuant principal de la butée coccygo-
raphélienne (entrant en jeu & [Ieffort
abdomino-thoracique),

soit encore et le plus souvent des incontinen-
ces ol les deux déficiences sont assocides.

La méthode que nous proposons comprend des
techniques que le kinésithérapeute devra adap-
ter spécifiquement a chacun des cas d’inconti-
nence urétro-pelvienne traités. Pour cette rai-
son, il est difficile de démontrer par le texte ces
diverses techniques (rien ne remplagant une
démonstration pratique) néanmoins, au cours
de cette rééducation, trois étapes chronologi-
ques sont a respecter.
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III. ANATOMIE FONCTIONNELLE PELVI-PERINEALE

R.A. = Releveur de 1'Anus

FAISCEAUX ET ENTITES

N ONS PRINCIPAL ’
MUSCULAIRES FONCTIONS IPALES

SITUATIONS FONCTIONS ACCESSOIRES

Constituant du centre tendideux du
périnée

Pubo-vaginal (R.A.) Constituant du systeme sphinctérien

urétro-vésical

Diaphragme pelvien
interne

Pubo-rectal (R.A.) Elevateur du sphincter strié de

1'anus

Constituant du systeme sphinctérien
urétro-vésical

Pubo-coccygien (R.A.) Sphincter fonctionnel extrinseéque

de 1'anus

Dynamiseur du systeme de maintien
viscéral antérieur + constituant de
butée coccygo-raphélienne

Diaphragme pelvien
externe

Ilio-coccygien (R.A.

Ischio-coccygien (R.A.)
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Sphincter externe de
1'urétre

Constituant principal du systeme
sphinctérien urétro-vésical

Diaphragme uro-
genital

Constituant du centre tendineux du
périnée

Transverse profond Synergique du pubo-vaginal

cssshecssacchacansnp

Constituant du centre tendlineux
du périnée

Transverse superficiel, Plan superficiel du

périnée antérieur

Ischio-caverneux Action sur les organes semi-

érectiles

”n " ”

Bulbo-spongieux
+ constituant accessoire du syste-
me sphinctérien uretro-vésical

Sphincter externe de Sphincter extrinséque de 1'anus

1l'anus

Plan superficiel du
périnee postérieur
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" La patiente est installée en position gynécologi-
que.

. Nous faisons appel pour les 3 étapes aux tou-
chers vaginal et rectal.

Premiére étape

Techniques de perception musculaire: soit faire
percevoir & la patiente la contraction muscu-
laire et promouvoir le sens kinesthésique (posi-
tionnement musculaire) par:

a) PPattouchement par contact manuel avec les
différents faisceaux musculaires,

b) le réflexe myotatique d’étirement ou Stretch
Reflex,

c) VPétiration lente en piste externe = (mise en
tension) musculaire.

Toucher anal

1. Faire percevoir a la patiente, la contraction
du sphincter externe de I’anus {synergique du
faisceau pubo-rectal = Elevateur de I"anus)

Indroduire 'index dans le canal anal et effec-
tuer des petits mouvements de circumduc-
tion du doigt en commandant la contraction
du sphincter strié de I'anus.

4 temps de contraction pour 2 temps de rela-
chement.’(4 a 5 fois)

2. Stimuler las contraction du pubo-rectal (fais-
ceau interne du D.P.) et des fibres les plus
internes du pubo-coccygien.

Introduire l'index plus profondément, de
fagon a ce que larticulation interphalan-
gienne P2 - P3 soit en retard du bord supé-
rieur du sphincter externe de I'anus en face
de la sangle musculaire du pubo-coccygien
(= les fibres les plus internes du pubo-
coccygien).

Effectuer une mise en tension du pubo-rectal
et des fibres les plus internes du pubo-
coccygien.

Commander la contraction.

L’'index s’étend sous 'action musculaire (ne
pas exercer de résistance). L'anus se
«reléve» (sous I'action du pubo-rectal) et on

pergoit nettement 2 «lévres» musculaires:

Lévre supérieure (pulpe du doigt):
pubo-coccygien
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Lévre inférieure (milieu de la derniére
phalange):
sphincter strié de I'anus.

3. Stimuler les llio et Ischio-coccygiens par le
Stretch Reflex en effectuant une poussée sur
la pointe du coccyx.

Toucher Vaginal

1. Faire sentir a la patiente, la distension vagi-
nale et étirer les pubo-vaginaux pour les pla-
cer en situation contractile optimale.

2. U'index et le majeur (parfois méme I'annu-
laire si la distension vaginale est trop impor-
tante) sont introduits dans le vagin

a) le majeur repousse le paroi vaginale posté-
rieure (c’est-a-dire le centre tendineux du
périnée) vers le bas, tandis que !'index
repousse la vessie vers le haut (dans le cas
de cystocéle).

b) on commande la contraction des pubo-
vaginaux

- serrez le vagin (4 temps)
- relachez (2 temps)

c) les doigts se rejoignent sous I'action mus-
culaire et n’exercent aucune résistance.

On peut faire percevoir électivement un fais-
ceau pubo-vaginal ou ['autre, en poussant
latéralement, soit I'un soit I'autre des fais-
ceaux. |l est possible de faire percevoir telle
ou telle partie musculaire d’un des faisceaux
en poussant électivement sur telle ou telle
partie du faisceau (en partant du centre tendi-
neux vers {'uretre).

Deuxiéme étape

Techniques de renforcement musculaire: soit
améliorer la mobilisation viscérale en renfor-
gant 'action musculaire par:

a) des contractions répétées sans charge en
isodynamique concentrique en piste totale

b) intervention des agonistes (synergie) (obtura-
teurs internes, fessiers...)

Troisiéme étape

Techniques de musculation et de rééducation a
I’effort: soit obtenir la fixation en position haute
du complexe viscéral par une hypermusculation
en piste interne et augmenter la force et la toni-
cité musculaire.



Chronologiquement et progressivement nous
demandons 2 la patiente

a) des contractions répétées avec charges légé-
res constantes: en isodynamique concentri-
que dans toute I'amplitude du mouvement
avec la méme charge (+ insistance).

(Les charges sont appliquées par le doigt du
rééducateur lors des touchers vaginal et rec-
tal).

b) Contractions répétées avec charges de plus
en plus lourdes (progression dans le temps):
en isodynamigue concentrique en piste
totale avec la méme charge (+ insistance).

c) Contractions répétées avec charges varia-
bles: en isodynamique concentrique en piste
totale avec charge croissante au fur et a
mesure que l'on se rapproche de la piste
interne.

d) Contractions répétées avec charges maxima-
les: en isodynamique concentrique en piste
totale avec charge (sous)maximale crois-
sante jusqu’aux confins de la piste moyenne
et charge maximale en piste interne.

e) Contractions isométriques contre-résistance
maximale en piste interne: utilisation de bou-
gies métalliques calibrées nous permettant
de travaiiler de plus en plus en piste interne.

f) Corttractions isodynamiques contre résistan-
ces viriables décroissantes: les résistances
et "amplitude du mouvement sont materiali-
sées par un ballonnet vaginal gonfiable.

EN RESUME

Les techniques que nous avons proposés ont
I’avantage par rapport & la gymnastique péri-
néale classique, non seulement de pouvoir con-
troler par le toucher, la contraction musculaire
du diaphragme pelvien, mais également de tra-
vailler électivement tel ou tel faisceau muscu-
laire du D.P., voire méme telle ou telle partie
musculaire de ces faisceaux.

Par toucher anal nous travaillons principale-
ment le diaphragme pelvien externe qui a role
de soutien (plus exactement, de dynamiseur du
systéme de maintien) des visceres pelviens et
en particulier du complexe vésico-urétral.

Par toucher vaginal, nous stimulons la percep-
tion et la fonction du D.P. interne et en particu-
lier du pubo-vaginal qui a réle de sphincter fonc-
tionnel extrinséque de 'urétre.

Par ces techniques, nous affirmons agir directe-
ment sur les mécanismes de la continence uri-
naire et renforcer ceux-ci dans le cas d’une défi-
cience d'origine urétro-pelvienne (= inconti-
nence urétro-pelvienne).
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