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Abréviations

AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens

BAC : Baccalauréat

CAP : Certificat d’ Aptitude Professionnelle

CH : Centésimale Hahnemannienne

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire
CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
CRAT : Centre de Référence sur les Agents Tératogenes
EVA : Echelle Visuelle Analogique

IMC : Indice de Masse Corporelle

g/dl : gramme par décilitre

g/l : gramme par litre

KDa : kiloDalton

Kg : kilogramme

Mm : millimétre

ng/l : nanogramme par litre

RPM : rupture prématurée des membranes

SA : Semaine d’Aménorrhée

TENS : Neurostimulation Electrique Transcutanée
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I. Introduction

Les douleurs rachidiennes sont des pathologies fréquentes durant la grossesse (1). Elles font
partie des « petits maux de la grossesse » au méme titre que les nausées et les vomissements.
Elles sont favorisées par des meécanismes physiologiques, hormonaux et mécaniques. Et

peuvent perdurer apres I’accouchement.

Parmi les douleurs les plus fréquentes, on retrouve les lombalgies et les douleurs pelviennes
qui peuvent étre isolées ou associées. Les lombalgies pendant la grossesse sont connues

depuis des siecles. Hippocrate, entre autres, les a décrites (2).

Ces douleurs sont souvent considérées comme bénignes. Cependant, elles ont un impact sur la
qualité de vie des patientes, en limitant les gestes de la vie quotidienne. Elles ont aussi un

impact socio-économique, avec la prescription itérative d’arréts de travail.

Pour soulager ces douleurs, les femmes peuvent suivre des régles hygiéno-diététiques et avoir
recours a des antalgiques comme le Paracétamol. Mais le nombre de médicaments autorisés
pendant la grossesse est restreint. De plus, les femmes ont une certaine appréhension a les
utiliser par crainte d’effets sur le bon déroulement de la grossesse et le développement de

I’enfant a naitre.

Souvent, ces méthodes, isolées, ne sont pas suffisantes pour soulager les patientes qui
s’orientent vers d’autres alternatives. Peu d’études ont essayé d’identifier et de comparer ces

méthodes alternatives utilisées par les femmes.
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1. Anatomie et physiologie du dos

1.1. Anatomie fonctionnelle du rachis

1.1.1. Les structures ostéoligamentaires

Le rachis joue un role a la fois de charpente du corps et de protection de la moelle épiniere. I

doit concilier rigidité et souplesse.

Il est composé d’un ensemble d’os courts, les vertébres, empilées et mobiles les unes par
rapport aux autres. Les vertebres sont composées d’un corps vertébral, partie antérieure qui
supporte 1’essentiel des contraintes mécaniques, et d’un arc vertébral, partie postérieure, en
forme de U, composée de plusieurs processus articulaires. Les deux parties sont reliées par les
pédicules vertébraux. Au centre de cette structure, on peut observer le foramen vertébral qui
contient la moelle spinale avec ses enveloppes protectrices, ainsi que des vaisseaux sanguins,
du tissu fibreux, de la graisse et les segments proximaux des nerfs spinaux. Les nerfs spinaux
émergent entre les pédicules de chaque vertébre pour donner un rameau postérieur et antérieur
chargé d’innerver le reste du corps (hormis la téte, dont I’innervation est assurée en grande

partie par les nerfs craniens) (3).

Les corps vertébraux sont séparés par les disques intervertébraux, dont la partie centrale, est
constituée par le nucleus pulposus, substance gélatineuse contenant 88% d’eau, et par une
partie périphérique, I’annulus fibrosus, constitué d’une succession de couches fibreuses (4).
Ces disques représentent 25% de la hauteur totale du rachis. Ils sont mis en tension lors des
mouvements de celui-ci, servent d’amortisseurs en cas de choc et interviennent dans la
mobilité rachidienne. Ils peuvent étre a I’origine de pathologies douloureuses telles que les
hernies discales.

Corps large forme de rein

Processus anticulaires.
dans un plan sagital

Foramen vertébral large
ovale ou tnangulaire

Processus aticularre
supéneur (concave)

Apophyse emeuse/

Quadrangulaire et horzontale

INEF
T -
Processus aniculaire inféneur (convexe)

Figure 1. Vertébre lombaire (vue de profil et coupe transversale) (5).
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Cette structure ostéoarticulaire est maintenue par un ensemble de ligaments :

— Les ligaments longitudinaux antérieurs et postérieurs, qui sont disposés de part et

d’autre des corps vertébraux sur toute la hauteur du rachis.

— Les ligaments supraépineux, passant par le sommet des processus épineux de toutes

les vertébres.
— Les ligaments interépineux, reliant les processus épineux des vertebres adjacentes.
— Les ligaments intertransversaires, qui relient chaque processus transverse.

— Les ligaments jaunes reliant les lames de deux vertebres adjacentes, empéchant ainsi
les lames de s’écarter lors des mouvements de flexion et guident le retour lors des

mouvements d’extension du dos.

\

— Les ligaments sacro-coccygiens dorsaux, ventraux et latéraux, a [I’extrémité

inférieure du rachis, s’insérent entre le sacrum et le coccyx.

— Cet ensemble ligamentaire assure une liaison extrémement solide entre les vertébres

et confere ainsi une grande résistance mécanique au rachis.

Apophyse articulaire
Ligament inférieure
longitudinal Capsule du l'articulation

antérieur zygapoohyssire (partiellement ouvearte)

o Apophyse articulaire supérieure
Corps verténral | g
lombairz Apophyse transverse

Apophyse épineuse

Disque 3 2
ikarvinthbesl Ligament jaune
Ligament interépinsux
L»ga'merft R T Ligament supraépineux
longitudinal i
e 1 Foramen intervertéoral
Ligament
longitudinal oL,
postérieur 5

Figure 2. Ligaments de [’articulation disco-vertébrale (5).
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1.1.2. Les structures musculaires

Les muscles jouent également un role dans le maintien et la mobilité du rachis. Il existe de

nombreux muscles qui s’insérent sur le rachis ; nous nous intéressons plus particulierement

aux muscles qui jouent un réle dans le maintien et la mobilité de celui-ci. Les muscles du dos

sont répartis en deux groupes. Les muscles extrinséques, superficiels, qui assurent les

mouvements des membres supérieurs et du thorax, et les muscles intrinseques, profonds,

innervés par les rameaux postérieurs des nerfs spinaux, qui soutiennent et permettent la

mobilisation de la colonne vertébrale.

Parmi les muscles profonds, on retrouve :

Les muscles splénius, composes de deux faisceaux qui s’insérent sur les processus

transverses et epineux des vertebres cervicales et thoraciques.

Les muscles érecteurs du rachis sont composés quant a eux de trois faisceaux :

Le faisceau iliocostal, qui s’insére sur la créte iliaque et les angles des cotes et
s’étend jusqu’aux dernic¢res vertebres cervicales. Trois faisceaux le constituent

(iliocostal des lombes, du thorax et du cou).

Le faisceau longissimus, qui s’étend de la face dorsale sacrale jusqu’au crane et
s’inseére sur les cotes, les processus transverses, épineux et articulaires. Il comprend
aussi trois faisceaux (longissimus du thorax, du cou et de la téte). Il forme avec

I’iliocostal une masse commune épaisse au niveau lombaire.

Le faisceau épineux, ancien muscle semi-épineux, situé en avant du longissimus et
en dedans de I’iliocostal. Il s’insére sur de petits tendons au niveau des processus
épineux des dix dernieres vertébres thoraciques et des cing vertébres lombaires. On

lui décrit parfois un faisceau cervical.

IIs jouent un role d’extension et d’inclinaison du rachis. lls assurent également 1’équilibre du

tronc ; leurs contractions bilatérales permettent I’extension de la colonne vertébrale, tandis

que leurs contractions unilatérales entrainent son inclinaison latérale et sa rotation.
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Les muscles transverses-épineux qui comprennent trois muscles : le semi-épineux,

les multifides et les rotateurs. Ils s’étendent des processus transverses et articulaires

aux processus épineux.

— Les muscles segmentaires composés par :

deux processus épineux voisins.

transverses adjacents.

Ligne nuchale supdricun: »
j ’ Mascle oblique supéricur de Ly dite

-

Processus mastoide
1
Tubercule posténeur de 'atlas

verttbre C1) Processus transverse de Vatlas (C1)

Processus dpineux de Iaxis oA 2
L i Muscle ablique inférieur de fa téte
(vertébre C2)

Long | Marscl J
~~ Cour| uscles rotateurs du cou

Muscle semi-épineux de la tite
Processus épineux de

1o vestédore C7 Muscle interépineux du cou

Muscles intercostaux
exfernes

Muscle élédvateur de la chte

Long
Court

Miscles rotateurs
du thorax

Muscle semi-€pincux

du thorax = P
(-(Nl“' Muscles dlévateurs

— Long | des cétes

Muscles multifides -

Muscle interépineux
des lombes

Fascia thoraco-lombaire
(lame antérieure)

Fascia thoraco-lombaire Muscle intertransversaire latéral

(lame postérieure) {coupde) ™
. Muscle camé lombes
Muscle transverse de Nabdomen sache camd cles

et son aponévrose d'ongine =
=~ Créte iliaque
Muscles multifides

Muscle érecteur du rachis ~Muscles multifides (coupés)

(coupd)

14

Figure 3. Muscles du dos ; couches profondes (5).

Muscle petit droit posténieor de la téte

W Mascle grand droit postérieur de [a 16te

Les muscles interépineux qui sont de petits muscles pairs et symétriques qui unissent

Les muscles intertransversaires qui sont de petits muscles unissant deux processus
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Ligne nuchale supérieure ~——_ Muscle petit droit postérieur de L 1éte

Tubercole postédeir de latlas tC1} Muscle oblique supeétieur de la 181

. '/‘ ~Muscle grand droit postérieur de la téte
Musele longissimus de la téte
%
3 -“’ T Muscle oblique inférieur de la téte
Muscle semi-epaneux de [a téte —— r y
|
!

Muscle longissimus de la tete

Muscles splénius de

A 1610 & au =
la1éte et du cou Muscle semi-épineax de la 16te (coupe)

Muscle dente'e postero<upeneur Muscle epinewux du cou

Processus epineux de la vertébre C7

Muscle lllo-costal
Muscle lorgissimus du cou

Muscle diocostal du cou

Musdlas
érecteurs < Muscle longlssimus

du rachis T Muscle llio<ostal du thorax

Frigne

Muscle épinaux

Muscle épineux du thorax

Muscle longissimus du thorax

Muscle dentele
PHOSTETOANTPHIPUT ~——

_— Musgle lllo-<costal des lombes

Processus epineux de la vertebre T12
Aponevrose d'ongine du

muscle transverse de labdomen _ Muscle transverse d
* fransverse de

"abdomen et son
apoenevrose d'ongine
Muscle oblique

interme
Fascia thoracolombaire

thord de coupel

Muscle obligue
externe (coupe)

Figure 4. Muscles du dos ; couches intermédiaires (5).

Les plans les plus superficiels sont composés du muscle dentelé inférieur et supérieur et du

muscle grand dorsal qui recouvre les muscles précédemment cités (3).
Les muscles latéraux du tronc sont :

— Le muscle carré des lombes qui s’insére sur la derniére cOte, les processus
transverses des vertébres lombaires et les crétes iliaques.

— Le muscle psoas est situé en avant du muscle carré des lombes, s’insére sur les
processus transverses des vertébres lombaires et sur les corps vertébraux de la 12°™

vertébre thoracique, ainsi que sur les cing vertebres lombaires et se termine sur le

petit trochanter.
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Ces muscles permettent ’inclinaison du tronc du c6té de leur contraction. Le muscle psoas

joue également un role dans la rotation latérale du tronc.

Les muscles de la paroi abdominale sont composés des muscles grands droits, des muscles
transverses, des muscles obliques internes et externes. Ils jouent un role de puissants
fléchisseurs du tronc. Les muscles obliques jouent également un rdle essentiel dans la rotation
du tronc (4).

1.1.3. La mobilité du rachis

Lorsqu’on regarde le rachis de face ou de dos, il est rectiligne. Vu de profil, il présente des
courbures. Les 7 vertebres cervicales forment une concavité postérieure, les 12 vertébres
thoraciques forment une convexité postérieure, les 5 vertébres lombaires forment une
concavité postérieure, les 5 vertebres sacrales et les 3 a 4 vertébres coccygiennes fusionnent et
forment une convexité antérieure. La courbure du rachis thoracique est de 35 a 40° et la

courbure lombaire est de 50 a 60° a 1’état physiologique. Ces courbures permettent au rachis

d’augmenter sa résistance aux efforts de compression axiauX.

Courbure

Courbure
lombaire

Courbure
sacrale

Figure 5. Colonne vertébrale (5).
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L’ensemble du rachis est I’équivalent d’une articulation a trois degrés de liberté. En effet, il
permet des mouvements de flexions-extensions, d’inclinaisons latérales a droite et & gauche et
des rotations axiales. Les amplitudes articulaires sont faibles, de quelques degrés, entre
chaque articulation. Les amplitudes globales de ces 25 articulations vertébrales sont
importantes. En moyenne, on peut observer sur I’ensemble du rachis un angle de flexion a
110°, une extension a 45°, une inclinaison latérale a 75° de chaque c6té et une rotation de

chaque c6té a 90°.

1.1.4. Les spécificités du rachis lombaire et du bassin

Le rachis lombaire est relativement similaire au reste du rachis, mais il présente cependant
quelques particularités. Les vertébres lombaires sont plus grandes comparativement aux
vertébres des autres régions du rachis, avec des processus transverses plus minces et longs.
Sauf les processus transverses de L5 qui sont plus massifs. En effet, ils recoivent les
insertions des ligaments ilio-lombaux. Ces ligaments, qui relient le rachis lombaire aux os

coxaux, limitent les mouvements d’inclinaison latérale et de flexion-extension.

Le rachis lombaire s’articule avec la ceinture pelvienne, également appelée pelvis, et forme la
base du tronc. Cette ceinture pelvienne réalise la jonction entre les membres inférieurs et le

rachis, et de ce fait supporte 1’ensemble du corps.

La ceinture pelvienne (ou bassin) est constituée de trois piéces : les deux o0s coxaux, pairs et
symétriques, qui se réunissent en avant pour former la symphyse pubienne et en arriére, I’

extrémité inférieure du rachis formée du sacrum et des os coxaux (3).
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Figure 6. Le bassin osseux (5).

Le bassin est divisé en deux parties : le grand bassin et le petit bassin. Le grand bassin fait
partie de la cavité abdominale et est constitué latéralement par les fosses iliaques des os
coxaux et en arriere par les ailes du sacrum. Le petit bassin est un canal osseux composé de

deux ouvertures (les détroits supérieurs et inférieurs) et d’une excavation pelvienne.

Cing articulations réunissent le sacrum, le coccyx et les os coxaux. En avant, la symphyse
pubienne unit les deux os coxaux, et en arriere les deux articulations sacro-iliaques unissent
les os coxaux et le sacrum. L’articulation lombo-sacrée unit les vertébres lombaires et
sacrées. A I’extrémité inférieure du rachis, les vertébres sacrées et coccygiennes forment
I’articulation sacro-coccygienne. Ces articulations sont peu mobiles en raison d’un systéme

ligamentaire trés puissant.

1.2. Physiopathologie lombaire en dehors de la grossesse

Le rachis lombaire est, aprés le rachis cervical, le rachis le plus mobile du corps. Etant
également le plus chargé par le poids du tronc, c’est celui qui présente le plus de pathologies

telles que les hernies discales (4).
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Les disques intervertébraux peuvent présenter des microtraumatismes répétés surtout si les
fibres de I’annulus fibrosus ont commencé a dégénérer, ce qui commence vers 25 ans, la
substance du disque peut alors étre repoussée en arriere et étre a I’origine de hernies discales.

Voire de névralgies, si cette hernie comprime un nerf spinal.

De plus, un des points de faiblesse du rachis se situe au niveau de la charniere lombo-sacrée.
En effet, cette région supporte la totalité du poids de la partie supérieure du corps, ainsi que
les éventuelles charges portées par les membres supérieurs. De plus, I’inclinaison du plateau
supérieur de la premiere vertébre sacrée, a tendance a faire glisser en bas et en avant le corps
de la cinquiéme vertébre lombaire. Ce glissement est empéché par 1’attachement solide des
arcs postérieurs, qui ainsi est mis en tension. Lorsque cet attachement se rompt, on parle de

spondylolyse (4).

Figure 7. Angles de la symphyse lombo-sacrée (6).

1.3. Modifications physiopathologiques durant la grossesse

Il existe plusieurs modifications physiologiques au cours de la grossesse. Des modifications
anatomiques et fonctionnelles de 1’appareil locomoteur sont constatées. Ces modifications ont
pour objectif de favoriser la compatibilité de 1’organisme maternel avec une grossesse et de
rendre plus facile I’accouchement ; mais elles peuvent également favoriser les douleurs

lombaires.

1.3.1. Phénoménes hormonaux

Parmi les modifications physiologiques observées durant la grossesse, il a été observé des
modifications hormonales. Ainsi, le relachement des structures ligamentaires, qui est connu

depuis longtemps et qui contribue aux lombalgies, est lié a des phénoménes hormonaux.
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La grossesse entraine une augmentation de la sécrétion d’cestrogéne, de progestérone et de

relaxine.

La relaxine est une hormone polypeptidique de 6 kDa, insuline-like, présente chez 1’ensemble
des mammiféres. Elle est produite chez la femme par le corps jaune et I’endométre
principalement. Lors de la grossesse, une grande quantité de relaxine passe dans la circulation
sanguine. Elle joue sur le remodelage et le relachement du tissu conjonctif, notamment ceux
de I’appareil reproducteur comme le myometre, mais également le systeme articulaire. Elle

favorise ainsi le relachement des structures ligamentaires et une l1égére mobilité articulaire (7).

Des expériences in vitro mettent en évidence 1’action de la relaxine sur le métabolisme et
notamment sur le turn-over du collagene. En effet, la relaxine diminuerait la synthese du
collagene et stimulerait la production de collagénase. Cela aurait pour effet de favoriser la
lyse de I’ancien collagéne, qui ne serait remplacé que partiellement par de nouveaux
fibroblastes. La relaxine aurait également une action sur la viscosité des faisceaux de
collagéne ligamentaires (7). Ces effets sont plus importants s’il existe une imprégnation

oestrogénique des fibrocartilages préexistants (8).

Les concentrations de relaxine sont augmentées au premier trimestre avec un pic a 12 SA puis

diminuent pour atteindre un plateau vers 24 SA et restent stable jusqu’a I’accouchement.

Dés J3 du post partum, les concentrations chutent, pour devenir indétectables trois mois apres
I’accouchement (9).
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Figure 8. Concentration de relaxine selon les semaines d ‘aménorrhées (7).
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La progestérone semble également jouer un réle dans le relachement. 11 s’agit d’une hormone
produite par le corps jaune puis par le placenta & partir de la 6°™ semaine d’aménorrhée. Sa
concentration augmente jusqu’a la 36°™ semaine d’aménorrhée puis se stabilise et chute en
post partum. Il a été démontré que des taux élevés de progestérone sont liés a des taux elevés

de relaxine en début de grossesse, qui eux-mémes jouent sur le relachement (10).

Les hormones, et notamment la relaxine, jouent donc un réle important dans le relachement
ligamentaire lors de la grossesse. Mais, les hormones jouent également un réle dans
I’abaissement du seuil nociceptif, ce qui peut expliquer une sensibilité accrue aux douleurs

durant la grossesse (11).

1.3.2. Phénomenes mécaniques

Durant la grossesse, il existe une augmentation des contraintes mécaniques sur le bassin et le
rachis des femmes enceintes. Ces contraintes s’appliquent plus particuliérement sur les zones
de faiblesses pelviennes telles que le rachis lombaire inférieur, 1’articulation lombo-sacrée, les

jointures sacro-iliaques et la symphyse pubienne.

Le poids de I’utérus gravide, des seins, mais aussi la prise de poids globale, en moyenne de 11
a 16 kg, explique le déplacement du centre de gravité vers I’avant avec pour conséquence une
hyperflexion rachidienne relative. Cette hyperflexion est compensée par le systéme extenseur
musculaire cervical, dorsal et lombaire, sans majoration de I’hyperlordose lombaire constatée.
Il n’a pas été retrouvé de relation entre le degré de la lordose lombaire et les douleurs
pelviennes de la grossesse. Mais une hyperlordose lombaire préexistante a la grossesse

semble étre un facteur favorisant aux douleurs lombo-pelviennes (7).

Par ailleurs, la distension des muscles de la sangle abdominale augmenterait les contraintes

sur le bas du rachis et par consequent les douleurs de cette zone (12).

Les phénomenes de compensation, notamment des forces développées par les muscles
extenseurs du tronc, créent des tensions, mais aussi des microtraumatismes du tissu conjonctif

pouvant étre a I’origine des douleurs dans les régions lombo-pelviennes (13).
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1.3.3. Phénoménes vasculaires

Une autre hypothése avancee aux douleurs lombaires est une origine vasculaire. Les douleurs
lombaires a prédominance nocturne et non modifiées par les changements de position peuvent
étre liées a ce phénomeéne. L’augmentation de la taille de I’utérus entraine une compression de
la veine cave inférieure, notamment lors de la position en décubitus dorsal prolongée, ce qui
provoquerait une stase sanguine et une hypoxie relative des tissus. Les structures nerveuses,
notamment lombaires, sont alors compromises et entrainent une douleur. Il est alors conseillé

a la femme de dormir en position décubitus latéral gauche (14) (15).
2. Les lombalgies durant la grossesse

2.1. Généralités sur les lombalgies

La lombalgie est définie par une douleur située entre la charniere thoraco-lombaire et le pli
fessier inférieur. Elle peut étre associée a une radiculalgie correspondant a une douleur d’un

ou des deux membres inférieurs au niveau d’un ou plusieurs dermatomes.

Il existe deux types de lombalgies: les lombalgies communes et les lombalgies
symptomatiques, en lien avec une autre pathologie. Les lombalgies communes désignent les
douleurs lombaires qui ne comportent pas de signe d’alerte a I’examen clinique, elles sont
d’origine mécanique. Les lombalgies symptomatiques sont en lien avec des maladies, des
fractures, des traumatismes. Elles sont a évoquer s’il existe un ou des signes d’alertes. Parmi
ces signes, on retrouve les douleurs d’aggravation progressive, présenteS au repos et en
particulier durant la nuit. On retrouve également des symptdmes neurologiques étendus tels
qu’un déficit dans le contréle des sphincters vésicaux ou anaux, un syndrome de la queue-de-
cheval, des paresthésies au niveau du pubis et/ou du périnée, mais également une atteinte
motrice au niveau des jambes. Il faut penser a rechercher une notion de traumatisme
important, une perte de poids inexpliquée, un antécédent de cancer, des signes d’usage de
drogues intraveineuses, une notion d’usage prolongé de corticoides, une déformation
structurale importante de la colonne ou une douleur thoracique (rachialgies dorsales). Un age
d’apparition inférieur a 20 ans ou supérieur & 55 ans sont plus évocateurs de lombalgies
symptomatiques, tout comme des signes tels qu’une fievre ou une altération de 1’état général
(16).

En France, quatre personnes sur cing souffriront d’une lombalgie au cours de leur vie. Et dans

90% des cas, elle guérit spontanément en un mois (17).
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2.2. Les lombalgies chez la femme enceinte

Les douleurs lombaires et les douleurs de la ceinture pelvienne sont des pathologies
fréquentes durant la grossesse mais également en post partum. Ces deux entités sont souvent
confondues dans la littérature sous le terme « syndrome douloureux pelvien gravidique » ou
« pelvic girdle syndrome » (18). Il est cependant possible de les distinguer, par le siége et les
caractéristiques des douleurs.

Les douleurs lombaires sont généralement définies comme des douleurs postérieures siégeant
dans la partie basse et postérieure du rachis, entre la 12°™ cote et le pli fessier (19). Elles
sont généralement médianes et augmentées par les efforts et les mouvements du rachis (13). Il
existe une restriction des mouvements de la colonne vertébrale dans la région lombaire et une

exacerbation de la douleur a la palpation des muscles érecteurs du rachis (20).

A T’opposé, les douleurs de la ceinture pelvienne peuvent étre antéricures au bassin, ¢’est-a-
dire au niveau du pubis. Ou elles peuvent siéger dans la partie postérieure du bassin, c’est-a-
dire au niveau des articulations sacro-iliaques et irradier alors dans la partie postérieure de la

cuisse. Elles peuvent diminuer les capacités d’endurance et de maintien de la position assise
(7) (19).

Les femmes durant leur grossesse, peuvent souffrir d’une ou 1’autre de ces pathologies,
isolées ou associés. Les douleurs lombaires débutent plus précocement durant la grossesse

que les douleurs sacrées et leur intensité augmente en se rapprochant du terme (21).

2.3. Diagnostic des lombalgies chez la femme enceinte

Le diagnostic est avant tout clinique. Comme chez tous les patients qui présentent des
lombalgies, il repose sur un interrogatoire portant sur les antécédents, la localisation des
douleurs, les horaires de celles-ci, mais aussi la recherche de signes de sévérité tels que des
signes infectieux ou d’atteintes neurologiques et la recherche de signes évoquant une étiologie

autre que lombaire comme les coliques néphrétiques.

Il est suivi d’un examen clinique de la mobilité rachidienne, qui peut étre parfois difficilement
applicable en fin de grossesse. Cet examen peut permettre de distinguer une origine lombaire,
d’une origine pelvienne. Il existe plusieurs tests qui ont été proposés pour différencier une
douleur d’origine lombaire ou pelvienne. Parmi ces tests, on peut trouver le test de
provocation postérieure, le test de FABER et le test du ligament sacro-iliague postérieur. Le

test de provocation postérieure consiste a mettre la patiente en décubitus dorsal avec le genou

33



de la jambe évaluée fléchi. Le praticien amene la hanche de la patiente a 90 degrés de flexion
tout en maintenant 1’épine antéro-supérieure controlatérale et en appliquant, une force sur le
genou dans le but d’effectuer une pression longitudinale a travers le fémur. Le test de Flexion,
Abduction, Externe, Rotation, dit test de FABER ou de Patrick, consiste a mettre la patiente
en décubitus dorsal et avec le talon d’un des membres inférieurs pose sur le genou de la jambe
opposee. De ce fait, le genou et la hanche évalués sont en flexion, le praticien amene
passivement la hanche en abduction et en rotation externe. Le troisiéme test consiste a mettre
la patiente allongée sur le c6té avec une légere flexion des articulations de la hanche et du
genou. On teste la sensibilité en palpant de fagon bilatérale les ligaments sacro-iliaques
postérieurs, directement sous la partie caudale de 1’épine iliaque postéro-supérieure. Tous ces
tests consistent a reproduire une douleur au niveau de I’articulation sacro-iliaque, et
permettent ainsi de distinguer une douleur d’origine pelvienne, d’une douleur lombaire. Ces
tests sont spécifiques, mais peu sensibles (22) (18). L’examen clinique permet aussi de

rechercher des diagnostics différentiels comme une origine viscérale a la douleur.

Les examens complémentaires ne sont pas recommandés car risques pour le feetus.
Cependant, ils sont parfois nécessaires notamment en cas de douleurs persistantes ou de
signes de sévérité (notamment la présence de signes neurologiques). L’exposition utérine
moyenne pour une radiographie conventionnelle du rachis lombaire est de 1.7mGy, et de
40mGy pour un scanner. Les effets du rayonnement dépendent du stade de la grossesse. Au
stade pré-implantatoire, c’est-a-dire dans les 8 premiers jours, c’est la loi du tout ou rien.
Entre 2 et 15 semaines, une dose inférieure a 100mGy n’augmenterait pas le risque de
malformations, mais il augmenterait de 1% pour chaque augmentation supplémentaire de
10mGy. A partir du troisieme trimestre, le risque est 1ié au développement du cerveau fcetal
et & une augmentation du risque de développer un cancer dans I’enfance. Au-dessous de
100mGy, aucune diminution du quotient intellectuel n'a été retrouvé. Mais il en a été constateé
a partir de 500mGy. L’IRM semble étre, de ce fait, la technique a privilégier, s’il existe une

indication d’imagerie (12).
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2.4 Epidémiologie des douleurs lombaires et pelviennes chez les femmes enceintes

D’aprés une revue systématique de la littérature, de Pennick et al, publiée en 2013 dans la
revue Cochrane, qui s’intéressait aux interventions pour prévenir et traiter les douleurs
lombaires et pelviennes des femmes enceintes, 66% des femmes enceintes présentaient des
douleurs lombaires durant la grossesse et 20% présentaient des douleurs pelviennes (23). Un
sixieme des femmes présentait des douleurs lombaires et des douleurs pelviennes associées
(24).

La fréquence des lombalgies au cours de la grossesse est cependant variable dans la
littérature, avec une fréquence variant entre 32% et 68% des femmes, et avec une moyenne a

50% des femmes durant leur grossesse (24) (25).

L’estimation de cette fréquence est difficile. En effet, les patientes ne consultent pas
systématiquement leur médecin pour les douleurs légeres a modérées, la fréquence des
douleurs lombaires déclarées par les femmes elles-mémes est plus élevée (53,9%) que la

fréquence relevée par les médecins pendant la grossesse pour ce type de douleurs (30%).

De plus, la douleur est une expérience personnelle, subjective ; elle est percue différemment
par chaque individu. Différents facteurs culturels et sociaux, des contre-stimulis, la peur,
I'anxiété, la fatigue, les attentes de la personne, peuvent affecter la fagcon dont la personne
percoit, gere et traite sa douleur et également, la fagon dont elle répond aux questionnaires a

un instant précis.

La fréquence varie également durant la grossesse. Les douleurs lombaires apparaissent
souvent vers la dix-huitieme semaine d’aménorrhée. Et leur fréquence augmente
progressivement jusqu’a 1’accouchement. En post partum, les lombalgies sont décrites dans
30 a 45% des cas. Dans 90% des cas, elles disparaissent dans un délai de 12 semaines apres

I’accouchement (21).

L’intensité des douleurs est variable et progressive pendant la grossesse. L’intensité maximale

est située entre la vingt-quatriéme et la trente-sixiéme semaine d’aménorrhée.
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Figure 9. Estimation de ['intensité de la douleur en fonction des semaines de grossesse (21).

Parmi les femmes enceintes présentant une douleur lombaire associée ou non a une douleur
pelvienne, environ 45% ont des symptomes légers, 25% des symptdémes plus importants et
8% des douleurs intenses. En post partum, elles sont 80% a avoir des douleurs légeres et 7% a

avoir des douleurs intenses (24).

2.5. Retentissement fonctionnel

Beaucoup de femmes percoivent les douleurs, notamment les lombalgies, durant la grossesse

comme normales.

Cependant ces douleurs ont un impact sur la vie quotidienne de ces femmes. Elles ont un
retentissement sur les travaux ménagers, les activités avec les autres enfants, les loisirs, la vie
sociale et méme matrimoniale, mais également un retentissement sur la pratique d’exercice
physique, qui pourtant a montré un bénéfice pour soulager les lombalgies de la femme

enceinte (26).

Elles ont un impact professionnel avec notamment des arréts de travail plus fréquents. En
effet, les douleurs lombaires sont responsables de 25% des arréts de travail, et les douleurs
pelviennes sont responsables de 45% des arréts de travail durant la grossesse (27). Ces

douleurs provoquent en moyenne 7 jours d’arrét de travail, chez 20% des femmes (28).

Les lombalgies sont responsables de troubles du sommeil et d’une altération de la qualité de
vie dans prés de 50% des cas. Les insomnies sont rapportées par 37% des femmes, et 85% des
femmes qui présentent des douleurs dormaient moins de 4 heures par nuit. Pres de 30% des
femmes enceintes qui présentent des lombalgies ont cessé au moins une activité de la vie
quotidienne (25) (21).
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Les effets des douleurs sur la vie quotidienne sont variables. Cinquante-trois pourcents des
femmes rapportent des effets sur la vie quotidienne de fagons minimes, 33.2% des effets

modérés et 11.2% des effets séveres (29).

Les complications des lombalgies pendant la grossesse sont rarement étudiées dans les
lombalgies des femmes enceintes. Une véritable sciatique n’est observée que dans 1% des cas
(30).

2.6. Facteurs de risques et facteurs protecteurs

Les lombalgies débutent souvent avant une prise de poids importante, elles ne peuvent donc
étre expliquées que partiellement par une composante biomécanique (9). Il existe plusieurs

autres facteurs de risques.

Dans une revue systématique de la littérature de 2003, Wu et al ont identifié, a partir de

plusieurs études, des facteurs de risques significatifs de douleurs lombo-pelviennes (24).

Les activités professionnelles physiquement contraignantes et les antécédents de douleurs
lombo-pelviennes notamment, sont des facteurs de risques de douleurs lombo-pelviennes
durant la grossesse. De fagcon moins évidente, il semblerait qu’un poids plus important du

feetus et le tabagisme soient des facteurs de risques.

Des antécedents de grossesses antérieures sembleraient augmenter le risque de lombalgies. En
effet, il existerait une corrélation statistiquement significative entre la multiparité et la durée
des lombalgies (31) (32).

Dans leur étude, Orvieto et al, se sont intéressés a la fréquence et aux facteurs de risque de
douleurs lombaires durant la grossesse. L’index de masse corporelle semblait également étre
un facteur de risque. Ce qui a été confirmé par 1I’é¢tude de Mogren et al. Les patientes avec un
IMC supérieur a 30 avaient significativement plus de risques de souffrir de lombalgies que les

patientes avec un IMC moindre (33) (11).

L’ethnie maternelle et I’utilisation de contraception orale avant la grossesse sembleraient étre
des facteurs de risques controversés. Les femmes jeunes présenteraient davantage de douleurs

que les femmes plus agées, mais cela reste controversé selon les études (21) (30).

Aucune étude n’a mis en évidence de lien entre la densité osseuse maternelle, les avortements

antérieurs et les lombalgies au cours de la grossesse (24).
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De la méme fagon, il n’a pas ét¢ mis en évidence de relation significative entre les
mensurations transversales et sagittales de 1’abdomen et les douleurs lombaires. Les
hyperlordoses ne seraient pas accentuées lors de la grossesse, mais une hyperlordose existante
pourrait majorer les lombalgies. Une douleur au premier trimestre a une forte valeur

prédictive positive de douleurs au troisieme trimestre (34).

Parmi les facteurs protecteurs, on retrouve 1’activité physique. Une activité physique réguliere

avant la grossesse diminuerait les risques de développer des douleurs lombo-pelviennes (35).

De facon similaire aux lombalgies communes, hors contexte de grossesse, les composantes
somatiques sont importantes. Les phénoménes douloureux s’intégrent dans un contexte plus
large englobant la fatigue, les troubles du sommeil, les douleurs musculaires. Tous ces
éléments sont corrélés a une prise de poids, du stress (9). De méme, le contexte
environnemental joue egalement un réle. Un niveau socio-économique plus faible, des

facteurs psychoaffectifs, sociologiques sont autant de facteurs de risques (33).
3. Traitements de la lombalgie

3.1. Généralités sur les traitements des lombalgies

Pour soulager leurs lombalgies, les patients peuvent avoir recours a plusieurs types de
traitements. Les traitements médicamenteux avec les antalgiques de palier 1, 2 voire 3 en
fonction de I’intensité des douleurs, mais également avoir recours aux anti-inflammatoires,
aux myorelaxants. Et ils peuvent aussi avoir recours a d’autres thérapeutiques non
médicamenteuses parmi lesquelles la kinésithérapie, 1’acupuncture, 1’ostéopathie,
I’homéopathie, ou encore la balnéothérapie, I’application d’une source de chaleur, les
massages, les exercices, le port de ceinture lombaire, 1’utilisation de TENS. Plusieurs de ces

traitements peuvent étre proposés aux femmes enceintes.

Cependant, toutes les femmes enceintes avec des lombalgies ne cherchent pas
systématiquement un traitement. En 2003, To et al, rapportaient que 76% des femmes
présentaient des douleurs lombaires durant la grossesse mais 60% d’entre elles ne cherchaient

pas traitement spécifique (29).
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La plupart des femmes considéraient la douleur et I’inconfort qu’elles ressentaient au niveau
du dos comme une partie inévitable de la grossesse et ne demandaient pas de traitement a un
professionnel de la santé. Environ 50% seulement des femmes consultaient un médecin pour
des douleurs lombaires ou pelviennes. Les femmes qui évaluent les douleurs comme plus
élevées sur une échelle visuelle analogique sont les plus susceptibles de consulter un médecin.

Parmi les femmes qui ont consulté un médecin, 70% ont été traitées (36).

3.2. Conseils de vie

L’un des premiers conseils que I’on peut proposer est de protéger son rachis au quotidien.
Pour cela, il est conseillé de ne pas rester immobile, au contraire le mouvement est bon pour
le dos. On conseillera plutot d’adopter une posture et des mouvements adaptés. Ainsi, on peut
préconiser a une femme enceinte de changer régulierement de position, d’éviter les
mouvements brusques, de se relever ou se coucher en position allongée en se tournant sur le
coté. On peut également leur proposer d’éviter de porter des charges lourdes, de se baisser et
si nécessité de se baisser, de plier les genoux afin de garder un dos droit, de passer le balai ou
I’aspirateur en se mettant en position de la « fente avant », c’est-a-dire la jambe avant

Iégerement pliée et la jambe arriére tendue, et de jouer sur le mouvement de balancier (37).

Lorsqu’une personne a des lombalgies, elle craint les mouvements et les douleurs liées a
ceux-ci. Hors I’inactivité entraine une faiblesse musculaire et une raideur qui entretiennent
des douleurs. C’est le cercle vicieux de la lombalgie (37). L’activité physique permet de lutter
contre les lombalgies y compris durant la grossesse. De plus, elle permet de limiter une prise
de poids importante durant celle-ci. Plusieurs méta-analyses mettent en évidence les bienfaits
de I’activité physique sur les lombalgies des femmes enceintes comme Shiri et al ou
Davenport et al en 2018 (26) (38). Une activité physique modérée est ainsi tout a fait possible
durant la grossesse. Si la patiente présente de grandes douleurs ou n’a pas le temps de faire
une activité sportive, on peut lui préconiser des exercices de relaxation, d’assouplissement, de

renforcement, d’étirement musculaire a faire réguliérement.

Il faut cependant mettre en garde les femmes contre certains sports tels que les sports violents,
les sports de contacts, les jeux de raquettes énergiques qui peuvent étre a 1’origine de

traumatismes abdominaux. Les sports aérobic peuvent augmenter le risque d’accouchement
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prématuré et les sports de plongées sont a risques de malformations feetales et de risques de
décompressions (39). De plus, certaines pathologies de la grossesse contre-indiquent le sport.
Parmi les contre-indications absolues, on retrouve la rupture des membranes (RPM), le travail
pré-terme, la perte de liquide amniotique, le retard de croissance intra utérin, la béance
cervico-isthmique, le cerclage, le placenta pracvia aprés la 28¢me semaine d’aménorrhée, les
métrorragies, 1’hypertension gravidique, la prééclampsie, les grossesses multiples, les
maladies cardio-vasculaires et pulmonaires graves. Il existe également quelques contre-
indications relatives : les antécédents de prématurité, les fausses couches spontanées répétées,
I’anémie sévére avec hémoglobine inférieure a 10g/dl, la malnutrition, les troubles cardio-

vasculaires ou respiratoires Iégers ou modérés (40).

3.3. Les antalgiques durant la grossesse

Si malgré les conseils de vie, la patiente présente des lombalgies persistantes, elle peut avoir
recours a d’autres traitements antalgiques. Les traitements médicamenteux sont les

thérapeutiques antalgiques les plus utilisées, notamment par les femmes enceintes.

En 2014, Sinclair et al, se sont intéresses a la facon dont les femmes enceintes soulageaient
leurs lombalgies. Cette étude anglaise montrait que 64% des femmes utilisaient des
antalgiques durant leur grossesse, dont 40% étaient prescrits par leur médecin traitant, 39%
par un autre spécialiste et autant en automédication (41).

Le traitement le plus utilisé est le Paracétamol. Ce médicament utilisé comme antalgique et
antipyrétique est considéré comme bien toléré et est souvent prescrit en premiére intention.
Cependant, des recherches suggérent des liens entre les médicaments et certains effets
indésirables sur les foetus. En effet, des études montreraient un lien entre la consommation de
Paracétamol durant la grossesse et le développement de troubles du comportement, de
troubles d’hyperactivité, et d’asthme chez ’enfant (42) (43). L’utilisation de Paracétamol ou

d’Aspirine serait corrélée a une augmentation des paralysies cérébrales (44).

Concernant les autres traitements de palier 1, le Néfopam, qui est un analgésique central non
morphinique, ne semble pas justifier d’inquiétude particuliere, mais il existe peu de données

sur sa sécurité d’utilisation pendant la grossesse (45).

Les médicaments a base d’opioides tels que la Codéine, les morphiniques, le Tramadol,

agissent dans le systeme nerveux central par saturation des récepteurs opiacés p impliqués
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dans la perception de la douleur. IIs sont a haut risque de syndrome de sevrage chez I’homme.
Des études sur les animaux ont montré des risques de cardiopathie feetale (41). Il a également
¢té montré que 1’utilisation de dérivés opioides pourrait augmenter le risque de malformations

congénitales cardiaques, de spina bifida et de pieds bots (46).

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont des inhiteurs de la cyclo-oxygénase. En
bloquant son action, ils empéchent la formation de substances pro-inflammatoires et ainsi
limitent I’inflammation. Leur utilisation, d’aprés le Centre de Référence sur les Agents
Tératogénes (CRAT), n'est pas conseillée jusqu’a la 24°™ semaine d’aménorrhée et est
contre-indiquée aprés celle-ci (47). Son utilisation augmente le risque de fausses couches,
d’anomalies cardiaques, de fermeture prématurée du canal artériel et d’oligo-hydramnios.
Méme si le passage systémique peut étre faible, les mémes contre-indications s’appliquent
pour les AINS locaux (45). L’aspirine serait associée a un risque augmenté de gastroschisis,
d’hémorragie néonatale, de fermeture prématurée du canal artériel et d’hypertension artérielle

chez le nouveau-né (48).

Les corticoides sont des anti-inflammatoires stéroidiens. lls agissent par le biais de récepteurs
specifiques  stéroidiens, ils jouent un rble essentiellement anti-inflammatoire
immunomodulateur. Tous les corticoides passent la barriére placentaire, mais nous ne savons
pas exactement en quelle proportion. Cependant, a la différence d’autres corticoides, la
prednisone est catabolisée en grande partie par le placenta, ce qui explique qu’il est préférable
de traiter la mére avec cette molécule. Les corticoides ne semblent pas étre tératogénes, mais
leur utilisation au long cours exposent a un risque de retard de croissance intra-utérin et

d’hypertension artérielle dans 1’enfance (45).

Les myorelaxants agissent en diminuant les contractures d’origine centrale et en diminuant la
résistance passive des muscles a 1’étirement y compris sur les muscles utérins. Leur utilisation
durant la grossesse comme le Thiocolchicoside est contre-indiquée. Il présente un risque

d’hypotonie, de dépression respiratoire et de syndrome de sevrage chez le nouveau-né (49).
Les antiépileptiques, tels que la Prégabaline ou la Gabapentine, pourraient étre proposés en

cas de douleurs neuropathiques. En effet, ils diminuent I’hyperexcitabilit¢é des fibres

nerveuses, et ainsi diminuent les douleurs d’origine neuropathique. Les données sont
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nombreuses et rassurantes sur les aspects malformatifs. Il existe cependant un risque

théorique de sédation et de mouvements anormaux a la naissance (47).

Des traitements antidépresseurs peuvent parfois étre utilisés pour des douleurs neuropathiques
chroniques, tels que 1I’Amitriptyline, la Clomipramine, I’Imipramine. En effet, ils peuvent
avoir une action sur les médiateurs du cerveau et de la moelle épiniere notamment la
noradrénaline et la sérotonine qui interviennent dans le controle de la douleur. Leur
utilisation chez la femme enceinte n’est pas sans effet potentiel. Des syndromes de sevrage
ont été observés chez des nouveau-nés exposes in utéro a ces molécules, avec comme
symptdmes : détresse respiratoire, hyperexcitabilité, trouble du tonus, ralentissement du

transit, sédation (47).

3.4. Généralités sur les thérapies complémentaires durant la grossesse

De plus en plus de femmes utilisent des thérapies complémentaires pour soulager leurs
lombalgies, en dehors mais aussi durant la grossesse.

La médecine complémentaire est définie par ’OMS comme : «un vaste ensemble de pratiques
de santé qui ne font pas partie de la tradition ni de la médecine conventionnelle du pays et ne
sont pas pleinement intégrées a son systeme de santé prédominant» (50).

La médecine complémentaire et alternative (CAM) comprend entre autres la réflexologie,
I’ostéopathie, les soins chiropraxiques, ’acupuncture, la phytothérapie mais également
I’homéopathie, I’aromathérapie. Cette stratégie peut étre utile pour les douleurs lombo-

pelviennes.

L’utilisation des thérapeutiques complémentaires peut s’expliquer facilement. Lorsque les
femmes utilisaient déja ces thérapies complémentaires avant leur grossesse, elles poursuivent

leur utilisation durant celle-ci.

D’autre part, elles s’inquictent souvent du passage des thérapeutiques antalgiques
médicamenteuses dans la circulation materno-feetale, de ses répercussions et se tournent donc

vers des thérapeutiques non médicamenteuses.
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Ces thérapies étant plus variées, elles permettent d’avoir une impression de choix et une

meilleure sensation de controle (51) (52).

En 2005, Wang et al, se sont intéressés aux thérapies complémentaires et alternatives chez les
femmes enceintes avec des lombalgies. Dans cette étude, 61,7% des femmes enceintes avaient
déclaré qu’elles accepteraient une thérapie complémentaire comme traitement de leurs
lombalgies, 25,1% des femmes refuseraient une thérapie complémentaire et 13,2% étaient

incertaines.

Dans cette méme étude, 53% des participantes utilisaient déja des thérapies complémentaires
et 31% ont continué. Les femmes avec un niveau d’éducation plus élevé acceptaient plus
facilement ces thérapies. Et 61% des prestataires de soins prénataux envisageaient d’utiliser

les thérapies complémentaires pour aider leurs patientes lombalgiques (53).

Bishop et al, ont mis en évidence que 26.7% des femmes déclaraient également avoir essayé
au moins une fois une thérapie complémentaire et alternative durant leur grossesse (54). Dans
leur étude, Birdee et al estimaient a 37% le pourcentage de femmes ayant recours aux
thérapies complémentaires toutes causes incluses. Les patientes ayant recours a ces
traitements étaient plus agées (age supérieur a 30 ans), et avaient un niveau supérieur d’études

(55).

Les études semblent relever que les femmes enceintes utilisent plusieurs types de thérapies

complémentaires et que I’utilisation de médicaments peut étre concomitante (56) (20).

Les femmes parlent peu de ces thérapeutiques complémentaires aux prestataires de soins
durant leur grossesse, soit parce que le sujet n’est pas abordé pendant la consultation, soit

parce qu’elles craignent une attitude négative de leur part.

Ainsi, beaucoup de femmes comptent sur les conseils de leurs familles, de leur amis, des

médias, mais ne le disent pas ou trés peu aux prestataires de soins durant leur grossesse (56).

Cependant le recours aux médecines complémentaires est de plus en plus fréquent dans les

maternités (57).
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De plus, il n’existe pas de recommandations sur 1’utilisation de thérapies complémentaires
pour les lombalgies des femmes enceintes. Il existe plusieurs études et méta-analyses qui
mettent en évidence des effets positifs des thérapies complémentaires seules ou associées sur

les lombalgies des femmes enceintes.

3.5. L’ostéopathie

3.5.1. Présentation de 1’ostéopathie

L’ostéopathie est un ensemble de pratiques manuelles ayant pour but de diagnostiquer les
dysfonctionnements de mobilit¢ du corps et d’y remédier par des techniques appropriées,
notamment manipulatives. En France, elle peut étre réalisée par un professionnel de santé tels
quun médecin, une sage-femme, un Kkinésithérapeute, ayant obtenu un dipléme en
ostéopathie. Les personnes non professionnelles de santé peuvent également étre formées a

I’ostéopathie dans des écoles privées.

Les indications sont multiples, telles que les céphalées, les névralgies, les dorsalgies, les
lombalgies. Les contre-indications a 1’ostéopathie sont surtout liées a une pathologie qui
nécessite une prise en charge médico-chirurgicale telles que les pathologies inflammatoires,

infectieuses, traumatiques, et les déficits sensitivo-moteurs neurologiques.

Les contre-indications relatives sont 1’ostéoporose, les personnes agées, I’arthrose, et les

squelettes en croissance.

Les ostéopathes peuvent utiliser plusieurs types de techniques. Parmi les techniques les plus
connues, les techniques structurelles qui s’intéressent essentiellement aux symptomes
ostéoarticulaires. Ce type de technique se définit par une manipulation articulaire de haute
vélocité et de faible amplitude au niveau des articulations. On distingue également les
techniques de tissus mous, s’adressant aux muscles, tendons, fascias. Avec cette technique, le
praticien essaie de relacher les tissus. Parmi ces technigues touchant aux tissus mous, on peut
retrouver, par exemple, les techniques myotensives: le patient réalise une contraction
isometriqgue en émettant une résistance musculaire contre le praticien, et a chaque
relachement, le praticien augmente 1’amplitude jusqu’a une barriere anatomique. Les
techniques viscérales tentent de remédier a un défaut de bon fonctionnement physiologique

des organes dd a une perte de mobilité. Les techniques cranio-sacrées reposent sur la
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manipulation des os du crane et du sacrum, en se basant sur un hypothétique « mouvement

respiratoire primaire ».

3.5.2. L’ostéopathie dans la littérature

Une étude Australienne publiée par Frawley et al, en 2015, s’est intéressée a la prévalence et
aux caractéristiques des femmes enceintes qui consultent un ostéopathe. Six pourcents des
femmes (104 sur 1835 femmes) ont consulté un ostéopathe durant leur grossesse pour des
problemes de douleurs rachidiennes, de tristesse, de probléemes de contrdle de poids ou des
antécédents de rétention de placenta. De plus, les femmes considérent 1’ostéopathie comme
une médecine traditionnelle plutét qu’une médecine holistique (57). Birdee et al avaient

estimé le recours a I’ostéopathie a 18,7% des femmes enceintes (55).

Dans la littérature, plusieurs méta-analyses, notamment Hall et al en 2016, se sont intéressées
a la thérapie manuelle qui comprend I’ostéopathie et les massages en comparaison aux
traitements habituels sur les douleurs lombo-pelviennes des femmes enceintes. Il semblait y
avoir un effet bénéfique des thérapies manuelles par rapport aux traitements habituels (58). La
méta-analyse de Cochrane publiée en 2015, sur la thérapie ostéo-manipulative, notamment en
lien avec les soins prénataux classiques, montrent que ces techniques diminueraient les
douleurs lombaires et I’incapacité fonctionnelle. Dans une revue systématique de 2014, Close
et al, ont conclu que I’ostéopathie semble étre efficace sur les douleurs lombo-pelviennes des

femmes enceintes (59).

D’autres méta-analyses, notamment Frank et al en 2017, Ruffini et al en 2016, Task et al en
2016, se sont plus centrées sur I’ostéopathie et les lombalgies ou les douleurs pelviennes des
femmes enceintes et en post partum. Toutes concluent a une diminution des douleurs et a une

augmentation de 1’état fonctionnel chez les femmes enceintes algiques avec 1’ostéopathie (26)

(60) (61).

L’ostéopathie, également, aurait un effet positif sur la réduction des douleurs et I'utilisation

de médicaments lors de I’accouchement, selon Ruffini et al (60).
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3.6. L’acupuncture

3.6.1. Présentation de I’acupuncture

L’acupuncture repose sur la stimulation de points spécifiques, points d’acupuncture, situés a
différents endroits du corps, sur des trajets appelés méridiens, a 1’aide de techniques
physiques telles que des aiguilles. Celles-ci sont de petites tailles, en moyenne de 0.18 a 0.42
mm de diametre pour 10 a 150 mm de longueur. Le praticien en insere en moyenne une
dizaine qu’il laisse en place durant quelques minutes. Elle peut étre pratiquée par un médecin,
une sage-femme, un Kkinésithérapeute avec un dipléme inter-universitaire (DIU)
d’acupuncture, en libéral ou au sein d’une structure hospitaliere (62). Mais certains
acupuncteurs non-professionnels de santé, dipldmés dans des écoles privéees, peuvent proposer
également des séances d’acupuncture. Les indications thérapeutiques de 1’acupuncture sont
vastes. L’OMS a publié¢ en 2002 la liste des indications de 1’acupuncture. Parmi elles, se

trouvent les lombalgies (63).

3.6.2. L’acupuncture dans la littérature

Wang et al en 2005, estimaient que 8.6% des femmes enceintes utilisaient 1’acupuncture pour

essayer de soulager leurs lombalgies (53).

Plusieurs méta-analyses se sont intéressées aux bénéfices de I’acupuncture : Libertiaux et al
en 2019, ainsi que Buchberger et al en 2018. Ces méta-analyses centrées sur 1I’acupuncture
seule, suggérent une efficacité de celle-ci pour diminuer les douleurs lombaires et pelviennes
des femmes enceintes. Un effet positif a également été montré sur la capacité a réaliser des

activités de la vie quotidienne, les nausées et le sommeil (64) (65).

Liddle et al en 2015, ainsi que Close et al en 2014, dans des méta-analyses comparant
plusieurs thérapies complémentaires, semblaient montrer que 1’acupuncture permettait de

réduire de maniere significative les douleurs pelviennes (1) (25).

Une étude de 2000 de Wedenberg et al, qui comparait 1’efficacité de I’acupuncture a d’autres
méthodes de thérapies complémentaires, semblait mettre en évidence de fagcon modérée mais
significative une diminution des douleurs lombaires et pelviennes des femmes avec

I’acupuncture en comparaison avec la physiothérapie (66).
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Dans une étude de 2019, comparant un groupe de femmes enceintes utilisant I’acupuncture a
d’autres soins standards pour des douleurs lombaires et pelviennes, il en ressortait un bénéfice
en faveur de I’acupuncture. En effet, les colts financiers totaux étaient plus élevés dans le
groupe témoin, en raison des coits indirects de I’absentéisme au travail, que dans le groupe
acupuncture. Et ce malgré le surcoiit occasionné par les séances d’acupuncture. Le rapport

colt-efficacité de I’acupuncture était en faveur de celui-ci (67).

3.7. La kinésithérapie

3.7.1. Présentation de la kinésithérapie

La physiothérapie ou la kinésithérapie sont considérées comme utiles par une majorité de
femmes (41). C’est une discipline paramédicale qui repose sur différentes techniques telles
que les massages, les mouvements de gymnastique avec et sans instruments, actifs ou passifs.
Elle ne comprend pas une, mais un ensemble de techniques ayant pour objectif un
renforcement musculaire et une amélioration de la mobilité articulaire. Elle est pratiquée par
des masseurs-kinésithérapeutes qui disposent d’un diplome d’état obtenu en 4 ans, et

interviennent sur prescription médicale établie par un médecin.

Cette thérapeutique donne de bons résultats, peut-étre en partie parce qu’elle est multimodale,
utilisant des techniques de relaxation, d’exercice, de médecine complémentaire. Mais la
comparaison du niveau d’efficacité est donc difficile. Bishop et al en 2016, ont interrogé
plusieurs centaines de physiothérapeutes au Royaume-Uni sur leur gestion de la lombalgie
durant la grossesse. La plupart utilisent des traitements multiples. Les traitements les plus
utilisés sont les exercices a domicile et le contrble postural a 90%, les exercices du plancher
pelvien (78%), les ceintures de soutien (56%), la thérapie manuelle (48%), les exercices de
renforcement (35%), la thérapie par la chaleur (32%), les massages (32%), les techniques de
relaxation (25%), I’acupuncture (24%), les exercices dans 1’eau (18%), et la thérapie par le
froid (8%) (54).
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3.7.2. La kinésithérapie dans la littérature

Wang et al en 2005, estimaient que 9% des femmes enceintes utilisaient la kinésithérapie pour

essayer de soulager leurs lombalgies (53).

Plusieurs revues systématiques de la littérature ont essayé de mettre en évidence une
efficacité. Struge et al, en 2003, ne trouvaient pas d’efficacité significative de la
physiothérapie sur les douleurs lombo-pelviennes, notamment lié a la variabilité des études et
des techniques utilisées (68). Mais plus récemment, Van Benten et al, ont publié en 2014, une
revue systématique qui mettait en évidence un effet globalement positif de la physiothérapie.
En effet, ils concluaient a une efficacité sur la douleur, I'invalidité et une diminution des
congés maladie de la physiothérapie pour les douleurs lombo-pelviennes des femmes

enceintes (69).

Des études ont tenté de comparer les différentes techniques utilisées par les
physiothérapeutes. Ainsi dans la méta-analyse de Gultke et al datant de 2015 comparant
différentes techniques de physiothérapie, les exercices de stabilisation et les exercices
généraux semblaient étre efficaces contre les douleurs lombo-pelviennes (70).

De méme, les exercices de renforcements musculaires des fléchisseurs et des extenseurs du

rachis, des étirements, un travail de posture peuvent étre bénéfiques pour les patientes (12).

Les exercices aérobiques pratiqués dans I’eau versus hors de 1’eau, semblent diminuer les

douleurs et les arréts de travail (71).

3.8. La phytothérapie et ’homéopathie

3.8.1. Présentation de la phytothérapie et de I’homéopathie

L’homéopathie et la phytothérapie sont deux thérapeutiques basées sur les végétaux. La
phytothérapie puise sa ou ses substances dans I’intégrité de la plante : des baies, des
semences, des feuilles, des racines. Elle est ensuite consommée sous forme de tisane, poudre,
cataplasme, huiles essentielles... L’homéopathie, quant a elle, utilise des extraits végétaux,
mais aussi des substances minérales ou animales. Celles-ci sont diluées a plusieurs reprises.
Plus la dilution est importante, plus la valeur du CH est haute. L’homéopathie peut se

présenter sous forme de pommades, comprimés, granules, ampoules buvables notamment.
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Il peut étre proposé aux patientes lombalgiques enceintes de 1’Arnica en granule : Arnica
Montana ou en gel mais également du Dioscorea villosa, Kalium carbonicum, Kalium
Bichromicum, Chamomilla Vulgaris et en cas de sciatalgie du Colocynthis et du Hypericum

perforatum (72).

3.8.2. La phytothérapie et I’homéopathie dans la littérature

Dans 1’étude de Bishop et al, 26.7% des femmes déclaraient avoir essayé au moins une fois
une thérapie complémentaire et alternative durant leur grossesse pour soulager leurs
lombalgies. Parmi elles, 17,7% avaient utilisé des infusions, et 5.8% des herbes médicinales.
Prés de 14.4% des femmes disaient avoir utilis¢ de I’homéopathie. Les remeédes les plus
utilisés au premier trimestre sont I’Ipéca contre les nausées et aux deuxiéme et troisiéme

trimestres 1’ Arnica (73).

Il existe peu d’études qui se sont intéressées aux effets de 1’homéopathie ou de la
phytothérapie sur les lombalgies des femmes enceintes. Parmi ces études, quelques-unes se
sont intéressées aux huiles, notamment 1’huile de roses, appliquée de facon topique, qui
semblerait diminuer I’intensité des lombalgies des femmes enceintes ; ou I’huile de lavande,
qui sembleraient soulager les lombalgies (74) (75). Le gel d’Arnica semblerait étre efficace
sur les lombalgies (75).

3.9. Les autres méthodes

3.9.1. TENS

Il existe d’autres méthodes non médicamenteuses qui peuvent étre proposées aux femmes
enceintes lombalgiques. La neurostimulation électronique transcutanée (TENS) consiste a
soulager la douleur a I’aide d’un courant électrique de faible tension transmis par des
électrodes placées sur la peau. Si ce dispositif a une prescription initiale réservée a certains
spécialistes, il semble étre efficace (76). Une étude contrdlée, randomisée portant sur 79
femmes et comparant le TENS au Paracétamol, a I’exercice et a un groupe témoin, mettait en
évidence une amélioration des lombalgies en faveur du TENS (77). Dans la revue Cochrane
en 2005, Liddle et al concluaient également avec de faibles niveaux de preuves a une
amélioration des lombalgies chez la femme enceinte sous TENS (1). Des craintes ont été

avancées, notamment, concernant les effets des stimulations électriques sur le cceur du feetus,
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mais aucun effet délétére n’a été signalé jusqu’ a présent quel que soit le terme de la grossesse
(12).

3.9.2. Les kinésio-tapes

Une autre méthode qui peut étre proposée est les kinésio-tapes. Cette méthode consiste a
placer des bandes de coton avec un revétement adhésif sur la peau. Ces bandes déja préétirées
ont un effet ondulatoire sur la peau et ainsi amélioreraient la microcirculation sanguine et
lymphatique et soulageraient les douleurs. Liddle et al, dans la revue Cochrane en 2015,
concluaient, avec des faibles niveaux de preuves, que les kinésio-tapes semblaient soulager

les lombalgies (1).

3.9.3. Ceintures lombaires

Leur efficacité reposerait sur un effet biomécanique, par soutien du pelvis et mise en tension
des sacro-iliaques. Elles jouent également un role d’augmentation de la stabilité dans la région
pelvienne en diminuant les laxités. Les femmes ont souvent 1’appréhension que la ceinture
risque de comprimer le feetus. Cette crainte n’est pas fondée et il faut rassurer les patientes.
Etant sans inconvénients, elles peuvent étre portées a type de test, sur de courtes périodes
(12). Liddle et al en 2015, concluaient a des preuves limitées concernant une diminution des
douleurs lombaires chez les femmes enceintes lombalgiques utilisant une ceinture lombaire.
Cependant, Richards et al en 2012 semblaient suggérer un effet positif de cette thérapeutique
(78).

3.9.4. Repos, massage

Le repos associé a un traitement par la chaleur est une solution facile et peu contraignante a
mettre en place, qui peut étre utile pour relaxer et soulager les douleurs lombaires. Mais un

repos prolongé n’apporte pas de bénéfice (79).

Les études qui se sont intéressées aux massages ne permettent pas de conclure car elles sont
de faible qualité. Néanmoins, les techniques étant sans inconvénients, elles peuvent étre
tentées pour soulager les femmes (12). Les programmes de relaxation musculaire avec de la
musique pendant 20 minutes, deux fois par jour sembleraient également soulager les

lombalgies des femmes enceintes (1).

50



I1. Etude

1. Introduction

Les lombalgies pendant la grossesse sont des pathologies fréquentes. Elles sont liées a des
mécanismes hormonaux, vasculaires et biomécaniques. Et elles touchent en moyenne 40 % a
66 % des femmes enceintes (1). Ces pathologies ont un impact sur la qualité de vie avec un
retentissement sur le sommeil, les activités familiales, sociales, professionnelles (25). De ce

fait, elles peuvent étre a I’origine d’arréts de travail (27).

Pour les soulager, environ 64% des femmes utilisent des antalgiques. Parmi eux, le

Paracétamol est la molécule la plus utilisée (41).

Mais, de plus en plus de femmes ont recours a d’autres méthodes non médicamenteuses, en
complément ou en substitution des traitements médicamenteux habituels. Les raisons sont
multiples, peur du passage placentaire de certaines molécules et leurs effets potentiels sur le

feetus, envie de choix sur les méthodes, absence d’efficacité d’une méthode.

Il existe plusieurs méthodes non médicamenteuses, qui peuvent étre utilisées par les femmes
enceintes lombalgiques. Parmi les plus fréquentes, on retrouve la kinésithérapie, 1’ostéopathie,
I’acupuncture, I’homéopathie. Mais la littérature dans ce domaine est pauvre. Des éetudes
mettent en évidence une efficacité de ces méthodes mais la plupart des méta-analyses
concluent a de faibles niveaux de preuves, des biais trop importants, une hétérogénéité des
données. Ce qui rend difficile la comparaison des méthodes et de leur efficacité. 1l est donc
difficile voire impossible de faire des recommandations sur ces pratiques (1) (59)(78). De
plus, peu de travaux se sont intéressés a comparer leurs fréquences de recours et le ressenti

des femmes enceintes apres 1’utilisation de ces méthodes.

Nous avons donc souhaité évaluer le recours aux thérapeutiques non médicamenteuses chez
les femmes enceintes présentant des lombalgies en Lorraine en 2021. L’objectif principal de
cette étude était d’identifier la fréquence de recours aux différentes pratiques de soins non
médicamenteuses que sont 1’ostéopathie, 1’acupuncture, la kinésithérapie, 1’homéopathie, chez

les femmes enceintes lombalgiques.
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Les objectifs secondaires étaient de comparer le retentissement fonctionnel des douleurs
lombaires des femmes enceintes avant et aprés le recours aux thérapeutiques non
médicamenteuses, parmi les plus utilisées que sont 1’ostéopathie, 1’acupuncture, la
kinésithérapie et I’homéopathie. Nous voulions aussi évaluer le niveau de satisfaction global

de chacune de ces quatre méthodes non médicamenteuses.

2. Matériel et méthode

2.1. Type d’étude

I s’agissait d’une étude observationnelle, déclarative, réalisée au sein de deux maternités de
Lorraine : la Maternité du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy et la Maternité

de Remiremont.

2.2. Caractéristiques de la population

2.2.1. Modalités de recrutement

L’¢tude a été proposée a plusieurs maternités de la région Lorraine. Deux maternités ont
accepté de participer a cette étude : la Maternité du CHRU de Nancy, et la Maternité de

Remiremont.

Dans chacune des maternités, un questionnaire a été propose a toutes les femmes en post
partum, hospitalisées en service de suites de couches. La collecte de données s’est déroulée

entre mars 2021 et juillet 2021.

2.2.2. Critéres d’inclusion
Les critéres d’inclusion étaient les suivants : patientes en post partum, hospitalisées en service
de suite de couches, majeures et acceptant de participer a 1’étude.

2.2.3. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

— Antécédents de chirurgie ou malformation rachidienne (scoliose supérieur a 30

degrés, spondylolisthesis, tassement, ostéoporose, traumatisme rachidien violent).

— Antécédents de pathologie de la moelle épiniere (Spina bifida, hernie discale).
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— Refus de participation a 1’étude.

— Patientes mineures.

2.2.4. Nombre de sujets prévus

Dans la littérature, environ 66% des femmes enceintes présentent des lombalgies (23). Parmi
elles, environ 6.1% ont recours & un ostéopathe, 9% ont recours a un kinésithérapeute, 8.6%
ont recours a un acupuncteur et 14.4% ont recours a de I’homéopathie. Et 16% d’entre elles

utilisent des thérapies complémentaires de facon genérale (57) (53) (73).

Pour détecter le recours a un type de soins dont la fréquence est de 6%, avec une précision de
plus ou moins 3%, au risque alpha 5%, il est nécessaire d'inclure 244 femmes lombalgiques
dans I'enquéte pour la totalité des établissements. Ceci serait suffisant pour détecter un recours
a un autre soin dont la fréquence serait de 9% ou 16% des enquétées avec une précision

respective de plus ou moins 4% et plus ou moins 5%.

Compte-tenu d'une fréquence estimée de 66% de femmes présentant une lombalgie au cours

de la grossesse, il était nécessaire d'inclure 370 femmes.

2.3. Recueil de données

2.3.1. Collecte des données

La collecte des données s’est faite grace a des questionnaires papier (cf. annexe 1), distribués
aupres de femmes en post-partum dans les services de suite de couches des deux maternités.

Ces questionnaires étaient remplis de fagon anonyme.

Les questionnaires étaient composés de sept pages et divisés en trois parties.

La premiére partie était destinée a toutes les patientes, en post partum, hospitalisées en service
de suites de couches. Les caractéristiques générales des patientes etaient recueillies telles que
I’age, le poids en début et fin de grossesse, la taille, la situation familiale, le niveau d’études,
les activités quotidiennes. Nous nous intéressions aussi aux antécédents avec la recherche

d’intervention chirurgicale sur le rachis, de spina bifida, de spondylolisthésis, de traumatisme
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rachidien violent, de tassements vertébraux, d’ostéoporose, de scoliose avec et sans port de
corset, de hernie discale, de sciatique, de douleurs chroniques du rachis, d’épisodes de
lumbago. La prise de traitement antidépresseurs, anxiolytiques, anticoagulants, de corticoides
était renseignée. Les antécédents concernant des grossesses antérieures (nombres, douleurs
lombaires et pelviennes durant celles-ci) étaient recueillis, tout comme des informations
concernant la grossesse actuelle : terme d’accouchement (avant 37 SA, entre 37 et 41 SA ou
aprés 41 SA), type de grossesse : simple ou multiple, présence de douleurs lombaires et/ou

pelviennes.

La deuxieme partie du questionnaire était destinée aux femmes ayant présenté des lombalgies
durant cette grossesse.

Elle permettait de recueillir les caractéristiques des douleurs : dates de début (1%, 2°™, 3%me
trimestre), rythmes des douleurs (permanentes ou intermittentes), évolution des douleurs
pendant la grossesse (stable, croissante ou amélioration durant la grossesse), les éventuelles
projections (vers la cuisse, sous le genou), les effets du repos et de ’activité physique sur les
douleurs. Les prescriptions médicamenteuses et les arréts de travails éventuels pour ces

douleurs étaient analysés.

L’intensité moyenne des douleurs et leurs retentissements sur la vie quotidienne (humeur,
capacité de marcher, travail habituel, relations sociales, sommeil, go(t de vivre) étaient
évalués sur une échelle visuelle analogique de 0 a 10. Sur cette échelle, 0 correspond a

I’absence de géne ou de douleur et 10 a une géne ou une douleur maximale.

Les traitements utilisés pour soulager ces douleurs étaient également renseignés, notamment
le recours a des traitements médicamenteux, les molécules utilisées le cas échéant et le
prescripteur (médecin traitant, gynécologue, sage-femme). Le recours a une ou plusieurs
méthodes non médicamenteuses avant et durant la grossesse pour des lombalgies eétait
également recueilli (ostéopathie, acupuncture, phytothérapie, homéopathie, ceinture lombaire,

kinésithérapie, exercices de relaxation ou d’étirement).
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Enfin, la troisiéme partie du questionnaire concernait les patientes ayant utilisé une ou
plusieurs des quatre méthodes non médicamenteuses suivantes pour soulager leurs lombalgies

durant la grossesse : ostéopathie, acupuncture, kinésithérapie et homéopathie.

Cette partie permettait de collecter des informations sur le ou les praticiens ayant réalisé les
séances de kinésithérapie, d’acupuncture, ou d’ostéopathie ainsi que sur leur lieu de

réalisation et le nombre de séances.

Pour chacune de ces quatre méthodes, 1’intensité moyenne des douleurs et leur retentissement
sur la vie quotidienne (humeur, capacité de marcher, travail habituel, relations sociales,
sommeil, go(t de vivre) étaient évalués aprés les traitements, sur une échelle visuelle
analogique de 0 a 10. L’efficacité globale (a court terme, moyen terme) était laissée a

I’appréciation subjective des patientes qui avaient utilisées ces méthodes.

2.3.2. Les critéres d’évaluation

Le critere de jugement principal était la fréquence de recours a chaque technique non

médicamenteuse parmi 1’ostéopathie, 1’acupuncture, la kinésithérapie, et I’homéopathie.

Les critéres de jugements secondaires étaient 1’évolution de I’intensité et du retentissement
fonctionnel des douleurs lombaires (sur I'numeur, la marche, le travail, les relations sociales,
le sommeil, le goQt de vivre) apres les traitements non médicamenteux parmi les traitements

suivants : 1’ostéopathie, I’acupuncture, la kinésithérapie et I”’homéopathie.

2.4. Analyses statistiques

Les données anonymes recueillies sur dossier papier ont été retranscrites en fichier
informatisé sous format Excel de Microsoft Corporation, puis analysées a 1’aide d’un logiciel

d’analyse statistique, Xlstat version 2021 de Addinsoft.

Une analyse descriptive des données a été réalisée en fonction de la nature et de la distribution

des données (effectifs, pourcentages, moyenne avec leur écart-type et médiane).

Lorsque des comparaisons de proportions ont été effectuées entre les différents groupes
étudiés, le test du Khi-deux ou le test de Fisher étaient utilisés. Les variables quantitatives ont
été comparées par des tests de Students ou des tests de Mann-Whitney. Des tests des rangs

signés de Wilcoxon ont été utilisés pour les valeurs appariées.

Dans cette étude, un risque d’erreur inférieur a 5% (p<0,05) a éte retenu.
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2.5. Aspects éthiques

Le Département Méthodologie Promotion Investigation du CHRU de Nancy a été consulté
avant de debuter cette étude. La recherche entrait dans le champ de méthodologie de
référence MRO04 mise en place par la Commission Nationale de I’Informatique et des
Libertés (CNIL) ; notre étude a été enregistrée au registre du traitement des données du
CHRU de Nancy sous le numéro : 2020P1113-100.

Une note d’information avec les mentions a leurs droits a été remise aux patientes concernées

lors de 1’étude.
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II1. Résultats

1. Caractéristiques de la population

1.1. Caractéristiques de la population étudiée

L’étude a été proposée a 391 femmes, entre mars 2021 et juillet 2021. Parmi elles, 9 patientes
présentaient des critéres d’exclusion : 2 patientes avaient des antécédents d’interventions
chirurgicales sur le rachis, 1 patiente avait un antécédent de scoliose avec port de corset, 1
patiente avait des antécédents de tassements vertébraux associés a un traumatisme rachidien

violent et 5 patientes précisaient avoir des antécédents de hernies discales.

Parmi les 382 femmes incluses dans I’étude, 31 femmes (8.1 %) avaient été prises en charge a
la Maternité de Remiremont et 351 femmes (91.9 %) avaient été prises en charge a la
Maternité du CHRU de Nancy.

Les caractéristiques générales de I’ensemble de la population étudi¢e et les caractéristiques

générales des populations de chaque centre sont présentées dans le tableau I.

57



Tableau I. Caractéristiques générales de la population.

Effectif (%0) Effectif total Effectif Effectif Nancy  p value
n=382 Remiremont n=31 n=351
Age (moyenne et écart type) 30,34 £ 4,90 29,64 + 4,22 30,40 £ 5,05 0,30
IMC en début de grossesse 26,27 + 23,36 26,24 + 7,11 26,27 + 24,28 0,71
(moyenne et écart type)
Prise de poids durant la grossesse 12,55 £ 4,69 13,13 £ 4,87 12,50 + 4,67 0,53
(moyenne et écart type)
Situation familiale : 0,24
-célibataire 23 (6%) 0 (0%) 23 (6,6%)
-en couple 359 (94%) 31 (100%) 328 (93,4%)
Niveaux d’études : 0,33
-aucun dipléme 42 (11%) 2 (6,5%) 40 (11,4%)
-CAP 65 (17%) 3 (9,7%) 62 (17,7%)
-BAC 73 (19,1%) 9 (29%) 64 (18,2%)
-Au-dela du BAC 202 (52,9%) 17 (54,8%) 85 (52,7%)
Activités quotidiennes : 0,02
-aucune 109 (28,5%) 3(9,7%) 106 (30,2%)
-légéres 190 (49,8%) 18 (58%) 172 (49%)
-importantes 83 (21,7%) 10 (32,3%) 73 (20,8%)
Antécédents :
-scoliose inférieure a 30° 45 (11,8%) 6 (19,3%) 39 (11,1%) 0,17
-sciatique 62 (16,2%) 2 (6,5%) 60 (17,1%) 0,20
-douleurs chroniques du 13 (3,4%) 0 (0%) 13 (3,7%) 0,61
rachis.
-lumbago 41 (10,7%) 5 (16,1%) 36 (10,2%) 0,36
Traitements :
-antidépresseur/anxiolytique 7 (1,8%) 0 (0%) 7 (2%) 1
-anticoagulant 12 (3,1%) 1 (3,2%) 11 (3.1%) 1
-corticoides 6 (1,6%) 1 (3,2%) 5 (1,4%) 0,40
Gestité lors de cette grossesse : 0,88
-Primigeste 171 (44,8%) 12 (38,7%) 159 (45,3%)
-Deuxieme geste 113 (29,6%) 13 (41,9%) 100 (28,5%)
-Troisieme geste 52 (13,6%) 3 (9,7%) 49 (14%)
-Quatriéme geste ou plus. 46 (12%) 3(9,7%) 43 (12,2%)
Accouchement : 0,07
-Avant 37SA 31 (8,1%) 0 (0%) 31 (8,8%)
-Entre 37 et 41 SA 310 (81,2%) 26 (83,9%) 284 (80,9%)
-Apres 41 SA 41 (10,7%) 5 (16,1%) 36 (10,3%)
Grossesse : 0,50
-Singleton 377 (98,7%) 31 (100%) 346 (98,6%)
-Multiple 5 (1.3%) 0 (0%) 5 (1,4%)
n=effectif,

% pourcentage dans chaque groupe
IMC : indice de masse corporelle

CAP : certificat d’aptitude professionnelle

BAC : Baccalauréat

Au-dela du BAC : niveau étude supérieur au baccalauréat

SA : semaines d’aménorrhée
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1.2. Caractéristiques des patientes présentant des lombalgies

1.2.1. Frequence des lombalgies

Dans notre etude, 280 femmes (73.2 %) ont décrit des lombalgies durant cette grossesse.
Parmi les femmes hospitalisées a la Maternité de Remiremont, 25 femmes (80,6 %) ont décrit
des douleurs lombaires, et au sein de la maternité de Nancy, 255 femmes (72.6 %) avaient
présenté des douleurs lombaires. Il n’existait pas de différence significative entre les centres

(p=0,34) concernant la fréquence des lombalgies.

Les douleurs pelviennes ont été décrites par 195 femmes (51 %) et 1’association de douleurs

pelviennes et lombaires par 169 femmes (44.2 %).

Au sein de la Maternité de Remiremont, 14 femmes (45.2 %) évoquaient des douleurs
pelviennes et 12 femmes (38,7 %) des douleurs pelviennes et lombaires associées durant cette
grossesse. Parmi les femmes hospitalisées a la Maternité du CHRU de Nancy, 181 patientes
(51.6 %) ont signalé des douleurs pelviennes et 157 femmes (44,7 %) ont décrit des douleurs
pelviennes et lombaires associées. On ne retrouvait pas de différence significative entre les
centres, pour les fréquences des douleurs pelviennes (p= 0,49), ou pour I’association de

douleurs pelviennes et lombaires (p=0,52).

1.2.2. Caractéristiques générales des patientes présentant des lombalgies

Dans notre étude, 1’d4ge moyen des femmes présentant des lombalgies durant leur grossesse
était de 30,2 ans (médiane 30 ans, écart-type 5,1). L’index de masse corporelle (IMC) moyen
était 26,4 (médiane 23,9, écart-type 27). La prise de poids moyenne était de 13,1 kg (médiane
13kg, écart-type 4,7kg).

La majorité des patientes ayant présenté des lombalgies durant leur grossesse étaient en
couple (261 femmes soit 93,2 %). Plus de la moitié¢ des femmes avaient un niveau d’étude
supérieur. En effet, 143 femmes (51,1 %) avaient un niveau supérieur au baccalauréat, 55
femmes (19,6 %) avaient un niveau baccalauréat. Elles étaient 50 patientes (17,9 %) a avoir

un niveau CAP et 32 patientes (11,4 %) a n’avoir aucun diplome.

Parmi les patientes ayant présenté des lombalgies durant leur grossesse, 39 femmes (13,9 %)
déclaraient avoir des antécédents de scoliose sans port de corset, 55 femmes (19,6 %) des

antécédents de sciatiques, 12 femmes (4,3 %) des antécédents de douleurs chroniques du
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rachis et 39 femmes (13,9 %) des antécédents de lumbago. Six femmes (2,1 %) prenaient des
antidépresseurs, 10 femmes (3,6 %) prenaient des anticoagulants et 6 femmes (2,1 %) ont eu

des corticoides durant cette grossesse.

Dans notre étude, 119 patientes (42,5 %) qui décrivaient des douleurs lombaires étaient
primigestes. Parmi les 161 patientes lombalgiques et multigestes, 130 femmes (80,7 %)
avaient décrit lors des précédentes grossesses des douleurs lombaires et 90 femmes (55,9 %)

avaient decrit des douleurs pelviennes.

La majorité des patientes, 228 femmes (soit 81,4%) ont accouché entre la 37°™ et la 41°™
semaine d’aménorrhée. Vingt-quatre femmes (8,6 %) ont accouché avant la 37°™ semaine
1éme

d’aménorrhée et 28 femmes (10 %) apres la 4 semaine. La plupart des grossesses étaient

mono-amniotiques (277 grossesses, soit 98,9 %).

1.2.3. Caractéristiques des lombalgies

Parmi les 280 patientes qui ont présenté des lombalgies durant leur grossesse, 45 femmes
(16,1 %) ont décrit des douleurs évoluant depuis le premier trimestre, 154 femmes (55 %) des
douleurs évoluant depuis le deuxiéme trimestre et 81 femmes (28,9 %) des douleurs qui ont
commencé au troisieme trimestre de grossesse. Ces douleurs étaient en majorité permanentes
(209 femmes soit 74,6 %). Leur évolution était croissante pour 165 femmes (58,9 %), stable
pour 80 d’entre elles (28,6 %) et 35 femmes (12,5 %) ont déclaré une amélioration de ces

douleurs durant la grossesse.

Une majorité de femmes (152 soit 54,3 %) ont précisé avoir une amélioration des lombalgies
avec du repos. Trente-cing patientes (12,5 %) ont déclaré une aggravation des douleurs au
repos et 93 femmes (33,2 %) ne retrouvaient pas de modifications des douleurs au repos.
L’effet de 1’exercice physique sur les douleurs était variable. En effet, 131 femmes (46,8 %)
ne retrouvaient pas de modifications des douleurs a la mobilisation, 74 femmes (26,4 %)

déclaraient une amélioration et 75 femmes (26,8 %) déclaraient une aggravation des douleurs.

Parmi ces patientes, 131 femmes (46,8 %) n’ont pas eu d’irradiations de la douleur dans les
membres inférieurs. Cent-dix-huit femmes (42,1 %) présentaient une douleur irradiante vers

la cuisse et 31 femmes (11,1 %) une douleur irradiante sous le genou.
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Une échelle de 0 a 10 a été utilisée pour évaluer I’intensité moyenne des douleurs. Sur cette
échelle, 0 correspondait a une absence de douleurs et 10 a une douleur maximale. L’intensité

moyenne des douleurs était a 5,63 (médiane 6,00 et écart-type 1,72).

Des échelles évaluant le retentissement des douleurs sur six éléments du quotidien (humeur,
capacité a marcher, travail habituel, relation avec les autres, sommeil, goQt de vivre) ont été
complétées par les patientes. Ces échelles variaient de 0 a 10, ou 0 correspondait a I’absence
de géne et 10 correspondait a une géne maximale sur cet élément du quotidien en lien avec les

douleurs. Les valeurs sont décrites dans le tableau 1.

Tableau I1. Evaluation du retentissement des douleurs lombaires sur le quotidien.

Retentissement : Moyenne Meédiane Ecart-type
-Humeur 4,03 4,00 2,86
-Capacité a marcher 5,22 6,00 2,44
-Travail habituel 5,66 6,00 2,44
-Relation avec les autres 2,43 2,00 2,57
-Sommeil 5,69 6,00 2,86
-Go(t de vivre 2,64 2,00 2,87

1.2.4. Les interlocuteurs

Dans notre étude, pres d’un quart des patientes (67 patientes soit 24 %) n’avaient pas eu

d’interlocuteur du domaine médical avec qui évoquer ces douleurs lombaires.

Certaines patientes avaient parlé de leur lombalgies avec un professionnel de santé. Ainsi, 34
patientes (12%) en avaient discuté avec leur médecin traitant, 15 patientes (5%) avec leur
gynécologue, et 81 patientes (29%) avec leur sage-femme.

Certaines patientes avaient évoqué ces douleurs avec plusieurs professionnels de santé
simultanément. Dix patientes (4 %) en avaient parlé avec leur gynécologue et leur médecin
traitant, 14 patientes (5 %) avec leur gynécologue et leur sage-femme. Vingt et une personnes
(7 %) avaient eu comme interlocuteur un médecin traitant et un kinésithérapeute. Les
patientes en avaient parlé a leur sage-femme et leur médecin traitant dans 9 % des cas (24
patientes) et a leur médecin traitant, leur sage-femme, et leur kinésithérapeute dans 4 % des

cas (12 patientes).
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1.2.5. Soins médicamenteux et arréts de travail

Parmi les femmes présentant des lombalgies, 146 femmes (52.1 %) ont eu recours a un
traitement medicamenteux pour les soulager. Parmi les traitements médicamenteux, le
Paracétamol était la molécule la plus utilisée. En effet, toutes les femmes ayant utilisé un
traitement médicamenteux ont pris du Paracétamol. Sept femmes ont pris des anti-
inflammatoires (locaux ou systémiques), soit 4.8 % des patientes ayant eu recours a un
traitement médicamenteux. Le palier deux (Codéine et Tramadol) et le Néfopam ont été
utilisés respectivement par 3 patientes et par 2 patientes (soit respectivement 2% et 1.3 % des
patientes ayant eu recours a un traitement médicamenteux). Le palier trois a été utilisé par une

patiente, soit 0.6 % des patientes ayant utilisé un traitement médicamenteux.

Dans notre étude, prés d’un tiers des médicaments ont été€ pris en automédication. En effet, 47
patientes (32.2 %) ont pris des traitements sans prescription médicale. Soixante-dix patientes
avaient pris des traitements medicamenteux prescrits par un médecin (47,9 %) et pour 29

patientes, ces traitements avaient été prescrits par une sage-femme (19,9 %).

Un arrét de travail pour ces douleurs lombaires a été prescrit a 40 femmes, soit a 14.3 % des
patientes qui présentaient des lombalgies. La durée moyenne de ces arréts de travail était de

11,7 semaines (médiane 10 semaines, écart-type 9,4 semaines).
2. Objectif principal : recours aux méthodes non medicamenteuses

2.1. Fréquence de recours aux techniques non medicamenteuses

Dans le groupe des femmes présentant des lombalgies durant cette grossesse, 175 patientes
(62,5 %) ont eu recours a au moins une technique non médicamenteuse parmi les suivantes :
ostéopathie, acupuncture, kinésithérapie, homéopathie, ceinture lombaire, phytothérapie, ou
exercice d’étirement-relaxation. Seize patientes de la Maternité de Remiremont (64 %) et 159
patientes (62,5 %) de la Maternité de Nancy ont eu recours a ces techniques. Il n’existait pas

de différence significative entre les centres (p=0,87).

Si on ne s’intéresse qu’aux quatre techniques non médicamenteuses principales (ostéopathie,

acupuncture, kinésithérapie, homéopathie), parmi les patientes interrogées et qui ont présenté
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des lombalgies durant leur grossesse, 128 femmes (45,7 % d’entre elles) y ont eu recours. Ces

valeurs ne présentaient pas de différences significatives dans les centres (p= 0,81). En effet,

116 patientes (45,5 %) de la Maternité de Nancy ont eu recours a au moins 1’une de ces quatre

méthodes et 12 patientes (48 %) de la maternité de Remiremont y ont eu recours.

Les fréquences d’utilisations de chaque technique non médicamenteuse proposée dans le

questionnaire, sont detaillées dans le tableau IlI.

Tableau 1. Fréquence d utilisation des différentes techniques non médicamenteuses.

Effectif patientes Effectif Effectif p value

lombalgiques patientes patientes

totales. lombalgiques lombalgiques

n=280 Remiremont Nancy

n=25 n= 255

Ostéopathie 84 (30%) 8 (32%) 76 (29,8%) 0,82
Acupuncture 50 (17%) 3 (12%) 47 (18,4%) 0,59
Kinésithérapie 42 (15%) 2 (8%) 40 (15,7%) 0,39
Homéopathie 13 (4,6%) 3 (12%) 10 (3,9%) 0,10
Phytothérapie 2 (0,7%) 0 (0%) 2 (0,8%) 1
Ceinture lombaire 61 (21%) 8 (32%) 53 (20,8%) 0,19
Exercices 63 (22,5%) 6 (24%) 57 (22,4%) 0,86
aquatiques,

relaxation, yoga

Effectifs généraux et par centre.

n=effectif,

% pourcentage dans chaque groupe
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2.2. Facteurs influencant le recours aux techniques non méedicamenteuses

2.2.1. Caracteéristiques socio-démographiques

De fagon générale, il n’y avait pas de différence significative d’age entre les femmes n’ayant
pas recours a des thérapeutiques non médicamenteuses comparativement a celles ayant eu
recours a ces techniques (29,7 + 5,3 vs 30,7 + 4,8, p=0,14). L’analyse par thérapeutique non
médicamenteuse ne retrouvait pas de différence significative non plus, comme le montre le
tableau IV.

Tableau IV. Moyenne d’dge des patientes ayant eu recours ou non aux thérapeutiques non médicamenteuses
parmi les patientes ayant présenté des lombalgies.

Age ( moyenne et Absence de recours  Recours p value
écart type)

Ostéopathie 29,8 54 30,9+4,3 0,08
Acupuncture 29,9 5.2 31,4 +4;7 0,07
Kinésithérapie 30,2151 30 5,2 0,87
Homéopathie 30,1 45,1 30,7 5,5 0,79

Les femmes qui ont eu recours aux thérapeutiques non meédicamenteuses sont plus
fréquemment en couple par rapport a celles n’ayant pas eu recours aux techniques non
médicamenteuses (96,9% vs 90,1%, p=0,03). Dans les sous-groupes, cette fréquence était
également significativement plus élevée parmi les femmes ayant eu recours a I’ostéopathie,
alors qu’il n’y avait pas de différence significative concernant [’homéopathie, la

kinésithérapie, 1’acupuncture prises séparément. Ces résultats sont repris dans le tableau V.

Tableau V. Effectif et pourcentage de femmes en couple ayant eu recours ou non aux thérapeutiques non
médicamenteuses parmi les patientes ayant présenté des lombalgies.

Couple (effectifet ~ Absence de recours  Recours p value
pourcentage)

Ostéopathie 178 (90,8%) 83 (98,8%) 0,02
Acupuncture 214 (93,1%) 47 (94%) 1
Kinésithérapie 220 (92,4%) 41 (97,6%) 0,33
Homéopathie 248 (92,8%) 13 (100%) 1

La proportion de femmes avec un niveau d’études supeérieures (au-dela du baccalauréat) parmi
les femmes ayant eu recours aux thérapeutiques non médicamenteuses était significativement
plus élevée par rapport a celles n’ayant pas eu recours a ces techniques non médicamenteuses,
toutes techniques confondues (60.2 % vs 43.4 %, p<0.01). Dans les sous-groupes, des niveaux

d’études significativement plus €levés ont également été retrouvés chez les femmes ayant eu
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recours a 1’ostéopathie comparativement a celles qui n’ont pas eu recours a 1’ostéopathie,
alors que ces différences significatives n’ont pas été retrouvées pour 1’homéopathie,
I’acupuncture et la kinésithérapie. Les proportions de patientes pour chaque niveau d’étude en
fonction du recours ou non a ces thérapeutiques non médicamenteuses sont représentées dans
le tableau VI :

Tableau VI. Effectif et pourcentage de patientes ayant eu recours ou non aux thérapeutiques non

médicamenteuses par niveau d’études et par méthode non médicamenteuse.

Niveau étude Absence de recours  Recours p value
Méthode non Aucun dipléme 26 (17,1%) 6 (4,7%) <0,01
médicamenteuses CAP 30 (19,7%) 20 (15,6%)
BAC 30 (19,7%) 25 (19,5%)
Supérieur au BAC 66 (43,4%) 77 (60,2%)
Ostéopathie Aucun dipléme 28 (14,3%) 4 (4,8%) 0,01
CAP 39 (19,8%) 11(13%)
BAC 41 (21%) 14 (16,7%)
Supérieur au BAC 88 (44,9%) 55 (65,5%)
Acupuncture Aucun dipléme 31 (13,5%) 1 (2%) 0,08
CAP 40 (17,4%) 10 (20%)
BAC 47 (20,4%) 8 (16%)
Supérieur au BAC 112 (48,7%) 31 (62%)
Kinésithérapie Aucun dipléme 29 (12,2%) 3 (7,1%) 0,68
CAP 41 (17,2%) 9 (21,4%)
BAC 48 (20,2%) 7 (16,7%)
Supérieur au BAC 120 (50,4%) 23 (54,8%)
Homéopathie Aucun dipléme 32 (12%) 0 (0%) 0,44
CAP 47 (17,6%) 3 (23,1%)
BAC 51 (19,1%) 4 (30,8%)
Supérieur au BAC 137 (51,3%) 6 (46,1%)

N : effectif

CAP : certificat d’aptitude professionnelle
BAC : Baccalauréat
BAC plus : niveau étude supérieur au baccalauréat

2.2.2. Antécédents de pathologies rachidiennes

Un antécédent de sciatique avant la grossesse était significativement plus fréquent chez les
femmes ayant eu recours aux thérapeutiques non médicamenteuses par rapport a celles sans
recours a ces thérapeutiques (27.3 % vs 13.2 %, p<0.01). Un antécédent de sciatique avant la
grossesse était également significativement plus fréquent parmi les femmes ayant eu recours a
I’acupuncture et a la kinésithérapie. Aucune différence significative n’a été constatée parmi
les patientes ayant eu recours a 1’ostéopathie et a 1’homéopathie, comme représenté dans le

tableau VII.
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Tableau VII. Effectif et pourcentage de femmes ayant un antécédent de sciatique avant la grossesse et ayant eu
recours ou non aux thérapeutiques non médicamenteuses parmi les patientes ayant présenté des lombalgies
durant cette grossesse.

Antécédent de sciatique (effectif et Absence de recours  Recours p value
pourcentage)

Ostéopathie 34 (17,3%) 21 (25%) 0,14
Acupuncture 39 (16,9%) 16 (32%) 0,01
Kinésithérapie 41 (17,2%) 14 (33,3%) 0,01
Homéopathie 51 (19,1%) 4 (30,8%) 0,3

Un antécédent de lumbago avant la grossesse était significativement plus fréquent chez les
femmes ayant eu recours aux thérapeutiques non medicamenteuses par rapport a celles
n’ayant pas eu recours aux techniques non médicamenteuses (18,8 % vs 9,9 %, p= 0,03).
Cette différence était constatée également pour les patientes ayant eu recours a 1’ostéopathie
et a I’homéopathie mais pas pour les patientes ayant eu recours aux autres techniques. Ces
résultats sont repris dans le tableau VI1II :

Tableau VI1I1I1. Effectif et pourcentage de femmes ayant un antécédent de lumbago avant la grossesse et ayant au

recours ou non aux thérapeutiques non médicamenteuses parmi les patientes ayant présenté des lombalgies
durant cette grossesse.

Antécédent de Absence de recours  Recours p value
lumbago (effectif et

pourcentage)

Ostéopathie 19 (9,7%) 20 (23,8%) <0,01
Acupuncture 30 (13%) 9 (18%) 0,36
Kinésithérapie 32 (13,4%) 7 (16,7%) 0,58
Homéopathie 34 (12,7%) 5 (38,5%) 0,02

Il n’y avait pas de différence significative entre la proportion de patientes ayant un antécédent
de scoliose inférieure a 30 degrés parmi celles ayant eu recours aux thérapeutiques non
médicamenteuses et la proportion de patientes ayant un antécédent de scoliose inférieure a 30
degrés parmi celles n’ayant pas eu recours aux thérapeutiques non médicamenteuses (17,2 %
vs 11,2 % p=0,15). Dans les analyses en sous-groupes, on ne retrouvait également pas de
différence parmi les patientes ayant eu recours a la kinésithérapie, 1’acupuncture et
I’homéopathie. Cependant un antécédent de scoliose inférieure & 30 degrés était
significativement plus fréquent parmi les femmes ayant eu recours a 1’ostéopathie par rapport

a celles n’ayant pas eu recours a I’ostéopathie, comme représenté dans le tableau IX.
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Tableau IX. Effectif et pourcentage de femmes ayant un antécédent de scoliose inférieure a 30 degrés et ayant
eu recours ou non a une thérapeutique non médicamenteuse parmi les patientes ayant présenté des lombalgies
durant cette grossesse.

Antécédent de scoliose inférieur a 30 Absence de recours  Recours p value
degrés (effectif et pourcentage)

Ostéopathie 21 (10,7%) 18 (21,4%) 0,02
Acupuncture 30 (13%) 9 (18%) 0,36
Kinésithérapie 33 (13,9%) 6 (5,9%) 0,94
Homéopathie 36 (13,5%) 3 (23,1%) 0,40

Il n’y avait pas de différence significative entre la proportion de patientes aux antécédents de
douleurs chroniques du rachis parmi celles ayant utilisé une technique non médicamenteuse
pour soulager leurs lombalgies de grossesse et la proportion de patientes aux antécédents de
douleurs chroniques du rachis parmi celles n’ayant pas eu recours a I’une de ces techniques,
toutes techniques confondues (4,7 % vs 3,9 %, p= 0,76). Dans I’analyse en sous-groupes, il
n’existait pas non plus de différence significative parmi les patientes ayant eu recours ou non
a l’ostéopathie, la kinésithérapie, I’acupuncture, ou I’homéopathie comme le montre le
tableau X.

Tableau X. Effectif et pourcentage de femmes ayant un antécédent de douleurs chroniques du rachis et ayant eu

recours ou non a une thérapeutique non médicamenteuse parmi les patientes ayant présenté des lombalgies
durant cette grossesse.

Antécédent de Absence de recours  Recours p value
douleurs chroniques
du rachis (effectif et

pourcentage)

Ostéopathie 7 (3,6%) 5 (5,6%) 0,35
Acupuncture 11 (4,8%) 1 (2%) 0,7
Kinésithérapie 10 (4,2%) 2 (4,8%) 0,7
Homéopathie 10 (3,7%) 2 (15,2%) 0,1

2.2.3. Facteurs liés a la grossesse

De fagon générale, il n’y avait pas de différence significative de gestité entre les femmes
n’ayant pas recours a des thérapeutiques non médicamenteuses comparativement a celles
ayant eu recours a ces techniques. Et I’analyse par thérapeutique non médicamenteuse ne

retrouvait pas de différence significative non plus, comme le montre le tableau XI.
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Tableau XI. Gestité lors de cette grossesse. Effectifs et pourcentages des patientes ayant eu recours ou non a
une thérapeutique non médicamenteuse.

Méthodes non
médicamenteuses

Ostéopathie

Acupuncture

Kinésithérapie

Homéopathie

Gestité lors de cette
grossesse

Primigeste

Deuxiéme geste
Troisiéme geste
Quatriéme geste ou plus
Primigeste

Deuxiéme geste
Troisiéme geste
Quatriéme geste ou plus
Primigeste

Deuxiéme geste
Troisiéme geste
Quatriéme geste ou plus
Primigeste

Deuxieme geste
Troisiéme geste
Quatriéme geste ou plus
Primigeste

Deuxieme geste
Troisiéme geste
Quatriéme geste ou plus

Absence de
recours

64 (42,1%)
45 (29,6%)
22 (14,5%)
21 (13,8%)
79 (40,3%)
62 (31,6%)
29 (14,8%)
26 (13,3%)
100 (43,5%)
72 (31,3%)
32 (13,9%)
26 (11,3%)
98 (41,2%)
76 (31,9%)
37 (15,6%)
27 (11,3%)
114 ( 42,7%)
83 (31,1%)
39 (14,6%)
31 (11,6%)

Recours

55 (43%)
42 (32,8%)
19 (14,8%)
12 (9,4%)
40 (47,6%)
25 (29,8%)
12 (14,3%)
7 (8,3%)
19 (38%)
15 (30%)
9 (18%)

7 (14%)
21 (50%)
11 (26,2%)
4 (9,5%)

6 (14,3%)
5 (38,4%)
4 (30,8%)
2 (15,4%)
2 (15,4%)

p value

0,76

0,57

0,8

0,54

0,98

2.2.4. Caractéristiques des douleurs

La proportion de patientes ayant présenté des douleurs plus précocement (au premier trimestre

de grossesse) était significativement plus élevée parmi les femmes ayant eu recours aux

thérapeutiques non médicamenteuses par rapport aux femmes n’ayant pas eu recours a ces

thérapeutiques (22,7% vs 10,5%, p=0,01). Cette différence était également observée pour les

femmes ayant eu recours a l’ostéopathie et a la kinésithérapie. Mais aucune différence

significative concernant le trimestre de survenue des douleurs n’a été constatée parmi les

patientes ayant eu recours ou non a l’acupuncture et a I’homéopathie. Ces résultats sont

détaillés dans le tableau XII.
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Tableau XII. Effectifs et pourcentages des patientes ayant eu recours ou non a une thérapeutique non
médicamenteuse en fonction du trimestre de survenue des douleurs lombaires.

Absence de Recours p value
recours
Méthodes non 1% trimestre 16 (10,5%) 29 (22,7%) 0,01
médicamenteuses 2™ trimestre 85 (56%) 69 (53,9%)
3*™ trimestre 51 (33,5%) 30 (23,4%)
Ostéopathie 1% trimestre 24 (12,2%) 21 (25%) 0,03
2°™ trimestre 112 (57,2%) 42 (50%)
3*™ trimestre 60 (30,6%) 21 (25%)
Acupuncture 1% trimestre 35 (15,2%) 10 (20%) 0,43
2°™ trimestre 125 (54,4%) 29 (58%)
3*™ trimestre 70 (35,4%) 11 (22%)
Kinésithérapie 1% trimestre 33 (13,9%) 12 (28,6%) 0,01
2°™ trimestre 130 (54,6%) 24 (57,1%)
3*™ trimestre 75 (31,5%) 6 (14,3%)
Homéopathie 1% trimestre 41 (15,3%) 4 (30,8%) 0,13
2°™ trimestre 146 (54,7%) 8 (61,5%)
3™ trimestre 80 (30%) 1 (7,7%)

Une douleur permanente était significativement plus fréquente parmi les patientes ayant eu
recours & des thérapeutiques non médicamenteuses par rapport aux patientes n’ayant pas
utilisé de thérapeutiques non médicamenteuses (33,6% vs 15,8%, p<0,01). Dans 1’analyse en
sous-groupes, cette douleur permanente était également significativement plus fréquente
parmi les patientes ayant eu recours a la kinésithérapie par rapport a celles n’ayant pas eu

recours a la kinésithérapie, comme le montre le tableau XIII.

Tableau XIII. Effectifs et pourcentages de femmes ayant présenté des douleurs lombaires permanentes avant
traitement dans les groupes recours ou non recours a une thérapeutique non médicamenteuse.

Douleurs Absence de recours  Recours p value
permanentes (effectif

et pourcentage)

Ostéopathie 150 (76,5%) 25 (29,8%) 0,27
Acupuncture 57 (24,8%) 14 (28%) 0,64
Kinésithérapie 51 (21,4%) 20 (47,6%) <0,01
Homéopathie 68 (25,5%) 3 (23,1%) 1

Il n’existait pas de différence significative concernant I’évolution des douleurs avant
traitement (stable, croissante ou en amélioration) au cours de la grossesse entre les patientes
ayant eu recours aux thérapeutiques non médicamenteuses et celles n’ayant pas eu recours aux

thérapeutiques non médicamenteuses. De méme, dans 1’analyse en sous-groupes, aucune
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différence significative concernant I’évolution des douleurs avant traitement n’a été constatée
entre les patientes ayant eu recours a 1’ostéopathie, 1’acupuncture ou 1’homéopathie et celles
n’ayant pas eu recours a ces thérapeutiques. Cependant, la proportion de patientes ayant
présenté une amélioration des douleurs lombaires durant leur grossesse avant traitement parmi
les patientes ayant eu recours a la Kkinésithérapie plus tard était significativement plus
importante par rapport aux patientes n’ayant pas eu recours a la kinésithérapie. Les résultats

sont détaillés dans le tableau XIV.

Tableau XIV. Effectifs et pourcentages de l’évolution des douleurs lombaires dans les groupes recours ou non
recours aux thérapeutiques non médicamenteuses.

Absence de Recours p value
recours
Méthode non Stable 48 (31,6%) 32 (25%) 0,34
médicamenteuses  Croissante 88 (57,9%) 77 (60,2%)
Amélioration 16 (10,5%) 19 (14,8%)
Ostéopathie Stable 57 (29,1%) 23 (27,4%) 0,95
Croissante 115 (58,7%) 50 (59,5%)
Amélioration 24 (12,2%) 11 (13,1%)
Acupuncture Stable 35 (15,2%) 10 (20%) 0,43
Croissante 125 (54,4%) 29 (58%)
Amélioration 70 (35,4%) 11 (22%)
Kinésithérapie Stable 73 (30,7%) 7 (16,7%) <0,01
Croissante 141 (59,2%) 24 (57,1%)
Amélioration 24 (10,1%) 11 (26,2%)
Homéopathie Stable 78 (29,2%) 2 (15,4%) 0,56
Croissante 156 (58,4%) 9 (69,2%)
Amélioration 33 (12,4%) 2 (15,4%)

Les patientes ayant eu recours a des thérapeutiques non médicamenteuses avaient, de maniére
significative, une intensité moyenne de douleurs avant traitement plus élevée que les patientes
n’ayant pas eu recours aux thérapeutiques non médicamenteuses (5,9 +1,6 vs 5,3 +1,7, p<0,01
sur I’échelle EVA de 0 a 10). Dans I’analyse en sous-groupes, cette différence significative
était constatée également parmi les patientes ayant eu recours a I’ostéopathie, I’acupuncture et
I’homéopathie. Il existait également une moyenne plus élevée de I’intensité¢ des douleurs
parmi les patientes ayant eu recours a la kinésithérapie mais sans difference significative

constatée, comme le montre le tableau XV.
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Tableau XV. Intensité moyenne des douleurs lombaires avant traitement parmi les femmes ayant eu recours ou
non a une thérapeutique non médicamenteuse.

Intensité moyenne Absence de recours  Recours p value
des douleurs

Ostéopathie 5517 59+18 0,04
Acupuncture 54+14 6,1+1,7 0,02
Kinésithérapie 56+1,7 6,1+1,6 0,06
Homéopathie 59+1,7 6,6+1,7 0,04

Le retentissement des douleurs lombaires sur la vie quotidienne a été évalué sur une échelle
de 0 a 10. Dans cette échelle, 0 correspondait a I’absence de retentissement sur la vie
quotidienne et 10 correspondait un retentissement maximal. Cette échelle comprenait 6

items : I’humeur, la capacité a marcher, le travail habituel, la relation avec les autres, le

sommeil et le goQt de vivre.

Les patientes qui avaient eu recours aux thérapeutiques non meédicamenteuses, toutes
techniques confondues, n’avaient significativement pas, sur cette échelle, une humeur plus
altérée avant traitement que les patientes qui n’avaient pas eu recours aux thérapeutiques non
médicamenteuses (4,4+ 2,9 vs 3,7 £ 2,8, p=0,08). Aucune différence significative n’était
retrouvée non plus, dans I’analyse en sous-groupes, concernant I’humeur entre les patientes
ayant eu recours ou pas a ’ostéopathie, la kinésithérapie et I’homéopathie et celles n’ayant
pas eu recours a ces thérapeutiques. Cependant les patientes ayant eu recours a 1’acupuncture
avaient, sur cette échelle, une humeur significativement plus altérée avant traitement que les

patientes qui n’avaient pas eu recours comme le montre le tableau XVI.

Tableau XVI. Evaluation du retentissement des douleurs lombaires sur [’humeur avant traitement parmi les
femmes ayant eu recours ou non a une thérapeutique non médicamenteuse.

Humeur Absence de recours  Recours p value
Ostéopathie 3,8+2,8 45+238 0,09
Acupuncture 3,8+2,8 5+2,7 <0,01
Kinésithérapie 4+2.8 4,4+3 0,42
Homéopathie 4+2 9 5,3+2,1 0,07

Le retentissement des douleurs lombaires sur la capacité a marcher avant traitement n’était
significativement pas plus important parmi les patientes ayant eu recours aux thérapeutiques

non médicamenteuses, toutes techniques confondues, par rapport aux femmes n’ayant pas eu
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recours aux thérapeutiques non médicamenteuses (5,5+2,6 vs 4,9+2,3, p=0,08). Dans
I’analyse en sous-groupes, les patientes ayant eu recours a I’acupuncture ou a la kinésithérapie
avaient significativement, sur cette échelle, une altération plus importante de la capacité de

marcher avant traitement, comme le montre le tableau XVII.

Tableau XVII. Evaluation de retentissement des douleurs lombaires avant traitement sur la capacité a marcher
parmi les femmes ayant eu recours ou non a une thérapeutique non médicamenteuse.

Capacité a marcher ~ Absence de recours  Recours p value
Ostéopathie 5,2+2,3 54127 0,57
Acupuncture 51+2.4 5,923 0,02
Kinésithérapie 51+2,4 6,2+2,4 <0,01
Homéopathie 5,2+2.4 6,2+2.4 0,11

Les femmes ayant eu recours aux thérapeutiques non médicamenteuses n’avaient
significativement pas une altération plus importante de leur travail habituel avant traitement
(5,8+£2,4 vs 5,5 +2,5, p=0,14). Dans I’analyse en sous-groupes, il n’existait pas non plus de
différence significative concernant 1’altération du travail habituel avant traitement entre les
patientes ayant eu recours a I’ostéopathie, ’acupuncture ou I’homéopathie et celles n’ayant
pas eu recours. Cependant, les patientes ayant eu recours a la kinésithérapie avaient une
altération plus importante de leur travail habituel avant traitement. Les résultats sont détaillés
dans le tableau XVIII.

Tableau XVIII. Evaluation du retentissement des douleurs lombaires sur le travail habituel avant traitement
parmi les femmes ayant eu recours ou non a une thérapeutique non médicamenteuse.

Travail habituel Absence de recours  Recours p value
Ostéopathie 5,6+2,4 5,8+2,4 0,33
Acupuncture 55+2,5 6,2+2,3 0,07
Kinésithérapie 5,5+2,5 6,6+2,2 <0,01
Homéopathie 5,6+£2,5 6,7+2,2 0,09

Il n’existait pas de différence significative sur 1’échelle du retentissement concernant la
relation avec les autres, entres les patientes ayant eu recours aux therapeutiques non
médicamenteuses et celles n’ayant pas eu recours (2,5+2,4 vs 2,4+2,6, p=0,96). Et aucune
différence significative n’a été retrouvée concernant 1’échelle du retentissement sur la relation
avec les autres entre les patientes ayant eu recours a l’ostéopathie, la kinésithérapie,

I’acupuncture ou I’homéopathie et celles n’ayant pas eu recours (tableau XIX).
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Tableau XIX. Evaluation du retentissement des douleurs lombaires avant traitement sur la relation avec les
autres parmi les femmes ayant eu recours ou non a une thérapeutique non médicamenteuse.

Relation avec les Absence de recours  Recours p value
autres

Ostéopathie 2,425 2,5+2,6 0,92
Acupuncture 2,4+2.6 2,7+2,4 0,45
Kinésithérapie 2,4+2,6 2,5+2,6 0,85
Homéopathie 2,412 6 2,525 0,92

Les femmes qui avaient eu recours aux thérapeutiques non médicamenteuses n’avaient
significativement pas, sur cette échelle, une altération du sommeil plus importante avant
traitement que les femmes qui n’avaient pas eu recours aux thérapeutiques non
médicamenteuses (5,8 £2,9 vs 5,6+2,8, p=0,43) (tableau XX).

Tableau XX. Evaluation du retentissement des douleurs lombaires sur le sommeil avant traitement parmi les
femmes ayant eu recours ou non a une thérapeutique non médicamenteuse.

Sommeil Absence de recours  Recours p value
Ostéopathie 5628 6£2,9 0,25
Acupuncture 62,8 6,129 0,24
Kinésithérapie 5,6 +2,9 59128 0,52
Homéopathie 5728 6,1 £3,5 0,51

Aucune différence significative sur 1’échelle du retentissement concernant le goQt de vivre
avant traitement n’a été observée entre les patientes ayant eu recours aux thérapeutiques non

médicamenteuses et celles n’ayant pas eu recours (2,73 vs 2,5+2,7, p=0,57) (tableau XXI)

Tableau XXI. Evaluation du retentissement des douleurs lombaires sur le gout de vivre parmi les femmes ayant
eu recours ou non a une thérapeutique non médicamenteuse.

Go(t de vivre Absence de recours  Recours p value
Ostéopathie 2,527 33,2 0,18
Acupuncture 2,6 £2,8 313 0,35
Kinésithérapie 25+28 3,1£33 0,24
Homéopathie 2,6 +2,8 2,5+3,7 0,44
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2.3. Caractéristiques des consultations d’ostéopathie, de Kkinésithérapie,

d’acupuncture et recours a I’homéopathie

Les patientes ayant eu recours a I’ostéopathie pour soulager leurs lombalgies durant cette
grossesse, ont consulté plus fréquemment un ostéopathe non professionnel de santé. En effet,
elles étaient 52 patientes (61,2 %) a avoir consulté un ostéopathe non professionnel de santé.
Quinze femmes (17.6 %) ont consulté une sage-femme ostéopathe et 16 femmes (18.8 %) un
kinésithérapeute-ostéopathe pour soulager leurs douleurs. Seules deux patientes (2.4 %) ont

consulté un médecin ostéopathe.

La majorité des seances d’ostéopathie a été réalisée dans un cabinet. En effet, 74 femmes (87
%) déclaraient avoir consulté dans un cabinet. Elles étaient 10 (11,8 %) a avoir consulté a la
maternité et une patiente (1,2 %) a pu bénéficier de séances d’ostéopathie a domicile. Le

nombre moyen de ces séances était 2.6 séances (médiane 2,00 ; écart type 3.88).

Les séances d’acupuncture étaient réalisées majoritairement par des sage-femmes. Quarante-
six patientes (93,9 %) ont consulté une sage-femme acupunctrice pour soulager leurs
lombalgies. Une patiente (2 %) a consulté un médecin acupuncteur et deux patientes (4,1 %)
ont consulté des acupuncteurs non professionnels de santé. Dans notre étude, aucune femme

n’a consulté un kinésithérapeute acupuncteur.

Les séances d’acupuncture étaient réalisées dans 53,1 % des cas (26 patientes) au cabinet,
dans 34,7 % des cas (17 patientes) a la maternité et dans 12,2 % (6 patientes) a domicile. Le
nombre moyen de ces séances était 3.4 seances (médiane 2, écart type 3.27).

Les femmes ayant eu recours a la kinésithérapie ont effectué en moyenne 12,4 séances

(médiane 10, écart type 8.6).

L’homéopathie a été préconisée par une sage-femme pour 8 patientes (61,5 %), un

pharmacien pour 2 d’entre elles (15,4 %), par I’entourage pour une patiente (7,7 %).

Deux patientes (15,4 %) dans cette étude ont eu recours a I’homéopathie sans préconisation

par un tiers.
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Parmi les molécules utilisées, 6 patientes ont pris de la Chamomilla (46,15 %). L’Arnica et la
Kalium seuls ont été pris respectivement par une patiente chacun, soit 7,7 % des patientes.
L’association Arnica et Chamomilla a été prise par 2 patientes (15,4 %) et 1’association
Chamomilla et Kalium par une patiente (7,7 %). Deux patientes (15,4 %) déclaraient avoir

utilisé d’autres molécules.
3. Objectifs secondaires

3.1. L’ostéopathie

Les patientes ayant eu recours a 1’ostéopathie ont présenté, sur une échelle de 0 a 10, une
intensité moyenne de leurs douleurs lombaires, significativement moindre aprés les séances
(4,25 £ 2,3 vs 5,95 + 1,8, p<0,01).

De méme, les patientes ayant eu recours a cette méthode ont présenté un retentissement,
significativement moins important sur I’humeur, la capacité a marcher, le travail habituel, la

relation avec les autres, le sommeil et le got de vivre comme le montre le tableau XXII.

Tableau XXII. Evaluation comparative du retentissement des douleurs lombaires sur le quotidien avant et aprés
les séances d’ostéopathie.

Retentissement sur la vie Avant séances A la fin des p value
quotidienne sur une d’ostéopathie séances
échelle de 0 a 10 d’ostéopathie

(moyenne et écart type) :

-Humeur 45+285 2,7+26 <0,01
-Capacité a marcher 5,35+2,7 3+25 <0,01
-Travail habituel 59+24 3,4+25 <0,01
-Relation avec les autres 2,45 +2,6 16+2,1 <0,01
-Sommeil 59+2,9 3,6 2,9 <0,01
-Go(t de vivre 29+3.2 1,7+23 <0,01

Les femmes ayant eu recours a I’ostéopathie ont ressenti un bénéfice global positif a court
terme (inférieur a une semaine) pour 34.6 % d’entre elles (29 patientes), et a moyen terme
(supérieur a une semaine) pour 57.1 % d’entre elles (48 patientes). Elles étaient 8.3 % (7

patientes) a n’avoir ressenti aucun bénefice.

Elles recommanderaient cette technique a leur entourage dans 89.4 % des cas (76 patientes).
Lorsqu’elles ne la recommanderaient pas, les raisons les plus fréquentes étaient : le manque

d’efficacité pour 8 d’entre elles, et la majoration des douleurs pour une personne.
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3.2. L’acupuncture

Apres les séances d’acupuncture, les patientes ont décrit une diminution significative de
I’intensit¢é moyenne des douleurs lombaires (4,6 + 2 vs 6,1 + 1,8, p <0,01), ainsi qu’une
diminution significative du retentissement des douleurs sur I’humeur, la capacité a marcher, le
travail habituel, la relation avec les autres, le sommeil et le godt de vivre, comme représenté
dans le tableau XXIII.

Tableau XXIII. Evaluation comparative du retentissement des douleurs lombaires sur le quotidien avant et
apres les séances d’acupuncture.

Retentissement sur la vie Avant séances A la fin des seances p value
quotidienne sur une échelle de 0  d’acupuncture d’acupuncture
a 10 (moyenne et écart type) :

-Humeur 5427 2,9+2,6 <0,01
-Capacité a marcher 6+23 3825 <0,01
-Travail habituel 6,2 +2,3 3,725 <0,01
-Relation avec les autres 2,724 1,8+2,3 <0,01
-Sommeil 6,1+2,9 3,8+29 <0,01
-Go(t de vivre 3+3 1,7+2,3 <0,01

Parmi les femmes ayant eu recours a I’acupuncture, 26 d’entre elles (53 %) ont ressenti un
bénéfice a court terme (inférieur a une semaine) et 14 d’entre elles (28,6 %) ont ressenti un
bénéfice a long terme (supérieur a une semaine). Neuf patientes (18,4 %) ont déclaré n’avoir

ressenti aucun bénéfice apres ces séances.

Parmi les femmes ayant eu recours a cette méthode, 85,7 % (42 patientes) le
recommanderaient a leur entourage. Les femmes qui ne le recommanderaient pas ont évoqué
pour quatre d’entre elles un manque d’efficacité, une majoration des douleurs (2 patientes) et

des raisons financiéres (1 patiente).
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3.3. La kinésithérapie

Les patientes ayant eu recours a la kinésithérapie ont présenté une diminution significative de
I’intensité moyenne des douleurs lombaires apres les séances de kinésithérapie (3,7 + 2,25 vs
6,1 £ 1,6, p <0,01). Elles ont également décrit une amélioration significative de I’humeur, de
la capacité a marcher, du travail habituel, du sommeil et du goQt de vivre. Le retentissement
des douleurs lombaires sur le quotidien avant et apres les séances de kinésithérapie est detaillé
dans le tableau XXIV.

Tableau XXIV. Evaluation comparative du retentissement des douleurs lombaires sur le quotidien avant et
apreés les séances de kinésithérapie.

Retentissement sur la vie Avant séances de A la fin des p value
quotidienne sur une kinésithérapie. séances de
échellede 0 a 10 kinésithérapie.

(moyenne et écart type) :

-Humeur 435+3 3,25+2,9 0,03
-Capacité a marcher 6,224 435+3 <0,01
-Travail habituel 6,6 2,2 4+28 <0,01
-Relation avec les autres 2,5+ 2,6 1,75+ 2,7 0,12
-Sommeil 595+28 45+3 <0,01
-Go(t de vivre 3,2+33 2,15+28 <0,01

Parmi les 42 femmes ayant eu recours a la kinésithérapie pour soulager leurs lombalgies
durant cette grossesse, 13 patientes (31 %) ont déclaré avoir eu un bénéfice a court terme
(inférieur a une semaine), 21 patientes (50 %) avoir eu un bénéfice a long terme (supérieur a
une semaine). Elles sont 8 patientes (19 %) a n’avoir eu aucun effet bénéfique de cette

méthode.

Ainsi, 80,9 % des patientes (34 patientes) recommanderaient cette méthode a leur entourage.
Et parmi les patientes qui ne le recommanderaient pas, 5 d’entre elles ne le recommanderaient
pas pour des raisons de manque d’efficacité, et 3 pour des raisons de majorations des

douleurs.

3.4. L’homéopathie

Apres la prise d’un traitement homéopathique, les patientes n’ont pas présenté de diminution

significative de I’intensité moyenne des douleurs lombaires (4,7 £ 2,7 vs 6,6 £ 1,7, p=0,07).

Cependant, elles ont présenté une amélioration significative de 1I’humeur, sur le travail

habituel, et sur le sommeil. Ces résultats sont détaillés dans le tableau XXV.
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Tableau XXV. Evaluation comparative du retentissement des douleurs lombaires sur le quotidien avant et aprés
la prise d’homéopathie.

Retentissement sur la  Avant prise Apres prise p value
vie quotidienne sur une  d’homéopathie d’homéopathie

échellede 0 a 10

(moyenne et écart type) :

-Humeur 53+2,1 3+26 0,04
-Capacité a marcher 6,224 41+25 0,18
-Travail habituel 5,6 £2,45 44+28 0,04
-Relation avec les autres 2,5+ 2,5 2,2+27 0,69
-Sommeil 6,15+ 3,5 4+3 0,02
-Go(t de vivre 25+3,7 1,8+3,3 0,25

Parmi les patientes ayant eu recours a I’homéopathie pour soulager leurs lombalgies, 2
patientes (15,4 %) ont déclaré avoir eu un bénéfice a court terme (inférieur a une semaine), 5
patientes (38,5 %) avoir eu un bénéfice a long terme (supérieur a une semaine), et 6 patientes

(46,1 %) n’ont eu aucun bénéfice.

Parmi les femmes ayant utilisé cette méthode, 61,5 % d’entre elles (8 patientes) la
recommanderaient a leur entourage. Les 5 patientes qui ne recommanderaient pas cette

méthode ont évoqué un manque d’efficacité.
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IV Discussion

1. Le recours aux thérapeutiques non médicamenteuses

Cette étude a permis de mettre en évidence que 73.2 % des femmes enceintes indiquaient
avoir eu des lombalgies, 51 % des douleurs pelviennes et 44.2 % des douleurs lombaires et
pelviennes associées. Parmi les femmes enceintes présentant des lombalgies, plus de la moitié
ont eu recours a une ou plusieurs méthodes non médicamenteuses parmi les suivantes :
ostéopathie, acupuncture, Kinésithérapie, homéopathie, ceinture lombaire, phytothérapie ou
exercice d’étirement-relaxation. Et 45,7 % des femmes enceintes lombalgiques avaient eu
recours a une ou plusieurs de ces méthodes parmi 1’ostéopathie, [’acupuncture, la

kinésithérapie, ’homéopathie.

La fréquence de survenue des lombalgies dans cette étude était supérieure aux valeurs
retrouvées dans la littérature. En effet, les fréquences des lombalgies durant la grossesse
varient dans la littérature entre 32 % et 68 % (24) (25). Cela peut étre expliqué par le fait que
les patientes en parlent peu, considérant qu’il s’agit d’une pathologie « normale » durant la
grossesse. Ainsi, dans notre étude, 24 % des patientes qui présentaient des lombalgies n’en

parlaient pas a un professionnel de santé.

De plus, dans I’enquéte, par soucis de compréhension et de simplification, nous avions défini,
dans les questionnaires, les lombalgies comme étant des douleurs localisées en bas du dos.
Cependant, cette définition n’est pas exacte. Les douleurs lombaires sont définies comme des
douleurs postérieures siégeant dans la partie basse et postérieure du rachis, entre la 12°™ cote
et le pli fessier (19). Cette simplification a pu induire des confusions avec des douleurs

pelviennes et ainsi majorer les chiffres observés pour cette pathologie.

Concernant 1’objectif principal, la proportion de femmes enceintes lombalgiques ayant eu
recours a une thérapeutique non medicamenteuse dans notre étude était supérieure aux valeurs
retrouvées dans des études precédentes. Dans leur étude, Wang et al, avaient estimé cette
proportion a 31,1 % des femmes enceintes présentant des lombalgies (53). Ces différences

peuvent étre expliquées par une différence de définition des médecines complémentaires.
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Wang et al, dans leur étude, n’incluaient pas 1’ostéopathie, qui dans notre étude, était utilisée

par 30 % des femmes enceintes présentant des lombalgies.

Dans leur étude, Bishop et al, avaient déterminé que 26,7 % des femmes enceintes avaient eu
recours a une thérapie complémentaire durant leur grossesse (54). Cependant, leur étude
s’intéressait aux médecines complémentaires et alternatives durant la grossesse, de fagon

générale et pas spécifiquement aupres des patientes présentant des lombalgies.

Les différences constatées peuvent également étre liées a un biais de recrutement. En effet,
notre étude est bi-centrique. Or, 1’'un des centres propose certaines de ces thérapies
complémentaires, notamment 1’ostéopathie et I’acupuncture, a la maternité méme. Cela aurait

pu majorer les résultats obtenus.

2. La fréquence de recours a chaque thérapeutique non médicamenteuse

Dans notre étude, plusieurs méthodes non médicamenteuses ont été analysées. La fréquence
de recours a plusieurs de ces méthodes était supérieure aux valeurs retrouvées dans la

littérature.

Ainsi, parmi les thérapeutiques non médicamenteuses utilisées par les femmes ayant eu des
douleurs lombaires durant leur grossesse, 1’ostéopathie était la technique la plus utilisée.
Trente pourcents des femmes enceintes lombalgiques ont consulté un ostéopathe. Il n’a pas

été retrouvé de différence significative entre les centres.

La fréquence de recours a I’ostéopathie est supérieure aux valeurs retrouvées dans la
littérature. Dans leur étude, Franck et al, retrouvaient 6,1 % et Birdee et al, retrouvaient 18,7
% de femmes enceintes ayant eu recours a 1’ostéopathie toutes causes confondues (80) (55).
Ces chiffres peuvent étre en partie expliqués par la fréquence de recours a ces soins dans la
population générale en fonction du pays. En effet, 27% des Francais ont déja consulté un
ostéopathe toutes causes confondues dans les 12 derniers mois contre 15% des Australiens et
9.9 % des Américains (82) (81). Or, on pouvait observer de maniére significative dans notre
étude que le recours avant la grossesse a I’ostéopathie influengait son recours durant la

grossesse.
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Ces chiffres peuvent également étre influencés par I’accessibilité de la méthode. En effet, 11,8
% des femmes ayant eu recours a I’ostéopathie pour soulager leurs lombalgies I’ont fait au
sein d’une maternité et 17,6 % des patientes ayant eu recours a I’ostéopathie ont réalisé les

séances aupres d’une sage-femme ostéopathe.

La fréquence de recours a 1’acupuncture pour soulager les lombalgies des femmes enceintes
dans notre étude était de 17% ; cette valeur était supérieure a la fréquence retrouvée par Wang
et al qui I’estimaient a 8,6 % des femmes enceintes présentant des lombalgies (53). Tout
comme [’ostéopathie, ces chiffres ont pu é&tre majorés par 1’accessibilité de cette
thérapeutique. Ainsi, prés d’un tiers des femmes (34,7 %) ayant eu recours a 1’acupuncture
I’ont fait au sein d’une maternité et 93,9 % des patientes ayant eu recours a 1’acupuncture
avaient réalisé leurs séances auprés d’une sage-femme acupunctrice. De plus, le recours a
I’acupuncture dans la population générale frangaise est de 28 % contre 21.8 % en Grande-
Bretagne (82) (83). Or, le recours a 1’acupuncture avant la grossesse influengait de maniére

significative le recours a celle-ci durant la grossesse dans notre étude.

Tout comme 1’ostéopathie et ’acupuncture, la fréquence de recours a la kinésithérapie par les
femmes enceintes présentant des lombalgies dans notre étude était de 15 %, contre 9 % dans
la littérature (53). Cette différence ne peut étre expliquée par une différence de recours a cette
méthode dans la population générale. En effet, en France, 31,5 % des patients qui présentent
des lombalgies aiglies ont recours a de la kinésithérapie contre 38.5 % en Grande-Bretagne
(84) (85).

La fréquence de recours a I’homéopathie et a la phytothérapie était respectivement de 4,6 % et
0,7 % dans notre étude, résultats inférieurs aux valeurs retrouvées par Bishop et al, qui étaient
de 14,4 % (73). Mais leur étude concernait 1’utilisation de I”’homéopathie durant la grossesse
pour plusieurs motifs. Or, notre étude, est focalisée sur le recours aux thérapeutiques non
medicamenteuses et notamment 1’homéopathie chez les femmes enceintes présentant des
lombalgies. Cette différence peut étre expliquée également par le déremboursement de ces
thérapeutiques, mais aussi par leur manque d’efficacité : pres de la moitié des patientes ayant

eu recours a ces traitements n’ont pas eu de bénéfices sur leurs douleurs dans notre étude.
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3. Les facteurs influengant le recours

Dans notre étude, on peut remarquer que certains facteurs semblaient influencer le recours a
des thérapeutiques non médicamenteuses. Ainsi, les femmes ayant un niveau d’études
supérieur étaient significativement plus nombreuses a avoir recours aux thérapeutiques non
médicamenteuses et a 1’ostéopathie. Ceci est en accord avec les valeurs retrouvées par Birdee
et al (55). Cependant, dans I’¢tude de Birdee et al, ’age supérieur a 30 ans semblait étre un
facteur favorisant le recours & une thérapeutique alternative. Dans notre étude, nous ne
retrouvions pas de différence significative d’age entre les patientes ayant eu recours OU non a
une thérapeutique non médicamenteuse. En revanche, dans notre étude, nous pouvions noter
que les femmes ayant eu recours aux thérapeutiques non médicamenteux étaient
significativement plus fréquemment en couple (96,9% vs 90,1%, p=0.03) ce qui n’a pas été

démontré dans 1’étude de Birdee et al (55).

Des antécédents de pathologies rachidiennes telles que des scolioses, sciatiques, lumbagos,
douleurs chroniques du rachis étaient significativement plus fréquentes parmi les patientes

ayant eu recours a certaines thérapeutiques non médicamenteuses.

Ces valeurs pourraient étre expliquées par le recours a une de ces méthodes pour soulager les
douleurs lombaires préexistantes a la grossesse. En effet, les patientes ayant eu recours a de la
kinésithérapie, de 1’ostéopathie, de 1’acupuncture ou de 1’homéopathie avant la grossesse
avaient significativement plus recours a cette méthode pour soulager leurs lombalgies durant

la grossesse dans notre étude.

Ainsi, les patientes ayant eu des antécédents de douleurs lombaires, ont pu avoir recours a une
de ces méthodes auparavant, et donc y avoir recours plus facilement en cas de douleurs
lombaires durant la grossesse. Mais dans notre étude, ces différences ne sont pas
significatives pour toutes les pathologies rachidiennes citées ci-dessus et pour les quatre
thérapeutiques non médicamenteuses étudiées, ce qui pourrait étre lié a un manque de
puissance de I’étude ou a une utilisation plus fréquente d’une méthode spécifique pour une

pathologie lombaire particuliere.

Dans notre étude, les caractéristiques des douleurs semblaient influencer le recours aux soins

non médicamenteux chez les femmes enceintes présentant des lombalgies.
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Ainsi, I’intensité moyenne des douleurs était significativement plus élevée parmi les patientes

ayant eu recours a une thérapeutique non médicamenteuse (5,9 £ 1,6 vs 5,3 £ 1,7 p<0,01).

Elle était également significativement plus élevée parmi les patientes ayant eu recours a une
technique parmi 1’ostéopathie, I’acupuncture et 1’homéopathie. On notait une moyenne des
intensités de douleurs plus importantes parmi les patientes ayant consulté un kinésithérapeute,
mais sans différence significative (6,1 £ 1,6 vs 5,6 £ 1,7 p=0,06).

Ce qui pourrait étre lié a un manque de puissance de 1’étude. En effet, seuls 15 % des
patientes, soit 42 femmes avaient eu recours a de la Kkinésithérapie pour soulager leurs

lombalgies.

Le retentissement des douleurs sur la vie quotidienne ne semblait pas influencer le recours
aux thérapeutiqgues non médicamenteuses de maniére générale. Les évaluations du
retentissement sur I’humeur, la capacité a marcher, le travail habituel, la relation avec les
autres, le sommeil, le goQt de vivre étaient souvent supérieures parmi les patientes ayant eu
recours a une thérapeutique non médicamenteuse. Cependant, ces valeurs n’étaient pas toutes
significatives. Ce qui ne permet pas de conclure que le retentissement des douleurs sur la vie

quotidienne influence le recours a une thérapeutique non médicamenteuse.

4. Les niveaux de satisfaction

L’objectif secondaire de notre étude était d’évaluer le niveau de satisfaction des patientes

ayant eu recours a la kinésithérapie, a 1’ostéopathie, a I’acupuncture et a I’homéopathie.

Les patientes ayant eu recours a 1’ostéopathie pour soulager leurs lombalgies durant leur
grossesse présentaient une diminution significative de I’intensité moyenne des douleurs (4.25
+ 2.3 vs 5.95 £1.8, p<0.01). De méme, elles présentaient une diminution significative du
retentissement des douleurs sur les six items de la vie quotidienne cités dans le questionnaire.
Ces valeurs concordent avec les pourcentages de femmes ayant ressenti un bénéfice global a
court et moyen terme ainsi qu’aux taux de recommandations de ces techniques. En effet,
parmi les patients ayant eu recours a 1’ostéopathie, 91,7 % avaient ressenti un bénéfice et 89,4
% recommanderaient cette technique a leur entourage. Ces valeurs concordent egalement avec
plusieurs méta-analyses, notamment Liddle et al, Close et al qui retrouvaient une diminution
des douleurs lombaires et de I’incapacité fonctionnelle aprés 1’utilisation d’ostéopathie (23)
(59).
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De méme, les patientes ayant eu recours a l’acupuncture présentaient une diminution
significative de I’intensité moyenne de leurs douleurs lombaires (4,6 2 vs 6,1+1.8, p<0.01) et
une amélioration du retentissement sur la vie quotidienne, ce qui est en accord avec plusieurs
méta-analyses, notamment Liddle et al, Libertiaux et al, qui retrouvaient une diminution des
douleurs lombaires et de 1’incapacité fonctionnelle aprés 1’utilisation d’acupuncture (23) (64).
Nous pouvons ainsi aisément expliquer dans notre étude le pourcentage de femmes qui
déclaraient avoir eu un bénéfice a court ou long terme apres I’utilisation d’acupuncture (81,6

%) et le pourcentage de femmes qui recommanderaient cette technique (85,7 %).

Concernant la kinésithérapie, les patientes ayant eu recours a cette méthode ont présenté une
diminution significative de 1’intensit¢ moyenne de leurs douleurs lombaires (3,7 £2.25 vs 6,1
+1.6, p<0,01). Elles étaient 81 % a avoir ressenti un bénéfice a court ou long terme et 80,9 %
des patientes recommandaient cette thérapeutique a leur entourage. Cependant, le
retentissement sur la vie quotidienne de leurs douleurs (sur I’humeur, la capacité a marcher, le
travail habituel, la relation avec les autres, le sommeil, le goQt de vivre) était encore important
pour une majorité d’entre elles malgré les séances de kinésithérapie. Cela peut étre expliqué
par le manque de puissance de 1’étude, mais aussi par la variété des techniques utilisées. La
Kinésithérapie utilise un ensemble de techniques. Struge et al ne retrouvaient eux non plus pas
d’efficacité significative de la physiothérapie sur les douleurs lombo-pelviennes (68). L une

des explications était aussi la variabilité des techniques utilisées.

Les patientes ayant eu recours a I’homéopathie ont présenté, elles, une diminution, mais non
significative, de I’intensité moyenne de leurs douleurs aprés le recours a celle-ci (4,7 £2,7 vs
6,6 1,7, p=0,07). De méme, le retentissement sur la vie quotidienne de leurs douleurs s’était
amélioré, mais de facon non significative sauf concernant le sommeil. Le manque d’efficacité
de cette technique ou un manque de puissance de notre étude pourrait expliquer ces résultats.
En effet, seules 13 patientes avaient eu recours a I’homéopathie dans notre étude. Cependant,
pres de la moitié des femmes ayant eu recours a 1’homéopathie (53,9 % des patientes) avaient
ressenti un bénéfice a court ou long terme. Et 61,5 % des patientes la recommanderaient a leur

entourage.
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5. Critiques de I’étude

5.1. Forces de I’étude

Notre étude est la premiére frangaise, a notre connaissance, qui a tenté de déterminer la
fréquence de recours aux soins non medicamenteux parmi les femmes enceintes présentant
des lombalgies. Nous n’avons pas retrouvé d’études similaires. De plus, notre étude est une
des rares a comparer la fréquence de recours a plusieurs techniques non médicamenteuses de
facons similaires, alors que la fréquence aux thérapies non medicamenteuses dans la
population générale est en croissance. En effet, 40 % des Francais ont déja eu recours aux

médecines complémentaires et alternatives selon 1’Ordre des Médecins (86).

Cette étude eétait multicentrique, ce qui limite les biais de recrutement. En effet, les
questionnaires étaient distribués dans deux centres, situés dans deux départements différents

et dans des maternités de niveaux différents (niveau 1 et 3).

Les questionnaires étaient anonymes et distribués en format papier dans les maternités, ce qui
facilitait la participation des femmes. De plus, les questionnaires étaient succincts et ne
prenaient que quelques minutes a remplir. La distribution ayant été faite en service de suites
de couches, les patientes avaient le temps de les remplir, mais également le recul sur

I’ensemble de la grossesse.

Enfin, I’étude a été conduite aupres de 382 patientes ce qui est supérieur a 1’objectif initial

fixé a 370 patientes et permet ainsi une meilleure représentativité des résultats.

5.2. Faiblesses de I’étude

Cette étude présente plusieurs limites. L’une de ces limites est un biais démographique.
Méme s’il n’existe pas de différence significative entre les centres sur 1’utilisation des
thérapeutiques non médicamenteuses (p = 0,87), peu de maternités ont accepté de participer a
cette étude, proportionnellement au nombre de maternités existantes en Lorraine. Cela limite
I’extrapolation des résultats a une plus grande échelle notamment au niveau régional. L’acceés

aux soins et la répartition des praticiens exercant 1’ostéopathie, 1’acupuncture ou la
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kinésithérapie est différent selon les territoires. En effet, la ville de Nancy présente une
densité de praticiens ostéopathes, acupuncteurs, kinésithérapeutes plus importante que
d’autres territoires en Lorraine (87) (88) (89), ce qui pourrait faciliter 1’accés et ainsi

influencer les valeurs obtenues.

Nous pouvons également souligner que les échantillons dans les deux maternités étaient
inégaux en taille. En effet, 31 femmes (8,1 %) avaient été prises en charge a la Maternité de
Remiremont contre 351 femmes (91,9 %) a la maternité du CHRU de Nancy. Si la plupart
des caractéristiques générales de la population et les fréquences de recours aux méthodes non
médicamenteuses ne présentent pas de différence significative, nous ne pouvons pas exclure

que cette disproportion aurait pu exercer des influences.

D’autre part, I’étude a été menée de mars a juillet 2021 ; ainsi les femmes qui ont accouché
durant cette période, ont été enceintes durant certaines périodes de confinement liées a la
pandémie mondiale COVID-19. Cela a pu créer une limitation d’accés aux soins, par peur des
contaminations ou par limitation de mobilité et ainsi influencer la fréquence de recours aux

soins non médicamenteux.

Par ailleurs, les questionnaires ont été distribués en service de suite de couches, afin de
permettre aux femmes d’avoir un recul sur I’ensemble de la grossesse. Mais il peut exister un
biais de mémorisation, sur I’intensité et 1’évolution des douleurs lombaires. En effet, il est
parfois difficile de se souvenir d’une intensité de douleurs, et de la noter sur une échelle
visuelle analogique a posteriori. De plus, les intensités de douleurs ne sont pas toujours
uniformes dans le temps et en fonction des activités. Le déroulement de 1’accouchement et la

naissance peuvent également influencer les réponses des femmes.
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6. Perspectives

Notre étude a permis de montrer que 62,5 % des femmes présentant des lombalgies durant
leur grossesse ont eu recours a une thérapie non médicamenteuse et 45,7 % ont eu recours a
plusieurs de ces thérapeutiques parmi [’ostéopathie, I’acupuncture, la kinésithérapie,

I’homéopathie.

Cependant, notre étude présentait certaines limites. D’autres études menées dans un nombre
plus important de maternités permettraient de confronter ces résultats et d’obtenir une
meilleure représentativité et une plus grande puissance. En effet, 1’analyse des données
mettait en évidence certains questionnements qui nécessitent d’étre confirmés. Certains
facteurs sociaux (&ge, situation matrimoniale) ou les antécédents personnels des patientes
semblaient influencer differemment le recours a certaines thérapeutiques non
médicamenteuses. De méme, les résultats comparatifs concernant les intensités de douleurs et
leurs retentissements sur la vie quotidienne avant/apres recours aux différentes techniques non
médicamenteuses n’étaient pas toujours en faveur d’une amélioration significative selon la
technique étudiée ; une étude a plus grande échelle permettrait de confirmer ou d’infirmer ces
différences constatées. Une nouvelle étude permettrait également de s’affranchir d’une

période de confinement qui pourrait influencer les résultats.

Enfin, notre étude était focalisée sur ’analyse du niveau de satisfaction des méthodes les plus
utilisées pour soulager les lombalgies: ostéopathie, Kkinésithérapie, acupuncture et
homéopathie. D’autres études pourraient s’intéresser aux autres méthodes comme la

phytothérapie, les ceintures lombaires, les exercices aquatiques, relaxation, yoga.

7. Conclusion

Les douleurs rachidiennes sont des pathologies fréquentes durant la grossesse. Ainsi, 73,2 %

des femmes dans notre étude ont déclaré avoir eu des lombalgies durant leur grossesse.

Notre étude a permis de montrer que 62,5 % d’elles ont eu recours a une thérapeutique non
médicamenteuse et 45,7 % ont eu recours a plusieurs de ces thérapeutiques parmi

I’ostéopathie, I’acupuncture, la kinésithérapie, ’homéopathie.
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Elle a également mis en évidence une diminution significative des intensités moyennes des
douleurs apres les séances de kinésithérapie, d’ostéopathie, et d’acupuncture ainsi qu’un
niveau de recommandation élevé par les patientes puisque plus de la moitié des femmes ayant

eu recours a ces techniques le recommanderaient a leur entourage.

Cependant notre étude présente certaines limites. Elle a été réalisée dans deux centres, ce qui
limite les extrapolations possibles. De nouvelles études plus importantes et multicentriques

permettraient de confirmer ses résultats.
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Annexe

LOMBALGIES CHEZ LA FEMME ENCEINTE : RECOURS AUX
PRATIQUES DE SOIN

Age: ..........

Poids : Avant la grossesse : ...........

Taille : ............

En fin de grossesse : ..........

Cochez les cases correspondant a votre situation

Renseignements généraux

Situation familiale :
o Célibataire
o En couple (mariage, PACS, concubinage...)

Niveau d’études :

o CAP

o BAC

o BACH+....

o Autre:....
Activités quotidiennes ou au travail pendant la
grossesse :

o Pas d’activités

o Contraintes physiques légéres

o Contraintes physiques importantes (station

debout prolongée, port de charges...)

Nombres d’heures de sport par semaine :
O Avant [a groSsesse ¢ veeveeeeeeeeeenenennns
0 Pendant [a grossesse : c.ceveeeeeencnenns

Antécédents rachidiens ci-dessous ?

Intervention chirurgicale sur le rachis
Spina bifida

Spondylolisthésis

Traumatisme rachidien violent
Tassements vertébraux / ostéoporose
Scoliose (avec port de corset)
Scoliose sans port de corset

Hernie discale

Sciatique

Douleurs chroniques du rachis

Un ou plusieurs épisodes de lumbago

Ooo0ooooooooaoao

Traitements médicamenteux en cours parmi les
suivants ?

o Antidépresseur /anxiolytique
o Anticoagulant (qui fluidifie le sang)
o Corticoides

Grossesses antérieures
Nombre de grossesses antérieures ? : .........

Douleurs lombaires (douleurs en bas du dos) lors des

précédentes grossesses ?
O oui O non

Douleurs pelviennes (douleurs au niveau du bassin) lors
des précédentes grossesses ?

O oui O non

Grossesse actuelle

Avez-vous accouché a :
Avant37SA [JEntre37et41SA [1Aprés 41SA
Grossesse :
o Simple
o Multiple (jumeaux ...)

Douleurs lombaires lors de cette grossesse ?

O  oui O non
Douleurs pelviennes lors de cette grossesse ?
O  oui O non

Si vous n’avez pas ressenti de douleurs lombaires (douleurs en bas du dos) pendant cette

grossesse, VOUS n’étes pas concernées par la suite du questionnaire.
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Douleurs lombaires (en bas du dos) pendant votre grossesse

Cochez les cases correspondant a votre situation

Date de début des douleurs : Intensité moyenne des douleurs lombaires:
o 1% trimestre . o
AMe u s Entourez le niveau d’intensité de vos douleurs
o 27 trimestre
o 3°™ trimestre PAS DE DOULEUR

MAXIMALE
poULEUR  Eimblessianntinss bl onntoyde o )

Rythme de la douleur : IMAGINABLE

o Permanente

0 Intermittente Evolution des douleurs au cours de la grossesse :
o Stable
Effets du repos : o Croissante
o Ameélioration o Amélioration

o Aggravation

0 Pas de modifications Irradiations de la douleur :

Effets de I’exercice physique : O Aucune
o Amélioration o Vers la cuisse
o Aggravation o Sous le genou

o Pas de modifications

Comment la douleur retentissait-elle sur votre quotidien avant traitement ?

Entourez le chiffre qui décrit le mieux ce retentissement avant tout traitement

Humeur
[Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Génecomplétement |

Capacité a marcher
| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Génecomplétement |

Travail habituel (y compris a l'extérieur de la maison et les travaux domestiques)
| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Géne complétement |

Relation avec les autres
| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Géne complétement |

Sommeil
| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Génecomplétement |

Godt de vivre
| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Géne complétement |

Un arrét de travail vous a-t-il été prescrit pour ces douleurs ?
o Oui  Sioui, durant combien de temps : «cceveeeennennene
o Non
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Recours aux soins pour soulager les douleurs lombaires

Cochez les cases correspondant a votre situation

Quel a été votre interlocuteur pour évoquer vos douleurs ? plusieurs réponses possibles

O Personne
0 Médecin traitant 0 Gynécologue 0 Sage-femme 0 Kinésithérapeute
Médicaments anti-douleurs utilisés : Avez-vous utilisé une ou plusieurs de ces
méthodes pour soulager vos douleurs
o Aucun P &

lombaires pendant votre
grossesse actuelle ?

o Paracétamol (Doliprane®,
Efferalgan®, Dafalgan®...)

o Acupan o Osteopathie
o Anti-inflammatoires (Advil®, o Acupuncture

Voltarene®, ...) o Phytothérapie
o Codéine, Tramadol o Homéopathie
o Morphiniques o Ceinture lombaire
o Autre:..... ceeeneens ceeeneenns o Kinésithérapie

. o Exercices (aquatique, relaxation,

Prescripteur :
o Aucun / automédication yoga...) .
o Aucune de ces méthodes

o Meédecin

o Autre méthodes :
o Sage-femme

Aviez-vous déja utilisé une ou plusieurs de ces méthodes avant votre
grossesse actuelle ?

Ostéopathie

Acupuncture

Kinésithérapie

Phytothérapie

Homéopathie

Ceinture lombaire

Exercices (aquatique, relaxation, yoga...)
Kinésithérapie

0 Non 0 Oui :

O o0oooooaogoo

La suite du questionnaire va s’intéresser aux traitements suivant: ostéopathie,
acupuncture, kinésithérapie, homéopathie.

Veuillez remplir uniquement la ou les parties du questionnaire concernée par la ou les
méthodes que vous avez utilisées pendant votre grossesse actuelle.
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OSTEOPATHIE

Praticien ayant réalisé les séances :
o Sage-femme
o Meédecin
o Kinésithérapeute
o Ostéopathe non professionnels de
sante.
Lieu de réalisation des séances :

o Cabinet
o Maternité

Nombre de séances réalisées : ..........

Dans les premiers jours apres une séance
d’ostéopathie, comment évalueriez-vous vos
douleurs lombaires ?

Entourez le niveau d’intensité de vos douleurs

PAS DE DOULEUR
el 12 3 405 6 7 8 9 10 RGN
S IMAGINABLE

A la fin des séances d’ostéopathies, comment évalueriez-vous le retentissement des douleurs lombaires sur

votre quotidien ?

Entourez le chiffre qui décrit le mieux ce retentissement apreés les séances

Humeur

[Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Génecomplétement |

Capacité a marcher
| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Géne complétement |

Travail habituel (y compris a l'extérieur de la maison et les travaux domestiques)
| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Géne complétement |

Relation avec les autres
[ Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Géne complétement |

Sommeil
[ Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Géne complétement |

Golit de vivre
| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Géne complétement |

Selon vous, I'ostéopathie a-t-elle globalement
eu des effets bénéfiques ?

Recommanderiez-vous I’ostéopathie a votre
entourage pour soulager les douleurs lombaires

pendant la grossesse ?
o Non

o Oui, a court terme (<1 semaine) o Oui

o Oui, a moyen terme (>1 semaine) o Non

Manque d’efficacité
Majoration des douleurs
Raisons financieres

O o0oogoao
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ACUPUNCTURE

Praticien ayant réalisé les séances :

Dans les premiers jours aprés une séance
d’acupuncture, comment évalueriez-vous vos

o Sage-femme
o Meédecin
o Kinésithérapeute
o Acupuncteur non professionnel de
sante
Lieu de réalisation des séances :

douleurs lombaires ?

o Cabinet
o Maternité

PAS DE
DOULEVR

Nombre de séances réalisées : ..........

RS A S A LB el 0

Entourez le niveau d’intensité de vos douleurs

DOULEUR
MAXIMALE
IMAGINABLE

A la fin des séances d’acupuncture, comment évalueriez-vous le retentissement des

douleurs lombaires sur votre quotidien ?

Entourez le chiffre qui décrit le mieux ce retentissement apres les séances d’acupuncture

Humeur

INegénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Génecomplétement |
Capacité a marcher

| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Géne complétement |

Travail habituel (y compris a I'extérieur de la maison et les travaux domestiques)

| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Géne complétement

Relation avec les autres

| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Géne complétement |
Sommeil

| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Génecomplétement |
Godit de vivre

| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Géne complétement |

Selon vous, I’acupuncture a-t-elle globalement Recommanderiez-vous

eu des effets bénéfiques ?

I’acupuncture

pendant la grossesse ?

o Non
o Oui, a court terme (<1 semaine) o Oui
o Oui, a moyen terme (>1 semaine) o Non

O oo o

entourage pour soulager les douleurs

Y

a  votre
lombaires

Manque d’efficacité
Majoration des douleurs
Raisons financiéres
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KINESITHERAPIE

Nombre de séances réalisées : .......ccceerrerrrnnenns

Dans les premiers jours apres une séance de
kinésithérapie, comment évalueriez-vous vos
douleurs lombaires ?

Entourez le niveau d’intensité de vos douleurs

DOULEUR

001 2 3 4 5 6 7 8 9 1 EEEGIE
IMAGINABLE

PASDE
DOULEUR

A la fin des séances de kinésithérapie, comment
évalueriez-vous vos douleurs lombaires ?

Entourez le niveau d’intensité de vos douleurs

DOULEUR
MAXIMALE
IMAGINABLE

PAS DE

Y 12 3 45 6 7 8 9 10

A la fin des séances de kinésithérapie, comment évalueriez-vous le retentissement des

douleurs lombaires sur votre quotidien ?

Entourez le chiffre qui décrit le mieux ce retentissement

Humeur

[Negénepas 0 1

2 3 4 5 6 7 8 9

10 Géne complétement |

Capacité a marcher

| Negénepas 0 1

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Géne complétement |

Travail habituel (y compris a I'extérieur de la maison et les travaux domestiques)

| Negénepas 0 1

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Géne complétement |

Relation avec les autres

| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Géne complétement |
Sommeil

| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Géne complétement |
Golt de vivre

[ Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Géne completement |

Selon vous, la kinésithérapie a-t-elle
globalement eu des effets bénéfiques ?

o Non
o Oui, a court terme (<1 semaine)
o Oui, a moyen terme (>1 semaine)

Recommanderiez-vous la kinésithérapie a votre
entourage pour soulager les douleurs lombaires
pendant la grossesse ?

o Oui

o Non 0 Manque d’efficacité

o Majoration des douleurs
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HOMEOPATHIE

Qui vous a préconisé 'homéopathie : Immédiatement aprés le traitement par
o Sage-femme homéopathie, comment évalueriez-vous vos douleurs
o Meédecin lombaires ?
o Entourage
o Pharmacien
o Personne

Molécules utilisées :

Entourez le niveau d’intensité de vos douleurs

- DOULEUR
o Arnica DOIULFUR 001 2 3 45 6 7 8 9 10 BREENE
o Chamomilla ‘ IMAGINABLE
o Kalium carbonicum
o Autre molécules :
Apreés un traitement par homéopathie, comment évalueriez-vous le
retentissement des douleurs lombaires sur votre quotidien ?
Entourez le chiffre qui décrit le mieux ce retentissement apres le traitement.
Humeur
| Ne géne pas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Génecomplétement
Capacité a marcher
| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Géne complétement
Travail habituel (y compris a l'extérieur de la maison et les travaux domestiques)
| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Géne complétement
Relation avec les autres
Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Géne complétement
Sommeil
| Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Géne complétement
Godt de vivre
[ Negénepas 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Géne complétement |
Selon vous, ’lhoméopathie a-t- Recommanderiez-vous ’homéopathie a votre

elle globalement eu des effets

bénéfi 5 pendant la grossesse ?
eneriques :

entourage pour soulager les douleurs lombaires

o Oui
o Non o Non
o Oui, a court terme (<1 o Manque d’efficacité
semaine) o Majoration des douleurs
semaine) O AU toeeeiieiieeennnns
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Les lombalgies sont des pathologies fréquentes durant la grossesse et ont un impact sur
la qualité de vie. Pour se soulager, les femmes peuvent utiliser des traitements médicamenteux, mais
de plus en plus de femmes ont recours a d’autres méthodes non médicamenteuses. Parmi les plus
fréquentes, on retrouve la kinésithérapie, 1’ostéopathie, 1’acupuncture et I’homéopathie. Peu d’études
se sont intéressées a l’utilisation de ces méthodes durant la grossesse. L’objectif principal était
d’identifier la fréquence de recours a différentes pratigues non médicamenteuses que sont
I’ostéopathie, 1’acupuncture, la kinésithérapie et I’homéopathie pour soulager les lombalgies durant la
grossesse. Les objectifs secondaires étaient de comparer le retentissement fonctionnel des douleurs
lombaires des femmes enceintes avant et apres le recours a ces thérapeutiques hon médicamenteuses,
ainsi que d’évaluer le niveau de satisfaction globale de chacune de ces méthodes.

Matériel et méthode : Cette étude est un essai observationnel, déclaratif, réalisée au sein de deux
maternités de Lorraine : la Maternité du Centre Hospitalier Université de Nancy et la Maternité de
Remiremont entre mars 2021 et juillet 2021. Un questionnaire papier anonyme a été distribué auprés
de 391 femmes en postpartum en service de suite de couches.

Résultats : Dans cette étude 73,2% des femmes ont présenté des douleurs lombaires durant leur
grossesse. 45,7% des patientes ont eu recours & une ou plusieurs techniques parmi 1’ostéopathie,
I’acupuncture, la kinésithérapie et I’homéopathie. Les patientes ayant eu recours a 1’ostéopathie, a I’
acupuncture et a la kinésithérapie avaient une diminution de 1’ intensit¢ moyenne des douleurs
lombaires apres les séances et une amélioration du retentissement sur leur vie quotidienne. La prise
d’un traitement homéopathique ne diminuait pas de fagon significative I’intensit¢é moyenne des
douleurs lombaires.

Conclusion : Prés de la moitié des femmes enceintes présentant des lombalgies ont eu recours a une
méthode non médicamenteuses parmi 1’ostéopathie, la kinésithérapie, 1’acupuncture, 1’homéopathie.
L’utilisation de ces thérapeutiques était souvent associée a une amélioration des douleurs lombaires.

TITREEN ANGLAIS: Use of care among pregnant women with low back pain; non-drug
therapeutics.
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MOTS CLES : Douleurs lombaires, grossesse, médecine complémentaire, ostéopathie, acupuncture,
kinésithérapie, homéopathie.
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