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Glossaire

ANAES: Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
APA: Ajustement Postural Anticipatoire

ATCD : Antécédents

BDF : Bipodale en Dorsi Flexion

ICS : International Continence Society

IMC : Indice de Masse Corporelle

U : Incontinence Urinaire

IUE : Incontinence Urinaire d’Effort

MPP: Muscles du Plancher Pelvien

SEMG : ElectroMyographique de Surface

SIFUDPP : Société Interdisciplinaire Francophone d'UroDynamique et de Pelvi
Périnéologie

SLBT : Single Leg Balance Test

USP: Urinary Symptom Profil
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Introduction

La prise en charge des dysfonctionnements du plancher pelvien est une des
compétences de la sage-femme (1). Ces dysfonctionnements peuvent se traduire par
les symptémes suivants : prolapsus, incontinence urinaire (IU). La sage-femme est
habilitée a pratiquer la rééducation périnéale en période postnatale. Elle peut
également intervenir plus tard dans la vie d’'une femme : en cas de pathologie, elle
peut pratiquer cette rééducation sur prescription médicale. Elle doit étre a méme de
rechercher d’éventuels troubles périnéaux ou sphinctériens et de déterminer leur prise
en charge(2). C’est généralement lors de la visite post-natale que la sage-femme met
en ceuvre cette compétence. C'est a cette occasion gu’elle peut étre amenée & mettre
en évidence une incontinence urinaire chez ses patientes. L'incontinence urinaire est
définie comme toute perte involontaire d’urine(3). Sa prévalence est élevée : elle est
estimée entre 10 et 53 % selon la population étudiée et la définition retenue de
Fincontinence urinaire (4). Elle reste un sujet tabou, handicapant et difficile & aborder
pour les femmes.

Les recomrnandations de bonnes pratiques cliniques de V'Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) de 2000 mentionnaient le testing des
MPP comme le seul test clinique réalisée lors de I'examen clinique(5). Il a pour objectif
d'évaluer l'efficacité de la commande volontaire des MPP .Or la connaissance de la
physiologie des MPP a évoluée ces derniéres années avec la mise en évidence des réles
postural et respiratoire. Est-il juste de réduire le dysfonctionnement des MPP a un
défaut de contraction voiontaire ? Les MPP sont pourtant sollicités en permanence.
S'il y a bien une part de commande volontaire, nous |'utilisons aussi de maniére
inconsciente : 'activité des MPP dans la posture, la respiration et la continence est
avant tout permise par un contrdle sous cortical(6). L'objectif de cette étude est de
déterminer si I'évaluation de I'activité automatique des MPP, par des tests posturaux
pourrait permettre de compléter le bilan de rééducation des MPP.

Tout d'abord, nous aborderons de brefs rappels anatomiques et nous ferons un rapide
état des lieux des connaissances actuelles concernant le role des MPP. Puis, nous
présenterons la méthodologie de notre étude et nos résultats. Nous analyserons nos

résultats, nous les discuterons et enfin nous concluerons.



Partie 1 Revue de la littérature

1. Physiologie du périnée ou plancher pelvien

1.1. Anatomie fonctionnelle

Le périnée peut étre défini comme |'ensemble des structures qui ferment la
partie inférieure du bassin(7). C'est donc une entité anatomique complexe, composée
de muscles et de fascias, fermant I'extrémité inférieure de la cavité abdominale. Il est
difficile de se représenter anatomiquement cet ensemble et encore plus de visualiser
sa mobilité et les possibilités de contraction et de détente de sa composante
musculaire. Cette composante musculaire regroupe les muscies du plancher pelvien
(MPP). Blandine Calais Germain, professeur de danse et kinésithérapeute, a développé
une méthode d’enseignement de I'anatomie en lien constant avec le mouvement. Elle
propose une description anatomique de ce type concernant les MPP. Celui-ci est décrit
selon 2 plans{8) {Annexe I).

Le plan profond a une forme de coupole concave vers le haut et convexe vers le
bas. Sa concavité s’oppose a celle du diaphragme, d’oti le nom de diaphragme pelvien.
Il est constitué du muscle élévateur de I'anus et du muscle ischio-coccygien formant un
hamac soutenant les viscéres abdominaux et pelviens. Le muscle élévateur de |'anus se
divise en plusieurs parties:

- le muscle pubo-rectal nait du pubis et se termine sur le rectum et I'anus qu’il

entoure en partie. Il a un rdle dans la continence urinaire.

- Le pubo-coccygien nait du corps du pubis. I se dirige en arriére pour s’attacher

sur une ligne médiane jusqu’au coccyx.

- Le muscle ilio-coccygien naft du fascia qui couvre le muscle obturateur interne.

Il se dirige lui aussi en arriere pour rejoindre une ligne médiane jusqu’au

COCCYX.

L'ischio-coccygien est placé en arriére du releveur de I'anus et sur la méme plan. Il est
tendu entre I'épine sciatique, le sacrum et le coceyx.

Vu en coupe frontale, le plan profond est oblique de dehors et en dedans en
descendant.

Le plan superficiel est formé de différents muscles:

- le muscle transverse superficiel du périnée,



- le muscle ischio-caverneux qui soutient les organes pelviens,

- le muscle bulbo-spongieux ayant un réle dans I'érection clitoridienne,

le muscle sphincter externe de anus qui ferme le canal anal,

- le muscle constricteur de la vulve qui réduit le calibre inférieur du vagin.

Leur disposition forme une sorte de huit qui se croise au niveau du centre tendineux
du périnée. Vu en coupe frontale, ce plan est de forme fine et horizontale.

Le sphincter externe de l'urétre et le muscle transverse profond du périnée sont
généralement inclus dans le plan superficiel mais sont situés plus en profondeur(8).

Le tissu conjonctif qui entoure les différents muscles porte le nom de fascia endo-
pelvien(7).

Malgré les représentations différentes que chacun puisse proposer du périnée,
tout le monde s’accorde a dire qu’il a un rdle dans les fonctions de miction, de
défécation et de continence. Il est également impliqué dans les fonctions sexuelle et
reproductrice. Ses trois grands roles physiologiques, mis en évidence par des études
depuis une guinzaine d’années, sont:

le rdle de continence,
- le rdle postural,
le role respiratoire.
Les différentes entités anatomiques présentées précédemment sont en permanente
synergie. Elles ne peuvent pas se contracter de maniére isolée. P. Hodges affirme que

les activités de continence, posturale et respiratoire sont indissociables les unes des

autres(9).

1.2. Rdle de continence

Le rdle le plus connu du périnée est sa participation a la continence par e biais de
mécanismes multiples aboutissant notamment au maintien des viscéres et a la
pression de cléture urétrale(10).

Parmi les MPP, le pubo-rectal exerce un rdle particulier pour la continence : il
maintient un tonus de base créant un coude entre le rectum et le canal anal. Il crée
également un coude entre l'ensemble vessie/uretére et I'ensemble col et corps de
'utérus : la contraction des insertions du muscle élévateur de I'anus sur le vagin et le
sphincter externe de I'urétre est responsable du déplacement antérieur des viscéres

vers la symphyse pubienne. Lors de la contraction des MPP, ce mouvement antérieur
3



du vagin génére des forces occlusives sur 'urétre en provoquant son déplacement vers
I'avant. La contraction du muscle élévateur de I'anus est également responsable du
soutien dynamique de l'urétre. Ce muscle aide donc a assurer la continence et un
soutien énergique de |'urétre (par exemple pendant la toux)(7). La contraction du
pubo-rectal induit une augmentation des angulations précédemment décrites et la
stimulation des fibres musculaires des sphincters(11).

En 1994, De Lancey décrivait « la théorie du hamac »(12). Selon lui, 'urétre repose
sur une couche de soutien formée par le fascia pelvien et la partie antérieure du vagin.
La stabilité de cette couche de soutien est permise par ses attaches latérales
tendineuses au fascia pelvien et par ses attaches au muscle élévateur de I'anus. Lors
d’'une augmentation de la pression de la paroi abdominale, I'urétre est comprimé
contre cette couche de soutien.

Une étude récente a mis en évidence la relation entre la force de contraction des
MPP et 'augmentation de la pression de cloture urétrale maximale, lors d’un effort de
retenue(7). Aucun lien n'a été mis en évidence entre ces deux éléments au repos.
Selon les auteurs, lors d’un effort de retenue, Ia contraction des MPP permettrait, par
I'intermédiaire du muscle pubo-coccygien, une adaptation des résistances urétrales a

I'effort pour lutter contre I'incontinence urinaire d’effort (IUE).

1.3. Rdle respiratoire
Les muscles du plancher pelvien (MPP) servent de point d’appui au diaphragme

lors de la respiration. Selon P. Hodges et al, I'activité électromyographique de surface
(sEMG) des MPP se fait surtout sur le temps expiratoire. Leur activation serait liée &
I'augmentation de pression abdominale. Ce réle respiratoire participerait ainsi au

maintien de la continence{13).

1.4, Réle postural
A.S. Pollock définit le contréle postural comme la capacité & maintenir, a atteindre

ou rétablir la situation d’équilibre dans une position ou lors d’une activité{(14). Un
déficit du contréle postural a été décrit comme un facteur influengant la survenue de
I'incontinence urinaire{15). Le systéme de contrdle postural gére les déséquilibres
grice a I'état de stratégies anticipées ou retardées pour assurer le controle de la

position au repos ou en mouvement. Les activités corporelles occasionnent donc des
4



réponses adaptatives ayant pour objectif de réduire ou de neutraliser les perturbations
posturales. Des mécanismes musculaires peuvent intervenir de fagon anticipée =
feedforward ou retardée = feedback(16).

Selon E. Bakker, il existe deux groupes de muscles responsables du contrle
postural : les stabilisateurs locaux et les stabilisateurs globaux(17). Les stabilisateurs
locaux contrdlent la rigidité, la cohésion intervertébrale et la cohésion des éléments
osseux du bassin. Lors d’un mouvement volontaire {mouvement d’un bras par
exemple), ils agissent avant l'initiation du mouvement perturbateur. C'est pourguoi
leur contraction peut étre qualifiée de « feedforward ». Les stabilisateurs globaux ont
une fonction mobilisatrice et stabilisatrice lors du mouvement. lls sont responsables de
I'orientation et de I'équilibre du tronc face aux perturbations extérieures. lls agissent
en « feedback », suite au mouvement perturbateur. Les stabilisateurs focaux sont:
MPP, transverses abdominaux (TA) et les multifides. Leur action permet notamment la
rigidification des articulations sacro-iliaques(18). P. Hodges et al ont mis en évidence
que, lors d’un mouvement, I'activité SEMG des MPP augmente de quelques milliémes
de secondes avant I'activité du muscle deltoide, indépendamment de la direction du
mouvement(13). Ces muscles sont responsables d'un ajustement postural anticipé
(APA)(19). Pour maintenir la stabilisation du bassin, les MPP travaillent en constante
synergie avec les autres muscles stabilisateurs locaux : TA et multifides. Les résultats

de "étude de R. Spasford et al mettent en évidence un APA des MPP et du TA lors

d’une pression abdominale provoquée(10).

2. Dysfonctionnements du plancher pelvien

2.1. Incontinence urinaire

’ensemble des troubles regroupés sous les termes de « dysfonctionnement du
plancher pelvien », « dysfonctionnement  pelvi-périnéal» sont nombreux et
comprennent notamment l'incontinence urinaire, les douleurs pelviennes et les
prolapsus...(7).

Parmi les motifs fréquents de rééducation périnéale, chez une sage-femme ou un
kinésithérapeute, on trouve I'incontinence urinaire. L'International Continence Society

(ICS) définit I'incontinence urinaire comme « toute perte invalontaire d’urine dont se



plaint la patiente »(3). On distingue I'incontinence urinaire par impériosité, I'lUE et
I'incontinence urinaire mixte qui est la coexistence des deux précédentes.

Uincontinence urinaire par impériosité se caractérise par une fuite involontaire
d’urine, précédée d’un besoin urgent et irrépressible d’uriner aboutissant a une
miction ne pouvant pas étre différée(4). Elle est le plus souvent d’origine vésicale. On
parle alors de vessie instable se contractant de facon anarchique sans suivre le schéma
des besoins progressifs. En temps normal, le besoin urinaire est décrit en quatre
paliers. Lors du remplissage de la vessie, le détrusor envoie un premier signal puis un
second. S'ils sont ignorés, un troisiéme signal est émis. Celui-ci entraine une sensation
d’inconfort et nécessite un effort de retenue. Le quatriéme signal est urgent et
nécessite une contraction active des sphincters et du pubo-rectal qui ne pourra pas
atre tenue trés longtemps(11).

L'incontinence urinaire d’effort est caractérisée par une fuite involontaire d'urine,
non précédée du besoin d’uriner, 3 loccasion d’un effort tel que toux, rire,
éternuement, saut, course, port de charge ou toute autre activité physique

augmentant la pression intra abdominale(4).

2.2. Hyperpressions
La défaillance des MPP et Fexcés de pression intra abdominale sont des causes

d’incontinence urinaire ayant été largement défendues. Une équipe de chercheurs,
parmi lesquels figure De Lancey, rappelle que le soutien de l'urétre est permis par le
fascia endopelvien et les MPP. Comme exposé précédemment (cf chapitre 1.2 rdle de
continence), cette couche de soutien permet que la pression de cléture urétrale soit
supérieure & la pression intra-abdominale, permeitant ainsi le maintien de ia
continence(20). Selon les auteurs, les fascias ne se déforment pas grice a leurs qualités
intrinséques et au soutien des MPP. Cependant lors de situations génératrices
d’hyperpressions intra abdominales réguliéres telle que la toux chronique, les MPP
peuvent é&tre sollicités excessivement et moins bien exercer leur rdle de support. Ceci
pourrait favoriser la survenue d’incontinence urinaire.

L. Guillarme rappelle que la sangle abdominale (muscles droits, muscles obliques
internes, muscles obliques externes et TA), lors de sa contraction crée une
augmentation de la pression intra thoraco-abdomino-pelvienne. Cette pression produit

une poussée vers le haut de la masse viscérale qui comprime les poumons. Ceci
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conduit & Vexpir. En cas d’incompétence abdominale, les pressions ne sont plus
dirigées vers le haut mais vers le bas. Une des conséquences peut étre la favorisation
de I'lUE(21).

K. B a mis en évidence que Faugmentation de pression abdominale chez les
femmes sportives & haut niveau est liée a une part importante de femmes
incontinentes urinaires 3 I'effort(22). B. De Gasquet met particuliérement en garde
contre les hyperpressions qui favorisent ['hypermobilité urétrale, modifient les
angulations et épuisent le périnée(11). Certaines situations seraient pourvoyeuses de
risque : la poussée inadaptée lors de I'accouchement, la poussée lors de la défécation
en cas de coristipation chronigque basse, la toux chronique, les sports « hyperpressifs »
et la pratique de mauvais abdominaux {« abdos crunch » lors desquels on expire en
poussant vers le bas). Ce phénoméne serait pourvoyeur de prolapsus vésical et utérin
et d’incontinence urinaire.

Lors de l'accouchement, la position gynécologique semble plus a risque. Elle
équivaut 3 un « super crunch ». La femme, en décubitus dorsal, la téte relevée, inspire,
bloque et pousse son diaphragme vers le bas générant ainsi une hyperpression sur le
périnée. Le premier accouchement est la situation la plus génératrice d’hyperpression
abdominale sur un terrain ot les fascias sont fragilisés par une hyperlaxité générée par
les hormones de grossesse. De Lancey a montré que si les fascias ont été trop
distendus, ils soutiennent maoins les organes{20).

Les suites de couches semblent également étre une période a risque. En effet, dans
les semaines suivant I'accouchement, les changements hormonaux et morphologiques
doivent permettre la rétractation du muscle utérin et des ligaments distendus pendant
la grossesse, la rétractation des muscles grands droits et le bon repositionnement des
organes. Cette récupération n’est pas favorisée par la position verticale que I'on
demande rapidement aux méres d’adopter. La mauvaise vidange du rectum et de la
vessie, fréquente lors de cette période, peut également ralentir cette récupération. Le
port de charge (et du nouveau-né} est donc un facteur de risque a cette période.
Méme si les symptdmes (incontinence urinaires ou incontinence anale) ne sont pas
présents dans les semaines suivant I'accouchement, la périnatalité semble é&tre une
période susceptible d’initier des dysfonctionnements du plancher pelvien a plus ou

moins long terme(11).



2.3. Perte de 'APA

La défaillance des structures du plancher pelvien, notamment la perte de la force
musculaire des MPP, et I'excés de pression abdominale sont souvent incriminés dans
I'incontinence urinaire. Or, ces obhservations ne tiennent pas compte de I'histologie et
de [a physiologie des MPP dans sa totalité (rble postural et respiratoire non pris en
compte) et ne peuvent donc pas &tre les seules causes d’incontinence urinaire. Les
MPP sont composées majoritairement (64%) de fibres de type 1 ou fibres a contraction
lente qui sont responsables de contractions longues d'intensité sous maximale.
Cependant, afin de pouvoir répondre a des variations soudaines de la pression intra-
abdominale, les MPP comportent également 36% de fibres de type 2 ou fibres a
contraction rapide qui se contractent fortement et rapidement afin de fournir de
courtes périodes d’activité intense (23)(24). Le rble naturel des MPP est un travail
inconscient et automatique sous controle supra spinal et sous cortical.

D’aprés E. Bakker, une perturbation de la stabilité abdomino-lombo-pelvienne, et
notamment la perte de 'APA favorise Ia survenue d’'iUE{(17). li a été montré que les
patientes souffrant d’IUE ne présentent plus cet APA. Les patientes tenteraient donc
de compenser ce mangue par des stratégies de compensation, en utilisant un autre
répertoire de réponses motrices stabilisatrices. M.D. Smith et al affirment que, lors de
modifications posturales, les femmes atteintes d’lUE contractent plus de maniére
volontaire leurs MPP que les femmes continentes. Les auteurs présentent cette
augmentation d’activité volontaire comme une stratégie de stabilisation de la colonne
et du pelvis pour compenser la perte de I’APA et maintenir la continence(25). R.
Spasford et al parlent de « réponse pré-programmée » des MPP. Selon eux, une
incontinence urinaire peut résulter d’un dysfonctionnement de cette réponse(10).

'incontinence urinaire n’est donc pas un diagnostic mais le symptdme d'un
dysfonctionnement d’'un ensemble de facteurs structuraux et fonctionnels. E. Bakker
propose un « modeéle fonctionnel de la continence » exposant ces différents facteurs.
Dans ce modéle, chaque élément isolé peut étre déficitaire ou excessif. On distingue :

- la partie structurale « formclosure » représentée par les os, les ligaments et les

fascias,

- le contrdle musculaire « force closure »,

- le contrble moteur correspondant a lintégrité et a lefficacité des

structures neurologiques afférentes et efférentes



- la partie émotionnelle et comportementale (contexte émotionnel, activité
physique, hygiéne de vie, et comportement mictionnel).
Si tous ces éléments fonctionnent, il faut s’assurer gu'ils interagissent correctement
entre eux pour permettre un correct comportement de continence (17).
Les différents auteurs s’accordent a dire que le mode d’entrainement des MPP
et leur coordination avec les muscles abdominaux et multifides sont importants pour
le traitement de Pincontinence urinaire. Il y aurait donc un probléme de modulation

des MPP et non pas uniqguement un probléme structurel comme il est fréguemment

avancé(26).

3. Bilan de rééducation périnéale

3.1. Contenu du bilan de rééducation périnéale

La sage-femme ou le kinésithérapeute pratiquant la rééducation périnéale sont
amenés a prendre en charge des patientes présentant des dysfonctionnements des
MPP. Pour les guider dans le choix de la technique rééducative adaptée, ils doivent
réaliser un bilan de rééducation périnéale clinique et fonctionnel. Celui-ci repose sur
un interrogatoire couplé a un examen clinique.

Selon PANAES, I'interrogatoire doit chercher a :
préciser les mécanismes de lI'incontinence,
établir I'existence de facteurs associés pouvant modifier la conduite de la
rééducation (grossesse, pace maker...),
préciser les habitudes de vie (sport, activités sociales), désirs et motivations de
la patiente.

’examen clinique doit comporter :

- un examen locorégional (trophicité, cicatrice, pertes vaginales),

un examen neurologique,

- une évaluation manuelle de la force des MPP(5).

Cette évaluation porte le nom de testing des MPP. Selon L’ANAES, I'évaluation est
subjective et la reproductibilité n’a pas été évaluée. Il est admis que cette mesure
donne une bonne notion de la qualité de la contraction et de la capacité des patientes
3 mettre en action ces muscles avec ou sans contraction synergique. Il évalue la force

et 'endurance des MPP et permet de détecter une inversion de commande {action de
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« pousser » ou « effort expulsif » au lieu de contracter les MPP). Il aide au choix des
techniques de rééducation et sert d’indicateur de contraction (force endurance). Il
évalue lefficacité de la rééducation sur la force musculaire des MPP et non pas
I'efficacité de la rééducation sur I'incontinence(5).

Le bilan de rééducation périnéale comprend également la mesure quantitative
des symptomes et I'évaluation de la qualité de vie. Leur exploration repose sur

I'utilisation de différents scores, échelles et questionnaires standardisés(5).

3.2. Réalisation du testing des MPP
La palpation vaginale est la technique la plus couramment utilisée pour évaluer la

contraction des MPP. Elle a été décrite, la premiére fois, par A. Kegel, comme
méthode d’évaluation de la fonction des MPP. Sa technique consistait a placer un doigt
dans le tiers inférieur du vagin. La femme devait exercer une pression sur le doigt de
I'examinateur en essayant de I'attirer vers lI'intérieur du vagin. Cette technique avait
pour objectif de classer les contractions des MPP en correctes ou incorrectes. La force
des MPP n'était pas mesurée par cette technique mais par le « perineometer », un
nanométre quantifiant la pression exercée. C'est M. Van Kampen et al qui
rapportérent la technique d’A. Kegel comme une méthode d'évaluation de la force des
MPP. Par la suite, plus de 25 méthodes différentes furent décrites{27).

En 1986, A. Worth et al décrivirent une méthode prenant en compte :

- la pression ou force exercée sur le doigt examinant,

- le déplacement du doigt de I'examinateur.
Deux nouveaux éléments firent leur apparition :

- ladurée,

le « muscle ribbing »(27).
Ce dernier élément désignait la tonicité et la texture des muscles. lls pouvaient étre
qualifiés comme :
mou et doux,
- ayant une texture différente des tissus environnant mais non striée,
- ayant une texture bien distincte se rapprochant de celle d’'une céte ou d’un

muscle intercostal(28).
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1. Laycock et al décrivent le systéme de classement d’Oxford modifié «Modified Oxford
Granding System » en 1992. Il permet de mesurer manuellement la force musculaire
des MPP. Les 5 grades principaux ont chacun une classification :
- grade O : absence de contraction,
grade 1 : frémissement,
- grade 2 : faible contraction,
grade 3 : contraction modérée,
- grade 4 : bonne contraction,
- grade 5 : contraction forte.
Des grades intermédiaires notés « + » ou « -» existent entre les grades principaux(27).
Dans ses recommandations pour la pratique clinique concernant la prise en
charge de I'incontinence urinaire de la femme en médecine générale datant de 2003,
I’ANAES se reporte au testing des MPP décrit pour la premiére fois par O. Cotelle en
1985. Celui-ci décrivait la position que devait adopter la patiente lors de 'examen : la
position gynécologique. Les gestes réalisés par I'examinateur étaient eux aussi
renseignés : 'index et le médium ne vont pas jusqu’au col mais restent en position
moyenne dans le vagin et s'appuient sur la face postérieur du vagin, chaque doigt
étant de son cdté un peu latéral et s’appuyant sur les deux cordes que forment les
muscles releveurs de 'anus. Les m&mes instructions sont données a chaque patiente :
elle est invitée a faire un effort de retenue, comme si elle voulait resserrer le vagin ou
retenir une envie d’uriner, en essayant d’éliminer les associations parasites d’autres
contractions musculaires qui pourraient perturber I'appréciation de la force musculaire
des MPP (éviter surtout la contraction des muscles fessiers, des abdominaux,
I'élévation des fesses qui se décollent de la table)(4). L’ANAES présente le testing des
MPP de Mansoor et al datant de 1993 et le testing des MPP de Mimaire et al datant de
1994 comme les deux techniques de référence (Annexe Il). Dans ces deux
classifications, les mé&mes critéres sont évalués : la force de contraction des MPP, leur
capacité a tenir et a répéter une contraction. La force de contraction est cotée selon 5

grades correspondant au score modifié d’Oxford(4).

3.3. Reproductibilité inter-examinateur du testing des MPP

Toujours selon FANAES, le testing des MPP est un outil de mesure de la force et de

Pendurance des MPP. Il permet également de détecter une éventuelle inversion de
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commande. Il aide aux choix des techniques de rééducation et sert d’indicateur de
surveillance des qualités contractiles du muscle (force, endurance). Il ne mesure pas
Iefficacité de la rééducation sur I'incontinence. En 2000, 'ANAES qualifiait ce test de
subjectif et indiguait que sa reproductibilité n’avait pas été évaluée(5).

Cependant les avis, quant a la subjectivité du testing, sont variés. En 2001, J.
Laycock et al décrivent le « PERFECT scheme», un acronyme rappelant aux
professionnels de santé les critéres essentiels a I'évaluation de la contractilité des
MPP. Les différentes initiales de I’acronyirne signifient respectivement Power,
Endurance, Repetition, Fast, Every, Contraction and Timed. « Power » correspond a la
force de contraction évaluée par le score modifié d’Oxford. « Endurance » représente
la durée au bout de laquelle la force de contraction du muscle diminue. « Repetition »
est le nombre de contractions répétitives que le muscle peut fournir avant que sa force
contractile faiblisse. « Fast » est un exercice durant lequel les patientes doivent
alterner contraction et relachement le plus rapidement possible. « Every Contraction
Timed » est la fin de 'acronyme, rappelant a 'examinateur d’enregistrer la durée de
chacun des exercices précédents. Dans cette étude, deux opérateurs ont évalué, pour
dix patientes, les items power, endurance, repetition et fast. Les auteurs ont ainsi
démontré que, si les conditions d’examen (position de la patiente, gestuelle de
I'opérateur, informations verbales données) étaient déterminées a I'avance, il y avait
une corrélation entre les résultats des deux opérateurs(28).

La méme année, S. Jeyaseelan et al conclurent aux mémes observations. Leurs
études inter-examinateurs menées sur une petite population (avec dix patientes)
avancent que si les disparités sont possibles entre examinateurs, elles peuvent é&tre
corrigées par |'utilisation d’'une méme technique. lls ont ainsi mis en évidence que
I'utilisation de protocoles communs, de discussions et dentrainements entre les
opérateurs sont autant de moyens permettant de réduire les disparités(29). Leurs
résultats sont concordants avec les recommandations de I'lCS de 2005,

Selon les recommandations de I'ICS, certains signes évocateurs d’une dysfonction
pelvienne des MPP sont observables par I'examinateur. Par exemple, la contraction
volontaire des MPP peut étre évaluée par la palpation. La quantification est difficile
puisqu’il n’existe pas de technique de référence simple d’utilisation et fiable. De plus, il
n‘existe pas de valeurs normales auxquelles se référer. L'ICS admet que la

reproductibilité est discutable mais souligne que pour plus de fiabilité |a position de la
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patiente et les instructions verbales a son encontre doivent &tre protocolisées. Les
auteurs recommandent de ne pas utiliser une classification comprenant plus de quatre
items : absent, faible, normal et fort. On remarquera que le score modifié d’Oxford
contient un item principal de plus et qu’il peut se décomposer en items intermédiaires
(1-, 1+, 2-, 2+..)(3). L'étude, présentée par P. Dompeyre au 35&me congrés de la
Société Interdisciplinaire Francophone d'UrcDynamique et de Pelvi Périnéologie
(SIFUD PP), illustre les propos précédents. Deux examinateurs expérimentés ont
examiné les dix mémes patientes en cotant la force musculaire selon le score modifié
d’Oxford et les recommandations de ['ICS. Pour les deux scores, aucune différence de
plus d’'une classe n'a été relevée. Les auteurs concluent donc a une bonne
reproductibilité inter examinateurs. Cependant, la guantification selon I'lCS semble
é&tre la plus adaptée(30).

Le testing des MPP permet donc d’évaluer uniquement les contractions volontaires
du périnée. Or, nous Favons vu, les MPP sont capables, par leur rdle dans la
continence, leur physiologie dans la respiration et la posture, de contractions

involontaires. lis ont donc une fonction automatique qui devrait étre, elle aussi,

évaluée.

3.4. Corrélation entre testing des MPP et incontinence urinaire

Nous avons vu que le testing des MPP permet d’évaluer la force de contraction de

ces muscles. Les connaissances actuelles ne permettent plus de considérer la
défaillance des MPP et la génération d’hyperpressions comme les uniques causes
d’incontinence urinaire. Cela nous emmeéne a nous demander si le résultat du testing
des MPP est corrélé a la présence d’une incontinence urinaire nécessitant une
rééducation périnéale. Les avis divergent selon les études.

En 2006, une équipe australienne compare les résultats de testing des MPP entre
un groupe de patientes continentes et un groupe de patientes présentant une IUE. Les
patientes continentes obtiennent en moyenne des résultats de testing plus forts(31).
Une équipe brésilienne aboutit a la méme conclusion en comparant les résultats du
testing chez 51 patientes continentes et 49 patientes incontinentes urinaires{31).

En 2009, S. Madill retrouve, dans son étude, une absence de différence de
contraction volontaire maximum chez les femmes avec et sans incontinence urinaire.

Selon elle, les patientes incontinentes sont capables de produire une contraction
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maximale volontaire des MPP mesurée par éléctromyographie et une pression
vaginale égale a celles des patientes continentes(32).
L'évaluation de la force des contractions des MPP pour le diagnostic de

dysfonctionnement des MPP pouvant induire une incontinence urinaire est remis en

cause.

Partie 2 Etude

1. Problématique

Notre problématique peut étre énoncée sous la forme suivante : le diagnostic de
dysfonctionnement des MPP, dans le cadre de l'incontinence urinaire, est insuffisant
par 'utilisation seule du testing par contractions volontaires.

Uobjectif de I'étude est de déterminer si des tests clinigues complémentaires,
reproductibles et fiables peuvent compléter le bilan de I'activité des MPP. Le but est

d’améliorer la pratique professionnelle du dépistage de dysfonctionnement des MPP.

2. Hypothése

Nous avons pour hypothése : I'association anamnése ciblée, testing manuel des
MPP et tests posturaux impliquant la fonction posturale des MPP permet d’améliorer
le dépistage de dysfonctionnement des MPP.

Nous supposons gue, chez certaines patientes présentant une symptomatologie
urinaire malgré un bon score au testing des MPP, un dysfonctionnement de
I'automatisation des MPP peut étre mis en évidence, a I'EMG, par des tests posturaux.

A I'inverse nous supposons que, chez certaines patientes, malgré un mauvais score
au testing des MPP, "activité posturale correcte des MPP pourrait expliquer |'absence

d’incontinente urinaire

3. Méthodologie

3.1. Type d’étude

Pour affirmer ou infirmer ces hypothéses, nous avons réalisé une étude
observationnelle multicentrique. La démarche utilisée est prospective. Cette étude
ayant un caractére observationnel, il est volontaire de notre part d'étudier différents

types d'incontinence urinaire sans établir de groupes distincts.
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3.2. Population cible
Notre population cible est composée de 35 femmes de tout dge, se présentant en

consultation, chez une sage-femme ou une kinésithérapeute libérale pour rééducation
périnéale ou pour visite post-natale. Deux sages-femmes libérales et deux

kinésithérapeutes libérales ont réalisé les mesures.

3.2.1. Critéres d’inclusion

Les femmes pour &tre incluses doivent:
étre majeure,

- avoir mené au moins une grossesse a terme (>37 semaines d’aménorrhée},

- &tre continente ou présenter une symptomatologie urinaire,
se présenter lors d’une premiére ou deuxiéme visite chez une sage-femme ou
une kinésithérapeute libérale pour rééducation pelvi-périnéale ou visite post-

natale avant tout début de travail de rééducation.

3.2.2. Critéres d'exclusion

Les femmes sont exclues si elles :

- présentent une pathologie neurologique,
présentent une incapacité physique ne leur permettant pas de réaliser
ensemble des exercices nécessaires a I'étude,

- présentent un prolapsus supérieur ou égal a 2 selon la classification de Baden

et Walker (Annexe IIl).

3.3. Qutils utilisés :

Pour les exercices le nécessitant, la mesure de l'activité sEMG des MPP est
enregistrée au moyen d’une sonde vaginale Periform+® reliée a un apparell de relevé
d’électromyographie donnant les mesures en microvolt (LV). Pour chaque exercice,

c’'est la valeur moyenne des contractions qui est retenue.

3.3.1. Sonde vaginale
Nous avons choisi la sonde Periform+® pour son maintien contre les parois

vaginales, grace a son col rétréci, méme en position debout. Son adhérence a la
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patiente permet ainsi la réalisation des mouvements nécessaires & notre étude. La
sonde est placée, par 'examinateur, dans la cavité vaginale a |'aide d’un lubrifiant
aqueux.

Une électrode de référence Compex Dura Stick Plus carrée de 5x5 cm est placée

sur un relief osseux du bassin {épine iliaque antéro supérieure par exemple),

3.3.2. Appareil de relevé de I'activité sSEMG

Les quatre thérapeutes ont utilisé un appareil Phenix de relevé de I'activité
sEMG. Les sages-femmes disposaient d’un appareil Phenix USB 4. Les deux
kinésithérapeutes disposaient d’'un Phenix USB 2. Cet appafeii be.rMn'régis'trement
de |'activité électrique de surface des MPP détectée au moyen de la sonde vaginale

Periform+®.

3.4. Description du protocole

La réalisation de I'étude repose sur la création d’un protocole suivi par 'ensemble

des thérapeutes (annexe IV).

3.4.1. Prérequis a la réalisation des mesures

Préalablement a sa participation a I'étude, chaque patiente regoit une lettre
d’information (Annexe V) concernant I'étude et signe un consentement (Annexe VI).
Chaque patiente répond ensuite au questionnaire de symptémes urinaires
« UrinarySymptom Profile — USP® » {Annexe V) en salle d’attente, avant son entretien
avec le thérapeute. Cet outil réalisé par I’Association Francaise d’Urologie se présente
sous la forme d’un questionnaire. En fonction des réponses, nous déterminons de quel
type d’incontinence souffre la patiente. Le premier score correspond a 'incontinence
urinaire d’effort. La patiente est considérée comme ayant une incontinence urinaire
d’effort pour un score supérieur a 1 concernant la question 1. Le second score
correspond a Vincontinence urinaire par urgenturie. Nous considérons la patiente
comme ayant ce type d’incontinence si elle obtient un score supérieur 3 1 pour au
moins une des questions suivantes: 4, 4bis ou 7. Ces questions permettent
d’objectiver des fuites urinaires par urgenturie. Si la patiente présente une

incontinence urinaire a I'effort couplée a une incontinence urinaire par urgenturie, elle
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est considérée comme présentant une incontinence urinaire mixte. Le troisieme score

concernant |a dysurie n’a pas été utilisé.

3.4.2. Anamneése orientée

Le thérapeute peut ensuite recevoir la patiente. Dans un premier temps, il
réalise une anamnése orientée visant a mettre en évidence des éventuels facteurs de
risque d’incontinence urinaire. Nous recherchons des facteurs de risque reconnus par
I’ANAES comme favorisant I'incontinence urinaire(4) :

L'dge de la patiente

L'obésité

La gestité et la parité (année, accouchement voie basse/césarienne, terme}

- Les antécédents (ATCD) de macrosomie
Les ATCD de traumatismes obstétricaux (lésions périnéales)

- Les ATCD d’incontinence urinaire et de rééducation

- Les ATCD d’interventions chirurgicales pelvi-périnéales

- L'activité professionnelle

- L'activité physique et sportive intensive
Les ATCD médicaux : infections urinaires & répétition, constipation, bronchite
chronique, asthme, diabéte. On recherche également le tabagisme.

- La présence de pathologies médicales actuelles

- Les traitements médicaux actuels pouvant favoriser la survenue d’incontinence
urinaire

- Les consommations excessives de thé et/ou café.

3.4.3. Réalisation des mesures
Dans un deuxiéme temps, le thérapeute réalise les mesures. Ces mesures sont
constituées d’'un test d’équilibre, de mesures de contractions volontaires des MPP et

de mesures de contractions automatiques des MPP.

e Test d’équilibre :
Nous souhaitons mettre en évidence un éventuel déficit postural chez nos

P

patientes. Il nous faudra ensuite déterminer si ce déficit postural est corrélé a un
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déficit de automatisation des MPP. Cela nécessite un test simple dont I'utilisation est
possible aussi bien pour notre étude pilote qu’en routine.

Nous avens choisi d’utiliser le single leg balance test (SLBT) (ou single limb stance,
one leg stance test, one-leg standing balance) puisqu’il révéle une situation de déficit
postural. Il consiste en une épreuve chronométrée en appui monopodal destinée a
quantifier le temps durant lequel le sujet parvient a tenir sur un pied, sans
déséquilibre, les yeux ouverts puis les yeux fermés. C'est un test simple, fiable et
validé(33). Il est utilisé dans de multiples études, 3 la fois chez le sujet gé et le sujet
sportif(34)(35). Afin d’obtenir une meilleure reproductibilité, 'examinateur réalise lui-
méme la position demandée pour servir de modéle a la patiente. L'exercice est ensuite
couplé 3 des instructions orales, Comme décrit par M. Freeman et al, if est demandé a
la patiente de se tenir, pieds nus, en appui sur une jambe. La jambe controlatérale est
levée, le genou plié, sans toucher la jambe porteuse. La hanche est fléchie a 45°(36). La
patiente fixe un repére fixé sur le mur pendant 10 secondes. Elle effectue, ensuite, un
temps de pause puis recommence le méme exercice les yeux fermés pendant 10
secondes. Si elle se sent déséquilibrée, la patiente en informe le thérapeute. Celui-ci
note si la jambe en équilibre touche la jambe porteuse, se dirige vers le sol, s’éloigne
ou se rapproche de la jambe porteuse, si les bras quittent leur position d’origine ou si
la patiente bouge son pied au sol pour maintenir I'équilibre. L'exercice est réalisé sur
les deux pieds en alternance.

Le test est positif si la patiente est en déséquilibre sur I'un ou sur les deux pieds.
L'examinateur note combien de secondes la patiente reste en équilibre sur chacun des

pieds. La moyenne du temps sur les deux pieds est utilisée pour le reste de I'étude.

s Mesures des contractions volontaires :

Le thérapeute cote manuellement le testing des MPP puis des mesures de

contractions volontaires sont enregistrées a I'aide de la sonde Periform+®.

> Testing des MPP :
Linstallation de la patiente est décrite de maniére précise pour que les mesures
des différents thérapeutes soient réalisées dans des conditions similaires. La patiente
est installée sur une table d’examen en décubitus dorsal, les hanches et genoux fléchis

et les pieds posés & plat sur la table d’examen. On veille a avoir une bascule neutre du
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bassin. Un drap d'examen est utilisé pour préserver I'intimité de la patiente. Pour son
confort la téte de la patiente repose sur un appui téte ou un coussin. L'examinateur
place son index et son médium en intra-vaginal en position moyenne dans le vagin.
Chaque doigt exerce latéralement une légére pression sur les cordes gue forment les
muscles releveurs de lI'anus. La patiente est invitée a faire un effort de retenue,
comme si elle voulait resserrer le vagin ou retenir une envie d’uriner. L'examinateur
adopte une attitude neutre (sans donner de conseil ou faire de commentaire a la
patiente) et cote alors le testing des MPP selon le score validé par I'ICS (Annexe IV). Il

note les éventuelles synergies.

Un relevé d’activité périnéale dans des situations fonctionnelles différentes et
complémentaires du testing est ensuite réalisé. Il est composé des mesures de
contractions périnéales volontaires et automatiques. Les mesures des contractions
périnéales automatiques sont induites par une perturbation posturale en positions en

position bipodale en dorsiflexion de cheville (BDF) puis monopodaie.

» Mesures de contractions périnéales volontaires :
Une série de 10 contractions de 6 secondes en alternance avec des temps de pause
de 6 secondes est réalisée dans la méme position que pour le testing manuel. Les

mémes instructions orales sont données a la patiente gue pour le testing manuel.

Une série de 10 contractions de 6 secondes en alternance avec des temps de pause
de 6 secondes est, ensuite, réalisée en position debout. La patiente adopte une

position neutre en appui sur ses deux pieds.

» Mesures des contractions périnéales automatiques :
Le choix des exercices posturaux a fait I'objet d’un consensus des professionnels.
Le thérapeute réalise lui-méme I'exercice pour servir de modéle a la patiente puis lui

donne des instructions orales.

> Posture BDF:
Il est demandé a la patiente de se tenir en auto-grandissement bipodal. Celle-ci

se place sur la pointe des pieds en maintenant une posture érigée. L'écart entre les
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pieds de la patiente doit étre équivalent a la largeur de 2 pieds. Les bords externes des
pieds doivent &tre paralléles. Les points de repére anatomiques suivants doivent é&tre
alignés : tragus de l'oreille, pointe de I'acromion, grand trochanter, malléole externe.
La posture est tenue 30 secondes par la patiente. |’auto grandissement permet de
limiter les compensations posturales de la patiente. Certaines compensations doivent
néanmoins étre corrigées par le thérapeute. Il doit notamment veiller 3 corriger
I'antéprojection du bassin de la patiente. Le professionnel peut aider au bon maintien

des postures avec un doigt directeur sur le bassin et I'épaule de la patiente.

» Posture monopodale :

Il est ensuite proposé a la patiente de se tenir en équilibre : la patiente tient la méme

posture que pour le SLBT pendant 30 secondes.

3.5. Mise en place du protocole

3.5.1. Réunions

La réalisation de ce protocole est le fruit de la collaboration des quatre
thérapeutes ainsi que de Benoit Steenstrup (kinésithérapeute en urologie au CHU de
Rouen, kinésithérapeute libéral a Saint Etienne du Rouvray et directeur de ce
mémoire) et moi-méme. Le rendez-vous du 11 janvier 2014, a permis les premiéres
discussions concernant la mise en place de I'étude. Nous avons fait les premiers essais,
suite a la réalisation d’'une premiére version du protocole de travail, le 13 mai. Cette
deuxiéme rencontre a permis de réaliser I'ensemble des tests grice a un « sujet test ».
Les mesures étant réalisées par différents professionnels, nous nous sommes attachés
a décrire le plus précisément possible chaque exercice ainsi que les conditions de
réalisation (installation de la patiente et du professionnel, respect de la pudeur...). Ces
premiers essais ont donc permis la rédaction de commandes les plus précises
possibles. Chacun a pu s'imprégner visuellement des exercices 3 réaliser dans le but
d’harmoniser les pratiques des thérapeutes. Une attention particuliére a été portée 3
la réalisation du testing des MPP. Afin que les professionnels exercent une pression de
force équivalente lors de la cotation du testing, ils ne sont entrainés & fournir une

méme pression sur la face interne de la cuisse du «sujet test »,

20



3.5.2. Ajustements
Suite a cette rencontre la rédaction finale du protocole a été possible en juin

2014, Elle a également été 'occasion de réaliser que 'harmonisation des pratiques
devaient également passer par la rédaction d’un protocole informatique. Celui-ci décrit
les programmes a créer sur le logiciel Phenix et qui pourront &tre utilisé pour
'enregistrement de 'activité sSEMG périnéale de chaque patiente (Annexe VIII). Durant
I'été, I'une des kinésithérapeutes a réalisé les premiers enregistrements de patientes.

Elle a ainsi pu évaluer la nécessité de créer une fiche récapitulative des données

(Annexe IX).

3.5.3. Installation de I'appareil de relevé sEMG Phenix

Les deux kinésithérapeutes possédaient un appareil de relevé sEMG Phenix.
Toujours dans un souci d’harmonisation des pratiques, la réalisation des mesures par
les sages-femmes nécessitait I'installation d’un appareil de relevé sEMG de type
Phenix. Un appareil Phenix USB 4 a pu leur é&tre prété, dés le ler octobre, grace a une
société d'équipement de kinésithérapie. Les deux sages-femmes ont donc pu
commencer la réalisation de leurs mesures, au sein de leur cabinet commun, en
octobre 2014.

Les mesures ont donc démarré de juin a septembre en fonction des

thérapeutes. Elles ont pris fin le 21 février pour I'ensemble des participantes.

3.5.4. Difficultés rencontrées

Nous espérions inclure 80 patientes dans notre étude pour obtenir une
puissance statistique satisfaisante dans I'analyse des résultats. Nous pensions pouvoir
commencer nos mesures rapidement aprés 'acceptation du projet par le jury composé
de I'équipe pédagogique de I'école de sage-femme de Rouen et d’E. Verspick. Or, il
nous paraissait indispensable de parvenir a réunir I'ensemble des thérapeutes pour
discuter des modalités de mise en ceuvre du protocole. Il nous a donc fallu nous
adapter aux disponibilités de chacun, puisque la réalisation de ce projet empiétait sur
leur temps de travail. Ceci explique donc pourquoi les mesures ont démarré plus tard
que nous I'avions imaginé.

Les deux sages-femmes pensaient pouvoir inclure, a elle deux, quatre a six

nouvelles patientes par semaine. Une des kinésithérapeutes a une faible part de son
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activité consacrée a la rééducation périnéale. C'est pourquoi, elle estimait qu’une
nouvelle patiente se présenterait par semaine. L'autre kinésithérapeute, ayant
développé une plus grande activité de rééducation, supposait inclure plusieurs
patientes par semaine. Cependant, lors de la réalisation de ces objectifs prévisionnels,
I'ensemble des conditions d’inclusion et d’exclusion n’étaient pas rédigés en totalité.
Ceci explique la surestimation du nombre de patientes pouvant étre inclues. Ces
données prévisionnelles représentaient le nombre de nouvelles patientes démarrant
une rééducation et non pas le nombre de nouvelles patientes pouvant étre incluses.
Nous envisagions notamment de réaliser une étude concernant a la fois les patientes
saines, celles présentant une incontinence urinaire et celles présentant un prolapsus.
Nous avons finalement préférer restreindre nos observations aux patientes saines et
incontinentes urinaires.

Les sages-femmes ont inclus respectivement, de fin octobre jusqu’au 21 février,
dix et sept patientes. Une seule patiente a refusé de participer a I'étude sans évoquer
de raison particuliére. L'une des kinésithérapeutes a inclus trois patientes et s’est
heurtée a cing refus pour des motifs variés : trois patientes ont refusé I'utilisation
d’une sonde vaginale, une autre présentait une hypertonie vaginale qui, méme si la
patiente avait accepté de participer, aurait compromis l'utilisation d’une sonde, une
derniére n’a pas explicité la raison de son refus. L'autre kinésithérapeute a, quant a
elle, commencé ses mesures fin juillet et a fourni les dossiers de quinze patientes. Six
autres dossiers de cette professionnelle n'ont pas pu étre exploités puisque les
patientes n’avaient pas réalisé le SLBT dans sa totalité. Aucune des patientes de cette
thérapeute n’a refusé de participer a I'étude.

Trois dossiers n'ont pu étre analysés puisque les critéres d’inclusion n’étaient
pas respectés : une des patientes était nullipare. Les deux autres avaient mené une

grossesse aux termes respectifs de 25 et 35 semaines d’aménorrhée.
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Partie 3 Résultats

1. Caractéristiques de la population

1.1. Incontinence urinaire

17 patientes sur 35 (soit 48,57%) sont continentes et 18 patientes sur 35 (soit
51,43%) présentent une incontinence urinaire. Parmi les patientes symptomatiques la

répartition est la suivante :

Types d'incontinence urinaire

w |UE
u mixte

® urgenturie

Figure 1

L'incontinence urinaire mixte est la pathologie la plus représentée dans notre
population (9 patientes soit 50%). Vient ensuite I'lUE (7 patientes soit 38,89%) puis

Fincontinence par urgenturie (2 patientes soit 11,11%).

1.2. Age

Les patientes sont dgées de 23 a 69 ans. L’age maoyen de la population étudiée est

de 39,49 ans avec un écart type de 15,43 ans.

1.3. Profession

Notre population est composée de :
7 infirmiéres

- 2 aides-soignantes ou aides a domicile
1 agent de service hospitalier

- 2 vendeuses
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- 7 secrétaires ou assistantes
1 employée de mairie
- 1 employée d’usine (travail a [a chaine)
- 1 orthophoniste
1 horticultrice
- 1assureur
- 1 professeur des écoles
- 1 bibliothécaire
- 2 méres au foyer

7 retraités

1.4. Indice de masse corporelle {IMC)

20 (soit 57,14%) patientes ont un IMC normal. 10 patientes (soit 28,57%) sont en
surpoids. 4 patientes (soit 11,43%) présentent obésité modérée. Une patiente (soit

2,86%) présente une obésité sévere.

IMC

= normal

# surpoids

# obésité modére
B obésité sévere

Figure 2

1.5. Gestité

Les primigestes {14 patientes soit 40%) et les deuxiémes gestes {15 patientes soit
42,86%) sont les patientes les plus représentées dans notre population. Viennent
ensuite les troisiémes gestes (5 patientes soit 14,28%) puis les quatriémes gestes (1

patiente soit 2,86%).
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Gestité

1
(2,86%)

u primigeste
u 2éme geste
® 3¢me geste

= 4éme geste

Figure 3

2. Facteurs de risque d’incontinence urinair

Les facteurs de risque, pouvant étre mis en évidence par I'anamnése, ont été
recherchés pour chaque patiente.

Des tests de Student ou de Fisher ont été réaliséS afin de déterminer si, dans notre
population, un lien existait entre la présence de chaque facteur de risque et la

présence ou non d’une incontinence urinaire.

2.1. Différences significatives

Une différence significative a été mise en évidence pour deux facteurs de
risque :
L’ATCD d'accouchement voie basse

- L’ATCD d’incontinence urinaire

2.1.1. ATCD accouchement voie basse

17 patientes (soit 48,57% de |la population) ont accouché par voie basse une
fois. 38 patientes (soit 51,43%) ont accouché au moins deux fois par voie basse.
Dans le groupe composé de femmes ayant accouché une fois par voie basse, 12 (soit
70,58%) patientes sont incontinentes urinaires et 5 (soit 29,41%) sont continentes.
Parmi celles ayant accouché au moins deux fois par voie basse, 6 (soit 33,33%) sont

incontinentes et 12 (soit 66,67%) sont continentes.
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ATCD accouchement voie basse et IU

20 / = e

15 - /
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= Continentes

=u

1 22
Nombre d'accouchements voie basse Figure 4

Le test exact de Fisher a pour résultat p = 0,03

2.1.2, ATCD d’incontinence urinaire

24 patientes (68,57%) n’ont jamais présenté une incontinence urinaire.
11 patientes (45,83%) ont présenté cette pathologie.
Les femmes présentant un ATCD d’incontinence urinaire sont 9 (soit 81,82%) a étre
actuellement incontinentes et 2 (soit 18,18%) sont continentes.
Les femmes n’ayant jamais présenté d’incontinence urinaire sont, actuellement,
incontinentes pour 9 d'entre elles (soit 37,5%) et continentes pour 15 d’entre elles

(soit 62,5%).

ATCD IU et IU

16 7
14+
12 4.
10 ey
81 © Continentes
6 -
a4
5 4
0 - - = = »

ATCD IU Absence d'ATCD Figure 5

Le test exact de Fisher a pour résultat p =0,02.
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2.2, Différences non significatives

Concernant les facteurs de risque suivants, des différences ont été observées
mais celles-ci he sont pas significatives :
- Lagestité
L'dge
- L’ATCD de naissance instrumentale
L’ATCD de rééducation pelvi-périnéale
- La présence de pathologies actuelles

- L’ATCD de macrosomie

Facteur de risque Test p
ATCD de macrosomie Test exact de Fisher 0,08
ATCD rééducation pelvi- Test exact de Fisher 0,12
périnéale
Age Test de Student 0,18
ATCD de naissance Test exact de Fisher 0,22

instrumentale

Présence de pathologies Tesf exact de Fisher 0,22
actuelles
Gestité Test exact de Fisher 0,4
Figure 6

Concernant les facteurs de risque suivants, aucune différence n’a été observée
entre les groupes patientes incontinentes urinaires et les patientes continentes :
L'IMC
L’ATCD de césarienne
- L'ATCD d’épisiotomie
L’ATCD de déchirure
- I’ATCD d’intervention chirurgicale pelvi périnéale
Les ATCD médicaux
- La pratique d’une activité physique et sportive

- La consommation de thé ou de café
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Les résultats de la question concernant I'activité physique et de la question cernant

la prise de traitement par les patientes ne sont pas interprétables.

2.2.1. Age
La moyenne d’age de "échantillon de patientes incontinentes urinaires est de
42,89 ans avec un écart type de 16,55. Celle de I'échantillon composé de patientes

continentes est de 35,88 ans avec un écart type de 13,72.

2.2.2. ATCD de naissance instrumentale par ventouse et/ou forceps

7 (20%) patientes ont pour ATCD au moins une naissance par ventouse et/ou
forceps. Les 28 (80%) autres patientes ont accouché par voie basse spontanément.
Les femmes ayant connue une naissance instrumentale, sont 5 (soit 71,43%) a étre
incontinentes et 2 (soit 28,57%) a é&tre continentes. Les femmes présentant cette

ATCD, sont 13 (soit 46,43%) a étre incontinentes et 15 (soit 53,57%) a étre continentes.

ATCD naissance instrumentale et IU
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ATCD forceps et/ou Absence d'ATCD .
| ventouse Figure 7

2.2.3. Pathologies médicales actuelles
7 (20%) patientes présentent une ou des pathologies actuelles. Les pathologies

recherchées sont : les infections urinaires a répétition, la constipation, la bronchite
chronigque, 'asthme et le diabéte. On recherche également le tabagisme.

Parmi elles, 2 (28,57%) sont asymptomatiques et 5 (71,43%) sont symptomatiques.
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28 patientes (80%} ne présentent pas de pathologies actuellement. Parmi elles, 15

(53,57%) sont asymptomatiques et 13 (46,43%) sont symptomatiques.

Pathologies médicales et IU
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Présence de pathologie Absence de pathologie Figure 8

2.2.4. ATCD rééducation périnéale

14 patientes (soit 40%) ont déja suivi un programme de rééducation périnéale
et 21 (soit 60%) n’en ont jamais suivi. 9 patientes ont suivi une rééducation a la fois par
sonde biofeedback et par travail manuel, 2 patientes ont suivi une rééducation
uniquement par travail manuel et 3 patientes ont suivi une rééducation uniguement
par sonde biofeedback.

Parmi celles ayant déja effectué de la rééducation, 5 (35,71%) sont actuellement
symptomatiques alors que 9 (64,29%)} ne présentent pas d’incontinence urinaire.
Parmi celles n'ayant jamais suivi de programme de rééducation, 13 {61,9%) sont

actuellement symptomatique alors que 8 {38,1%) ne le sont pas.
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ATCD rééducation périnéale et IU
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ATCD rééducation Absence d'ATCD Figure 9

2.2.5. Gestité

Parmi les primigestes, 5 patientes {soit 35,71%) sont continentes et 9 patientes

{soit 64,29%) présentent une symptomatologie urinaire.

Concernant les deuxiémes gestes, 8 d’entre elles (53,33%) sont continentes et 7

{46,6%) présentent une symptomatologie.

Parmi les troisiemes gestes, 4 {80%) sont continentes et 1 (20%) présente une

incontinence urinaire.

La quatriéme geste présente une incontinence urinaire.

Gestité et IU
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= Continentes

Gestité Figure 10
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2.2.6. ATCD de macrosomie

6 patientes (soit 17,14%) ont déja donné naissance a un enfant macrosome. Les
29 autres patientes (soit 82,86%) n’ont eu que des enfants eutrophes ou hypotrophes.
Parmi celles présentant I'ATCD, une seule (soit 16,67% de Iéchantillon) est
incontinente contre 5 patientes (soit 83 ,33%) continentes.
Parmi les 29 autres, 17 (soit 58,62%) sont symptomatiques et 12 {soit 41,38%) sont

continentes.

ATCD macrosomie et U
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ATCD macrosomie Absence d'ATCD Figure 11

3. Réalisation des tests

Un nom de code est attribué a chacun des thérapeutes : A, B, Cet D

3.1. Test postural : SLBT

3.1.1. Temps d'équilibre > 10 secondes {s) les yeux ouverts et fermés

31 patientes, soit 88,57% de la population, restent en équilibre au moins 10

secondes les yeux ouverts. 11 patientes, soit 31,43%, restent en équilibre au moins 10

secondes les yeux fermés.

Yeux ouverts 210 s Yeux fermés 210 s
Population entiére 31 11
(88,57%) {31,43%)

Figure 12
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3.1.2. Temps d’équilibre

Quel que soit le thérapeute, le temps d’équilibre moyen les yeux fermés est de 7

secondes avec un écart type de 3,19.

Pour le thérapeute A, le temps d’équilibre moyen les yeux ouverts est de 22,07

secondes avec un écart type de 9,08.

3.1.3. Choix de la valeur seulil

Yeux ouverts

Yeux ouverts

Yeux ouverts

Yeux ouverts

et/ouyeux | et/ouyeux et/ou yeux et yeux fermés
fermés<3s | fermés>3s fermés < 10s >10s
Population 5 30 31 4
entiére (14,29%) (85,71%) (88,57%) (11,43%)
Figure 13

Le pourcentage de tests considérés positifs (yeux ouverts et yeux fermés au-dessus

de la valeur seuil) varie en fonction du choix de la valeur seuil.

3.2. Testing manuel des MPP

Testing 1 2 3
Population 17 10 3 35
entiére (48,57%) (28,57%) (22,86%) {100%)
Figure 14

Testing 1 = contraction faible

Testing 2 = contraction normale

Testing 3 = contraction forte
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Répartition de la valeur du testing

v testing=1
= testing = 2

= testing =3

Figure 15

Répartition de la valeur du testing en fonction du thérapeute :

Thérapeute Testing Totaux
1 2 3
A 4 (26,67%) 7 (46,67%) 4(26,67%) 15 (100%)
B 2 {28,57%) 2 (28,57%) 3 (42,86%) 7 (100%)
C 8 (80%) 1 (10%) 1 (10%) 10 (100%)
3 (100%) 3 (100%)
Figure 16

3.3. Mesures des contractions volontaires

Le relevé de l'activité sSEMG des MPP, augmente en position debout comparée a la

position allongée a la fois chez les patientes ayaant un testing faible et chez les

patientes ayant un testing normal ou fort.
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3.3.1. Valeurs des contractions volontaires (CV) allongées et debout en

fonction du testing

Différentiel du relevé d'activité sEMG entre testing=1 et

testing=2ou3

Thérapeutes allongée debout
ABetC +81,22% +73,26%
Figure 17

Le relevé de I'activité sSEMG des MPP, est plus important chez les patientes
ayant un testing a 2 ou 3 que chez les patientes ayant un testing a 1. L'augmentation

de l'activité en positions allongée et debout est respectivement de 81,22% et de

73,26%.

3.3.2. Valeurs des contractions volontaires allongées versus les contractions

volontaires debout

Thérapeutes | Différentiel entre CV moyenne allongée et CV debout

Tous +15,14%

Figure 18
Le relevé de l'activité SEMG des MPP, augmente de 15,14% en position debout

comparée a la position allongée.

3.4. SLBT et mesures de I'activité périnéale

L’activité périnéale est évaluée grace a différentes méthodes :
- Cotation du testing des MPP
Mesures des contractions volontaires allongées
- Mesures des contractions volontaires debout
Mesures des contractions automatiques en posture BDF
- Maesures des contractions automatiques en posture monopodale
Les mesures de chacune des évaluations de I'activité périndale ont été croisés avec

les résultats du SLBT. Tous nos résultats seront présentés avec une valeur seuil du

SLBT de 3s.
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3.4.1. Testing et SLBT

Testing SLBT<3s SLBT>3s Totaux

1 1 (5,88%) 16 (94,12%) 17 (100%)

2 3 (30%) 7 (70%) 10 (100%)

3 1(12,5%) 7 (87,5%) 8 (100%)
Figure 19

Le test exact de Fisher a pour résultat p = 0,21

3.4.2. Mesures des contractions périnéales volontaires/automatiques et SLBT

Différentiel entre STB<3s et >3s
Thérapeutes cv CV debout BDF Monopodale
allongées
AetB +0,24% +33,55% +17,33% -15,18%
Figure 20

Le relevé de I'activité volontaire sEMG des MPP en position allongée, augmente
de 0,24% chez les patientes équilibrées comparées aux patientes déséquilibrées.
Concernant les contractions volontaires debout, 'augmentation de I'activité volontaire
des MPP est de 33,55%.

Le relevé de I'activité automatique sEMG des MPP en position BDF, augmente de
17,33%% chez les patientes équilibrées comparées aux patientes déséquilibrées. En

position monopodale, le relevé d’activité diminue de 15,18%.

4. Symptomatologie urinaire

4.1. Testing et incontinence urinaire

Testing Continentes Incontinentes Totaux

1 7 (41,18%) 10 (58,82%) 17 (100%)
2 5 (50%) 5 (50%) 10 (100%)
3 5(62,5%) 3(37,5%) 8 (100%)
Figure 21

Le test exact de Fisher a pour résultat p =0,56
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Dans la population ayant un testing faible, fl y a 7 patientes (soit 41,18%)
continentes contre 10 patientes [soit 58,82%) incontinentes. Dans [a population ayant
un testing moyen, autant de patientes sont incontinentes et continentes (5 patientes
soit 50%). Dans la population ayant un testing fort, 5 (soit 62,5%) sont continentes et 3

(soit 37,5%) sont incontinentes.

4.2. SLBT et incontinence urinaire

SLBT Continentes Incontinentes Totaux
<3s 2 (40%) 3 (60%) 5 (100%)
>3s 15 (50%) 15 {50%) 30 (100%)
Figure 22

Test exact de Fisher : 0,53
Parmi les patientes déséquilibrées, 2 (soit 40%) sont continentes et 3 (soit 60%)
sont incontinentes. Parmi les patientes équilibrées une moitié est incontinente et

I'autre est continente.

4.3. Mesures des contractions volontaires/automatiques et incontinence urinaire

Différentiel entre patientes incontinentes et continentes
Thérapeute | CV CV debout | Bipodal Monopodal
allongées
Tous +8,08% -2,79% -9,84% +8,35%
Figure 23

Le relevé de I'activité volontaire SEMG des MPP en position allongée, augmente
de 8,08% chez les patientes équilibrées continentes comparées aux patientes
incontinentes. Concernant les contractions volontaires en position debout, le relevé
d’activité des MPP diminue de 2,79%.

Le relevé de I'activité automatique sEMG des MPP en position BDF, diminue de 9,84%
chez les patientes continents comparées aux patientes incontinentes. En position

monopodale, le relevé d’activité augmente de 8,35%.
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Partie 4 Discussion

1. Facteurs de risque d’incontinence urinaire

1.1. Différences significatives
Dans cette étude, seuls deux facteurs de risque déja reconnus comme prédisposant

a l'incontinence urinaire, ont pu &tre mis en évidence.

L’ATCD d'accouchement par voie basse est reconnu comme un facteur favorisant la
survenue d’incontinence urinaire(4). Comme le montre la figure 4, les patientes
primigestes présentent majoritairement une incontinence urinaire (70,58%). Cette
tendance s’inverse ensuite chez les multigestes. Il est a noter que la majorité des
primigestes ont consulté dans I'année suivant leur accouchement. Les deux sages-
femmaes recoivent la plupart de leurs patientes dans le cadre de la visite post natale (6
a 8 semaines aprés I'accouchement). Cette proximité de la date d’accouchement
pourrait étre responsable d’une plus grande part de patientes incontinentes urinaires
dans la population primigeste. En effet, il a été mis en évidence que la prévalence de
I'incontinence urinaire diminue au cours de la premiére année du post partum(37).

L’ATCD d’incontinence urinaire apparait lui aussi comme un facteur de risque
de nouvelle survenue de cette pathologie. 81,82% des patientes présentant cette
ATCD sont actuellement symptomatologiques tandis que 62,5% des patientes sans

ATCD sont continentes (figure 5).

1.2. Différences non significatives

Concernant plusieurs facteurs de risque, des différences sont observées mais
aucune différence significative n’a pu étre mise en évidence. Trois facteurs de risque
étudiés semblent étre plus fréquents dans la population des patientes incontinentes :
I'age maternel plus élevé, I'ATCD de naissance instrumentale et la présence de

pathologies associées.

L’dge moyen des patientes incontinentes est plus élevé gue celui des patientes

asymptomatologiques (42,89 ans versus 35,88 ans).

71,43% des patientes ayant déja accouché par voie basse avec une aide
instrumentale sont incontinentes (figure 7). Parmi celles ayant accouché sans aide
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instrumentale, la répartition semble plus homogéne (46,43% de patientes atteintes

contre 53,57% de patientes continentes).

71,43% des patientes présentant une pathologie reconnue comme un facteur de
risque sont incontinentes (figure 8). Le peu de patientes incluses ne permet pas

d’étudier si une ou des pathologies semblent plus en cause que d’autres.

Ces constatations confirment I'importance de la réalisation d’'une anamnése
compléte et adaptée a la mecherche de facteurs de risque d’incontinence urinaire. Cela
nous conforte dans nos pratiques professionnelles. La réalisation d’une anamnése
ciblée, comme nous I'avions évoquée dans notre hypothése, a bien sa place dans le
dépistage du dysfonctionnement des MPP. Elle permet la mise en évidence de

patientes plus susceptibles de développer une incontinence urinaire,

Concernant deux facteurs de risque des différences non significatives ont été
observées mais celles- ci ne correspondent pas aux données de la littérature : la gestité

et I'antécédent de macrosomie.

Selon la figure 10, parmi les primigestes, 5 patientes (soit 35,71%) sont
continentes et 9 patientes (soit 64,29%) présentent une symptomatologie urinaire.
Concernant les deuxiémes gestes, 8 d’entre elles (53,33%) sont continentes et 7
(46,6%) présentent une symptomatologie.

Parmi les troisiemes gestes, 4 (80%) sont continentes et 1 (20%) présente une
incontinence urinaire. Dans notre population, la symptomatologie semble donc
diminuer avec la gestité ; ce qui est contraire aux données de la littérature. La méme
explication que celle donnée au sujet du lien entre parité et incontinence urinaire peut
sans doute étre avancée puisque la plupart des patientes de I’étude ont accouché par

voie basse (seules 2 patientes ont déja eu une césarienne).

Selon Ia figure 11, la naissance d’un enfant macrosome ne semble pas influencer la
survenue de la pathologie. Parmi les patientes présentant I'ATCD, une seule (soit
16,67% de I'échantillon) est incontinente contre 5 patientes (soit 83 ,33%) continentes.

Il est & noter que seules 6 patientes ont déja mis au monde un enfant macrosome. La
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petite taille de I'échantillon peut expliquer que nos résultats ne concordent pas avec
ceux de la littérature; la macrosomie étant un facteur de risque d’incontinence

urinaire.

2. SLBT

2.1. Reproductibilité

Nous avions choisi de mettre en évidence un éventuel déficit du contrdle postural
chez nos patientes grace au SLBT validé scientifiquement. Ce test est reconnu comme
reproductible inter examinateurs(33). Nous avions, lors de nos réunions préalables aux
réalisations des mesures, ocuvré a I'harmonisation de nos pratiques concernant la
réalisation des tests

Dans cette étude, 88,57% des patientes restent en équilibre au moins 10 secondes
les yeux ouverts et 31,43% restent en équilibre au moins 10 secondes les yeux fermés.
Les résultats selon les thérapeutes s

Nous obtenons un temps d’équilibre moyen de 7 secondes ies yeux fermés. Une
étude de B.A. Springer auprés de 549 sujets, retrouve un temps moyen compris entre
4,7 et 7,7 secondes(38).

Le temps moyen les yeux ouverts est de 22,07 secondes. B.A. Springer et son
équipe rapportent un temps moyen compris entre 29,2 et 33 secondes les yeux
ouverts. Or, dans cette méme étude, il est mis en évidence que le temps d’'équilibre
moyen les yeux ouverts et fermés varie en fonction de I'dge des patientes. La
répartition de notre population en fonction de I'dge n’est pas la méme que celle de
I"étude de B.Springer ; ce qui pourrait expliquer des divergences dans nos résultats.

Nous constatons néanmoins que nos moyennes sont dans le méme ordre de
grandeurs que celles obtenues dans leur étude.

Le single balance leg test apparait donc comme un test valide et facilement

reproductible.

2.2. Choix de la valeur seuil
Nous avions choisi de considérer les patientes en déséquilibre si elles tenaient
moins de 10 secondes les yeux ouverts ou fermés sur une jambe. Cependant, comme

le souligne E. Jonsson et al, la valeur seuil choisie varie en fonction des études. 5, 10 et
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30 secondes ont couramment été des valeurs limites utilisées sans qu'il soit possible
de déterminer clairement laquelle choisir(34).

Nous avons donc analysé nos résultats en fonction de la valeur seuil de 10s
initialement décrite dans notre protocole. Puis, nous avons réalisé la mé&me analyse en
réduisant la valeur seuil a 3 secondes (figure 13). Nous constatons, qu’en utilisant 10
secondes comme limite, [a majorité de notre population (88,57%) est considérée
comme présentant un déficit postural. En choisissant 3 secondes, une valeur beaucoup
plus restrictive, nous n'obtenons que 14,29% de patientes présentant un déficit
postural. Ce choix semble plus judicieux, ¢’est pourquoil nous choisissons cette valeur
seuil pour le reste de I'étude. Nous ne retrouvons aucune donnée dans la littérature

concernant le taux de patientes présentant un SLBT déficitaire aprés une grossesse.

3. Reproductibilité du testing des releveurs

48% des patientes présentent un testing a 1 (figure 15). Cela correspond a une
contraction périnéale faible. 28,57% de la population présente une testing a 2
correspondant a une contraction périnéale normale et 22,86% présentent un testing a
3 correspondant a une contraction périnéale forte.

Deux éléments nous paraissent importants & évoquer concernant la part
importante de testing faible : 'ordre de réalisation des tests et la part de patientes
consultant dans I'année suivant un accouchement. Selon notre protocole, le testing
des MPP est le premier test réalisé. Malgré I'attention portée par les thérapeutes pour
mettre la patiente a I'aise, cet examen reste intrusif. Nous pouvons imaginer que la
patiente est moins a I'aise en début de séance qu’a la fin et que cet inconfort pourrait
expliquer des résultats plus faibles que si le testing était réalisé en fin de séance.
L'ATCD de rééducation périnéale n'est pas un biais dans la réalisation du testing :
47,06% des patientes ayant un testing faible ont déja effectué de la rééducation et
33,33% des patientes ayant un test correct ou fort en ont déja réalisé.

La part importante de testing faible est peut-étre lide au fait que de nombreuses
patientes ont consulté chez les sages-femmes dans le cadre de Ia visite post natale, M.
Gameiro et al, en comparant les résultats des testing de femmes nullipares et
primipares, ont mis en évidence que les résultats du testing diminuent avec la

grossesse et dans les 45 jours de post partum(39). La cotation du testing utilisé était [a
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méme que la ndtre. Leur équipe aboutissait 3 la méme conclusion que celle de
Marshall et al ayant réalisé, eux aussi, une comparaison entre des nullipares et des
primipares a 9 ou 10 mois de leur accouchement(40). Une étude plus ancienne avait
mis en évidence que 6 semaines aprés I'accouchement, 34% des patientes n’étaient
pas capables d’effectuer une contraction volontaire évaluable des MPP. Ce
pourcentage était ramené a 6 aprés 6 semaines de musculation des MPP{41).

Nous constatons que la thérapeute C présente une part plu_s importante de
testing a 1 (80%) que les thérapeutes A et B (respectivement 26,67% et 28,57%). Bien
gue nous ayons accordé une attention particuliére a ’harmonisation de la pratique des
thérapeutes, notamment concernant la réalisation du testing des MPP, la
reproductibilité inter examinateur de ce test n’a pas été démontrée. Nous nous
sommes efforcés de suivre les recommandations de I'ICS({3) : utilisation d'une
classification comprenant quatre items, description détaillée des taches a effectuer.
Ces précautions permettent de limiter les disparités entre les examinateurs. Les
résultats du thérapeute C ne sont pas concordants avec ceux des autres thérapeutes,
ni avec ceux de la littérature. Nous supposons que cette différence est due au petit
nombre de patientes incluses. Gameiro et al décrivent la répartition suivante dans leur
population au 458™¢ jour du post partum : 30,55% de testing 3 1, 44% de testing a 2 et
25% de testing 3 3(39). Une étude brésilienne présente ces résultats en utilisant le
score modifié d’Oxford pour une population de 110 femmes primipares entre le 42 et
le 60°™ jour du post partum : 50,91% de testing compris entre 0 et 2 (correspondant a
I'absence de contraction des MPP ou a une contraction faible), 31,82% de testing a 3
(contraction modérée des MPP) et 17,27% de testing a 4 (contraction forte)(42).

Nos résultats de la répartition du testing dans notre population générale

concordent avec les résultats de ces deux études.

4. Concordance entre résultats du testing et des contractions

volontaires allongées et debout
Nous constatons que les valeurs moyennes des contractions volontaires
augmentent avec la valeur du testing, que ce soit en position debout ou en position

allongée (figure 17).
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Une équipe brésilienne observe une corrélation entre la mesure de la force des
MPP par le testing et la mesure de l'activité des MPP par électromyographie. Cette
étude a été menée auprés de femmes nullipares, de femmes enceintes, et auprés de
femmes ayant accouchées par voie basse ou par césarienne(43). Une autre équipe met
également en évidence une corrélation entre les résultats du testing des MPP et
I'enregistrement de leur activité par électromyographie{44).

Les mesures des contractions volontaires des MPP semblent aussi bien pouvoir se

faire par le testing des MPP que par des mesures électromyographigues.

5. Contractions volontaires allongées versus les contractions volontaires

debout

L'ensemble des résultats semblent montrer que les patientes parviennent 3
contracter plus fort les MPP en position debout gu’en position allongée. Nous
obtenons une augmentation de 15,14% de la force de contraction des MPP (figure 18).
Plusieurs équipes de chercheurs ont déja étudié I'influence de la position. K. Bo et al se
sont questionnés sur |'utilité d’évaluer I'activité des MPP en position debout chez des
patientes présentant une incontinence urinaire a [I'effort{45). Selon eux, la
comparaison entre la position debout et la position allongée était judicieuse puisque la
position debout était plus pourvoyeuse de fuites urinaires chez les patientes. lls
concluent a une analyse plus valide de la fonction des MPP en position debout.
J. Laycock et al ont également étudié I'influence de la position allongée, debout et
assise sur I'activité des MPP(46). La méthode utilisée était V'électromyographie. Ils
constatent que l'activité sEMG des MPP est plus importante en positions assise ou
debout qu’en position allongée.

Nos résultats sont donc en accord avec la littérature. Il semble judicieux d’utiliser la
position debout lors de la réalisation du bilan de rééducation périnéale et lors de la

réalisation d’exercices de renforcement des MPP.

6. SLBT et mesures de I'activité périnéale

Nous souhaitions déterminer si le résultat du SLBT est en corrélation avec la valeur

des contractions volontaires et automatiques des MPP.
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6.1. Contractions volontaires

Aucune différence significative n’a été mise en évidence. Cependant, la figure 20
nous indique que les patientes ayant un SLBT déficitaire (< 3 secondes) ont en
moyenne des contractions volontaires des MPP plus faibles que les patientes ayant un
SLBT satisfaisant (> 3 secondes). Cette différence semble accrue en position debout ;
position qui semble &tre plus favorable a la contraction des MPP. I’augmentation de
I'activité des MPP en position debout augmente de 33,55% entre les patientes ayant

un SLBT déficitaire et celles ayant un SLBT satisfaisant.

6.2. Contractions automatiques

Nous remarquons une augmentation non significative de la valeur moyenne des
contractions automatigues des MPP en position BDF chez les patientes ayant un SLBT
satisfaisant comparé aux patientes avec un test déficitaire (figure 20).

L'activité des MPP en position bipodale augmente de 17,33%. La position BDF est
connue pour entrainer une augmentation de I'activité des MPP. En 2005, une équipe
de chercheurs taiwanais met en évidence que l'activité volontaire des MPP varie en
fonction de la position de la cheville{47). Selon eux, I'activité des MPP augmente
lorsque le pied est en dorsiflexion comparé aux positions de flexion plantaire et a la
position neutre du pied. La meodification de la position de la cheville induit une
modification de I'inclinaison du bassin. Cette modification de la position du bassin et la
coactivation des muscles abdominaux et des MPP pourrait expliquer 'augmentation
de I'activité volontaire des MPP. Dans cette étude, les positions prises par la cheville
sont passives: la dorsiflexion et la flexion plantaire sont obtenues grace a une
plateforme. Trois ans plus tard, une étude met de nouveau en évidence que la position
de la cheville influence [activité des MPP lors de contractions périnéales
volontaires(48). Selon les auteurs, I'activité des MPP augmente en dorsifiexion et en
flexion plantaire. L'activité est accrue si la position est obtenue de maniére active (le
patient se met lui-mé&me sur la pointe des pieds ou les talons. Aucune plateforme n’est
utilisée). Pour maintenir la posture, les muscles abdominaux, les muscles gluteaux et
les MPP sont sollicités pour assurer le contrdle postural.

La position monopodale en flexion plantaire semble induire une diminution de
I'activité automatique des MPP chez les patientes ne présentant pas un déficit postural

comparé aux patientes en présentant un. La diminution de l'activité des MPP est de
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15,18%. Aucune donnée dans la littérature ne permet de discuter nos résultats
concernant la position monopodale.

Nous pouvions supposer qu’un déséquilibre postural mis en évidence par le SLBT
pourrait &tre corrélé a un défaut d’automatisation des MPP. En fait, la position BDF
semble étre le plus a méme de mettre ce défaut d’automatisation en évidence. Bien
sdr, nos résultats ne permettent d’émettre que des suppositions et nécessiterait une

étude de plus grande envergure.

7. Symptomatologie urinaire

7.1, Testing et incontinence urinaire

Nous constatons que le pourcentage de patientes incontinentes urinaires diminue
quand la valeur du testing augmente (figure 21). Dans notre population, les patientes
ayant un testing faible présentent donc plus fréquemment une incontinence urinaire.
Au contraire, les patientes ayant un testing fort sont moins incontinentes.

Nous avons vu que deux études constatent des résultats de testing plus fort chez
les patientes continentes que chez les patientes incontinentes {cf Partie 1 3.4)(31)(49).
Cependant, J.W. Henderson et al mettent en évidence que les résultats du testing ne
sont pas toujours corrélés a I'état de continence(50). En effet, 83,4% des patientes
incontinentes urinaires de leur étude produisent une contraction périnéale volontaire
satisfaisante dés le premier essai a la suite d'un ordre simple.

Dans notre population 58,82% des patientes avec un testing a 1 sont incontinentes
urinaires. 8 patientes, présentant un testing a 2 ou 3, sont incontinentes urinaires. A
Vinverse, 7 patientes, présentant un testing a 1, sont continentes.

Résultats du testing et incontinence urinaire ne sont donc pas toujours corrélés. Il
est donc nécessaire d’affiner le diagnostic de dysfonctionnement des MPP. C'est
pourquoi nous tentons de déterminer si des tests posturaux pourraient permettre de

compléter le diagnostic.

7.2. SLBT et incontinence urinaire
Nous constatons que chez les patientes ne présentant pas de déficit postural, la
répartition des patientes incontinentes ou continentes est la méme (figure 22). Parmi

les 5 patientes présentant un déficit postural, 2 (40%) sont continentes et 3 {60%) sont
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incontinentes urinaires. Les patientes présentant un déficit postural semblent donc
présenter plus souvent une incontinence urinaire mais notre petit effectif ne permet
aucune affirmation. Cependant, nos observations sont concordantes avec les résultats
de M. Smith et al (15). lls remarquent que les patientes présentant une incontinence
urinaire par urgenturie ont une plus grande variation de leur centre de pression. Ceci
suggére que les femmes incontinentes présentent un déséquilibre comparé aux
femmes continentes. Cependant, dans notre population, une part importante de
patientes incontinentes urinaires {15 patientes} ne sont pas considérées comme
déséquilibrées.

Notre population de patientes déséquilibrées est trés faible. Il est possible que
I'utilisation de la moyenne du SLBT, réalisé alternativement sur les deux pieds, soit un
biais a notre étude. Si nous avions considéré comme déséquilibrées les patientes
restant moins de 3 secondes au moins |'une des deux jambes, notre population de
patientes déséquilibrées aurait été plus importante. C'est pourquoi ces observations
nécessitent une étude a plus grande échelle pour affirmer ou infirmer que I'équilibre,

évalué par le SLBT, est altéré chez les patientes incontinentes.

7.3. Utilisation du testing et du SLBT dans le diagnostic d’incontinence urinaire

Pour rappel, 58,82% des patientes ayant un testing faible {& 1) sont incontinentes
urinaires et 60% des patientes déséquilibrées sont incontinentes. Ces techniques
permettent toutes les deux de participer au diagnostic d’incontinence urinaire.

Le testing évalue la force de contraction volontaire des MPP. La constatation d’un
défaut de cette force oriente la patiente vers une rééducation basée sur des exercices
de contractions volontaires maximales des MPP. Dans ce type de rééducation,
Famélioration de la force de contraction est visée afin de réduire l'incontinence
urinaire.

L'utilisation du SLBT repose sur la validation scientifique du role postural des MPP
et sur leur rdle automatique par des contractions sub-maximales. H. Luginbuehl et al
mettent en évidence I'activité automatique des MPP lors de la course. Dans leur étude,
I'activité SEMG des MPP varie en fonction de {"activité de I'ensemble du corps. lls
affirment que l'activité reflexe des MPP 2 un rdle dans le maintien de la
continence(51). Les observations de B. Steenstrup et al rejoingent celles de H.

Luginbuel : il mettent en évidence une activité non-volontaire des MPP dans la position
45



debout, statique et dynamique lors de la réalisation d’exercices posturaux a l'aide du
jeu virtuel vidéo Wii Fit Plus. Ces activités sont également sub-maximales(24). Le
placement correct du bassin est assuré par les stabilisateurs locaux (MPP, TA et
multifides). Lors du port de charge en position érigée, A.C. Capson et al ont constaté
une meilleure réponse automatique des MPP avec un positionnement correct de la
région lombo-pelvienne(52). Lors d’un SLBT, il y a, chez le sujet sain, mise en place de
cette stratégie non compensatoire.

Le testing des MPP et [e SLBT sont tous les deux des tests facilement réalisables car
ne nécessitant aucun matériel et sont donc peu colteux. Si la reproductibilité inter
examinateur du testing semble possible, il faut cependant veiller a utiliser un score
simple, a ce que les examinateurs soient expérimentés et a donner des instructions
verbales claires aux sujets. Le SLBT est un test simple, facile 8 mettre en ceuvre et
compréhensible par le sujet. Ses résultats sont donc fiables et valides.

Bien que le SLBT et le testing permettent de dépister les patientes incontinentes,
aucune corrélation n’est retrouvée entre les résultats de ces deux tests (figure 19). lls
évaluent des fonctions différentes des MPP. Nos observations laissent supposer que
I'association du testing et du SLBT pourrait permettre d’améliorer le dépistage de
dysfonctionnement des MPP dans la cadre de I'incontinence urinaire. Cela va dans le
sens de [I'hypothése que nous avions émise. Cependant, nos observations
nécessiteront une étude avec une cohorte plus importante de patientes afin de
déterminer si 'association de ces deux tests pourrait permettre le diagnostic d’un plus
grand nombre de patientes incontinentes. De plus, I'étude croisée des deux tests

pourrait aider fe clinicien dans le choix des stratégies thérapeutiques.

7.4. Mesures des contractions volontaires/automatiques et incontinence urinaire

Nous souhaitions déterminer, grace a des relevés d’électromyographie, si des tests

pouvaient permettre de diagnostiquer les patientes incontinentes urinaires.

7.4.1. Contractions volontaires

Aucune différence significative n’a été mise en évidence. Cependant,
I'ensemble des patientes continentes de notre étude réalise mieux les contractions
volontaires en position allongée comparées aux patientes incontinentes urinaires. La

différence d’activité est de +8,08%. Ceci concorde avec le fait que la part de patientes
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présentant un testing fort est plus représentée chez les patientes continentes. Lors de
la réalisation du testing et des contractions volontaires allongées, les patientes sont
installées de la méme fagon et les mémes instructions leur sont données.

En position debout, une faible diminution de I'activité volontaire des MPP est
observée chez les patientes continentes (-2,79%). Nous pouvons nous demander si la
capacité plus élevée des femmes a contracter volontairement leur MPP en position
allongée est biaisé par la pratique d’une rééducation périnéale antérieure. Lors des
exercices de Kegel, il est couramment demandé a la femme d’exercer des contractions

volontaires des MPP en position allongée.

7.4.2. Contractions automatiques ;

Nous avons précédemment discuté de la possible altération de I"équilibre chez
les patientes incontinentes et de sa mise en évidence par le SLBT. Nous avons
remarqué que les patientes ayant un SLBT déficitaire présentaient une activité
périnéale en position BDF plus faible que les patientes ayant un test postural
satisfaisant. Les patientes déséquilibrées ont donc un déficit d’automatisation des MPP
en position BDF. Cependant, nous ne retrouvons pas d’altération de "automatisation
de Pactivité des MPP en position BDF chez les patientes incontinentes. Au contraire,
I'activité des MPP en position BDF est plus forte chez les patientes incontinentes (-
9,84%).

Nous n’avions pas constaté, que les patientes ayant un single balance test
déficitaire, présentait un déficit de d’automatisation des MPP en position monopodale.
Or, le test monopodal est mieux réalisé chez les patientes continentes (+8,35%). Lors
de ce test la patiente adopte la méme position que pour le SLBT mais maintient la
position les yeux ouverts pendant 30 secondes. Ce test pourrait donc participer a la
mise en évidence de 'incontinence urinaire.

Notre hypothése selon laquelle la réalisation de tests posturaux pourrait
permettre d’améliorer le dépistage du dysfonctionnement des MPP est validée dans
notre population. Seul le test en position BDF semble pouvoir &tre utilisé. Comme
'ensemble de nos résultats, 'extrapolation a la population générale nécessite une

étude a plus grande envergure.
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Conclusion

L'objectif de notre travail était de déterminer si des tests cliniques
complémentaires, reproductibles et fiables peuvent compléter le bilan de I'activité des
MIPP. Le testing des MPP, évaluant la force de contraction, est actuellement le test
utilisé dans ce bilan. Nous souhaitions étudier des tests posturaux impliquant la
fonction automatique des MPP. Selon nos résultats, en accord avec la littérature, les
données du testing ne sont pas toujours corrélées a la présence ou a 'absence d’une
incontinence urinaire. Cet examen peut donc étre utilisé, mais seul, i est insuffisant. Le
SLBT, révélant une situation de déficit postural, semble avoir lui aussi un lien avec le
statut de continence mais ne lui semble pas toujours corrélé. Nos résultats mettent en
évidence que I'activité automatique SEMG des MPP en position monopodale
(I'équivalent de la position adoptée lors du SLBT) semble liée au statut de continence.
Notre hypothése était : I'association anamnése ciblée, testing manuel des MPP et tests
posturaux impliquant la fonction posturale des MPP permet d’améliorer le dépistage
du dysfonctionnent des MPP. Celle-ci est vérifiée a I'échelle de notre population. Nos
résultats laissent supposer que |'évaluation de la fonction automatique des MPP peut
compléter le bilan de I'activité des MPP. Il est possible que des patientes présentant
une symptomatologie urinaire malgré un bon score au testing des MPP, présentent un
dysfonctionnement de Fautomatisation des MPP pouvant étre mis en évidence, a
I'EMG, par des tests posturaux. A Vinverse, il est possible que des patientes ayant un
mauvais score au testing des MPP, présentent une activité posturale correcte des MPP.
Le SLBT et la mesure de I'activité automatique SEMG des MPP lors de test posturaux,
notamment en position monopodale, semblent donc étre des pistes pour des examens
complémentaires. Cependant, I'ensemble de nos observations ont été réalisées sur un
petit échantillon de patientes ; ce qui ne nous permet pas une puissance statistique
satisfaisante. Ces observations nécessitent donc la réalisation d’'études
complémentaires plus ciblées sur des cohortes de patientes plus importantes.

Il parait indispensable de prendre en compte "activité automatique des MPP en
rééducation périnéale. Notre travail met en évidence le fait que cette activité
automatique doit également étre prise en compte, en amont de tout travail de
rééducation, lors du bilan d'activité périnéale. Si nos résultats sont confirmés a plus

grande échelle, I'utilisation de tests posturaux simples et reproductibles, pour affiner
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le diagnostic d’incontinence urinaire, serait un outil a proposer a tous les
professionnels médicaux et parameédicaux prenant en charge des patientes

incontinentes urinaires afin d’améliorer leurs pratiques professionnelles.
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Annexe | Schémas des muscles du plancher pelvien
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Annexe |l Cotation du testing des muscles du plancher pelvien

Cotation du testing d’aprés Mansoor

Force contractile Tenue Répétition
0 Pas de contraction o .
I Trés faible 1seconde 1 fois
il Faible 2 secondes 2 fois
lll Nette 3 secondes 3 fois
IV Bonne opposition 4 secondes 4 fois
modérée
V Trés bonne opposition 5 secondes 5 fois
forte

Cotation du testing d’aprés Mimaire

Cotation Qualité Maintien en nombre Nombre de
de secondes contractions sans
fatigabilité
0 " Rien 0 0
1 Traces 1 1
2 Contraction bien Moins de 5 2
pergue sans

résistance

3 Contraction bien 5 3
pergue sans

résistance

4 Contraction bien 5 5
pergue avec légére

résistance

5 Contraction avec 5 Plusde5s

forte résistance




Annexe |l Classification de Baden et Walker

Le prolapsus est évalué en décubitus dorsal, en position gynécologique lors d’une manceuvre
de Valsalva et défini par rapport a ’lhymen qui est le point de référence.

La classification concerne les quatre étages pelviens : cystocéle, hystéroptose (ou prolapsus
du dome vaginal aprés hystérectomie), élytrocéle et rectocele :

— grade 0 : position normale de I'étage étudié;

— grade 1 : descente de I'étage a mi-chemin entre sa position normale et 'lhymen;

- grade 2 : descente de I'étage jusqu’au niveau de I’hymen;

—grade 3 ; extériorisation de I'étage au-dela de I'hymen;

— grade 4 : extériorisation maximale ou éversion.



Annexe IV Protocole
BILAN D’ACTIVITE PERINEALE : LAPPORT DE TESTS DU CONTROLE MOTEUR

POSTURAL DANS L’EVALUATIONS DE L'INCONTINENCE URINAIRE
Version 06 juin 2014

Mélanie DELAMARE, étudiante en sciences maieutique

Directeur de mémoire :
Benoit STEENSTRUP, kinésithérapeute

Participants :

AIGUEPERSE Nathalie, kinésithérapeute libérale
DALLMAYR Stéphanie, kinésithérapeute libérale
HERQUT Anne, sage-femme libérale

POUSSET Marie Pierre sage-femme libérale

Population étudiée
Critéres d’inclusion
Les femmes pour étre incluses doivent:
- Etre majeure,
- Avoir mené au moins une grossesse & terme (>37 semaines d’aménorrhée),
Etre saines ou présenter une symptomatologie urinaire,
Se présenter lors d’'une premiére ou deuxiéme visite chez une sage-femme ou un
kinésithérapeute libéral pour rééducation pelvi-périnéale ou visite post-natale avant
tout début de travail de rééducation.

Critéres d’'exclusion
Les femmes sont exclues si elles :
Présentent une pathologie neurologique,
- Présentent une incapacité physique ne leur permettant pas de réaliser 'ensemble
des exercices nécessaires a I'étude.
- Présente un prolapsus supérieur ou égal a 2 selon la classification de Baden et
Walker.

Modalités de recrutement
Les patientes doivent avoir préalablement signé un accord de participation & une étude

biomédicale.



Préambule a la réalisation des mesures

¢ Dans la salle d’attente, la patiente remplit un questionnaire de symptdme urinaire USP
(Urinary symptom profile) permettant de déterminer la présence ou non d'incontinence
urinaire. Il aura été demandé a la patiente de se présenter 15 min avant I'heure de son
rendez-vous pour remplir le questionnaire, Le questionnaire lui est distribué en salle
d'attente et elle le remplit seule, avant son entretien avec le praticien.

e Une anamnése orientée vise a renseigner sur les facteurs de risque d’incontinence

urinaire :

L’age de la patiente

La taille et e poids

La gestité et la parité (année, accouchement voie basse/césarienne, terme, poids de
naissance)

La survenue de traumatismes obstétricaux (lésions périnéales)

Les antécédents d’incontinence urinaire et de rééducation (année de réalisation,
types et résultats)

Les antécédents d’interventions chirurgicales : pose de bandelettes sous urétrale,
cure de prolapsus.

L'activité professionnelle

L'activité physique et sportive : activité pratiquée et temps par semaine

ATCD Médicaux : infections urinaires a répétition, constipation, bronchite chronique,
asthme, diabéte.

Traitements médicaux actuels

ATCD Comportementaux : consommation excessive thé/café.

e |a patiente peut éventuellement porter un sous-vétement ou un paréo, lors de la
réalisation des différentes mesures avec la sonde, afin de préserver son intimité.

Méthodes de mesure

Réalisation d’un bilan d’activité périnéale dans des situations fonctionnelles
différentes et complémentaires du testing des MPP

Outils : L'activité sSEMG des muscles du plancher pelvien sera enregistrée (sauf pour le
« single leg balance test » et le testing manuel des releveurs de I'anus) au moyen d’une
sonde vaginale Periform +® reliée a un appareil de relevé d'électromyographie donnant les

mesures en mV.

« Single leg balance test » (pour corréler déficit MPP/équilibre)




La patiente est déshabillée {pantalon/jupe et éventuellement sous-vétements retirés).
L'examinateur réalise lui-méme la position demandée pour servir de modéle 3 la patiente.
L'exercice est ensuite couplé a des instructions orales.

La patiente est pieds nus et e reste pour tout le temps de I'examen. Elle se tient en appui sur
une jambe. La jambe controlatérale est élevée, le genou plié, sans toucher la jambe
porteuse. La hanche est fléchie 4 45°.

La patiente fixe un repére fixé sur le mur pendant 10s. Elle effectue, ensuite, un temps de
pause puis recommence le mé&me exercice fes yeux fermés pendant 10s.

Si elle se sent déséquilibrée, la patiente en informe le thérapeute.

Celui-ci note si la jambe en équilibre touche la jambe porteuse, se dirige vers le sol, s’éloigne
ou se rapproche de la jambe porteuse, si les bras guittent leur position d’origine ou si la
patiente bouge son pied au sol pour maintenir I'équilibre.

En cas de sensation de déséquilibre ressentie par la patiente ou de déséquilibre mis en
évidence par l'examinateur, un deuxiéme test est réalisé sur I'autre jambe.

Le test est positif si la patiente est en déséquilibre sur I'un ou sur les deux pieds.
L'examinateur note combien de secondes la patiente reste en équilibre.

¢ Mesures des contractions volontaires

Installation de la patiente : Pour les mesures du testing manuel des releveurs et les mesures
des contractions volontaires en position allongée, la patiente est installée sur une table
d’examen en décubitus dorsal, les hanches et genoux fléchis et les pieds posés a plat sur la
table d’examen. On veillera a avoir une bascule neutre du bassin. Un drap d'examen est

utilisé.
o Testing manuel des MPP en position allongée

Pour son confort la téte de la patiente repose sur un appui téte ou un coussin.
L’examinateur place son index et son médium en intra-vaginal en position moyenne dans le
vagin. Chaque doigt exerce latéralement une légére pression sur les cordes que forment les
muscles releveurs de I'anus. La patiente est invitée a faire un effort de retenue, comme si
elle voulait resserrer le vagin ou retenir une envie d’uriner. L'examinateur adopte une
attitude neutre {sans donner de conseil ou faire de commentaire a la patiente) et cdte alors
le testing des releveurs selon le score validé par I'lCS. {cf annexe ). Il note les éventuelles

synergies.



Pour les mesures suivantes, la sonde periform +® est placée, par I'examinateur, dans la
cavité vaginale, a I'aide d'un gel lubrifiant aqueux. Une électrode de référence Compex Dura
Stick Plus carrée de Scm par 5¢cm est placée sur un relief osseux du bassin (épine iliague
antéro supérieur par exemple).

Les mémes consignes que celles utilisées lors du testing sont données 3 la patiente
concernant les contractions qu’elle doit effectuer.

o En position allongée : la patiente est en décubitus dorsal, le buste relevé par un
coussin ou le dossier de la table d'examen pour visualiser ['écran d'enregistrement
EMG.

= Contractions volontaires en position allongée : 10 contractions de 6s en
alternance avec des temps de pause de 6s

o En position debout : la patiente adopte une position neutre, en appui sur ses deux
pieds.
* Contractions volontaires en position debout : 10 contractions de 6s en
alternance avec des temps de pause de 6s.

e Mesures de contractions automatiques

Avant que la patiente ne réalise I'exercice, le professionnel le réalisera lui-méme afin de
servir de modele. L'exercice sera ensuite couplé 4 des instructions orales. Le professionnel
peut aider au bon maintien des postures avec un doigt directeur sur le bassin et |'épaule de
la patiente.

o Contractions automatiques en position bipodale avec dorsi-flexion de cheville : Il est
demandé a la patiente de se mettre sur la pointe des pieds en maintenant une
posture érigée. L'écart entre les pieds de la patiente est une espace équivalent a la
largeur de 2 pieds. Les bords externes des pieds doivent étre paralléles. Les points de
repére anatomiques suivants doivent étre alignés : tragus de I'oreille, pointe de
['acromion, grand trochanter, malléole externe). La posture est tenue 30s par la
patiente.

o Contractions automatiques en position monopodale: la patiente tient la méme
posture que pour le « single leg balance test » pendant 30s.



Annexe [
Cotation du testing des MPP selon |'ICS
Une contraction volontaire des MPP est ressentie comme un durcissement et un serrage autour des
doigts de I'examinateur. Les doigts sont également élevés de leur position d'origine.

Contraction Score
absente 0
faible 1
normale 2
forte 3




Annexe V
Lettre d’information destinée aux patients participant a une recherche biomédicale

Titre de la recherche :

BILAN D’ACTIVITE PERINEALE : UAPPORT DE TESTS DU CONTROLE MOTEUR POSTURAL DANS
'EVALUATIONS DE LINCONTINENCE URINAIRE

Madame,

Nous vous sollicitons pour participer a une recherche biomédicale.
Nous vous présentons ci-dessous I'étude pour laquelle nous souhaitons votre participation

volontaire.
Aprés avoir lu ces informations et réfléchi 3 votre participation, vous pourrez, si vous en avez,

poser vos questions au praticien qui vous regoit.

Dérgulement de I'étude :
- Remplissage d’un questionnaire USP (Urinary Symptom Profil) en salle d’attente.

- Entretien avec votre praticien.
Examen clinique, réalisé par votre praticien, comprenant un testing manuel vaginal et la

réalisation d'exercices assistée par celui-ci.

Frais médicaux : Votre participation a cette étude n’engendrera aucun frais supplémentaire de
votre part. Le remboursement des frais de la séance de rééducation se fera conformément au tarif
de remboursement fixé par la sécurité sociale.

Traitement des informations : Toute information vous concernant recueillie pendant cette étude
sera traitée de facon confidentielle. Seuls les responsables de ['étude et éventuellement les
autorités de Santé pourront avoir accés a ces données. La publication des résultats de I'étude ne
comportera aucun résultat individuel. Le secret médical sera donc respecté et votre anonymat sera
conserve,

Les données enregistrées a 'occasion de cette étude feront l'objet d’un traitement informatisé par
I'investigateur. S'agissant de données nominatives, vous bénéficiez a tout moment, du droit d’accés
et de rectification des données vous concernant aupreés des responsables de I'étude.

Que vous choisissiez d’accepter ou de refuser de participer a cette étude, cela ne modifiera pas la
qualité des soins qui vous seront apportés. Vous pouvez choisir de suspendre votre participation a

I'étude a tout moment sans avoir a vous justifier.

Merci d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information. Si vous souhaitez participer a cette
étude, nous vous invitons a remplir le formulaire de consentement ci-joint.



Annexe VI
Formulaire de consentement destiné a la personne participant a la recherche

Je SOUSSIENEE, MITIE ..ivieivverrrenirireserirsstrsenssesrasssersssssesasasssssssesns (nom, prénom) certifie avoir pris
connaissance de la lettre d’information concernant I'étude « Bilan d’activité périnéale : 'apport de
tests posturaux dans le diagnostic de dysfonctionnement du plancher pelvien ».

lai été informée de la possibilité d’accepter ou de refuser de participer a cette étude et de la
possibilité de retirer mon consentement & tout moment, sans que cela ne retentisse sur la qualité
des soins qui me seront donnés.

Jaccepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent a lI'étude puissent étre
accessibles aux responsables de I'étude et éventuellement aux autorités de santé. A I'exception de
ces personnes, qui traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical, mon

anonymat sera préservé.
Yaccepte que les données nominatives me concernant, recueillies a l'occasion de cette étude,

puissent faire I'objet d’un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. Je pourrai
exercer mon droit d’accés et de rectification auprés de mon praticien.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. Je
conserve tous mes droits garantis par la loi.

Aprés en avoir discuté et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, j'accepte librement et
volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée, dont Finvestigateur est Mélanie
Delamare (étudiante sage-femme) et le praticien est .......cccccevevmrcecvrcnene (sage-femme).

Le
A
Sighature :



Annexe VIl

Questionnaire de symptomes urinaires
Urinary Symptom Profile - USP®

Avant de commencer a remplir le questionnaire, merci d'inscrire la date d’aujourd’hui :

o S i |

Jour Mois Année

Les questions suivantes portent sur l’intensité et la fréquence des symptdmes urinaires que vous

avez eu au cours des 4 derniéres semaines

Pour répondre aux questions suivantes, il vous suffit de cocher la case qui correspond le mieux a
votre situation. Il n’y a pas de « bonnes » ou de « mauvaises » réponses. Si vous ne savez pas trés

bien comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation

Nous vous remercions de remplir ce questionnaire dans un endroit calme et si possible seul(e).

Prenez tout le temps qui vous sera nécessaire.

Une fois ce questionnaire rempli, remettez le a votre médecin.

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés



Il peut vous arriver d’avoir des foites d’urine lors de certains efforts physiques, soit importants (tels

qu'une pratique sportive ou une quinte de toux violente), soit modérés (tels que monter ou

descendre les escaliers) ou encore Iégers (tels que la marche ou un changement de position).

1. Durant les 4 derniéres semaines, pouvez-vous préciser le nombre de fois par semaine oll

vous avez eu des fuites au cours d’efforts physiques :

Merci de cocher une case pour chacune des lignes la, 1b et Ic.

TEAETE 4t foit Mouzs d une Pluflel'lrs fuites Plusieurs fisites
d’urine fuite d urine par | d’urine par d’urine par jour
semaine semaine
la. Lors des efforts
physiques importants Lo L1 ]2 (13
1b. Lors des efforts
physiques modérés Lo [11 [12 13
lc. Lors des efforts
physiques légers L]0 (11 [12 (13

‘ Reporter sur I’échelle ci-dessous la somme des items la+ 1b + lc

Partie réservée au médecin :

SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A I’EFFORT »

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés




Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelies ou familiales :

2. Combien de fois avez-vous dii vous précipiter aux toilettes pour uriner en raison d’un besoin

urgent ?
[lo L1 [12 (13
Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour

semaine semaine

3. Quand vous étes pris par un besoin urgent d’uriner, combien de minutes en moyenne
pouvez-vous vous retenir ?

[Jo []1 []2 (13

Plus de 15 minutes De 6 4 15 minutes De 1 4 5 minutes Moins de 1 minute

4. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine précédée d’un besoin urgent d'uriner que vous
n’avez pas pu contrbler 7

[0 L1 P [13
Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

4 bis. Dans ces circonstances, quel type de fuites avez-vous 7

[o 1 L2 13
Pas de fuites dans cette Quelques gouttes Fuites en petites Fuites inondantes
circonstance quantités

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés



Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

5. Pendant la journée, quel est le temps habituel espacant deux mictions (action d’uriner) ?

[ 10 (11

Deux heures ou plus

(12 3

Entre 30 minutes et 1
heure

Entre 1 heure et 2

Moins de 30 minutes
heures

6. Combien de fois en moyenne avez-vous été réveillé(e) la nuit par un besoin d’uriner ?

o 1 (]2 []3

0 ou 1 fois 2 fois 3 ou 4 fois

Plus de 4 fois

7. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine en dormant ou vous étes-vous réveillé(e)
mouillé(e) ?

10 1

Jamais

L 12 (13
Moins d’une fois par

Plusieurs fois par
semaine

Plusieurs fois par jour
semaine

Partie réservée au médecin :

Reporter sur 1’échelle ci-dessous la somme des items 2 +3+4 +4bis+5+6+ 7
SCORE « HYPERACTIVITE VESICALE »

| A | O O A | S | Y
C) e T

1 1 1 | QD
3 4 5 6 7 & v 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 |

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés



Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

8. Comment décririez-vous votre miction (action d’uriner) habituelle durant ces 4 derniéres

semaines ?
[To [J1 ]2 (13
Normale Nécessité de pousser avec ~ Nécessité d’appuyer Vidange par sonde
les muscles abdominaux (du sur le bas ventre avec urinaire
ventre) ou miction penchée les mains

en avant (ou nécessitant un
changement de position)

9. En général, comment décririez-vous votre jet d’urine ?

o ) []2 [ 13
Normal Jet faible Goutte 4 goutte Vidange par sonde
urinaire

10. En général, comment s’effectue votre miction (action d’uriner) ?

[]o []1 1 12 13
Miction normale  Miction difficile & Miction débutant Miction trés lente Vidange par sonde
et rapide débuter puis facilement mais  du début jusqu’a urinaire
s’effectuant longue & terminer la fin
normalement

Partie réservée au médecin :

Reporter sur 1’échelle ci-dessous la somme des items 8 +9 + 10

SCORE « DYSURIE »

USP® Association Frangaise d*Urologie, 2003, Tous Droits Réservés



Annexe VIII
Protocole Phenix USB 4

Partie 1 :Mesure des 10 contractions volontaires en
position allongée et debout

1 Création du programme biofeedback 10 répétitions

1. Choisir " Programmation" puis " Création d’un nouveau protocole"

ﬂ_[ﬁl ‘

Liumtaens o un ety gaotace _4_:’“

T

FIGURE 1 — Programmation et création d’un nouveau protocole.

2. Choisir un libellé et fixer la durée i 2 minutes

FIGURE 2 — Choix du libellé et de la durée.

3. Choisir "programmation des phases et des séquences"



8 Programmation des phases et des SECUHINEES

FIGURE 3 — Programmation des phases et des séquences.

4. Choisir "programmation profil incitatif

FIGURE 4 — Programmation profil incitatif.

5. Bélectionner "isométrigue 075% + délai + repos" dans le menu déroulant, puis valider

Wi
A1 2 cubes asymétriques
il 3 ciblos hawtes
LIl 4 pics progressifs

Apprentissage du raldchement
Confraction + relachement contrbla

. Cople do travall isométrique & 075 %
i Début d'ape contraction & 60 %
Ecran libie
i Excenirique 4 palisrs
[l Fin d'une contraction & 60 %

; Fm da mlmmm 60

méulque 4 685 %+Délat+Repos
Piste anarchigue

I Repos en BFB négavf

ti - Ropas inférieur a 010 %
£ Repos inférieur & 020 %

FIGURE 5 — Sélection de l'isométrique 075%

6. Saisie des phases et des séquences
— Régler le "temps de phase" 4 6 secondes
- Régler le "temps de phase" & 0 secondes
- Cliquer sur l'icone "phase 1" puis régler la voie Al : choisir "bio", "courbe isométrigue",
"isométrique o 075% + délai + repos"
— Cliquer sur l'icone "phase 2" puis régler la voie Al : Choisir "bio", " courbe simple", "repos
inférieur a 020%"



lcdne phase 1

FIGURE 6 — Saisic des phases et des séquences

7. Résumé du programme obtenu

0 dow dlectrailes

FIGURE 7 — Programme final obtenu



Partie 2 :Mesure des contractions automatiques en
position monopodale et en position bipodale en
dorsi-flexion de la cheville

1 Création d’un programme biofeedback libre de 30 secondes

Répéter les étapes 1 A 4, puis ;
— Sélectionner le profil "travail libre"

L Travaid excentrique & 005 %
gl Travah excentrigane i 084 %
el th Travall excentrique a 100 %
sl Trovail isometifque a 025 %
Travail mométrique 4 630 %
y Traved lsomstrique & 035 %

Travail momésrique i 649 %
g Travail sométrique 3 050 %
- Fravan lsoménique & 650 % avec pi
= Travail kométrique a CED %

5 Travad isométrique a 075 %
= Travail isométrigoe 4 085 %

Ll Travail sométiique & 035 %

Wl o Teavarl isométique a 85 % - Foner,
gty Travail isométrique-abdominaux

Wy orif Wihae i ARE = e dr

— .

FIGURE 1 — Sélection du profil incitatif.

— Saisir des phases et des séquences
— Régler le temps de phase & 30 secondes,
Régler le temps entre phase 4 0 secondes,
— Phase 1 : Régler la voie A1 en sélectionnant "bio", courbe simple, écran libre.
— Régler A2 en sélectionnant "bio"," courbe simple", "repos inférieur a 20%".



FIGURE 2 - Saisie des phases et des séquences.

- Résumé du programme obtenu :

FIGURE 3 — Résumé du programme biofeedback libre 30 secondes



Partie 3 :Nouvelle patiente

1. Choisir l'icone "séance"

Séance

2. Tarer pour chaque nouvelle patiente en demandant 4 la patiente de contracter le périnée puis

cliquer sur la fléche jaune.

&

3. Réaliser le programme 10 répétitions :
- Régler 'amortissement & 14
— Relever la valeur moyenne en pwolt

Valeur

e

Amortissenr

v

FIGURE 1 — Réalisation du programme 10 répétitions et récupération de la valeur moyenne en pwolt.

4. Idem pour le programme libre de 30 seconde



Annexe IX

Fiche récapitulative patiente

BER | o cceerrrr s e e e s e - Taille: ...
Activité professionnelle : .................... - Poids .

Gestité (nombre de grossesse = 37 semaine d’aménorrhée) :

Année Accoucht Ventouse Forceps | Césarienne | Terme Poids
voie basse en SA naissance

spontanée

Episio-
tomie

Déchirure
périnéale(simple,
PCNC, PCC)

N°1

N°2

N°3

N°4

N°5

PCNC = Périnée Complet Non Compliqué, PCC = Périnée Complet Compliqué

ATCD incontinence urinaire : O Oui (O Non
ATCD rééducation périnéale : (O Oui (' Non
ANNEE | ocecerereerrrrreaeraen

Type de rééducation : ....cccvveercnnne

ATCD intervention chirurgicale pelvi-périnéale : O Oui

Type d’intervention : ...ecvinennes

Activité physique et sportive : O Oui (O Non

Non

Nature de I'activite © ... s
TEMPS/SEMAINE I .ot

ATCD médicaux :

Ua Constipation Bronchite Tabagisme
répétition chronique

Asthme

Diabéte

QOui

Act

uel

Traitements MEdICAUX ACLUERIS © .....cccciee v trcrcrie s s serara snesas aemne s ara sn narasasas sansmassnanassnaren

Consommation café : ....... tasses/jour
Consommation thé : ......... tasses/jour

Single Leg Balance Test
Déséquilibre sur au moins 1 des 2 pieds : (O Oui (O Non

Temps équilibre pied gauche : ...
Temps équilibre pied droit : ...




Testing manuel

Cotation 0 1 2
Contractions volontaires:

Moyenne en pV
Allongée
Debout

Contractions involontaires

Moyenne en pV

Bipodale DF

Monopodale




