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Présentation des lieux de stage

Ce mémoire est né d'expériences professionnelasieg au sein d'un centre
hospitalier et d'un cabinet libéral.

Le cabinet libéral et le service de rééducatiaimpéle de I'hdpital prennent en charge
les troubles de la continence chez I'homme, la ferat'enfant. L'hépital dispose d'une salle
comprenant un bureau et un box ou se trouventblie t@de rééducation et le matériel. Le
cabinet libéral, situé a Nantes, est constitué rdes tsalles dont I'une est exclusivement
réservee a la rééducation périnéale.

Comme le recommande la Haute Autorité de Santéd&ux thérapeutes ont été
formés pour exercer la rééducation périnéale.






Résumé

Lorsqu'il est dépisté a un stade précoce, le cateda prostate peut étre totalement
asymptomatique. Les troubles urinaires reliés atecegpathologie, principalement
l'incontinence urinaire d'effort, sont la conséqeeru geste chirurgical, lI'exérese de la
glande. La rééducation périnéale constitue acimelhe le traitement de premiere intention et
elle s'appuie sur de nombreuses recommandaticraationales. Au travers de cas cliniques,
nous verrons quels sont les moyens mis en oeuvre ldgprise en charge des patients ayant
subi une prostatectomie radicale. Bien qu'elle meorgarfois ses limites face aux cas
d'incontinence sévere, la rééducation périnéalmeiela plupart du temps d'obtenir de bons
résultats en diminuant l'intensité des troublesaires et la géne qu'ils occasionnent.

Mots-clés

Incontinence urinaire
Cancer de la prostate
Prostatectomie radicale
Rééducation périnéale



1. Notions de physiopatholOZIe .........eeeiiiiiiiiiieee e e rrre e e e e s e eeae e e e e e e e e e e annees 2

1.1.  Physiologie de la continence chez I'NOMME.........ooiiiiiiiiciee e e 2
1.1.1. L@ VESSIO . cuetiiiiiiiii ittt sa e 2
1.1.2. Anatomie du sphincter urétral chez I'homMmMe.......c..ooeieiiiiicie e 3

1.1.2.1. L MUSCUIAEUIE lISSE ..veiiiiiiiiiieiiee ettt ettt s e s snee e sbe e enee e 3
1.1.2.2. LE SPRINCEEE STFI@ oottt e et e e et ae e e e eabe e e e e areeeeeanneas 3
1.1.3. Schéma de foNCtIONNEMENT .....cueiieiiiiiieeeee et 4
1.1.3.1. La contineNnce Urétrale au rePOS......ccuuieeiiciiieeeireeeectee e e e e e sree e e rae e e s e e earae e e eaeeas 4
1.1.3.2. La continence urétrale @ I'effort.......ccoveerienieicn e 5

1.2, Le cancer de 1a Prostalte ..ottt e e e et e e e e e e enarra e e e e e e eeannees 5

1.3.  La prostatectomie radiCale. ...t e e e e e eannees 6

1.4. L'incontinence urinaire aprés ChIrUrZIe.........ooocuiie e 7

2.  Recommandations pour la prise en charge kinésithérapique........ccccceeecieeeiciiiieciiiee e 9

2.1.  Prévention, période pré-0peratoire......ccccccciieiiiiieeeeiieeeeeiiee e eetee e eetee e e eree e e e e ebee e e e nrae e e saneeas 9

D A - Ye [ o ol o Yo 1] o] 1< =1 oY [ o <SSR 9

PN T I - 11 (=T 41T o | PSPPSR PP 11
2.3.1. 1) (o] g s =Y i o] o L3PPSR TPTTOPP 11
2.3.2. Rééducation comportemMeENtale ..........ococviiii i e 11
2.3.3. Exercices musculaires du plancher pelvien (EMPP) ......ccccvieeiiiiieeiiieeeceee e 11

2.3.3.1. LeS EMPP @ dOMICHE ..ottt 12
2.3.3.2. Les EMPP assistés par biofeedback ..........coceeieiiiiiiiiiei e 12
K T - [ [ 10T Lo [¥ =SSR 14

3.1.  Prise en charge pré-opératoire des PatieNtS.......ccceeeeciieeeeiiiie et eecreee e et e e 14
3.1.1. Présentation des Pati@NTs.......cc.uiiceciiiei et 14
3.1.2. ANTECEURNTS. ...ttt st st st sttt r e e r e e b e neenes 15
3.1.3. Fonction urinaire et 8NItAlE ......ccoccuviiei i e e e 15

3.2. Evaluation post-opératoire des PatientS.......c.ccceeciieiiiiiiii i 16

3.3.  Diagnostic KINESItNErapigUE ......ccccuviieieiiie ettt ettt e e et ee e e tae e e e earaeeeenraeaean 17

3.4.  Objectifs de 12 FEEAUCATION ......ccocuiiiiieiiee ettt e et e e tae e e e rae e eenraeaeas 18

R TR 14 [ o LT P P P TP 18

ST |V [o 1= o [ P PP TP 18
3.6.1. INfOrmMations VErbales........cooiiiiiiiiiieeeee e e s 18
3.6.2. Rééducation comportemMeENtale ..........ococuviieiiiiie e e e 19

3.6.3. EIVIPP SUDEIVISES ... utiiieeiiiee ettt e e eeitee e e ettt e e e ettt e e eeeaaeeeeeabaeeeebseeeeessaraeesenseeesansreeasanseeas 19



3.6.4. EMPP Q dOMICHE ..ttt et sb e b st e saee st
3.7, EVAlUGLION fINAIE e
. DISCUSSION cuvtiiiiiiiiii ittt ettt e e bt e s a e s e s a e s a e s ba e s nas
4.1. Evaluation de [a prise €N Charge........ueeiciiiii e s arae e e
4.2.  Evolution des traitements ChirUrgiCauX ........cooocciiiiiiii e
4.3. Le patientau cosur de [a pris€ €N Charge......cooeiiiiiie ittt e e e e

Conclusion






Introduction

En 2009, le cancer localisé de la prostate étapramier rang des cancers chez les
hommes au Canada, au Québec et en France. En AméligNord et en Europe, la mortalité
due a ce cancer régresse depuis les dix dernienges grace au dépistage précoce, alors que
son incidence augmente. C’'est la France qui corleaiiux de guérison le plus élevé
d’Europe. S'il est pris en charge a temps, l'intbdedu cancer localisé de la prostate est
limitée en termes de pronostic vital mais le tragat chirurgical qu'il requiert est délétere
pour l'appareil sphinctérien et génito-sexuel.

La rééducation périnéale est alors mise en placeme traitement de premiere
intention pour réduire l'incontinence urinaire |mant aprés la chirurgie et la géne qu'elle
occasionne.

Ce mémoire présente les €léments essentiels amaréhension de la fonction de
continence chez I'hnomme, les recommandations ptise en charge pré- et postopératoire
effectuée auprés de patients ayant subi une ablatiale de la prostate.



1. Notions de physiopathologie
1.1. Physiologie de la continence chez 'homme

Les structures impliquées dans IamI R il ——
continence sont représentées par la vesSi@es .- séminales
'uretre et son complexe sphinctérien : le z
sphincter lisse au col vésical et strié
sphincter strié distal (Figure 1), reliés par:__ il
un systéme nerveux périphériqgue a des
structures nerveuses hiérarchisées plus ou
moins individualisées situées a différents
étages du névraxe.

Le bon fonctionnement dubas
appareil urinaire impose [lintégrité des
structures anatomique, ainsi que du systém
nerveux qui assure linnervation de ces
structures, mais aussi la régulation et |‘!“H¢"}
contréle du fonctionnement du bas appareitj b __W
urinaire. C’est a cette seule condition que la/
motricité vesico-sphinctérienne peut assureff
l'alternance des phases de remplissage = ; _ :
(continence) et de vidange (miction), par sghincter _ _Canal °~~-Prostate
des phénoménes d'activation et de @ < el gisculateur  Rectum
désactivation de fibres musculaires lisses Figure 1 : Situation anatomique de la prostate
striées, présentes aux différents étages. Si laomiest sous le contréle de la volonté, elle est
préparée de fagcon automatique lors de la continpaceine veille sensitive progressive. La
miction ne s'impose que lorsque la capacité vésiattieint sa réplétion (en médecine : état
d'un organe qui est plein) mais peut étre retalolésgue des conditions sociales le nécessite

[1].

1.1.1. La vessie

La vessie est un réservoir fait de fibres musoedailisses que l'on peu
schématiquement décrire en un muscle détrusor ebustle trigone. Le détrusor constitue
'essentiel de la paroi vésicale. Il s’organisetens plans musculaires : externe, moyen et
interne.

Le trigone vésical est la partie située entreniésmits urétéraux et le col vésical. Son
sommet inférieur se place en avant du col veésicpar; sa situation anatomique et son
épaisseur, la plupart des auteurs considerent paftiicipe au systeme de cléture et la
nomment sphincter lisse interne ou pré-prostati@leLe muscle lisse du col vésical est
histologiqguement et pharmacologiquement distinatiéwusor [1].



1.1.2. Anatomie du sphincter urétral chez 'homme

L'uretre masculin est habituellement décrit ere@rsents : prostatique (ou cervical),
membraneux et spongieux, en rapport avec les apuigdraverse. Les parties prostatique et
membraneuse s’orientent vers le bas alors quertee gpongieuse s'oriente en avant tandis
gu'elle traverse le bulbe pénien (base du péniey tones cervicales et membraneuses
semblent prédominantes dans le réle physiologignstérien. Naissant a partir de I'apex
prostatique, 'uréetre membraneux mesure envirom2le long, il chemine verticalement pour
traverser la membrane périnéale jusqu’au corpsgeox [2].

1.1.2.1. La musculature lisse

L’ensemble de la musculature lisse de l'urétre a@shposé d’'une couche interne
longitudinale et d’'une couche circulaire externbaque couche présente a certains endroits
un renforcement, un amincissement ou une obliguaécouche interne longitudinale du col
vésical semble prolonger la musculature du trigetnges orifices urétéraux pour rejoindre le
veru montanum [2], petit monticule situé dans ti@esous la partie inférieure de la prostate
et au-dessus du sphincter strié urétral ou sonterdés les spermatozoides lors de
I'éjaculation. Lors de I'éjaculation, celui-ci sentracte autour de l'urétre, ce qui empéche le
sperme de remonter dans la vessie et a aussi poséguence d’empécher la miction.

La musculature lisse est I'élément le plus impuride la capsule prostatique ; elle
représente en effet environ 50% du poids de |ladgi§a.

Les cellules musculaires lisses de l'urétre saetitgs, richement innervées par des
fibres efférentes et afférentes, rassemblées es handelettes et reliées les unes aux autres
dans la lamina propria de l'urétre. Les fibres tda®s sont bien développées au niveau du
col vésical et de l'uretre [2].

1.1.2.2. Le sphincter strié

Le sphincter strié entoure complétement l'uretentraneux d’'un manchon épais en
avant qui s’amincit en arriere. Le développementadarostate refoule ses fibres qui s’étalent
sur les faces latérales et antérieure de la gldnidéonnant un aspect en ailes de papillon, les
fibres musculaires striées se mélangeant aux fle®ss au niveau de la capsule prostatique.

Le sphincter strié et les muscles du plancherig@elent une origine embryologique
différente. La musculature sphinctérienne nait diasenchyme indifférencié alors que les
muscles du plancher pelvien se différencient begucplus tot. Le type de fibres qui
composent le sphincter strié et le plancher peldiéférent également beaucoup quant a leur
morphologie, leur métabolisme et leur innervatibeur fonction est radicalement différente
et seul le sphincter strié a un réle de véritalghirscter, assurant conjointement avec la
musculature lisse urétrale, I'occlusion inconsaert parfois consciente de l'urétre. Le
plancher pelvien n'est pas un véritable sphinateajs participe a cette occlusion par la
contraction volontaire et réflexe lors des situagid’effort ou d’'urgence.

Les fibres musculaires du sphincter strié sontédihtes de celles des muscles

squelettiques qui sont de grandes cellules perntettae contraction rapide mais le plus
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souvent peu soutenue. Le muscle strié urétral camples fibres de type | a contraction lente
qui ont un diametre relativement petit (15 a;20 en moyenne). En périphérie, le muscle
strié urétral devient plus hétérogéne, mélangeast fibres de type | et de type Il, a
contraction rapide. Les fibres a contraction lefype 1) pourraient jouer un réle important
pour le tonus urétral alors que les fibres a caotia rapide seraient utilisées dans la
contraction réflexe pour élever le tonus urétrasdoie la pression abdominale augmente. Au

total, le sphincter strié de 'homme comporte 3584filres rapides et 65% de fibres lentes

[2].
1.1.3. Schéma de fonctionnement
1.1.3.1. La continence urétrale au repos

La mesure du tonus urétral au repos fait partis deesures de routine en
urodynamique par la réalisation d’'un profil urétr@ette courbe illustre les variations de
pressions du col vésical a 'uretre situé en avasphincter. Elle a un aspect en cloche et est
précédée d'un plateau prostatique, chez 'lhommaet @Bopression est peu élevée. Le tonus
maximum enregistré au niveau de l'uretre, en regardphincter strié, se situe aux alentours
de 90 cm d’eau chez le sujet jeune. C’est ce tgauassure la continence au repos.

Ce tonus urétral n'est pas seulement le fait denlesculature lisse urétrale. Elle
dépend du tonus de l'urétre assuré par ses contessanusculaires lisses et striée.
L’élévateur de I'anus possede également un tonusade et participe au support des organes
pelviens. Le tonus urétral est le facteur de latinence le plus physiologique puisque, s'il
contribue a retenir les urines pendant le remglsséd ne s’oppose pas a leur évacuation
pendant la miction.

Des études histochimiques est née I'hypotheselepiéibres circulaires auraient un
rble de maintien du tonus urétral pendant le ressplie vésical et que les fibres
longitudinales auraient une activité phasique,decourcissement urétral provoqué par la
contraction des fibres longitudinales permettamtiVerture de I'urétre pendant la miction.

Le tonus urétral qui permet la continence ne péet efficace que si la compliance de
I'uretre lui permet de se collaber de facon étantherigidité de I'urétre par le vieillissement
ou une fibrose post-opératoire contrarie son oamsource d’incontinence [2].

L’alternance des phases de remplissage et deomictsulte d’une rupture d’équilibre
entre les influx facilitateurs et inhibiteurs, ddes sources sont nombreuses. Il existe une
inhibition réciproque entre le systéme parasympathid’une part, sympathique et somatique
d’autre part. La contraction du sphincter striéiliehla contraction vésicale et le besoin
d’uriner (réflexe R3 de Mahony).

Ces réflexes inhibiteurs sont organisés au niwesi centres médullaires ainsi que
dans les plexus ganglionnaires périphériqgues pewympathique et les centres du tronc
cérébral pour le systeme somatique.

Le réflexe sympathique a pour point de départitaudation des récepteurs de tension
du détrusor : il facilite le remplissage vésicad. 1€flexe inhibe la contraction détrusorienne et
est aboli par activation de centres supra-médaliainotamment le centre pontique de la
miction [2].



Pendant la phase de remplissage, les neuronesinhole sphincter strié sont activés
par les afférents vésicaux (guarding reflex). Leplissage vésical s’accompagne d’'une
augmentation de [I'activité du sphincter strié, coemron peut le constater par un
enregistrement électromyographique [2].

1.1.3.2. La continence urétrale a l'effort

Des mécanismes supplémentaires sont nécessairesgsurer la continence lors des
efforts car le systéme sphinctérien n’est pas depids’opposer a des pressions aussi élevées
gue celles générées par un effort de toux ou digenent. Un pic de pression urétrale est
d’ailleurs enregistré, maintenant un gradient desgion positif entre l'uretre et la vessie.

Il existe une contraction réflexe du sphincteriéstiors des efforts de toux et
d’éternuement. Cette contraction réflexe a été rdenéxpérimentalement chez le chien et
chez la souris : 'abdomen étant ouvert pour supgritout effet de “transmission de
pression”, on assiste a une augmentation de lsipresirétrale pendant I'éternuement qui
diminue apres section des nerfs pudendaux. Lessvmllexes impliquées dans cette
adaptation a I'effort peuvent étre multiples. L8enée somatique décrit précédemment, par la
mise en tension des muscles périnéaux et par aughoende la pression vésicale peut y
contribuer. Cependant, 'augmentation de la pressietrale précédant I'effort de toux ou
d’éternuement et la disparition de ce réflexe deezblessés médullaires, plaident en faveur
d’une voie réflexe supra-spinale [2].

1.2. Le cancer de la prostate

Le cancer de la prostate provient d'une prolifératanarchique des cellules
prostatiques [3]. Dans 85% des cas, il s’agit dideénocarcinome. L’objectif de la chirurgie
est d’éliminer le tissu cancéreux a un stade pesdocsque le cancer n’a pas franchi la coque
prostatique ; cette situation offre les meilleucbances de guérison. Sinon, il s’étend d’abord
aux organes du voisinage (évolution locorégionaley devient métastatique, ciblant
principalement les ganglions lymphatiques et led_t&s/olution du cancer est habituellement
lente, sur 10 a 15 ans, mais la période ou le carste localisé a la prostate n’est que de 5
ans.

Cette maladie peut rester longtemps asymptomatigeigporovoquant ni douleur, ni
induration de la glande détectable au toucher Ireptais une prise de sang permet de
détecter 'augmentation des PSA (prostate speaifiigen). Lorsqu’ils sont présents, les
troubles urinaires (énurésie, pollakiurie, urgeietur) sont souvent dus a une augmentation
de la taille de la prostate ou HBP. En revanchesanter avance, dépassant les limites de la
prostate est ordinairement détecté au toucherlrettpeut provoquer des troubles urinaires
(énurésie, hématurie...). Le stade métastatique seifeste par des douleurs osseuses,
généralement localisées au niveau de la colonngbrate, du bassin et des membres
inférieurs. Les androgénes favoriseraient le dém#ment de lI'adénocarcinome, ainsi que la
consommation de graisses animales, une alimentatigpercalorique (susceptibles
d’accélérer la progression d’'un cancer déja irstaét I'inhalation de polluants carcinogenes



tels que les pesticides. L'age et I'hérédité sarsisades facteurs de risque (80% des hommes
de plus de 80 ans ont des cellules tumorales awlsdeur prostate) [4].

Le dépistage du cancer de la prostate reposeasmide en évidence, par dosage
sanguin, d’une augmentation anormale et rapideR#A. En effet, bien qu’ils soient un
composant normal du sang a une concentration énféxia 2,5 ng/mL, les PSA constituent un
marqueur tumoral [3]. La preuve du diagnostic est apportée par lesa
anatomopathologique de cellules prélevées danosigie par biopsie [4].

Le choix du traitement dépend de I'dge du patidatson état général, du stade du
cancer, des facteurs de gravité ou facteurs prigqjuest L'objectif du traitement curatif est
d’obtenir la guérison. Utilisé dans les cancersligés, il repose sur la chirurgie ou des
traitements conservateurs (radiothérapie externarietbérapie, ultrasons focalisés,
cryothérapie). Il offre des probabilités de guémisupérieures a 80% a 10 ans. Dans les
cancers dépassant les limites de la prostategitertrent associe souvent plusieurs méthodes,
mais le pronostic est moins bon. Le traitementigdt#licherche a retarder I'évolution du
cancer et l'apparition de complications. Il repase un traitement hormonal : castration
meédicale ou chirurgicale (suppression des andra@eh&bstention surveillance désigne le
suivi des hommes agés atteint d’un cancer d’évautente. L’'objectif est alors de surveiller
I'apparition de signes traduisant une évolutiorsptapide de la tumeur qui nécessiterait alors
un traitement curatif ou palliatif [4].

1.3. La prostatectomie radicale

La prostatectomie radicale ou exérése totale dadatate s’adresse principalement
aux patients qui sont porteurs d’'un cancer locatlséla prostate ; elle a pour objectif
d’obtenir la guérison du cancer en éradiquant ttnatee de tumeur. Elle consiste a retirer la
totalité de la glande prostatique (anatomiquemi® au sphincter lisse de l'uretre), les
vésicules séminales et la terminaison des canaférems, puis a aboucher l'uretre sur la
vessie.

La prostatectomie radicale est le plus souverfépé a l'irradiation dans le traitement
curatif d’'un adénocarcinome prostatique localisézchn sujet dont I'espérance de vie est
supérieure a dix ans. Par contre, la discussiote ndge sur la nécessité d’'un traitement
immédiat ou différé lorsque I'adénocarcinome priogtee est réellement diagnostiqué a un
stade de début, sans notion de progression denkeutu

Il existe 3 voies d'abord: ccelioscopique (avec sans robot), périnéale et
rétropubienne, la plus courante. Quelle que soitoia d’abord choisie, un hématome peut
apparaitre au niveau de la cicatrice, favorisantdction de la plaie opératoire, ainsi que des
douleurs soulagées par des traitements antalgignes sonde urinaire et un drain de Redon
sont mis en place pendant I'opération. La préselgceang dans les urines est habituelle et
normale pendant la période ou la sonde urinairergtiace (24 a 48h), voire quelques jours
apres son retrait. Il existe par ailleurs commergoute chirurgie pelvienne un risque élevé
de phlébite des membres inférieurs, traité parradyt anticoagulant [4].

Certaines complications, plutbt rares, peuventesunapres la chirurgie : hématomes
retardés (dus aux injections d'anticoagulants)epleectales (survenant lors de la libération
postérieure de I'apex prostatique), cedémes lymplestj fistules urinaires (survenant lors de
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l'ablation de la sonde), lithiases, hypertonie iterddu col vésical et dysurie progressive,
rétrécissement de l'urétre, ou éventration dedatiice médiane sous-ombilicale. La mortalité
post-opératoire peut étre diminuée grace a l'enkedds précautions post-opératoires [5].
Mais les deux complications les plus fréquenteseorent :

* La sexualité appréciée cliniguement par rapport a la sexupliéopératoire [5]. La
section des nerfs érecteurs est souvent incontblerar ceux-ci sont contenus dans
des bandelettes vasculo-nerveuses trés proches pledtate [4,6]. La conservation
des nerfs érecteurs est réalisée chaque fois daeesepossible mais le résultat est
aléatoire [5].

* La continence post-opératoire

1.4. L'incontinence urinaire apres chirurgie

L’exérese radicale de la glande détruit le sphinicdse. La section de I'urétre a 'apex
de la prostate menace l'intégrité du sphincteg stant la partie restante devra, seule, assurer
la continence. Les différentes techniques préseraetant que possible les mécanismes de
continence.

Lorsque la sonde urinaire est retirée, il esttii@bid’observer des fuites urinaires dont
limportance est variable d’un patient a l'autregai diminuent habituellement spontanément
au cours des premiers jours sans forcément disgarhées patients sont pendant cette période
conseillés sur les protections hygiéniques adapteesas de persistance de I'incontinence a
un mois, le chirurgien peut décider de I'opportérdtune rééducation mictionnelle. Le suivi
des patients apres le traitement vise non seuletnggtifier son efficacité dans le temps (a
détecter précocement une récidive du cancer) massi & diagnostiquer et a traiter les
éventuels effets secondaires des traitements ebleplications dont fait partie I'incontinence
urinaire [4].

La fréquence de l'incontinence apres prostatecomdicale varie dans la littérature
selon le type de chirurgie, la définition et la niication de l'incontinence, et de qui I'évalue
(médecin ou le patient) [8]. Aprés une prostategdoradicale ce probleme est important.
Donnellan et al. rapportent que 6% ont été légergnmcontinent, 6% incontinents modérés
et 4% ont été gravement incontinents un an aprekitargie. Ces chiffres sont en parallele
avec une étude australienne qui a souligné quedesgelles méthodes de chirurgie radicale
résultaient en une moyenne de 93% de patientsnemms a une moyenne de 68 jours post-
opératoires [8]. Selon I'AFU (Association Francad®rologie), 30 a 40% des patients
présenteraient une incontinence dans les prems&msaines et 10 a 20% conserveraient un
certain degré d’'incontinence au long cours, l'irtcoence totale serait rare (moins de 5%) [4].

Les principaux facteurs aggravants de l'incontagequi ont été identifiés en post-
prostatectomie radicale sont les anomalies de i#raxctilité du détrusor et I'age. Comme la
guantité de muscle strié dans le sphincter extdinenue avec l'age, cela a été suggére
comme l'une des raisons a lI'accroissement de dleme de I'incontinence chez les hommes
agés apres une prostatectomie radicale [8]. Daukmeteurs connexes comprennent la
radiothérapie préopératoire, les traumatismes, lésien de la moelle épiniére, un nouvel
obstacle, la contracture du col de la vessie, oudirécissement urétral, la maladie de
Parkinson, la démence, les médicaments et le nideda performance chirurgicale. Aprés
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prostatectomie radicale, l'instabilité de novo’iesuffisance sphinctérienne intrinséque sont
cités comme les facteurs les plus importants damsohtinence persistante. Mais le plus
souvent, les troubles urinaires sont dus au sphincinaire et non a la vessie : le sphincter
lisse ayant disparu, seul le sphincter strié urpesiste pour assurer la continence [4].

Dans 5% de cas, on observe une hyperactivité alésides contractions involontaires
en dehors des besoins de miction et aboutissaas duites [4]. L’hyperactivité vésicale, si
elle est présente, est traitée médicalement paeadicholinergiques. La rééducation est peu
efficace. La chirurgie de neuromodulation des r&isacrée par la toxine botulique est a
I'étude [9].

En revanche, si le patient souffre d’'une énuré&Bapparition progressive aprées
'opération, il peut s’agir d’'un rétrécissementl@mastomose vésico-urétrale et n'est pas du
ressort de la rééducation mais de la chirurgie [4].



2. Recommandations pour la prise en charge kinésith  érapique

Le patient passe par 3 périodes :

» La période pré-opératoire : pendant laquelle leuchien prescrit souvent une
rééducation périnéale préventive

» La période post-opératoire immédiate : pendantdigla lieu le processus de
cicatrisation

» La période post-opératoire a 1 mois : pendant l&gle chirurgien va orienter le
patient, selon ses besoins, vers une rééducatiorepte

2.1. Prévention, période pré-opératoire

Depuis 2006, le Comité des Troubles Mictionneld'tdemme (CTMH) recommande
de suivre le protocole Burgio : 45 contractionsjpar divisées en 3 séries de 15 contractions,
d'une durée de 2 a 10 secondes, effectuées darsali\positions, puis intégrées aux activités
guotidiennes [10,11].

2.2. Période post-opératoire

Le traitement est précédé systématiquement diemragatoire et d'une évaluation
clinique : il s'agit ici de déceler les complicaisode I'opération qui nécessiteraient le recours
a un spécialiste. La premiére consultation chepldgue a généralement lieu un mois apreés
l'opération ; en I'absence de signes pathologitjogente le patient vers le kinésithérapeute.

Le bilan post-opératoire tient compte des élémsumitgants :
» Antécédents cliniques et de chirurgie non efficace
» Antécédents médicaux et traitements en cours :

— Antécédents urologiques : interventions sur [larbueinaire, traitement
meédicaux ou chirurgicaux de lincontinence, chirargelvienne ou de la
prostate

— Antécédents médicaux : diabete, pathologie neuiglieg psychiatrique (états
dépressifs), constipation, trouble du transit, mowence anale

— Traitement médicamenteux en cours pouvant causepoltakiurie ou
I'affaiblissement de la contractilité vésicale uiditiques, anticholinergiques,
agonisten, ou substance psychotrope, alcool [8]

» Signes cliniques défavorables : appréciation datlgénéral du patient et de son age
physiologique, évaluation d'un éventuel handicdp [9

» Douleur

* Hématurie (présence de sang dans les urines)

» Signes d'infection

» Degré d'incontinence

 Difficulté a vidanger la vessie (dysurie)



» Incapacité totale ou partielle a contréler les nessdu plancher pelvien, attestée par
un toucher rectal [12]
0 = Pas de contraction
1 = Perception d'un frémissement
2 = Contraction faible
3 = Bonne contraction sans résistance
4 = Bonne contraction contre faible résistance
5 = Bonne contraction contre forte résistance
» Appréciation de I'état neurologigue en cas de s§mps évocateurs : faiblesse dans
les extrémités des membres ou spasticité, expborat la sensibilité du périnée, de la
marge anale, de la sensibilité des dermatomes B2t S4, étude des réflexes ostéo-
tendineux des membres inférieurs et des réflexaagatix (bulbo-caverneux S1, anal
S5, toux T6-L1) [8,9]

L’interrogatoire est fondamental. Les signes urgsgsont souvent mal analysés et mal
décrits par les patients, d’ou l'intérét d’'utilisges questionnaires validés d’auto ou d’hétéro-
évaluation (Mesure du Handicap Urinaire, ICIQ-SH'tH&S) pour évaluer I'importance des
fuites et leur retentissement sur la qualité de [¥@&]. L'interrogatoire doit permettre de
guantifier I'importance des fuites et d'appréacéer Iretentissement et le degré de tolérance du
patient, ainsi que leur évolutivité, en précisainbmbre de protections utilisées par jour,
témoin direct de lincontinence : le pad test 1hnmt de quantifier objectivement
l'incontinence urinaire, il consiste a peser unetqmtion avant et apres une seérie d'efforts
standardisés, et le pad-test 24h, plus fiable,istena peser les protections utilisées sur une
journée [9]. Le patient renseigne l'urologue s& deconstances de survenue des troubles
urinaires (qui varient selon le type d'incontinéndeur impact et celui des traitements sur sa
qualité de vie, et sur son désir de traitement [8].

En fonction de ces observations, le patient podétauter ou poursuivre la rééducation
périnéale ou étre contraint de passer des exacoemslémentaires :

= Echographie post-mictionnelle : pour rechercherasidu post-mictionnel

= Débitmétrie : qui objective une éventuelle dysurie

= Cystoscopie et cytologie urinaire : si les troutdest dominés par I'impériosité ou la
pollakiurie (syndrome d’hyperactivité vésicale)sdests permettent d’éliminer une
pathologie vésicale (tumeur, lithiase, tuberculo}e...

» Bilan Urodynamique (BUD) : comporte une débitmétaee cystomanométrie, une
mesure et I'interprétation de la pression urétrale

= Urétrocystographie rétrograde et mictionnelle liséa uniquement si I'incontinence
est compliquée, récidivée ou associée a un réesegoisnt urétral.

L’incontinence post-prostatectomie radicale egtlls souvent partielle et se produit a
I'effort. Elle est habituellement réversible dams Ipremiéres semaines ou premiers mois
suivant l'intervention. Son traitement se fait pgipalement par la rééducation périnéale qui
vise a faire prendre au patient le controle desginincter strié urétral et a le renforcer par des
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exercices de contraction du périnée, voire de dtébstimulation a but proprioceptif si le
patient ne parvient pas a le contracter activeri@gnt

2.3. Traitement

En moyenne, les 10 a 20 séances prescrites pehifergien sont nécessaires et
suffisantes pour recouvrer la continence ; parf@ispu 3 séances sont effectuées avant
'opération [3,4]. La rééducation périnéale autaitmeilleur effet sur l'incontinence a I'effort
gue les traitements pharmacologiques [9].

La rééducation par un kinésithérapeute est esdlergt doit débuter dans les semaines
qui suivent l'intervention [11]. Les traitementsnservatifs constituent I'approche principale
de lincontinence urinaire chez 'homme en premigrention et sont souvent considérés
comme simples a mettre en ceuvre et peu onéreuxernee "conservatif' désigne les
traitements qui n’incluent pas de traitement médateux ou chirurgical. Cependant, dans
certains cas, comme I'hyperactivité vésicale, liégmnts types de traitements sont souvent
combinés [13].

2.3.1. Informations

La connaissance des schémas anatomiques fatleréntissage de la contraction
périnéale analytique. La prise de conscience pé&ffestuer par linterruption du jet
mictionnel [11].

2.3.2. Rééducation comportementale

Il s’agit de demander au patient d’effectuer détions avec un intervalle imposé. En
cas d’hyperactivité ou d’hyperesthésie vésicalej permet d’améliorer la pollakiurie en
augmentant les intervalles mictionnels [11].

2.3.3. Exercices musculaires du plancher pelvien (E =~ MPP)

Les EMPP permettent de renforcer les muscles dacper pelvien, améliorant le
contrble de sa vessie par le patient. Les EMPP sffitaces dans le traitement de
'incontinence urinaire d’effort et l'incontinencaixte, mais les études sont actuellement
insuffisantes pour évaluer l'efficacité du traitethesur I'incontinence par urgenturie. Les
experts estiment que les EMPP peuvent avoir unsiiid’'urgenturie s’ils sont associés a une
rééducation de la vessie. Pour le moment, aucuwnde é’a mis en évidence des effets
indésirables de ces exercices [14].

Un large panel de protocoles d’EMPP existe daritémature mais les programmes
ont besoin d'étre adaptés individuellement poue étalisables par le patient; la CSP
(Chartered Society of Physiotherapy) recommand&iosrparametres qui peuvent étre utiles
a leur élaboration [14] :

= Un protocole EMPP est adapté a chaque patiemiobie des exercices pour

travailler a la fois les fibres musculaire rapi@@sissance) et lentes (endurance)
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Les EMPP sont réalisés jusqu’a ce que les musalaguént, plusieurs fois par

jour

= Les EMPP sont réalisés pendant 15 a 20 semaines

= Les patients doivent si possible étre vu au moims fois par semaine mais cela
dépend du patient et de ses attentes

» Les EMPP se poursuivent par un programme d’exesc@ntretien.

2.3.3.1. Les EMPP a domicile

Pour renforcer les muscles périnéaux, Kegel aitdeierl 948 des exercices quotidiens
de contraction du périnée et en particulier descheastlévateurs de I'anus avec un controle
manuel percevant I'ascension du noyau fibreux eédtr périnée.

Les protocoles définissant le nombre ou la fréqaates contractions sont multiples.
L'un d'eux recommande par exemple 4 séries de @l@aobions périnéales analytiques par
jour [11].

2.3.3.2. Les EMPP assistés par biofeedback

Le biofeedback (BFB) utilise N
des dispositifs et des techniques
simples pour permettre au patient de \
prendre conscience de ses muscles \
pelviens et d’améliorer I'efficacité de
leurs contractions [14]. Il est renforcé
par la présence du thérapeute ayant
lui-méme un écran et surveillant le
patient pour éviter les contractions
parasites et l'inversion de commande
(Figure 2).

Retour visuel

P ‘ SFBEMG \ )/

Figure 2 : Feedback EMG et verbal

L’appareil utilisé pour obtenir un retour sur lantraction du plancher pelvien permet
ici de traiter les atteintes périnéo-sphinctérisnmeais il peut aussi étre utilisé pour effectuer
des bilans et traiter les atteintes neurologigoesculo-squelettiques et la douleur.

Selon la pathologie a traiter, il est capablestinuler ou d’afficher un potentiel
mesuré via les électrodes, ce qui permet au patretravail analytique et le prépare au travail
fonctionnel. Les gabarits cibles des exercices idee®@dback permettent de faire travailler
sélectivement les différents types de fibres muss. || permet de s’adapter au patient en
modifiant les programmes, en fonction des habitutiegraticien ou des cas a traiter. Enfin, il
permet d’enregistrer les résultats, en vue de desparer ou de les transmettre, d’éditer une
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fiche de synthése, les comptes-rendus de réédnd@ieR, Figures 3, 4, 5), ou la liste des
seéances effectuées.

Certains appareils permettent de réaliser detgssautomatiques qui évaluent de
maniére objective et reproductible la fatigabitis différentes fibres musculaires ainsi que la
qualité de la commande du verrouillage.

En cas d’échec de la rééducation, le kinésithétapeoit informer le patient sur les

possibilités de traitements chirurgicaux telles ¢menise en place d’'un sphincter artificiel
(qui reste la référence), pose de ballonnets pétraux ou de bandelettes sous-urétrales [9].
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3. Cas cliniques

Cette partie expose la prise en charge de 3 psi#gaint en commun :
* Un age compris entre 62 et 65 ans
» Une prostatectomie radicale pour cancer localisé geostate
* Unindice de masse corporelle compris entre 2T et 2

lls n'ont pas recu strictement la méme prise engeha
e Mr H a été pris en charge en hépital
 Mr N et MrV ont été pris en charge en cabinetribée

3.1. Prise en charge pré-opératoire des patients

La prise en charge pré-opératoire permet de fairésentation du patient, de noter
ses antécédents médicaux, d'évaluer sa fonctiamitgi avant I'opération (antécédents
urinaires, controle du périnée et stop-test) eegéter les exercices avant que l'opération n'ait
altérée sa sensibilité.

3.1.1. Présentation des patients

Mr H est un homme de 62 ans, marié, travaillantagh qu'assistant commercial. Ses
activités quotidiennes incluent le vélo, le briggeet le jardinage. Il mesure 1 metre 72 pour
78 kilos, ce qui lui confere un indice de masseomglle de 27. Son opération aura lieu le 22
novembre 2010.

Mr N est un homme de 65 ans, veuf, agricultewsr getraite néanmoins tres actif. Ses
activités quotidiennes comprennent le jardinage éricolage. Il mesure 1 metre 70 pour 62
kilos, ce qui lui confére un indice de masse cafperde 21. Son opération aura lieu le 22
juin 2011.

Mr V est un homme de 64 ans, marié, retraité deration publique. Ses activités
incluent la randonnée pédestre ainsi que des nésifiebdomadaires car Mr V a un role
administratif aupres de sa commune. Il mesure 1en8& pour 80 kilos, ce qui lui confere un
indice de masse corporelle de 25. Son opératiaaleawr le 10 octobre 2011.

Avant d'étre opérés, ces trois patients ont étésads par leur chirurgien urologue a
un kinésithérapeute spécialisé en vue d'entamerééukication périnéale. La prescription de
Mr H indique 10 séances plus 3 en pré-opératoaie de Mr N en prévoit 20 dont 5 en pré-
opératoire, et celle de Mr V en prévoit 15 donh5eé-opératoire.
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3.1.2. Antécédents

Mr H présente des antécédents cardiagues parqudisson dénombre trois infarctus
et un arrét cardiaque ; il est traité sous Plawt@etatop®©.

Mr N est suivi pour son hypertension artériellesduffre d'hypertension artérielle,
laquelle est traitée par des médicaments.

Mr V n'a pas d'antécédents risquant de compligaeééducation.
3.1.3. Fonction urinaire et génitale

Aucun de ces patients n'avait eu recours a descegade rééducation périnéale
auparavant, ni été pris en charge pour des proklédimcontinence (ni traitement
médicamenteux, ni traitement chirurgical).

Mr H urine 4 a 5 fois le jour et 2 a 3 fois latdiiva a la selle une fois par jour et n'a
pas de difficulté a se retenir. Il ne présente aucouble mictionnel et parvient a réaliser le
stop-test (qui consiste a interrompre une foiseteuyinaire pendant la premiére miction du
matin). La distance ano-scrotale est de 4 cm. lensfer anal est normotonique (bonne
résistance, bonne endurance). Le bilan utiliseelsii d'Henri Portero a I'hopital des Sables
d'Olonne (Annexe 1).

Mr N ne présente aucun trouble urinaire. Sa freageemictionnelle est normale.
L'espace ano-scrotal est de 3 cm. Aucun aspedguénn'a retenu l'attention. Le testing
manuel anal est égal a 3. La tenue des contracashgle 4 secondes. On observe des
contractions parasites. La sensibilité est normagetesting fonctionnel a la toux est négatif.
Le compte rendu de rééducation du 25 mai montmmauvais contrdle de la contraction. Le
bilan utilisé est celui de I'appareil Phenix (AnaeX.

Mr V ne présente aucun trouble urinaire. Sa frédgaemictionnelle est normale.
L'espace ano-scrotal est de 3 cm. Aucun aspedguénn'a retenu l'attention. Le testing
manuel anal est égal a 3. La tenue des contracgshgle 4 secondes. On observe des
contractions parasites. La sensibilité est normagetesting fonctionnel a la toux est positif.
Le compte rendu de rééducation du 14 septembre renamt mauvais controle de la
contraction. Le bilan utilisé est celui de I'apjpld@henix (Annexe 2).

Ces patients sont sur le point de subir une allaibtale de la prostate suite a un
cancer localisé de la prostate. La technique djicale préconisée par leur urologue est la
prostatectomie radicale par voie rétropubienne.nf\@pération, ils ne présentaient aucun
trouble des fonctions urinaires. Mr H présente légere augmentation de sa fréquence
mictionnelle (par définition, la pollakiurie débuepartir de 7 mictions par jour, et la nycturie
a partir de une miction par nuit). Comprenant legwx de la rééducation, ils sont motivés
pour débuter les exercices pré-opératoires.
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Lors de la premiére séance pré-opératoire, queldeses sur l'anatomie et la
pathologie sont expliquées aux patients. Mr H &fiéie d'une explication étayée de schémas
simples dans le but de faciliter son apprentissigg@ contraction périnéale analytique.

La prise de conscience de la contraction du pkngselvien s'obtient soit en
demandant au patient de serrer, soit en lui denmamdareproduire volontairement l'inversion
de commande (le patient doit "pousser” au lieusgerer") pour ressentir son erreur.

3.2. Evaluation post-opératoire des patients

Les patients portent une sonde urinaire pendamt sgmaine en moyenne. La
rééducation périnéale peut commencer si le chigargie note pas de complications et si
I'examen cytobactériologique des urines (ECBUnéghtif.

Depuis l'opération, la fréquence mictionnelle deirde Mr H est restée inchangée,
mais la rééducation comportementale a permis dsdrasa fréquence mictionnelle nocturne :
il n'urine plus qu'une fois par nuit - notons quertaines augmentations de la fréquence
mictionnelle sont dues a des mictions de confbmatvient toujours a réaliser le stop-test.
Quelgues fuites urinaires sont apparues, dontélguiEnce se situe entre une fois par jour a
une fois par semaine. Celles-ci n'arrivent pas y@enturie, ne sont pas provoquées par
’émotion (fou-rire, frayeur) et n'évoquent pas sidrome d'hyperactivité détrusorienne
(mains dans I'eau, bruit du robinet, froid). Enarghe, I'incontinence urinaire survient lors
des efforts (éternuement, toux, rire, marche, cearemt de position, soulevement d’objets
lourds) et parfois spontanément le soir. Il utilisee protection urinaire lorsqu’il en ressent le
besoin, le jour ou la nuit. Le pad-test 24h estl @geing grammes. Mr H est actuellement
géné par ses fuites pour des raisons de confdihygiene. Son index d’activité sociale (IAS,
validée) évalué par une échelle visuelle analogipramune se situe entre 7 et 8 (0 étant
"impossibilité de participation" et 10 "pas de fdévbhe de participation"). La tenue de
releveurs de l'anus est bonne, leur fatigabilitérmade. La tonicité du sphincter anal est
normale, sa commande volontaire est présente.rietdes contractions n'a pas été évaluée
indépendamment des exercices assistés par biofdedbeffet de la contraction sur le noyau
fibreux central du périnée est modéré (cet aspeicéwlué par le déplacement du scrotum
lors de la contraction). Il n'y a pas d’inversioa dommande mais quelques syncinésies sont
observées au niveau des abdominaux. La contracigomatique des releveurs et du
sphincter anal a la toux est présente. La cicaabmominale est souple, non inflammatoire,
non adhérente, non douloureuse. Le compte rendééthication du 12 janvier montre un
mauvais controle de la contraction (Figure 3).

Mr N décrit depuis I'opération des fuites impotégnen position debout, la vessie se
vidant progressivement. Il n'a pas de fuite la nugn position assise. Depuis 24h, une petite
amelioration est apparue et un peu d'urine sodgloil va a la miction. Il présente une
pollakiurie diurne, d'environ une miction toute B&min (15 par jour), et une miction la nuit
qui le réveille (nycturie). Il a des vraies sensagi de besoin, essentiellement le matin. Le jet
est correct. Il se garnit 3 fois par jour et unis fmar nuit. Les fuites apparaissent que la vessie
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soit vide ou pleine, principalement a la toux, aa,rors de la marche rapide et du port de
charges. Il présente une impériosité mictionnellsnpas d'urgence avec fuite. Le testing
manuel anal est égal a 3. La tenue des contracéehsle 4 secondes. On observe des
contractions parasites. La sensibilité est normagetesting fonctionnel a la toux est négatif.
La cicatrice abdominale est souple, non inflamnmmatohon adhérente, non douloureuse.
Aucune nouvelle observation n'a été relevée arexa Il estime sa géne fonctionnelle a
10/10 a I'EVA ("géne insupportable") et a interrargobn activité d'agriculteur. Le compte
rendu de rééducation du 27 juillet montre un maugantréle de la contraction (Figure 4).

Pour Mr V, quelques fuites sont apparues a sdesde la clinique ; celles-ci
diminuant avec le temps. Il a de vraies sensatiensesoin, le jet est bon, mais il souffre de
fuites urinaires, surtout a l'effort : marche rapigort de charge, I'apres-midi et surtout en fin
de journée. Il se garnit 1 fois par jour, plutépfés-midi, en général ni le matin, ni la nuit. Le
testing manuel anal est égal a 3. Présence deactiotrs parasites. La contraction est tenue 3
secondes. La sensibilité est normale. Le testingtfonnel a la toux est négatif. La cicatrice
abdominale est souple, non inflammatoire, non atiér non douloureuse. Aucune
observation particuliere n'a été relevée a l'exarfi@stime sa géne fonctionnelle a 4/10. Le
compte rendu de rééducation du 24 novembre montmauvais contrdle de la contraction
(Figure 5).

En ce qui concerne les troubles érectiles, Mr Hntiemt une vie sexuelle par les
injections intra-caverneuses ; il prend ses prémasiivant donc n'est pas géné par un épisode
de fuite pendant I'acte. Messieurs N et V n‘ongéeoni leur vie sexuelle, ni les conséquences
de la chirurgie sur ce point.

3.3. Diagnostic kinésithérapique

Mr H, avant son opération, urinait 4 a 5 fois deirj (fréquence mictionnelle diurne
normale - FMD) et 2 a 3 fois la nuit (nycturie efgenentation de la fréquence mictionnelle
nocturne - FMN). Il ne présentait pas de fuitemaires. Il était capable de réaliser le stop-
test. Depuis l'opération, sa FMD est restée incbanmais il présente toujours une nycturie
qui le réveille une fois par nuit, ainsi qu'uneidabilité en fin d'apres-midi. Il parvient
toujours a réaliser le stop-test ce qui est unfaoteur pronostic. Cependant, 2 & 3 épisodes
par semaine d'incontinence urinaire sont appadugstime sa géne dans ses activités
professionnelles et de loisirs (jardinage, brice)agiu'il estime a 2 voire 3 sur 10,
principalement pour des raisons de confort et ddmgy Il aimerait pouvoir reprendre la
pratique du vélo.

Mr N présente depuis l'opération une importantdakirie diurne, environ une
miction toutes les 30 min, et une nycturie, d'unetion par nuit. Depuis l'opération, il souffre
d'impériosité mictionnelle et se garnit 3 fois u, une fois la nuit. Il estime sa géne
fonctionnelle & 10 sur 10. Il aimerait pouvoir psses moments plus longs a l'extérieur sans
devoir s'inquiéter de son hygiene.
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Mr V souffre aujourd’hui d'une Iégére incontinencimaire, surtout a I'effort, quand il
marche, et en fin d'aprés-midi ; pour cela, il parhe protection par jour. Il estime sa géne
fonctionnelle a 4 sur 10. Bien qu'il parvienne aligsimuler, il aimerait ne plus avoir a se
soucier de ses fuites urinaires lorsqu'il s'occapec d'autres personnes des affaires de sa
commune et si possible se passer totalement descpoms.

Pour Mr H et Mr V, le caractére peu important ttesbles ainsi que la prise en charge
réalisée en pré-opératoire laissent espérer de fésnftats. Les indices de masse corporelle
faibles sont également des facteurs de bon prands].

3.4. Objectifs de la rééducation

Les techniques de rééducation auront pour objeifrenforcer le sphincter strié
urétral pour pallier a l'insuffisance du systeme déture de la vessie et aboutir a la
diminution ou la disparition des fuites urinairdsde la géne qu’elles générent sur la qualité
de vie :

» Diminution de la fréquence mictionnelle (pollakiiyi

e Disparition de la miction de nuit (nycturie)

« Amélioration de la continence au repos (endurance)

* Amélioration de la continence a l'effort (force)

3.5. Principes

* Ne commencer le travail musculaire qu'apres laadigpn totale des douleurs
pelviennes ou abdominales et en l'absence de sijnéection.

» Obtenir 'adhérence des patients au projet de ;sdnleur assiduité a réaliser les
exercices dépendent les progres en matiere deneoot urinaire.

» Adapter les techniques aux déficiences ou incagmcelles-ci doivent avoir été
correctement repérées au cours de la premiére pis#it-opératoire.

» Respecter la synergie physiologique entre périhéd@ominaux. Le périnée doit
étre en mesure de se contracter préalablementcani@action abdominale. Ce
principe bénéficie d’'un accord professionnel fddus les auteurs le citent [14].

» Lareprise du vélo n'a lieu que trois mois apreshieurgie.

3.6. Moyens
3.6.1. Informations verbales
Lors de la premiere séance post-opératoire, léskimérapeute rappelle au patient les

informations qu'il a recu avant I'opération coneatnl'anatomie et la physiopathologie du
périnée.
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3.6.2. Rééducation comportementale

Pour Mr H, qui présente une nycturie, et Mr N, grdsente une pollakiurie, il a été
jugé intéressant de mettre en place un calendrietiomnel ; l'objectif est d'effectuer des
mictions avec un intervalle imposé et de remplir planning comprenant le nombre de
miction diurnes et nocturnes afin de prendre ceamaa de leur fréquence et de la possibilité
de les diminuer. Ce calendrier permet aussi der hegeepisodes de fuite. Mr H y a également
noté le nombre de contractions réalisées danglie ckes exercices musculaires a domicile.

Les trois patients ont recu comme conseil de eotdr volontairement leur périnée
avant chaque effort, ceci étant facilité par I'ampissage du verrouillage sélectif pendant les
séances.

Les améliorations relevées dans le calendrieriomicel sont aussi la conséquence
d'une bonne réalisation des exercices musculages gdeux éléments sont étroitement liés.

3.6.3. EMPP supervisés

La continence volontaire est assurée par la cciiramusculaire commandée par le
systeme somatique. La contraction du sphincteé $&ime la lumiere urétrale. Ces fibres
musculaires sont des fibres a contraction rapiagepDs, pendant cette retenue volontaire, la
contraction du plancher pelvien améliore le suppwétral et son tonus selon les mémes
mécanismes précédemment décrits.

La contraction volontaire du sphincter strié peédrmettre d’éviter une fuite
provoguée par une contraction vésicale si sa puissest suffisante pour dépasser la pression
vésicale. Cette retenue volontaire n'est pas éplaisat peut difficilement dépasser une
minute car elle met en jeu les fibres musculaireso@dtraction rapide. Cette contraction
volontaire combinée du sphincter strié et du périmiibe la contraction détrusorienne et
inhiberait également la relaxation lisse urétr@ Les fibres musculaires du sphincter strié
peuvent étre entrainées comme celles d'un musgiettique ; a terme, le travail en force et
en endurance, doit permettre au patient de fage dan'importe quelle situation.

Les exercices réalisés pendant les séances dggantttre la prise de conscience des
contractions des muscles du plancher pelvien et denforcement. La supervision par le
thérapeute et les techniques de biofeedback, a'dgte de rétrocontréle utilisent des
informations visuelles, auditives ou tactiles, dorénht la contraction volontaire et le
verrouillage des muscles périnéaux [14].

Le patient se déshabille et s'assoit en posite@midssise sur la table de rééducation,
face a I'écran de contrdle. L'appareil utilisé di@ss3 cas est de type Phenix (Annexe 3) ; le
biofeedback électromyographique anorectal se pmatigvec une sonde anale ou des
électrodes de surface permettant d'afficher aaléte potentiel musculaire recruté. Le profil
des courbes cibles permet d'améliorer la commardelee travailler sélectivement les
différents types de fibres musculaires (toniquesicb-phasiques, phasiques) a revalider. Le
biofeedback négatif permet au contraire d’objectiwee hyper contraction et d’entrainer le
relachement.
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Mr H bénéficiant des électrodes de surface (Anr&xses genoux doivent reposer sur
des barres recouvertes de mousse. Le contact guntpavec un objet conducteur entraine la
perturbation du signal capté par les électrodesthEeapeute place 2 électrodes de part et
d’autre du raphé périnéal qu’il aura préalablemes. Si la distance entre I'anus et le
scrotum est insuffisante, les électrodes serontcép® sur la marge anale;
I'électromyogramme ne représente alors pas le tament des fibres de I'élévateur de l'anus
mais du sphincter anal. La troisieme électrodemésse, est placée sur un relief osseux
comme la tubérosité tibiale antérieure ou la ciétale. Mr N et Mr V ont fait I'acquisition en
pharmacie d'une sonde anale de type Anuform (AnBgxe

Les patients peuvent poser les mains sur leurrabdanais la sonde anale a souvent
nécessité d'étre maintenue manuellement.

Les muscles abdominaux, adducteurs et fessiekgemtoétre détendus, dans le cas
contraire, on parle de contractions parasites. dspiration ne doit pas étre bloquée. Ces
éléments ont pu étre contrélés tout au long deénse pour Mr H, et de maniere plus
épisodique pour Mr N et Mr V, autonomes pendanséges d'exercices.

Pour Mr H, les programmes sont personnalisés ganésithérapeute :

* Le contréle du périnée est travaillé grace a dessde 10 contractions de 5 secondes,
espacees de 5 secondes de repos.

» L'amélioration de I'endurance est obtenue gracesasdries de 10 contractions de 20
secondes, d'intensité moyenne, espacées de 5 ssabadepos.

e L'amélioration de la force est obtenue grace as#e®s de 10 contractions de 10
secondes, d'intensité forte, espacées de 5 secdadepos.

* Le relachement est attesté visuellement par leskimé&rapeute.

Pour Mr N et Mr V :
* L'amélioration de I'endurance est travaillée ewvanti le programme "Hypotonie du
plancher pelvien" : d'intensité moyenne, sur 1@sdes
» L'amélioration de la force est travaillée en suivinprogramme "I[UE" : suite de 2
contractions de forte intensité, sur 8 secondes
* Le relachement est inclus aprés chacun de cesgmoges : le tracé doit rester proche
de zéro.

3.6.4. EMPP a domicile

Mr H doit effectuer 80 contractions par jour, darisnporte quelle position, répartis
sur la journée. Ces EMPP sont effectués lorsgpatient a validé lors d'une premiére séance
les exercices avec le thérapeute, ce qui permateat'ées contractions parasites ou l'inversion
de commande.

Mr N et Mr V n'ont pas recu d'instructions sur ée®rcices a domicile.
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3.7. Evaluation finale

Le bilan final de Mr H est réalisé le 9 mars 2@ptes 2 mois de rééducation pour un
total de 10 séances. La tonicité du sphincter afest nettement améliorée. Les comptes-
rendus de rééducation mettent en évidence l'augiti@mtdu recrutement musculaire moyen
et une nette amélioration du contréle musculairguife 3). Les fuites urinaires ont totalement
disparu, Mr H ne porte plus de protections et ld-{gst est nul. Si le nombre de mictions
diurnes est resté inchangé, le nombre de mictiogtumes et maintenant nul. Sur I'échelle
visuelle analogique, il évalue sa qualité de vAS{la 10, il a pu reprendre ses activités de la
vie quotidiennes, le vélo, le bricolage, le jardjeaet autres. Il estime son incontinence
urinaire guérie et il est tres satisfait de la te@dion effectuée. Ses troubles érectiles ont
persisté pendant un temps mais on guéri depuis.

Le bilan final de Mr N est réalisé le 30 septemB€d1 apres 2 mois et demi de
rééducation pour un total de 20 séances a raisoB dar semaines. Mr N a de vraies
sensations de besoin. Il a de bonnes mictions.eLee$t normal. Il persiste une petite
pollakiurie diurne : 8 mictions par jour. Il n'y @lus d'impériosité mais quelques fuites
persistent a I'effort, plutét le soir, a la toux @la marche rapide ; elles sont peu abondantes
(quelgues gouttes) mais Mr N estiment qu'elles s@tant une protection (une garniture par
jour en tout). Le sphincter anal est évalué a 3teating manuel et la tenue de la contraction
s'est nettement améliorée, jusqu'a 8 secondes.ob®te-rendu de rééducation du 30
septembre montre un meilleur contréle de la contmadFigure 4). Bien que les troubles
urinaires n'aient pas totalement disparus, il etisfait de la rééducation et estime sa géne
fonctionnelle a 2 sur 10 car il a pu reprendre aeBvités antérieures tout en étant
modéerément géné par les mesures de protectiordqit'prendre.

Le bilan final de Mr V est réalisé le 13 janvigsres 1 mois et demi de rééducation
périnéale pour un total de 13 séances a raison by 8emaines. Les fuites ont quasiment
disparu mais persistent parfois le soir si Mr Vfasigué : un épisode tous les 2 jours a type
de gouttes. Il ne porte plus de protections. Lerspér anal est évalué a 3 au testing manuel.
La tenue de la contraction s'est améliorée jusgig@&condes. Le compte-rendu de rééducation
du 13 janvier montre un meilleur contrdle de latcaction (Figure 5). Le réflexe ano-rectal
est maintenant positif a la toux. Il est trés $aitisle la rééducation. Les épisodes de fuite ont
suffisamment diminué pour qu'il reprenne ses aésviantérieures et il estime sa géne
fonctionnelle a 1 sur 10 (aucune géne).
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4. Discussion
4.1. Evaluation de la prise en charge

Chez ces 3 patients, l'incontinence urinaire aiigtivement diminué et leur qualité
de vie s'est améliorée. Bien que certains aspétésemt entre les méthodes de rééducation
observées dans le cabinet libéral et dans I'hgpitaemble que les moyens mis en oeuvre
aient été pertinents.

Les progres réalisés par les trois patients sontocmes a ce que laissait espérer la
littérature. Mr N et Mr V n'ont pas retrouvé ladlite de leur continence, mais il est possible
gue cette différence soit due a un terrain indigldmoins favorable. Une étude de Denis
Lange a rapporté les progres réalisé par 173 patapres une prostatectomie radicale. Elle
montre que les sujets toniques a bon sphincteriait@l et a bonne musculation périnéale
récuperent plus facilement une continence satasfges Dix patients présentaient une
incontinence urinaire totale dans les 2 mois pastipires ; cette incontinence totale a
disparu chez 9 patients au 6éme mois postopératadie est restée inchangée chez un
patient. Cela montre les limites de la rééducagiérinéale face aux incontinences séveres.
Apres que ces patients aient été soumis a I'lmip@nmuit d'entre eux signalent la perte de
guelques gouttes, de temps a autre en se relelarg gosition accroupie, ce qui montre
I'intérét des traitements médicamenteux [5].

Les moyens mis en oeuvre pour répondre a la desndesl patients ont été validés par
I'Association Européenne d'Urologie. Les exercioesculaires supervisés instaurés en avant
ou apres l'opération bénéficient d'un grade B d@emenandations. En revanche, les études
montrent qu'il n'y a pas de différence significatsi I'on considéere le moyen de les enseigner
[16,17,18,19,20].

En 2011, I'équipe de Patricia Goode et KathryngiBua comparé les résultats de la
prise en charge dans trois groupes de patients :

* Le premier groupe a recu une rééducation comporteigesoutenue : informations
concernant I'anatomie, exercices des muscles dchpa pelvien : d'abord enseignés

par toucher rectal, les patients ont réalisés egzdes séries de 15 contractions de 2

a 10 secondes avec le méme temps de repos, pls @0 secondes, instruction de

ralentir ou d'interrompre le jet urinaire pendaes Imictions les deux premieres

semaines, calendrier mictionnel, diminution du vodude liquide absorbé et le conseil
d'éviter la caféine, instruction de contracterdeipée avant chaque effort

* Le deuxiéme groupe a également regu cette réédncadimportementale, a laquelle
s'est ajouté : le guidage par biofeedback EMG, dsuies de 15 minutes par jour de
stimulation électrique via une sonde anale

» Le troisieme groupe n'a pas recu de traitement magsnpli un calendrier mictionnel
pendant les deux premiers mois

Apres mesure du pourcentage de réduction dansnidbme d'épisodes d'incontinence
(notés dans le calendrier mictionnel) apres 8 seesaile traitement, il apparait que la prise en
charge a été aussi efficace dans le groupe 1 quipe 2. Cette étude montre que pour les
patients présentant une incontinence urinaire, rBases d'éducation comportementale et
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d'exercices musculaires permettent une diminutiea épisodes d'incontinence, mais que
I'addition des électrostimulations et du biofeeditiaaméliore que tres peu ce résultats [20].

Le choix de l'utilisation du toucher rectal, destructions écrites ou verbales ou du
biofeedback EMG devrait donc étre fait avec etrsédgpatient.

Le rOle des eélectrostimulations doit cependante éprécisé concernant les
incontinences séveres, ou les EMPP montrent padars limites [21]. L’électrostimulation
est souvent prodiguée par une sonde rectale (biereg électrodes de surfaces soient mieux
supportées par les patients) pour renforcer deslesidu plancher pelvien et améliorer leur
prise de conscience par le patient, ou lorsque -cewont tres faibles. Les propriétés
physiologiques des différents types de fibres miag@s que l'on souhaite entrainer
déterminent les paramétres de stimulation. Lesrappgeuvent aussi étre loués par le patient
pour qu’il poursuive le traitement chez lui [14].

D'apres les recommandations européennes, leuticaaddu traitement n‘apparait pas
comme bénéfique. Ces recommandations sont paru28lh La méme année, I'équipe du
Docteur Yamanishi a étudié les bénéfices des saitioms électriques sur les incontinences
supérieures a 200 mg au pad-test 24h. Les pateh&sté répartis en deux groupes et ont tous
commenceé les EMPP. L'un des groupes a recu endplistimulations électriques efficaces,
l'autre a recu des stimulations placebo (de triédefampérage). Les résultats ont été mesurés
grace au gquestionnaire ICIQ-SF réalisé a 1, 3, Banois. A un an, les résultats étaient les
mémes dans les 2 groupes, mais ils étaient mellgans le groupe ayant recu les
stimulations efficaces a 1, 3 et 6 mois. Cette étaabntre donc que les stimulations
électriqgues ont permis une récupération plus ragédian continence [22].

4.2. Evolution des traitements chirurgicaux

. La prostatectomie radicale sous ccelioscopiensikelanéme principe de dissection
rétrograde a partir de I'apex semble avoir les nsémsultats en termes de continence que la
prostatectomie rétropubienne. Mais la techniquaosmipique semble apporter un meilleur
confort au malade en diminuant la douleur postdp#&ea[23].

Par ailleurs, de nombreux traitements chirurgicpepmettent de traiter l'incontinence
lorsque la rééducation périnéale n'est pas jugpmppée par le chirurgien ou lorsqu'elle se
montre inefficace.

Ainsi, l'utilisation du pacemaker vésical Intemstest une option de traitement efficace
pour les patients qui ont une hyperactivité vésiedlne répondent pas aux formes habituelles
de traitement médicamenteux.

Perfectionné au cours des 20 dernieres annéaphlacter urinaire artificiel est un
dispositif implanté dans le corps pour corrigenckintinence a l'effort chez les hommes
atteints de lésions significatives du sphinctereé\ees modeles, la satisfaction des patients a
long terme est excellente.

Malgré ces résultats, certains hommes restewerds a I'idée de se faire implanter ce
dispositif. Pour ces hommes, ainsi que pour ceuxntpnt pas la dextérité manuelle pour
presser la pompe dans le scrotum, les bandeleties-wsétrales offrent une alternative
prometteuse. La procédure chirurgicale pour implalat fronde prend environ une heure et
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peut se faire soit sur une base ambulatoire sofiassant une nuit a I'hopital. Le but de la
«fronde» est de comprimer l'urétre et aider a eviés pertes d'urine a la toux, les
éternuements, ou les activités physiques. Lestedsuinontrent que 40% des hommes on
retrouvé une continence totale, 40% une contingracéelle mais nettement améliorée, et
20% des chirurgies sont considérés comme des édbBeasas d'échec, le sphincter artificiel
est quand-méme proposeé en seconde intention.

Les ballons ajustables péri-urétraux sont dévelspgepuis 2010. Cette nouvelle
technique mini-invasive emploie un matériel impédolé ajustable tres bien tolérés par les
patients [24].

4.3. Le patient au cceur de la prise en charge

A ce jour, il apparait que dans toutes les étuélalisées les résultats obtenus avec ou
sans techniques adjuvantes telles que le biofekdbades électrostimulations, le role de
I'éducation du patient est primordial. La rééduratile Mr H s'est déroulée apres qu'il ait
passé avec son thérapeute un contrat de soin dbO%avail devait étre realisé par le patient
grace a l'assiduité mise dans les exercices a demRour rendre cela possible, certains
aspects de la pris en charge ont été appuyes :

» La relation thérapeute-patient : cordiale et rekprcse

» Les explications anatomiques et pathologiquesfissuites pour permettre au patient
de comprendre l'intérét de chaque exercice

» La validation des exercices en séances : avame a&lisé a domicile, pour que leur
effet soit bénéfique ; mal réalisés, ces exercpms/ent au contraire étre délétéres :
les contractions parasites augmentent la presstoa-abdominale et fait pression sur
un systeme de cloture fragilisé par la chirurgidiirversion de commande entrainera
la vidange au lieu de la retenue de l'urine, ce dpdouragera immédiatement le
patient.

Aucune étude n'a montré de différences de résuttiatenus avec les électrodes de
surface ou la sonde anale. Parce que le positioemterie |la sonde anale serait peu susceptible
de varier entre chaque séance (chez un méme patierthins thérapeutes considérent qu'elle
permet de suivre I'évolution du potentiel mesuréékectromyographie. En effet, lors du
tarage des sessions en cabinet libéral, l'intens@igurée en micro-vol (V) a variée entre le
début et la fin des prises en charge :

o 3uV-16uV a 2uV-21uV pour Mr N, ce qui montreraieda notion de relachement et
le nombre de fibres musculaires recrutées se so@li@és

o 1uV-11pV a 1pV-13uV pour Mr V, ce qui montreraitegia notion de relachement
était déja acquise, et que le nombre de fibres olaises recrutées a augmenté.

Des études spécifigues de cet aspect de la pniseharge sont nécessaires pour
corroborer ces résultats, et répondre a de nouwvejleestions : l'intensité du potentiel
musculaire mesuré est-il un marqueur importantestuutement du plancher pelvien? Cette
intensité peut-elle constituer I'un des élémerds du bilan? Sa progression est-elle corrélée
avec les progres fonctionnels du patient en teudiiesontinence?
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Dans I'état actuel des connaissances, il semigl¢ayis du patient devrait primer dans
le choix de I'électrode, sous les conseils du pigiree. Certains désagréments dus aux sondes
anales ont été observés :

* Ladouleur et/ou la géne physique parfois provedaes de son introduction
* La nécessité pour le patient d'étre allé a la seltmemment pour une question
d'hygiene et parce que les matieres diminuent @itqudu signal (tout comme

I'épaisseur du tissu adipeux lorsque le potentiekculaire est mesuré avec les

électrodes de surface)

» La nécessité pour le patient de tenir manuelled@esbnde ce qui ajoute une consigne
qui peut le perturber pendant les exercices.

» Lareprésentation morale de l'introduction d'urebdpns I'anus (observation relative a
des commentaires entendus pendant les séances).

On peut se demander si le patient est suffisamnméatmé avant de débuter sa
rééducation et le choix qu'il ferait s'il en corgsaiit les modalités.

Les techniques chirurgicales ont beaucoup évoag derniéres années, diminuant
ainsi l'incidence des troubles urinaires ou gérit&lertains chirurgiens expriment des doutes
guant a lintérét de conduire une rééducation pékn Pourtant, les implications
psychologiques des troubles de la sphére urogémitalt importantes, d’autant plus si le sujet
est jeune et qu’il a une vie sociale et professetiendéveloppée. Seuls 25% des hommes
incontinents considérent ce trouble comme négliggadb. Ils peuvent donc trouver aupres du
kinésithérapeute un interlocuteur de choix.

Le soutien psychologique et I'éducation thérapeetidu patient semblent prendre une
part de plus en plus importante dans la guérisopadient. Cette équation, retrouvée dans bon
nombre de spécialités de la kinésithérapie, néeesld placer le patient au cceur de la
problématique, et d'en faire un acteur majeur deé&ducation. Pour cela, le thérapeute doit
étre a I'écoute de ses attentes, de ses doléanckesses projets.
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Conclusion

La kinésithérapie évolue, la prise en charge d¢igmqts souffrant de la prostate aussi.
Le suivi des patients atteints d'une forme de qaacévolution lente [9], 'amélioration des
techniques d'ablation, ainsi que lI'augmentatiomalmbre de patients opérés par ccelioscopie,
ont permis de réduire considérablement les contmita post-chirurgicales, notamment
I'incontinence urinaire.

Cependant, pour tous les patients qui en soufftantééducation périnéale apparait
comme le traitement de référence. Elle montre mades limites, ce qui poussent certains
chirurgiens a la considérer comme inutile, maigpemmettant au patient de recouvrir tout ou
partie de ses capacités sphinctérienne, une petteest vécue comme dégradante, elle
améliore le bien-étre fonctionnel et psychologiquepatient.
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Annexe 1 : Bilan des troubles urinaires chez 'homme (H.
Portero)
CENIKE HOSPITALIER CUTE DE LUMIERE
POLE MERE-ENFANT
75, avenue d’ Aquitaine BP10393
85108 LES SABLES D’OLONNE CEDEX

UNITE DE REEDUCATION URO-GYNECOLOGIQUE

' 02.51.21.86.75- B 02.51.21.87.39 N°® Dossier :
Nom : Prénom : Date de naissance :
Adresse :
=/ Situation familiale : Profession :
Meédccein prescripteur : Médecin traitant : Rééducation périnéale antérieure :
Date :

Motif de la consultation : FUE [_], TUU [],JUM ], REED PRE-PROST [_], REED POST-PROST [], 1A []

ANTECEDENTS
MEDICAUX TAILLE : POIDS : BMIIMC :
DIABETE [] HTA []
ALCOOL L] ENURESIE [} OBESITE []
HEPATITE  [] SIbA [}
PACEMAKER [} BRONCHITE CHRONIQUE []
AUTRE :
TRAITEMENT :
URC ECBU [] INFECTION URINAIRE Cui [ |  Non [ |
CONSTIPATION [] DYSURIE []
INCONTINENCE: URINES [} GAZ []  MATIERES []
CHIRURGICAUX
Drate opératoire prévue Date opératoire réelle ;
PTR [ SPH ARTIFICIEL [] BALLONNETS [] AUTRE []
RTUP [] HEMOROIDES [}
COMPLICATIONS : TEMPS DE SONDE ;
BILAN URO-DYNAMIQUE

ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE
Sport :

Bricolage :

Jardinage ;

Autres ;

CH-Céte de Lumiére Les Sables d’Olonne unilé rééd.uro-gyn hp2010



FREQUENCES MICTIONS-SELLES FUITES
- Pré-op |Jour Nuit Fuites urinaires : Qui [ ] Non [] Depuis
Mictions : : : :
i Post-op | Jour Nuit Fuites anales:  Oui [ | Non [] Depuis :
il Jour Gaz: Oui[ ] Non[] {Selles : Liquides [ ]  Solides [ ]
Nuit FREQUENCE IU | 1A
bBifficultés a . Plus d*une fois par jour
retenir les setles Oui [] Non [] De une fois par jour 4 une fois par semaine
oui [] Sans fuite [ ]| | De une fois par semaine a une fois par mots
Urgenturie Avec [uite [ ]| | Une fois par mois ou moins
Non []
Apport H20 / 24h CIRCONSTANCES
Oui Fuites urinaire par urgenturie  Oui [] Non []
SIOPTERT Non Emotionnelle HAD
Fou rire Mains dans I"eau
PROTECTIONS [NOMBRE / JOUR Frayeur Bruit du robinet
121314 |+ Au froid
Change complet A Peffort
Garniture U (1A IU |IA
Mini-garniture Eternuement Saut
Garniture A Toux Changement de position
Protége-slip Rire Soulévement d’obyet lourd
Autre Marche AVQ
Rien Course Autres
SECHES[ | HUMIDES[ | MOUILLEES] | Sent ses fuites Oui [} 'Non [1 ]
Pad-test 1h; 24h: 48h:
GENE : SENSATION DE PESANTEUR :
DOULEUR : PROFIL PSYCIIOLOGIQUE :
VIE SEXUELLE : Erection [ ] Absence d’érection [ ] Diminution de sensations [ ] Depuis :
Autres : Depuis :

INDEX D’ ACTIVITE SOCIALE (EVA) :

DISTANCE ANO SCROTALE CICATRICE :
RELEVEURS : TONICITE DU SPHINCTER ANAL :
Droit 0] 1 3145 Normale [ ]
Gauche | 0 | 1 3 45 Hypo L]
Testing : Hyper O
Tenue Bomne [ Médioere [] COMMANDE VOLONTAIRE S A :
Oui- ]
Fatigabilité : Normale [ ] Rapide [ Non ]
EFFET DES RELEVEURS SUR LENFCP:  Nul [] Faible [} Modér¢ [ ]  Important [ ]

INVERSION DE COMMANDE :

SYNCINESIES :

Oui

£

Non [ ]

CONTRACTION AUTOMATIQUE DES RELEVEURS OU DU SPHINCTER ANAL (4 la toux) :

CONTRACTION REFLEXE DES RELEVEURS OU DU SPHINCTER ANAL (réflexe d’étirement) :

CH-Cdte de Lumiére Les Sables d’Olonne unité rééd.uro-gyn  hp2010




EXAMEN NEUROLOGIQUE :

Bulbo-caverneux
REFLEXES :
anal

EXAMEN DE LA SENSIBILITE :
Male Pudendal Nerve

o

COMMENTAIRES :

Séance n° 5 3 4 5

Nb de séances prescrites

Date du traitement

Rééducation
manuelle

Electrostimulation
fonctionnelle

Biofeedback
EMG

Traitement
comportemental

Meédical

CH-Céle de Lumiére Les Sables d*Olonnc unité tééd. uro-gyn hp2GLO



BILANS ET INDICATEURS :

INDICATEURS Date de début Date intermédiaire Date de fin
Testing levator ani Cété droit
Coté gauche
Tonicité du sphincter anal
Stop - test
Douleur {(eva) Spontanc?e
Provoquée
Nombre de mictions Jour
Nuit
Nombre et type de fuites Jour
urinaires Nuit
Nombre et type de protecti o
pe de protections Nuit
Echelles de qualité de vie | 1L A.S
g Gaz
Fuit
‘uites anales Selles
Sport
AVQ Bricolage
Jardinage
Profession
Autres
BILAN Subjectif Miction Géne Clinique Sexo 1AS
Guérison
Nette amélioration
Amélioration modérée
Inchangé
Ageravation
SUIVI PATIENT :
I Mois 2 Mois 3 Mois 6 Mois 1 An 2 Ans 3 Ans 4 Ans 5 Ans Plus
BDate
Testing
BFB emg
Fuites urinaires
Fuites anales
Protections
Mictions
Stop - test
Géne
LA.S {eva)
COMMENTAIRES :

CH-Céte de Luwniere Les Sables d'Olonne unité rééd.uro-gyn hp2010




Annexe 2 : Bilan des troubles urinaires chez I'hnomme (Phenix)

BILAN D'ENTREE-SORTIE PERINEO-SPHINCTERIEN

Crééle:

|- QUESTIONNAIRE

Données administratives

Nom :
Age:

Sexe :
Poids (Kg) :
Taille (cm) :

Antécédents urologigues

Cystites :

Prise en charge de l'incontinence

Traitement médicamenteux de I'incontinence :

Intervention chirurgicale :

Autres antécédents
hta

Autres traitemements médicamenteux
tt hta

Activité physique
Pratique sportive :

Activité professionnelle physique :
agriculteur

Activité sexuelle

Reprise des rapports :



Motif de consultation

Motif de consultation

Prostatectomie :

Incontinence urinaire d'effort :
Circonstances d'apparition vessie pleine :
Circonstances d'apparition vessie vide :
Fréquence d'apparition des fuites :

Port de garniture :

Impériosité mictionnelle :
Urgence avec fuite :

Pollakiurie nocturne :

Pollakiurie diurne :
Nombre de mictions par jour :

Pesanteur pelvienne type lourdeur :
Pesanteur périnéale type lourdeur :
Incontinence anale :

Dyspareunie :

Antécédents de rééducation

Le patient a déja fait de la rééducation :

Bilan uro-dynamique

Le patient a effectué un bilan uro-dynamique :




Il - EXAMEN CLINIQUE

Observations cliniques

Espace ano-vulvaire (cm) :
Etat de la muqueuse :
Trophicité :

Pilosité :

Bombement périnéal :
Cystocéle :

Rectocele :

Hystéroptose :

Elytrocéle :

Testing manuel
Début traitement

Cotation testing manuel périnée :

Milieu traitement

Fin traitement

Cotation testing manuel anal :

Cotation testing basal :

Commande :

Tenue de contraction (s) :

Réflexe recto-anal :

Sensibilité :

Cicatrice :

Testing fonctionnel a la toux :




Echelle visuelle analogique subjective

Evaluation de fin de traitement :

Aucune géne Géne insupportable




Annexe 3 : Matériel de rééducation périnéale

Appareil de biofeedback
Phenix

A

Electrode de surface Dura-Stick

Sonde anale Anuform




