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La rééducation périnéale

C
Pour la troisième année, le Collège National des Sages Femmes vous propose sa revue. Le thème choisit cette année est : la rééducation 
périnéale.  

Cette revue présente les différentes méthodes de façon complète mais non exhaustive,  les bonnes pratiques et les connaissances actuelles. 
Elle réunit les différentes approches rééducatives dans leur diversité et leur complémentarité.
Par respect pour nos collègues et par respect pour les femmes, la rééducation ne s’improvise pas mais mérite des professionnels compétents, 
ayant une formation initiale solide, complétée régulièrement par une formation continue (revue, congrès,…)
En rééducation, il n’y a pas UNE méthode, mais une réponse adaptée à chaque femme. C’est pourquoi cette revue va participer à la mise en 
place de recommandations de bonnes pratiques.
Ainsi nos pratiques se doivent d’être de qualité et diversifiées car il y va de notre avenir et de notre reconnaissance de professionnels référents 
dans ce domaine.

Le Collège National des Sages Femmes en réalisant cette revue répond à sa mission de formation et d’information, à sa mission de qualité et 
d’évaluation

Nous remercions Mme Chantal Fabre-Clergue (et ses collaborateurs) d’avoir si bien dirigé ces travaux avec son énergie et sa bonne humeur 
habituelle

Bonne lecture,
Frédérique Teurnier
Présidente du CNSF

La prise en charge médicale, rééducative, chirurgicale du périnée est entrain de prendre la place qui lui revient dans le monde médical. 
La place de tous les acteurs devient essentielle, chacun ayant un rôle propre à exercer. Le temps du (de la) praticien (ne) sachant tout faire est 
révolu, que ce soit en rééducation, en chirurgie....
Nous venons de changer d’époque pour deux raisons :

- accroissement des connaissances,
- le rôle d’acteur et de décideur de la femme dans sa prise en charge.

L’ouvrage que nous propose Chantal FABRE-CLERGUE réunit les différentes approches rééducatives dans leur diversité. 
Rares sont les documents permettant d’avoir une vision aussi large de ce domaine. Il permet de proposer une réponse adaptée à chaque 
femme. C’est dire que l’échec d’une technique ne signifie pas l’échec de la prise en charge de la patiente. 
Au contraire, cet échange doit conduire à une analyse pluri-disciplinaire, appuyée sur l’attente et le vécu de la femme par rapport à sa 1ère 
expérience pour lui proposer, parmi les autres solutions, celles qui apparaitra la mieux appropriée. On pourra ainsi progressivement l’amener 
vers une amélioration de sa pathologie et de sa qualité de vie. 
Ce sont ainsi ces trois paramètres qui désormais devront conduire nos prises en charge : 

- multiplicité des savoirs,
- rôle spécifique de la femme dans sa prise en charge,
- évaluation de la qualité de vie.

 
Cet ouvrage nous donne l’essentiel pour réussir notre objectif commun : 
améliorer la qualité de vie des femmes souffrant d’une pathologie pelvi-périnéale.

								                   Pierre MARES, Nîmes

Introduction
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La rééducation périnéale peut être pratiquée par un masseur kinésithé-
rapeute ou une sage-femme spécifiquement formés à cette discipline. 
Bien entendu il est souhaitable de se maintenir informé en étant 
abonné à des revues de pelvipérinéologie, et en assistant à des 
congrès spécialisés. 
Des études prouvent que de meilleurs résultats s’obtiennent lorsque 
le thérapeute combine plusieurs techniques  : manuelles, électrosti-
mulation, bio feedback, traitement corporel et travail à domicile pour 
entretenir sur du long terme. 
Le rôle de la respiration (et surtout de l’expiration) s’avère intéressant 
pendant les travails de rééducation. 
Bien entendu la première préoccupation du thérapeute sera de dé-
pister et de corriger une inversion de commande. 
Il faut supprimer l’asynergie pour obtenir une synergie abdo-péri-
néale grâce à plusieurs techniques de rééducation. 
Les résultats seront variables en fonction du moment du cycle où le 
travail sera effectué, car le périnée est hormona dépendant. 
Par ailleurs il ne faut pas négliger la fatigue musculaire et pour cela 
le temps de repos doit être le double du temps de la contraction. 

Le plancher pelvien se compose de muscles répartis de la façon sui-
vante : 
70 % de fibres lentes assurant un rôle de soutien
30 % de fibres rapides

Le périnée par son rôle de soutien possède un tonus de base qui peut 
être amélioré par des contractions statiques et des résistances. 
Pour intensifier la force d’un muscle il faut une contraction avec une 
résistance maximale. 
Pour augmenter l’endurance d’un muscle il faut une contraction avec 
une résistance sous maximale et des séries de contractions répétées 
en respectant un temps de travail égal au temps de repos.  
Pour augmenter la résistance d’un muscle, il faut travailler sur des 
temps de contraction longue. La patiente doit prendre conscience de 
la musculature de son plancher pelvien qui sera évalué par un testing 
périnéal, noté de 0 à 5, selon des critères bien définis (Tableau 1).

Pour faciliter la prise de conscience du périnée il est possible de met-
tre en tension les muscles releveurs de l’anus en déprimant vers le 

bas jusqu’à un étirement maximum, la contraction musculaire peut 
être alors obtenue. 
Dans un autre test appelé « stretch réflexe » les muscles releveurs de 
l’anus sont placés en position d’étirement. 
L’examinateur pose ses doigts à plat et réalise un étirement supplé-
mentaire sec, tonique vers le bas. 
La réponse obtenue est une contraction musculaire et il est possible 
de demander à la patiente d’en prendre conscience et d’enchaîner 
une contraction volontaire. 
Pour corriger une incontinence urinaire d’effort on utilise plutôt des 
contractions qui augmentent le tonus de base et ensuite des contrac-
tions rapides et intenses. 
Pour traiter l’instabilité vésicale ou « urgenturie » on utilise plutôt des 
contractions qui augmentent l’endurance afin de respecter le réflexe 
3 de MAHONY, (il en existe 12) avec une résistance aux ¾ de la force 
maximale, appelé réflexe inhibiteur vésical. 

Classification des trois stades des fuites urinaires : 
STADE 1 : Toux, rire, éternuement. 
STADE 2  : Marche rapide, port de charge, changement de posi-
tion. 
STADE 3 : Au moindre effort. 

Ce type d’incontinence ne se produit que lorsque la pression intra 
vésicale est supérieure à la pression intra- urétrale. 

En conclusion, il ne faut pas oublier que le périnée s’intègre dans un 
complexe lombo- abdominal et que ce dernier travaille en synergie 
avec le muscle transverse de l’abdomen. 
Le mouvement expiratoire de qualité est responsable d’une contrac-
tion du muscle transverse.
Si malgré une série de 15 séances de 30 minutes aucun résultat 
n’est obtenu il convient de réaliser un bilan, de réadapter le trai-
tement ou peut-être de réorienter la patiente. Le travail en réseau 
s’avère intéressant et rassurant dans des situations complexes. 
Pendant les séances de rééducation la présence encourageante 
de la sage-femme est primordiale mais la réussite dépend aussi 
de la motivation et de l’assiduité de la patiente (Tableau 2 page 
suivante).

I- Intérêt de la rééducation périnéale
Chantal FABRE-CLERGUE, SF sexologue, Marseille
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La rééducation périnéale

Réponses aux questions « testez vos connaissances » du cahier central (p.17)

La miction

La Sage femme doit penser parfois, à éduquer sa patiente avant de la rééduquer…
Le nombre de mictions doit être compris entre 4 et 7 par jour.
La miction de nuit doit rester exceptionnelle.
Ne jamais pratiquer le « pipi de retenue » et le « pipi de précaution »
Le « stop pipi »  ne doit être qu’un simple test.

La défécation

On parlera de constipation si le nombre de selles est inférieur à 3 par semaine
Des règles simples hygiéno-diététiques doivent être proposées à la femme pour éviter les risques de prolapsus dus aux 
efforts de poussée. 
Le thérapeute doit encourager les femmes à avoir un minimum d’activité physique journalière pour éviter l’emploi abusif 
des laxatifs et combattre l’idée reçue de l’effet bénéfique de la 1er cigarette du matin.
Nous vous suggérons l’utilisation du calendrier des habitudes mictionnelles qui vous aidera à dépister rapidement des 
mauvaises habitudes chez vos patientes (document en pages centrales détachables du dossier)
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L
Du fait que les séances de rééducation périnéale sont en général 
prescrites lors de la visite post-natale, les sages-femmes ont, depuis, 
la possibilité de prescrire les séances de rééducation périnéale en 
post-natal.
L’arrêté du 27 juin 2006 fixe la liste des dispositifs médicaux que les 
sages-femmes sont autorisées à prescrire: ceinture de grossesse, bas 
de contention, sonde ou électrode cutanée périnéale, électrostimula-
teur neuromusculaire pour rééducation périnéale, pèse-bébé, tire-lait, 
diaphragme, cape cervicale, compresses etc. 

A noter : les capes cervicales n’existeraient plus, et les pessaires sont 
dans l’attente d’être rajoutés sur la liste qui devrait être réactualisée 
prochainement.
Par ailleurs, l’article L.331-2 du Code de la Sécurité Sociale, modifié 
par Ordonnance n°2004-329 du 15 avril 2004-art.4(V) JORF 17 avril 
2004 en vigueur le 1er juillet 2004, définit les frais médicaux rem-
boursés dans le cadre de l’assurance maternité, soit à 100%, qu’ils 
soient liés ou non à la grossesse, durant la période définie par l’arti-
cle D331, créé par Décret n°2004-1455 du 23 décembre 2004-art.1 
JORF 30 décembre 2004 : « La période mentionnée au 1° de l’article 
L331-2 débute quatre mois avant la date présumée de l’accouche-
ment et se termine douze jours après l’accouchement ».

Cependant, l’arrêté du 23 décembre 2004 JORF n°303 du 30 décem-
bre 2004 texte n°45 fixe la liste des prestations prises en charge 
au titre de l’assurance maternité, quelle que soit la date de leur 
réalisation, y compris en-dehors de la période pré-citée. Il prévoit, 
entre autres : « -7° : Séances de rééducation abdominale et périnéo-
sphynctérienne » (sic).
Leur remboursement se fera par conséquent à 100% dans le cadre de 
l’assurance maternité, sans limitation ni dans le temps ni dans le nom-
bre de cette rééducation, même si la pratique courante veut qu’en 
post-natal, une dizaine de séances soient le plus souvent prescrites.
Enfin, la Nomenclature Générale des Actes Professionnels prévoit, au 
Titre XIV, chapitre II, Article 3, la cotation des séances de rééducation 
abdominale (cotées AMK7 par les kinésithérapeutes) ou, dans l’Article 
8, la rééducation périnéale : ces dernières sont cotées SF7 pour les 
sages-femmes, et soumises à demande d’entente préalable (et AMK8 
pour les kinésithérapeutes, sans demande d’entente préalable).

II- Textes régissant la pratique de la 
rééducation périnéale par les sages-femmes
Bénédicte JOUFFROY

L’exercice de la profession de sage-femme est régi par l’article 
L4151-1 du Code de la Santé Publique, modifié par la Loi HPST du 21 
juillet 2009 (article 86): 
« L’exercice de la profession de sage-femme comporte la pratique des 
actes nécessaires au diagnostic, à la surveillance de la grossesse et 
à la préparation psychoprophylactique à l’accouchement, ainsi qu’à 
la surveillance et à la pratique de l’accouchement et des soins post-
nataux en ce qui concerne la mère et l’enfant, sous réserve des dispo-
sitions des articles L.4151-2 à L.4151-4 et suivant les modalités fixées 
par le code de déontologie de la profession, mentionné à  l’article 
L.4127-1.
L’examen post-natal peut être pratiqué par une sage-femme si la 
grossesse a été normale et si l’accouchement a été eutocique.
L’exercice de la profession de sage-femme peut comporter également 
la réalisation de consultations de contraception et de suivi gynéco-
logique de prévention, sous réserve que la sage-femme adresse la 
femme à un médecin en cas de situations pathologique »

A noter, l’article L.4151-2 concerne les vaccinations, l’article L.4151-3 
précise qu’en cas de pathologie, la sage-femme doit faire appel à un 
médecin, mais qu’elle est habilitée à pratiquer les soins prescrits par 
un médecin, et l’article L.4151-4 concerne les examens, et les dispo-
sitifs médicaux ou médicaments qu’une sage-femme peut prescrire 
selon une liste fixée par arrêté. Enfin, l’article L.5134-1 du Code de la 
Santé Publique a élargi les compétences des sages-femmes dans le 
domaine de la prescription des contraceptifs.

La pratique de la rééducation périnéale par une sage-femme est ré-
gie par l’article R4127-318 du Code de la Santé Publique, modifié par 
décret n°2008-863 du 27 août 2008-art.1 qui stipule que, « I.- Pour 
l’exercice des compétences qui lui sont dévolues par l’article L4151-1, 
la sage-femme est autorisée à pratiquer notamment :
…-13° La rééducation périnéo-sphinctérienne en cas de troubles 
consécutifs à l’accouchement-… »

Suite à la loi n°2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de 
santé publique, les articles L.2122-1 et L.4151-1 du Code de la Santé 
Publique ont étendu les compétences des sages-femmes pour le suivi 
de la grossesse depuis la déclaration jusqu’à l’examen post-natal.
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Incontinence urinaire et grossesse
Introduction

L’incontinence urinaire d’effort est le trouble périnéal le plus fré-
quent pendant la grossesse, y compris chez une patiente primipare. 
Elle se manifeste généralement au deuxième ou au troisième trimes-
tre chez la primipare, et dès le premier trimestre chez la multipare. 
Les mécanismes en cause sont l’hypermobilité cervico-uréthrale liée 
à l’étirement des ligaments pubo-uréthraux, l’élongation des muscles 
releveurs de l’anus et du nerf pudendal. 
Ce problème, malgré sa fréquence et son retentissement potentiel sur 
la qualité de vie des femmes enceintes, n’est que rarement abordé 
lors des consultations d’obstétrique. Pourtant, des moyens de pré-
vention à mettre en place pendant la grossesse ont fait la preuve de 
leur efficacité.

Diagnostic 
Toute consultation d’obstétrique, et plus particulièrement chez une 
patiente à risque (antécédent d’accouchement par forceps, inconti-
nence urinaire avant la grossesse, grossesse gémellaire), devrait com-
prendre un interrogatoire à la recherche de fuites urinaires à l’effort  
et un examen clinique à la recherche d’une hypermobilité cervico-
uréthrale et d’une fuite urinaire à la toux. 

Exploration

Le diagnostic d’hypermobilité cervico-uréthrale peut être confirmé 
par une échographie périnéale, mais l’intérêt de cet examen n’est 
pas complètement évalué et sa pratique n’est pas très répandue. En 
revanche, il n’existe aucune indication à réaliser un bilan urodynami-
que pendant la grossesse. 

Prise en charge

Les moyens de prévention avant l’accouchement comprennent une 
éducation et une rééducation périnéale. L’éducation périnéale est 
une formation sur l’anatomie et la physiologie périnéale réalisée par 
les sage-femmes au cours des séances de préparation à l’accouche-
ment. Cette mesure simple a prouvé son efficacité. La rééducation 
périnéale pendant la grossesse doit être réalisée par un rééducateur 
spécialisé (sage-femme ou kinésithérapeute) et utilise les techniques 
de travail manuel et de biofeedback. L’électrostimulation est contre-
indiquée pendant la grossesse, en raison de l’utilisation d’un courant 
électrique. Deux études prospectives randomisées ont montré une 
diminution significative du risque d’incontinence urinaire d’effort 
trois mois après l’accouchement chez les patientes rééduquées. La 
première, une étude anglaise 1, a comparé 120 patientes avec hyper-
mobilité cervico-uréthrale ayant été rééduquées pendant la grossesse 
(1 séance par mois à partir de 20 semaines d’aménorrhée), et 110 
patientes ayant été simplement éduquées. Le taux d’incontinence 
urinaire d’effort à trois mois du post-partum était respectivement de 
19,2% versus 32,7% (p<0,05), soit une réduction du risque de 40 % 
grâce à la rééducation. La deuxième, une étude norvégienne 2, a 
comparé 145 patientes ayant été rééduqué pendant la grossesse (12 
séances entre 20 et 36 semaines d’aménorrhée), et 144 patientes 

non rééduquées. Le taux d’incontinence urinaire d’effort à trois mois 
du post-partum était respectivement de 20 % versus 31% (p<0,05).         

La prévention des troubles périnéaux du post-partum est également 
possible en salle de travail : dépistage des macrosomies fœtales et 
des présentations postérieures, contrôle visuel et manuel attentif du 
périnée, contre-indication des épisiotomies médianes, limitation des 
indications d’extraction par forceps, privilégier les extractions par 
ventouse en cas d’état fœtal non rassurant, réparation des déchirures 
sphinctériennes par un opérateur entraîné dans de bonnes condi-
tions. En l’état actuel des connaissances, ni l’épisiotomie systéma-
tique, ni la césarienne ne permettent de prévenir l’apparition d’une 
incontinence urinaire d’effort dans le post-partum. 

Synthèse des Recommandations pour la Pratique Clinique du CNGOF 
2009 3

L’existence d’une incontinence urinaire avant la grossesse ou la sur-
venue d’une incontinence urinaire en cours de la grossesse sont des 
facteurs de risque de voir persister ou apparaître une incontinence 
urinaire à 3 mois du post-partum et à distance. Les modalités de 
l’accouchement vaginal (position pendant l’accouchement, durée 
du travail, durée de la seconde phase, extraction instrumentale, épi-
siotomie, anesthésie péridurale ou pudendale) n’ont pas d’impact 
sur l’apparition ou la persistance d’une incontinence urinaire dans 
le post-partum ou à long terme. À court terme, l’accouchement par 
césarienne est associé à une moindre prévalence et à une moindre 
incidence de l’incontinence urinaire postnatale. À plus long terme, 
les données sont insuffisantes pour conclure. La réalisation d’une cé-
sarienne programmée systématique en cas de présentation du siège 
à terme ne diminue pas le risque d’incontinence urinaire d’effort à 
2 ans de l’accouchement. Chez les femmes enceintes ayant déjà été 
opérées avec mise en place d’une bandelette sous-urétrale, la fré-
quence de l’incontinence urinaire postnatale n’est pas significative-
ment diminuée si une césarienne est pratiquée.
En cas d’incontinence urinaire de la femme enceinte et du postpar-
tum immédiat, la réalisation d’examens spécialisés n’est pas recom-
mandée. La césarienne programmée et l’épisiotomie systématique 
ne sont pas des méthodes de prévention recommandées de l’inconti-
nence urinaire postnatale, y compris chez les femmes à risque.
Une rééducation périnéale postnatale comprenant des exercices de 
contraction volontaire du plancher pelvien sous la direction d’un thé-
rapeute (rééducateur ou sage-femme) diminue la prévalence d’incon-
tinence urinaire à court terme (un an du post-partum) par rapport 
aux simples conseils d’exercices périnéaux individuels. En revanche, 
l’efficacité de cette rééducation du post-partum sur le long terme 
n’est pas démontrée.
La rééducation périnéale prescrite en cours de grossesse améliore 
l’incontinence urinaire de la grossesse, diminue la fréquence de l’in-
continence urinaire à 3 mois du post-partum, en revanche, elle ne 
semble pas apporter de bénéfice à plus long terme.

III- Incontinence  urinaire  et  incontinence anale 
pendant la grossesse : quelle prise en charge ?
R. de Tayrac, Service de Gynécologie-Obstétrique, CHU Carémeau, Nîmes 
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La rééducation périnéale par exercice musculaire du plancher pelvien est 
le traitement de première intention de l’incontinence urinaire pré et post-
natale. La rééducation périnéale préventive n’est pas recommandée. 
Les autres traitements médicaux ou chirurgicaux ne doivent pas être 
proposés de première intention au cours de la grossesse ou dans le 
post-partum immédiat.

Conclusion

L’intérêt de la prise en charge prénatale d’une incontinence urinaire 
avérée est désormais prouvé. Elle doit comprendre une éducation 
périnéale et une rééducation spécialisée utilisant les techniques 
de travail manuel et de biofeedback. Cette prise en charge semble 
également utile chez les patientes présentant une hypermobilité cer-
vico-uréthrale sans incontinence clinique. En revanche, si l’éducation 
périnéale doit faire systématiquement partie des cours de prépara-
tion à l’accouchement, de nouvelles études devront préciser les indi-
cations de la rééducation prénatale chez les femmes à bas risque. 
Une étude multicentrique randomisée française est actuellement en 
cours (étude 3PN). 

Incontinence anale et grossesse
Introduction

L’incontinence anale constitue un problème de santé publique. Il a été 
estimé en France que 11 % des sujets interrogés (échantillon représen-
tatif de la population de plus de 45 ans) sont concernés 4. Le rôle 
délétère de l’accouchement par voie vaginale sur la continence anale 
est classiquement reconnu 5. L’incontinence du post partum immédiat 
concerne au moins 1 primipare sur 10 6-9, elle est généralement tem-
poraire et souvent passée sous silence : un quart seulement des pa-
tientes souffrant d’incontinence après leur accouchement consulte 5.
L’incontinence anale a un coût important 10, il a été estimé aux Etats 
Unis que pour 63 patientes incontinentes en post-partum 15 seront 
traitées médicalement, 31 auront un geste chirurgical, 11 auront une 
rééducation et 6 seront traitées par la chirurgie associée à la réédu-
cation. Le coût généré par patiente était de 17166$ en 1999.
L’accouchement par voie vaginale peut bien sûr induire une déchi-
rure périnéale du 3 ème ou 4 ème degré facilement reconnaissable, il 
peut également induire une rupture occulte de l’appareil sphincté-
rien anal ou des lésions neurologiques expliquant son rôle délétère 
pour la continence anale.

La pathologie sphinctérienne

Déchirures périnéales du troisième et quatrième degré
Les déchirures périnéales du troisième et quatrième degré sont obser-
vées au décours de 2 à 14 % des accouchements par voie basse 11-12.
Les facteurs de risque sont :
	 - l’extraction instrumentale par forceps (la ventouse est 	
	   préférable) 13-14

	 - une deuxième partie de travail prolongée 
	 - un poids de naissance supérieur à 4 kg
	 - une présentation occipito-sacrée lors de la délivrance
	 - la primiparité
	 - une épisiotomie médiane (risque relatif = 5) 12-13

	 - un ATCD de déchirure périnéale

En cas de constatation immédiate d’une telle déchirure la réparation 
par suture bout à bout s’impose. Néanmoins les résultats fonction-
nels sont médiocres, une incontinence et des impériosités persistant 
dans 40 à 47 % des cas 14-15. Dans 85 % des cas il existe des défects 
sphinctériens résiduels après réparation immédiate 13.

Altérations sphinctériennes sans rupture
L’accouchement modifie l’aspect des structures sphinctériennes en 
l’absence même de déchirure périnéale ou de rupture effective. Il a 
été montré grâce à l’écho endoscopie 16, qu’il existe après l’accouche-
ment, par rapport aux primipares, une diminution de l’épaisseur du 
sphincter anal externe dans sa partie antérieure, un épaississement 
de ce sphincter latéralement et une augmentation de l  ’épaisseur 
de la couche longitudinale complexe. Cet aspect a également été 
observé en imagerie par résonance magnétique avec antenne endoa-
nale 17. Par contre il n’existe pas d’influence propre de la grossesse 
sur la morphologie sphinctérienne des femmes césarisées comme en 
témoigne l’étude de Sultan et al 7. 
On sait par ailleurs que la grossesse en elle même pourrait avoir une 
influence sur la continence anale 18-19 : le travail prospectif de Chaliha 
et al. montrait en effet que la prévalence de l’incontinence chez la 
nullipare était de 1,9 % avant la grossesse et 15,5 % pendant 18. Le 
mécanisme de ces troubles ne semble pas neurologique, une étude 
des latences motrices du nerf pudendal ayant montré que cette me-
sure est stable au cours de la grossesse 20.

Ruptures sphinctériennes occultes
Elles sont trois fois plus fréquentes que les déchirures périnéales. Par 
définition elles sont de diagnostic difficile. Les études endosonogra-
phiques prospectives comme celle de Sultan et al. 21 ont montré la 
grande fréquence des ruptures sphinctériennes liées à l’accouche-
ment (18 à 35 % selon les études). Dans ce travail, à 6 semaines de 
l’accouchement, 13 % des primipares et 23 % des multipares avaient 
une incontinence anale ou des phénomènes d’urgence. Elles survien-
nent essentiellement au cours du 1 er accouchement. Elles intéressent 
surtout le sphincter anal externe dans sa portion antérieure. 
Les facteurs de risque retrouvé  sont chez la primipare l’utilisation de 
forceps (risque relatif = 8), une seconde partie du travail supérieure 
à 1 heure et le recours à la péridurale (risque relatif = 2). Cependant, 
35 à 58 % des primipares ayant des lésions sphinctériennes ont une 
continence normale 7,9. Par ailleurs 45 % des patientes ayant une in-
continence anale en post-partum n’ont pas de rupture détectable en 
écho-endoscopie 9. En cas de rupture les performances manométri-
ques s’améliorent en post-partum dès le 3 ème mois, possiblement en 
raison d’une récupération de la neuropathie pudendale 22. En dehors 
de tout traitement chirurgical, l’incontinence associée à des lésions 
sphinctériennes obstétricales peut s’améliorer dans 50 % des cas 
dans les mois qui suivent l’accouchement 7.

La pathologie neurologique

La neuropathie pudendale concerne 80 % des primipares après un ac-
couchement par voie vaginale 23. En effet on peut étudier le temps de 
latence motrice électrique distale du nerf pudendal, par exemple avec 
une électrode du St Mark’s qui permet de stimuler le nerf par voie endo-
anale en recueillant la réponse motrice à l’aide d’une électrode de surfa-
ce placée au niveau du sphincter externe (ou par l’intermédiaire d’une 
aiguille insérée dans le muscle bulbo-caverneux). Cet examen permet 
d’évaluer la qualité de l’arc réflexe somatique. Il a été montré qu’après 
un accouchement par voie basse le temps de latence motrice du nerf 
pudendal s’allonge 6. Cette neuropathie est en rapport avec l’étirement 
nerveux sous l’effet de la distension brutale du périnée, elle prédomine 
à gauche. Les facteurs de risque sont superposables à ceux des ruptu-
res sphinctériennes.  Elle régresse au moins partiellement en 2 à 12 
mois 24. La régression est probablement moins importante aux niveaux 
profonds 25 correspondants à la partie profonde du sphincter externe et 
au releveur. Elle existe également après césarienne, surtout si celle ci a 
été tardive 26. Elle permet d’expliquer un certain nombre d’incontinen-
ces anales « dites idiopathiques », sans rupture sphinctérienne.
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Bilan d’une incontinence anale du post-partum

L’interrogatoire doit rechercher une incontinence anale en post-par-
tum immédiat, même minime et temporaire. Cet interrogatoire est 
capital car moins d’un tiers des femmes consultent pour ces symptô-
mes 5,27. L’examen clinique recherche une déchirure périnéale et ap-
précie l’extension vers l’anus de l’épisiotomie éventuelle. Il est tout à 
fait insuffisant pour dépister une rupture sphinctérienne occulte.
On doit donc lui associer une écho-endoscopie anale. Cet examen, fa-
cile, bien toléré, plus sensible que l’électromyographie permet de dia-
gnostiquer les ruptures sphinctériennes. Cependant il est opérateur 
dépendant, et certaines ruptures du sphincter externe sont parfois 
difficiles à interpréter notamment en avant où le sphincter externe 
est beaucoup plus mince. 
La manométrie ano-rectale et les explorations électrophysiologiques 
ont moins d’intérêt. Les données concernant le tonus anal de base 
et lors de la contraction volontaire recueillies par l’examen clinique 
d’un opérateur entrainé sont très représentatives des données de la 
manométrie ano-rectale. 
Ces investigations sont surtout intéressantes si un geste chirurgical 
est indiqué. Il n’est pas utile de les demander avant le 3

 
ème mois, et 

une amélioration est possible après 6 mois.

Traitement préventif

Il est important de dépister les patientes à risque avant l’accouche-
ment. Un bilan sphinctérien comportant au minimum une échoen-
doscopie et une manométrie ano-rectale est indiqué si il existe une 
notion d’incontinence anale même minime et transitoire après un 
premier accouchement. En effet, un travail portant sur 263 fem-
mes a montré que 7 des 8 femmes ayant une incontinence persis-
tante entre les 2 accouchements vont voir leurs symptômes aggra-
vés par le deuxième accouchement 6. Les autres facteurs de risque 
à rechercher sont  les antécédents de déchirure périnéale du 3ème 
ou du 4ème degré et les antécédents de chirurgie proctologique. 
Cependant, Il n’existe pas actuellement de données de type eviden-
ce based medicine dans la littérature permettant de standardiser la 
conduite à tenir. Finalement, la décision de césariser ou non une pa-
tiente est parfois difficile à prendre, et ce même après concertation 
du proctologue et de l’obstétricien et repose peut être aussi sur les 
souhaits de la patiente qui doit être informée des avantages et des 
inconvénients de chaque attitude thérapeutique.  

Traitement curatif

La rééducation périnéale est systématiquement indiquée en cas d’incon-
tinence anale du post-partum : biofeed-back éventuellement associé à 
une électrostimulation à partir de la 6ème semaine (20 séances environ). 
Elle doit toujours être effectuée avant le début de la musculation abdo-
minale. 50 à 80 % des patientes se disent améliorées par la rééduca-
tion, mais ces méthodes n’ont pas été évaluées de façon prospective.
En cas de déchirure périnéale de stade 3 ou 4 une réparation immé-
diate est indiquée. En cas de rupture occulte une réparation chirur-
gicale peut être indiquée si les autres méthodes de traitement ont 
échoué, après le 6ème mois. La réparation sphinctérienne a de bons 
résultats à court terme dans environ 2/3 des cas 28, mais ces résul-
tats se détériorent avec le temps 29.

Conclusion

L’incontinence anale doit être dépistée dans la période du post-par-
tum. Cette incontinence peut être transitoire mais les dégâts obstétri-
caux contribuent à de nombreux cas d’incontinence anale se révélant 
après la ménopause. Il importe donc d’essayer de prévenir ce type de 
complication et de prendre en charge les patientes en dépistant leurs 
difficultés qui sont souvent passées sous silence.
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D

Introduction
L’entité musculaire fonctionnelle pelvi-périnéale est totalement dé-
pendante de la musculature abdominale. Longtemps décriés, les ab-
dominaux retrouvent enfin leurs lettres de noblesses, leur fonction 
étant  de créer le souffle encore appelé « expir ». 

Anatomie fonctionnelle
 
La musculature abdominale représente la musculature la plus impor-
tante du corps en superficie et en fonction. Contrairement à l’action 
des autres muscles dont la contraction provoque un mouvement or-
thopédique et une prise de volume, les abdominaux sont en rapport 
avec des enceintes thoracique, abdominale et pelvienne qu’ils trans-
forment. La transformation est dénommée : transmission de pression, 
cette pression pouvant s’exercer vers le haut (toux, éternuement, vo-
missement…) ou vers le bas (défécation, expulsion). Les études de 
modélisation confirment que la musculature abdominale répond à 
la théorie des forces pressantes dans des enceintes dont le contenu 
est déformable et le contenant flexible et compressible, la bonne 
transmission des pressions vers le haut lors des efforts garantissant 
la protection du système périnéo-sphinctérien.

Pathologie abdomino-périnéale
Dans le contexte gynéco-obstétrical, deux musculatures sont particu-
lièrement sollicitées : la sangle abdominale et le périnée.
Lors de la grossesse, la musculature abdominale subit une distension, 
voire une sidération, qui altère son comportement. On estime que 
c’est à partir de 6 mois de grossesse que la musculature inverse sa 
commande et passe de bon comportement (bonne transmission des 
pressions vers le haut à la toux par exemple) à mauvais comportement  
(poussée vers le bas lors de la toux, sollicitant de façon néfaste le 
périnée). En fin de grossesse, la surcharge pondérale physiologique 
reste une contrainte pour le périnée. La césarienne altère également 
la sangle abdominale.
Lors de l’accouchement, le franchissement de la barrière périnéo-vagi-
nale par le bébé est source de perturbations neuro-musculaires qui 
méritent une prise en charge rééducative. 
La grossesse et l’accouchement sont donc créateurs du symptôme 
d’inversion de commande abdominale, principal responsable des asyn-
chronismes menant aux pathologies d’incontinences (urinaires et féca-
les), de troubles dyspareuniques et pudendaux et de prolapsus.

Evaluations de la compétence
abdominale 
Il est nécessaire en première intention de tester l’abdomen, 
véritable responsable du respect de l’intégrité fonctionnelle du 
synchronisme abdomino-périnéal. 

Le test abdominal (fig. 1) à effectuer par les cliniciens reste le test 
manuel. La réalité de l’existence d’une poussée de l’abdomen sur 
la main de l’examinateur au cours d’un effort de toux volontaire 
confirme la présence d’une incompétence abdominale.

Fig.1 : Test manuel abdominal

Pour les thérapeutes, il existe deux tests : 

Le test manométrique abdominal

C’est le test d’évaluation incontestable qui donne la valeur pression-
nelle et sa direction, lors d’un effort de toux (fig. 2). La valeur positive 
confirme l’existence d’une inversion de commande abdominale, la va-
leur pressionnelle confirmant pour sa part la responsabilité des abdo-
minaux dans les dysfonctionnements décrits lors de l’interrogatoire.

Fig.2 : Test manométrique abdominal

IV - Stimulation de l’expir en rééducation 
abdomino-périnéale
Brigitte BOUDET, Sage-femme
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Le test spirométrique expiratoire

C’est l’appréciation de la capacité de la musculature abdominale 
à expulser, sans prise d’air préalable, le volume de réserve expira-
toire contenu dans le thorax (fig. 3). On obtient réellement la valeur 
chiffrée d’une pathologie musculaire respiratoire, l’abdomen étant 
reconnu le moteur du souffle. 

Fig.3 : Test spirométrique expiratoire

Quelle que soit la valeur de la musculature périnéale, quelle que soit 
sa qualité, hypotonique, hypertonique, dénervée, il importe d’orien-
ter la rééducation vers la récupération de la compétence abdominale 
en premier lieu avant de s’intéresser ensuite à la récupération du 
périnée puis à sa réintégration dans le schéma fonctionnel abdomi-
no-périnéal.

Orientation thérapeutique 
Trois grands objectifs doivent guider le traitement :

1. Récupérer la sangle abdominale par le souffle en utilisant des embouts 
d’exsufflation adaptés à chaque morphologie respiratoire (fig. 4):

Embout d’expiration (8 mm) – bleu        Homme – frein glottique 

Embout de régulation (7 mm) 		  Femme – frein glottique
bleu clair 

Embout de détente (6 mm) 		   Frein à l’expir réparti
vert foncé				   (glotte – thorax 		
				    diaphragme – abdomen)

 

Embout de relaxation (5 mm) 		   Frein diaphragmatique
vert clair

Embout de libération (4 mm)		  Frein thoracique
rose			         Aide à la phase de dilatation 

Embout d’expulsion (3 mm)	 Aide à l’expulsion et à la défécation.
violet

Fig.4 : Embouts d’exsufflation

                                                                                                                        
2.Eveiller et tonifier la sangle abdominale (fig. 5) grâce à une stimula-
tion proprioceptive déclenchée par le souffle (Concept ABDO-MG®)

Fig.5 : Concept de rééducation

Le souffle dans l’embout d’exsufflation déclenche et maintient la sti-
mulation abdominale. Deux positions sont proposées (allongée et 
assise en position haute) avec un protocole bien déterminé (1/4 
d’heure par jour).

3.Eveiller et tonifier la musculature périnéo-sphinctérienne et la réinté-
grer dans les bons réflexes de protection abdomino-périnéaux expirateurs 
(Concept PERINEO-MG ®)

Si la rééducation périnéale dite « spécifique » peut s’effectuer de dif-
férentes manières (manuelle ou instrumentale), il apparaît opportun 
de choisir maintenant des techniques qui associent trois orientations 
d’avenir :

• Intégrer le souffle régulé lors de toute démarche rééducative 
périnéale ;

• Respecter l’individu en évitant la pratique de rééducation invasive ;

• Permettre à tout patient de pouvoir participer à son traitement 
en utilisant une  stimulation à domicile à moyen et long terme.

La stimulation périnéo-respiratoire complémentaire à domicile des 
séances effectuées en cabinet existe sous la forme d’une électrode 
cutanée (fig.6) positionnée sur le centre tendineux du périnée (fig.7). 
L’association de cette stimulation proprioceptive cutanéo-périnéale 
avec le souffle régulé représente véritablement la thérapie d’avenir 
en rééducation périnéo-sphinctérienne.
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     Fig.7 : Positionnement des électrodes

Fig.6 : Électrodes périnéales 
URO-MG ®

Applications thérapeutiques 
1.Le prépartum

Intégré aux séances de Préparation à la Naissance, l’entretien « phy-
sique » de la sangle abdominale commence au cours du 5

 
ème mois ou 

du 6 ème mois de grossesse. Les embouts utilisés de préférence sont 
les embouts de détente, de relaxation ou de libération. Cette prise 
en charge de l’abdomen par le souffle garantit la protection du bébé 
et du périnée tout en évaluant les intérêts d’utilisation des embouts 
pour chaque phase de l’accouchement.

2.Le perpartum

Pendant la phase de dilatation et au cours des contractions soute-
nues, le choix de l’embout de relaxation ou de libération est effectué 
par la patiente elle-même. Le souffle effectué dans un embout après 
une inspiration garantit une aide efficace à la contraction utérine et 
à l’ouverture du col.
Pendant la phase d’expulsion, la future maman, après une grande 
inspiration, souffle dans l’embout d’expulsion (violet) tout le temps 
des contractions. Les poussées sont rendues plus efficaces (temps 
d’expulsion plus court avec meilleure participation des parturientes) 
et moins dévastatrices pour les organes voisins et les structures parié-
tales et périnéo-sphinctériennes.

3.Le postpartum

L’entretien de la compétence de la sangle abdominale en prépar-
tum permet d’interpréter tout l’intérêt d’une reprise immédiate de 
la rééducation abdomino-expiratoire puisqu’il s’agit toujours de 
protéger le périnée et les organes. L’apport de la stimulation ab-
dominale puis périnéale, effectuée en cabinet et à domicile quoti-
diennement, représente une opportunité inégalable en rééducation 
fonctionnelle

4.L’incontinence urinaire d’effort (IUE), l’incontinence de gaz, les prolapsus

C’est le traitement de choix de ces pathologie dans lesquelles l’ab-
domen est reconnu le responsable du défaut de transmission des 
pressions et le provocateur du périnée et des organes.

5.L’incontinence urinaire par urgenturie (IUU)
Le choix de la position assise haut lors de la pratique du concept 
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ABDO-PERINEO-MG® répond au désir de mettre en œuvre le réflexe 
d’inhibition de la vessie par l’obtention d’une contraction périnéale 
(Reflexe « dynamique » périnéo-détrusorien inhibiteur)

6.La constipation

Que la constipation soit d’origine colique (par paresse intestinale 
ou déficience musculaire) ou d’origine terminale, la récupération du 
synchronisme abdomino-périnéal explique l’implication positive de 
l’association : stimulation abdomino-périnéale et souffle.

7.La lombalgie

La souffrance lombaire est souvent exprimée par les pré- ou post-par-
turientes. Si le traitement proposé est souvent le repos, le soutien ou 
le massage, il est important de se souvenir que la sangle abdominale 
représente la musculature de protection des organes, du périnée et 
du rachis lombaire. La pratique rééducative abdomino-expiratoire 
par stimulation répond parfaitement à cette plainte commune.

Conclusion
La profession de Sage Femme a évolué depuis cette dernière décen-
nie et certaines pathologies ne semblaient pas être du domaine de 
nos compétences. 
La recherche constante d’améliorer nos prises en charge gynéco-obs-
tétriques et en rééducation fonctionnelle a permis de découvrir cette 
opportunité thérapeutique que représente, pour nous, le concept AB-
DO-PERINEO-MG ®.
Fondée sur l’expir, terminologie « inventée » par la Sage Femme, cet-

te méthode offre des possibilités insoupçonnables il y a seulement 
quelques années et répond à certaines de nos interrogations : Que 
proposer à nos jeunes patientes comme rééducation  «  physique  » 
pendant la grossesse ? Comment les aider pendant la dilatation ? 
Quelle est la meilleure manière de pousser sur l’expir sans abîmer 
les structures fragiles vagino-périnéo-sphinctériennes  ? Comment 
récupérer au mieux un confort morphologique et fonctionnel après 
accouchement ?
Une solution existe. Mais elle nécessite l’envie de faire : « bien naître ».
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V- La Gymnastique Abdominale Hypopressive ®, 
sa place dans la  rééducation  abdomino- 
périnéale
Chantal FABRE-CLERGUE, Sage-femme, sexologue Marseille - Alain Marzolf, MK, 

Montpellier

Historique 
Le Dr. Marcel Caufriez a créé les techniques hypopressives il y a 30 
ans sous l’intitulé «Aspiration diaphragmatique». Le cours de gym-
nastique hypopressive fut enseigné aux professionnels  pour la pre-
mière fois en 1990.

Le but initial était de faire pratiquer en auto rééducation une gym-
nastique abdominale qui soit bénéfique pour la sangle abdominale 
sans effets négatifs sur le plancher pelvien.

La gymnastique abdominale hypopressive est donc une gymnastique 
posturale globale, respiratoire, rythmée, qui génère une diminution 
de la pression intra-abdominale avec activation synergique des mus-
cles de la sangle abdominale et du périnée.

Son apprentissage se fait en petit groupe ou individuellement 
A long terme, son application journalière conduit à une augmenta-
tion du tonus de la sangle abdominale et du plancher pelvien. On 
observe une meilleure gestion des pressions abdomino pelviennes  
réduisant de façon significative les risques de pertes   urinaires chez 
la femme avec amélioration de sa posture globale.

Ses indications préventives et 
curatives interviennent dans 
plusieurs domaines
• �Post partum : augmentation du tonus de la sangle abdominale   

et du plancher pelvien, normalisation de la posture, prévention des 
ptoses d’organes.

• �Uro-gynécologie  : incontinence, constipation, amélioration des 
mécanismes défécatoires, obstétricaux, sexuels.  

• �Postural : normalisation de la posture, rééquilibration globale des 
tensions musculo-conjonctives, verrouillage statique de la colonne 
lombo-sacrée.

• �Circulatoire : diminution de la congestion du petit bassin, amélio-
ration du retour veineux au niveau des membres inférieurs

• �Respiratoire : augmentation des paramètres respiratoires (peak flow)
• Anti - stress

En résumé, c’est une gymnastique posturale qui prévient la symp-
tomatologie  hyperpressive abdomino pelvienne couvrant ainsi de 
multiples domaines : post-partum, ptoses viscérales, hernies,  conges-
tions pelviennes, …

Bibliographie : 
Marcel CAUFRIEZ, abdominaux et périnée : mythes et réalité N.C. 2010
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D

Définition et buts
La CMP -Connaissance & Maîtrise du Périnée- est une méthode de 
rééducation éducative créée dans les années 90 par Dominique 
Trinh Dinh, Sage-Femme (1950-2007).
Le terme « Connaissance du Périnée » a été choisi pour désigner la 
première partie de cette méthode de rééducation qui vise à dévelop-
per un travail moteur des muscles périnéaux et de fait, une percep-
tion sensitive de toutes les zones vaginales travaillées.

Ce travail moteur ciblé sur chaque muscle est possible grâce aux 
visualisations proposées. Des images vont donc être utilisées pour 
travailler sélectivement les muscles :
• �de l’espace périnéal superficiel : les muscles bulbo-spongieux, les 

muscles ischio-caverneux
• du sphincter de l’urètre
• �du diaphragme pelvien présentés et travaillés en 3 « hamacs  » 

distincts :
	    - muscles pubo-coccygien, pubo-rectal, pubo-vaginal
	    - muscles ilio-coccygien et muscles obturateur interne
	   - faisceaux ischiatiques et muscles ischio-coccygien
• de la zone ano-rectale
• des parois rectales et vaginales (tunique musculaire lisse).

Le but de cette phase de connaissance du périnée est d’amener cer-
tes la patiente à une tonification musculaire, mais elle a aussi pour 
but d’amener la femme à sentir à la fois les pressions sur son périnée 
lors des efforts et le mouvement inverse de remontée d’organe avec 
l’exercice de remontée de vessie par exemple.
C’est une étape importante de la démarche CMP dans la mesure 
où le thérapeute pourra dès lors guider la patiente en « phase de 
maîtrise ».
Il lui est alors demandé de repérer et de noter précisément les mo-
ments lors de ses efforts où elle sent une pression, une poussée sur 
son périnée afin qu’elle puisse progressivement remplacer toutes ses 
poussées par des remontées. 

Deux exercices-outils lui sont enseignés à utiliser selon le type d’ef-
forts rencontrés :
• �dans le cas d’efforts externes : courir, sauter, danser, porter, faire le  

ménage…, c’est une remontée de vessie rapide que l’on propose.
• �dans le cas d’efforts internes : tousser, éternuer, se moucher, crier, 

parler fort, chanter…., une remontée brusque, plus globale, 
concernant toutes les parois vaginales est demandée.

Il est essentiel de continuer à soutenir la patiente, la « coacher » de 
façon très active afin qu’elle poursuive ce travail éducatif de repé-
rage et d’intégration des outils jusqu’à l’automatisme.
La phase de maîtrise du périnée permet aussi de traiter ou de modé-
rer les pathologies découlant des Pressions Thoraco-Abdominales à 
l’Effort (PTAE) pathologiques :
   - les incontinences à l’effort
   - les pesanteurs
   - les colpocèles et prolapsus

Comment amener la patiente à se 
rééduquer en CMP ?
Le travail personnel :
La patiente devra bien sûr réaliser un travail personnel régulier et 
quotidien. Les exercices étudiés sont donc prescrits à faire 4 fois par 
jour (couchée, debout, assise, accroupie) par série de 3 ou 5 exerci-
ces. Ils sont toujours effectués sur une expiration avec, comme sup-
port, la visualisation correspondante à la zone travaillée.

La visualisation :
Celle-ci est un outil indispensable à la réalisation d’un travail 
moteur ciblé. En effet, lorsque l’on demande à une patiente de 
serrer volontairement le périnée, ce sont essentiellement les muscles 
pubo-rectal, pubo-vaginal et pubo-coccygien qui se contractent. Les 
autres muscles du diaphragme pelvien sont très rarement recrutés 
en même temps, de même que ceux du sphincter de l’urètre ou de 
l’espace périnéal superficiel.
Les visualisations permettent donc de faire travailler un muscle et un 
seul. Pour cela, il est important que la patiente ne fasse que visualiser 
les images proposées sans chercher à contracter et à sentir volontaire-
ment.

Le thérapeute aidera la patiente à visualiser efficacement en respec-
tant 2 points importants :
• �Proposer d’abord une présentation anatomique du bassin et de ses 

repères osseux, des muscles du « périnée superficiel », du sphincter 
de l’urètre ainsi que ceux du « périnée profond » pour reprendre les 
termes utilisés avec les patientes.

• �Présenter les visualisations d’une façon précise : Elles ont été pen-
sées afin de convenir aussi bien aux femmes ayant une  compré-
hension visuelle qu’auditive : la visualisation utilise la parole mais  
s’accompagne également d’une gestuelle. 			 
La voix est modulée d’une façon particulière afin d’induire la visua-
lisation

La démarche médicale :
Cet aspect de la CMP ne doit pas faire oublier que nous devons avoir 
une démarche médicale rigoureuse. 
Nous réalisons donc un diagnostic approfondi avec :
• �un questionnaire médical : recueil de l’anamnèse et des symp-

tômes Nous préférons parler de questionnaire et non pas d’in-
terrogatoire. En effet, nous proposons des questions ouvertes 
grâce auxquelles la patiente pourra non seulement parler de 
ses symptômes, de la raison pour laquelle elle consulte. Mais 
elle sentira aussi qu’elle peut parler d’elle, de son histoire per-
sonnelle, de choses plus intimes et parfois gênantes. Cela est 
possible grâce notre accueil, à notre façon de la mettre à l’aise, 
de l’écouter. Elle pourra ainsi se sentir en confiance, sérieuse-
ment accompagnée. Ceci favorise également un partenariat 
thérapeutique essentiel à la démarche CMP. Nous consacrons 
la totalité du premier rendez-vous à la réalisation de ce ques-
tionnaire médical. 

VI- Connaissance & Maîtrise du Périnée
Corinne Roques, Sage-Femme Libérale (30), Formatrice CMP 

à l’Institut Naissance & Formations
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• �un examen clinique : recueil des signes cliniques avec l’utilisation 
du Bilan Cotations Cliniques CMP.

L’art du toucher vaginal est utilisé pour faire le diagnostic anato-
mique et fonctionnel des zones ano-vulvaire, urétro-vésicale et du 
diaphragme pelvien : 
   -  �examen clinique des différents muscles à la recherche des effrac-

tions musculaires (élongations, déchirures, désinsertions),
   -  �recherche et cotation des colpocèles et prolapsus  : urétrocèle, 

rectocèle, cystocèle, hystérocèle, élytrocèle, 
   -  �recherche des PTAE pathologiques de 4 façons différentes  : au 

centre périnéal, à la vulve, en subvésical, vers la paroi vaginale 
postérieure.

Ces diagnostics approfondis permettent de déterminer non seule-
ment des pathologies avérées mais aussi toute une série de pré-pa-
thologies. Nous pouvons agir d’emblée au stade de prévention. 

A ce sujet, le livre de Dominique Trinh Dinh (voir bibliographie) décrit 
l’examen clinique des différentes zones vaginales par l’art du TV.
Le diagnostic ainsi obtenu permet alors un traitement ciblé des 
pathologies, selon les principes évoqués précédemment, à l’aide 
d’exercices spécifiques à la CMP. Ces exercices seront enseignés et 
prescrits au fur et à mesure des consultations et vérifiés par un tou-
cher vaginal.

La réalisation d’un compte-rendu évaluatif de fin de traitement 
complète cette démarche médicale.
C’est lors de la dernière consultation que ce compte-rendu est rédigé 
et une hygiène périnéale prescrite suivant la gravité des pathologies 
de la patiente. Il s’agira de lui conseiller de poursuivre les exercices 
étudiés selon un rythme d’entretien qui peut aller d’une fois par tri-
mestre à tous les jours (cas extrême d’une patiente ayant un prolap-
sus installé par exemple). C’est ainsi qu’elle maintiendra son état 
de santé.

N’oublions pas que ce compte-rendu permet non seulement de ren-
seigner les praticiens prescripteurs, mais aussi d’évaluer en tant que 
thérapeute son propre travail.
Il permet de plus à la patiente qui participe à sa réalisation, de pren-
dre conscience du parcours réalisé. 

Les Pressions Thoraco-Abdominales à l’Effort – PTAE
Ce survol de la CMP est forcément incomplet. Nous ne pouvons pas 
par exemple traiter dans ce résumé du problème important de la 
correction des PTAE pathologiques et de leurs conséquences sur la 
statique pelvienne.
Leur traitement devrait tenir compte du corps de la patiente dans sa 
globalité sans oublier la statique vertébrale, la compétence des mus-
cles abdominaux, le juste tonus du diaphragme thoraco-abdominal.
C’est pourquoi il peut être intéressant dans certains cas de complé-
ter la prise en charge de ces patientes par un travail corporel plus 
approfondi : eutonie, yoga, ostéopathie, gymnastique hypopressive, 
renforcement abdominal sans pressions thoraco-abdominales…

Conclusion :
Dans cette démarche de rééducation et d’éducation périnéale qui 
peut être pluridisciplinaire si besoin, quelque soit le travail et la 
méthode proposés, nous nous devons d’aider les femmes qui nous 
consultent avec à la fois une prise en charge médicale rigoureuse et 
une écoute, une présence tenant compte de la personne dans sa glo-
balité. C’est en cela que la CMP est particulièrement intéressante. 

De plus, outre le fait qu’elle permet de traiter et de prévenir efficace-
ment certaines pathologies, elle permet d’amener la patiente à une 
connaissance et une maîtrise de son corps en la respectant. C’est 
elle qui se rééduque en autonomie, elle pourra ainsi pérenniser les 
résultats obtenus.

Bibliographie :

Pour approfondir le bilan clinique en rééducation :
Dominique Trinh Dinh. Rééducation périnéale féminine   Petit 
Manuel de Diagnotics Cliniques à l’usage des praticiens. Coll Dia-
gnostics et Prévention, Latitudes et Féminitudes 2001 
Dominique Trinh Dinh & Mariette Baecher. Connaissance et 
maîtrise du périnée par l’art du toucher vaginal. Les Dossiers de 
l’Obstétrique août-septembre 1993 ; 209
Au sujet des résultats de la rééducation en CMP :
Sylvie Nicot. CMP, évaluation des bénéfices d’une méthode d’éduca-
tion périnéale. Vocation Sages-Femmes janvier 2010 ; 78 : 13-19
Pour en savoir plus sur la CMP : 
www.institutnaissanceetformations.fr
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L’Eutonie est une approche globale, de conscience corporelle et trou-
ve naturellement sa place dans les méthodes de rééducation quel 
qu’en soit le besoin.
En effet, sa particularité est de s’intéresser à la sensation, de toute na-
ture, de façon à aller vers une possibilité de modification des schémas 
psychomoteurs, conditionnés par l’histoire et acquis par une personne
Elle permet en outre de donner une place d’acteur essentielle à la pa-
tiente, dans la mesure où c’est elle qui va corriger la (les) cause(s) de 
sa pathologie, grâce à ses prises de conscience, que le thérapeute lui 
demande de mettre en mot, après chaque expérience personnelle
Cette verbalisation, répétée qui plus est, sera bel et bien à l’origine 
d’une transformation progressive de ses patterns internes, au rythme 
et à la mesure de ses possibilités, lui permettant d’améliorer, selon 
le besoin:
   -  �son attitude statique 
   -  �ses crispations et raideurs chroniques, mêmes inconscientes,
    -  �la fluidité de sa respiration,
    -  ��l’importance de ses appuis pour relâcher ses pressions etc…, 

comme responsables de ses problèmes uro-gynécologiques .

Dans la majorité des cas, c’est en libérant la source de ses tensions, 
qu’elle va elle même identifier, avec l’aide avisée du thérapeute, ce 

qui l’éloigne de la physiologie et qui entraîne à la longue, 
    -  �une incontinence urinaire d’effort,
    -  �une sensation de pesanteur, voir de prolapsus,
    -  ��une impériosité mictionnelle et/ou une instabilité vésicale, ceci 

constituant les symptômes génito-urinaires rencontrés le plus fré-
quemment dans nos cabinets de sages femmes

Finalement, l’eutoniste va l’accompagner de façon minutieuse pour 
lui permettre d’intérioriser de nouvelles habitudes, restaurant un 
vécu d’équilibre et d’unité intérieurs, propres à la personne, sans la 
projection d’aucun modèle ni de volonté de résultat;
le seul but étant son mieux être, et par conséquent le constat de la 
réduction voir de la régression de ses troubles.
L’Eutonie n’est pas non plus une solution universelle avec recettes 
à la carte. 
Compte tenu de la diversité des personnes, ne serait il pas intéres-
sant d’adapter l’approche de rééducation aux possibilités et aux limi-
tes de chacun, en proposant un choix possible? 

VII- Présentation de l’Eutonie
C. Chautemps, Sage-Femme, Grenoble

VIII- Electrothérapie et périnée
Florence Rouanet  Sage-femme, Rodez (12)

Historique
Le corps humain est le siège d’une activité électrique incessante.
La discipline médicale mettant en application pratique les résultats 
des études des électrophysiologistes et des électrologistes à des fins 
de traitement est l’électrothérapie.
L’électrothérapie est une technique médicale connue depuis l’Antiquité.
Les Égyptiens découvrent les propriétés antalgiques de l’électricité 
et utilisent la raie torpille émettant des décharges électriques pour 
calmer les douleurs localisées.
Le poisson-chat électrique du Nil (Malapterurus Electricus) est am-
plement représenté sur les bas reliefs des tombes égyptiennes de la 
5ème dynastie (2750 ans avant Jésus-Christ).
Puis, Scribonius Largus, médecin romain de Tibère (second empereur 
romain de 14 à 37 après JC- né en 42 avant JC), est le premier à avoir 
évoqué le pouvoir thérapeutique de la décharge de la torpille. 
Cette modalité thérapeutique utilisée durant tout le Moyen Age et 
la Renaissance va se développer au XVIIIème siècle avec l’apparition 
des appareils électrostatiques.
Au milieu du 18e siècle, il y a un extraordinaire engouement pour la 
cure électrique.
Elle est utilisée dans le traitement de presque toutes les maladies, de 
l’épilepsie, en passant par le rhume, la peste, le paludisme ou la surdité.
Puis les expériences de Galvani en 1791sur la grenouille, montrent 
qu’il est possible de provoquer une contraction musculaire au moyen 
d’un courant électrique en stimulant le muscle, soit directement, soit 
par l’intermédiaire de son nerf moteur.
Il a fallu néanmoins attendre les expériences de Duchenne de Bo-

logne (1867) pour voir son utilisation chez l’homme dans un but 
d’exploration fonctionnelle.
Aujourd’hui, l’électrothérapie est couramment et principalement 
utilisée pour traiter la douleur, les déficits neuromusculaires, faire 
passer des produits médicamenteux ou non au travers les tissus de 
l’organisme et pour pratiquer des thérapies réflexes.

Rappels
Pour rappel, la rééducation périnéale a été introduite dès 1948 par 
Arnold Kegel dans le but de restaurer, par des exercices de contrac-
tions musculaires, le tonus et la force des muscles périnéaux endom-
magés par la grossesse et l’accouchement.
L’utilisation de la stimulation électrique dans le traitement des affec-
tions pelvi-périnéales remonte à Bors en 1952 qui stimulait les nerfs pu-
dendaux chez les paraplégiques pour obtenir l’ouverture du col vésical.
Cette même année, le traitement de l’incontinence par électrostimu-
lation fut proposé par Osborne, Huffman et Sokal (Arch. Phys. Méd. 
Réhabil 33 : 674, 1954).
Mais ce n’est qu’au début des années 80, que l’électrostimulation (le 
biofeedback, les techniques comportementales…) sont venus complé-
ter les exercices musculaires de Kegel.
Plus récemment, le champ des indications de ces techniques rééduca-
tives s’est étendu de l’incontinence urinaire à la sphère recto-anale, 
puis à partir de 1990, au domaine de la sexologie.

Bibliographie : 
Rééducation du périnée à partir de l’eutonie de Francine Doucé, 
Ardhome 2010.
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Principes de fonctionnement  de 
l’ESF
Lorsque nous décidons de contracter un muscle, notre cerveau en-
voie un ordre sous forme de courants électriques qui se déplacent à 
grande vitesse via les fibres nerveuses.
Arrivés à destination, ces courants électriques excitent le nerf moteur 
qui transmet alors l’information au voisinage immédiat du muscle et 
déclenche la contraction musculaire.
Le principe de fonctionnement de l’électrostimulation est donc de re-
produire fidèlement les processus qui interviennent dans la contrac-
tion musculaire commandée par notre cerveau en stimulant les fibres 
nerveuses périphériques au moyen d’impulsions électriques brèves 
transmises par des électrodes placées le plus proche possible des 
afférences du nerf pudendal, pour provoquer une contraction mus-
culaire du plancher pelvien : muscles élévateurs de l’anus, sphincter 
externe de l’urètre et de l’anus. 
En effet, la stimulation du plancher pelvien est très majoritairement 
indirecte, réflexe et par les afférences du nerf pudendal et celles du 
nerf élévateur de l’anus.
Elle peut aussi induire une inhibition vésicale.
Elle permet également une aide à la prise de conscience du plancher 
pelvien et de ses contractions, le renforcement musculaire, l’obten-
tion d’une antalgie, le traitement d’une hypo-orgasmie et l’obten-
tion d’une miction en cas de vessie hypoactive (électrostimulation 
vésicale).
Certains auteurs insistent à juste titre sur la nécessité d’une sen-
sibilité intacte de la muqueuse vaginale pour obtenir une réponse 
électrique optimale. 

L’utilisation de l’électrothérapie en rééducation périnéale repose :
1) sur la connaissance des bases électriques et biochimiques du fonc-
tionnement du nerf et du muscle :
   -  �la classification des fibres nerveuses sensitives et motrices
   -  �les différents types de fibres musculaires : lentes, intermédiaires 

et rapides

2) sur des notions de neurophysiologie :
   -  �le potentiel d’action, le potentiel de repos… 
   -  �les mécanismes de production et de propagation du potentiel 

d’action de la fibre musculaire et ceux de la fibre nerveuse pour 
comprendre que tout résulte de mouvements d’ions

D’autres paramètres sont à prendre en compte :
   -  �le type et la forme du stimulus électrique  : la majorité des 

auteurs préconise actuellement des courants à moyenne nulle, 
bidirectionnels, biphasiques ou alternatifs  et ce, pour des rai-
sons de sécurité. 					   
En revanche, les courants monophasiques ou de hautes 
fréquences ne sont pas utilisés pour l’électrostimulation du 
périnée.

   -  �l’impulsion : les impulsions électriques générées par des stimula-
teurs permettent de stimuler les fibres motrices, avec pour effet, 
d’imposer une réponse mécanique musculaire dont le régime et 
les bénéfices dépendent des paramètres de stimulation, et cer-
tains types de fibres nerveuses sensitives pour obtenir des effets 
antalgiques.

   -  �la largeur d’impulsion 
   -  �l’intensité du stimulus 
   -  �la fréquence ou nombre d’impulsions par seconde. 		

Les fibres lentes, intermédiaires ou rapides réagissent de manière 
différente selon la fréquence choisie.

   -  �la Loi d’OHM 						    
U (tension en volt) = R (résistance ou impédance vaginale en 
Ohm). I (quantité d’énergie qui arrive au muscle en ampère)	
Actuellement on utilise des appareils à voltage constant.

En résumé, 
pour qu’un muscle se contracte suite à une électrostimulation, il faut 
que la stimulation soit assez importante pour causer un potentiel 
d’action. 
Les fibres lentes se stimulent de façon optimale avec un courant de 
10Hz (0,2ms).
La limite supérieure à partir de laquelle on stimule les fibres muscu-
laires rapides se situe vers 30Hz.
En pratique, lorsqu’on stimule avec des fréquences inférieures à 30Hz 
(fibres lentes), il n’y a pas de nécessité de temps de repos, le courant 
peut être permanent.
Et pour toute fréquence supérieure à 30Hz (fibres rapides), il faut im-
pérativement une alternance entre le temps de passage du courant 
et le temps de repos.
Les largeurs d’impulsions préconisées pour l’inhibition vésicale sont 
de 0,2 à 0 ,5 ms et les fréquences de 5 à 10 Hz.
Pour la clôture urétrale les fréquences sont de 35 à 50 Hz (L.I = 
0,2 à 0,5 ms) et pour le réveil musculaire la fréquence de 50 Hz est 
proposée. 

L’Unité Motrice (UM)
L’UM correspond à l’ensemble des fibres musculaires innervées par un 
même motoneurone.
Au sein d’une même UM, les fibres sont de type homogène, c’est-à-dire 
qu’elles appartiennent à une même catégorie, soit au type « lentes », 
soit au type « rapides » (Burke et Edgerton 1975).
Lors d’une contraction sous électrostimulation, la contraction obte-
nue est dite « synchrone » car toutes les UM sont recrutées en même 
temps.

Les appareils
Les appareils d’électrostimulation sont des générateurs de courant.
En général, tous les appareils utilisés pour la rééducation périnéale 
émettent des impulsions biphasiques continues ou intermittentes, de 
10 à 100 Hz, avec une largeur d’impulsion de 0,3 à 1 ms.
Il en existe deux sortes :
   -  �en cabinet : en général, ces appareils sont dotés de programmes 

pré-établis pour traiter les différentes pathologies. Cependant 
il est possible aussi de créer nos propres programmes à la lu-
mière de nos formations et en fonction des besoins de chaque 
patiente.

   -  �pour le domicile  : des appareils avec fil relié au secteur depuis 
1986 jusqu’à l’apparition en octobre 2007, d’un électrostimula-
teur sans fil d’utilisation simplifiée (type Keat* et Keat Pro* en 
2010) sous la forme d’une sonde. 				  
Bien évidemment, son utilisation dans le traitement des incon-
tinences urinaires à l’effort et/ou par impériosité, ne dispense 
aucunement d’une rééducation au préalable avec un rééduca-
teur spécialisé en uro-gynécologie.

Les sondes 
Le choix de la sonde se fera après une évaluation anatomique 
du périnée de chaque patiente afin de lui attribuer celle qui lui 
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convient le mieux  pour obtenir un résultat optimum.
Il existe aussi des sondes « doigtiers » pour stimuler de façon très ci-
blée un muscle ou une zone précise d’un muscle et pour traiter aussi 
une douleur de cicatrice d’épisiotomie localisée.

Les contre-indications
Les principales contre-indications sont:
la grossesse ou le risque de grossesse éventuelle car le risque foetal 
n’a pas été évalué, un résidu post-mictionnel supérieur à 100 ml, une 
obstruction de l’urètre, un urètre fixé, irradié, une hémorragie, une 
infection urinaire, vaginale, anale, une tumeur intra pelvienne, un 
problème dermatologique chronique, certains Pace Maker…

S’il l’on suspecte ou s’il existe une dénervation du plancher pelvien, 
l’électrostimulation peut être contre-indiquée (en cas d’interruption 
lésionnelle avec un potentiel de régénération nerveuse par exemple) 
ou pratiquée avec précaution selon la nature de la paralysie. 
Ce sont des explorations électrophysiologiques périnéales qui préci-
seront le diagnostic.

Les indications
L’indication principale de l’électrostimulation périnéale reste l’incon-
tinence urinaire par urgence. 
Elle est également recommandée chez les femmes souffrant d’incon-
tinence urinaire à l’effort et de dysfonction du plancher pelvien et 
ayant suivi sans succès un entraînement musculaire pelvien en trai-
tement de première intention ce qui souligne les limites parfois du 
travail manuel.
La stimulation électrique peut être également effectuée au cours 
d’une même séance en association avec un travail manuel, postural, 
respiratoire, quand la participation de la patiente est acquise et que 
la commande volontaire périnéale l’autorise.
Nos choix de traitement dépendent de l’interrogatoire et de l’exa-
men clinique qui permettent d’établir d’emblée un diagnostic le plus 
précis possible, limitant le recours parfois systématique à un bilan 
urodynamique.

Quelle que soit la technique utilisée, c’est avec le consentement de la 
patiente (obligation légale Loi du 4 Mars 2002).
Ces choix doivent rester les plus objectifs possibles afin d’éviter de 
traiter les patientes soit exclusivement en travail manuel (même si 
tout à fait possible surtout dans les rééducations du post-partum), 
soit exclusivement en électrostimulation, ce qui priverait la patiente 
d’une implication personnelle alors que la rééducation périnéale 
s’inscrit dans une prise en charge globale de la patiente. 

Conclusion
L’analyse de la littérature met en évidence l’efficacité de l’électrosti-
mulation quel que soit le type d’incontinence à traiter : 66 % à 89 
% de bons résultats en cas d’incontinence d’effort, et pour l’incon-
tinence urinaire par hyperactivité vésicale 49 % à 72 % de bons ré-
sultats (Rapport sur le thème de l’incontinence urinaire Ministère de 
la Santé et des Solidarités Avril 2007 Pr François HAAB, Université 
Paris VI, Hôpital Tenon, Paris).
Mais « rééduquer » ne s’improvise pas, quelle que soit la technique 
utilisée…
Proposer des séances d’électrostimulation périnéale suppose de 
connaître les effets de chaque type de courant choisi sur les nerfs et 
les muscles de nos patientes.
En référence à la présentation de Chantal Fabre-Clergue (Sage-fem-
me à Marseille) lors de la journée du CNSF du 01-02-10, concernant 
les résultats du questionnaire sur les pratiques des sages-femmes en 
matière de rééducation périnéale, nous n’avons pu que constater un 
certain désintérêt vis-à-vis de ce volet de nos compétences.
Malgré tout, les connaissances sont là : il existe des DU spécifiques et 
des sociétés savantes nous concernant (CNSF, SIFUD-PP…).
Renforcées dans nos compétences par ces éclairages scientifiques, 
notre rôle de sage-femme est de pouvoir proposer dans nos cabinets, 
des thérapeutiques adaptées aux besoins de chaque patiente. 
Nous former est donc dans notre intérêt et celui de nos patientes.

En conclusion, l’électrostimulation périnéale, loin d’être proposée 
systématiquement, garde une place de choix dans la prévention et 
le traitement des incontinences et des prolapsus (elle peut permettre 
de limiter leur aggravation) qui sont des problèmes de santé publi-
que et permet également d’éviter ou de reculer parfois la chirurgie.
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Définition et but
La définition du biofeedback est « la prise de conscience 
objective d’une fonction physiologique non révélée au niveau de la 
conscience ».
Son but  est de maintenir l’équilibre statique du plancher pelvien, 
renforcer la contraction musculaire (des sphincters et des releveurs 
de l’anus en particulier), développer le réflexe de verrouillage péri-
néal à l’effort.
Utilisé dans la recherche d’anomalies et le traitement de certaines affec-
tions comme la rééducation du sujet hémiplégique notamment, le bio-
feedback permet l’apprentissage de moyens naturels d’auto correction.
C’est pourquoi il trouve sa pleine application dans la prise en charge 
périnéologique depuis de nombreuses années à présent.
Le traitement de l’incontinence, comme celui de la dyspareunie, du 
vaginisme, de la constipation ou de la dyschésie se compose de diver-
ses approches complémentaires, et ne saurait se limiter à une seule 
technique.
Préliminaire à toute prise en charge, l’interrogatoire bien mené lors 
de la première séance permet déjà de cerner l’histoire de la patien-
te, que ce soit du point de vue médical, gynécologique, obstétrical, 
chirurgical…et d’identifier les facteurs de risque d’incontinence [6], 
ou les causes possibles des pathologies décrites (s’il y en a), et ce, 
notamment en l’absence d’examens complémentaires plus poussés.
Cette anamnèse permettra d’adapter le traitement en fonction de 
la pathologie décrite, que ce soit pour le biofeedback (renforcement 
recherché -fibres rapides, fibres lentes-, inhibition du détrusor etc…) 
ou l’électrostimulation (choix des types de courant utilisés), d’où son 
importance.

Après cet interrogatoire détaillé, le thérapeute s’appliquera à expli-
quer à la patiente :
• �les causes vraisemblables de ses troubles (facteurs de risque consti-

tutionnels –obésité [18], hypoplasie ou hypertonie périnéale, race 
[4]…-, facteurs de risque obstétricaux – macrosomie, extractions 
instrumentales…-, facteurs de risque comportementaux -tabac, 
constipation, sport [3]…-,

• �le traitement mis en œuvre (médicamenteux, chirurgical ou réé-
ducatif), 

• �le principe de la méthode, 
• le fonctionnement des appareils utilisés, 
• le bénéfice et les limites du traitement.
Ceci permettra d’obtenir le consentement éclairé de la patiente, et 
de la sensibiliser d’emblée à l’intérêt d’un travail personnel assidu 
dès le début de la prise en charge et à long terme.

Puis l’examen gynécologique, le travail postural et respiratoire 
ainsi que le testing pourront être pratiqués, la thérapie comporte-
mentale (calendrier mictionnel, respect des besoins etc…) et la réé-
ducation manuelle (feedback verbal) mises en œuvre.
Hélas, très vite, cette dernière peut s’avérer insuffisante, car, si le thé-
rapeute ressent bien au toucher la qualité de la réponse musculaire, 
cela devient vite très difficile pour la patiente d’évaluer des nuances, 
que ce soit en puissance, ou en endurance ; en effet, bien souvent, 
lorsqu’on lui fait remarquer que telle contraction des releveurs est 
meilleure ou moins bonne que la précédente, la patiente n’en a aucu-

ne conscience et reste persuadée qu’elle reproduit la même qualité 
de travail…
D’où l’intérêt, alors, de lui permettre de constater par elle-même le 
travail effectué par l’intermédiaire d’un dispositif qui va objectiver la 
vitesse, la force et l’amplitude de la contraction périnéale, et lui don-
ner la possibilité de corriger les défauts observés : c’est le principe 
du biofeedback.

Différents « outils » peuvent être
employés :
I.- Les dispositifs intra-cavitaires :
 
1.- Les tubes intra-vaginaux
Ce dispositif de base peut être utilisé de façon très simple, par exem-
ple lors d’une hospitalisation, si on veut mettre en place un début 
de prise de conscience du renforcement périnéal, car il ne nécessite 
aucun appareillage coûteux ou sophistiqué.
On peut utiliser des tubes de longueur ou de diamètre variables selon 
l’anatomie de la patiente. Fermés à leur embout, ils pourront être lestés 
d’eau ou de sable par exemple pour augmenter la résistance. On peut éga-
lement exercer une légère pression avec le doigt sur l’extrémité du tube…
L’avantage de cette méthode, outre sa facilité, est de mettre en évi-
dence une éventuelle inversion de la commande périnéale (tube éjec-
té lors de la contraction), ou une synergie abdominale (rejet en fin 
de contraction), de permettre l’introduction sans douleur d’un corps 
étranger avant d’envisager la pose d’une sonde de rééducation endo-
vaginale ou la reprise des rapports, en post-opératoire par exemple.
Les limites de ce type de rétro-contrôle concernent surtout les pa-
tientes ayant un  testing très faible, car on n’observera alors aucune 
modification angulaire.

2.- Les cônes
Des cônes en matière synthétique lestée, de taille et volume identi-
ques, mais de poids variable, semblables à des tampons hygiéniques 
(avec un fil pour le retrait) peuvent être mis en place dans la cavité 
vaginale.
L’insertion se fait debout, pointe vers le bas, fil à la vulve.
La descente du cône provoque alors une sensation de glissement et 
met en tension les récepteurs musculaires proprioceptifs, entraînant 
une contraction réflexe du versant moteur du nerf pudendal.
L’effet est l’occlusion vaginale nécessaire pour maintenir le cône en place.
L’avantage de la méthode est de pouvoir travailler en position de-
bout et en charge (pression intra-abdominale + poids du cône), avec 
une possibilité d’apprentissage à l’effort.
La patiente doit pouvoir marcher avec le cône en place, sans contrac-
tion volontaire (test de contraction passive), ou faire l’exercice avec 
un verrouillage à l’effort (test de contraction active), en notant le 
poids maximal du cône n’ayant pas chuté lors de l’effort effectué.
Plus la durée de retenue volontaire est grande sans préoccupation 
spéciale, et plus le poids du cône est important, meilleure est la force 
isométrique du plancher pelvien.
L’utilisation des cônes peut être gênée par des leucorrhées importan-
tes ou des douleurs vulvo-vaginales.

IX- Le Biofeedback
Bénédicte JOUFFROY. Sage-femme libérale, Metz (57).
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II.- L’interruption du jet mictionnel

Si cet exercice est très controversé par les praticiens, du fait de mau-
vaises pratiques, et de conséquences possibles sur le résidu vésical 
ou la proprioception vésicale, ce test, connu du grand public sous le 
nom de « stop-pipi », est souvent pratiqué par les femmes.
C’est un biofeedback naturel, ne nécessitant aucun appareillage.
Certaines patientes consultent parce qu’elles n’arrivent plus à inter-
rompre le jet en urinant, et, de ce fait, ont pris conscience d’une perte 
de compétence qu’elles souhaitent réparer…
C’est pourquoi il est important lors de la prise en charge d’une pa-
tiente, de lui demander systématiquement si elle a eu l’occasion de 
tester ce type d’exercice, de lui en expliquer les limites et les risques.
Malgré tout, ces différents types de contrôle restent assez grossiers, 
c’est pourquoi, lorsqu’on parle de biofeedback, le plus souvent, s’en-
tend le biofeedback instrumental.

III.- Le biofeedback instrumental

La prise de conscience objective du travail effectué, en mesurant la 
force, la vitesse et l’amplitude de la contraction musculaire, va se 
faire le plus souvent par le biais d’un appareillage [2].
Les moyens les plus usités sont les suivants :
• �Une sonde urétrale (cathéter de Bohler), reliée à une chaîne d’uro-

dynamique, enregistre le gain en pression urétrale (mesure en cm 
d’eau), ainsi que la pression exercée dans la vessie (contractions 
abdominales parasites). Voir le paragraphe consacré au biofeed-
back vésical (cas particuliers).

• �Un appareil d’électromyographie, dont les modulations sonores 
s’amplifient proportionnellement à l’effort réalisé peut être utilisé 
comme appareil de biofeedback.

• �Les premiers dispositifs d’enregistrement utilisés en cabinet étaient 
des manomètres reliés à une sonde vaginale gonflable (sonde pres-
sion) ; l’aiguille se déplaçait sur le cadran et objectivait le travail 
effectué en mm de mercure ou en cm d’eau.

• �Enfin, les sondes électromyographiques permettent de démultiplier 
le travail musculaire du plancher pelvien, et, ainsi, de concrétiser 
une contraction même infime…et résolvent le problème d’asepsie 
et de changement de sonde en cours de séance.

C’est pourquoi la pratique courante actuelle s’oriente plus souvent 
vers l’utilisation d’une sonde électromyographique vaginale ou anale 
individuelle (une sonde par an et par patiente prise en charge par 
la sécurité sociale, sur la base d’un prix TIPS), reliée à un appareil 
d’enregistrement électronique.

La contraction volontaire sera enregistrée par l’intermédiaire de la 
sonde raccordée :
• �soit à un écran de monitoring type écran d’ordinateur qui va tra-

duire la modulation proportionnelle de l’activité musculaire (en 
microvolts) sous forme de courbe le plus souvent, 

• �soit à une machine traduisant la contraction musculaire par une 
rampe de diodes lumineuses (bargraphe) de hauteur proportion-
nelle à l’effort.

Cette mesure peut être remplacée ou complétée par un signal sonore 
à tonalité variable, et certains appareils ont des programmes très 
ludiques.
Le thérapeute explique au préalable le fonctionnement de la machi-
ne : signal travail/repos, signal correspondant aux releveurs, signal 
correspondant aux contractions parasites.
Il veillera au bon positionnement dorso-lombaire, à la respiration 
associée au « verrouillage » des releveurs. Il amènera la patiente à 
corriger une éventuelle inversion de commande (souvent associée au 
travail sur l’apnée), avec une respiration libre ou un travail sur l’expi-
ration pour libérer les pressions thoraco-abdominales.

Puis des contractions simples seront demandées à la patiente, avec 
une force maximale qui sera relevée en début de séance.
Le plus souvent, le respect d’un temps de repos double du temps 
de travail sera une condition de moindre fatigabilité au fil de la 
séance. 
Si le travail en force maximale à chaque séance permet d’obtenir les 
mêmes résultats en terme de guérison ou d’amélioration, il semble 
préférable de travailler selon la méthode de Troisier pour limiter la 
fatigabilité au cours de la séance, et l’irrégularité de la progression 
au fil du traitement. Ainsi, le dépistage des éventuels échecs sera 
facilité [12].
Le principe est de demander à la patiente d’atteindre un seuil qui se 
situe aux deux tiers environ de son potentiel initial maximal.
Cette façon de procéder permet de constater une augmentation ré-
gulière de la force maximale chez la majorité des patientes guéries, 
de limiter les phénomènes de fatigue musculaire au décours de la 
séance, et d’introduire des notions d’effort, avec une gradation en 
nombre et en difficulté croissants.
La plupart des thérapeutes s’accordent sur une durée de travail de 
l’ordre de 15 minutes environ, avec des contractions de l’ordre de 5 à 
10 secondes si possible, en respectant des temps de repos deux fois 
plus longs, entrecoupés de poses si nécessaire.
La fatigue musculaire peut apparaître avant la fin de ce temps de 
travail optimal, notamment en cas de grande faiblesse des releveurs 
de l’anus. La réapparition de l’association de muscles antagonistes 
peut être un signe de fatigue.
C’est alors que l’électrostimulation  prendra le relais, en continuant à 
provoquer une contraction réflexe, même si la patiente n’y arrive plus.
Certains appareils actuels de biofeedback permettent de délivrer une 
stimulation complémentaire pendant le biofeedback, par exemple 
pour atteindre un seuil fixé.
Selon que le travail est plutôt à visée «  renforcement musculaire  » 
(incontinence d’effort, testing faible…) ou à visée « relaxation du dé-
trusor », la durée de la contraction demandée peut être modulée. 
En effet, la réactivation du réflexe inhibiteur détrusorien (Mahony 
n° 3) se fera plutôt en demandant des contractions moins fortes 
(50% de la force maximale), mais sur une durée plus longue (10 à 
20 secondes).
Par ailleurs, il est intéressant d’avoir à l’esprit que le travail sur les 
fibres rapides (contractions fortes de courte durée) va être plus utile 
sur des incontinences de stade 1 (efforts courts et violents comme 
un éternuement par exemple), alors que le travail sur les fibres lentes 
(contractions moins fortes mais plus longues) sera préférable pour 
améliorer l’endurance et le tonus de base, nécessaires pour des ef-
forts prolongés (marche longue, sport…) [2].
Une deuxième voie d’enregistrement permet de matérialiser l’asso-
ciation éventuelle de muscles antagonistes comme une poussée ab-
dominale associée à la contraction du périnée. 
Cette possibilité est intéressante lors des premières séances, pour la 
prise de conscience, ou la correction d’une inversion de commande 
ou de synergies, mais l’introduction de l’apprentissage à l’effort sur 
un périnée protégé doit être mise en oeuvre dès que possible, avec 
un « verrouillage » périnéal quels que soient les muscles associés.
Ce travail au biofeedback devra toujours se faire en présence du 
thérapeute pour plusieurs raisons.
D’une part, certains types de sondes doivent être en permanence 
maintenus en face des releveurs, car la sonde risque de glisser, no-
tamment en cas de prolapsus, ou lors de la pratique de certains exer-
cices associés (par exemple en orthostatisme), n’enregistrant alors 
plus que partiellement le travail musculaire.
Par ailleurs, la patiente a besoin d’être encouragée, corrigée, accom-
pagnée lors de chacune de ses tentatives, afin d’améliorer sa compé-
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tence, comme lors de toute pratique physique où l’encouragement 
de l’entraîneur stimule le sportif.
Enfin, et surtout, l’intérêt de la rééducation est que la patiente arrive 
à protéger son périnée lors des efforts de la vie de tous les jours, sus-
ceptibles d’occasionner des pressions thoraco-abdominales, voire des 
fuites, à défaut d’avoir récupéré le réflexe de verrouillage à l’effort.
C’est pourquoi l’apprentissage à l’effort est essentiel : progressive-
ment, la patiente doit être capable de contracter son périnée même 
en faisant des mouvements impliquant les muscles des cuisses, des 
fessiers, ou des abdominaux, quels qu’ils soient, voire en position 
debout.
C’est aussi l’occasion de la sensibiliser sur les mouvements à corriger 
dans sa pratique quotidienne : port de charge, façon de se baisser, 
de s’asseoir, de se coucher, de se lever du lit etc…, afin de préserver 
aussi bien sa sangle abdominale que son périnée ou ses lombaires 
notamment.
En fin de traitement, il est important de supprimer le contrôle avec 
l’appareil, et de montrer a posteriori  à la patiente quelle perfor-
mance elle effectue sans ce contrôle afin de lui donner confiance 
en elle. En effet, une certaine «  dépendance  » à la machine peut 
apparaître. La patiente doit pouvoir constater qu’elle est devenue 
autonome (« mémoire du mouvement »).
Pour calmer les impériosités, une contraction prolongée va permettre 
à la patiente de maîtriser l’urgenturie, afin d’atteindre les toilettes 
sans précipitation et sans fuites, voire de reporter le besoin [2].
La rééducation périnéale peut être associée au traitement anticholi-
nergique, mais elle peut aussi le remplacer, notamment du fait de la 
mauvaise observance du traitement médicamenteux, source d’effets 
secondaires très gênants pour les patientes (sécheresse de muqueu-
ses, constipation…).
L’entretien à long terme, avec un travail personnel régulier à do-
micile, est une condition essentielle à la pérennité des résultats 
obtenus.

CAS PARTICULIERS :

1.- Le biofeedback vésical
Indiqué pour traiter une instabilité du détrusor, le biofeedback vési-
cal consiste en un remplissage lent de la vessie avec du sérum phy-
siologique au cours d’une cystomanométrie, avec enregistrement des 
contractions vésicales et de la pression de clôture urétrale.
La patiente va en premier lieu prendre conscience de ses sensations 
liées à la contraction vésicale, puis apprendre à inhiber celle-ci par 
la boucle neurologique réflexe en contractant son sphincter et son 
périnée (réflexe périnéo-inhibiteur de Mahony n°3).    
Progressivement, elle pourra mettre en œuvre ce réflexe avant même 
que la contraction détrusorienne ne soit établie.

Les limites de ce traitement sont les surinfections liées aux sondages 
répétés et des contractions vésicales de plus de 100 cm d’eau.
Par ailleurs, une chaîne d’urodynamique est nécessaire, et le coût plus 
important (cathéters de Bohler à usage unique à chaque séance).

2.- La dyspareunie
Elle peut être associée dans certains cas à une incontinence, mais 
le problème initial est de traiter la cicatrice douloureuse ou la cau-
se de la dyspareunie, avant de mettre en œuvre le biofeedback à 
visée « renforcement musculaire », ne serait-ce que pour que le tou-
cher vaginal ou l’intromission de la sonde redeviennent indolores.

3.- Le vaginisme
Véritable contracture musculaire empêchant la pénétration, le vagi-

nisme, qu’il soit primaire ou secondaire, peut faire l’objet d’un traite-
ment par biofeedback avec succès.
En effet, si l’intromission d’une sonde (d’atrésie pour plus de facilité 
et de confort) est possible, le travail du thérapeute va être de faire 
prendre conscience à la patiente de cette contracture, et de lui ap-
prendre à relâcher son périnée au lieu de le renforcer.
On parle alors de biofeedback en négatif.
Le relâchement s’obtient en général au bout de quelques séances, 
et l’association d’autres thérapeutiques comme la relaxation ou la 
sophrologie peuvent être utiles, voire nécessaires, en complément de 
l’électrothérapie à visée antalgique préalable, associée au massage 
local.

4.- La dénervation [21]
Hélas, il est rare que le diagnostic soit posé avant la prise en charge 
en rééducation.
Cependant, l’examen clinique soigneux (perte de sensitivité…), l’his-
toire de la patiente (contexte traumatique ou maladie neurologique 
connue…), peuvent être de premiers éléments alertant le thérapeute 
sur le risque d’atteinte neurogène périphérique.
Par ailleurs, un périnée dont le testing reste anormalement faible au 
fil des séances doit nous faire nous demander s’il ne serait pas judi-
cieux d’adapter le traitement à un risque potentiel, voire à demander 
des examens complémentaires comme une électromyographie des 
sphincters avant de poursuivre les séances en grand nombre et sans 
succès.
En tout cas, curieusement, le biofeedback et l’apprentissage à l’effort 
sont possibles chez ces patientes, alors même qu’on pourrait s’atten-
dre à ce que la commande soit perturbée…
Seuls les types de courant utilisés en électrostimulation devront être 
adaptés de manière spécifique, afin d’éviter de détruire un éventuel 
début de repousse nerveuse, et pour toucher des fibres musculaires 
ne répondant pas aux mêmes seuils de climalyse et autres critères 
spécifiques aux muscles totalement ou partiellement dénervés.

5.- Le post-partum
Actuellement, le consensus professionnel veut que toute accouchée 
présentant une pathologie périnéale, ou des facteurs de risque, puis-
se bénéficier d’une rééducation périnéale post-natale spécifique, afin 
d’éviter l’apparition ou l’aggravation de troubles à long terme (mé-
nopause, vieillissement, chirurgie pelvienne …), et ce, avant la reprise 
d’une activité sportive notamment.
Il est clair que si on prend en compte les facteurs de risque en sus des 
pathologies, rares sont les femmes qui ne seront pas concernées par 
l’intérêt d’une rééducation dite préventive.
La pratique courante actuelle qui veut que les femmes débutent leur 
rééducation périnéale spécifique 6 à 8 semaines après leur accou-
chement vient du constat que l’augmentation de la latence distale 
consécutive à la grossesse et/ ou à l’accouchement, soit spontané-
ment résorbée dans ce délai [21,22] pour 60 à 100% des cas.
Pour les 40% qui n’auraient pas récupéré spontanément dans ce 
délai, la dénervation serait inchangée, voire aggravée 5 ans plus 
tard…
Par ailleurs, si la faiblesse du testing ne signe pas forcément une at-
teinte neurogène, l’accouchement reste réputé pourvoyeur de lésions 
nerveuses. Par conséquent, la prudence impose d’éviter l’électrosti-
mulation dans le post-partum récent.
Cependant, certaines affirmations véhiculées par les médias sont 
inexactes : il n’est pas obligatoire d’avoir eu son retour de couches 
et/ou d’avoir fini d’allaiter pour pouvoir débuter la rééducation. Sim-
plement, la reprise du cycle, avec l’imprégnation hormonale liée à 
celui-ci favorise une reprise spontanée de la qualité musculaire.
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IV.- Résultats de la rééducation par biofeedback 
De nombreuses études ont été faites pour démontrer les résultats 
très positifs de la rééducation périnéale en cas de pathologie, peu 
sur la prévention…et rares sont les études comparatives des techni-
ques de rééducation entre elles.
Cependant, certaines d’entre elles ont démontré la supériorité en 
terme de résultats cliniques [1]

1. Sur l’incontinence urinaire :
• �du travail manuel intravaginal sur le travail avec instruction ver-

bale ou écrite [1], 
• �de l’utilisation de la PFMT (Pelvic Floor Muscle Training, ou feedback 

verbal) seule sur l’ESF (Electro Stimulation Fonctionnelle) seule [1], 
• de la PFMT seule sur l’utilisation des cônes seule [9,10,11,24]  
• de l’association PFMT + BFB par rapport à la PFMT seule [2,5,7], 
• �du BFB instrumental sur le BFB verbal, du fait d’une prise de 

conscience plus rapide, de meilleure qualité, et donc plus fia-
ble[1,5],

• �du travail avec un thérapeute par rapport au travail seule à do-
micile [23],

• de l’intérêt de la rééducation comportementale [1].

2. Sur l’incontinence fécale :
• de la supériorité de l’association PMFT + ESF sur la PMFT seule [20],
• de la supériorité du BFB sur la PMFT seule [8,14,16,17,19].

3. Sur les dysfonctionnements sexuels  : très bons résultats de la 
PFMT + BFB+ESF associés [13,15]
On peut, par conséquent imaginer que l’association de toutes les 
techniques (manuelle, comportementale, biofeedback et électrosti-
mulation) soit favorable à un traitement optimal de nos patientes, 
bien que ces études comparatives restent à faire…
C’est pourquoi les recommandations de l’ANAES vont dans ce sens, 
avec des réserves quant à l’efficacité des cônes vaginaux dans le 
cadre de la rééducation de l’incontinence urinaire de la femme, du 
fait que leur efficacité n’est toujours pas prouvée.
En outre, la rééducation étant moins invasive que d’autres thérapeu-
tiques, celle-ci doit être proposée en première intention. 
A l’issue de 10 à 20 séances, il convient de réévaluer l’intérêt de la 
poursuite éventuelle du traitement selon l’amélioration obtenue, et, 
en cas d’échec, de demander un avis urologique afin de déterminer 
l’intérêt d’une prise en charge chirurgicale par exemple.
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Rappels anatomo physiologiques 
Le Canal Anal a une longueur de 2 à 4 cm avec changement d’axe 
par rapport au Rectum. Le canal anal est oblique en bas et en arrière. 
Cette angulation est crée par le muscle pubo-rectal.
Au repos le canal anal est vide et collabé.
Tout comme le reste de l’intestin sa paroi est formée de 2 couches 
musculaires.
La couche musculaire superficielle est longitudinale.
La couche musculaire profonde est circulaire.

Le sphincter interne

C’est l’épaississement de la musculature intestinale circulaire de 
la partie inférieure du Rectum. Fonctionnement indépendant de la 
volonté.

Le sphincter externe

Muscle strié avec une structure tubulaire qui entoure le sphincter
interne sur toute sa hauteur et déborde vers le bas jusqu’à la peau.  

Physiologie recto anale

Au repos le Rectum est vide ou presque. Les selles sont stockées dans 
le sigmoïde.
La Continence basale est  la résultante de la continence conjointe 
assurée par Fibres musculaires lisses et les fibres musculaires striées.

Continence et défécation 

Indications de rééducation ano-
rectale
1. Prolapsus modéré ou intermittent et en prévention de récidive.
2. Syndrome du périnée descendant à force de dyschésie, d’efforts 
violents de défécation. Importance de la rééducation pour éviter l’ag-
gravation, mais également rééducation pré et post chirurgical.
3. Séquelles d’accouchement traumatique :
• �Dyschésie : Difficultés à émettre des selles quelle que soit leurs consis-

tances et douleurs à l’exonération. Régression spontanée après 1er ac-
couchement mais ce n’est plus   vrai après plusieurs accouchements.

• �Il y a apparition de lésions musculaires même en l’absence de 
déchirure ou d’épisiotomie  et    même sans incontinence du post 
-partum. Ces micro lésions fragilisent le périnée et il y a  potentia-
lisation avec la  parité.

• Incontinence fécale (gaz ou selles).
- �Incontinence anale après un 1er accouchement  = 13 % seulement  
aux gaz mais 1 à 2¨% ne retiennent pas les selles liquides.

- �Ce sont  les 2 premiers accouchements les plus traumatisants 
pour le périnée

- �Suite à une déchirure périnéale importante 21 % d’incontinence 
anale à  1 mois et 7% à 1an.

- �Les accouchements traumatiques successifs rendent les lésions                  
irréversibles et sont vecteurs d’incontinence après 50 ans.

• �Facteurs aggravants : Les forceps qui augmentent les risques de 
rupture du sphincter anal, les déchirures graves, les expulsions su-
périeures à 1 heure, les épisiotomies médianes, la macrosomie.  

4. Incontinence fécale en dehors de l’accouchement 
• Sur selles liquides quelles que soit l’étiologie.
• Altération de la sensibilité rectale  (affections neurologiques)
5. Constipation

Première séance de rééducation
Interrogatoire

1. Antécédents (accouchements, chirurgie, maladie  Inflammatoire, 
radiothérapie pelvienne).
2. Modalités du transit (constipation, diarrhées,  fausse diarrhée, glaires).
3. Statut ménopausique.
4. Prises médicamenteuses.
L’interrogatoire est important car il permet d’évaluer le retentisse-
ment psychique et social de l’incontinence mais aussi le type d’in-
continence:
• IA aux gaz, selles liquides et/ou solides.
• �IA actives : Avec perception préalable de besoins fécaux impé-

rieux : atteinte su sphincter externe et/ou du réservoir rectal.
• �IA passive : Sans perception du besoin d’exonération = atteinte 

du sphincter interne, prolapsus rectal ou trouble de la vidange 
rectale. 

Examen clinique

Permet d’éliminer les diagnostics différentiels suivants:
• �Hémorroïdes prolabées de façon permanente.
• �Orifice secondaire de fistule anale dont les suintements  peuvent 

induire en erreur.

X- Rééducation ano-rectale
Maud BOGGIO, SF Nancy.
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• �Dermite suintante intense.
• �Ectropion après chirurgie proctologique.
• �Hygiène insuffisante.
L’examen peut également montrer : 
• �Une cicatrice d’épisiotomie ou de chirurgie,  une    diminution 

de la distance ano-vulvaire,  une déformation du canal anal, une 
disparition des plis radiés de la marge anale évoquant une rupture 
sphinctérienne.

• �Le Toucher Rectal peut révéler une hypotonie anale de base (at-
teinte du sphincter interne) ou une continence anale insuffisante 
(atteinte du sphincter externe)  ainsi qu’un fécalome.

• Un prolapsus rectal, évoqué s’il existe une béance anale spontanée.

Rééducation ano-rectale par bio
feedback
La rééducation a pour objectif de corriger certains des mécanismes 
conduisant à l’incontinence. Elle agit essentiellement sur le sphincter 
strié (contractions volontaires, activité réflexe) et plus accessoirement 
sur la sensation rectale.

La technique de la rééducation ano-rectale par biofeedback la plus 
communément employée est celle de Denis. 
Elle comprend 4 pôles :
1. �Le patient doit avant tout apprendre à reconnaître la sensation de 

besoin à un volume de distension normal et sans délai. Pour cela 
on pratique une distension intra-rectale à l’aide d’un ballonnet. Si 
la sensation rectale se fait à un volume supérieur à la normale (10-
20 ml) il convient d’apprendre au patient à reconnaître la sensa-
tion pour des volumes de distension de plus en plus faible jusqu’à 
ce que le seuil de perception revienne à la normale.

2. �Dans un second temps, il convient de récupérer un muscle suffi-
samment puissant, donc de pratiquer des exercices destinés à re-
muscler le sphincter strié. On fait faire au patient des exercices de 
contraction volontaire de l’anus. On débute par des contractions 
faibles et brèves. Puis, on augmente l’amplitude des contractions 
et en dernier lieu on augmente la durée.

3. �La troisième étape consiste à synchroniser la sensation de besoin 
et la contraction volontaire de façon à récréer le réflexe condi-
tionné que représente le réflexe ano-rectal contractile. Pour cela, 
on pratique des distensions rectales à des volumes variables et 
on demande au patient de contracter brièvement l’anus dès qu’il 
perçoit le besoin. Ceci permet en outre de corriger les problèmes 
liés à l’existence d’un délai entre la perception du besoin et le 
déclenchement de la réponse striée.

4. �Enfin, on demande au patient de réaliser des contractions plus 
puissantes et prolongées de l’anus. 				  
Chaque séance dure  30 minutes et 2 à 3 séances par semaine 
sont souhaitables. Entre les séances, le patient doit réaliser des 
exercices identiques à domicile : 10 contractions 3 fois par jour et 
mise en pratique lors de la présentation à la selle. 

Réducation ano-rectale par électro
stimulation
Elle consiste à provoquer des contractions anales réflexes en réponse 
à un stimulus électrique provoqué. 
Cette technique précède en général toute autre forme de  rééduca-
tion dans 2 circonstances : 

• �lorsque la contraction volontaire est si faible que toute rééduca-
tion (dont la contraction volontaire est la base) est impraticable.

• �lorsque le patient n’arrive pas à contracter son sphincter de façon 
sélective. Les résultats étant généralement longs à obtenir et in-
constants.

Résultats

Sur le sphincter traumatisé
La rééducation va essayer de remuscler l’appareil sphinctérien strié. 
La guérison est obtenue dans 2/3 des cas. Si les  résultats sont in-
suffisants à la satisfaction du patient, une réparation chirurgicale 
du sphincter doit être envisagée. Une rééducation post-opératoire 
complétera habituellement le traitement.
Les résultats sont habituellement bons sauf :

- s’il existe une dénervation associée
- si la perte de substance sphinctérienne est majeure

Sur le sphincter dénervé 
Les traitements médicaux et physiothérapiques sont toujours de mise 
dans un premier temps car les résultats de la chirurgie sont plus aléa-
toires. La rééducation précédée éventuellement d’une stimulation 
électrique peut être tentée et en cas d’échec intervention chirurgicale 
( le post-anal repair).

Cas particuliers les plus souvent rencontrés par la sage femme :
La constipation : 
La constipation est un symptôme plus qu’une maladie.
Il ne faut plus la définir par le nombre de défécation par semaine.

ON PARLE DE CONSTIPATION SI REGULIEREMENT EXISTANCE 
CONJOINTE de 2 des symptômes suivant : 
• �difficultés d’exonération des matières fécales pour 1 défécation 

sur 4 (¼)
• Selles dures ou fractionnées pour ¼
• Sensation de blocage ano-rectale ¼
• Nécessité de manœuvres pour faciliter la défécation ¼
• < 3 défécations par semaine
C’est le résultat de l’association d’un ralentissement du transit et 
d’une déshydratation des selles.	

1. �Constipation secondaire					   
Elle est secondaire à une autre pathologie :

• pathologies digestives
• �pathologies extra digestives (endocriniennes, métaboliques, neuro-

logiques, compressives)
• traitements médicamenteux

2. �Constipation primitive
Il est important avant d’aller plus loin d’éliminer la  constipation 
secondaire méconnue : l’interrogatoire  est primordial.
Elle peut être épisodique lors de changement d’habitude de vie, d’ali-
mentation.
Lorsqu’elle est chronique elle est due à :
• une altération du contenu (selles insuffisantes)
• �Un dysfonctionnement du contenant (fonctions d’exonération per-

turbée)

3. �Constipation et pratique professionnelle
Nous sommes sollicités comme rééducateurs le plus souvent lorsque 
le réflexe éxonérateur est émoussé ou  a disparu. Mais nous avons 
un rôle important de dépistage de la constipation vraie lors de nos 
consultations de grossesse ou du post -partum, lors de la 1ere séance 
individuelle de préparation à la naissance.
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Mais le plus souvent notre rôle sera un rôle de conseil et d’appren-
tissage.

4. �Traitement
• �Hygiène défécatoire					   

Présentation sans retard à la selle (repérer les moments favorables).
• Augmentation de l’activité physique.
• �Conseils alimentaires pour augmenter le volume du contenu coli-

que, importance de l’ingestion de fibres végétales. La dose quoti-
dienne de fibres nécessaires au transit intestinal 20gr /j. Les fibres 
augmentent le volume fécal et ont un effet hydrophile.

• �Laxatifs							    
Les ballonnements sont souvent liés à la prise de laxatifs, la consti-
pation n’intoxique pas l’organisme, ne donne pas de boutons ni 
de maux de tête et corriger. Bien dédramatiser, bien expliquer et 
corriger  les erreurs hygièno- diététiques.

• Rééducation par biofeedback.

La dyschésie :
Le terme dyschésie désigne une défécation difficile indépendam-
ment de sa cause.
Généralement d’autres pathologies digestives sont associées à la 
dyschésie.
Elle se traduit par une sensation de blocage au niveau de l’anus 
durant un temps supérieur à 25% du temps ou bien une défécation 
dont le temps dépasse plus 2 minutes. La défécation, dans ce cadre, 
nécessiterait le plus souvent une assistance manuelle.
La constipation est une des plaintes digestives les plus fréquents. On 
distingue une forme dite de transit par trouble de la progression colique 
et une forme dite distale ou dyschésie par trouble de l’évacuation.

La distinction entre les deux est difficile car elles sont souvent intri-
quées, cela repose essentiellement sur l’interrogatoire.

1. �Causes
• �Elles sont nombreuses et relèvent de plusieurs mécanismes : obsta-

cle, trouble de la motricité ou de la sensibilité ano-rectale, trouble 
de la statique pelvienne. 

Il n’est pas besoin d’insister sur certaines causes 
classiques  :  le cancer anal ou recto-sigmoïdien, le fécalome ou 
les sténoses ano-rectales de causes diverses.	  

• �L’anisme, également dénommé dys synergie ano-rectale, dyschésie 
rectale. Un trouble moteur caractérisé par une contraction paradoxale 
ou une incapacité à relâcher le sphincter strié lors de la défécation. 

• �Le méga rectum, caractérisé par l’émoussement de la sensation de 
besoin, une absence de réflexe recto-anal inhibiteur et une hyper-
tonie anale de repos.

2. Traitements
L’objectif du traitement doit être d’améliorer avant tout le symptôme 
« dyschésie »,    plainte avancée par le patient et qui retentit sur sa 
qualité de vie.

La rééducation périnéale par biofeedback  permet à un patient d’in-
fluencer directement les paramètres physiologiques de la fonction 
ano rectale,  elle permet de faire prendre conscience de la fonction 
d’exonération souvent ignorée du patient et de la réguler. Dans la 
dyschésie, le but du biofeedback sera d’apprendre à « bien pousser 
» en relâchant les muscles du plancher pelvien pendant l’augmenta-
tion de la pression abdominale, ou d’apprendre « à laisser faire avec 
une poussée minimum » pour permettre de satisfaire le besoin exoné-
rateur au moment où il survient. Un traitement médical doit toujours 
lui être associé qui assurera de la vacuité rectale avant les séances.

Conclusion
Les mécanismes de l’incontinence anale sont actuellement de mieux 
en mieux connus permettant dans la plupart des cas un traitement 
efficace. Les patients ne doivent plus être abandonnés à leur sort 
comme cela a longtemps été le cas.
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Périnée et sexualité : une association 
évidente pourrait on dire !!
Et pourtant pas si simple à vivre ce duo si emprunt de secrets , de 
tabous, et de composantes sexuelles diverses. Ce sont ces dernières 
qui déterminent si corps et esprit sont en adéquation avec les as-
pects biologiques, sociaux, moraux, éthiques et psychologiques de 
la personne.
La « révolution sexuelle » de notre époque met en évidence une no-
tion prépondérante, à savoir que l’acte sexuel n’est plus pratiqué 
en première intention dans le but de procréer mais bien dans une 
recherche de plaisir.
D’une sexualité innée, nous évoluons vers une sexualité acquise où 
apprentissage, éducation, initiation, information sont indispensables 
à une sexualité épanouie.
Mais si de nos jours la sexualité est en évolution constante, de nom-
breuses femmes restent quelque peu ignorantes sur leur image cor-
porelle périnéale voire la manière d’appréhender leur senti vaginal 
interne dans l’obtention de leur plaisir.
En effet le périnée avec le ressenti interne vaginal peu ou pas 
conscientisé dans l’acte sexuel peut limiter ou freiner l’excitation 
sexuelle.

XI- Périnée et sexualité
Valérie VIGNE-CHAZAUD,  Sage-femme, BLAGNAC

C’est pourquoi le tonus musculaire des releveurs joue un rôle impor-
tant sur l’excitation sexuelle : c’est lui qui permet à cette excitation 
sexuelle de naitre, de se développer, de se maintenir, de s’entretenir, 
de progresser ou qui l’empêche de s’installer.

Mais le périnée est un « espace »  témoin d’émotions, de sensations, de 
joie pour les unes, de peurs, de mémoires,de dégoûts pour les autres.
Permettre à ces femmes de parler de leur sexualité c’est leur ouvrir les 
portes à une qualité de Vie et de Santé . 
Raprivoiser ces femmes avec leur corps, leur intimité, leur droit au 
désir et au plaisir, c’est leur permettre, à leur rythme, de se rappro-
prier cet espace de Vie où siège au plus profond d’elle leur identité 
intime et vibratoire.

C’est donc compter sur notre devoir d’information où entre autre le 
périnée n’est pas uniquement associé qu’au verrouillage dans la pré-
vention des IUE ou des prolapsus mais en lien avec les divers stimuli 
du plaisir, conscientisé, peut aider à nourrir l’excitation sexuelle afin 
de vivre pleinement la réceptivité génitale.

XII- L’importance de la prise en charge de la 
femme par un ostéopathe avant la rééducation
M PERIS, Ostéopathe, DO MROF

L’ostéopathie, véritable art de soigner, considère l’individu dans sa 
globalité.
A ce titre, elle peut accompagner la femme tout au long des étapes 
de sa vie; la maternité est une de ses étapes clés, où le corps de 
Femme va se transformer, s’adapter pour accueillir et porter la vie.
Toutes ces modifications, avec l’étape ultime de la naissance, entrai-
nent de grands changements.

Comment ne pas conseiller avant, pendant et après un suivi ostéo-
pathique ?
Dans l’après, l’Ostéopathie va aider à retrouver son équilibre, per-
mettre au corps une meilleure récupération, retrouver une mobilité 
notamment au niveau du bassin et tout ce travail permettra de po-
tentialiser, de favoriser le  travail minutieux que représente la réédu-
cation périnéale.
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