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• Physiothérapie et incontinence

Physiothérapie et incontinence
urinaire féminine

L'approche physiothérapeutique de patients souffrant d'incontinence urinaire (fraction

élevée de la population féminine) est récente en Suisse. Après avoir rappelé certains

points fondamentaux d'anatomophysiologie et de pathologie, l'auteur points fondamentaux

d'anatomophysiologie et de pathologie, l'auteur présente le cadre général de

cette prise en charge et les différentes techniques utilisées: électrosfimulation, gymnastique

selon Kegel, myo-feedback ainsi que des conseils d'hygiène de vie.

Ne cherchant en aucun cas à se substituer aux autres traitements existants (pharmacolo-

gique ou chirurgicaux), les premiers résultats encourageants de cette approche laissent

augurer d'un bon avenir à cette nouvelle orientation de la physiothérapie, à condition

que celle-ci soit réalisée scrupuleusement par des praticiens bien formés.

Texte original par Thierry Dhenin, Lausanne*

III) Rappels de pathologie
Comme nous l'avons mentionné dans
l'introduction, l'incontinence urinaire est
une Symptomatologie dont souffrent
beaucoup de femmes. Il est classique de
distinguer trois grands types d'incontinences.

A) Incontinence urinaire d'effort
Elle est de loin la plus fréquemment
rencontrée chez nos patientes [2]. Elle se
caractérise par des fuites urinaires en jets
ou en gouttes consécutivement à des
efforts élevant la pression abdominale. On
lui trouve principalement deux origines
pouvant être ou non concomittentes.

Incompétences de l'urètre et de ses
capacités occlusives
Cet état (fig. 17) peut avoir différentes
origines comme le vieillissement, la diminution

de Imbibition hormonale post-méno-
pausique, la diminution de l'activité
alpha-sympathique au niveau du sphincter
lisse avec plus ou moins une béance vaginale

associée, des lésions neurologiques
des structures innervant les sphincters,
voire des défauts de la constitution génétique

de ces structures.

Défaut de transmission des pressions
Il est dû en grande partie à l'incompétence

du plancher pelvien Ifig. 16), qui

* En raison de son étendue, cet article paraîtra
sur plusieurs numéros:

1 re partie dans le numéro 2/91
2e partie dans le numéro 3/91

perturbe la statique pelvienne et interdit
à l'urètre de bénéficier des surpressions
abdominales. L'accouchement en est le

principal pourvoyeur par le traumatisme
obstétrical qu'il occasionne au périnée
(déchirure, épisiotomie).
La gravité de cette forme d'incontinence
urinaire est appréciée selon les trois
degrés de la classification de Meyer, De

Grandi et Schmidt [27].
Premier degré: Histoire positive

Clinique négative
Tonométrie négative

Deuxième degré: Histoire positive
Clinique positive
Tonométrie négative

Troisième degré: Histoire positive
Clinique positive
Tonométrie positive

Une autre classification couramment utilisée

[18] est celle de Ingelman-Sundberg-
Elle se réfère aux degrés de gêne
fonctionnelle.

Premier degré:
Fuites à la toux, au rire, aux éternue-
ments.
Deuxième degré:
Fuites à la marche ou aux efforts de
soulèvement.

Troisième degré:
Fuites à la position debout ou au moindre

effort.

B) Incontinence urinaire
par instabilité vésicale
Elle se manifeste par des fuites urinaires

abondantes précédées d'un fort besoin

et sans qu'un effort particulier soit nécessaire;

d'autre part, on note l'existence
d'une pollakiurie. Elle est en fait le reflet

de contractions non inhibées du détrusor.
De nombreuses étiologies sont admises

comme la présence d'un obstacle urétral
des problèmes psychologiques, un
dysfonctionnement du système nerveux
neurovégétatif, la présence d'une cystite ou

d'autres atteintes vésicales, diminution

de la compliance vésicale, atteinte de 1°

voie digestive terminale, etc. [36]. Nean-

Surpressions abdominales

Enceinte

manométrique
d'Enhorning

Pu > Pv à l'effort bonne
transmission des pressions

Figure 16:

Incontinence d'effort sur défaut de transmission. Enceinte manométrique d'EnhorninQ

Pu < Pv à l'effort mauvaise

transmission des pressions
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Insuffisance sphinctèrienne

1continence d'effort sur insuffisance sphinctèrienne.

ntoins, certaines instabilités semblent
'diopathiques.

C)L'i
Eli,

incontinence urinaire mixte
le rassemble les deux symptomatolo-

9'es précédemment décrites (25 à 30%
es Incontinences de la femme),
ntin notons pour information que
autres types d'incontinences sont dé-

^r|ts: incontinence par «overflow» [28],
Ue à une augmentation passive des

°rces d'expulsion, par instabilité uré-
ra'e, par perte d'autonomie de la

personne ou bien consécutive à des lésions
neurologiques (traumatismes médullaires,
nemiplégie, etc.)

'^) Traitements
J^°us ne détaillerons pas les différents

i^'^ments pharmacologiques [3, 22, 23,
^1 possibles ainsi que les différents

9estes chirurgicaux proposés, ceux-ci
été déjà très bien abordés dans

p.
erents articles de la presse médicale.

^
eris [11] a été un des premiers à défen-

,re la gymnastique des releveurs de
onus en 1903, mais c'est surtout depuis

?s années 40 par le docteur Kegel, et
ePuis les années 70 par M. Bourcier,

fue la rééducation de l'incontinence uri-
naire a acquis progressivement ses let-

65 de noblesse. Néanmoins, elle ne
retend pas faire des miracles, mais en-
na seulement se placer comme une ai-
native thérapeutique tout à fait recon-

qui peut trouver sa place tant dans

des intentions curatives que préventives.
Elle peut enfin être un complément
efficace d'une stratégie chirurgicale.
Après avoir consulté son médecin, la
patiente est adressée au physiothérapeute
avec une prescription de physiothérapie.

A)Status
Anamnèse
Cette phase nous semble essentielle

pour créer un climat de confiance et ainsi
faire pleinement adhérer la patiente à
son traitement. Après avoir pris les
coordonnées générales de la patiente, nous
menons un interrogatoire qui va nous
permettre de préciser la Symptomatologie

[17].

La première partie de cet interrogatoire
se réfère à l'histoire actuelle, c'est-à-dire
à l'incontinence d'une part et à l'activité
mictionnelle d'autre part. Aussi nous sem-
ble-t-il important que la patiente exprime
d'emblée ce qui l'a amenée à consulter.
Puis nous nous renseignons sur:

L'ancienneté des troubles.
La fréquence des pertes d'urine.
La quantité de ces pertes.
Les facteurs déclenchant.
Les positions dans lesquelles elles se
produisent.
Si le besoin d'uriner est bien ressenti.
La capacité à retarder le besoin.
Le nombre de protections utilisées par
jour.
La quantité de liquide absorbé
quotidiennement.

Les fréquences mictionnelles diurne et
nocturne.
Si la gravité du problème varie durant
l'année.
Sur le déroulement du cycle menstruel

ou de la ménopause.
La deuxième partie de l'interrogatoire se
réfère à l'histoire ancienne et surtout au
vécu des grossesses afin d'évaluer les

facteurs de risques tels que:
Poids de naissance supérieur à 3700 g
ou inférieur à 2500 g.
Accouchement dystocique.
Prise de poids de la maman supérieure à
10 kg.

^Obésité.
Pratique d'une gymnastique post-partum
précoce.
Puis nous interrogeons la patiente sur:
Un passé éventuel d'énurésie.
Les antécédents médico-chirurgicaux de
la région anovulvaire.
D'éventuels traitements antérieurs de
l'incontinence.
Son état général.
Enfin nous apprécions le profil psychologique

de la patiente dont la qualité
conditionnera en partie les chances de
réussite du traitement.
Avant de conclure cette première
rencontre, à l'aide d'une planche anatomi-

que en relief (fig. 18), le physiothérapeute
consacrera une partie de son temps à

expliquer à la patiente le déroulement et
les buts de ce nouveau traitement qui lui

sera appliqué. Tout ceci concourt à
mieux la préparer psychologiquement
aux séances suivantes.

Examen clinique
L'examen clinique abordé lors de la

deuxième séance est une étape
fondamentale qui va nous permettre de préciser

la Symptomatologie de la patiente
[26]. Il doit être réalisé dans un parfait
climat de confiance.
Dans un premier temps, nous observons:

- La distance ano-vulvaire dont la norme
se situe entre 25 et 35 mm.

- La présence ou non d'une béance
vaginale et d'un éventuel prolapsus. En

effet, il n'est pas rare de constater
l'existence d'un prolapsus plus ou
moins important. Dans ce cas, le traitement

sera le plus souvent chirurgical,
hormis pour les prolapsus antérieurs
de premier degré susceptibles d'être
améliorés par la physiothérapie [33].

- La présence ou non d'éventuelles
cicatrices.

- La tonicité du noyau fibreux central du

périnée.
Puis nous pratiquons un examen dynamique

appréciant par la palpation:

- La contraction des muscles releveurs

en notant la présence ou non d'éven-

Nr.•3~Màrz 1991 SPV/FSP/FSF/FSF 35
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cles. Une pression de 60 cm d'eau cor

respond à une cotation 5 au testing. P°ur

plus de fiabilité, cette mesure est répetee

3 fois (fig. 19).

Pour conclure cet examen, nous prat)

quons une rapide évaluation de la sens'

bilité afin de mettre en évidence d'even

tuels troubles de l'innervation loco-regi°
nale.
L'ensemble de ces résultats sont réperto
riés sur une fiche prévue à cet effet.

Résultats de l'examen uro-dynamique
Lorsque la patiente a été examinée sur

plan uro-dynamique, il est intéressant

pour le physiothérapeute de s'attarde

sur les résultats. Nous ne rappellerons

pas toutes les finesses de cet examen/

mais seulement quelques aspects dul

nous semblent essentiels à une bonne

compréhension de la pathologie dont

souffre la patiente.
Les différentes courbes obtenues au re_

pos ou lors d'efforts de toux Ifig. 20, 21'/

permettent d'approcher certains
paramètres tels que:

- la pression de clôture maximale ure-

trale.

- La longueur fonctionnelle urétrale.

- La transmission des pressions à l'effort.

- La réserve de continence.

- La débitmétrie.

Les schémas suivants (fig. 22), illustrent

quelques cas couramment rencontres.
La comparaison des courbes obtenues

avant et après traitement physiotherO*

peutique ne permet pas de mettre en
evidence des modifications si

des paramètres précités. Néuiiiiiun-//
semble que le gradient de pression ure-

trovésicale à l'effort soit sensiblement

amélioré par la contraction volontaire du

périnée [10, 291. Ceci expliquerait en pOr"

tie l'amélioration clinique constatée par
la patiente après un tel traitement.

B) Méthode de traitement
Nous ne décrirons pas de recettes en

fonction des différents syndromes
rencontrés, mais nous commenterons les
différents moyens à disposition du
physiothérapeute et utilisés dans notre unité de

soins.
Electrostimulation
L'électrostimulation utilisée en urogyne-
cologie peut avoir différents buts en fonction

du problème de la patiente.

- Incompétence périnéo-sphinctérienne
Nous chercherons à stimuler les structures

musculaires non pas pour les renforcer,

mais pour en améliorer le schémo

moteur. D'autre part, on peut imaginer
d'après les travaux de Hudlicka [19], que

nous améliorons la trophicité locale dont

nous avons vu qu'elle intervenait dans

gnificatives
Figure 18:

Planche anatomique en relief de la région pelvi-périnéale.

tuelles asymétries ou d'inversion de
commande périnéale.

- La fonction des muscles releveurs est
évaluée de 0 à 5:
0: Aucune contraction palpable.

1 : Contraction à peine perceptible.
2: Contraction perceptible mais faible.
3: Contraction bien palpable sans ré¬

sistance.
4: Contraction bien palpable contre

faible résistance.
5: Contraction bien palpable contre

forte résistance.

- La contraction réflexe des muscles re¬

leveurs lors de la toux.

- Le déroulement de la paroi antérieure
ou de la paroi postérieure du vagin
lors de la toux ou d'un effort de poussée

abdominale volontaire.
De façon complémentaire, nous faisons

une évaluation à l'aide du périnéomètre
de Kegel, appareil pneumatique enregistrant

les forces de serrage de ces mus-

figure 19:

Périnéomètre de Kegel.
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Avec

Compex 50
la haute technologie

découvre
la simplicité

Choisir la carte standard
correspondant à l'indication
thérapeutique choisie

Insérer cette carte
dans le stimulateur Compex

3) La séance commence

SFR 3'842.—
(Possibilités de leasing ou de location)

Compex 50, c'est la performance
exceptionnelle du système Compex,
alliée à une simplification extrême
du travail du thérapeute: nous avons
créé pour vous des programmes
standard correspondant aux indications

thérapeutiques du système
Compex (électrothérapie Excito-
motrice, électrothérapie
antalgique...).

Il vous suffit donc de choisir celle
qui correspond à votre patient, et de
l'insérer dans le stimulateur Compex.
Celui-ci est alors programmé, et gère

automatiquement les étapes de
stimulation.
L'électrothérapie, avec Compex 50,
entre dans l'ère de l'efficacité et de la

simplicité.

Pour information:
MEDICOMPEX S.A.

ZI "larges Pièces"
Chemin du Dévent, 1024 Ecublens
Switzerland
Tél: 021 691 61 67
Fax: 021 691 61 90
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30% du mécanisme de continence.
Pour la pratique de cette technique,
l'utilisation d'une table gynécologique n'est
pas nécessaire. Nous avons choisi cette
installation plus confortable pour la
patiente et permettant par la rétroversion
du bassin une meilleure orientation des

organes pelviens [30], (fig. 23).
Les conditions requises pour pratiquer
cette stimulation sont les suivantes:
Indolence totale.
Intégrité des structures neurologiques
assurant l'innovation du complexe péri-
néosphinctérien.
Utilisation d'appareils délivrant des
impulsions compensées à moyenne nulle

permettant d'éviter tout risque de polarisation

membranaire.
Les paramètres utilisés sont les suivants:
Fréquence de 50 Hz pour tenter de
stimuler préférentiellement les fibres phasi-
ques du périnée.
Largeur d'impulsion de 220 ps.
Temps de contraction de 2, 4 ou 6 sec.
avec un temps de repos trois fois plus
long. Le temps de contraction est choisi
en fonction du testing.
Testing à 2 2 sec. de contraction.
Testing à 3 4 sec. de contraction.
Testing à 4 6 sec. de contraction.
La durée de la stimulation est de 20 min.

Cette technique est réalisée par voie en-
do-cavitaire à l'aide de sondes vaginales

longues nous permettant de positionner
le champ électrique de façon optimale
en fonction de la réponse musculaire,-
celle-ci doit être bien ressentie par la

patiente, mais n'est pas forcément visible
extérieurement. En cas d'importante
asymétrie entre les faisceaux droit et
gauche, une sonde type stylet sera
préférée (fig. 24).

AIRE DE
CONTINENCE

longueur fonctionnelle
(longueur totale

x
sphincter strié

sphincter, lisse
I

t

Figure 20:
Profil urétral de repos, d'après Bourcier.

I i
Releveurs
de l'anus i

Pression
urètrale

(PU)

Pression
vésicale

(PV)

PU-PV

Figure 21:
Profil urétral d'effort avec bonne
transmission des pressions Ichaque pic représente

un effort de toux).

Figure 22:
Tracés urodynamiques typiques d'incontinences urinaires d'effort Ichaque pic représente un effort de touxl.

Pression

urétrale
ni iTi 1111111 1111111111111 ; 111111111111:11111 11 i i 111111 i 111111111111111111111 ü 111 i i I tïïs

9 57 ans PCMU 28 cm d'eau
Longueur fonctionnelle urétrale 27 mm
Facteur de transmission 100%

INSUFFISANCE SPHINCTÉRIENNE

Pression
vésicale

Pu-Pv

I II!'il

!!i]i ij
il >ht t

ü

hl !ji|É#i|:li h iihiw :

t-ij'iil -iïbiltC ij

m lij .de Icxf
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9 51 ans PCMU 60 cm d'eau
Longueur fonctionnelle urétrale 40 mm
Facteur de transmission 65%

DÉFAUT DE TRANSMISSION
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Volle Freizügigkeit!
Auch im überobligatorischen Bereich.

Leben, wie es Ihnen passt.
Aber sicher.

Mit der vollen Freizügigkeit macht die SHP Pensionskasse

einen ersten, bahnbrechenden Schritt. Denn wir
finden, die finanziellen Nachteile bei einem
Stellenwechsel sollten für immer aus dem Weg geräumt
werden. Und nicht nur das. Warum komplizieren, wenn es

einfacher geht. Auch am neuen Arbeitsort kann die

versicherte Person bei der SHP bleiben, vorausgesetzt,
der neue Arbeitgeber ist damit einverstanden. Im
andern Fall ist ihr der Gegenwartswert der versicherten
Rente weiterhin gewährleistet. Und das bei gleichem
Vorsorgeschutz. Für Arbeitnehmer wie Arbeitgeber
eine zweifellos vorteilhafte Einrichtung. Informieren
Sie sich jetzt unter Telefon 01/252 53 00.

Über die volle Freizügigkeit möchte ich
Genaueres wissen. Bitte, senden Sie mir kostenlos

und unverbindlich Ihre Broschüre.

Name/Vorname

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Bitte einsenden an: SHP Pensionskasse für Spital-, Heim- und
Pflegepersonal, Gladbachstrasse 117, 8044 Zürich, Telefon
01/252 53 00.
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Figure 23:
Travail avec biofeedback à plusieurs voies pour vérifier le bon relâchement des muscles

«parasites».

Durant la deuxième moitié de cette
stimulation, nous demandons à la patiente
d'associer une contraction volontaire des
muscles du périnée, afin d'augmenter le

recrutement des fibres musculaires.
En cas de suspicion d'une grande
faiblesse du sphincter strié para-urétral, une
stimulation, avec une fréquence de
10 Hz, peut être associée au traitement
afin de stimuler préférentiellement les
fibres toniques dont il est exclusivement
composé.

- Instabilité vésicale
Pour favoriser l'inhibition du détrusor par
voie réflexe, nous utilisons une féquence
plus basse de 10 Hz basée sur les

travaux de Magnus Fall [13, 14, 351. Les

autres caractéristiques ne changent
guère hormis l'intensité qui doit être montée

au maximum du supportable pour
la patiente. Il semblerait souhaitable
d'après certains auteurs que la durée
quotidienne de stimulation soit augmentée

à quelques heures par jour [12], ce qui
nécessite dans la mesure du possible de
pouvoir louer à domicile des petits
stimulateurs portables.
Si le périnée de la patiente ne semble

pas suffisamment efficace pour assurer
une contraction inhibitrice du détrusor
(réflexe D1 de Mahony), il est alors
possible d'utiliser, en complément, les mêmes

paramètres de stimulation que pour
l'incontinence d'effort.

L'électrostimulation est aussi pratiquée
dans le traitement de cicatrices douloureuses

en utilisant des courants de type
TENS à l'aide de sonde de type stylet.

Gymnastique selon Kegel
C'est dans les années 40 que le docteur
Arnold Kegel [25] a décrit l'importance
des muscles du périnée et plus particulièrement

de la partie interne des releveurs
de l'anus encore appelée «élévateurs»
de l'anus dans les problèmes d'incontinence

d'effort.

Le physiothérapeute introduit un ou deu*

doigts légèrement fléchis vers le baS

dans le vagin de la patiente. Chacun de

doigts se trouvent appliqués en rege''

des muscles puborectaux droit et gaucn

(fig. 251.

Cette technique consiste à travailler ces

muscles contre résistance manuelle. AinS',

nous pouvons orienter le travail muscu

laire vers un mode concentrique, isornetn

que ou mieux encore pour des muscles

affaiblis vers un mode excentrique. Le tra

vail peut se faire sur les deux faisceau*

simultanément ou bien préferentiellemen
sur un faisceau.
Durant toute la durée de ces exercices,

le physiothérapeute surveille le relâche

ment des muscles «parasites» tels qu®

abdominaux, adducteurs et fessiers don

la contraction perturbe le bon contrôle

du périnée.
D'autre part, cette approche nous p®1"

met d'exercer des étirements brefs de

ces muscles dans un but facilitateur.
Lorsque cette contraction est bien contre

lée, nous commençons l'apprentissag®
du verrouillage à l'effort en demandant a

la patiente de la maintenir lors de tou*

ou de flexion du tronc.
Durant les temps de repos, le physiothe-

rapeute peut également exécuter quel

ques manoeuvres de massage. Elles ont

pour buts d'éveiller l'image propriocep
tive de ces structures musculaires et

d'assouplir d'éventuels tissus cicatriciels-

Myo-bio feedback
L'utilisation du myo-biofeedback est une

phase essentielle de ce traitement. En

effet, grâce à cet appareil la patiente

Figure 24:
Différents types de sondes utilisées. De gauche à droite:
Sondes longues pour électromyostimulation endovagina/e.
Sondes courtes pour utilisation du biofeedback.
Sondes anales pour rééducation de l'incontinence masculine.

- Incontinence mixte
Les deux traitements peuvent être associés.

- Autre indication

40 SPV/FSP/FSF/FSF No 3-Mars 19?1
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Pendre conscience par des informations

Cq
'*'Ves et visuelles de la qualité de sa

°ntraction Périnéale. La répétition et la

t ',?ss'on c'e ces exercices va permet-
d améliorer l'apprentissage de la

0nr|nnande, l'image corporelle et la force
Jiusculaire du périnée [32],

6st n®eessaire de posséder une instru-
ation à deux voies, afin de suivre

ePrt c°|® l'activité des muscles périnéaux

^
e ' autre la qualité du relâchement

nuit
mUSC'es fessiers dont la contraction
au bon contrôle des muscles péri-

lend*'
" SS^ auss' souhaitable de survende

6 ^ernPs en temps l'activité des mus-
es abdominaux si souvent impliqués
uns les inversions de commande péri-

neale(fjg.23).
n début de progression, nous conser-

L,°JS
'a même installation de la patiente,

^ectrode utilisée est de plus petit cali-
re, afin de faciliter la réalisation des

exercices.
°ut au long de ces exercices, la pari,

doit respirer en évitant tout temps
QPnee, ceux-ci augmentant sensiblement

'es pressions abdominales. Pour ce-
u< nous conseillons à la patiente de res-
lrer touche ouverte et à petit volume.

Figure 25:
Approche manuelle lors de la gymnastique selon Kegel.

Pour solliciter préférentiellement les fibres

toniques, nous demandons des contractions

de faible intensité maintenues
pendant 45 à 60 secondes. Pour les fibres

phasiques, nous conseillons des contractions

de forte intensité d'une durée de
12 secondes, suivies d'une période de

repos d'une minute. >

VISTA med S.A. vous propose le plus grand choix d'appareils et d'accessoires pour le
traitement de l'incontinence urinaire; jugez par vous-même:

UROMYOLEC 9530
UROGYN 8900
MYOLEC 8900
PHYSIOSTIM VS1
PHYSIOSTIM K1

IBS1
IBS3
Imprimantes
CON MAX
Périnéomètre
Sondes diverses
Préservatifs
Tubes en verre
Cônes FEMINA
Câbles
Coupleurs
Gants d'examen^
Planches anatomiques
Produit de désinfection

Biofeedback et stimulateur compact
Electrostimulateur
Biofeedback
Stimulateur et biofeedback
Stimulateur et électrothérapie universelle
Biofeedback 2 canaux
Biofeedback 3 canaux
Thermiques et autres
Stimulateur portable

N'hésitez pas à prendre contact avec nous pour une demande
d'offre, de littérature, d'essais divers, etc.
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Un travail de dissociation peut être entrepris

en demandant à la patiente de
contracter ses muscles du périnée, alors
qu'elle exécute d'autres activités
motrices.

Pour augmenter le recrutement des muscles

du plancher pelvien, il est encore
possible de pratiquer des techniques de
débordement d'énergie en utilisant par
exemple un travail contre forte résistance
des muscles abducteurs/rotateurs
externes de hanche [8].
La progression ne serait pas complète si

la patiente ne travaillait pas en position
debout, situation plus contraignante pour
le périnée, celui-ci devant en plus jouer
son rôle de soutien des viscères pelviens.
Pour cela, il est utile de disposer d'un
biofeedback portable de petite taille
laissant la patiente complètement libre de
ses gestes. Différents exercices seront
demandés tels que Ifig. 26):

Appui unipodal.
Mouvements de rétroversion et d'anté-
version du bassin.
Marche sur place.
Accroupissements.
Marche avec déplacements.
Montée et descente des escaliers.
Il faut en moyenne 15 à 20 séances pour
obtenir de bons résultats, mais il n'est

pas possible d'en faire une règle générale,

la longueur du traitement étant
fonction du type d'atteinte et de sa gravité.

Chez l'homme, les mêmes techniques
seront utilisées, mais l'approche se fera par
voie endo-anale, le patient étant en laté-
ro-cubitus. Les sondes utilisées sont de

type diabolo et l'intensité beaucoup plus
basse, l'anus ayant une innervation sensitive

très développée (fig. 27).

Hygiène de vie

- En cas d'instabilité vésicale, nous
demandons à la patiente de tenir un
calendrier mictionnel quotidien, afin de
contrôler le rythme des mictions et
d'essayer de le diminuer progressivement.

- Pour les incontinences urinaires d'ef¬

fort, dans le but d'entraîner la contraction

périnéale, nous demandons à la

patiente d'essayer de stopper une fois

par jour le jet urinaire, uniquement en
début de miction, afin de ne pas favoriser

de résidus et d'éviter tout risque
de reflux d'urine ayant pu être contaminé

au niveau de l'urètre distal.
Puis nous lui conseillerons de pratiquer
des séries de contractions du périnée
deux à trois fois par jour ou encore de
réaliser celles-ci lors de certaines
activités de la vie quotidienne comme
l'habillage ou l'utilisation des escaliers.
Si besoin, nour prêterons à la patiente

SPV/FSP/FSF/FSF NoS-Mars'99'

Figure 27:
Approche en décubitus latéral pour les incontinences urinaires masculines.

des cônes vaginaux lestés (10 g, 20 g,
30 g ou 40 gl, afin de créer à la fois

une stimulation et une résistance à la

contraction musculaire [4] Ifig. 28).

taraldéhyde pendant une durée
minimale de 4 heures. Toutes les semaines,

nos sondes sont stérilisées au gaz par 'a

stérilisation centrale du CHUV.
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