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Résumé

Objectifs : Informer les fournisseurs de soins obstétricaux et
gynécologiques des facteurs physiques, psychologiques et
environnementaux qui affectent la posture des femmes tout au
long de leur vie, de I'adolescence a la ménopause; décrire la prise
en charge physiothérapeutique des problemes de nature
obstétricale, de I'ostéoporose et de I'incontinence urinaire chez les
femmes; et déterminer les recommandations visant I’orientation
vers un physiothérapeute.

Issues : Connaissance des postures anormales, des facteurs
contributifs et des recommandations pour la prise en charge
physiothérapeutique.

Preuves : Des recherches ont été menées dans MEDLINE, PEDro et
Cochrane Library en vue d’en tirer les articles de langue anglaise
(publiés entre 1992 et 2003) et les références (issues des manuels
les plus récents) traitant de la posture et des problémes de santé
des femmes qui sont pris en charge par les physiothérapeutes.

Valeurs : Les preuves recueillies ont été analysées par les auteurs et
quantifiées a I'aide des lignes directrices sur I’évaluation des
résultats congues par le Groupe d’étude canadien sur I'examen
médical périodique.

Mots clés : Posture, physiotherapy, perinatal, osteoporosis, urinary
incontinence, women'’s health

Recommandations :

1. L’entrainement des muscles du plancher pelvien, sous la
supervision d’un physiothérapeute, est recommandé pour la
prévention de I'incontinence urinaire pendant la grossesse et apres
I'accouchement. (I-A)

2. L’entrainement visant la stabilité de base, sous la supervision d’un
physiothérapeute, est recommandé pour la prévention et la prise
en charge des douleurs dorsales et pelviennes pendant la
grossesse et par la suite. (I-B)

3. Les exercices prescrits par les physiothérapeutes sont
recommandés aux femmes, et ce, en vue de susciter des
modifications positives de la masse osseuse et d’entrainer une
baisse des risques de chute et de fracture. (I-A)

4. L’entrainement des muscles du plancher pelvien, sous la
supervision d’un physiothérapeute, est recommandé aux femmes
qui présentent une incontinence urinaire a I'effort. (I-A)

L’Association canadienne de physiothérapie et la Société des
obstétriciens et gynécologues du Canada ont élaboré la présente
déclaration de principe commune, traitant de la posture en matiére de
santé des femmes, qui souligne les facteurs physiques,
psychologiques et environnementaux qui affectent la posture des
femmes tout au long de leur vie, de I'adolescence a la ménopause. La
présente déclaration s’affaire a décrire le role de la physiothérapie
dans I'évaluation et la prise en charge des problémes posturaux chez
les femmes; a décrire la prise en charge physiothérapeutique des
problémes de nature obstétricale, de I'ostéoporose et de
I'incontinence urinaire; et a déterminer les recommandations visant
I'orientation vers un physiothérapeute.

Les niveaux de résultats et les catégories de recommandations ont
été adaptés de ceux du rapport du Groupe de travail canadien sur
I'examen de santé périodique’ (Tableau 1).
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INTRODUCTION
\ﬁ titre de professionnels offrant des soins de santé

primaires, les physiothérapeutes s’engagent :

e aaméliorer et a2 maintenir 'autonomie fonctionnelle et
le rendement physique;

* aprévenir et a prendre en charge la douleur, les
déficiences physiques, les incapacités, ainsi que les
obstacles a la participation aux activités de la vie
quotidienne;

Les déclarations de principe communes font état des percées récentes et des progreés cliniques et scientifiques a la date de
publication de celles-ci et peuvent faire I'objet de modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme
I'imposition d’un mode de traitement exclusif a suivre. Un établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a
ces opinions. En ’occurrence, il faut qu’il y ait documentation a I'appui de cet établissement. Aucune partie de ce document ne peut

étre reproduite sans une permission écrite de la SOGC.
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Tableau 1 Criteres d’évaluation des résultats et classification des recommandations

Niveaux des résultats*

Catégories de recommandationst

I:  Reésultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

1I-1: Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien congus.

1I-2: Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

11-3: Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours a une intervention. Des résultats de premiéere
importance obtenus dans le cadre d’études non compara-
tives (par exemple, les résultats du traitement a la
pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

Ill: Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’un examen
médical périodique.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’un examen
médical périodique.

C. On dispose de données insuffisantes pour appuyer
l'inclusion ou I'exclusion de cette affection dans le cadre
d’'un examen médical périodique, mais les recom-
mandations peuvent reposer sur d’autres fondements.

D. On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’'un examen médical périodique.

E. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’'un examen médical périodique.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critéres d’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du groupe de travail canadien sur 'examen médical périodique1.

Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément a la méthode de classification décrite
dans le Rapport du groupe de travail canadien sur I'examen médical périodique’.

* apromouvoir la condition physique, la santé et le
bien-étre2.

Les physiothérapeutes sont formés pour évaluer les effets
des blessures, des maladies ou des troubles sur le
mouvement et le fonctionnement, et disposent des
compétences nécessaires pour offrir un plan de traitement
complet
fonctionnement.

visant a restaurer ou a améliorer le

Le Posture Committee de la_American Academy of Orthopedic Sur-
geons a défini la posture comme suit :

La posture est habituellement définie comme étant la dispo-
sition relative des parties du corps.

Par bonne posture, on entend un état d’équilibre musculaire
et squelettique qui protege les éléments de soutien du corps
contre les blessures ou les déformations progressives, sans
égard a lattitude (debout, couché, accroupi, courbé) dans
laquelle ces éléments sont en fonctionnement ou en repos.
Dans de telles conditions, les muscles fonctionnent de la
facon la plus efficace et les positions optimales sont
permises en ce qui concerne les organes thoraciques et
abdominaux.

Par mauvaise posture, on entend la présence d’une
mauvaise relation entre les diverses parties du corps,
laquelle applique une tension accrue aux ¢éléments de
soutien et est a lorigine d’'une baisse de lefficacité de
I’équilibre du corps sur sa base de soutien’.
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La posture peut également étre considérée comme
'alignement du systeme musculosquelettique permettant au
corps de se mouvoir et de fonctionner selon une efficacité
maximale. Selon cette description, I'alighement postural
peut étre évalué en fonction de :

* P’équilibre musculaire — la longueur et la force des
muscles chapeautant une articulation;

* la position de I'articulation — dans I'alighement du
corps;

* la posture statique — le positionnement
musculosquelettique a quelque position de repos que ce
soit;

* la posture dynamique — I’alighement postural maintenu
pendant le mouvement*.

EVALUATION

La posture constitue depuis longtemps une partie
importante et vitale de évaluation et de la prise en charge
physiothérapeutique®. Il existe divers outils posturaux ayant
été validés par des recherches factuelles. Parmi ces outils, on
trouve le goniomeétre pour 'amplitude de articulation, la
regle flexicurve et linclinometre pour la courbure de la
colonne vertébrale, le ruban a mesurer, la grille murale et le
fil a plomb®?. De nombreux physiothérapeutes utilisent du
matériel plus sophistiqué, dont la vidéo, les appareils photo
a pellicule et numériques, les marqueurs et, récemment,
I'analyse d’image par 'entremise du Web!. Les techniques
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d’imagerie médicale (p. ex. la radiographie, la tomo-
[TDM] et JIimagerie par résonance
magnétique [IRM])!! peuvent étre utilisées pour évaluer la
posture et I'alignement lorsque la présence de pathologies
graves est soupgonnée. Le recours a ces techniques est
demandé par I’équipe médicale lorsqu’il s’avere nécessaire
de visualiser les modifications des tissus osseux ou mous
(comme celles qui sont attribuables a la maladie de
Scheuermann ou a une fracture de fatigue tibiale); de plus,
ces techniques ne sont indiquées que lorsque leur utilisation
est considérée stire et appropriée (p. ex. non-utilisation pen-
dant la grossesse).

densitométrie

Les physiothérapeutes sont formés pour déceler différents
profils posturaux et disposent de connaissances sur
interaction entre les modifications structurales (affectant
principalement les tissus osseux et étant permanentes) et les
modifications non structurales (affectant les tissus mous et
n’étant pas permanentes)!?. Une analyse posturale exhaus-
tive met en jeu trois composants essentiels : 'examen de
I'alignement du corps en station debout, les tests visant la
flexibilité des articulations et la longueur des muscles, et les
tests visant la force musculaire. I’examen en station debout
comprend les postures statiques et dynamiques, ainsi que
I’évaluation de P'architecture osseuse et de I'alignement des
quadrants supérieur et inférieur en vue d’y déceler les
déviations par rapport a la posture idéale. Tous les
physiothérapeutes sont formés pour identifier les différents
profils posturaux anormaux, tels que la cyphose et la
lordose, la cypholordose, ainsi que les postures « militaire »
et «dos plat»3. La colonne vertébrale peut également
présenter des déviations latérales (telles que la scoliose),
tandis que le bassin peut présenter une inclinaison
antérieure, postérieure ou oblique excessive. Des anomalies
posturales courantes peuvent étre décelées dans le quadrant
supérieur; par exemple, une posture « téte vers avant » et
une modification du positionnement scapulaire et
gléno-huméral'*. Les problemes posturaux courants que
I'on décele dans le quadrant inférieur sont Pantéversion ou
la rétroversion de la hanche, les genu valgus et varum, la tor-
sion tibiale et le défaut d’alignement du pied'.

Habituellement, les clients sollicitent un traitement en
physiothérapie en raison de douleurs et d’une détérioration
du fonctionnement. I’analyse posturale faisant appel aux
outils posturaux susmentionnés ne représente qu’une partie
de Pévaluation physiothérapeutique; il ne s’agit donc pas
d’une évaluation compléte. Les conclusions auxquelles en
arrive le physiothérapeute sont fondées sur une évaluation
musculosquelettique subjective et objective. En se pen-
chant sur les préoccupations posturales identifiées (ainsi
que sur les autres résultats de ’évaluation) et en les prenant
en charge, les physiothérapeutes aident leurs patients a

atteindre leur niveau de fonctionnement physique le plus
élevéls,

Adolescence (14 a 25 ans)

Les positions et les postures adoptées par les femmes
peuvent devenir des habitudes. La sensibilisation et la for-
mation précoces en matiere de mécanique corporelle
peuvent contribuer a I'adoption d’habitudes posturales
positives, ainsi qu'a la mise au point et au maintien d’un
équilibre musculaire et d’un alignement squelettique
optimaux. Les adolescentes connaissent une période de
croissance osseuse rapide entre 9,5 ans et 14,5 ans'4. Le
début des menstruations contribue a Patteinte du pic de la
masse osseuse et est consolidé par la pratique réguliere
d’exercices équilibrés et ladoption d’un bon régime
alimentaire'.

Lalignement des articulations, la position du centre de
gravité et une musculature équilibrée sont tous des facteurs
qui contribuent a un alignhement postural optimal. Au cours
de I'adolescence, les filles sont exposées a des influences
mécaniques et sociétales pouvant mener a la modification
de lalignement postural et a l'adoption de mauvaises
habitudes posturales. Les facteurs qui contribuent a
Papparition cyphose
s’accompagnant d’'une perte de mouvement subséquente,
d’une position « téte saillante » et d’'une perte d’amplitude
au niveau de épaule sont provoqués par le fait de s’asseoir
avec le dos en position voutée, de devoir utiliser des
pupitres d’école mal congus et de trainer des sacs ou des
sacs a dos surchargés. La popularité croissante des
passe-temps sédentaires, comme les jeux vidéos et la
télévision, contribue également a 'adoption de postures
associées a la cypholordose et a Dapparition d’un
déséquilibre musculaire. L’inconfort face a la modification
de I'image corporelle (a la suite des poussées de croissance
et de la maturation du corps, particulierement ’apparition
des seins) peut aggraver la protraction de I'épaule et la
raideur des articulations thoraciques, ce qui peut s’avérer a
Porigine de Tapparition dun déséquilibre et d’un
dysfonctionnement musculaires a un age plus avancé!®. Les
sévices physiques et sexuels et la dépression peuvent
également menés a la modification de la posture. La scoliose
idiopathique, dont le dépistage doit
préférablement avoir lieu avant lapparition des premieres
regles pour 'obtention d’issues de traitement optimales,
constitue la déformation rachidienne la plus courante chez

d’une dorsale accentuée

structurale

I’adolescente!®.

Les sports de compétition peuvent affecter les systemes
musculosquelettiques des adolescentes et des jeunes
femmes, et ainsi causer des blessures et de la douleur
Iapparition de modifications
posturales!'o-18, Parmi les états pathologiques couramment

conjointement  avec
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associés a ce groupe d’ages, on trouve les problemes
fémoro-rotuliens!¢, les apophysites de traction (p. ex.
maladie d’Osgood-Schlatter), les blessures a la cheville
(p. ex. entorses d’inversion), les syndromes de loge (p. ex.
périostite  tibiale), et aigués  ou
attribuables au surmenage. Parmi les problemes rachidiens,
on trouve la scoliose, la cyphose dorsale (p. ex. maladie de
Scheuermann) et le spondylolisthésis. Les adolescentes sont
particuliecrement exposées aux blessures du cartilage de
conjugaison, surtout au cours de la période mi-pubertaire,
en plus d’étre exposées a des facteurs de stress visant les os
longs et a des fractures par avulsion!”.

d’autres  blessures

Adultes (25 a 45 ans)

Entre 25 ans et 45 ans, les modifications posturales ne sont
plus influencées par la croissance structurale. Les activités
de la vie quotidienne (y compris les choix liés au mode de
vie) et les activités professionnelles et sportives peuvent
affecter I'alighement postural et prédisposer les adultes aux
blessures. Les emplois qui nécessitent 'adoption de posi-
tions statiques pendant des périodes prolongées, le travail
manuel pénible, le travail par quarts et les activités
répétitives, tout comme les sports de compétition et
entrainant des risques élevés, peuvent tous contribuer a
lapparition d’adaptations posturales et des symptomes de
douleur qui en résultent.

Des facteurs sociologiques et médicaux affectent la modifi-
cation posturale en ce qui concerne ce groupe d’ages. Les
attentes sociales en maticre de soins intergénérationnels, le
stress associé aux questions financiéres, les sévices subis
(p. ex. physiques et sexuels), les comportements sociaux
entrainant des risques élevés (tels que la consommation
excessive d’alcool et la toxicomanie) et les tendances de la
mode (p. ex. les chaussures a talon haut, les vétements
serrés) peuvent tous contribuer a 'adoption de postures qui
alterent le positionnement des articulations, I’équilibre
musculaire et les profils de mouvement!?. Les chirurgies, les
maladies chroniques, les accidents d’automobile et la santé
mentale sont d’autres facteurs qui peuvent modifier la pos-
ture d’une femme.

Ces années représentent, pour les femmes, une période
optimale pour l'adoption et le maintien de bonnes
habitudes quant a la posture et a 'exercice avant le passage
aux ages murs et avancés, pendant lesquels les modifica-
tions posturales peuvent devenir plus structurales. Parmiles
¢états pathologiques couramment associés a ce groupe
d’ages, on trouve les blessures du ligament croisé antérieur
du genou?2!| les dysfonctionnements rachidiens, le syn-
drome de la traversée thoracobrachiale, le syndrome du
canal carpien et les oignons?!.

504 ® MAY JOGC MAI 2005

Grossesse et période post-partum

On constate une vaste gamme d’adaptations posturales et
physiologiques  aux
musculosquelettiques,

modifications  endocriniennes,
respiratoires et
métaboliques que connaissent les femmes au cours de la
grossesse. Parmi les adaptations physiologiques, on trouve
une hausse marquée de la masse corporelle, de la rétention
aqueuse et de la laxité des éléments de soutien. Les adapta-
tions posturales a ces modifications physiologiques
engendrent habituellement une altération quant a la charge
et a lalighement de la colonne vertébrale (ainsi quaux
forces musculaires qui y sont appliquées) et quant aux arti-
culations portantes.

circulatoires,

La recherche a démontré que les adaptations posturales
habituellement attribuées a la grossesse (telles que le
déplacement du centre de gravité vers avant, suivi d’'une
obliquité pelvienne antérieure et d’une accentuation
subséquente de lalordose lombaire et de la cyphose dorsale)
ne surviennent que rarement??-24, En fait, 75 % des femmes
présentent plutét une posture plus postérieure, dans le
cadre de laquelle le poids de I'utérus est porté en position
postérieure par rapport au centre de gravité normal®?. Les
douleurs dorsales et pelviennes constituent des problemes
bien reconnus qui affectent de nombreuses femmes au
cours de la grossesse??; 'apparition et la gravité de ces
symptomes  est adaptations
posturales propres a la grossesse. Cependant, la recherche
n’a démontré que peu de corrélation entre les adaptations
posturales et
pelviennes?3-23,

souvent attribuée aux

Iincidence des douleurs dorsales et

Les habitudes posturales adoptées avant la grossesse ont
tendance a étre accentuées au cours de cette derniere. La
laxité des tissus de soutien, qu’elle soit préexistante ou
accentuée par la relaxine (une hormone), augmente en
importance, et ce, dans la direction propre a la posture
habituelle?’. Par exemple, les pieds plats ont tendance a
devenir encore plus plats, I’hyperextension des genoux a
tendance a s’accentuer et les courbes rachidiennes ont ten-
dance a s’atténuer. Certaines femmes associent la grossesse
a lapparition de douleurs et d’une instabilité dorsales et
pelviennes chroniques??2>20, Une accentuation de la laxité
des ligaments a été proposée a titre de cause des douleurs
dorsales et pelviennes?, particulierement lorsque celles-ci
se manifestent tot au cours de la grossesse, soit avant qu'une
hausse de la masse corporelle ne soit évidente?’. Pendant la
durée de leur grossesse, la plupart des femmes s’adaptent a
ces modifications posturales et physiologiques et, a la suite
de laccouchement, reviennent a leur état d’avant la
grossesse.

De nombreux états pathologiques sont couramment
constatés au cours de la grossesse et de la période
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post-partum. Parmi les plaintes possibles en ce qui
concerne la colonne vertébrale, on trouve les douleurs et les
dysfonctionnements affectant les régions lombo-pelvienne,
cervicale, thoracique et de la symphyse pubienne. Parmi les
autres états pathologiques possibles, on trouve le syndrome
du canal carpien et d’autres neuropathies?, la ténosynovite
chronique sténosante du pouce de De Quervain, le diastasis
des grands droits?, ainsi que les
traumatismes du  plancher associés  aux
accouchements vaginaux?s.

I'incontinence3",
pelvien

Ménopause (45 a 65 ans) et au-dela

Les modifications musculosquelettiques, génito-urinaires,
physiologiques et vasculaires affectant les femmes au cours
de la ménopause ont toutes un effet notable sur les
caractéristiques essentielles des os et des muscles. On
constate une baisse généralisée de la force musculaire et une
baisse du nombre de fibres musculaires de type « endu-
rance», ce qui contribue a amenuiser Pendurance a
Pexercice’!. Les modifications de la fonction musculaire et
la présence de tissus mous soumis a un raccourcissement
chronique peuvent mener a 'adoption d’une mauvaise pos-
ture; cette situation se trouve exacerbée lorsqu’elle s’ajoute a
de mauvaises habitudes posturales préexistantes (Tableau 2).

Les femmes de ce groupe d’ages courent un risque accru de
présenter une ostéoporose, laquelle est associée a des
risques accrus de fractures n’étant pas attribuables a un
traumatisme, dont les fractures par tassement vertébral. Les
modifications mécaniques engendrées par les fractures,
telles que leurs symptoémes connexes de douleur, peuvent
exacerber les modifications posturales liées a I'age, dont la
cyphose dorsale, la protrusion de la téte et du cou, une
lordose lombaire réduite et une diminution de la hauteur de
la taille. ILa douleur, la perte de mobilité, le
raccourcissement des muscles abdominaux et des
fléchisseurs de la hanche, et la faiblesse du dos et des
extenseurs de la hanche peuvent tous mener a une altération
du centre de gravité et de la posture qui affecte I’équilibre et
entraine un accroissement des risques de chute. Une accen-
tuation de la cyphose dorsale peut également entrainer une
diminution de la capacité respiratoire.

ROLE DE LA PHYSIOTHERAPIE
EN SANTE DES FEMMES

Les physiothérapeutes participent a la prise en charge d’un
bon nombre de problémes de santé affectant les femmes,
dont les problémes de nature obstétricale, 'ostéoporose et
Iincontinence urinaire. Ils offrent également des soins aux
femmes qui ont des préoccupations en maticre de santé
mammaire et assurent la prise en charge de divers états
pathologiques cependant,
nous ne discuterons pas ici de ces sujets de facon exhaustive

neuro-musculosquelettiques;

puisqu’ils débordent du cadre du présent document. Le
Tableau 2 résume certains de ces états pathologiques qui
affectent les femmes (en fonction des différentes étapes de
la vie).

ROLE DE LA PHYSIOTHERAPIE
EN MATIERE DE SOINS OBSTETRICAUX

La physiothérapie joue un role important en obstétrique,
tant pendant la période ante-partum que post-partum
(Tableau 2). Les techniques manuelles et la sensibilisation
en matiere de posture, les soins du dos et la modification
des activités quotidiennes contribuent toutes a 'obtention
d’un alignement postural optimal, lequel minimise les
contraintes appliquées aux articulations chez les femmes
enceintes®. Les physiothérapeutes enseignent aux femmes
la co-activation du transversus abdominus, du multifidus et
du plancher pelvien, ce qui permet de renforcer la stabilité
de base et s’avere bénéfique pour la prévention etla prise en
charge des maux de dos3237. (Ces essais ont obtenu des
résultats positifs aupres de la population des femmes
n’étant pas enceintes et ne s’intéressaient principalement
quaux maux de dos chroniques — par exemple, des douleurs
d’une durée supérieure a trois mois. Des essais s’intéressant
directement a la population des femmes enceintes et a celle
des femmes en période post-partum sont requises’>30.)

I’évaluation physiothérapeutique post-partum peut identi-
fier les faiblesses posturales et structurales qui résultent de
la grossesse, de laccouchement ou des circonstances
entourant la période post-partum. La mise en ceuvre d’un
traitement efficace visant la bonne activation des muscles3,
le renforcement et l'utilisation des éléments de soutien peut
minimiser les postures adaptées a la grossesse?.

Les douleurs affectant les muscles du plancher pelvien
(MPP), la dyspareunie, les épisodes d’incontinence
urinaire3® ou fécale, le diastasis abdominal®® et les
symptomes de dysfonctionnement de Ilarticulation
pelvienne (affectant larticulation sacro-iliaque et la
symphyse pubienne)’ de la période post-partum consti-
tuent tous des états pathologiques pouvant étre traités a
l'aide d’interventions physiothérapeutiques particulieres.
(L’entralnement ergonomique et la sensibilisation sont des
composantes clés de la prise en charge physiothérapeutique
continue des femmes apres 'accouchement. Un nombre
croissant de physiothérapeutes disposent de compétences
de pointe en ce qui concerne cet important domaine de
soins.)

Recommandations

1. L’entrainement des muscles du plancher pelvien, sous la
supervision d’un physiothérapeute, est recommandé pour la
prévention de 'incontinence urinaire pendant la grossesse
et apres 'accouchement. (I-A)
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Tableau 2 Indications pour I'orientation vers un physiothérapeute

Modification posturale

Etats pathologiques

Altération du fonctionnement

Adolescence

Grossesse
et période
post-partum

Adulte

Ménopause

Cyphose dorsale excessive

Scoliose

Hyperlordose

Posture « téte vers I'avant »
Protraction de la ceinture scapulaire
Genu valgus / varum

Pronation / supination excessive (pied)

Posture « téte vers I'avant »
Protraction de la ceinture scapulaire
Cyphose dorsale excessive

Altération de la lordose lombaire
Hyperextension du genou

Pronation / supination excessive (pied)

Cyphose dorsale excessive

Scoliose

Hyper / hypolordose

Posture « téte vers I'avant »

Altération de la position de la ceinture
scapulaire

Genu valgus / varum

Pronation / supination excessive (pied)
Raccourcissement chronique des muscles
(p. ex. grand pectoral, fléchisseurs de la
hanche)

Cyphose dorsale excessive — Déformation

ostéoporotique postménopausique
Hyper / hypolordose

Posture « téte vers I'avant »
Altération de la position de la
ceinture scapulaire

Genu valgus / varum

Pronation / supination excessive (pied)
Raccourcissement chronique des
muscles (p. ex. grand pectoral,
fléchisseurs de la hanche)

Pes planus

Dysfonctionnement rachidien / des
membres idiopathique

Blessure sportive ou
musculosquelettique

Dysfonctionnements affectant les
régions lombo-pelvienne, cervicale,
thoracique et de la symphyse
pubienne

Diastasis des grands droits

Canal carpien

Incontinence urinaire a I'effort
Traumatisme du plancher pelvien

Dysfonctionnement rachidien / des
membres idiopathique

Blessure sportive ou
musculosquelettique

Troubles causés par des
micro-traumatismes répétés
Traumatisme professionnel
Douleur pelvienne

Ostéopénie

Ostéoporose

Dysfonctionnement rachidien / des
membres idiopathique

Blessure sportive ou
musculosquelettique

Incontinence urinaire non
pathologique

Problemes d’équilibre

Diminution de I'amplitude des
mouvements

Douleur occasionnée par le mouvement,
le port de poids ou les postures statiques

Démarche antalgique

Diminution de la tolérance au cours des
activités et en position assise

Instabilité articulaire

Douleur occasionnée par le mouvement,
le port de poids ou les postures statiques

Diminution de I'amplitude des
mouvements

Douleur occasionnée par le mouvement,
le port de poids ou les postures statiques
Vestibulite

Vaginisme

Céphalée de position

Diminution de 'amplitude des
mouvements

Douleur occasionnée par le mouvement,
le port de poids ou les postures statiques
Diminution de I'endurance a I'exercice
Diminution de I'équilibre

2. L’entrainement visant la stabilité de base, sous la supervi-
sion d’'un physiothérapeute, est tecommandé pour la
prévention et la prise en charge des douleurs dorsales et
pelviennes pendant la grossesse et par la suite. (I-B)

ROLE DE LA PHYSIOTHERAPIE DANS
LA PRISE EN CHARGE DE L’OSTEOPOROSE

Lostéoporose affecte une femme sur quatre*®4. Les frac-
tures par tassement vertébral et les fractures du fémur pro-
ximal, du radius distal et des cOtes sont les fractures
ostéoporotiques les  plus Parmi les
conséquences courantes des fractures ostéoporotiques, on
trouve les maux de dos, la détérioration physique et
fonctionnelle, une diminution de la qualité de vie et une
hausse du taux de mortalité®-55. A la suite d’une fracture
vertébrale ou de la hanche, le taux de survie prévue a cinq
ans connait une baisse spectaculaire®. Les fractures
vertébrales peuvent mener a une cyphose dorsale excessive

courantes*2-48,
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s’accompagnant d’'une extension thoracique restreinte et
d’une diminution de la hauteur de la taille, ce qui prend une
importance particuliére en matiére de posture. 1l en résulte
souvent des modifications compensatrices affectant la posi-
tion de la téte, du cou et des vertebres lombaires, ainsi que
I'amplitude des mouvements de I’épaule.

La physiothérapie a un réle important a jouer dans le cadre
d’une approche multidisciplinaire visant la prévention et la
prise en charge de Postéoporose”8. Les physiothérapeutes
font appel a lentrainement en force musculaire, a la
thérapie manuelle, a lentrainement en équilibre, a offre de
conseils en ergonomie et a la rééducation posturale dans la
prise en charge de 'ostéoporose>>. Deux des principaux
objectifs de la prescription d’exercices physiothé-
rapeutiques visant a assurer la santé osseuse sont
I’édification des os et la prévention des chutes (puisque la
plupart des fractures ostéoporotiques sont attribuables a
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des chutes). Des essais comparatifs randomisés laissent
entendre que les exercices mettant en jeu des charges a
impact positive  sur
Paccroissement de la en minéraux des os

élevé  exercent une influence
teneur
squelettiques chez les enfants®61, et que la densité minérale
osseuse que la plupart des gens perdent au cours de leur vie
est semblable a celle qui est accumulée au cours de
I'adolescence®?. Des études menées aupres de femmes en
période pré ou post-ménopausique laissent entendre que
certains types de programmes d’exercice peuvent permettre
un maintien supérieur de la masse osseuse, par comparaison
avec un mode de vie relativement sédentaire®64. Les
exercices visant la prévention des chutes peuvent étre
centrés sur la force musculaire, ’équilibre, I’agilité et la coor-
dination. I’entrainement en force musculaire et en agilité a
permis d’atténuer les facteurs de risque liés aux chutes chez

les femmes agées®>00,

Recommandation

3. Les exercices prescrits par les physiothérapeutes sont
recommandés aux femmes, et ce, en vue de susciter des
modifications positives de la masse osseuse et d’entrainer
une baisse des risques de chute et de fracture. (I-A)

ROLE DE LA PHYSIOTHERAPIE DANS LA PRISE EN
CHARGE DE L'INCONTINENCE URINAIRE

Bien que lincontinence urinaire ait été associée aux
personnes agées en établissement, nous sommes de plus en
plus sensibilisés au fait que les femmes de tous ages peuvent
y faire face. Des cas d’incontinence a leffort ont été
documentés chez de jeunes athletes fémininest”.98, ainsi que
chez des femmes en  période  post-partum,
périménopausique et post-ménopausique. I’incontinence
par impériosité présente une prévalence accrue chez les
femmes post-ménopausées?. La faiblesse des muscles du
plancher pelvien 2 la suite de 'accouchement constitue 'un
des principaux facteurs qui contribuent a I'incontinence
urinaire chez les femmes32%%. Parmi les autres facteurs en
cause, on peut trouver la sédentarité (laquelle peut entrainer
un déconditionnement généralisé), les professions qui
nécessitent le fait de soulever des objets de facon répétitive
ou de soulever des objets lourds, 'obésité, la constipation
chronique et la toux chronique; tous ces facteurs peuvent,
avec le temps, affaiblir les muscles du plancher pelvien. Les
modifications hormonales que connaissent les femmes au
peuvent
dysfonctionnement urinaire et sexuel, et ce, en raison des

cours de la ménopause contribuer au
modifications que connaissent les tissus sensibles aux
cestrogénes de l'urétre, de la vessie et du vagin’l. Le
vieillissement et le
également a I'affaiblissement des muscles abdominaux et du

plancher pelvien.

déconditionnement contribuent

Il a été démontré que la réadaptation des muscles du
plancher pelvien s’avérait efficace dans la prise en charge de
I'incontinence urinaire a leffort et que, lorsque la
réadaptation était maintenue, son efficacité connaissait une
durée de cing ans’%". Bien que la rééducation des muscles
du plancher pelvien au moyen de la rétroaction biologique
soit efficace en ce qui concerne 'incontinence urinaire par
impériosité, d’autres saverent requises’?.  Le
traitement physiothérapeutique comprend la sensibilisation
aux aspects de la gestion de la vessie et des intestins, ainsi
que la modification des comportements, en vue d’entrainer

études

une atténuation des symptomes liés aux incontinences a
Peffort et par impériosité’>74. La rééducation des muscles
du plancher pelvien peut entrainer une baisse du risque de
prolapsus précoce des organes pelviens, puisque le soutien
de ces organes constitue l'une des fonctions de ces
muscles”™; cependant, nous ne disposons pas de résultats
suffisants pour étayer cette hypothese a 'heure actuelle.

Il a été démontré que l'intervention physiothérapeutique
visant la prise en charge postopératoire de la chirurgie
pelvienne s’avérait bénéfique.

Recommandation

4. ’entrainement des muscles du plancher pelvien, sous la
supervision d’un physiothérapeute, est recommandé aux
femmes qui présentent une incontinence urinaire a I'effort.

(I-A)
CONCLUSION

La posture constitue un état dynamique qui affecte toutes
les activités des femmes, tout au long de leur vie. Des
facteurs physiques, psychologiques et environnementaux
peuvent affecter la posture, le fonctionnement et, a terme, la
qualité de vie. Plus les femmes adoptent t6t de bonnes
habitudes posturales, plus elles seront efficacement en
mesure de prévenir ou de gérer les effets des tensions
environnementales ou physiques sur leur corps.

Les physiothérapeutes cherchent « a assurer la promotion
de la santé et du bien-étre, la prévention des altérations, des
limitations fonctionnelles et des invalidités, ainsi que offre
d’interventions visant a restaurer lintégrité des systemes
corporels essentiels au mouvement et a maximiser le

fonctionnement »”7.

En tant que membres de I’équipe de soins de santé, les
physiothérapeutes jouent un role important quant a
I’évaluation et ala prise en charge de I'alignement postural et
des dysfonctionnements connexes. Grace a une gamme
variée d’interventions, les physiothérapeutes peuvent
améliorer la linvalidité — par
I'intermédiaire de la prévention et de la prise en charge des
blessures et des pathologies.

santé et minimiser
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(Depuis I'acceptation du présent document, deux nouvelles
études apportant un soutien accru a nos résultats en ce qui
concerne la population post-partum ont été publiées’s.
1’étude de Morkved et coll.® est bien concue et démontre
Petfet positif des exercices visant le plancher pelvien, en
mati¢re d’incontinence urinaire chez les femmes nullipates
au cours de la grossesse et de la période post-partum. Les
effets de ces exercices sur I'incontinence urinaire chez les
femmes multipares sont encore a déterminer.)
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