Incontinence
urinaire Constipation
Prolapsus
Incontinence
fécale
Douleurs

pelvi-périnéales

& Pour comprendre et maintenir I’équilibre
du plancher pelvien

8 Une approche « uniciste » et globale de la
région pelvi-périnéale qui respecte son
anatomie et sa biomécanique

& Une approche multi et interdisciplinaire de
spécialistes qui partagent cette vision uni-
ciste du plancher pelvien




DOULEURS VESICALES

DOULEURS TESTICULAIRES _
DOULEURS D’ORIGINE SEXUELLE
DOULEURS
5G| SYNDROME URETHRAL sci

PARTUM
_ SYNDROME LEVATOR ANI
DOULEURS PELVIENNES

PROCTALGIA FUGAX CHRONIQUES CHEZ ’HOMME

ET LA FEMME

DOULEURS MUSCULO-SQUELETTIQUES

Spina bifida SEP

Parkinson
Plégiques

Le role de 1a musculature pelvienne:

4 Excitation sexuelle
@ Fonction érectile
& Pénétration

@ Orgasme

@ Lubrification

L WRyWeg s ]
PELVI-PERINEOLOGIE
ET
DOULEURS D’ORIGINE SEXUELLE

APPROCHE SIMULTANEE SEXO/PHYSIO
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RELATION
THERAPEUTIQUE

Le tout thérapeutique

Intégration des compétences
de tous les intervenants de
I’équipe multidisciplinaire
pour offrir aux patients le

support le plus adéquat
possible

CLINIQUE DE
= DOULEURS
§ PELVI-PERINEALE”

Gastroentérologue
Chirurgien colo-rectal
Gynécologue-obstétricien
Urologue

1 infirmiére

2 nutritionnistes

1 sexologue

2 techn. mano-anorectale
12 physiothérapeutes PP
1 Psychologue

4 Pharmaciennes

5 ostéopathes

1 ergothérapeute

1 massothérapeute

1 chaine musculaire

2 acupuncture

3 méditation pleine conscience

Radiologiste 2EMDR
1 art thérapie
Neurologue 1yoga
Anesthésistes Lo Quong.
Hypnose

Clinique de cannabis
Perfusion de Kétamine
Perfusion de Lidocaine

13

14

@ Réviser HMA avec Dinfirmiére clinicienne
@ Evaluer minutieusement le plancher pelvien
4 Poser le Dx

& Planifier I’investigation

@ Référer les patients aux sous-spécialités
@ Commencer le traitement

& Animer et structurer les réunions multidisciplinaires

Information sur la douleur PP

Cartographie de la douleur

Histoire chirurgicale

Médication

Histoire obstétricale

Histoire familiale

Histoire médicale

Habitudes de vie (Sommeil)

Histoire menstruelle (dysménorrhée, endométriose)
GE / Alimentation / Critéres de Rome IV (SII)
Symptdmes urinaires (Vessie douloureuse) (Néphrolithiases)
Antécédents abus physiques/sexuels

Syndrome des varices pelviennes

Fibromyalgie

Impact de la douleur sur la vie sexuelle

Mode de compensation

Questionnaire de McGill version abrégée
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EXAMEN DU PLANCHER PELVIEN

Mons pubis
Anterior labial
CoMMissure

Prapuce of
ciitoris

Glans of clitoris
Fronutum of cltoris

Labium minus -1
E— - __— Vaginal oriffice
Vestibule —— |
e 4 [
Hymenal —— / - y ____—— Frenulum of
caruncie abia minora
-
= ~——— Posterior lablal
e 3 commissure
Site of perineal body —— 'xf‘—r 2 1
prterior view
[Ithotomy position)

Figure 3.52. Female external genitalia. The labla majora and minora are sep. rawd
jo show the into which the urethral orifice and the vaginal orifice open.
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INSPECTION PERINEALE

PROPRIOCEPTION / INVERSION DE COMMANDE
NOYAU FIBREUX CENTRAL DU PERINEE
DESCENTE PERINKEALE

EVALUATION NEUROLOGIQUE COMPLETE

Q TIP TEST

TESTING PERINEAL

EXAMEN VAGINAL COMPLET

EXAMEN RECTAL COMPLET

EVALUATION STATIQUE ET DYNAMIQUE
RECHERCHE DE PROLAPSUS

RECHERCHE DE DYSSYNERGIE RECTO-SPHINCTE-
RIENNE

RECTOSCOPIE
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Muscular and fascial
urethral supports

Pubacoccygeus m. Obturator canal

Arcus tendineus
Obturator internus m. levator ani
Arcus tendineus
fasciae pelvis
lliococcygeus m.

Levator plate

Coccygeus m.
Piriformis m

Coceyx

FIGURE 1-11. A superior view of the pelvic floor.

EVALUATION DE LA MOBILITE ARTICULAIRE

Mouvements intervertébraux
Sacrum

Articulations sacro-iliaques

Parbe lat. du sacrum
or sacro-naque, >

21

EVALUATION DU COMPLEXE LIGAMENTAIRE

Test de la stabilité vertébrale

Test de la stabilité de la
symphyse pubienne

Test de la stabilité de ’arti-
culation sacro-iliaque
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PELV IO BONE

HEALTHY

| CARTILAGE

FEMOEAL HEATD.
THALL)

ACETARLLAR
(SOMCKETE

- HANCHES
e nosey  ET DOULEUF'S
PELVI-PERINEALES

24



Muscles of the abdominal wall

deltoid muscle

pectoralis major muscles
serratus anterior muscle
latissimus dorsi muscle

linea alba
external intercoastal

external oblique aponeurosis
muscles

external oblique muscle N H rectus abdominis
muscle

tendinous inscription

rectus sheath

umbilicus
internal oblique
muscle

inguinal ligament

© 2008 Encyclopadia Britannica, Inc
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abie 2,12 AUIGRomIC Innervation of the ABGOMInal VISCera (SpIanchnic Norvos)

Diaphrage
# 0% trom ansenor vagal runk

Stomach (cut eoge)
Fiters from posterior vagal Inunk

Lower thoradic
splanchiic nerves | Lasse 1
Loast , - r— Suprior Mmesentenc gangiion and arlery

~——— Rnnal pleus AnG aoricorenal gangion

Infenor mesenteric _~ =
ganguon'plaxus and artery to < plosus
= Lumbar spianennic nenes
Sympathetic trunk
and gangion
: Suponar hypogastric piexus
HYPOgASING rerve {1

\
| / Internal iliac artery
- Ponic stanchnc neves

-

~ Pudencal nerve

ERDENSS h

External fac artery

Anterior view

* Symétrie des repéres
anatomiques

« Symétrie des masses
musculaires

* Analyse des courbures du
rachis

Hyperlordose et antéversion
du bassin

27

28

SFONCTIONS PELVI-PERINEALES

s Vulvodynie / vestibulite / dyspareunie / vaginisme
s Syndromes myofasciaux et trigger points

s Neuropathie nerf pudendal

@ Douleurs coccygiennes

Syndrome du releveur de ’anus

Fibromyalgie

Endométriose

Syndrome de vessie douloureuse

Syndrome douloureux pelvien de I’homme

&6 8888
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Caractéristiques de la douleur
neurspathique

31

#@ Traitements locaux spécifiques de chaque
organe

@ Traitements fonctionnels spécifiques de chaque
fonction

@ Modulation du systéme nociceptif

33

« Characteristic patterns of
myofascial and connective
tissue abnormalities in 49
patients with uro-gynecolo-
gical symptoms »

Fitgerald MP, Kotarinos R. Int Urol | (2003) 14: 261 -
268.
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jcalpiciyre no- 4420
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Toutes les patientes sont réévaluées
par la physiothérapeute

37

I disometnoms musenllisg

Sont-elles une cause ou une conséquence
des douleurs du plancher pelvien???
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Female %, “u,
Pelvic
Floor

This is but one of a multilayer
(Basic graphic: £2012, LifeArt. Woll

r of any muscle.
eserved.)

SYNDROME MYOFASCIAL DU PP

1l est important de connaitre dans le détail
I’anatomie du PP. Il faut connaitre toutes les
interconnections entre chaque groupes musculaires
11 faut savoir identifier par la palpation quel muscle
pourrait étre responsable de la douleur.

Les physios du PP sont habituellement bien
entrainées a examiner un PP. Elles connaissent
leur anatomie et intégrent trés bien la notion de
symptome-fonction au niveau de I’organe cible.
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EVALUATION DE LA MOBILITE ARTICULAIRE

¥ Evaluation
¥ Travailler la proprioception

B Améliorer la force, la vitesse de contraction, I’endurance musculaire
¥ Diminuer ’hypertonicité et améliorer la relaxation musculaire

¥ Chercher et traiter les points gachettes

¥ Travailler I’élasticité des tissus

E Faire des étirements neuraux

¥ Désensibilisation des zones douloureuses

¥ Manipulation articulaire

40

The symphysis pu-
bis is at the 12 o'clock position.
and the perineal body is at 6
o'clock. The 4, §, 7, and 8
o'clock positions are below &
o'clock and represent the right
(7 1o 8 o'clock) and left (4 to 5
o'clock) levator ani muscles: 3
and 9 o'clock represent the su-
perficial  transverse  perineal
muscles: 2 and 10 o'clock posi-
lions represent bulbocavernosus
muscles: 1 and 11 o'clock repre-
sent ischiocavernosus muscles.
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RECHERCHE DES POINTS DE TENSION

Par la palpation de chaque muscle, nous relevons

les points de tension, la présence de fibrose et les A

| 0 Sphincter ani, levator ani,
points douloureux des attaches musculaires and coccygeus

LES TRIGGER POINTS ‘Viewj"’m_'v’eﬂ"’““

Obturator internus
(oblique front view)

Fig. 2. Lateral view of digial palpation of the pelvi (5
muscles.

43
& Hyperpathie musculaire
& Trigger points
Paroi abdominale
Fesse (Pyriforme, obturateur interne)
& (Pelvic floor myofascial trigger points)
‘Sample Views of Trigger Points in Muscles alv.h.ePlMie Region
oot st ey S O G U - TV
S (| e
ey - koA y
=8 @ % 7 » : . .
\ 1 f ¢ i '« o4 ﬁ: Apparition de trigger points extra-pelvien.....
i ! Y b Pseudo-fibromyalgia-like
45 46
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ADAPTATION DES TECHNIQUES

¥ Stimulation électrique

¥ Ultrasons thérapeutiques
ETENS

¥ Dilatation vaginale
EEMG de surface

¥ BFB

49
Pyramidal
51
Obturateur exteme
Petit fassier
urneau supérieure
Cbturateur
intermne

Jumean inférl live

53

LE MUSCLE PIRIFORME
LE MUSCLE OBTURATEUR INTERNE

LE DROIT FEMORAL
LE PSOAS
LE LEVATOR ANI

50

INFILTRATION DU PYRIFORME
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SYNDROME

DE
MAIGNE

LA REEDUCATION PELVI-PERINE
(@)1:399))

59

TOXINE BOTULINIQUE

56

DOULEURS REFEREES DE LA

CHARNIERE THORACO-LOMBAIRE

B Fréquence ct méconnaissance des
douleurs référées

[ Jamais de plainte spontanée i ce niveau

B Lombalgic basse

!
( i)

QZ» s |

i %!

ol '

L Branche postérieure:
9 . lombalgie basse g g F
’ i
Branche antérieure: douleur Rameau perforant I»7éral
? inguino-testiculaire cutané: douleur pse. da-
trochantérienne

58

LE TOUCHER

60




LE TOUCHER THERAPEUTIQUE

MUSCLE-BRAIN
CONNECTION

RESPIRATION ET PERINEE

63

Ty

acTHooN
fren

EXPIRATION

pmon
cartiue
ou

| TRAITEMENT DE LA CONSTIPATION |
' APPROCHE NON MEDICAMENTEUSE

64
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: LE TRAITEMENT DE LA
CONSTIPATION DYSSYNERGIQUE
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LA CONSTIPATION DYSSYNERGIQUE

Incorrect - slumped Incorrect - h\Es are Proper siting posiion
forward, rounded back mere than 90

67

LA TECHNIQUE DU PISTON

69

68

71

EXPIRATION AVEC RESISTENCE

70
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MASSAGE DU COLON

J Clin Gastroenterol 2011: 45: 483487

BIOFEEDBACK

73 74

n n APPROCHE DES CHAINES M LAIRE
OSTEOPATHIE VISCERALE oL S SRR s

75 76

MASSOTHERAPIE

77 78



FELDENKREIS ET NEUROPLASTICITE

79

FASCIATHERAPIE

81

REEDUCATION POSTURALE GLOBALE

83

EQUILIBRE ET PERINEE

80
1
GYSNASTIQUE SENSORIELLE
82
ACTIVATION POSTURALE ANTICIPATIVE
84



f AQUATHERAPIE

Watching g
movements

Left/right
discrimination

Explicit
motor imagery

Regain
function

87

iy poignard

Caractéristiques de la douleur

neuropathique
Brile comme du feu
Eclair
I

Fourmillements, picotements,
engourdissements

cOr%me un mal de dent
Coup de

89

GRADED MOTOR IMAGERY

86

T
Nert ifo-hypogastrique

Mert ilio.inguinal

Merf o muscle carré témorsl

poart s muscle obturatewr interne

Herf cu muscle priforme.
Pert gutéal intérisur

Hert cutané lstéral de la cisse
Nert ano-coccyglen)
R témor sl
hert coceygian
hlert sciatioue
Nerfol s
i cutans postérieur de la cuisse:
Hhastration : A Micheau, MD
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Rappel anatomique

« Douleurs périnéales autres que

les fessalgies :
+ Région A Parte supérieure de a uisse,
pénis, scrotum chez fhomme, grandes
levres et mont de Vénus chez a femme
> Nerfs lio-inguinal -
hypogastriqueet génito-fémoral

+ Région 8  de fanus 3l verge chez
Fhomme ou cltors chez lafemme.
rf pudendsl

+ Fessalgies (Région ) :territoire des
branches ischio-périnéales du nerf
cutané postérieur de la cuisse

INNERVATION SENSITIV DU PERINEE

93

clitoris

dorsal nerve of

clitoris {= end of

pudendal nerve
)

pudendal nerve

ospinous
nt

sacrotuberous ligament

NERFPUDENDAL

ve(s) of the

95

Neuropathie ilioinguinale
Neuropathie iliohypogastique
Neuropathie génitofémorale
Neuropathie pudendale
Neuropathie clunéale
Neuropathie nerf obturateur
Neuropathie fémorale
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NEVRALGIE DU PUDEND

Les pathologies du n. pudendal ne sont pas toutes
douloureuses.

Mononeuropathies

Par compression
Syndrome canalaire: ligamentaire, fibrose
autres compressi hahi t par
tumeur nerveuse
Schamnone, neurofibrome

Post traumatique
Bassin, périnée
Chirurgical

Par étirement
Post accouchement
Secondaire a constipation chronique

96




nerf dorsal
du pénis

nerf hémorroldal inférieur
nerf périnéal
L
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8 critéres complémentaires au diagnostic de
névralgie pudendale

[ Brilures, tiraillement, engourdissement, décharges électriques

o]

Allodynie ou hyperpathie

o]

Sensation de corps étranger endocavitaire (« sympathalgie » rectale
ou vaginale)

Aggravation de la douleur au cours de la journée

T e

Douleur i pré ale

Douleurs apparaissant aprés la défécation

HEEBE

Présence d’une douleur exquise a la pression de I’épine sciatique
(surtout si unilatérale)

E Données de PEMG chez I’homme ou la femme nullipare*
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[= Irradiations fessiéres ou au membre inférieur,
notamment en station assise
= Douleur sus pubienne

= Pollakiurie et/ou douleurs au rempli vésical

= Douleur apparaissant aprés 1 >éjaculation

=] Dyspareunie et/ou douleurs apres les rapports

[E Troubles de I’érection

[E Normalité de "TENMG (n’explore pas toutes les fibres

5 critéres diagnostiques tous indispensables au diagnostic
de syndrome canalaire du nerf pudendal

=] Douleur dans le territoire du nerf pudendal (de

P’anus a la verge ou au clitoris)

[E1 Aggravée en position assise (soulagée sur un siége
de WC)

[=] Sans réveil nocturne habituel par la douleur
[=] Sans déficit sensitif objectif

[E Ayant un bloc diagnostic du nerf pudendal positif

98
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* Douleurs uniquement coccygienne,
fessiére, pubienne, hypogastrique

* Prurit

* Douleurs uniquement paroxystiques

* Anomalies d’imagerie pouvant
expliquer la douleur

101
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DECOMPRESSION

INFILTRATIONS CHIRURGICALE

Sacrospinous ligament

Inferior rectal n.

]

Sacrotuberous ligament

to clitoris

Deep (muscular) branch
Posterior labial branch

NEUROMODULATION PUDENDALE

Quelque soit la méthode de répérage
(RX, scanner, Neurostimulation
échographie)

Dans le ligament sacro-épineux
ou au niveau du canal d’Alcock

Un bloc positif (soulagement de
plus de 50% la douleur dans les
suites immédiates de infiltration)
affirme une atteinte en aval du site
d’infiltration, mais pas sa nature

103

Infiltration au niveau du

ligament sacro épineux

Ligament sacroépineux

Epine sciatique et muscle coccygien

m. Obturateur interne

INFILTRATION AU
LIGAMENT SACRO-
TUBEREUX

105
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INFILTRATION AU
CANAL D’ALCOCK

@ B
Acropolis  NICE
Juin 20
Which surgical approach is the
best for decompression of the
pudendal nerve?
Trans gluteal approach
5000 cases since last 30 years
R ROBERT, France
AR Froeiopepanconer. )
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INFILTRATION DU NERF
OBTURATEUR

APPROCHE CHIRURGIVCALE DE
L’ INCONTINENCE URINAIRE

Passage en Passage en
sus pubien (TVT) Trans Obturateur (TOT

109 110

LE NERF CLUNEAL
INFERIEUR

= Couvre:

= le pli fessier

= La partie basse de la
fesse

= Paraanal
= Mediolabial
= Sillon genito crural

= Exopelvien

111 112

BLOC CLUNEAL

ASPECT DE LA DYSFONCTION
SYMPATHIQUE
ALGODYSTROPHIE DU PP
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LE SYSTEME NERVEUX
SYNPATHIQUE:
PROTECTION, INFLAM-
. MATION, DOULEUR ET

5 HYPERALGESIE

[+ inflammation
« nociceptor

& & & & &8 &

Souvent contexte post-traumatique, post-op
Douleurs testicules, uréthe post éjaculation
Vestibulodynie

Douleurs thoraco-lombaires

Sensation de corps étranger

Diffusion de la douleur

Fesses froides, testicules bouillants
changement de coloration

Douleurs a la pression osseuse

Aspects inflammatoires (vulve, vessie, testicu-
les, colon) (inflammation neurogénique)
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* Impar
* Plexus hypogastrique supérieur
* Infiltration des rameaux communicants en

v
liaque
dte

Uretére
gauche

Meso

| rectum
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INFILTRATION DU GANGLION IMPAR

119
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Cervicotharacic

sympathetic block

/)

Celiac-splanchnic,
block

Lumbar sympathetic <
block ;

Brain, meninges

, ear, nose
Lacrimal, submaxillary
Parotid, sublingual
Tongue, pharynx, larnyx
Skin of head and neck

Hand
Forearm
Upper arm
Shoulder

Somatic structures of chest
~| Trachea, bronchi, lungs
Heart, great vessels

Stomach

Small intestine

Liver and gallbladder
Pancreas

Spleen ?\
/ Adrenal

Ureters

Kidney

Ascending and
transverse colon

Urinary bladder
terus and ovary
Testes, epididymis,

Vas deferens
Seminal vesicals
Prostate
Transverse and
descending colon

Bloc sympathique
au niveau de L2

CI
Perineal pain
IBS
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TOXINE BOTULINIQUE

Infiltration
possible
par
voie
endoscopique

GANGLION CAEL 10) )
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