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Madame X, 32 ans, vient en soin pour&aducation périnéale aprés I'accouchement de son second
enfant, elle se plaint doéincontinence urinair

Ell e souffre déincontinence urinaire, de doul

Cette étude propose des tests globaux et spé i ques afin dobéobtenir un
plus précis et une prise en charge la plus compléte possible selon les connaissances du praticien.
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1. Pathologie étudiée

Incontinence urinaire dans un cadre gusttum chez une jeune femme mere de 2 enfants.

2. Définition médico kinésithérapiqgue

Incontinence urinaire condition dans laquelle lagee i nvol ont aire doéur.i

ur ®t r al

ne
constitue un probl me soci al. ou dobhy

Post partum: locution latine signifiant aprés I'accouchement dans les suites de couches.

Périnée: musculature d plancher pelvien qui forme le pelvis, supporte les visceres en position
debout, ou se trouve en avant la fente-ggaitale et en arriére le hiatus anal. Le tonus du plancher
pelvien a un réle de maintien permanent du col vésical en bonne positionpetteletion des
éléments passifs de suspension.

Il est constitué de 3 plansprofond: rel eveur de -cbcoygiens, pubdocoygiens!| e s

et coccygiens) innervé par le nerf pudendal (provenant surtout
de S3 et S2, S4)
-moyen: sphincter externe de | d6ur tr

inférieurs, branches du nerf pudendal) et muscles transverses profonds (nerf dorsal du clitoris,
branche du nerf pudendal)

Muscle pubo-cocoygien (partie
du muscle &lévateur de 'znus)

Fascia obturateur (coupe)
et muscle obturateur interne

Arcade tendineuse du muscle élévateur de Fanus

Muscle iliococoygien (partie
du muscle dlévateur de ['anus)

Muscle sphincter de Furgtre

-superficiel(sans role sur la contineng@)

Vue médiale ischiatiue

Ligne arquée de 'lium
Musele
coccygien

Canal oblurateur

Rectum
Lrétre
Muscle élévateur gauche

e Fanus (coupé)
Vagin

Muscle sphincter

Muscle pubo-rectal gavche externe de ["anus

et membrane périnéale

Muzcle compresseur de urdtre et sphincter
urétro-vaginal {parties du muscle sphincter de Furétre)

Muscles ransverses superficiel
et profond du périnée

(3) Netter



3. Motif de consultation

Le gynécologue de Madame X lui a prescrit des séances de rééducation pour sa faiblesse périnéale
et ses fuites wurinaires ° | 6 eef fecoornts ud e pauii SO ns &
J+90 de | 6accouchement

4. Anamneése occidentale

Madame X a 32 ans, elle a un travail sédentaire dans l'administration. Elle pratique la danse
africaine et moderpmzz deux heures par semaine et occasionnellement le jogging.

Elle a 2 enfants de 3 mois et 2 ans Y.

- premier accouchementavec forceps et déchirure du NFC (noyau fibreux central). Une faiblesse

p®ri n®al e avait d®) " n®cessit® une r®®ducatic
totale doémgue. muscle ton

- durant ladeuxiemegrossessef ui t es wurinaires | es derniers mo
t ouxée)

- deuxiéme accouchemenes forceps ont été utilisés ainsi qu'une manipulation manuelle due a une
dystocie des épaules. De nouveawe déchirure du NFC.

A

Elle nda pas dobéant ®c ®dents familiaux de prol a

5. Anamnése orientale

Madame X se sent trés fatiguée, ressent le besoin de faire des siestesnidipféte se léve
encore une fois la nuit pour allaiter). Il lairive de pleurer facilement.

6. Etiologies possibles

1 Faiblesse du plancher pelvien suite a un accouchement difficile (dystocie des épaules), prise
de poids importante pendant la grossesse, et aggravation par la pratique du sport.

1 Neuropathie : lésion meeuse du plancher pelvignar atteinte du nerf
branche terminale du nerf pudendal.

1 Vide d'énergie.

7. Bilan kinésithérapigue (2)

Examen gynécologique :

On peut observer une béance vulvdiraspect ouvert de la vulve aurepos et®o de | 6ef f
poussée), mais bonne trophicité.

Examen neurologique normabilan sensitif, bilan motricité volontaire et automatique (contraction
sur | 6effort de toux) nor mal

La palpation de la cicatrice au niveau du NFC est douloureuse.

Evaluation nanuelle de la contraction du releveur de lI'anc&té a 3 (annexe 1) correspondant a

une contraction bien percue mais de force non maximale et d'endurance faible. L'exercice est bien
compris, il n'y a pas de contraction parasite des abdominaux, feaddusteurs.




Les fuites wurinaires apparaissent au rythme ¢
toux et |l orsqubelle soul ve son enfant.
La patiente est constipée occasionnellement.

Examen abdominal
Test 1 : Observation de la zone abdamensousombilicale a l'effort de toux, patiente installée en
décubitus, hanches et genoux en trés Iégere flexion : mobilité de la paroi abdominale vers l'avant.
Test 2 : Présence d'un diastasis fonctionnel des grands droits dans la zamalsbcale.

Test 3 : Etirement actif de la sangle abdominale sur inspiration et palpation latérale -en sous
ombilical. Ce test a permis de diagnostiquer une hypotension abdortale

Examen du bassinpas de fermeture significative évoquant un périnée en exaenfiippres les
tests d'ouverture/fermeture a partir des membres inférig)rs)

Evaluation de la qualité de vie avec éche(ctes de la vie quotidienne, image de soi,
retentissement émotionnel, sexualité), de type ditrovie (ann€sg 2)

8. Bilan spécifigue MSK (6)

a. Global
En position spontan®e, pas doOo®picentre de ten
tendance a un effondrement global (tendance a une yinisation) avec légére ptose abdominale.
A la palpation, peu de déséquilibre égaknt. Légére densité tissulaire sternale et leganoée et
rebond ant®rieur abdominal en exc s doé®l astic
Dans les moments de faiblesse psychologique les fuites urinaires paraissent plus importantes. Elle a
peur de ne pas reussir @erer» les 2 erdintsau quotidien et décrit des sentiments d'envie de rien.
La sphére psychologique étant particulierement touchée, on peut supposer que toutes les couches
énergétiques sont a considérer.

b. Observation
Présence de cernes noires (caractéristique ddie@ressie).

c. Des méridiens
Hypodensité abdominale.
Sensibilité a la palpation des points SHU 28V (projection de la vessie) et 30V (projection des
sphincters), MU 17VC (p®ricarde, correspond a
avecds troubles psychologigues mineurs comme | 6



9. Hypotheéses théorigues et raisonnement MSK

Le bilan nous oriente sur un travail des méridighs

- delavessie cobest | 6organe directementavataderce er n G
méridien est nécessaire pour démarrer le reste du traitement pour retrouver un systeme
neurgvégeétatif regulé.

- du vaisseau conception, méridien extréme YIN (avec un fort rapport a la sphere périnéale et
aux phénomenes de ptose), qui apparaia lég me nt en vi de do®n
abdominale).C'est le méridien de l'intériorisation maximale.

- du rein (la mere donne» son rein lors de l'accouchement) auquel il faut ramener de
I'énergie en profondeur par des techniques de moxibustion tout commaiskeau
conception.

- du vaisseau gouverneur pour ses deux point
temporemandibulaire (notamment 4VG, 14VG, 20VG).

10. Proposition de traitement MSK

Tuina de tout le méridien de la vessie du crane au piepleticulier 1V, 14V, 23V, 28V, 30V, 35V,

67V (8)

Travail de | 6axe shaoyin (D5, L2) pour rr ®®q u
mentale.

Tuina du pied, pour son rapport avec le méridien du rein (association 1Rn et 20 VG)

Shu/mu de la vesse

Tuina abdominal

Moxibustion des points 3VC, 6VC, 8VC, 12VC et 1Rn, 7Rn

Posture du yin (par la praticien ou en auto posture) et posture du périnée af@grieur



Utilisation d'une sangle abdominale rapidement aprés l'accouchement porer adee pression
plus importante au niveau de I'abdomen et de recentrer la mere sur elle méme.

11. Autres technigues kinésithérapiques possibles

- Information de la patiente sur son anatomie, les mécanismes de la continence.

- Prise de conscience du R#ar un travail manuel et/ou par sonde vaginale en biofeedback en
séances, complétée par un travail de contractions périnéales a domicile (environ 80/jour).
Renforcement progressif avec travail deta a f o
d®buter de pr ®f ®r ence (20) pow ides meilleprs résultats pauc des u ¢ h
facteurs hormonaux, liés a la douleur, liés aux cicatrisations musculaire et aponévrotique et a

| 6®qui l i bre psychol ogi qu eesdetmédiaaomqul, elles|puvedt@toe’z |
débutées plus précocement et préparer ce travail musculaire.
Pas do®l ectrostimulation qui pourrait g°ner |

- Apprentissage de la gymnastique hypopresdit®



- Sensibilisation surlesrege d6hygi ne de vie (port de charg
chronique si tabac, infections urinaires).

12.Résultats
Aprés 8 séances étalées sur 2 mois, Mme X. a bien pris conscience de son périnée, les fuites

urinaires ont quasiment disparu¢€le commence a se sentir moins fatiguée.
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14.Annexes

Annexe 1:
Cotation du testing des muscles releveurs de

Cotation QUALITE MAINTIEN Nombre de
(en secondes) contractions sans
fatigabilité

0 rien 0s 0

1 Traces 1s 1

2 Contraction bien percue sarésistance | Moins de 5s 2

3 Contraction bien percue sans résistan( 5s 3

4 Contraction avec légére résistance 5s 5

5 Contraction avec forte résistance 5s Plus de 5




résultat ; 2,7



