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1. INTRODUCTION & PROBLÉMATIQUE 

 

La grossesse est une période à part dans la vie d’une femme. La plupart des 

futures mères espèrent la vivre de manière épanouie et sereine, sans douleur ni 

désagrément, mais c’est sans compter sur les «petits maux de la grossesse». Les 

douleurs ostéo-articulaires de la ceinture pelvienne (DCP), plus communément 

appelées syndrome de Lacomme (SdL) en font partie. Les étiologies du syndrome de 

Lacomme restent encore très peu connues, même si la recherche depuis ces 

dernières années permet une plus grande compréhension des mécanismes mis en 

jeu. Environ 20 % des femmes enceintes (FE) seraient touchées par ce syndrome [1-

3]. 

Sans pour autant être pathologiques, les DCP peuvent être gênantes dans les activités 

de la vie quotidienne (AVQ) et devenir invalidantes, provoquant, à l’extrême, l’alitement 

de la femme. Les experts de la grossesse sont quotidiennement confrontés à cette 

symptomatologie et pourtant ces douleurs sont banalisées par un certain nombre 

d’entre eux, et aucun traitement adapté n’est proposé [4,5]. De plus, la prise en charge 

médicale cherche à s’adapter aux origines et aux caractéristiques différentes des DCP, 

dans un contexte de grossesse où la prescription médicamenteuse est contre-indiquée 

[6]. Pour autant, encore un grand nombre de patientes ne trouveraient pas un 

soulagement suffisant dans ces prises en charge en période de grossesse, mais 

également en post-partum [7,8]. 

Les études sur l’effet des médecines alternatives, dont l’ostéopathie, dans le 

soulagement de ces DCP sont quasi-inexistantes. Cette étude se propose donc 

d’observer l’impact du traitement en ostéopathie structurelle sur le soulagement des 

symptômes du SdL et la qualité de vie de ces patientes. En effet, un traitement par 

ostéopathie structurelle afin de lever des lésions tissulaires réversibles (LTR), que 

nous décrirons par la suite, situées au niveau de la cavité abdominale et au niveau 

rachidien devrait soulager les patientes atteintes d’un syndrome de Lacomme. 
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2. LE SYNDROME DE LACOMME 

 

2.1. Histoire 

 

Ce syndrome a été décrit pour la première fois par Maurice Lacomme en 1962. 

Il était alors ancien président de l’Académie Nationale de Médecine à Paris. Il décrivit 

le relâchement de la symphyse pubienne comme faisant partie d’un syndrome qu’il 

nomma ostéo-musculo-articulaire abdomino-pelvien bénin. Les symptômes 

peuvent apparaître à partir du premier trimestre de grossesse, pendant le travail, et 

jusqu’à la période de post-partum [1]. 

 

2.2. Définition 

 

La littérature dénomme le SdL de diverses façons comme « arthropathie de la 

symphyse pubienne », « instabilité de la symphyse pubienne », ou « douleur de la 

ceinture pelvienne » [1]. Dans les pays anglo-saxons, l’expression « pregnancy-related 

pelvic girdle pain » apparaît en 2005 comme étant la plus adaptée pour définir ce 

syndrome pendant la grossesse [1]. 

Établi en 2008 par le « Working Group 4 (WG4) », le guide de recommandations 

européennes pour le diagnostic et le traitement de la « douleur de la ceinture 

pelvienne » (« pelvic girdle pain ») a pour objectif d’harmoniser les pratiques au niveau 

européen en proposant la méthode diagnostique optimale et les traitements retenus 

comme étant les plus efficaces pour réduire les douleurs et améliorer les capacités 

fonctionnelles des patientes touchées par le syndrome de Lacomme. Les résultats 

présentés sont basés sur une revue de la littérature incluant 155 articles de revues, 

pour majorité provenant de la base Cochrane [2]. Le Working Group 4 proposa une 

définition pour le syndrome de Lacomme : 

« La DCP survient généralement en relation avec la grossesse, les traumatismes, 

l'arthrite et l'arthrose. Une douleur est ressentie entre la crête iliaque dans sa partie 

postérieure et le pli interfessier, en particulier au niveau de l’articulation sacro-iliaque. 

La douleur peut irradier en regard de la face postérieure de cuisse et conjointement 

ou non en regard de la symphyse pubienne. 

La capacité d'endurance pour se tenir debout, marcher et s'asseoir est diminuée. 
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Le diagnostic de DCP peut être évoqué après l’exclusion d’une étiologie de 

lombalgie. Puis la douleur ou les troubles fonctionnels liés au DCP doivent être 

reproductibles par des tests cliniques spécifiques. » 

L’apparition des symptômes se fait de manière brutale ou insidieuse [1], le plus 

souvent entre 24 et 36 semaines d’aménorrhée (SA). Toutefois, des douleurs peuvent 

apparaître dès la 18ème SA [9]. 

 

2.3. Étiologie 

 

Les mécanismes exacts qui conduisent au développement du SdL restent 

incertains. Diverses approches ont été proposées qui suggèrent des implications 

hormonales, biomécaniques, traumatiques, métaboliques, génétiques et 

dégénératives [1]. 

Sur la base de toutes ces hypothèses, les preuves accumulées plaident en faveur 

d'une condition multifactorielle pendant la grossesse et le post-partum. L'effet des 

niveaux de relaxine et de progestérone sur les ligaments de la ceinture pelvienne est 

établi [10] ; cependant, aucun consensus sur son association avec les symptômes du 

SdL n'a été trouvé [11]. Cet écart peut être attribué principalement à des différences 

méthodologiques, ainsi qu'à la présence de cofacteurs non spécifiés modifiant la 

présentation clinique des études de la littérature. 

La théorie biomécanique et ses défenseurs [12] ont mis en évidence l’écartement de 

la symphyse pubienne (≥ 10 mm) comme seuil important. Cependant, cela ne s'est 

pas avéré cohérent et ne s'applique pas aux patientes présentant des symptômes 

principalement localisés à la ceinture pelvienne postérieure. De plus, d'autres théories 

mécaniques [13] basées sur l'habitus corporel et la position de la colonne lombaire, 

ainsi que sur la taille et le poids du fœtus, se sont également révélées incompatibles 

avec tous les cas. Le rôle de la génétique est encore largement inconnu, et les 

connaissances actuelles sont basées sur des indications épidémiologiques entre 

parents au premier degré [14]. 

 

2.3.1. Facteurs de risques 

 

Les plus probables sont les antécédents de douleurs lombaires basses ou de 

traumatismes du pelvis. La multiparité et la pénibilité du travail effectué, obligeant des 
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mouvements de contorsion et d’inclinaison répétés, peuvent aussi conditionner la 

survenue de douleurs pelviennes [1]. 

En revanche, l’indice de masse corporelle, l’âge, la prise d’une contraception orale, le 

tabac et l’intervalle entre la grossesse précédente et la grossesse actuelle ne sont pas 

des facteurs de risque de développement d’un syndrome douloureux pelvien 

gravidique [3,4]. 

 

2.3.2. Prévalence 

 

Parmi toutes les études pertinentes, la prévalence du SdL varie de 4 à 76,4% 

selon la définition utilisée et les moyens de diagnostic utilisés : par exemple, les 

antécédents de la patiente, les questionnaires de douleur, les tests cliniques. Cette 

variation est également dépendante de la conception des études : rétrospectives [1,3] 

ou prospectives [8,15]. De plus, le SdL serait ignoré par les professionnels de la santé 

[4]. Les femmes atteintes de DCP ont décrit un manque d'attention, de connaissance 

et de compréhension de leurs conditions de vie générées par ce syndrome [4,16]. Les 

femmes rencontrent des diagnostics et des conseils donnés contradictoires par les 

différents professionnels de santé, et un traitement optimal n'est pas constamment 

proposé [4,5]. Même si le SdL lié à la grossesse semble être un trouble négligé dans 

certaines parties du monde ou confondu avec la lombalgie, il est rapporté dans de 

nombreux pays [17]. 

La littérature rapporte également une variation géographique du taux de prévalence et 

de la gravité du SdL, avec des taux plus élevés dans les pays scandinaves et aux 

Pays-Bas [1]. Ces taux plus élevés peuvent être attribués à une sensibilisation plus 

accrue des experts de la grossesse et de la population [1]. De plus, la littérature 

rapporte des données dans un grand nombre de pays et sur tous les continents, ce 

qui indique que le syndrome de Lacomme est un problème universel [1,3,17]. 

 

Tel que rapporté par Wu et coll. (2004), en moyenne, une différence de 

prévalence de 20% est retrouvée entre les dossiers des médecins et les résultats de 

questionnaires auto-administrés à des patientes, que ce soit en période de grossesse 

ou post-partum [3]. Une explication plausible de cette différence est que les patientes 

sont souvent interrogées sur les symptômes dans les questionnaires. Ainsi, elles 

signalent également une légère douleur qui ne les conduirait normalement pas à 
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consulter un médecin dans un autre contexte que celui de la grossesse. En 

comparaison, le médecin ne peut diagnostiquer les symptômes que s'ils sont suffisants 

pour justifier une prise en charge médicale. Wu et coll. (2014) interprètent cette 

différence de 20% entre les rapports des patients et des médecins comme la 

prévalence de la légère douleur [3]. La conséquence pratique est qu’un questionnaire 

auto-administré spécifique du SdL n’est pas suffisant pour émettre un diagnostic. Il est 

impératif de réaliser un examen chez la FE afin de diagnostiquer ou non ce SdL. 

En utilisant la définition décrite par la WG4 (cf. 2.2) et en n'incluant que des 

études prospectives avec de grands échantillons de patientes présentant des 

symptômes objectivement vérifiés, la prévalence du SdL se situe entre 16 et 25% 

[3,8,15,17]. Dans ces mêmes études, ce syndrome persiste cliniquement du stade 

post-partum à 2 ans après l'accouchement avec une prévalence de 5 à 8,5% 

[3,8,15,17]. 

 

2.4. Diagnostic 

 

2.4.1. Interrogatoire 

 

La patiente décrit : 

Ø Des douleurs abdominales basses avec une sensation de pesanteur 

pelvienne, vésicale et rectale dans le bas-ventre et l’impression que l’accouchement 

est imminent, auxquelles s’associe une douleur d’étirement des plis inguinaux, allant 

de l’arcade crurale vers les épines iliaques ; 

Ø Des douleurs lombosacrées partant de la région sacro-iliaque et pouvant 

irradier en direction des fesses et/ou de la face interne des cuisses. Elles sont décrites 

par les patientes comme des douleurs à type de sciatique [9,1819,20]. 

Il semble indispensable de porter une attention particulière à l’histoire de la douleur, 

savoir si elle persiste ou s’accroît en position debout ou assise, à la marche, lors de 

l’exécution de certaines activités de la vie quotidienne : le changement de position 

dans le lit, le lever, lors de la miction ou de la défécation et au moment de l’activité 

sexuelle [1,2]. Enfin, pour connaître la localisation exacte des points douloureux, la 

patiente doit les préciser en les indiquant soit sur son corps, soit de préférence sur un 

schéma [2]. 

L’ensemble de ces douleurs induit une simple gêne pouvant aller jusqu’à 
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l’impotence fonctionnelle sévère provoquant un alitement plus ou moins prolongé [5]. 

De plus, l'impact du SdL sur la qualité de vie et les AVQ est considérable [21]. Le SdL 

affecte également la capacité des femmes à travailler, avec une prévalence des arrêts 

de travail à la suite du syndrome de 27% entre la 28ème et la 38ème SA [22] et de 8% 

de 6 à 12 mois après l'accouchement [23]. Pour assurer une gestion clinique 

appropriée du SdL, des outils fiables et valables sont nécessaires. 

 
2.4.2. Examen physique 

 
Fait de manière systématique, méthodiquement et en association avec les tests 

spécifiques, il a pour but de reproduire les douleurs ressenties par la patiente sur les 

os, les articulations du pelvis, les muscles, les tendons et les ligaments qui s’y insèrent. 

Le toucher vaginal permet de mettre en évidence 3 zones douloureuses 

caractéristiques du syndrome : 

Ø Une douleur vive, uni- ou bilatérale déclenchée par pression de la surface 

osseuse rétro-pubienne latéro-symphysaire ; 

Ø Une autre est provoquée par la pulpe de l’index sur la partie postérieure de 

la surface quadrilatère de l’os iliaque, en avant de l’épine sciatique ; 

Ø En antérieur, par l’index recourbé en crochet, une douleur apparaît à 

l’accrochage du releveur de l’anus qui se contracte [18,19,20]. 

Le toucher vaginal va aussi permettre d’exclure le risque d’accouchement prématuré 

[18]. 

L’inconvénient de ce geste est qu’il est invasif, intrusif et qu’il doit donner lieu, au 

préalable, au consentement de la patiente. Le refus de la patiente est une autre contre-

indication absolue. En effet, si cette dernière refuse que l'on pratique cet examen après 

avoir été préalablement informée de l'intérêt de ce dernier au moment voulu, nous ne 

pouvons pas l'effectuer contre son gré. Comme il est précisé dans l'article L111-4 du 

code de la Santé publique « Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être 

pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut 

être retiré à tout moment (...) » [24]. 

 
2.5. Tests cliniques spécifiques 

 
Ils permettent d’exclure le diagnostic différentiel du syndrome des lombalgies 

basses. 
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Les tests recommandés ayant une sensibilité et une spécificité élevée sont [2,25] : 

 

2.5.1. Pour l’articulation sacro-iliaque 

 

2.5.1.1. Test de provocation de la douleur sacro-iliaque 

 

La patiente est en décubitus dorsal, la hanche fléchie à 90° du côté examiné. 

L’examinateur exerce une légère pression sur le genou fléchi le long de l’axe 

longitudinal du fémur pendant que l’autre main maintient la partie du bassin 

controlatérale (Fig. 1). 

 

 

 

 

Figure 1 : Test de provocation de la douleur sacro-iliaque. 

 

Le test est positif si la patiente ressent la douleur habituelle, profonde et bien localisée 

dans la région fessière du côté testé. La sensibilité et la spécificité de ce test sont de 

81% et 80% respectivement [26]. 

 

2.5.1.2. Le Patrick test 

 

La patiente est allongée sur un plan dur, son talon posé sur le genou 

controlatéral, sa hanche étant ainsi en flexion abduction et rotation externe. 

L’examinateur appuie doucement sur le plan supérieur de l’articulation rotulienne 

testée (Fig. 2). 

 

 

 

 

Figure 2 : Test de Patrick. 
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Si une douleur est ressentie dans les articulations sacro-iliaques ou la symphyse 

pubienne, le test est positif. La sensibilité et la spécificité de ce test sont de 40-70% et 

99% respectivement [27]. 

 

2.5.1.3. Le Gaenslen test 

 

La patiente en décubitus dorsal fléchit sa hanche et ramène son genou vers sa 

poitrine en le tenant fléchi avec ses mains. Tout en maintenant la position, elle se 

décale au bord de la table de sorte que la jambe opposée soit en extension dans le 

vide (Fig. 3). 

 

 

 

 

Figure 3 : Test de Gaenslen. 

 

L’examinateur va alors exercer une pression simultanée sur les articulations sacro-

iliaques, et si une douleur survient du côté provoqué, le test est positif. La sensibilité 

et la spécificité de ce test sont de 52% et 74% respectivement [28]. 

 

2.5.1.4. Test de provocation du ligament sacro-iliaque postérieur 

 

La patiente est assise dos au thérapeute. Réaliser une palpation bilatérale au 

niveau du ligament sacro-iliaque postérieur, situé légèrement en dessous de l’épine 

iliaque postéro-supérieure (Fig. 4). 

 

 

 

Figure 4 : Test de provocation de la douleur du ligament 
sacro-iliaque postérieur. 
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Le patient doit exprimer la douleur ressentie sur une échelle de 0 à 3. 

La sensibilité de ce test est de 76% ou de 98% si la douleur est intense. La spécificité 

est de 86% [29]. Moins significatif que les autres, il n’est pas à privilégier. 

 

2.5.2. Pour la symphyse pubienne 

 

2.5.2.1. Test de provocation de la douleur de la symphyse par 

palpation 

 

Le sujet allongé sur le dos, l’examinateur doit réaliser une palpation directe au 

niveau de la symphyse pubienne. Si une douleur apparaît après une palpation de 5 

secondes, le test est positif [1]. La sensibilité et la spécificité de ce test sont de 81% et 

99% respectivement [27]. 

 

2.5.2.2. Test de fonctionnalité pelvienne ou le test d’élévation active 

de la jambe tendue 

 

La patiente est allongée, les jambes tendues et les pieds écartés de 20 cm. L’une 

après l’autre, elle soulève une jambe 20 cm au-dessus de la table sans plier le genou 

(Fig. 5). 

 

Figure 5 : Test d’élévation active de la jambe. 

 
Il est évalué la difficulté à effectuer cet exercice : 0 = pas de difficulté à 5 = impossibilité 

de le faire. Le score des 2 jambes est additionné. La sensibilité et la spécificité de ce 

test sont de 87% et 94% respectivement [30]. 

 

2.5.2.3. Test de Trendelenburg modifié 

 

La patiente se tient debout sur une jambe, fléchit la hanche et le genou à 90°. Si 
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une douleur apparaît au niveau de la symphyse, le test se révèle positif (Fig. 6). 

La sensibilité et la spécificité de ce test sont de 60% et 99% respectivement [27]. 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Test de Trendelenburg. 

 

2.6. Examens complémentaires 

 

Ils sont un outil d’élimination des diagnostics différentiels : 

Ø Les examens biologiques sont normaux dans le cadre d’un SdL ; 

Les examens d’imagerie, pour la plupart, ne sont pas recommandés pendant la 

grossesse à cause du risque fœtal. Seules l’échographie et l’imagerie par résonance 

magnétique (IRM) sans injection sont recommandées dans le cadre du suivi de la 

grossesse et dans l’élimination d’une spondylarthrite ankylosante ou de lésion 

tumorale [1,2]. 

 

2.7. Diagnostic différentiel 

 

Les douleurs représentent le seul symptôme fonctionnel, mais elles peuvent 

prendre divers aspects suggérant une multitude de diagnostics. Selon le terme, il 

faudra écarter les diagnostics différentiels suivants [1] : 

Ø Les pathologies viscérales douloureuses : l’appendicite, la colique 

hépatique, la cholécystite aiguë ou l’occlusion intestinale ; 

Ø Les infections des voies urinaires : la cystite, la pyélonéphrite et la colique 

néphrétique ; 

Ø Les complications obstétricales : une grossesse extra-utérine, une fausse 

couche spontanée, une menace d’accouchement prématuré, mais aussi une torsion 

d’annexe ou une nécrobiose aseptique de fibrome ; 
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Ø Les pathologies osseuses ou rhumatismales : la lombalgie, la hernie 

discale, la rupture de la symphyse pubienne, la radiculopathie, la tumeur, les 

rhumatismes ou de l’arthrose ; 

Ø Une thrombose de la veine fémorale ; 

Ø Et les complications obstétricales : l’accouchement prématuré, le 

décollement placentaire, la douleur ligamentaire ronde, chorioamnionite. 

 

2.8. Pronostic et évolution 

 

Le syndrome n’engendre aucune complication obstétricale, chirurgicale ou 

médicale et n’a pas de retentissement viscéral [18]. Son évolution est variable pendant 

la grossesse. Les symptômes tels que les douleurs sacrées, fessières, pelviennes, 

coxales ou abdominales se manifestent tantôt conjointement tantôt de manière isolée. 

Le syndrome peut être unilatéral, bilatéral ou à bascule [18]. 

Dans la majorité des cas (93%), les douleurs cessent avec l’accouchement ou dans 

les 3 mois qui suivent. Chez environ 5% des femmes, le SdL peut persister pendant 

des années [3,31]. Ces cas sont principalement des patientes qui ont présenté des 

symptômes très intenses pendant la période de grossesse [1]. Tel que rapporté par 

Albert et coll. (2001), 79% des personnes présentant des symptômes sévères du SdL 

sont asymptomatiques 2 ans après l'accouchement [32]. 

Une récidive de SdL est fréquemment rapportée (41 à 77%), soit avec une grossesse 

ultérieure soit liée au cycle menstruel [1]. L'incidence exacte de la récidive, ainsi que 

les facteurs de risque associés ou le rôle des mesures préventives sont inconnus. 

Dans la majorité des rechutes, le syndrome réapparaît sous une forme plus sévère [1]. 

 

2.9 Prise en charge actuelle [1,2] 

 

La réassurance de la patiente quant au caractère bénin du syndrome tant pour 

elle que pour le fœtus est importante à verbaliser. La prévenir qu’il disparaîtra après 

l’accouchement à plus ou moins long terme est la première chose à faire [2]. 

En raison de la grande hétérogénéité des études publiées et de la qualité des 

articles examinés (allant des grands essais contrôlés randomisés aux séries de cas 

non contrôlés et aux études de cas), aucune preuve comparative solide concernant 

les méthodes de traitement utilisées n'est possible [1]. Pour autant, l'alitement et les 
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soins symptomatiques semblent être le pilier de la thérapie du SdL, au moins à ces 

stades initiaux [1,2]. La gymnastique aquatique et les exercices de gymnastique 

vertébrale, en évitant les mouvements inadaptés, ainsi que l'acupuncture et les 

exercices de fitness au début de la grossesse ont été identifiés comme bénéfiques sur 

la base du niveau de la douleur rapportée et ont été associés à une diminution des 

arrêts de travail pris par les patientes pré-partum [1]. 

 

Concernant le traitement médicamenteux, il faut souligner que de nombreux 

médicaments sont déconseillés, voire contre-indiqués, par la Haute Autorité de Santé 

chez la FE [6]. En effet, l’innocuité du médicament n'est jamais sûre à 100%. En 

fonction de la période de la grossesse, certains médicaments sont susceptibles de 

provoquer des effets néfastes sur la mère et sur le développement embryo-fœtal : 

malformation, toxicité et troubles cognitifs ou troubles du comportement à distance de 

la naissance. Donc comme l'innocuité d'un médicament sur le fœtus n'est jamais sûre 

à 100 %, d'une manière générale, il vaut donc mieux s'abstenir [6]. 

Les traitements médicamenteux contre la douleur ont été largement évalués dans la 

littérature [3]. Le consensus rapporté est que le paracétamol, bien que sûr pour une 

utilisation chez la population enceinte, est considéré comme insuffisant en soi pour les 

niveaux de douleur du SdL. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens ont un meilleur 

effet de soulagement de la douleur, mais sont liés à des malformations fœtales ou à 

des complications de la grossesse. Les opioïdes sont strictement limités dans les cas 

pré-partum, ainsi que chez les FE qui allaitent. Dans certaines études avec de faibles 

effectifs, l'utilisation d'analgésie péridurale a été rapportée avec de bons résultats. Elle 

est délivrée soit en un seul coup, soit en administration prolongée pendant les périodes 

d'exacerbation de la douleur. Dans tous les cas, elle doit être considérée comme une 

méthode temporaire de soulagement de la douleur jusqu'à l'accouchement. 

 

Un nombre limité d'études ont évalué l'efficacité de l'éducation prénatale du dos 

et des thérapies non médicamenteuses telles que le massage, l'application locale de 

chaleur et/ou de froid, les oreillers spéciaux, la mobilisation des articulations sacro-

iliaques et l’électrostimulation avec des résultats non concluants ou peu convaincants 

[7]. Une recommandation généralisée concernant l'utilisation expérimentale de 

certaines de ces méthodes (coussins et oreillers, éducation précoce des patients et 

programmes d'exercices de fitness en général, aides à la marche et/ou fauteuils 
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roulants) a récemment été suggérée sur la base de l'effet psychophysiologique 

bénéfique potentiel sur les DCP et la sécurité de ces approches non invasives [7]. 

 

2.10. Questionnaires 

 

Si le SdL limite la plupart des AVQ et la capacité de travail, il est associé à une 

diminution de la qualité de vie liée à la santé. Il est donc nécessaire de pouvoir les 

évaluer. Le « pelvic girdle questionnaire » (PGQ) est le seul outil spécifique validé à 

évaluer les conséquences symptomatiques et fonctionnelles liées au SdL, que ce soit 

en période de grossesse ou en période de post-partum [33]. Ce questionnaire auto-

administré comprend 25 éléments évalués avec une échelle de Likert à 4 niveaux (0 

à 3). Cette dernière est un outil psychométrique permettant de mesurer une attitude 

chez des individus. Elle consiste en une ou plusieurs affirmations pour lesquelles la 

personne interrogée exprime son degré d'accord ou de désaccord. Les 25 éléments 

de ce questionnaire sont séparés en 2 sous-échelles (Annexe 1) : 

Ø Une sous-échelle d'activité de la vie quotidienne répartie sous la forme de 

20 questions ; 

Ø Et une sous-échelle de symptômes également répartie sous la forme de 5 

questions. 

Le score total pour PGQ est exprimé de façon absolue avec un minimum de 0 et un 

maximum de 75 correspondants à une invalidité grave. Puis ce score est relativisé en 

pourcentage de 0 à 100 (= invalidité grave). 

La version originale du PGQ a été validée en 2012 et présentait une bonne fiabilité 

test-retest, une bonne validité de construction et une bonne cohérence interne [34]. 

Cette dernière étant une évaluation du degré de fiabilité avec lequel des items d'une 

enquête ou d'un test destinés à évaluer un même concept remplissent effectivement 

ce rôle. 

En 2016, le PGQ a été traduit et adapté pour la population canadienne-française 

[35]. Puis il a été validé en traduction française en 2018 [36] où seules 2 modifications 

mineures ont été apportées par rapport au PGQ d'origine : 

Ø Une illustration de la localisation de la douleur a été ajoutée ; 

Ø  Et une brève explication du terme « douleur de la ceinture pelvienne » a 

été donnée directement sur le questionnaire. 
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Au-delà de quantifier les répercussions du SdL en termes d’AVQ et de symptômes, ce 

questionnaire permet de faire un suivi de patientes, car il est capable de distinguer les 

femmes dont le niveau de limitation fonctionnelle a évolué sur une période donnée de 

celles dont l'état est resté stable [37]. 
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3. SYNDROME DE LACOMME ET SYMPTÔMES PÉRINÉAUX 

 

Une forte corrélation positive entre les DCP et l’incontinence urinaire, dont la 

physiopathologie repose également sur un défaut de soutien musculo-ligamentaire et 

un défaut de pré-contraction périnéale, a également été reportée par de nombreux 

auteurs [38]. Ainsi l’objectif de ce chapitre est de faire l’état des connaissances sur les 

symptômes périnéaux et de faire le point sur le comportement des muscles périnéaux 

chez des patientes atteintes du SdL. Une meilleure compréhension de l’implication des 

structures périnéales dans les DCP pourrait aider à la gestion de cette pathologie, au 

traitement et l’efficacité de ce dernier par évaluation de ces symptômes périnéaux. 

 

3.1. Force musculaire 

 

La force musculaire de la contraction périnéale volontaire a été étudiée par de 

nombreux groupes de recherche [39-43]. Différents outils ont été utilisés pour mesurer 

cette variable : certains ont mesuré la contraction volontaire en utilisant la manométrie 

[39,41,43]. D’autres ont opté pour une évaluation manuelle intracavitaire en utilisant 

deux échelles d’évaluation différentes : le score d’Oxford modifié [42] et le système « 

PERFECT » de Laycock [44]. Dans leur étude réalisée en 2012, Stuge et coll. utilisent 

l’échographie 3D/4D pour mesurer la diminution de l’aire du hiatus uro-génital produit 

par la contraction périnéale volontaire [41]. 

Aucun auteur n’a trouvé de différence significative entre les groupes atteints de DCP 

et les sujets asymptomatiques concernant la force musculaire périnéale. Néanmoins, 

l’étude de Stuge et coll. (2012) décrit une différence de l’aire du hiatus uro-génital lors 

de la contraction volontaire maximale, celui-ci étant significativement plus petit chez 

des patientes atteintes de DCP comparativement aux témoins (DCP 10,30 cm2 vs. 

témoin 11,50 cm2 ; p = 0,03) [41]. 

 

3.2. Réponse automatique 

 

Dans l’étude réalisée par Pool-Goudzwaard et coll. (2005), la réponse périnéale 

lors des efforts de toux et de poussée a été évaluée par électromyographie de surface 

(EMG) [44]. En réponse à l’effort de toux, le groupe atteint de DCP a montré une 
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contraction périnéale automatique significativement inférieure à celle du groupe 

asymptomatique (DCP 20,5 mV vs. témoin 26,6 mV ; p < 0,05). Lors d’un effort de 

poussée, le groupe atteint de DCP a montré une tendance à l’augmentation du tonus 

périnéal (de 7,2 à 10,4 mV), tandis que le groupe contrôle présentait une diminution 

du tonus (de 4,8 à 3,0 mV). 

D’autres études ont utilisé le test actif d’élévation de la jambe tendue pour évaluer la 

réponse périnéale au transfert de charges [40,45]. Les deux équipes ont utilisé 

l’échographie pour mesurer le déplacement de la base de la vessie produit par la 

contraction musculaire réflexe : 

Ø Stuge et coll. (2013) ont évalué les changements produits au niveau de 

l’aire du hiatus uro-génital lors de la transition entre la position de repos et le test actif 

d’élévation de la jambe tendue [40]. Chez les FE avec des DCP, le hiatus était 

significativement plus petit que chez les FE asymptomatiques (DCP 10,2 cm2 vs. 

témoin 11,3 cm2 ; p = 0,04). 

Ø Dans l’étude de Beales et coll. (2009), un déplacement caudal de la base 

de la vessie plus important a été observé quand les patientes réalisaient une élévation 

de la jambe du côté douloureux (atteinte 9 mm vs. non atteinte 4 mm ; p = 0,01) [45]. 

 

3.3. Endurance 

 

De manière générale, la capacité d’endurance de la contraction périnéale à 50% 

de la contraction volontaire maximale (CVM) est mesurée en utilisant l’EMG [44]. La 

majorité des études rapportent que l’endurance de la contraction périnéale chez 

les sujets atteints de DCP était significativement plus courte que chez les sujets 

du groupe contrôle (endurance à 50 % CVM : DCP 17 sec vs. témoin 54 sec ; p < 

0,01) [40]. Néanmoins, l’étude réalisée par Stuge et coll. (2006) utilisant la 

manométrie, ne rapporte pas de différence entre les deux groupes [43]. 

 

3.4. Séquence d’activation 

 

Selon l’étude réalisée par Sjödahl et coll. (2016), les patientes atteintes de DCP 

présenteraient une stratégie d’activation musculaire altérée lors de la stabilisation du 

bassin [46]. En effet, un retard au déclenchement de la contraction périnéale a été 

trouvé chez les patientes du groupe atteint de DCP lors du test actif d’élévation de 
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la jambe tendue. Cette différence est notamment présente lors de l’élévation de la 

jambe du côté homolatéral à la douleur (DCP 25 ms après vs. témoin 129 ms avant ; 

p = 0,01). 

 

3.5. Tonus de base 

 

Pool-Goudzwaard et coll. (2005) rapportent un tonus de repos périnéal 

nettement plus élevé chez les patientes atteintes de DCP par rapport au groupe 

témoin (p = 0,05) [44]. Cette mesure a été réalisée par palpation intravaginale en 

suivant l’échelle d’évaluation PERFECT. Cette même étude a aussi évalué le tonus 

périnéal par EMG. Une activité musculaire plus importante a été constatée chez le 

groupe atteint de DCP, néanmoins la différence entre groupes n’était pas significative 

(DCP 7,2 mV vs. témoin 4,8 mV ; p = 0,1). 

Les études de Stuge et coll. décrivent également une augmentation du tonus périnéal 

chez les patientes douloureuses [40,41]. Cette augmentation est représentée dans 

leurs études par une augmentation de la pression au repos mesurée en manométrie 

(DCP 38,0 cm H2O vs. témoin 33,9 cm H2O ; p = 0,07) [27] et une diminution de l’aire 

du hiatus uro-génital mesurée en échographie 3D/4D (DCP 12,4 cm2 vs. témoin : 

13,7 cm2 ; p = 0,02) [40]. 

 

3.6. Douleur à la palpation 

 

Dans leur étude, Fitzgerald et coll. (2012) avaient pour objectif de déterminer si 

les femmes atteintes de DCP pendant la grossesse étaient plus susceptibles d’avoir 

une sensibilité douloureuse à la palpation du périnée [42]. Une sensibilité majeure 

au niveau des muscles profonds a été trouvée chez les patientes du groupe avec 

des DCP par rapport aux sujets non symptomatiques. Parmi les 26 patientes 

atteintes de DCP, 25 rapportaient une douleur à la palpation de l’élévateur de l’anus, 

versus 5/25 patientes dans le groupe témoin. Au niveau de l’obturateur interne, 23 des 

26 patientes du groupe DCP ont rapporté une douleur à la palpation. Pour seulement 

4 sujets des 25 du groupe non symptomatique, la palpation était perçue comme 

douloureuse. Aucune différence significative n’a été trouvée lors de l’évaluation des 

muscles superficiels. 
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3.7. Morphologie 

 

Stuge et coll. (2012) ont réalisé une étude échographique du positionnement des 

différentes structures pelviennes en coupe sagittale [41]. Ils ont mesuré la position de 

la jonction vésico-urétrale, du rectum et du raphé ano-coccygien par rapport à la ligne 

médio-pubienne. Le groupe atteint de DCP présentait une position plus basse du 

rectum par rapport au groupe témoin (DCP 2,28 cm vs. témoin 2,69 cm ; p = 0,04) 

et du raphé ano-coccygien (DCP 2,18 cm vs. témoin 2,45 cm ; p = 0,05). 

 

3.8. Troubles de la sphère pelvienne 

 

Trois études ont évalué l’association entre incontinence urinaire (IU) et douleurs 

lombo-pelviennes liées à la grossesse [42-44]. Fitzgerald et coll. (2012) ont trouvé une 

corrélation significative entre la présence de DCP et d’IU (évaluée par le 

questionnaire ICIQ-UI SF) chez des femmes dans le deuxième trimestre de grossesse 

(p = 0,03). 

Des résultats similaires ont été trouvés par Stuge et coll. (2006) : le nombre de 

patientes atteintes d’IU était significativement plus important dans le groupe 

avec des DCP (75 %) comparé au groupe non symptomatique (13%) (p = 0,02) [43]. 

Dans l’étude de Pool-Goudzwaard et coll. (2005), le nombre de FE ayant une IU était 

significativement plus élevé dans le groupe DCP que dans le groupe contrôle 

[47]. Ceci concernait la présence d’urgence mictionnelle, d’IU à l’effort, les fuites par 

urgence, et les plaintes sexuelles. 

 

3.9. Discussion 

 

Les mécanismes physiopathologiques des DCP restent incertains du fait du 

faible nombre d’études. Précédemment nous avons vu : 

Ø Des modifications morphologiques : une aire du hiatus uro-génital diminuée 

et une position plus basse du rectum et du raphé ano-coccygien ; 

Ø Des modifications de la biomécanique périnéale : augmentation du tonus 

périnéal, endurance diminuée, retard au déclenchement de la contraction périnéale 

réflexe ; 

Ø Une diminution du seuil de douleur à la palpation des muscles élévateurs 
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de l’anus et obturateur interne ; 

Ø Une prévalence plus haute de troubles vésico-sphinctériens. 

 

3.9.1. Modifications morphologiques [41,45] 

 

En conditions normales, une taille du hiatus diminuée produirait une élévation et 

une antériorisation du compartiment postérieur, car ceci impliquerait un 

raccourcissement du muscle élévateur de l’anus. Néanmoins, les patientes souffrant 

de DCP présentent une position plus basse du rectum et du raphé ano-coccygien. Ces 

données concordent avec les résultats trouvés par Beales et coll. (2009), qui 

observaient un déplacement caudal de la base de la vessie plus important lors de 

l’élévation de la jambe chez de patientes atteintes de DCP [45]. 

Une mauvaise gestion de la pression intra-abdominale pourrait éventuellement avoir 

une responsabilité dans ce phénomène. 

 

3.9.2. Modifications de la biomécanique périnéale 

 

L’altération de la fonction musculaire périnéale pourrait être en relation avec les 

mécanismes nociceptifs. Une des explications de l’interaction nociception-fonction 

motrice repose sur la possible implication du système sympathique [48]. En effet, une 

augmentation de l’activité sympathique produirait une vasoconstriction au niveau des 

muscles squelettiques, en modulant leur contractilité [47], une diminution de la durée 

de la contraction des fibres de type I, en modifiant la stratégie d’activation de muscles 

antigravitaires [47], ainsi qu’une diminution de la sensibilité des propriocepteurs, 

altérant la qualité de l’information proprioceptive pour le système nerveux central [49]. 

Cette information proprioceptive déficiente pourrait expliquer le lien entre la diminution 

de la vitesse de contraction, de la coordination, de l’endurance périnéale et 

l’augmentation du tonus de base. 

L’augmentation du tonus de base pourrait être clef dans l’analyse des autres variables, 

non seulement fonctionnelles, mais aussi morphologiques et symptomatiques. 

Néanmoins, le tonus musculaire reste un terme imprécis et son évaluation complexe. 

Il semble essentiel d’être vigilant dans l’interprétation des données en tenant compte 

du mode d’évaluation. 
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3.9.3. Mode d’évaluation du tonus périnéal 

 

Dans la littérature, le tonus périnéal a été très principalement évalué en utilisant 

des outils de mesure différents : l’EMG [45], la manométrie [41], l’examen clinique 

palpatoire [44] et l’échographie 3D [40]. Quel que soit l’outil utilisé, il est montré une 

augmentation du tonus chez les patientes atteintes de DCP comparativement aux 

groupes témoins. Cette différence est statistiquement différente avec l’utilisation de 

l’échographie 3D ou la palpation, alors qu’elle ne l’est pas avec l’utilisation de l’EMG 

ou la manométrie. 

À notre connaissance, il n’existe aucune étude de validation de ces outils dans le cadre 

de l’évaluation du tonus périnéal. Les résultats sont donc difficilement comparables et 

interprétables. Cependant, l'utilisation d'une combinaison d'outils d'évaluation est 

toutefois recommandée pour évaluer les muscles pelviens, dont le tonus périnéal [50]. 

L'échographie (3D) semble être la méthode privilégiée et l’examen le plus fiable, 

d’autant plus la transpérinéale en comparaison à la transabdominale [51]. Sa fiabilité 

inter- et intra-évaluateur montre de bons résultats pour l’évaluation du diamètre du 

hiatus uro-génital au repos et pendant la contraction [41,52]. L’évaluation de ce hiatus 

par échographie s'est avérée valide par rapport à l’évaluation réalisée par IRM [53]. 

 

3.9.4. Les mécanismes de la douleur 

 

Les mécanismes responsables de l’augmentation du tonus musculaire chez les 

patientes présentant des DCP restent à débattre. Divers auteurs supposent que 

certaines patientes présentant des DCP compenseront une stabilité pelvienne 

déficiente par un niveau d’activité plus élevé des muscles du plancher pelvien, car ces 

muscles ont la capacité de stabiliser l’anneau pelvien [54]. Une contraction musculaire 

excessive pourrait avoir des conséquences biomécaniques négatives, puisque la 

position articulaire optimale pour le transfert de forces est la nutation, tandis que la 

contraction périnéale produirait une contre-nutation du sacrum [54]. Néanmoins, il 

semble difficile de déterminer si l’augmentation de tonus est la cause ou la 

conséquence des DCP. 

D’un autre côté, il a été bien démontré que les syndromes myofasciaux, qui seront 

définis ci-après, peuvent avoir des conséquences douloureuses d’origine musculaire 

[55]. Ainsi, une contraction musculaire exagérée persistante peut elle-même être à 
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l’origine de ces douleurs. Pour rappel, le syndrome de douleur myofascial est une 

douleur musculosquelettique se caractérisant par une douleur locale et référée perçue 

comme étant profonde et constante, et par la présence de points de déclenchement 

myofasciaux, communément appelés points Trigger, dans n’importe quelle partie du 

corps. 

 

3.9.5. Troubles vésico-sphinctériens 

 

La littérature montre que les femmes ayant un SdL ont des caractéristiques 

morphologiques pelvi-périnéales particulières et que la prévalence de symptômes 

urinaires est plus élevée dans cette population [42-44]. Il est donc nécessaire de 

pouvoir les évaluer. 

Une recherche dans la littérature internationale n'a révélé qu’un seul outil spécifique 

développé pour les femmes enceintes et la période post-partum [56], bien qu'un certain 

nombre de questionnaires validés pour l'évaluation de l'incontinence urinaire ou anale, 

des symptômes de prolapsus ou de la dysfonction sexuelle soient disponibles. Ce 

questionnaire auto-administré est basé sur la version allemande validée de 

l’« Australian Pelvic Floor Questionnaire ». À l'aide de 42 questions avec des échelles 

distinctes, ce questionnaire couvre tous les domaines de la dysfonction du plancher 

pelvien : vessie, intestins, soutien pelvien et fonction sexuelle. Il évalue également la 

gravité des symptômes, l'incidence et l'impact sur qualité de vie [56]. Cependant, 

comme ce questionnaire a été récemment validé (2017) et uniquement disponible en 

version allemande, sa fiabilité n'a pas encore été analysée en profondeur dans la 

pratique clinique. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour évaluer sa 

faisabilité et son accessibilité. 

Si ce dernier questionnaire de Metz et coll. (2017) semble être un outil intéressant pour 

notre domaine de recherche, il n'y a toujours pas de questionnaire fortement 

recommandé par l’International Consultation on Incontinence [57]. De plus, d’autres 

limites à son utilisation sont l’absence de sa validation en langue française et le nombre 

important de questions recensées dans ce questionnaire. 

 

L’Association Française d’Urologie recommande l’utilisation de l’« Urinary 

Syndrom Profile® » (USP) pour l’évaluation de l’incontinence urinaire [58,59]. L'USP 

est le premier questionnaire valide et fiable fournissant une évaluation complète de 



 

 
22 

tous les troubles urinaires et de leur gravité chez les hommes et les femmes. Ce 

questionnaire auto-administré est simple d’utilisation (Annexe 2). Composées 

seulement de 13 questions, elles permettent d’obtenir 3 scores évaluant au cours des 

4 dernières semaines passées par le patient [58,60] : 

Ø L’incontinence urinaire à l’effort (IUE) ; 

Ø L’hyperactivité vésicale (HAV) dont 2 questions sur l’activité nocturne ; 

Ø La dysurie (DYS). 

Cette échelle démontre de fortes qualités psychométriques avec une bonne une 

reproductibilité test-retest, une bonne validité de construction et une bonne cohérence 

interne. Dans l'étude de validation, les différents scores de l’USP® sont de bons 

prédicteurs de la présence et de l'identification de troubles urinaires, et ils sont 

également corrélés avec les journaux de miction [58]. Bien qu'il s'agisse de la première 

échelle à évaluer de manière exhaustive les principales dimensions des troubles 

urinaires chez les deux sexes et que les propriétés psychométriques sont plus que 

suffisantes, à notre connaissance l'USP® n’a jamais été étudiée chez des patientes 

dans un contexte de grossesse ou en période post-partum. Cependant à la différence 

de l’« Australian Pelvic Floor Questionnaire », l'USP® présente les avantages 

suivants : 

Ø Une fiabilité analysée en profondeur dans la pratique clinique au travers de 

nombreuses études [57,60,61] ; 

Ø Une validation scientifique en langue française [58] ; 

Ø Un nombre de questions moins important (13 vs. 42) pouvant éviter de 

décourager les patients à compléter le questionnaire à plusieurs reprises au cours 

d’une étude longitudinale. 
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4. INTÉRÊT DE L’OSTÉOPATHIE STRUCTURELLE 

 

4.1. Définition 

 

Dans le modèle fondamental de l'ostéopathie structurelle (MFOS) de Jean-

François Terramorsi, la définition de la manipulation structurelle est la suivante : « La 

manipulation structurelle n'est en aucune manière une mobilisation, plus ou moins 

forcée, pour déplacer un segment, harmoniser, corriger une altération positionnelle ou 

une diminution d'amplitude. Il s'agit d'un acte mécanique, réglable en vitesse, en 

masse et en amplitude, en fréquence, appliqué le plus localement possible sur le tissu 

altéré, afin d'en modifier la consistance par voie réflexe. Nous agissons ainsi sur les 

variables d'état (pression, température, perméabilité tissulaire, etc.) notre but n’est pas 

de corriger une position, ni d'augmenter telle ou telle amplitude, mais de lever la 

barrière qui empêche le corps de trouver lui-même toutes les positions et les 

fonctionnalités dont il a et aura besoin » [62]. 

 

4.2. Lésion tissulaire réversible 

 

La lésion tissulaire réversible (LTR) est définie comme une perte des qualités de 

souplesse et d'élasticité́ du tissu conjonctif, c’est un changement d’état de ce tissu. La 

LTR va perturber la fonction de cette structure. Par une action mécanique, la 

manipulation déclencherait un réflexe vasculaire visant à changer l'état du tissu 

conjonctif local. L’action mécanique est une manipulation brève, intense, isolée, 

précise et localisée, afin d’informer la LTR grâce au « thrust », notion qui sera définie 

ci-après (cf. 4.4). 

La LTR s’installe toujours à la suite d’une hypo-sollicitation de la structure dans 

l’espace et le temps par rapport au potentiel vital actualisé (PVA). Selon Terramorsi, 

le PVA est « le potentiel vital originel moins les phénomènes physiologiques de 

vieillissement et moins les séquelles irréversibles » [62]. 

L’hypo-sollicitation peut être primaire lorsque la structure n’a pas les sollicitations 

extérieures idéales. Elle peut être secondaire suite à une hyper-sollicitation spatiale 

ou temporelle. L’hyper-sollicitation se définit lorsqu’on dépasse le PVA, elle entraine 

la douleur ressentie par le patient. Les hypo-sollicitations entrainent des réactions 
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physiologiques. La diminution des sollicitations provoque la baisse des besoins 

énergétiques du tissu entraînant le ralentissement des échanges liquidiens. Ce 

ralentissement augmente les processus de fixités au détriment des processus 

dynamiques. Ces phénomènes ont pour conséquence un changement d'état du tissu 

conjonctif, stable, mais réversible. Ce changement d'état perturbe la fonction de la 

structure. Ainsi, celui-ci renforce la sous-utilisation de la structure pour laisser place à 

l’hypo-sollicitation secondaire. La LTR est spontanément muette et « stable » dans le 

temps. Elle s’exprime lorsqu’on la sollicite. Le patient ne s’en plaint pas spontanément. 

Ainsi l’un des objectifs de notre anamnèse et de nos tests est de cibler les lésions 

réversibles que nous traiterons et d’éliminer les lésions irréversibles que nous ne 

pourrons pas traiter en ostéopathie structurelle. 

 

4.3. Objectivation de la lésion structurelle et protocole d’investigation des 

variables de régulation 

 

La lésion ostéopathique structurelle est dite réversible, car l’ostéopathe ne peut 

agir que sur un changement d’état du tissu et non sur un changement de ses 

composants. Cliniquement, la LTR est décrite ainsi : « c’est gros, dur et sensible, 

quand on y touche » [62]. Sous les doigts qui palpent, qui testent, le tissu en lésion est 

perçu plus volumineux et/ou plus dense, et seulement en lui imprimant une pression, 

il est plus sensible que les tissus environnants. La lésion est dite spontanément 

muette, mais elle s’exprime sous l’effet d’une pression directe. En effet, cette zone 

tissulaire ne s’exprime pas dans le fonctionnement de l’individu, car elle est en hypo-

sollicitation et hypo-sollicitée par le fonctionnement du sujet. Par conséquent, la LTR 

est auto-entretenue dans le temps. 

Le corollaire est que l’état d’un tissu est tributaire « localement » de la pleine 

exploitation de sa fonction. Puis afin d’optimiser son état trophique, il doit non 

seulement être soumis à des contraintes mécaniques correctes, mais aussi recevoir 

une vascularisation suffisante et bénéficier d’une bonne régulation neurologique. Nous 

parlons alors des variables de régulation qui par définition sont à distance [62]. Dans 

notre modèle, à l’intérieur de l’organisme, nous ne considérons que trois variables de 

régulation : 

Ø Au niveau mécanique : Ici notre action s’oriente en regard du tissu conjonctif 

de la structure qui s’exprime. Il peut s’agir d’articulations, de muscles, de tendons, de 
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ligaments, d’os et/ou de viscères en lien avec la ou les LTR objectivées par nos tests, 

que ce soit localement ou à distance de la plainte du patient. 

 

Ø Au niveau neurologique : Dans le cadre thérapeutique du MFOS, l'effet 

trophique-réflexe de la manipulation et l'investigation des variables de régulation 

nécessitent de considérer particulièrement le système nerveux. En effet, c’est l’action 

mécanique sur le tissu conjonctif lésionnel, à proximité des centres neurologiques, qui 

semble créer un effet réflexe via le système nerveux dans la zone concernée. Le 

système nerveux est constitué du système nerveux autonome (SNA) et du système 

nerveux cérébro-spinal (SNCS) [63]. 

« L'anatomie et la physiologie du SNCS sont assez simples, sa disposition de type 

segmentaire révèle d'une logique et d'une spécificité qui permettent une 

systématisation facile. (…) Il n'en est pas de même pour le SNA : sa disposition 

plexiforme, enchevêtrée, dispersée et présente partout le fait qualifier de ‘ labyrinthe 

végétatif ’ (…) tant sa complexité et sa richesse sont importantes. Cette disposition 

semble faite pour assurer le maintien ou le rétablissement des fonctions essentielles. » 

[43]. La littérature rapporte de grandes variations interindividuelles rendant une 

systématisation universelle impossible. Néanmoins, en croisant les données de 

littérature, il est possible de proposer schématisation générale et simplifiée de 

l’anatomie du SNA afin d’en avoir une compréhension suffisante. Ainsi cette 

schématisation permet de déduire les applications thérapeutiques nécessaires pour la 

manipulation ostéopathique structurelle de notre MFOS (Annexe 3) [63]. 

Les interactions possibles entre les différents tissus conjonctifs accessibles 

manuellement et les centres neurologiques justifient le choix de notre pratique. Donc 

il paraît indispensable d’avoir la connaissance de ces interactions possibles en 

fonction de chaque symptôme afin d’élaborer un protocole d'investigation 

ostéopathique cohérent. 

 

Ø Au niveau neuro-vasculaire : Notre action mécanique pour optimiser l’état 

du tissu conjonctif à proximité des centres et des relais neuro-vasculaires aura un effet 

sur le système vasculaire. Nous entendons par là un apport artériel adapté qui subvient 

à l’hydratation et la nutrition du tissu, mais également à un fonctionnement optimal du 

système de drainage (veineux et lymphatique) pour permettre entre autres l’élimination 

des déchets du tissu. Le système de drainage est à proprement parler une variable de 
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sortie de la structure. S’il ne fonctionne pas de façon optimale, il va perturber le bon 

fonctionnement de la structure qui va se retrouver en LTR. Autrement dit, une stase 

au niveau veineux et/ou lymphatique peut entraîner une lésion dite circulatoire. 

La commande nerveuse d’adaptation du débit sanguin artériel est gérée par le 

système orthosympathique. Il permet une irrigation plus ou moins importante des 

tissus de la zone dont dépend le métamère localement ou à distance. 

Comme la commande neurologique, ce système est un système à 2 centres 

intégrateurs. Le premier centre, dit médullaire, s’étend de C8 à L2 dans la zone 

intermédio-latérale de la moelle épinière. Le second centre est situé dans la chaîne de 

ganglions caténaires qui s’étend de l’atlas jusqu’au coccyx, nous irons donc 

investiguer les tissus conjonctifs en regard de ces zones. Cette variable se recoupe 

avec la variable de régulation mécanique articulaire (Annexe 4) [63]. 

 

En conclusion, nous pouvons affirmer à partir de notre raisonnement MFOS, un 

protocole d’investigation des LTR peut être mis en place en cohérence avec la 

symptomatologie de la patiente. En effet, nous cherchons à identifier la ou les 

structure(s) qui s’exprime(ent) afin de pouvoir remonter jusqu’aux structures 

potentiellement en lésion en suivant le raisonnement des variables de régulations. En 

aucun cas, nous nous basons sur un protocole de traitement identique, quelle que soit 

la patiente. 

 

4.4. La manipulation structurelle : le thrust 

 

Selon le MFOS, « Le thrust est compris dans l’amplitude du slack et dans celle 

du jeu articulaire » [62] : 

Ø Le slack permet d’explorer le jeu articulaire, il est obtenu par le relâchement 

des muscles érecteurs des genoux mécaniques, c’est-à-dire les premières 

articulations libres au-dessus du sol, pour translater le centre de gravité du praticien 

dans le sol au travers de la lésion du patient. 

Ø Le thrust est une impulsion à vitesse non nulle qui vient percuter la barrière 

(résistance) dans l’amplitude articulaire. Ce n’est pas un mouvement ni un 

déplacement. On vient au contact de la LTR. Le thrust va déclencher l’ébranlement du 

squelette du praticien qui vient percuter passivement la lésion grâce à l’indéformabilité 

de son squelette. Le thrust se réalise en fin d’expiration, car il est véhiculé par 
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l’expiration [62]. Il provoque des réactions orthosympathiques immédiates locales et à 

distance sur les territoires métamériques et ganglionnaires en rapport. 

Par cette impulsion, on recherche un changement d’état de la structure avec 

restauration des qualités de souplesse et d'élasticité́ du tissu conjonctif. Grâce à cette 

boucle réflexe, il en résulterait une amélioration de l’état trophique du tissu nerveux. 

 

L’intérêt de notre action ostéopathique, par notre thrust, a pour but de lever les 

LTR qu’elles soient pariétale ou viscérale afin d’optimiser la fonction de la structure en 

lésion. Dans le cas d’une lésion viscérale, les paramètres de la manipulation changent, 

car le milieu viscéral est un milieu liquidien. La manipulation viscérale va chercher à 

mobiliser un volume en respectant un temps d’implication et de pénétration dans les 

tissus de la patiente. La même visée réflexe sera recherchée par des mises en 

tensions, des vibrations ou des actions rapides à type de thrust. 

En conclusion, notre modèle semble répondre aux lésions retrouvées dans le SdL. 
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5. OBJECTIF DE TRAVAIL 

 

La revue de littérature montre que les patientes atteintes d’un SdL présentent 

principalement : 

Ø Des douleurs rachidiennes, de la symphyse pubienne et des sacro-

iliaques ; 

Ø Une altération des AVQ en raison d’une impotence fonctionnelle 

douloureuse ; 

Ø Des modifications morphologiques : diminution de l’aire du hiatus uro-

génital ; 

Ø Des troubles de la sphère vésico-sphinctérienne avec une augmentation de 

l’incontinence urinaire. 

Donc l’objectif principal de cette étude est d’étudier à court terme les effets du 

traitement par ostéopathie structurelle sur les symptômes du SdL que sont la douleur, 

l’altération de la qualité de vie, la modification morphologique périnéale et 

l’incontinence urinaire. Sachant que certaines FE souffrent également du SdL au-delà 

de leur accouchement, un second objectif est d’étudier l’effet à long terme du 

traitement par ostéopathie structurelle. Autrement dit, est-ce que la disparition des 

symptômes du SdL, à l’issue de l’accouchement, se fait plus rapidement chez une 

patiente ayant reçu un traitement ostéopathique structurel comparativement à une 

patiente qui n’a reçu aucun traitement ? 

 

L’hypothèse générale est que la prise en charge en ostéopathie structurelle de 

la patiente présentant un SdL permet à court terme : de réduire les douleurs ressenties 

ainsi que leurs impacts sur la qualité de vie de la patiente, sur la morphologie périnéale 

et sur l’incontinence urinaire. 

Les hypothèses opérationnelles à court et long termes sont : 

Ø La douleur est mesurée par l’échelle visuelle analogique (EVA) (Annexe 1). 

Il est fait l’hypothèse que le traitement par ostéopathie structurelle diminue les résultats 

de l’EVA ; 

Ø La qualité de vie des patientes est mesurée par questionnaire : le « Girdle 

Pelvic Questionnaire » (GPQ) décrit ci-après (cf. 6.3.1.2.1.) [44] (Annexe 1). Il est fait 

l’hypothèse que le traitement par ostéopathie structurelle permet la diminution du score 
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du GPQ ; 

Ø L’aire du hiatus uro-génital est évaluée par l’échographie 3D. Il est fait 

l’hypothèse que le traitement par ostéopathie structurelle donne lieu à une 

augmentation de l’aire du hiatus uro-génital ; 

Ø Les troubles vésico-sphinctériens des patientes sont mesurés par 

questionnaire : le « Urinary Symptom Profile » (USP) décrit ci-après (cf. 6.3.1.2.2.) 

[45,46] (Annexe 2). Il est fait l’hypothèse que le traitement par ostéopathie structurelle 

permet la diminution du score de l’USP ; 

Ø Les LTR en lien avec la symptomatologie de la patiente sont évaluées par 

des tests de résistance. Il est fait l’hypothèse que le traitement par ostéopathie 

structurelle permet la diminution du nombre de LTR en lien avec les symptômes. 
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6. MÉTHODOLOGIE 

 

Cette étude est mise en place en collaboration avec les services de Gynécologie 

Obstétrique des centres hospitaliers universitaires (CHU) d’Estaing de Clermont-

Ferrand et d’Angers. Toutes les mesures sont réalisées au sein des locaux du CHU 

par les professionnels de santé participants à l’étude, en accord avec les 

recommandations de la Déclaration d'Helsinki II (WMA, 2013) [64]. Ce travail est un 

essai randomisé contrôlé (ECR) multicentrique avec suivi longitudinal. 

Cette étude devra être approuvée par le Comité de Protection des Personnes afin de 

permettre sa mise en œuvre. 

 

6.1. Description de l’étude 

 

L’étude proposée est une étude d’intervention longitudinale de prévention et de 

traitement des symptômes prénataux, notamment le SdL, qui se déroule en 3 grandes 

étapes (Fig. 7) : 

 

DÉPISTAGE ÉTUDE D’INTERVENTION SUIVI 
LONGITUDINAL 

Consultation - Présentation Inclusion Randomisation TRAITEMENT 
SUIVI Accouchement 3 mois 6 mois 

 

 

Figure 7 : Structure du protocole. 

 

Ø La partie « dépistage » est réalisée en deux étapes distinctes : 

i. Présenter l’étude aux FE diagnostiquées avec un SdL après avoir 

établi ce diagnostic au cours de leur consultation gynécologique de suivi de 

grossesse ; 

ii. Inclure les FE souhaitant participer à l’étude à partir des critères 

d’inclusions définis (cf. 6.2.1.3.) et recueillir le consentement de participation. 

 

Ø Pour « l’étude d’intervention », la population diagnostiquée avec un SdL est 

divisée en deux groupes à partir d’une randomisation (cf. 6.2.2.1.) : 

                                                                                                                 T1                           T2                              T3            T4            T5 
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i. Le groupe contrôle (GC) est composé des FE qui ont uniquement le 

suivi de grossesse hospitalier habituel (Annexe 5) ; 

ii. Le groupe d’étude (GE) regroupe les FE qui ont une intervention 

consistant en un soin d’ostéopathie structurelle en plus du suivi de grossesse 

hospitalier habituel (Annexe 5). 

 

Ø Le suivi longitudinal : quel que soit le groupe d’appartenance des FE, les 

questionnaires PGQ (Annexe 1) et USP (Annexe 2) leur seront auto-administrés à 

l’issue de l’accouchement (T3), à 3 mois (T4) et à 6 mois (T5) après l’accouchement. 

 
6.2. Population 

 
6.2.1. Le dépistage (Déroulement/Inclusion) 

 

La population de cette étude est composée des FE suivies dans les services de 

Gynécologie Obstétrique des CHU de Clermont-Ferrand et d’Angers. Cette population 

est âgée de 18 à 40 ans. 

L’objectif est de dépister toutes les FE qui sont touchées par un SdL et de retenir au 

total 120 femmes qui suivront l’étude et qui répondent aux critères d’inclusion. 

 
6.2.1.1. Déroulement 

 

Dans un premier temps, l’ensemble de l’étude est présenté aux responsables 

des CHU de Clermont-Ferrand et d’Angers. Puis un dossier est déposé au Comité de 

Protection des Personnes du secteur Sud-Est afin d’avoir l’autorisation de réaliser 

cette étude dans le respect des règles de la recherche bioéthique selon les obligations 

de la loi Jardé [65]. 

 
6.2.1.2. Dépistage 

 

Le dépistage est réalisé au cours d’une consultation gynécologique dans le suivi 

de grossesse de la patiente. Il est réalisé par le gynécologue-obstétricien à l’aide de 

tests spécifiques [2,25], afin d’exclure les diagnostics différentiels du SdL (cf. 2.7). Les 

tests cliniques spécifiques retenus sont ceux avec la sensibilité et la spécificité les plus 

optimales (cf. 2.5). 
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6.2.1.2.1. Pour l’articulation sacro-iliaque 

 

Ø Test de provocation de la douleur sacro-iliaque : La patiente est en 

décubitus dorsal, la hanche fléchie à 90° du côté examiné. L’examinateur exerce une 

légère pression sur le genou fléchi le long de l’axe longitudinal du fémur pendant que 

l’autre main maintient la partie du bassin controlatérale. Le test est positif si la patiente 

ressent la douleur habituelle, profonde et bien localisée dans la région fessière du côté 

testé. 

Ø Le Patrick’s Faber test : La patiente est allongée sur un plan dur, son talon 

posé sur le genou controlatéral, sa hanche étant ainsi en flexion abduction et rotation 

externe. L’examinateur appuie doucement sur le plan supérieur de l’articulation 

rotulienne testée. Si une douleur est ressentie dans les articulations sacro-iliaques ou 

la symphyse pubienne, le test est positif. 

 

6.2.1.2.2. Pour la symphyse pubienne 

 

Ø La palpation de la symphyse : La palpation profonde de la région sus-

pubienne et de l’articulation de la symphyse pubienne va mettre en évidence leurs 

sensibilités. 

Ø Test de fonctionnalité pelvienne ou le test du soulèvement actif de la jambe 

tendue : La patiente est allongée, les jambes tendues et les pieds écartés de 20 cm. 

L’une après l’autre, elle soulève une jambe 20 cm au-dessus de la table sans plier le 

genou. Il est évalué la difficulté à effectuer cet exercice : 0 = pas de difficulté à 5 = 

impossibilité de le faire. Le score des 2 jambes est additionné. 

 

Au cours de cette consultation, un dossier médical spécifique avec différents 

éléments répertoriés, pour notre étude, est complété par le médecin. Ces informations 

ont pour objectifs de nous apporter des informations qualitatives pour le traitement des 

données statistiques. Ce questionnaire était composé de 5 items : 

Ø Présentation du patient ; 

Ø Anamnèse ; 

Ø Antécédents généraux ; 

Ø Antécédents gynécologiques ; 

Ø Déroulement de la grossesse. 
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6.2.1.3. Inclusion 

 

Les FE diagnostiquées avec un SdL par le gynécologue doivent ensuite répondre 

à des critères afin d’être incluses ou non dans l’étude : 

Ø Critères d’inclusion : 

i. SdL diagnostiqué à partir des tests cliniques (cf. 6.2.1.2) ; 

ii. Être au moins au 2ème trimestre de grossesse, soit 16 SA 

iii. Être âgée d’au moins 18 ans et de 40 ans au maximum. 

 

Ø Critères d’exclusion : 

i. Une contre-indication médicale au traitement ostéopathique ; 

ii. Une complication obstétricale : une menace d’accouchement 

prématuré, un décollement placentaire, une chorioamniotite, une malformation 

utérine ; 

iii. Les grossesses « précieuses » : la gestation pour autrui, la 

procréation médicalement assistée, grossesse gémellaire monochoriale ; 

iv. Les pathologies osseuses ou rhumatismales : la rupture de la 

symphyse pubienne, la radiculopathie, les rhumatismes, la tumeur ou une infection ; 

v. La participation à un autre protocole. 

 

Les critères d’exclusion sont également pris en compte tout le long de l’étude. Si l’un 

de ces critères se présente au cours de l’intervention, la FE concernée est exclue de 

l’étude. 

 

6.2.2. Étude d’intervention 

 

6.2.2.1. Randomisation 

 

La taille de l'échantillon est calculée en prenant en compte une taille d'effet de 

0,30 et une puissance statistique de 0,80 pour un niveau α égal à 0,05. Autrement dit, 

les calculs de la taille de l'échantillon pour les critères de jugement principaux indiquent 

qu'un échantillon de 51 par groupe de traitement est nécessaire pour détecter un 

changement de 30% dans les résultats des scores du PGQ et de l’USP®. Pour éviter 

toute perte de puissance, la taille de l'échantillon est augmentée jusqu'à 60 sujets par 
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groupe (échantillon total N = 120). L’augmentation de l’effectif permet en plus 

d’anticiper les abandons et les pertes de sujets au cours de l’étude longitudinale. 

À partir de ces 120 femmes, une randomisation est effectuée, afin de déterminer 

le groupe d’appartenance de chacune d’elles. Les patientes sont assignées au hasard 

dans un rapport 1:1 au groupe contrôle (GC, n = 60) ou au groupe étude (GE, n = 60). 

La randomisation par bloc est effectuée selon une liste de randomisation utilisant une 

taille de bloc de quatre et stratifiée par groupe [66]. La randomisation est effectuée et 

stockée dans le service de coordination du CHU de Clermont-Ferrand et un consultant 

en technologie de l'information est responsable du processus. L’organigramme 

d’inclusion des patientes depuis la consultation gynécologique jusqu’à la fin de 

l’intervention est présenté sur la figure 8. 

 

 

Figure 8 : Organigramme de l’étude. 
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6.2.2.2. Contenu de l’intervention 

 

Quel que soit le groupe d’appartenance des FE, elles poursuivent leur suivi de 

grossesse hospitalier tout au long de l’étude : 

Ø Suivi de grossesse hospitalier habituel : le suivi médical pendant les 

neuf mois de grossesse est assuré par 7 consultations prénatales obligatoires. Elles 

sont effectuées par une sage-femme, un gynécologue-obstétricien ou généraliste afin 

de vérifier l’état de santé de la patiente et celui du bébé. Le calendrier des 7 visites 

obligatoires correspondant aux soins prénataux est présenté en annexe 5. 

Ø Soin d'ostéopathie structurelle : concernant le GE, en plus du suivi de 

grossesse habituel, il reçoit un traitement de type ostéopathie structurelle. La première 

séance d’ostéopathie a lieu dans un délai maximum de 14 jours à l’issue de la 

consultation gynécologique où la patiente a accepté de participer à l’étude. Le 

coordinateur de recherche programme chaque rendez-vous ostéopathique, confirme 

l'autorisation médicale et collecte les données. 

 

6.2.2.3. Évaluations et mesures 

 

Différentes évaluations sont réalisées auprès de chacune des FE : 

Ø Des évaluations échographiques afin d’estimer l’aire du hiatus uro-génitale : 

elles sont réalisées au cours de l’une des consultations obligatoires du suivi médical 

avec le gynécologue-obstétricien en T1 et en T2 (Fig. 9). Que ce soit au CHU de 

Clermont ou celui d’Angers, ce sera toujours le même gynécologue-obstétricien qui 

réalise l’évaluation échographique. Concernant la seconde évaluation échographique 

en T2, elle est réalisée dans un délai de 8 semaines après celle de T1, ce qui 

correspond à l’une des consultations gynécologiques obligatoires. 

 

Ø Des questionnaires validés sont auto-administrés : Deux questionnaires 

sont distribués aux participantes à des périodes très précises (Fig. 9) : T1, T2, T3, T4 

et T5. Tous ces questionnaires sont traités de façon anonyme. 

i. le « Pelvic Girdle Questionnaire » (PGQ) [33,36] ; 

ii. le « Urinary Symptom Profile® » (USP) [58,59]. 

La figure ci-dessous résume les évaluations et les mesures réalisées au cours des 
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différentes périodes : 

 

 
 

Figure 9 : Déroulement des évaluations au cours de l'étude. 

 

6.3. Matériel et méthode 

 

6.3.1. Séance d’ostéopathie structurelle 

 

Le travail ostéopathique est effectué sur l'ensemble des muscles, tissus, 

ligaments tendons, fasciae et articulations de la zone du petit bassin, de façon plus 

large sur la sphère abdomino-pelvienne avec les 9 cadrans (fosses iliaques, flancs, 

hypocondres, hypo- et épigastre et la zone ombilicale), les zones articulaires (dorsale, 

costo-vertébrale, lombaire, lombo-sacrée, symphyse pubienne, sacro-iliaque, sacro-

coccygienne et coccyx), les muscles et tendons de la sphère abdominale (psoas, 

obturateur interne, abdominaux et diaphragme…). Les techniques utilisées intéressent 

le tissu conjonctif en regard des articulations (manipulations articulaires), de la sphère 

abdominale (techniques viscérales), des muscles et fasciae (massage structurel et 

levées de tensions), des tendons et ligaments (ponsing, massage transversal profond). 

Le traitement se compose des techniques précédemment décrites et adapté à la 

Accouchement
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plainte de la patiente. Ainsi un traitement donné peut différer d’une patiente à l’autre 

et d’une séance à l’autre, mais dans la cohérence et le respect de la symptomatologie 

de la FE (cf. 4.3.). Chaque FE reçoit 3 séances d’ostéopathie structurelle en fonction 

de l’évolution de leurs douleurs. Chaque séance est séparée d’au moins 7 jours et au 

plus de 2 semaines, afin de laisser le temps aux structures qui sont en LTR de 

s’adapter à leur nouvel état. 

 

6.3.2. Mesure échographique : aire du hiatus uro-génital [27] 

 

Les mesures échographiques sont réalisées au cours d’une visite médicale avec 

le gynécologue-obstétricien en T1 et en T2 (Fig. 9). 

Les participantes vident leur vessie avant l'échographie. Un système à ultrasons GE 

Voluson E8 avec un transducteur à ultrasons 3D/4D (4-8 MHz, RAB 4-8 l/obstétrique) 

est utilisé. La sonde est recouverte d'un film stérile et placée sur le périnée avec une 

pression minimale dans le plan sagittal. L'angle de champ de vision est fixé à son 

maximum 90*85°. La profondeur est de 6,5 cm et la mise au point à 3,5 cm afin 

d’optimiser la clarté du plancher pelvien. Des ajustements sont apportés à la mise au 

point et à la luminosité pour obtenir les meilleures images possibles. La mesure 

échographique suit les recommandations de Stuge et coll. [41]. Les FE effectuent trois 

contractions du plancher pelvien en position de décubitus dorsal, et les images sont 

enregistrées de manière anonyme. Les images échographiques sont analysées hors 

ligne (4D View v10.0; GE Healthcare, Oslo, Norvège) par le médecin ayant réalisé les 

échographies après l'examen final. 

Les analyses dans le plan axial incluent les mesures de l’aire du hiatus uro-

génital et la mesure de la distance antéro-postérieure et transversale du hiatus uro-

génital (Fig. 10). Toutes les analyses dans le plan axial sont réalisées en utilisant le 

volume rendu avec le centre placé dans le plan des dimensions hiatales minimales. 

L’aire du hiatus uro-génital a été définie comme suit : la région bordée par les muscles 

périnéaux (partie interne des muscles du plancher pelvien), la symphyse pubienne et 

le ramus pubien inférieur dans le plan axial. Toutes les images échographiques sont 

pré-visualisées et exclues de l'ensemble sous réserve de mesures dans le plan axial, 

à moins que le bord interne complet du muscle pubo-viscéral ne soit visible. 
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Figure 10 : Mesure échographique du hiatus uro-génital : PS (symphyse pubienne), 
U (urètre), V (vagin) et R (rectum) [41]. 

 

Les analyses échographiques du plan sagittal incluent la hauteur et le déplacement de 

la vessie (col de la vessie à la jonction urétro-vésicale), du rectum (ampoule rectale) 

et de la plaque du releveur (dos du muscle). Les positions sont mesurées sur un 

système de coordonnées rectangulaires, la hauteur étant définie comme la distance 

sur l'axe vertical Y. Le déplacement des organes pelviens est calculé comme décrit 

par Stuge et coll. [41]. Concernant les mesures du plan sagittal, une ligne de référence 

à travers la symphyse pubienne est tracée. Si plus de 50% de la symphyse pubienne 

est visible, la patiente sera exclue des analyses. 

 
6.3.3. Questionnaires 

 
6.3.3.1. Pelvic Girdle Questionnaire 

 

Le PGQ est composé de 2 sous-échelles où sont évalués les AVQ, que l’on 

nomme « Bloc AVQ », et les symptômes que l’on nomme « Bloc ST » (cf. 2.10.). Les 

scores de ces 2 sous-échelles sont analysés ainsi que le score total (Score PGQ) : 

Score PGQ = Score AVQ + Score ST 

Ce score total est exprimé de façon absolue de 0 à 75, ou relativisé en pourcentage 

de 0 à 100% (Score PGQ%). 
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6.3.3.2. Urinary Symptom Profile® Questionnaire 

 

L’USP® évalue les symptômes urinaires au travers de 3 sous-échelles : la 

première évaluant l’incontinence urinaire à l’effort (Bloc IUE), la seconde qui évalue 

l’hyperactivité vésicale (Bloc HAV) puis la dernière qui évalue la dysurie (Bloc DYS). 

Les scores de ces 3 sous-échelles sont analysés ainsi que le score total (Score USP) : 

Score USP = Score IUE + Score HAV + Score DYS 

Ce score total est exprimé de façon absolue de 0 à 75, ou relativisé en pourcentage 

de 0 à 100% (Score USP%). 

 

6.4. Traitement statistique 

 

Le traitement statistique est réalisé à l'aide du logiciel SPSSâ Statistics (IBM, 

Version 23, USA). Pour tous les tests, le seuil de significativité est défini à 0,05. Les 

probabilités d’erreurs (p) sont indiquées, *: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001 et NS : 

non significatif. 

Par groupe d’étude, les valeurs moyennes et les déviations standard (DS) sont 

calculées pour chacune des variables mesurées ou calculées. La normalité des 

échantillons est contrôlée grâce au test de Kolmogorov-Smirnov. L’homogénéité des 

variances entre deux groupes est vérifiée à l’aide du test de Levene. 

Quelles que soient les variables étudiées, les différences potentielles en valeur initiale 

à T1 pour les 2 groupes étudiés (GC vs. GE) sont évaluées à l’aide du test t de Student 

pour séries non appariées. 

 

Les effets de l’intervention (de T1 à T5) sont évalués en utilisant une ANOVA à 

mesures répétées à un facteur (groupe). L’ANOVA est un modèle statistique utilisé 

pour comparer les moyennes d'échantillons. En cas d’interaction significative 

(groupe*temps) : 

Ø Les groupes sont comparés en T1, T2,T3, T4 et T5 par une ANOVA ; 

Ø Pour chaque groupe, les mesures sont comparées entre T1, T2,T3, T4 et 

T5 par ANOVA à mesures répétées. 

L’effet « temps » sans interaction significative est complété par la comparaison pour 

chaque groupe étudié des valeurs mesurées par une ANOVA à mesures répétées. 
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L’effet « groupe » sans interaction est complété par comparaison des groupes étudiés 

par un test t de Student. 

Les pourcentages de variations [D (%) T1-T2, D (%) T2-T3, D (%) T3-T4 et D (%) T4-

T4] des scores des questionnaires relativisés aux valeurs initiales sont calculés et 

comparés entre les groupes par ANOVA à un facteur (groupe). En cas de résultats 

significatifs des ANOVAS, un test post-hoc, le Tukey, pour les comparaisons deux à 

deux est appliqué. 

Les relations obtenues entre les différentes variables évaluées sont effectuées à l’aide 

d’une régression linéaire. Puis l’association entre deux variables est calculée à partir 

du coefficient de corrélation de Pearson. 

 

6.5. Étude pilote 

 

Le Comité de Protection des Personnes ayant un délai très long (9 à 12 mois) 

pour notifier un avis de recevabilité ou non de l’étude, il a été décidé de mettre en place 

une étude pilote. L’objectif principal de cette étude n’est pas de réaliser l’ensemble du 

protocole, mais de se familiariser avec les outils que sont les 2 questionnaires. 

Ainsi, avec l’aide du CHU de Clermont-Ferrand, des FE avec un SdL sont recrutées 

afin de participer à cette étude pilote. Au total, 10 FE ont participé au protocole après 

vérification des critères d’inclusion et d’exclusion (cf. 6.2.1.3.). Elles ont toutes eu un 

traitement ostéopathique composé de 3 séances, et elles ont complété les 2 

questionnaires (PGQ et USP®) avant (T1) et après (T2) le traitement (Fig. 9). Puis un 

traitement statistique adapté est mis en place afin d’évaluer l’effet de l’ostéopathie 

structurelle sur les scores des 2 questionnaires. 
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7. RÉSULTATS : ÉTUDE PILOTE 

 

Les 10 femmes sont âgées en moyenne de 29,2 ± 2,9 ans et elles étaient en 

moyenne à 25,0 ± 5,2 SA. La répartition du nombre de grossesses au sein du groupe 

est : 

Ø 1 grossesse : 5 femmes (50%) ; 

Ø 2 grossesses : 4 femmes (40%) ; 

Ø 3 grossesses : 1 femme (10%). 

 

7.1. Pelvic girdle questionnaire 

 

L’ensemble des résultats sont visibles en annexe 6. Les deux principaux résultats 

montrent une diminution significative de l’EVA et du score PGQ (Fig. 11). 

Concernant la valeur de l’EVA, elle passe de 87,4 à 42,5 (p<0,001) soit une baisse de 

51,4% de la douleur exprimée par les patientes entre T1 et T2. Une variation similaire 

est montrée avec le score du PGQ exprimé en pourcentage entre T1 et T2 : 89,5% vs. 

53,7%; P<0,001, soit une variation de 39,9%. 

 
Figure 11 : Évolution de T1 à T2 de l’EVA et du score du PGQ relativisé en 

pourcentage : ***: P < 0,001. 

L’analyse des 2 sous-échelles montre également une diminution du score entre T1 et 

T2 (Fig. 12). Le score du bloc AVQ passe de 57,7 à 36,1 (P < 0,001) et le score du 

bloc ST évaluant les symptômes diminue de 13,4 à 4,2 (P < 0,001). 
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Figure 12 : Évolution de T1 à T2 des scores des activités de la vie quotidienne et 

des symptômes : ***: P < 0,001. 

 

De façon plus détaillée, l’ensemble des scores de toutes les questions relatives aux 

AVQ et aux symptômes ont significativement diminué (p <0,5 à 0,001), hormis les 

activités intensives (tenir debout ou marcher plus de 60 minutes, porter des objets 

lourds, courir, faire des activités sportives) et la vie sexuelle. 

Des effets de grandes tailles sont rapportés par l’analyse de régression linéaire. 

En effet, de fortes corrélations sont observées en T1 entre : 

Ø Le nombre de SA et le score PGQ exprimé de façon absolue ou relativisé 

en pourcentage : r2 = 0,73 ; P < 0,05 (Fig. 13A) ; 

Ø Le nombre de SA et le score du bloc AVQ au sujet des AVQ : r2 = 0,62 ; P 

< 0,05 (Fig. 13B) ; 

Ø Le nombre de SA et le score du bloc ST au sujet des symptômes : r2 = 0,70 ; 

P < 0,05 (Fig. 13C) ; 

 
Figure 13 : Régressions linéaires entre le nombre de SA et le score total du PGQ 

(A), le nombre de SA et le score AVQ (B), le nombre de SA et le score ST (C). 

 
En T2, aucune corrélation n’est observée avec les variables précédentes. 
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7.2. Urinary symptom profile® questionnaire 

 

Le résultat principal nous montre que le score USP en T2 exprimé en valeur 

absolue et en pourcentage a significativement diminué comparativement à T1 : 9,9 vs. 

7,3 et 25,4% vs. 18,7% (p < 0,01) respectivement (Fig. 14). 

 
Figure 14 : Évolution de T1 à T2 du score total de l’USP® : **: P < 0,01. 

 

De façon plus détaillée, l’analyse statistique montre que les scores évaluant 

l’hyperactivité vésicale et la dysurie ont significativement diminué (6,5 vs. 5,1 et 2,0 vs. 

0,9 ; p < 0,05 respectivement) à la différence de celui évaluant l’incontinence urinaire 

qui n’a pas varié (1,4 vs. 1,3 ; p =ns) entre T1 et T2 (Fig. 15). 
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Figure 15 : Évolution de T1 à T2 des scores d’incontinence urinaire, d’hyperactivité 

vésicale de dysurie : *: P < 0,05. 

 

Quelle que soit la période d’évaluation, aucune corrélation n’est observée entre les 

différents scores de l’USP®. L’ensemble des résultats sont visibles en annexe 7. 
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8. DISCUSSION 

 

8.1. Étude pilote 

 

Dans ce contexte, sur cet échantillon, les résultats semblent répondre aux 

hypothèses de départ à savoir que le traitement ostéopathique structurel permet, au 

moins à court terme, d’améliorer le score des différentes échelles utilisées. Autrement 

dit, les résultats montrent une diminution de l’intensité de la douleur, une amélioration 

de la qualité de vie et une amélioration des troubles vésico-sphinctériens chez des 

patientes présentant un SdL. Toutes les patientes nous ont indiqué un bien être 

général et quotidien. Pour autant, cette étude pilote ne permet pas de tirer de 

conclusion ni de généraliser à la population globale, bien qu’une tendance soit 

observable. L’étude laisse à supposer que le traitement ostéopathique structurel selon 

le MFOS est pertinent quant à la prise en charge du SdL et que le protocole 

d’investigation est aisément applicable. Cette tendance devra être confirmée par une 

étude à plus grande échelle et notamment notre ECR. En effet, ici l’absence de groupe 

de contrôle ne permet pas de conclure si l’amélioration des résultats des participantes 

est le simple fait du hasard, le résultat d’un placebo lié à la participation à l’étude ou 

d’une efficacité réelle du traitement ostéopathique.  

 

8.1.1. Population 

 

Notre population est homogène sur le plan de l’âge (26 à 32 ans) et en nombre 

de grossesses : une pour 50% d’entre elles, deux pour 40% et 3 pour la dernière 

participante. Cet effectif réduit ne permet pas de faire une analyse plus fine sur l’effet 

du nombre de grossesses sur les différentes variables analysées dans cette étude. 

Cependant, nous n’avons trouvé aucune donnée dans la littérature rapportant ou non 

un effet en lien avec le nombre de grossesses. 

Dans cette étude pilote, le SdL n’était pas auto-déclaré, mais au contraire il a été 

diagnostiqué. Le diagnostic posé médicalement en fait un point fort de l’étude. En effet, 

les patientes suivies présentaient réellement un SdL et non une lombalgie commune 

ou lombo-sciatique, etc …  
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8.1.2. Pelvic girdle questionnaire 

 

8.1.2.1. EVA 

 

La douleur évaluée à l’aide de l’EVA a diminué de plus de 50% entre les deux 

sessions d’évaluation. L’ensemble des patientes nous ont rapporté oralement que la 

douleur était devenue négligeable à l’issue du traitement ostéopathique. 

Nous avons utilisé un questionnaire auto-déclaré qui reflète les perceptions 

subjectives des participantes quant à la douleur plutôt qu’une mesure objective d’une 

condition. Cependant, étant donné que le résultat de cette étude - la douleur - est 

principalement un symptôme, se concentrer sur le point de vue de la patiente fournit 

un aperçu clinique important des expériences vécues par ces FE. Et ce d’autant plus 

que nos résultats (EVA = 87,4 ± 5,4) sont similaires à ceux rapportés par différentes 

études dont celle de Dunn et coll. (2019) avec une EVA moyenne de 92,2 ± 6,6 [67]. 

Avec un effectif plus conséquent, il aurait été intéressant d’analyser la localisation des 

douleurs des patientes et l’évolution de celles-ci. 

 

8.1.2.2. Scores 

 

Quel que soit le paramètre évalué et analysé, une amélioration entre T1 et T2 

d’au moins 30% est objectivée par nos résultats. Cette amélioration est de 39,9% pour 

le score PGQ, de 37,6% pour le score AVQ et de 68,7% pour le score ST. 

Concernant le score du PGQ exprimé en pourcentage, nous retrouvons des valeurs 

supérieures à celles retrouvées dans d’autres études : 89,5 ± 4,5 vs. 56,0 ± 7,8 et 61,9 

± 21,8 chez Gutke et coll. (2018) et Stuge et coll. (2017) respectivement [17,69]. Cette 

différence pourrait être influencée par : 

Ø Les différences de période gestationnelle entre les différents groupes de 

femmes étudiées dans ces études. Néanmoins, l'incohérence entre l'intensité de la 

douleur et le handicap est surprenante. Les résultats de l’étude de Gutke et coll. (2018) 

ont effectivement le paradoxe de révéler une intensité de douleur élevée associée à 

de faibles scores d'invalidité fonctionnelle [17]. Notre étude montre une forte EVA et 

un important score PGQ bien que nos résultats ne rapportent pas de corrélation 

significative entre ces deux variables. Par contre, notre étude montre en T1 une 

corrélation significative entre le nombre de semaine d’aménorrhée et les différents 
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scores de cette échelle : r2 = 0,73 ; P < 0,05 pour le score PGQ, r2 = 0,62 ; P < 0,05 

pour score AVQ et r2 = 0,70 ; P < 0,05 pour score ST. Autrement dit, plus les FE étaient 

à un stade avancé de leur grossesse, plus elles rapportaient des impotences 

fonctionnelles dans leur AVQ et une expression forte des symptômes liés au SdL. A 

notre connaissance, ce résultat n’a pas été montré dans notre étude et la faiblesse de 

l’effectif ne permet pas de conclure ; 

Ø Les différences ethniques et le style de vie : il a été montré que la tolérance 

à la douleur était fortement associée aux ethnies [20,37]. En effet, les études citées 

précédemment ont été réalisées sur différents pays, notamment sur la population nord-

américaine. Les différences d'impact sur la vie quotidienne peuvent s'expliquer par la 

façon dont les femmes s'adaptent à la douleur ou adoptent des comportements 

variables dans la gestion de la douleur. 

Ø  Une autre explication possible pourrait être la négligence des problèmes 

de santé et la capacité à se faire soigner [37]. Effectivement en France, l’accès au soin 

est largement plus aisé comparativement à d’autres pays où la santé a un coût 

économique personnel élevé. Cette facilité peut avoir comme conséquence une prise 

en compte de la souffrance plus attentive des FE touchées par le SdL par le monde 

médical. Parallèlement, peut-être que ces FE ont la possibilité de mieux exprimer leur 

souffrance par rapport à des FE qui ont un accès difficile à la médecine.  

Ø Pour terminer, il a été montré une corrélation entre le niveau d’étude la 

patiente et la gravité des symptômes [20]. Plus la patiente à un faible niveau d’étude 

plus le niveau de douleur rapporté était élevé. Malheureusement, n’ayant pas évalué 

cette variable nous ne pouvons pas tirer de conclusion. 

Le score du PGQ étant la somme des scores liés aux activités de la vie quotidienne 

(Score AVQ) et aux symptômes (Score ST), nous observons qu’ils évoluent 

favorablement et significativement entre T1 et T2. Une analyse plus fine montre que 

les 5 questions sur 25 liées à l’activité physique, la marche, la course ou d'autres 

activités physiques, n’ont connu aucune modification. Toutes les femmes recrutées 

étant enceintes, nous pouvons émettre l'hypothèse que ces femmes étaient moins 

susceptibles de s'engager dans de telles activités. 
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8.1.3. Urinary symptom profile® questionnaire 

 

Entre T1 et T2, le score USP diminue significativement de 26,3% montrant une 

amélioration des troubles vésico-sphinctériens. Cette évolution est également 

observable pour les 2 sous-scores que sont l’hyperactivité vésicale et la dysurie qui 

ont baissé significativement de 21,5% et 55,0% respectivement. Par contre, aucun 

changement n’a été observé pour le score d’incontinence urinaire à l’effort. Comme 

nous le faisions remarquer avec le questionnaire PGQ, toutes les participantes sont 

enceintes et donc elles sont certainement moins à même de faire des efforts. Cette 

hypothèse est confirmée dans le questionnaire PGQ, où elles témoignent une 

impotence fonctionnelle à réaliser des activités intenses. 

Si cette échelle permet d’évaluer les troubles de la sphère pelvienne, il n’existe que de 

très peu d’études ayant évalué l’impact de l’IU sur la qualité de vie. Il n’existe d’ailleurs 

aucune étude spécifique ayant validé les questionnaires de la qualité de vie et de 

symptômes relatifs à l’IU en cours de grossesse. D'ailleurs nous n’avons retrouvé 

aucune corrélation significative entre le score du PGQ et le score d l’USP®, ainsi qu’en 

témoignent les sous-scores de ces deux questionnaires. 

 

8.2. Essai contrôlé randomisé 

 

8.2.1. Forces et limites de l’étude 

 

Le premier point fort de l’étude est qu'il s'agit de l'un des plus grands essais 

contrôlés randomisés jamais mené sur l'efficacité de l'ostéopathie structurelle. Le 

deuxième est qu'il s'adresse à des FE en tant que population unique. Parmi les autres 

points forts, citons l'utilisation de questionnaires fiables et valides pour les différents 

symptômes du SdL et une supervision étroite par les gynécologues-obstétriciens pour 

assurer la sécurité des patientes et la validité scientifique. 

 

Notre intervention étant non-médicamenteuse, il est souvent difficile, voire 

impossible, d’utiliser comme comparateur un placebo ou une fausse intervention ce 

qui peut entrainer des biais post-randomisation. En effet, notre ECR utilise un groupe 

contrôle sans traitement, dans lequel les participantes ne reçoivent ni d'intervention, 

ni de placebo ou une intervention comparative. Malgré l'absence d'intervention ou de 
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placebo, il est important que les participantes du groupe témoin sans traitement soient 

évaluées en utilisant les mêmes outils et mesures aux mêmes moments que celles qui 

reçoivent l'intervention pour conduire à un effet Hawthorne comparable entre les 

groupes. Cet effet étant l’explication de résultats, positifs ou négatifs, qui ne sont pas 

dus aux facteurs expérimentaux, mais à l’effet psychologique d’avoir conscience d’être 

le groupe étudié dans une recherche [66]. 

Bien que cette approche puisse être considérée comme supérieure à l'essai non 

contrôlé, l'un des principaux problèmes est que les participantes ne sont pas aveugles, 

c'est-à-dire qu'elles connaissent leur affectation de traitement. Ainsi, il existe un risque 

de biais d'attente inégale entre le groupe témoin et le groupe avec traitement. L'attente 

de bénéfices pourrait conduire à des résultats plus favorables chez celles qui reçoivent 

un traitement, ce qui existe également dans les essais non contrôlés. A contrario, 

l'attente d'un manque de bénéfice pourrait conduire à des résultats moins favorables 

chez le groupe témoin, surtout lorsque des variables qualitatives sont en jeu (qualité 

de vie, description de symptômes, etc.). 

L’ECR se caractérise par le recours à la randomisation des participants de 

l’intervention, et il ne permet de mesurer l’impact que dans certains cas. Il faut 

notamment que l’échantillon d’étude soit important, que les impacts attendus de 

l’intervention soient faciles à définir et à mesurer, et que l’ECR soit planifié avant le 

début de l’intervention. Ainsi, afin d’optimiser la probabilité́ d’avoir une conclusion 

ostéopathiquement significative nous avons limité les biais : 

Ø En utilisant des critères d’inclusions objectifs et reproductibles ; 

Ø En faisant recours à la randomisation qui limite les biais d’interprétation car 

elle permet d’obtenir des groupes comparables pour tous les facteurs pronostiques 

connus et inconnus ; 

Ø En se servant de critère de jugement objectif et reproductible ; 

Ø Et en respectant les critères désignés ci-dessus : important échantillon, 

impacts attendus et planification de l’intervention. 

Une autre force, est qu'il s'agit de la première étude qui va analyser les symptômes du 

SdL pendant et après la grossesse en utilisant une méthodologie cohérente et en 

utilisant une mesure de résultat fiable et valide spécifique à la condition. 

Il est difficile d'inclure et de sélectionner un placebo dans la recherche sur la 

thérapie manuelle, en particulier lorsque les résultats peuvent être affectés par de 

nombreux facteurs tels que le toucher, le temps, l'intention, l'interaction et l'attente d'un 
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avantage [68]. Lors de la conception de cette étude, nous avons examiné les 

différentes études sur le placebo et nous n’en avons pas trouvé une qui puisse 

répondre à notre problématique. Nous avons donc privilégié un groupe contrôle et une 

mesure objective qui est l’évaluation échographique afin de donner de la puissance à 

notre étude. 

 

8.2.2. Les outils de mesure 

 

Les questionnaires PGQ et l’USP® sont des tests validés en français, fiables et 

sensibles pour les femmes diagnostiquées avec un SdL. Ils sont utilisés couramment 

en recherche clinique. 

Le PGQ a la particularité d’être le seul outil spécifique validé à évaluer les 

conséquences symptomatiques et fonctionnelles liées au SdL, que ce soit en période 

de grossesse ou en période de post-partum [33]. Au-delà de sa validité, il a également 

la particularité d’être simple d’utilisation, pas trop long et contraignant pour les 

patientes, toute en étant complet. Ainsi, il évitera de limiter les abandons dans le suivi 

longitudinal en raison d’une faible contrainte. De plus, ce questionnaire permet de faire 

un suivi de patientes, car il est capable de distinguer les femmes dont le niveau de 

limitation fonctionnelle a évolué sur une période donnée de celles dont l'état est resté 

stable [37]. 

L’USP® est également un questionnaire valide et fiable fournissant une évaluation 

complète de tous les troubles urinaires et de leur gravité chez les hommes et les 

femmes. En effet, les différents scores de l’USP® sont de bons prédicteurs de la 

présence et de l'identification de troubles urinaires, et ils sont également corrélés avec 

les journaux de miction [58]. Cet outil validé en français nous a paru être le 

questionnaire le plus adapté pour notre étude et le suivi longitudinal. Le seul 

inconvénient est qu’à ce jour, nous n’avons trouvé aucune étude chez la FE ou en 

post-partum ayant utilisé ce questionnaire, ce qui va rendre difficile la comparaison 

des données. Cependant notre suivi longitudinal nous permettra d’évaluer les 

évolutions entre chaque session en calculant les pourcentages d’évolution. Ainsi, nous 

pourrons conclure d’un effet ou non de notre traitement ostéopathique sur les troubles 

de la sphère pelvienne chez la FE touchée par un SdL. 
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Concernant les troubles de la sphère pelvienne, nous avons souhaité utiliser une 

autre évaluation que celle d’un questionnaire afin d’avoir également des données 

objectives. Pour ce faire, la revue de la littérature nous a démontré que différents 

paramètres de l’activité musculaire périnéale étaient des évaluations pertinentes face 

à notre problématique. Pour autant, il nous a fallu trouver le paramètre et son outil de 

mesure le plus adéquate : 

Ø Si l’EMG est capable de détecter l’activité musculaire, il ne tient pas compte 

de la composante du tonus passif des tissus. Les nouvelles définitions de tonus 

musculaire incluent non seulement l’activité musculaire des unités motrices, mais 

aussi la composante viscoélastique du tissu conjonctif [70]. Dans tous les cas, l’EMG 

de surface reste un outil peu fiable en raison des artéfacts produits par les structures 

adjacentes. De plus, les variations morphologiques individuelles (telles que l’épaisseur 

du tissu graisseux sous-cutané ou les différences anatomiques) produisent des effets 

de filtrage variables. 

Ø L’évaluation palpatoire en suivant le schéma de Laycock a été validée dans 

la mesure de la force et l’endurance [71]. Il nous semble important de souligner l’aspect 

subjectif et opérateur dépendant de cette technique. Donc, nous n’avons pas retenu 

cet outil d’évaluation. 

Ø L’échographie 3D : La taille du hiatus uro-génital évaluée par échographie 

3D est une mesure indirecte du tonus musculaire et de la force de contraction. Le 

volume mesuré est une image du recrutement du nombre de fibres musculaires et 

donc de la force développée. Bien que l’échographie ne nous donne qu’une 

information partielle car il reste à définir l’origine du raccourcissement de structures, il 

s’agit d’un examen reproductible puisque la concordance entre examinateurs est 

bonne [72]. De plus, à la différence de l’EMG, l’échographie mesure aussi la 

composante passive du tonus. Par conséquent, l’ensemble de ces arguments nous a 

poussé à choisir cet outil pour notre étude. 

 

8.2.3. Le protocole d’investigation 

 

Le protocole d’investigation spécifique utilisé dans cette étude comprend à la fois 

des forces et des limites. Dans un premier temps, les différentes séances 

d’ostéopathies vont être réalisées par différentes personnes (jeune diplômé et expert) 

ce qui va permettre de mettre en avant l’ostéopathie et non pas l’ostéopathe. Cette 
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précaution permet de limiter les biais, et dans l’hypothèse de résultats positifs 

confirmant nos hypothèses opérationnelles nous pourrons conclure de l’effet positif de 

l’ostéopathie structurelle sur le SdL. La seule interrogation concernant les différents 

thérapeutes est le niveau d’expertise. En effet, ceux-là ont une expérience 

significativement différente pouvant avoir ou non un effet sur les résultats obtenus. Il 

faudra veiller à analyser cette variable indépendante et observer si elle interfère sur 

les résultats obtenus. 

Il comprend un ensemble normalisé de techniques qui pourraient être appliquées dans 

un contexte clinique ou de recherche. En effet, nous avons volontairement fait le choix 

de proposer un traitement adapté à la symptomatologie de la patiente comme nous 

pourrions le faire au cours d’une consultation clinique en cabinet. Nous avons 

volontairement écarté un protocole strict ce qui aurait entraîné un traitement sous-

optimal et non adapté à la patiente comme dans l’étude de Hensel et coll. (2015) [68]. 

 

8.3. Conclusion 

 

Ce travail se propose d’observer l’impact du traitement en ostéopathie 

structurelle sur la symptomatologie du SdL et sur sa répercussion sur la qualité de vie 

des patientes présentant un SdL en utilisant un ECR. 

L’analyse descriptive de l’étude pilote fait apparaître une amélioration générale de tous 

les scores des critères d’évaluation utilisés qui évoluent conjointement avec une 

amélioration des AVQ et des troubles de la sphère pelvienne. Une fois que notre ECR 

aura reçu le consentement du Comité de Protection des Personnes, nous sommes 

persuadés que nous pourrons valider notre hypothèse de départ et confirmer les 

résultats de l’étude pilote. Ainsi, nous pourrons démontrer à la communauté médicale 

et scientifique l’intérêt de la pratique de l’ostéopathie structurelle dans le traitement et 

l’accompagnement des FE touchées par le SdL. Par la même, l’ostéopathie devrait 

faire partie à part entière des équipes pluridisciplinaires pour la prise de ce syndrome, 

et de façon plus large la prise en charge des plaintes non organiques de la femme 

enceinte. C’est en connaissant mieux les prérogatives de chacun et les indications 

thérapeutiques des chaque corps de métier que nous pourrons réintégrer la femme 

enceinte et ses plaintes fonctionnelles au cœur du processus de soins.  

Le SdL doit pouvoir être pris en charge de façon pluridisciplinaire et de façon plus large 

sur le traitement des de la femme enceinte [73].  
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Annexe 6 : Résultats détaillés du PGQ 
 

 



 

 

Annexe 7 : Résultats détaillés du USP® 
 

 Durant les 4 dernières semaines, pouvez-vous 
préciser le nombre de fois par semaine où vous avez 
eu des fuites au cours d’efforts physiques : 

T1 P T2 Score bloc 
T1 P Score bloc 

T2 
BL

O
C

 A
 

In
co

nt
in

en
ce

 

1a. Lors des efforts physiques importants 1,0 ± 0,9 ns 1,0 ± 0,9 

1,4 ± 1, 4 ns 1,3 ± 1,3 1b. Lors des efforts physiques modérés 0,5 ± 0,5 ns 0,5 ± 0,5 

1c. Lors des efforts physiques légers 0,2 ± 0,4 ns 0,1 ± 0,3 
        

BL
O

C
 B

 
H

Y
PE

R
A

C
TI

V
IT

E 
V

ES
IC

A
LE

 

Durant ces 4 dernières semaines et dans les 
conditions habituelles de vos activités sociales, 
professionnelles ou familiales : 

   

6,5 ± 3,4 * 5,1 ± 2,5 

2. Combien de fois avez-vous dû vous précipiter aux toilettes 
pour uriner en raison d’un besoin urgent ? 2,5 ± 0,8 ns 2,3 ± 0,5 
3. Quand vous êtes pris par un besoin urgent d’uriner, 
combien de minutes en moyenne pouvez-vous vous retenir ? 2,1 ± 0,8 * 1,5 ± 0,5 
4. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine précédée d’un 
besoin urgent d’uriner que vous n’avez pas pu contrôler ? 0,7 ± 0,7 ns 0,5 ± 0,5 

4 bis. Dans ces circonstances, quel type de fuites avez-vous ? 0,2 ± 0,4 ns 0,1 ± 0,4 
5. Pendant la journée, quel est le temps habituel espaçant 
deux mictions (action d’uriner) ? 1,2 ± 0,6 * 0,7 ± 1,5 
6. Combien de fois en moyenne avez-vous été réveillé(e) la 
nuit par un besoin d’uriner ? 0,8 ± 0,8 ns 0,6 ± 0,5 
7. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine en 
dormant ou vous êtes-vous réveillé(e) mouillé(e) ? 0,4 ± 0,7 ns 0,2 ± 0,4 

        

BL
O

C
 C

 
D

Y
SU

R
IE

 

Durant ces 4 dernières semaines et dans les 
conditions habituelles de vos activités sociales, 
professionnelles ou familiales : 

   

2,0 ± 1,3 * 0,9 ± 1,0 8. Comment décririez-vous votre miction (action d’uriner) 
habituelle durant ces 4 dernières semaines ? 0,7 ± 0,5 * 0,2 ± 0,4 

9. En général, comment décririez-vous votre jet d’urine ? 0,9 ± 0,7 * 0,5 ± 0,8 
10. En général, comment s’effectue votre miction (action 
d’uriner) ? 0,9 ± 0,7 * 0,4 ± 0,5 

     SCORE TOTAL USP (valeur absolue) 9,9 ± 5,0 ** 7,3 ± 3,5 
 SCORE TOTAL USP (%) 25,4 ± 12,9 ** 18,7 ± 9,0 



 

 

RÉSUMÉ 

 

Cette étude présente un aperçu de la conception d’un essai contrôlé randomisé 

multicentrique proposé au Comité de Protection des Personnes afin de permettre sa 

mise en œuvre. 

Le but de cette étude est d'évaluer l'efficacité du traitement ostéopathique structurel 

sur la symptomatologie du syndrome de Lacomme en visant à réduire les douleurs 

ressenties lors de la grossesse et après l’accouchement. 

Pour ce faire un essai contrôlé randomisé multicentrique avec les CHU de Clermont-

Ferrand et Angers est mis en place où 120 femmes enceintes touchées par un 

syndrome de Lacomme sont recrutées. Les femmes sont assignées au hasard soit au 

groupe contrôle soit au groupe ostéopathie. L’étude comprend 3 séances 

d’ostéopathie selon le protocole d’investigation du modèle fondamental de 

l’ostéopathie structurel. Des questionnaires validés en français sont utilisés afin 

d’évaluer : i/ les douleurs ressenties et le niveau d’activités quotidienne avec sa 

répercussion fonctionnelle à l’aide du « pelvic girdle questionnaire) ; ii/ les troubles de 

la sphère pelvienne à l’aide du questionnaire « urinary symptom profile ». De plus, une 

mesure échographique du hiatus-urogénital est réalisée afin d’évaluer les 

modifications morphologiques périnéales. 

 


