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reéducation.

L'exploration urodynamique,
s’ily en a une (nous en parlerons
plus loin), doit compléter ces
éléments; il s’agit bien d’une in-
formation destinée 2 une meil-
leure compréhension, mais qui
ne peut en aucun cas remplacer
la description des symptomes
fonctionnels.

Trois questionnements doi-
vent rester en filigrane de ce bi-
lan:

— Est ce une indication de ré-
éducation? En effet, certaines
maladies ou certains médica-
ments, par exemple, peuvent
donner des symptdmes com-
parables a ceux qu’on peut
rééduquer, mais ne sont pas
rééducables. 1l faut savoir les
reconnaitre.

— Peut-on utiliser toutes les
techniques 2 notre disposi-
tion? Certaines atteintes, neu-
rologiques ou infectieuses
notamment, justifient qu’on
prenne certaines précautions
sur l'utilisation de I'électro-
thérapie par exemple.

— Quel est le pronostic? L'age
du sujet, la dépendance hor-
monale de certains tissus,
lincidence neurologique doi-
vent amener une réflexion sur
ce qu'on peut attendre de la
rééducation et en combien de
temps.
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En urogynécologie, le geste kinésithérapique, bien qu'il soit
pratique, ne peut pas étre une «recette». Chaque élément de
cette reéducation est sous-tendu par une information
donnée par le bilan kinésithérapique. Ce dernier, trés
complet, donne des indications au therapeute pour orienter
son raisonnement. A chaque chapitre de ce bilan, nous
indiquerons quel élement est apporté a la conduite de

1.Le bilan
kinésithérapique

Mis 2 part le dossier du sujet,
il sera composé de trois grands
chapitres:

les antécédents;
I'histoire des symptomes;
I'examen clinique.

A lintérieur de ces chapitres,
chaque réponse du sujet doit étre
comprise comme répondant a
I'un des trois questionnements
précédents.

Vl) Le dossiér

Outre I'état civil du patient, il
doit découvrir:

— son 4ge;

— ses activités habituelles,
professionnelles ou non;

— le motif de I’envoi en
rééducation.

Incidence kinésithérapique: 1'age,
relié aux activités, donnera des
informations sur 1'état hormonal
du sujet et de son niveau d’exi-
gence vis-a-vis de la rééducation:
une jeune femme sportive n’aura
pas la méme exigence fonc-

tionnelle qu'une femme plus dgée
sans activité professionnelle, par
exemple. L'activité du sujet, par
ailleurs, permet de reconnaitre
des conduites de risques péri-
néaux dont la prophylaxie est 2
prévoir au cours de la rééduca-
tion.

’2) Les unfé;édents

Ils doivent étre datés, car rap-
portés plus tard aux dates d’ap-
parition des symptOmes et traités
en grandes «familles».

A Antécédents autres que
gynécologiques

a Antécédents médicaux

Ils doivent éclairer sur les
maladies tissulaires, métaboli-
ques, les pathologies cardiovas-
culaires justifiant des médica-
tions, des récepteurs neuro-
végétatifs pouvant avoir une action
sur la sphere vésico-urétrale.

Incidence kinésithérapique:
si la date d’apparition des sym-
ptomes coincide avec le début de
prise d’'un médicament ou d'un
cocktail médicamenteux, il sera
préférable d’en faire part au mé-
decin, et de toutes facons, ne pas
attendre de la rééducation plus
qu’une récupération musculaire.
C’est un probleme fondamental
chez le sujet 4gé, souvent plu-
rimédiqué.

b Antécédents urologiques
Certains syndromes urologi-

ques, comme les infections uri-

naires, les sténoses de l'urétre,

les infections ou inflammations
urétrales par exemple, peuvent
donner une symptomatologie ana-
logue a celles que 1'on pourrait
rééduquer.

Incidence kinésithérapique:
outre qu'il s’agit d’'une mauvaise
indication, I'électrothérapie est
contre-indiquée dans ce cas. Tout
soupgon justifie la demande d'un
examen cytobactériologique des
urines avant toute électrothéra-

pie.

¢ Antécédents neurologiques

Ils peuvent étre du domaine
de la neurologie centrale ou de la
neurologie périphérique.

En neurologie centrale, des
maladies comme la sclérose en
plaques se manifestent d’emblée
ou évoluent avec des problemes
urinaires. La maladie de Parkin-
son peut aussi donner lieu 2 des
prescriptions médicamenteuses
pouvant, liées a d’autres, jouer
sur 1'équilibre vésico-sphincté-
rien.

Incidence kinesitherapique:
I’évolution, méme favorable, sera
toujours compromise par le ris-
que de poussée.

En neurologie périphérique,
nombreuses sont les causes d’at-
teinte du nerf honteux interne sur
le mode de I'étirement (syndro-
me du périnée descendant, cons-
tipation chronique, etc.) ou sur
le mode de la coupure franche
(accouchement).

Incidence kinésitherapique:
toute 1ésion neurologique péri-
phérique périnéale subit I'évolu-
tion connue des trois possibilités
(neurapraxie, axonotmésis, neu-
rotmésis). Dans ces cas, les pa-
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rametres d’électrothérapie sont
tres particuliers et doivent étre
respectés ainsi que les délais de
repousse nerveuse.

d Antécédents orthopédiques

Gertaines scolioses a grand
angle, certaines compressions au
niveau vertébral, surtout lombo-
sacré, certaines séquelles de
sciatiques opérées, peuvent en-
trainer des incompétences fonc-
tionnelles au niveau des muscles
pelviens.

Incidence kinésithérapique: il
semble difficile de rééduquer les
conséquences d'une de ces pa-
thologies si, par exemple, la
compression n’est pas levée. Sil
s'agit de séquelles chirurgicales,
donc 2 type neurologique, les
mémes précautions que celles in-
diquées plus haut doivent étre
prises.

e Antécédents rbumatologiques

La prise de certains médica-
ments myorelaxants ou d’anti-in-
flammatoires non stéroidiens
donne lieu, parfois, 2 une symp-
tomatologie urinaire 2 type de
fuites ou de dysurie.

Incidence kinésithérapique:
méme réflexion qu’a propos de
toute prise de médicaments:
corrélation des dates, informa-
tion du medecin.

[ Antécédents
pneumorespiratoires
Ce genre de probleéme appelle
deux réflexions:

— d'une part, ces maladies font
tousser ou leur rééducation
demandera qu’on fasse tous-
ser les patients;

— d’autre part, ils donnent lieu
a des prises de médicaments
jouant sur les récepteurs al-
pha et béta présents dans le
col vésical et dans la vessie.

Les incidences kinésithérapiques
seront aussi de deux ordres: pri-
se en compte des médicaments et
surtout adaptation fonctionnelle
du plancher pelvien pendant les
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efforts de toux obligatoires dans
le cursus de rééducation.

g Antécédents psychiatriques

La prise, pendant de nom-
breuses années successives de
certains antidépresseurs, neuro-
leptiques, hypnotiques, anxioly-
tiques, peut créer ou renforcer
quelques symptomes.

Incidence kinésithérapique:
méme réflexion que plus haut, le
résultat d'une rééducation pra-
tiquée en raison d'une valeur
musculaire trop faible sera in-
fluence par des médications qui
parfois sont indispensables au
patient.

b Antécédents chirurgicaux

Ils peuvent étre de I'ordre de
la chirurgie viscérale, orthopédi-
que ou de I'ordre de la chirurgie
gynécologique (cure de prolap-
sus, hysterectomie, etc.) ou uro-
logique (iléocystoplastie, prosta-
tectomie, etc.).

Incidence kinesithérapique:
méme risque de microlésions
neurologiques (voir plus haut).

i Antécédents
gastro-entérologiques

Ils ont trait, surtout, aux pro-
blemes de constipation opinidtre
qui, a terme et a force d’efforts
de poussée quotidiens, peuvent
entrainer des dénervations d’éti-
rement.

Incidence kinesithérapique:
le risque neurologique est
d’autant plus important qu’il peut
encore étre évolutif et qu'on n’en
connait pas la date de début.

Les résultats de la rééduca-
tion seront tres aléatoires.

B Antécédents gynécologi-
ques

a Antécédents gynécologiques
médicaux
Ils peuvent étre de deux ordres:

— liés 2 une pathologie spécifi-
que, I'endométriose (prolife-
ration de cellules de I'en-
dometre sur les structures tis-

sulaires avoisinantes) qui peut
se traduire par des zones de
tissu cicatriciel anarchique,
donc des adhérences parfois
douloureuses sur les diffe-
rents organes pelviens;

— liés a des infections 2 germes
particuliers (chlamydia, my-
coplasme, trichomonas, gard-
nerella, etc.) difficiles a dé-
pister et a soigner, et capables
d’entrainer des urétrites chro-
niques ou des mictions im-
périeuses.

Incidence kinésitherapique: il est
difficile de rééduquer un proble-
me lié a une cicatrisation fibreu-
se et I'électrotherapie sera con-
tre-indiquée tant que les infec-
tions seront actives.

b Antécédents obstétricaux

Certains, liés aux dates des
accouchements, 2 la primiparité,
au poids des bébés et aux ma-
nceuvres d’accouchement don-
nent: des informations sur I'im-
portance des séquelles possibles
au plan perinéal.

D’autres, liés a I'éventuel al-
laitement et au retour de cou-
ches, informent sur la possible
évolutivité de la récupération,
I'ensemble des tissus avoisinants
étant hormonodépendants.

Incidence kinésithérapique:
la rééducation ne peut commen-
cer qu'a partir de six 2 huit se-
maines aprés un accouchement,
du fait de la carence hormonale
propre a cette période et subira
les aléas de l'imprégnation en
cestrogenes. Les résultats peuvent
étre modérés tout le temps de
I'allaitement et progresser tres
rapidement ensuite.

3) Les signes fonctionnels
A Lincontinence urinaire

Elle se définit par I'émission
involontaire d’urine 2 des mo-
ments non choisis par le sujet.
L'interrogatoire doit préciser:

— le contexte eventuel d’énuré-
sie;

— la date d’apparition des fuites
qui doit étre rapportée a la
date des antécedents;

— leur mode d’évolution qui peut
étre trés évocateur: sympto-
matologie progressive et se
majorant, ou bien évoluant et
régressant a certaines pério-
des, lié au cycle, etc.;

— leurs circonstances d’appari-
tion: efforts allant de Ieffort
violent et brutal (toux) a I'ef-
fort peu intense de vie cou-
rante (marche, port de char-
ges); stimulations sensoriel-
les (bruits d’eau, froid,
stress); mixtes ou de circons-
tances particulieres (fuites
apres la miction, fuites par
regorgement, etc.);

— leur fréquence et leur volume;

— le port de garnitures, leur
type et leur nombre.

Incidence kinesithérapique: Les
circonstances d'apparence «pu-
res» (origine vésicale, origine
sphinctérienne, etc.) peuvent
étre stimulées d’emblée avec des
fréquences spécifiques de cou-
rant électrique, les mixtes de-
manderont une réflexion plus
fine liée 2 I'évolution de la réédu-
cation.

B Les troubles mictionnels

Cette part de linterrogatoire
n’a de sens que si on connait la
quantité et la qualité des bois-
sons absorbées. On définira:

— le nombre de mictions diur-
nes et nocturnes;

les qualités du jet urinaire qui
doit étre facile, efficace, non
douloureux, confortable et
sans residu ;
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— limpériosité avec ou sans fui-
tes;

— la possibilité d’interrompre
ou non le jet urinaire.

Incidence kinesithérapique: les
réponses donnent la des éle-
ments de suspicion permettant de
déterminer la  responsabilité
sphinctérienne ou vésicale, donc
des parametres de stimulation
différents, mais ce ne sont que
des probabilités, donc des élé-
ments 2 explorer en cas d’échec
d’une rééducation initiale.

C Les troubles anorectaux

IIs peuvent étre corrélés aux
incontinences urinaires; ce se-
ront les incontinences aux gaz,
aux liquides ou aux matieres
qu'il faudra prendre en compte.

Incidence kinésithérapique:
si ces symptomes existent, cela
oblige également 2 une rééduca-
tion par voie rectale et a I'ap-
prentissage necessaire de la mo-
bilité viscérale avec ascension
anale.

D Les Douleurs

Elles peuvent étre de plu-
sieurs ordres:

— pesanteur pelvienne, classi-
que du prolapsus, mais dont
I'intensité n’est pas liée au
stade du prolapsus (notons
que le prolapsus peut ne pas
étre douloureux du tout et ne
se manifester que par une
masse apparente a la vulve);

— douleur de reprise des rap-
ports dans le post partum,

~ d’épisiotomie ou de paroi va-
ginale;

— douleur aux rapports du pro-
lapsus extériorisé;

— douleur 2 la miction avec dif-
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ficulté de déclenchement ou
non;
— douleur de rétention urinaire.

Incidence kinésithérapique: la
douleur d’épisiotomie a, dans un
premier temps, son indication
kinésitherapique.

Le prolapsus extériorisé n’est
pas a proprement parler kiné-
sithérapique.

Les douleurs de miction ou de
retention doivent attirer I'attenti-
on sur la possibilité d’une patho-
logie urologique plus complexe
qui contre-indique [I’électrosti-
mulation.

E Lincidence génito-séxuelle

Outre les dyspareunies, il
peut y avoir des «bruits» vagi-
naux, au sport ou aux rapports,
tres génants pour les femmes,
ainsi que des anorgasmies ou des
anomalies de sensations vagina-
les plus ou moins importantes,
signant une atteinte nerveuse
périphérique, méme discrete.

Chez 'homme, la perte de
sensibilité, selon sa topographie,
donne parfois une idée de la ra-
cine atteinte et la perte de Iérec-
tion (réelle et non psychologi-
que), une lésion a coup sir des
nerfs pelviens.

Incidence kinésithérapique:
les bruits vaginaux demandent un
effort particulier vers la cloture
la meilleure possible du vagin
ainsi que «I'étoffement» muscu-
laire. Les problemes de sensibi-
lité indiquent que 1'on peut étre
sur un versant neurologique 2
respecter pour les courants uti-
lisés.

F Les habitudes sportives ou
de loisirs

Elles doivent étre amenagées
pour plus ou moins longtemps
suivant 1'évolution favorable ou
décevante de la rééducation.

Incidence kinésithérapique:
certains sports obligent le théra-
peute 2 un travail assidu de ver-
rouillage perinéal 2a I'effort en

position verticale, avec automati-
sation du geste. Certains sports,
malheureusement, devront étre
interrompus. La, le kinésithéra-
peute doit étre une aide positive 2
retrouver une activité sportive de
remplacement satisfaisante.

4) l’e)ﬁnmen cliniqﬁ;

Il portera sur trois axes prin-
cipaux:

— Détat trophique, cicatriciel et
tissulaire;

— la quantification du prolapsus
éventuel;

— Dévaluation clinique et fonc-
tionnelle des muscles rele-
veurs.

A Latrophicité

Les tissus vaginaux et vulvai-
res se doivent étre de belle cou-
leur rosée, élastiques, correcte-
ment lubrifiés.

a Les anomalies trophiques
Elles peuvent informer sur:

— des carences oestrogéniques:
dans ce cas, les tissus sont
pales, secs, parfois comme
gercés, douloureux au tou-
cher. Dans le cas du post par-
tum, ces carences se retrou-
vent fréquemment pendant
I'allaitement éventuel, avant
le retour de couches et par-
fois méme dans les premiers
cycles retrouvés. Dans le cas
de la ménopause, ces caren-
ces sont liees a4 I'absence
de traitement substitutif, au
moins local;

— des contextes infectieux: dans
ce cas, les muqueuses sont
d’un rouge soutenu, parfois
violacé, cedémacié. Il peut y
avoir des pertes vaginales.

Incidence kinésithérapique: dans
le cas du post partum, la carence
cestrogénique, provisoire, sera
respectée, et la rééducation ne
commencera qu'apres six a huit
semaines, |'imprégnation hormo-

nale ayant alors repris ses droits.
Dans le cas de la ménopause, et
s'il n’y a pas de contre-indication
médicale, on peut recourir aux
cestrogenes locaux, sous forme
d’ovules ou de crémes. L'avis du
médecin sera bien siir sollicité.

Ces produits, outre I’avantage
d’améliorer la compliance de
I'abord vaginal, ont pour grand
intérét d’améliorer la trophicité
des récepteurs alpha-adrénergi-
ques, responsables de la qualite
sphinctérienne.

Dans les carences trés impor-
tantes, un préalable de traitement
cestrogenique peut étre placé
avant d’entamer la rééducation.

Le traitement sera ensuite ef-
fectué un peu 2 distance des
séances d’électrothérapie, pour
que les produits ne réalisent pas
de «barrage» a I'action du cou-
rant.

b La mise en évidence des
carences et des cicatrices
Elle passe par l'inspection et

la palpation tissulaire. La patien-
te est installée en position gyné-
cologique. Le kinésithérapeute
écarte les petites lévres vulvaires,
examine, puis palpe les tissus,
qui, outre une coloration correc-
te, doivent étre souples, élas-
tiques, non douloureux.

Les zones qui peuvent porter
des cicatrices doivent étre égale-
ment examinées et palpées, sur la
totalité du trajet et de la topogra-
phie indiquée par la patiente. Il
peut se faire en effet que la zone
cicatricielle visible soit totale-
ment indolore et souple, alors
que la patiente percoit une zone
douloureuse intravaginale qui a
été le siege d'une éraillure ou
d’une simple distension, encore
douloureuse, et passée inaper-
cue.

Elles sont le plus souvent
liées aux séquelles cicatricielles
de I'accouchement, episiotomies
dont la topographie est en géné-
ral précise (médiolatérale ou mé-
diane), déchirures périnéales de
plus ou moins grande taille, de
topographie plus anarchique. Il
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peut y avoir également des nodu-
les cicatriciels douloureux.

Incidence kinésithérapique:
le travail sur cicatrice sera un
préalable a la rééducation, a for-
tiori si cette derniére est doulou-
reuse. En effet, toute douleur
aura un role négatif d’inhibition
des potentiels de récupération et
rendra la patiente moins com-
pliante 2 son traitement.

B Lévaluation du prolapsus
éventuel

Le prolapsus ou «descente
d’organes» peut concerner un ou
plusieurs organes; il doit, d’autre
part, obéir a2 un consensus de
quantification.

Lors de l’examen clinique,
I'inspection soigneuse et les tests
«dynamiques» donneront des
renseignements précis.

a Les types de prolapsus

Les prolapsus antérieurs con-
cernent en général la vessie,
l'urétre, la jonction vésico-uré-
trale, ou I'utérus. Leur dénomi-
nation est donnée par la région
concernée: cystocele, urétrocele,
urétrocystocele (ou ptose), cer-
vicocystoptose, hystéroceéle ou
hystéroptose.

Les prolapsus postérieurs
concernent en général le rectum
basculant dans le vagin ou le cul-
de-sac de Douglas descendu dans
le vagin. Notons que le terme de
prolapsus rectal concerne le rec-
tum descendu et apparaissant au
niveau de I'anus.

b La quantification

du prolapsus

On donne le nom de stade 3 2
la protrusion d’un organe 2 I'ex-
térieur de lorifice (vagin ou
anus), en dehors de toute inci-
dence dynamique. A I'inspection,
I'organe est déja extériorisé.

On donne le nom de stade 2 2
la présence de I'organe affleurant
a la vulve lors du simple écarte-
ment des petites levres. L'effort
de poussée amene ce dernier a
s’extérioriser.
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On donne le nom de stade 1 2
I'apparition de 1'organe, dans
l'orifice, lors de I'effort de pous-
sée. L'incidence kinésithérapique
est de deux ordres:

— au-dela d’un stade 2, la kiné-
sithérapie n’aura pas grand
sens, si ce n’est préventif, en
vue des suites d’une interven-
tion programmée;

— le Kkinésithérapeute, n’ayant
pas droit au diagnostic, ne
fera que qualifier ce qu’il voit
sans plus de précision dia-
gnostique: 2 savoir que la
mise en évidence d'un «dé-
roulement» de paroi vaginale
antérieure ou postérieure ne
lui permet que de le désigner
comme tel et non pas de nom-
mer ['organe.

¢ La mise en évidence du
prolapsus éventuel

— Inspection statique: lors de
l'inspection, le praticien ver-
ra une zone prolabée au re-
pos s'il y en a une.

— Inspection dynamique 2 la
poussée: il demandera ensui-
te a la patiente de tousser, de
pousser (comme pour aller 2
la selle).

A ce moment peuvent apparaitre
des déroulements de paroi vagi-
nale, dont I’«<examen sera affiné
par une étude 2 la «valve», (en
fait un demi-spéculum) qui, re-
foulant I'une des parois vagina-
les, permet de mettre I'autre en
évidence lors des mémes efforts
(pousser, tousser). Notons qu'a
ce moment peut aussi se pro-
duire une fuite urinaire.

A la retenue il est demandé 2
la patiente de retenir, comme
pour retenir un gaz. A ce mo-
ment, on doit noter I'efficacité ou
non de cette contraction qui se
traduit par I'ascension du noyau
fibreux central du périnée.

On peut noter aussi I’éventua-
lité de I'inversion de commande
périnéale, ou la patiente pousse
au lieu de retenir. Par ailleurs, on
doit noter la présence ou non de

contractions «parasites» qui, la
plupart du temps, concernent les
groupes abdominaux et/ou ad-
ducteurs, abducteurs, fessiers,
pelvitrochantériens, spinaux lom-
baires.

C Lévaluation clinique et
fonctionnelle des releveurs
de I'anus

Elle se fait tout d’abord en dé-
cubitus dorsal, position gynéco-
logique. Elle doit étre précédée
d'un examen sommaire des dif-
férentes zones d’innervation sen-
sitive et d'une exploration des
réflexes simples: clitorido-anal et
ano-anal.

Les doigts intravaginaux pal-
pent ensuite les parois postérieu-
re puis latérale droite et latérale
gauche du vagin, en demandant
la contraction des muscles rele-
veurs. Cela donne I'appréciation
d’'une sorte de «testing», allant
du 0 (absence de contraction) au
5 (normal), difficile a évaluer,
dans la mesure ol la comparai-
son au muscle controlatéral n’est
pas possible. Cette appréciation
s'accompagne de deux notions
distinctes: 1a tenue de la contrac-
tion et sa fatigabilité.

La premiére est la capacité
de maintenir une contraction
pendant cinq secondes 2 la méme
force. La seconde, la capacité
de répéter cette contraction 2
la méme force, plusieurs fois
de suite, avec des temps de
repos doubles des temps de tra-
vail.

La méme évaluation doit étre
faite en position verticale; en ef-
fet, des muscles méme correcte-
ment contractiles peuvent ne pas
étre efficaces en présence de la
pesanteur, ce qui est leur lot ha-
bituel dans la vie.

Incidence kinésithérapique:
on comprendra que 12 se trouve
l'articulation de la «fiche de tra-
vail» de la patiente, qu’on déve-
loppera plus loin.

Cependant on peut deja s'in-
terroger sur des anomalies qui
doivent frapper:

Pramig

— un interrogatoire riche en
signes fonctionnels corrélé a
un examen clinique parfait:
cela implique que, soit les re-
leveurs, existants et puissants,
ne sont pas utilisés; soit ils ne
sont pas en cause dans la pa-
thologie présente. Quel peut
étre, a ce moment, le role de
la rééducation des releveurs?

— un interrogatoire, au contrai-
re trés peu parlant, et des re-
leveurs trés peu efficaces.
Cela arrive notamment dans
les rééducations systémati-
ques du post partum, ou le
role de la rééducation est fon-
damental puisqu’il est celui
de la prévention des risques
ultérieurs.

2.l'exploration
vrodynamique

C’est un examen actuellement
plus fréquemment prescrit, per-
mettant une évaluation en temps
réél des valeurs manométriques
du fonctionnement vésico-uré-
tral.

Les valeurs obtenues sont a
comparer avec les valeurs nor-
males; cela permet de savoir ol
se situe I'anomalie, mais sans en
donner la cause qui reste a re-
chercher.

C’est donc 'examen de choix,
permettant de discriminer, de-
vant I’échec d’une thérapeutique
apparence évidente, telle anoma-
lie de telle autre.

1) L'examen proprement dit
A La débitmétrie

Elle permet d’étudier la qua-
lité du jet urinaire, le temps de
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miction, le débit maximum, le ré-
sidu éventuel. Elle détermine ain-
si le degré de dysurie, mais sans
en donner la cause. Les causes
peuvent en étre trés variables, de
'obstacle urétral qui géne I'éva-
cuation, jusqu’a I’hypotonie vési-
cale, par exemple, ['un ou l'autre
devant étre exploré pour en dé-
celer Iétiologie.

Incidence kinésithérapique:
les données. de la débitmétrie
peuvent notamment contre-indi-
quer I'éléctrothérapie en cas de
résidu ou d’hypotonie vésicale.

B Luretrocystomanométrie,
4 eau ou a gaz

Elle permet de voir de facon
contemporaine 1'évolution des
pressions urétrale, vésicale et ab-
dominale, pendant toute la durée
d’un remplissage vésical a vitesse
lente.

On peut chiffrer ainsi le mo-
ment de I'apparition du premier
besoin (B 1), du besoin justifiant
de chercher les toilettes (B 2),
du besoin urgent (B 3), du be-
soin douloureux (B 4).

On qualifiera et on quanti-
fiera ainsi la stabilité, la tonicité,
la sensibilité, la réactivité, la com-
pliance vésicale, ainsi que la sen-
sibilité et la stabilité de I'uretre.

Incidence kinésithérapique:
les données de 1'urétrocystoma-
nométrie permettent de mettre en
place des facteurs spécifiques de
la rééducation, notamment les
paramétres de 1'électrothérapie.

C La sphinctérométrie

Elle permet d’examiner le
comportement de l'urétre au re-
pos (sphinctérométrie statique),
puis a leffort (sphinctérométrie
dynamique), puis lors de tests
provocatifs (test 2 capteur blo-
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qué). On évalue ainsi la pression
de cloture urétrale, le taux de
transmission des pressions, la
sensibilité et la stabilité de 1'ure-
tre.

Linterprétation et les conclu-
sions de cette exploration met-
tront un concept et un nom sur
les différentes anomalies, le ta-
bleau fonctionnel pouvant étre la
résultante de plusieurs anoma-
lies superposées.

Elles donneront lieu, peut-
étre, a d’autres explorations,
permettant d’affiner encore la
compréhension et de trouver, si
c’est possible, les thérapeutiques
adaptées, qu’elles soient réédu-
catives et/ou médicamenteuses
ou chirurgicales.

2) La place et I'indication de
I'exploration

L'eamen étant invasif et cher,
devant des pathologies dont la
thérapeutique semble dans un
premier temps évidente, on au-
rait tendance 2 tenter ces théra-
peutiques sans bilan préalable,
I'exploration reprenant ses droits
devant un échec du premier trai-
tement, notamment rééducatif.

L'exploration sera aussi pres-
crite en premiere intention, de-
vant des manifestations cliniques
criantes, comme par exemple un
prolapsus extériorisé et invali-
dant, amenant presque 2 coup
str a la chirurgie.

3) Lincidence kinésithérapique
de I'EUD

Comme on I'a vu plus haut,
les précisions apportées par I'ex-
ploration urodynamique peuvent
amener 2 coupler rééducation et
médicaments, rééducation et chi-
rurgie, voire médicaments, chi-
rurgie et rééducation.

Sur le plan des techniques
kinésithérapiques ~ proprement
dites, I'exploration aide 2 mettre
en place des montages plus fins
et plus adaptés ou au contraire a

placer certaines contre-indica-
tions. Cela sera précisé plus loin.

3.Les techniques de
rééducation

Les techniques de rééduca-
tion ayant été souvent décrites
par ailleurs, elles ne seront que
brievement rappelées afin de
permettre la compréhension de
I'arbre des conduites 2 tenir qui
suivra lors du prochain chapitre.

1) La rééducation manvelle

Sa cible directe est la muscu-
lature périnéale proprement dite,
et en priorité les muscles rele-
veurs de I’anus qui ferment com-
me un «sphincter» le petit bas-
sin. Son anatomie complexe ex-
plique ses nombreuses physiolo-
gies et 'importance de sa fonc-
tionnalité intégre. La progression
de la rééducation trouve son ori-
gine dans I’évaluation initiale fai-
te lors du bilan.

A ce moment, le thérapeute
peut décider, si le muscle est trés
faible, de commencer ce travail
par une électrostimulation exci-
tomotrice sur le mode du passif
ou de l'actif aidé (contractions
volontaires effectuées en méme
temps que limpulsion électri-
que). Il y a deux avantages 2
cette conduite:

— faire repérer exactement au
sujet le lieu et le travail qu’'on
lui demande et qu’il ne sait
pas réaliser correctement;

— lui faire percevoir que cette
contraction peut et doit se fai-
re sans participation d’autres
muscles.

Notons que s'il y a électrostimu-
lation a cette phase, elle ne peut
qu’étre transitoire et de courte
durée.

Si le muscle est contractile et
montre une force équivalente a
un 2 au testing habituel, il doit
étre travaillé manuellement sur

les modes connus, actif, actif
résisté, en isotonique, et en iso-
métrique, enfin en éveil proprio-
ceptif. Chaque étape de sa pro-
gression doit étre retrouvée en
position verticale de fonction.

Echecs: Ils peuvent étre liés 2
plusieurs élements, isolés ou
contemporains:

— la persistance de I'inversion
de commande périnéale, que
le sujet, méme au bout de
nombreuses séances, ne sait
pas corriger;

— lalésion neurologique majeu-
re, rendant le muscle atoni-
que et acontractile de fagon
définitive;

— les releveurs congénitalement
graciles et peu étoffés.

Concernant également la mus-
culature des releveurs, le bio-
feedback a pour but de rendre
performante leur contraction,
acquise auparavant lors du tra-
vail manuel.

Elle doit en effet 2 ce moment
gagner soit en rapidité et puis-
sance, soit en tenue et en resis-
tance, soit les deux, développant
la les potentiels de fibres lentes
et de fibres rapides que compor-
te le muscle.

Le biofeedback peut étre exé-
cuté en recueillant des potentiels
électriques de surface; dans ce
cas, il permet, sous surveillance
du thérapeute, de travailler des
muscles encore peu efficaces. On
peut aussi recueillir des poten-
tiels manométriques; on y perd
'avantage de travailler tot dans la
rééducation, mais on gagne celui
de pouvoir opposer au muscle
des résistances mesurables.

3) Le verrovillage périnéal a
Ieffort

1l va dans la suite logique des

techniques de rééducation ma-
nuelle et de biofeedback, puis-
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que C’est le stade le plus poussé
de la bonne utilisation des mus-
cles releveurs. 1l s'agit d'une
adaptation proprioceptive parfai-
te de ces muscles dans la conti-
nence allant jusqu’a 1'automati-
sation de la contraction lors de
Ieffort.

4) L'électrostimulation
fonctionnelle

Nous avons vu plus haut son
utilisation comme excitomoteur
au démarrage d'une rééducation
des releveurs.

Elle a cependant d’autres
roles plus spécifiques:

~ celui d’agir dans I'améliora-
tion des forces de continence
passive, d’une facon encore
mal connue mais souvent effi-
cace, 2 condition qu'il n’y ait
pas de dénervation.

On utilise pour cet effet des pro-
tocoles de stimulation quotidien-
ne, en faisant louer au sujet un
appareil miniaturisé.

La séance est donc effectuée
par le patient 2 son domicile. Elle
dure vingt minutes par jour, tous
les jours pendant un mois, un
jour sur deux pendant deux se-
maines, hormis les jours de
regles et en respectant les con-
tre-indications connues de 1'élec-
trostimulation (maladies évoluti-
ves, infections, résidu miction-
nel, etc.). La fréquence de stimu-
lation nécessaire est de 50 hertz.

Des instructions sont données
au patient pour le nettoyage et la
désinfection des électrodes qu’il
possede en propre;

— celui d’inhiber, par un circuit
réflexe, la contraction du
détrusor.

Toujours avec les mémes précau-
tions, on utilise la fréquence la
plus basse supportable (10 a 20
hertz), avec des procotoles com-
portant un nombre de séances
dégressif qui doivent étre effica-
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ces rapidement, sans quoi le trai-
tement est interrompu. L'utilisa-
tion active des muscles releveurs
ainsi que I'aide par des médica-
ments adaptés, pour le méme
but, doivent étre entreprises
simultanément, afin de pouvoir
relayer la capacité d’inhibition
du courant par celle, active, du
muscle;

— celui de créer une antalgie
sur les cicatrices douloureu-
ses;

— celui d’améliorer la trophi-
cité des tissus vaginaux.

5) Le calendrier mictionnel

1l s’adresse aux patients por-
teurs d'une pollakiurie, d'une
instabilité vésicale reconnue lors
d’une exploration urodynami-
que, et aprés un ECBU ayant éli-
miné de possibles causes infec-
tieuses.

C’est une technique compor-
tementale, destinée 2 mettre en
évidence, par la tenue d’un ca-
hier trés précis, le rythme mic-
tionnel du sujet que I'on relie 2 la
quantité et la qualité des bois-
sons absorbées ainsi qu’a ses ac-
tivités.

Le patient apporte, a des in-
tervalles réguliers, son cahier au
thérapeute. Ils le commentent
ensemble et peu 2 peu «recons-
truisent> un rythme mictions-
boissons, en suggérant la sup-
pression de certaines mictions de
précaution (sans besoin), d'une
part, et en utilisant d’autre part la
contraction, désormais apprise,
des muscles releveurs pour sur-
seoir 2 une miction.

6) La relaxation

C’est une méthode comporte-
mentale apportée en sus. Elle est
utilisée d’une part lorsque, tous
les élements pathologiques orga-
niques ayant été éliminés, il ne
reste plus chez un sujet que des
hypothéses  psychosomatiques;

d’autre part, lorsque certains
contextes d’anomalies miction-
nelles comme la pollakiurie, sont
devenues tellement invalidantes
et prégnantes dans la vie du sujet,
qu'il se sent tout a fait désécurisé
et crée une pollakiurie dite de
«précaution».

L'apprentissage de certaines
relaxations (sophrologie, trai-
ning autogene, etc.) lui est 2 ce
moment d’un grand secours,
créant une amélioration du ter-
rain et venant en complément du
calendrier mictionnel.

4.Le plan de
rééducation

Il est realisé a partir des
données des bilans. En 'absence
d’'une exploration urodynamique
prescrite en premiere intention,
seuls les élements du bilan kiné-
sithérapique sont entre les mains
du thérapeute.

Notons tout de méme que le
fait d’avoir une exploration uro-
dynamique ne dispense pas d'un
interrogatoire et d'un examen
clinique précis. Nous avons vu
plus haut que la richesse des
symptomes était parfois plus évo-
catrice que les chiffres d'un bi-
lan.

Nous distinguerons donc
deux plans de rééducation, 1'un
pour le sujet ayant une EUD
d’emblée, I'autre pour le sujet
n’en ayant pas.

1) Le sujet exploré

Nous avons pour lui tous les
éléments nécessaires a2 monter le
traitement. 'analyse de I'interro-
gatoire permet de repérer les
contre-indications et les élé-
ments de prédiction des résultats
attendus. L'analyse de I’explora-
tion urodynamique ameéne 2
placer, d’emblée, les indications
spécifiques, s’il en est besoin,
et certaines contre-indications.
L'analyse de I’examen clinique
permet de solliciter les aides mé-

o

dicamenteuses locales, si c’est
utile, et surtout de savoir si les
muscles releveurs de I'anus sont
capables de tenir leur role. Cette
question restera fondamentale.

Le premier objectif, chez un
sujet ayant des releveurs trop fai-
bles, mal ou non utilisés, sera
d’améliorer cet état de choses.
Cest le role de la rééducation
manuelle, du biofeedback et
éventuellement du verrouillage a
Ieffort.

Le second objectif qui peut
étre ciblé simultanément, est ce-
lui d’améliorer la pathologie
mise en evidence 2 ['urodynami-
que (instabilité vésicale, insuffi-
sance sphinctérienne, etc.).

Cest le role de I'électrostimu-
lation fonctionnelle, de I’adapta-
tion de I'usage des muscles rele-
veurs, de la gestion des méthodes
comportementales  (calendrier
mictionnel par exemple), I'éven-
tualité d'un traitement médical
ayant au préalable été examinée
par le médecin.

2) Le sujet non exploré

Dans ce cas, le kinésithera-
peute ne peut travailler qu'a par-
tir de son propre bilan et des
conclusions qui en résultent.
Linterrogatoire a donné des ren-
seignements sur le fonctionnel.
L'examen clinique donne ceux de
la trophicité et de la valeur des
releveurs.

La encore, cet élément est
fondamental et on se doit de réa-
gir de la méme fagon que précé-
demment: toute musculature des
releveurs incompétente doit de-
venir compétente. Quand cela est
fait, il faut s’interroger sur la
transformation des symptomes.
C’est le terme le plus simple et le
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moins iatrogéne pouvant expli-
quer un certain nombre de plain-
tes de patients. Un tableau clini-
que, établi avec des releveurs in-

compétents, peut étre amélioré,
en tout ou en partie, par une réé-
ducation correcte et bien menée
de ces muscles. C'est encore le
role de la triade rééducation ma-
nuelle biofeedback adaptation
proprioceptive.

L'utilisation de tel ou tel type
d’électrothérapie ou des techni-
ques comportementales qui peu-
vent étre contemporaines ne sont

établies que sur des probabilités '

qui peuvent devoir étre remises
en question.

Au fur et a2 mesure du
déroulement de la rééducation,
I’évolution du sujet doit amener 2
s’interroger, suivant que [effet
obtenu va dans le sens de I'amé-
lioration des symptomes ou non.

Linterprétation des symptd-
mes fonctionnels dicte une con-

duite, mais ce n’est qu'une inter-
prétation, et non une certitude.
L'absence des résultats espérés
ou la persistance des symptomes
doit amener 2 reconsulter et
peut-étre a explorer.

Les deux tableaux ci-joints
précisent, de facon schématique,
ces deux arbres thérapeutiques
et les probablités que I'on peut
en tirer.

Résultats urodynamiques I SUJET EXPLORE - Examen clinique
| Etat trophique pouvant nécessiter le traitement
Pathologie releveurs ESF rééducation précaution
insuffisance sphinctérienne bons ESF 50 Hz fonction a I'effort
insuffisance sphinctérienne mauvais ESF 50 Hz rééd. + bfb + effort
hypertonie urétrale bons PAS D’ESF peu d’intérét avis médical
hypertonie urétrale mauvais PAS D’ESF intérét discutable avis médical
instabilité urétrale bons ESF + ou — fonction a I'effort risque
infectueux
instabilité urétrale mauvais ESF + ou — rééd. bfb + effort risque
infectueux
instabilité vésicale bons ESF 20 Hz fonction d’inhibition ECBU
instabilité vésicale mauvais ESF 20 Hz rééd. + bfb + inhibition | ECBU
hypertonie vésicale PAS D’ESF peu d’intérét avis médical
défaut de transmission bons PAS d’ESF fonction a 'effort
défaut de transmission mauvais ESF 50 Hz rééd. + bfb + effort
[ SUJET NON EXPLORE |
Slgnes fonctlonnels \
| liés 2 leffort | [ en rapport avec I urgence | | mixtes [liés 2 Ia statique pelvienne]
l\‘ | ECBU | ’/l
Examen chmque
| Trophicité = avis medlcal/amehoratlon si possible ]
Y
[ Releveurs \
<t —{ Rééducation <t - { peu efficaces
MEILLEURE UTILISATION
FONCTIONNELLE
ADAPTATION AU
SYMPTOME

[ mauvais résultat |

\/

| avis médical/exploration |

utilisation/entretien
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Rieducazione uroginecologica

Nella rieducazione urogine-
cologica il gesto terapeutico non
¢ una «ricetta», ma la risultante
di un attento bilancio chinesite-
rapico, costituito da tre domande
essenziali: B indicato il tratta-
mento riabilitativo? Si possono
utilizzare tutte le tecniche a dis-
posizione? Qual’é la prognosi? 1l
bilancio chinesiterapico com-
prende oltre al dossier del sog-
getto (eta, attivita abituali e pro-
fessionali, motivo per il quale &
stato inviato in rieducazione),
sindrome, evoluzione dei sinto-
mi, esame clinico.

Le sindromi possono essere cosi
raggruppate:

A Sindromi diverse da quelle
ginecologiche

a) Sindromi farmacologiche che
possono avere un’azione sulla
sfera vescico ureterali: se la
data d’apparizione dei sinto-
mi coincide con I'assunzione
dei medicamenti, con la
rieducazione si potra avere
solo un recupero muscolare.

b) Sindromi urologiche: alcune
sindromi urologiche (le in-
fezioni urinarie, le stenosi
dell'uretra) che danno una
sintomatologia analoga a
quelle che si possono riedu-
care, la rieducazione con

elettroterapia € contro-indi-
cata.

¢) Sindromi neurologiche cen-
trali (sclerosi a placche, Mor-
bo di Parkinson) e periferi-
che. Nei pazienti neurologici
centrali I'evoluzione non ¢ fa-
vorevole e sard sempre com-
promessa dal rischio di pous-
sé. Nei pazienti periferici, i
parametri di elettroterapia
sono particolari.
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d) Sindromi ortopediche (sco-
liosi gravi, compressioni ver-
tebrali soprattutto lombo-
sacrali, schiatiche): in fisiote-
rapia bisogna usare le stesse
precauzioni che per le sin-
dromi neurologiche periferi-
che.

e) Sindromi  reumatologiche
(per medicamenti quali mio-
rilassanti o anti-infiammato-
ri): rientrano nelle sindromi
farmacologiche.

f) Sindromi pneumo-respirato-
rie: la rieducazione consiste
nell'addattamento funzionale
del pavimento pelvico duran-
te gli sforzi della tosse.

g) Sindromi psichiatriche.

h) Sindromi chirurgiche (chirur-
gia viscerale, ortopedica, gine-
cologica): con la rieducazione
c’e lo stesso rischio delle mi-
crolesioni neurologiche.

i) Sindromi  gastro-enteriche
(costipazioni che comporta-
no delle denervazioni di stira-
mento): i risultati della riedu-
cazione sono aleatori.

B Sindromi ginecologiche

a) Legate ad una patologia spe-
cifica (endometriosi) o legate
ad infezioni. E difficile riedu-
care un problema legato ad
una cicatrizzazione fibrosa e
Ielettroterapia € contro-indi-
cata nel caso di infezioni.

b) Sindromi dovute al parto: la
rieducazione inizia solo dopo
sei 0 otto settimane dal parto
ed i risultati possono essere
modesti per il tempo dell’al-
lattamento e progredire rapi-
damente in seguito.

I segni funzionali:

A Incontinenza urinaria per la
quale si devono precisare:

e contesto eventuale
dell’enuresi;

e la data di apparizione delle
perdite;

e modalita d’evoluzione;

e circostanze in cui appare;

e frequenza e volume.

Se l'incontinenza urinaria & de-
terminata da circostanze pure
(origine vescicale o sfinterica),
si possono usare stimolazioni di
elettroterapia con frequenza spe-
cifica; se dipende da circostanze
miste sara invece necessario
riflettere  sull’evoluzione della
rieducazione.

B Problemi minzionali: per
la rieducazione & necessario
stabilire se si tratta di disturbi
di tipo sfinterico o vescicale
ed usare quindi dei parametri
di stimolazione diversi.

C Problemi rettali correlati
ad incontinenza urinaria:
se esistono questi sintomi, si
fara una rieducazione per via
rettale e sara necessario un
apprendimento della mobilita
vescicale con ascensione ana-
le.

D Dolori di diversa origine:
e pesantezza pelvica, classi-
ca del prolasso (il prolasso
esteriorizzato non € di com-
petenza fisioterapica);

e dolori post-parto e episio-
tomia che in un primo tempo
¢ trattabile con la chinesitera-
pia;

e dolori alla minzione e ri-
tenzione urinaria, per i quali
si puo pensare a una patolo-
gia pilt complessa dove sareb-

be contro-indicata 1'elettro-
stimolazione.

E Incidenza genito-sessuale
(«rumori» vaginali, anor-
gasmie, anomalie della
sensibilita vaginale):

i problemi di sensibilita indi-
cano che si puo essere su un
versante neurologico, per cui

e importante la scelta delle
correnti utilizzate.

L'esame clinico deve indagare:

— il trofismo cicatriziale e tes-
sutale;

— lo stadio di un eventuale pro-
lasso;

— la valutazione clinica e fun-
zionale dei muscoli elevatori.

Per la valutazione clinica vi sono
esami clinici quali: esame urodi-
namico, l'uretromanometria a
gas 0 acqua, la sfinterometria.

Le tecniche di rieducazione:

1) La rieducazione manuale e
progressiva, si rivolge ai mu-
scoli perineali e sopprattutto
ai muscoli elevatori dell’ano
che chiudono come uno
«sfintere» il piccolo bacino.
Se la muscolatura & debole, il
fisioterapista puo cominciare
con  un’elettrostimolazione
eccito-motoria di breve du-
rata, passiva o attiva aiutata
(contrazioni volontarie effet-
tuate insieme all'impulso
elettrico) allo scopo di far re-
perire al paziente il luogo e il
lavoro richiestogli che il sog-
getto non sa effettuare cor-
rettamente e, di fargli per-
cepire una contrazione, senza
la partecipazione di altri mu-
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scoli. Se il muscolo & contrat-
tile con forza al test muscola-
re pari a due, si lavorera atti-
vamente, attivo-resistito, in
isotonia, isometria e infine un
«risveglio» propriocettivo.

2) 11 biofeedback: con un lavoro
sulla muscolatura dei musco-
li perineali (elevatori in parti-
colare) che devono acquista-
re potenza e rapidita sia in
tenuta che in resistenza, svi-
luppando i potenziali delle fi-
brelente e delle fibre rapide.

3) Adattamento perineale allo
sforzo: si tratta di un adatta-
mento propriocettivo perfetto
dei muscoli per la continenza
fino all’automatizzazione del-
la contrazione durante lo
sforzo.

4)

5)

Lelettrostimolazione funzio-
nale: oltre alla componente
eccitomotoria, agisce nel mi-
gliorare le forze di continenza
passiva. Si utilizzano dei pro-
tocolli giornalieri di stimola-
zione al domicilio del pazien-
te con un apparecchio minia-
turizzato. La seduta dura 20
minuti al giorno per un mese,
la frequenza di stimolazione &
di 50 Hertz.

Lelettrostimolazione ha inol-
tre come scopo d’inibire, per
circuito riflesso, la contrazio-
ne del detrusore. Si usano
protocolli con sedute decre-
scenti con frequenze basse
sopportabili dal paziente
10/20 Hertz.

Con [I'elettrostimolazione si
puod ottenere anche un’antal-
gia sulle cicatrici dolorose e
migliorare il trofismo dei tes-
suti vaginali.

Il calendario minzionale: si
rivolge ai pazienti con polla-
chiuria, instabilita vescicale
identificata tramite EUD e

6)

dopo aver accertato la non-
esistenza di fattori infettivi. B
una tecnica comportamentale
per evidenziare il ritmo min-
zionale del soggetto rispetto
alla qualita e alla quantita di
cio che il paziente beve e alle
sue attivita.

Il paziente porta ad intervalli
regolatori il quaderno al tera-
pista, che cerca di ricostruire
insieme a lui un ritmo min-
zione/bevande, suggerendo la
soppressione di alcune min-
zioni precauzionali (senza bi-
sogno), utilizzando la contra-
zione appresa dei muscoli
elevatori per sospendere la
minzione.

1l rilassamento: € un metodo
comportamentale efficace so-
prattutto quando gli elementi
patologici non sono organici,
ma psicosomatici.

Il piano di rieducazione: si
distinguono due fasi di riedu-
cazione, una per il soggetto
con esplorazione uro-dinami-
ca e I'altra senza EUD.

Per il soggetto con EUD il
problema fondamentale & di
stabilire se i muscoli elevatori
sono troppo deboli, male o
non-utilizzati, e di migliorare,
tramite la rieducazione ma-
nuale, il biofeedback e I'adat-
tamento allo sforzo, lo stato
delle cose. Il secondo obietti-
vo sara di migliorare la pato-
logia evidenziata dall’esame
urodinamico con I'elettrosti-
molazione funzionale e la ge-
stione dei metodi comporta-
mentali. Per il soggetto non
indagato con EUD, il fisiotera-
pista pianifica partendo dal
proprio bilancio, derivando-
ne dati sulla funzione, sul tro-
fismo e sul valore degli eleva-
tori. Gli obiettivi rieducativi
sono di rendere efficace tutta
la muscolatura degli elevato-
tri e interrogarsi sulla trasfor-
mazione dei sintomi. L'assen-
za di risultati o la persistenza
dei sintomi implica una revi-
sione del bilancio o rappre-
senta un’indicazione per l'es-
plorazione uro-dinamica.

RehaTechnilk

¢ Massage und
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Muskeldehnung
warum und wie?
Olaf Evjenth und Jern Hamberg
Eine erfolgreiche Behandlungsmethode bei Schmerzen
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Arztliche Anleitung fiir die richtige Haltung
und Bewegung der Wirbels&ule.
Dr. Peter Schleuter
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ORIGINAL MEDAX

Von uns entwickelt und seit vielen
Jahren bewdhrt.

Machen Sie keine Experimente mit
irgendwelchen Kopien!

Unser Fabrikationsprogramm:
o 2-/3-/4-/6teilige Liegen

* Manualtherapie-Liegen
° Extensionsliegen * Kombi-Liegen mit Gyn&kologieteil
* Bobath-Liegen * CLEWA-Kofferliegen (Import)

Behandlungsliege MEDAX P 40 A

°* Elektrische Hohenverstellung von 44 bis
104 cm mit praktischer Fuss-Schaltstange
* Ruckenstltze und Knieflexion mit
bequemen Hubhilfen stufenlos verstellbar
* Fahrwerk (Lenkrollen) mit Fusspedal in
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* 2 Jahre Garantie
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1 Senden Sie uns bitte eine Dokumentation.
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Fax 061-901 47 78
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Bitte senden Sie mir Ihre Unterlagen
inkl. die Broschtre “on the move” von
Dr. med Bruno Baviera
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Fiihrung des SPV-Versicherungssekretariats Gestion du bureau des assurances FSP
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SPV-Versicherungskonzeptes — eine kostenlose concernant le concept d’assurance FSP, des prestations
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— Erstellung von Pramien-/Leistungsvergleichen — Etablissement de comparaisons primes/prestations

— Durchsetzung von Leistungsanspriichen — Surveillance de I'exécution des droits aux prestations

— Verwaltung von Portefeuilles und Rahmenvertragen — Gestion de portefeuilles et de contrats-cadre

— Ihre direkte Telefonnummer: 042 - 65 80 50 — Bureau régional pour la Suisse romande: 022 - 367 13 74
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— Grundlagen Materialkunde
— Praktische Ubungen
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