Syndrome de |'éléevateur de 'anus
(levator ani ou releveur) et algies

ano-rectales :

thérapie manuelle interne (22 partie)

Selon Maigne et al. [15], les résultats des traite-
ments manuels montrent que I'addition de ces
techniques augmente l'efficacité du traitement
(les résultats sont satisfaisants pour 25,7 % des
cas a 6 mois, et 24,3 % des cas a 2 ans) et plus
important sur des coccyx ayant une mobilité
normale.

Les techniques d'étirement de ['élévateur de
I'anus et la technique de massage de Thiele sont
plus efficaces que la mobilisation du coccyx qui
ne fonctionnait que pour les patients avec un
coccyx normalement mobile selon ces mémes
auteurs [15].

Le traitement isolé en thérapie manuelle est
controversé, parfois miracle comme dans I'étude
de Riot [5]. Dans une étude ouverte, I'addition
de manipulations avec le traitement par injec-
tion a produit une augmentation de 25 % de
résultats satisfaisants [16]. Ce traitement donne
en revanche de trés bons résultats si une éduca-
tion thérapeutique et un protocole d'exercice a
la maison est enseigné par le praticien comme
technique de relachement en automassage.

L'autotraitement est donc indispensable et est
la base du traitement pour maintenir l'effet des
mobilisations.

Il faut mettre en place un double traitement a
la maison.

Les travaux de Wise et al. [13] et Anderson et al.
[14] nous semblent étre une référence dans la
base de l'autotraitement.

L'autotraitement se réalise tous les jours en
2 parties indissociables :

- relaxation paradoxale avec un casque anti-
bruit avec une musique douce et un masque ;
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—relachement des points gachette par auto-
massage en externe et en interne (massage
de Thiele).

Un protocole de libération du point de déclen-
chement myofascial du plancher pelvien avec
une baguette de point de déclenchement
interne existe, mais le doigt du patient nous
semble plus pertinent.

Dans un but d’adaptation sociale et de simplifi-
cation de ce protocole, nous encourageons nos
patients a réaliser un automassage interne et
externe.

Pour les manceuvres de Thiele, nous modifions
le protocole [6] en évitant toute reproduc-
tion de douleur pendant toutes les séances a
la maison : patient droitier en décubitus laté-
ral gauche, le doigt rectal, perpendiculaire
aux fibres du releveur, se déplace le long de la
corde contracturée, la face palmaire de I'index
au contact du bord latéral du muscle. Massage
d'abord doux et court, puis plus prolongé et
plus appuyé sans faire apparaitre la douleur.

Ces séances hebdomadaires, d’'une a 6 minutes,
doivent étre répétées.

Il existe trés peu d'autres études cliniques :

+ Les manipulations consistant en un massage
des muscles pelviens, étirement des muscles
releveurs et du sphincter anal externe et un
relachement des ligaments sacro-tubéraux
donnent de résultats prés de 20 a 70 % d’'amé-
lioration selon la littérature [2, 8, 14, 16].

+Une étude Delphi [17] portant sur 984 phy-
siothérapeutes de 17 pays a montré que plus
de 80 % des praticiens interrogés ont indiqué
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qu'ils « utilisaient fréquemment » I'éducation,
I'exercice et la thérapie manuelle pour les
patients atteints de douleur du petit bassin.
Les interventions les plus courantes considé-
rées comme efficaces mais pas fréquemment
utilisées étaient la thérapie cognitivo-compor-
tementale, le Dry Needling, I'acupuncture, les
médicaments topiques et les techniques de
thérapie manuelle pelvienne interne.

+Une étude dAnderson et al. [14] (h =
314 hommes et 79 femmes) pour syndrome
de douleurs pelviennes chroniques relate
une réussite d'un traitement de 6 mois.
374 patients sur 396 répondaient aux critéres
d'inclusion ; 79,7 % étaient des hommes, age
médian de 43 ans et durée médiane des symp-
tomes de 5 ans. Dans I'analyse compléte des
cas, le pourcentage de patients utilisant des
médicaments au départ était de 63,6 %. Apres
6 mois de traitement, le pourcentage était de
40,1 %, soit une réduction de 36,9 % (p\0,001).
L'arrét du traitement a 6 mois était significa-
tivement associé a une réduction des symp-
tomes totaux (p = 0,03).
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Ce traitement interne tres spécifique et déli-
cat nous semble incontournable. Il peut étre
accompagné d’autres manceuvres internes, par
exemple les techniques de relaxation des trans-
verses du périnée, le massage de la prostate [9].

Il est obligatoirement accompagné d’un trai-
tement manuel externe comprenant des tech-
niques de mobilisations des lombaires des
sacro-iliaques et des hanches, technique myo-
tensives ou de relaxation des contractures des
muscles lombo-fessiers et d'une rééducation
respiratoire périnéale associée.

Ces techniques sont a mettre en place selon
le diagnostic clinique du thérapeute [8, 11]. Il
est vivement conseillé d'utiliser une thérapie
comportementale et de relaxation en paralléle
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Pour en savoir plus sur I’hyperactivité musculaire

du périnée :
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