COLLEGE NATIONAL
DES GYNECOLOGUES ET OBSTETRICIENS FRANCAIS
Président : Professeur J. Lansac

Extrait des
Mises a jour
en Gyneécologie
et Obstétrique

Tome XXXI - 2007
publié le 12.12.2007

C;@OF

TRENTE ET UNIEMES JOURNEES NATIONALES
Paris, 2007



Prolapsus génital :
indications et résultats
de la rééducation périnéale
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I. INTRODUCTION

Physiologie

Le plancher musculaire pelvien est un ensemble de muscles éten-
dus depuis la symphyse pubienne puis le long de la paroi pelvienne
jusqu’au coccyx. De par sa situation a I'intérieur du bassin osseux, le
plancher musculaire pelvien est le seul groupe musculaire de I'orga-
nisme assurant un soutien anatomique a des organes, ici les organes
pelviens (urétre et vessie, vagin et rectum) [1]. Le plancher musculaire
pelvien est constitué de muscles aux orientations variables, chaque
muscle ayant de facon isolée une action spécifique. Linnervation du
plancher musculaire pelvien est assurée par les racines de S2 a S4.

Le plancher musculaire pelvien présente un tonus de base en
position debout, et I'intensité de la contraction peut varier avec la
pression abdominale. Le plancher musculaire pelvien peut également
étre contracté volontairement entrainant une élévation du plancher
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pelvien dirigée vers l'intérieur et une striction autour de l'urétre, du
vagin et du rectum et un déplacement ventral et cranial du périnée [2].

Evaluation des muscles du plancher pelvien

Lévaluation des muscles du plancher pelvien est essentiellement
clinique. La force de la contraction volontaire peut étre évaluée par la
palpation digitale. LICS (International Continence Society), recommande
une classification en quatre stades : contraction absente, faible, nor-
male, forte [3]. Si aucune contraction volontaire n’est percue, cela
n’exclut pas la possibilité de contractions involontaires ou incons-
cientes. La qualité de la contraction doit idéalement étre testée en
position allongée mais aussi debout pour vérifier si la contraction
contre la gravité est possible [3].

Enfin les examens d’imagerie, échographie, auparavant colpocys-
togramme, et plus récemment 'IRM dynamique permettent une éva-
luation précise des muscles du plancher pelvien au repos et a I'effort
[4]. LIRM en fournissant des données objectives et reproductibles est
particuliéerement intéressante dans le cadre de protocoles de recherche.

2. TECHNIQUES DE REEDUCATION PERINEALE

Les protocoles de rééducation périnéale sont variés et souvent
peu décrits dans les études. La plupart des experts insistent sur 2
points : 1) consacrer un temps suffisant a la rééducation, 2) augmen-
ter progressivement la quantité et 'intensité des exercices. Un nombre
de 30 contractions par jour d’intensité croissante peut étre proposé
comme un minimum [5].

La rééducation périnéale a 2 objectifs : 1) Papprentissage d’une
contraction volontaire du plancher pelvien avant et pendant une aug-
mentation de la pression abdominale; 2) 'entrainement musculaire
pelvien [6].

La contraction volontaire avant effort

Lobjectif est de contracter préventivement le plancher pelvien
avant lapparition d’une surpression abdominale (toux, rire, éternue-
ment...) et de maintenir cette contraction pendant toute la durée de
Peffort. Le but est de limiter la descente du col et de la base vésicale.
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D’autre part, la contraction du plancher musculaire pelvien augmente
la pression intra-urétrale, elle est donc également indiquée en cas
d’incontinence urinaire. En 1998 Miller ez al. ont appelé cette tech-
nique le « Knack » [7].

Lexercice musculaire ou méthode de Kegel

On attribue habituellement a Arnold Kegel la paternité de la
rééducation périnéale. Il propose en effet en 1948 la physiothérapie
pour restaurer la fonctionnalité du plancher pelvien, initialement en
post-partum mais il envisageait déja son utilisation pour le prolapsus
[8]. En réalité la mise en tension du plancher pelvien était proposée
dans les ouvrages médicaux anglais depuis 1920 et la médecine tradi-
tionnelle chinoise inclut des exercices du plancher pelvien depuis plu-
sieurs millénaires [1].

Lobjectif d'un entrainement musculaire, quel que soit le groupe
musculaire considéré, est d’obtenir une augmentation du volume du
muscle, une augmentation du nombre de motoneurones activés et de
leur fréquence d’excitation [9]. Lexercice musculaire pourrait égale-
ment accroitre le tissu conjonctif [10].

La rééducation périnéale peut étre manuelle (le thérapeute fait
prendre conscience a la patiente de la commande des muscles du péri-
née), elle peut étre également guidée par une sonde vaginale qui
retranscrit sur écran la qualité de la contraction (technique dite du bio-

Jeedback).

3. RESULTATS DE LA REEDUCATION PERINEALE
DANS LA LITTERATURE

Les données de la littérature sont trés limitées. La revue de la
Cochrane publiée en 2006 ne retient que 3 essais randomisés qui pré-
sentent eux-mémes un certain nombre de limites [11, 12, 13], et il n’y
a pas eu depuis de nouvelle étude randomisée publiée.

L'étude de Piya-Anant [11]
Les auteurs ont d’abord réalisé une enquéte aupres de 682 femmes

thailandaises agées de 60 ans et plus et vivant dans un périmeétre de
10 km autour de leur hopital. Parmi celles-ci, 654 étaient considérées
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comme ayant un prolapsus de la paroi vaginale antérieure et incluses
dans I'étude. 330 femmes étaient randomisées dans le groupe traite-
ment (rééducation périnéale et conseils pour diminuer la constipation)
et 324 femmes étaient randomisées dans le groupe témoin.

Lobjectif principal était d’évaluer si la rééducation périnéale per-
mettait 'absence d’aggravation du prolapsus de la paroi vaginale anté-
rieure. Uévaluation était réalisée a 6, 12 et 24 mois.

Le groupe expérimental devait réaliser des exercices musculaires
pelviens 30 fois par jour pendant 2 ans. Des conseils hygiéno-diété-
tiques étaient également donnés : alimentation plus riche en fruits et
en légumes, boisson au moins 2 litres par jour afin de luter contre la
constipation.

A 6 mois il n’était pas retrouvé de différence entre les 2 groupes
pour la proportion de femmes ayant une aggravation du prolapsus
antérieur.

Pour les femmes initialement classées en « prolapsus modéré », il y
avait a 12 mois significativement (p <0,05) moins de femmes ayant une
aggravation du prolapsus, mais cette différence disparaissait a 24 mois.

Pour les femmes initialement classées en « prolapsus séveére », il
n’y avait pas de différence entre les groupes a 12 mois, mais a 24 mois
significativement (p = 0,005) moins d’aggravation dans le groupe traité
(28 % wversus 72 %).

La conclusion des auteurs était que la rééducation périnéale est
efficace a 24 mois pour la prévention d’une aggravation du prolapsus
génital sévere.

Commentaire

Létude vise a démontrer I'efficacité de la rééducation périnéale
dans la prévention d’une aggravation du prolapsus génital. Cette étude
conclut a une efficacité de la rééducation périnéale pour prévenir une
aggravation du prolapsus sévere a 2 ans alors que le bénéfice observé
pour le prolapsus modéré a un an disparait a 2 ans. Il s’agit de ’étude
randomisée ayant le plus grand effectif parmi les 3 publiées.
Cependant un certain nombre de défauts méthodologiques peuvent
étre notés. La prévalence du prolapsus dans la population des 682
femmes est de 70 %, chiffre élevé justifié par les auteurs comme la
conséquence d’une grande parité des femmes de leur population
d’étude. Cependant 654 femmes parmi les 682 ont été incluses, soit
96 %. Ainsi une proportion de femmes ne souffrant pas de prolapsus
a été incluse.
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Létude ne s’est intéressée qu’au prolapsus antérieur. La sévérité
du prolapsus a été évaluée d’une fagon non standard. Les auteurs défi-
nissent une aggravation du prolapsus comme une «plus grande pro-
trusion de surface de paroi vaginale » pour le prolapsus modéré, et
«un plus grand volume de la protrusion de la paroi vaginale » pour
le prolapsus sévere. D’autre part les symptomes du prolapsus n’ont pas
été évalués. Le nombre de perdues de vue était important puisque seu-
lement 72 % des femmes sont venues aux consultations de suivi. Enfin
les numérateurs et dénominateurs des calculs statistiques ne sont pas
clairement rapportés, et la réalité de réalisation effective des exercices
recommandés n’est pas avérée.

L'étude de Hagen 2005 [12]

47 patientes étaient randomisées, soit dans le groupe avec inter-
vention consistant a 5 rendez-vous de physiothérapie soit dans le
groupe témoin qui ne recevait que des conseils d’hygiéne de vie.

Le prolapsus était évalué au départ et apres 20 semaines par 'exa-
men clinique. Un questionnaire incluant une évaluation des symp-
tomes et de la qualité de vie liés au prolapsus était également envoyé
par la poste a 20 et 26 semaines.

A 26 semaines significativement moins de femmes ont rapporté
une aggravation des symptomes de prolapsus dans le groupe avec
intervention : 7/19 wversus 16/21 (RR = 0,48; IC 95% : 0,26-0,91).
Concernant I’évaluation clinique du prolapsus a 20 semaines, signifi-
cativement moins de femmes dans le groupe avec intervention avaient
un stade POP-Q identique ou aggravé : 6/11 versus 9/9 (RR = 0,55;
IC 95 %: 0,32-0,94). Lorsque l'on détaille les points recueillis par
Iévaluation POP-Q, le point Aa n’était pas différent dans les 2
groupes alors que le point Ba était significativement moins prolabé
dans le groupe avec rééducation périnéale. Aucune différence n’était
notée dans les 2 groupes pour les questionnaires d’évaluation des
symptomes et de qualité de vie.

Commentaire
Ce travail était principalement limité par la taille de I’échantillon
et constituait pour les auteurs une étude de faisabilité précédant un

essai multicentrique. Par ailleurs le détail de la physiothérapie propo-
sée n’est pas exposé.
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L'étude de Jarvis 2005 [13]

Dans cette étude australienne, les auteurs se sont intéressés a
lapport potentiel de la rééducation périnéale sur I'incontinence et le
prolapsus génital chez des femmes devant étre opérées pour inconti-
nence urinaire et/ou prolapsus.

60 patientes ont été randomisées, 30 dans le groupe avec inter-
vention (physiothérapie pré- et postopératoire) et 30 dans le groupe
témoin.

Les critéres de jugement utilisés étaient : un calendrier miction-
nel, un pad test, une manométrie des muscles pelviens, un recueil des
symptomes urinaires et un questionnaire de qualité de vie d’inconti-
nence urinaire.

Sur le plan urinaire les auteurs constatent une amélioration signifi-
cative des pad tests aprés la chirurgie sans différence significative entre
les 2 groupes de randomisation. La symptomatologie urinaire était éga-
lement améliorée dans les 2 groupes avec une amélioration significati-
vement supérieure dans le groupe avec physiothérapie (p = 0,017). De
méme les urgences diurnes étaient significativement plus faibles dans le
groupe avec physiothérapie (p = 0,024). La force de contraction des
muscles pelviens était également supérieure dans le groupe avec phy-
siothérapie (p = 0,022).

Commentaire

Cette étude est, comme la précédente, limitée par son effectif et par
I’absence d’évaluation aprés traitement des symptomes liés au prolapsus.

4. INDICATIONS DE LA REEDUCATION PERINEALE
DANS LE PROLAPSUS

Les indications de la rééducation périnéale dans le prolapsus ne
sont pas actuellement codifiées en raison du faible nombre d’études
randomisées dans la littérature. Les indications sont donc variables en
fonction des équipes, beaucoup considérant que la rééducation ne
peut pas étre efficace pour un prolapsus extériorisé [14]. Il faut cepen-
dant considérer le fait qu’il n’y a pas d’effet négatif connu a la réédu-
cation. Il est donc souhaitable d’aborder systématiquement avec les
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patientes la possibilité d’un traitement non chirurgical : conseils
hygiéno-diététiques, rééducation périnéale, pessaires [14]. Le principal
obstacle a la rééducation peut étre 1’age de la patiente et plus généra-
lement son état physiologique.

5. CONCLUSION

La rééducation périnéale semble avoir un intérét dans la prise en
charge du prolapsus génital. De nouveaux essais randomisés doivent
étre conduits pour en préciser les meilleures indications. Dans I’attente
de ces études, et en raison de I'absence d’effet négatif connu, la réédu-
cation devrait étre systématiquement discutée avec la patiente.

Résumé

Le plancher musculaire pelvien est le seul groupe musculaire de Uorganisme assu-
rant un soutien anatomique a des organes, ici luretre et la vessie, l'utérus et le rectum.
Le but de la rééducation périnéale est d’augmenter la force et Uendurance du plancher
musculaire pelvien, permettant ainsi un meilleur soutien des organes pelviens. Seule la
rééducation en cas de prolapsus a été envisagée dans cetle revue et non la rééducation
périnéale du post-partum.

Seules trois études ont évalué par randomisation l’intérét de la rééducation péri-
néale dans le prolapsus. Ces études montrent toutes un bénéfice de la rééducation péri-
néale tant dans la prévention d’une aggravation du prolapsus qu’en association au
traitement chirurgical.

La portée de ces études est cependant limitée par des problemes méthodologiques
et/ou la faiblesse des effectifs. Enfin la technique de rééducation périnéale employée n’est
pas standardisée ni décrite de facon détaillée.

De nouvelles études sont donc nécessaires avant qu’il soit possible de proposer des
indications formelles a la rééducation périnéale dans le prolapsus. Si la rééducation a
peu de chances d’étre efficace dans un prolapsus extériorisé, il faut en contrepartie consi-
dérer qu’elle n’a pas d’effet indésirable connu et que son efficacité est par contre démon-
trée pour Uincontinence urinaire, pathologie fréquemment associée au prolapsus.
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