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RÉSUMÉ : Les papillomavirus humains du genre alpha (aa-HPV) oncogènes sont impliqués dans les 

cancers anogénitaux et ORL avec une fréquence variable selon les sites anatomiques : 99,9 % des 

cancers du col de l’utérus, 90 % des cancers de l’anus, 50 % des cancers du pénis, 30 % des cancers 

de l’oropharynx et 40 % des cancers de la vulve.

En France, deux vaccins sont disponibles : une vaccin nonavalent (Gardasil 9) et un bivalent (Cervarix), 

avec une recommandation claire pour l’utilisation du vaccin nonavalent en raison de sa couverture plus 

large. L’âge idéal pour vacciner se situe entre 11 et 14 ans, pour les filles comme pour les garçons, 

mais en l’absence de vaccination, l’adolescent peut tout de même bénéficier de ce vaccin jusqu’à 

l’âge de 19 ans. Un rattrapage vaccinal est aussi prévu pour les hommes ayant des relations sexuelles 

avec des hommes jusqu’à 26 ans, bien que la communauté médicale plaide pour une généralisation de 

cette extension d’âge à toute la population sans distinction de sexe ni d’orientation sexuelle.

F. BRUNET-POSSENTI
Service de Dermatologie, 
Coordinatrice de la Task Force HPV, 
Hôpital Bichat APHP, Université Paris Cité, 
unité Inserm IAME, PARIS.

Vaccination dirigée contre les HPV : 
mise au point

L es HPV, pour lesquels une vacci-
nation existe, appartiennent au 
genre a. Il faut noter que la clas-

sification actuelle des a-HPV se fait 
selon leur niveau de risque oncogène [1] 
(tableau I).

Les a-HPV oncogènes sont responsables 
de tous les cancers du col de l’utérus et 
de certains cancers anogénitaux et ORL. 
Les a-HPV non oncogènes sont respon-
sables des condylomes anogénitaux et 
des papillomes ORL (HPV 6 et 11 dans 
90 % des cas). Parmi les a-HPV onco-
gènes, on observe en Europe que cinq 

types sont responsables de plus de 90 % 
des cancers cervicaux avec, par ordre 
décroissant de fréquence : HPV 16, 18, 
33, 45 et 31 [2].

On compte actuellement en France 
environ 6 000 nouveaux cas de cancers 
muqueux induits par les HPV, dont près 
3 000 cas de cancers du col à l’origine de 
plus de 1 000 décès ainsi que 1 500 can-
cers de la sphère ORL et 1 500 de l’anus 
(fig. 1). À noter également les centaines 
de milliers de cas de condylomes qui, 
certes, n’ont pas de risque létal mais qui 
impactent fortement la qualité de vie des 

Niveau de risque oncogène Types d’HPV alpha

Haut risque 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59

Haut risque 68

Risque intermédiaire 26, 30, 34, 53, 66, 67, 69, 70, 73, 82, 85, 97

Bas risque 6, 11

Tableau I : Classification des HPV selon leur potentiel oncogène d’après l’Agence internationale de Recherche 
sur le Cancer (IARC). En violet : les types couverts par le vaccin nonavalent (Gardasil 9).
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patients et représentent un coût financier 
très important pour la société.

Les pathologies induites par HPV 
constituent donc un enjeu majeur de 
santé publique, raison pour laquelle des 
vaccins spécifiquement dirigés contre 
certains a-HPV ont été élaborés. Durant 
la dernière décennie, de multiples cam-
pagnes de communication de grande 
ampleur et fort coûteuses ont été mises 
en place pour encourager la vaccination 
anti-HPV. Pourtant, la couverture vacci-
nale en France reste, à ce jour, totalement 
insuffisante et à la traîne en comparai-
son d’autres pays européens comme la 
Suède (couverture vaccinale de 80 %). 
Quand on sait que la stratégie décennale 
de lutte contre les cancers 2021-2030 
fixe un objectif de couverture vaccinale 
de 80 % à l’horizon 2030… le chantier 
s’annonce titanesque !

On note également des hétérogénéités 
territoriales. Par exemple, en Île-de-
France, la couverture vaccinale en 2022 
était de 33,6 % pour deux doses chez les 
filles de 16 ans et de 11,4 % pour une 
dose chez les garçons de 15 ans, alors 
qu’en Bretagne on observait en 2023, 
que 73 % des filles et 59 % des garçons 
âgés de 12 ans avaient reçu une dose 
ou plus (sources : ARS Île-de-France et 
ARS Bretagne).

Les freins à cette vaccination sont mul-
tiples et varient selon les régions [3], 
mais on retrouve souvent une crainte de 
la part des parents (et parfois même des 
médecins, mal renseignés) vis-à-vis du 
risque d’effets secondaires. Il existe aussi 
un important décalage temporel entre 
l’infection qu’on souhaite empêcher, 
qui est la plus fréquente des IST, et l’âge 
de la personne à vacciner qui est le plus 
souvent mineure [4]. Cela peut créer des 
crispations chez les parents qui n’ont pas 
envie de penser à la vie sexuelle actuelle 
ou future de leur progéniture et/ou qui 
pensent que leurs enfants auront peu de 
partenaires et qu’il ne sert donc à rien 
de les vacciner… Une discussion calme 
permet le plus souvent d’expliquer aux 
parents les enjeux mais parfois cela 
prend du temps et le médecin aban-
donne, de guerre lasse. Cette situation est 
d’autant plus regrettable qu’on constate 
que les enfants/adolescents qui se font le 
moins vacciner appartiennent aux popu-
lations qui ont le moins de suivi médical 
par la suite et ont donc un moindre accès 
au dépistage et aux traitements précoces 
en cas de lésions, c’est donc une double 
peine pour eux.

Ainsi, il est important de régulière-
ment rappeler aux professionnels 
de santé les recommandations rela-
tives à cette vaccination ainsi que 

son actualité pour encourager cette 
vaccination. Et parmi les nombreux 
professionnels de santé impliqués, le 
dermatologue a un rôle majeur à jouer 
dans cette prévention !

Quel vaccin prescrire ?

En France, on dispose actuellement de 
deux vaccins :
– un vaccin bivalent (dirigé contre les 
types 16 et 18) : le Cervarix (GSK) ;
– un vaccin nonavalent (dirigé contre les 
types 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58) : le 
Gardasil 9 (MSD).

Le Haut Conseil de la santé publique 
(HCSP) recommande que toute nouvelle 
vaccination soit initiée avec le vaccin 
nonavalent car ce vaccin permet une 
protection plus élargie à la fois diri-
gée contre sept types oncogènes mais 
aussi contre deux types de bas risque, 
HPV 6 et 11.

Les sept types oncogènes ont été sélec-
tionnés dans le design du vaccin car ils 
sont présents dans 90 % des cancers du 
col de l’utérus. Concernant les types non 
oncogènes, HPV 6 et 11, ils sont présents 
dans 90 % des condylomes anogénitaux.

À qui proposer ce vaccin 
en population générale ? 
Et à quel âge ?

La mauvaise couverture vaccinale HPV 
s’explique en partie par l’historique 
“brouillon” de l’indication de ce vaccin 
qui a varié au fil du temps selon le sexe 
et l’orientation sexuelle, induisant ainsi 
beaucoup de confusion chez les pres-
cripteurs.

Désormais, les choses sont un peu plus 
claires : il y a une recommandation très 
claire à la vaccination chez les filles 
comme chez les garçons sans autre consi-
dération que l’âge, de 11 à 19 ans. Ce qui 
change, selon l’âge, c’est le nombre de 
doses à prescrire.

360 1 097

1 182

130 ≈ 2 500-3 000

≈ 30 000

≈ 50 000 ≈ 50 000

2 917

361

90 187

Cancer du pénis

Cancers de la vulve et du vagin

        Cancer de l’anus

             Cancers de la sphère ORL

                    Lésions précancéreuses de la vulve (VIN2/3),
                     du vagin (VaIN2/3), de l’anus (AIN 2/3)

                           Cancer du col de l’utérus       

                                 Lésions précancéreuses
                                    du col de l’utérus (CIN 2+)

                                       Verrues anogénitales

Hommes Femmes

Fig. 1 : Fardeau des maladies induites par les HPV en France (référence = HAS, commission de la transpa-
rence, 19 février 2020).
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1. De 11 à 14 ans : filles et garçons, 

deux doses

Jusqu’en 2020, il n’y avait pas d’indica-
tion vaccinale pour les garçons, ce qui 
était une aberration étant donné que 
les garçons, eux aussi, développent des 
cancers induits par HPV ainsi que des 
condylomes et constituent, comme les 
filles, des réservoirs pour ces virus.

Cette anomalie a été corrigée et désor-
mais la vaccination anti-HPV par nona-
valent est indiquée pour toutes les 
filles et les garçons âgés de 11 à 14 ans. 
L’immunogénicité du vaccin dans cette 
tranche d’âge est optimale, raison pour 
laquelle deux doses sont suffisantes 
espacées de 5 à 13 mois (schéma clas-

sique : M0, M6).

2. De 14 à 19 ans : 

filles et garçons, trois doses

Pour les enfants qui n’auraient pas été 
vaccinés avant l’âge de 14 ans, l’indica-
tion vaccinale demeure tout aussi forte. 
Pour prendre en compte la légère baisse 
d’immunogénicité au-delà de 14 ans on 
passe à un schéma en trois doses (M0, 

M2, M6).

3. Extension vaccinale sélective de 19 

à 26 ans : uniquement pour les hommes 

ayant des relations sexuelles avec les 

hommes (HSH), trois doses

L’extension vaccinale dans cette popula-
tion a été décidée sur la base d’un risque 
accru de condylomes et de cancer de 
l’anus. Avec un schéma en trois doses 
(M0, M2, M6).

Et si la vie sexuelle 
a déjà commencé ?

Peu importe, il est toujours indiqué de 
vacciner ! Le fait d’avoir déjà eu des 
premiers rapports, quels qu’ils soient, 
n’impacte absolument pas l’indication 
chez les adolescents. En effet, même si 
l’adolescent(e) a été en contact avec 

certains types d’HPV, il reste tous les 
autres qu’il/elle rencontrera au cours 
de sa vie, donc il est encore temps de 
les protéger.

Et pourquoi pas dès 9 ans ?

Les données actuelles relatives à la vac-
cination dès l’âge de 9 ans sont tout à 
fait rassurantes mais le choix a été fait 
de donner l’AMM à partir de 11 ans en 
population générale.

Il faut signaler que, pour les enfants can-
didats à une greffe, l’âge autorisé pour 
débuter la vaccination est abaissé à 9 ans.

Est-ce qu’il faut vacciner les 
patients immunodéprimés ?

Oui absolument ! Et avec une définition 
large pour “immunodéprimés”. C’est-
à-dire les patients séropositifs pour le 
VIH, les patients greffés, mais aussi les 
patients avec traitement immunomo-
dulateur (biothérapies notamment) et 
immunosuppresseur.

En effet, ces patients ont en commun de 
présenter une clairance des HPV qui est 
diminuée. Ils ont donc un risque majoré de 
développer des cancers induits par HPV 
ainsi que des condylomes profus et/ou 
récidivants. Par ailleurs, il n’y a pas de 
contre-indication dans cette population 
et ce, quelle que soit la cause de l’immu-
nodépression.

Le seul risque serait une efficacité éven-
tuellement réduite pour certains patients 
sévèrement immunodéprimés du fait 
d’une production insuffisante d’anti-
corps mais cela n’a pas été démontré.

1. Combien de doses ?

Il est recommandé d’administrer trois 
doses (M0, M2, M6). Lorsque cela est 
possible, on initie cette vaccination 
avant l’introduction du traitement 
immunosuppresseur (au moins 1 mois 

avant) mais si cela n’est pas possible on 
vaccine quand même, et on en profite 
pour refaire le listing de tous les patients 
immunodéprimés qui pourraient béné-
ficier de cette vaccination.

2. À quel âge ?

Les limites d’âge pour le remboursement 
sont exactement les mêmes qu’en popu-
lation générale [4] 5. La limite d’âge de 
19 ans est très problématique car les trai-
tements immunosuppresseurs sont sou-
vent introduits chez le jeune adulte, et il 
n’y a actuellement pas de possibilité de 
“rattraper” ces patients immunodéprimés 
qui n’auraient pas été vaccinés dans leur 
enfance/adolescence. Il est donc légitime 
de proposer cette vaccination après l’âge 
de 19 ans mais en informant le patient que 
ce vaccin ne sera pas remboursé.

Cette vaccination 
présente-t-elle des risques 
pour les patients avec 
une maladie auto-immune ou 
auto-inflammatoire (MAI) ?

Non ! Ces maladies ne représentent en 
aucun cas une contre-indication à la 
vaccination [6]. Si des cas de flare ont 
été rapportés par le passé, l’analyse fine, 
et sur un gros effectif de patients, montre 
que ces épisodes étaient plutôt dus au 
hasard, voire à la saisonnalité.

L’exemple de la SEP est assez embléma-
tique des hésitations et, désormais, il 
existe des recommandations très claires 
établies par la Société francophone de 
Sclérose en plaques sur la vaccination 
chez les jeunes filles atteintes de SEP, 
avec les mêmes modalités qu’en popu-
lation générale.

Il est particulièrement important de 
vacciner les patients avec maladies auto- 
immunes car leur risque de développer 
des lésions induites par HPV est plus 
élevé, non seulement du fait des traite-
ments immunomodulateurs/suppres-
seurs mais en plus, pour certaines MAI, 
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 POINTS FORTS
n  La vaccination anti-HPV avec le vaccin nonavalent est une chance 

pour les patients : elle permet de diminuer de plus de 95 % le risque 
de survenue des cancers induits par HPV ainsi que les condylomes 
anogénitaux.

n  La vaccination concerne tous les garçons et les filles : deux doses 
de 11 à 14 ans et trois doses de 14 à 19 ans.

n  L’immunodépression et les maladies auto-inflammatoires ne sont pas 
des contre-indications à la vaccination anti-HPV.

n  Le dermatologue (qui est aussi vénérologue) a un rôle majeur à jouer 
dans cette vaccination.

il semble y avoir un risque intrinsèque-
ment plus élevé du fait du terrain inflam-
matoire du patient. C’est, par exemple, le 
cas pour les patientes lupiques [7].

Est-ce que la vaccination 
remplace le dépistage du 
cancer du col ?

Non ! Comme vu précédemment, la vac-
cination ne protège pas contre tous les 
types d’HPV oncogènes. Il est donc indis-
pensable de rappeler aux parents et aux 
jeunes filles que le dépistage du cancer 
du col reste nécessaire à partir de l’âge 
de 25 ans [8].

Donc aucune 
contre-indication ?

Non, en dehors des précautions com-
munes à tous les vaccins administrés 
en intramusculaire chez les sujets pré-
sentant une thrombocytopénie ou tous 
troubles de la coagulation. Et, bien sûr, 
les très rares allergies.

Et les effets secondaires ?

Le cas récent d’un collégien décédé 
des suites d’une chute compliquant 
un malaise vagal survenu au décours 

d’une vaccination par nonavalent a fait 
resurgir d’anciennes craintes concer-
nant ce vaccin. Pourtant, après plus 
d’une décennie d’utilisation de ces 
vaccins et plus de 29 millions de doses 
administrées rien qu’aux États-Unis, les 
données post AMM sont très claires : 
le profil de tolérance est strictement 
superposable aux autres vaccins à pro-
téine, à savoir de possibles réactions 
locales et de la fièvre [9]. Une réaction 
type malaise vagal peut s’observer, en 
particulier chez les adolescents, donc 
il est désormais obligatoire d’appliquer 
une surveillance de 15 minutes après 
la vaccination. Les personnes vaccinées 
doivent rester allongées (sur des tapis 
de sol ou couvertures) ou assises par 
terre, adossées à un mur dans un espace 
dégagé. À noter que cette vaccination 
peut être faite en pharmacie pour déga-
ger du temps médical.

Je suis dermatologue, ce n’est 
pas mon job de vacciner…

Il est certain que les dermatologues 
sont très sollicités ; eh oui, la vaccina-
tion prend un peu de temps à expliquer. 
Mais nous sommes aussi tous des véné-
rologues donc la prévention des IST 
fait partie de notre fiche de poste ! Nous 
avons des connaissances livresques 
extensives sur les manifestations cli-

niques des infections par HPV, sur la 
façon de les traiter mais quand il s’agit 
de prévention nous n’avons pas tou-
jours été au rendez-vous… C’est d’au-
tant plus regrettable que nous prenons 

en charge l’ensemble de la population 

cible de ce vaccin, à savoir les enfants 
qui consultent pour verrues, eczéma, 
les adolescents acnéiques, les jeunes 
adultes avec condylomes… Les occa-
sions d’aborder le sujet de la vaccination 
sont très nombreuses !

Par ailleurs, pour économiser notre 
temps médical, il est important de 
rappeler que le dermatologue peut se 
“contenter” d’expliquer et de prescrire 
le vaccin puis indiquer au patient que 
l’acte de vaccination pour les deux ou 
trois injections aura lieu en pharmacie 
car c’est désormais possible et encou-
ragé. Ensuite, c’est au patient de s’or-
ganiser avec son pharmacien (qui sera 
rémunéré pour cet acte).

Quelles perspectives ?

1. Vers une extension de l’indication 

vaccinale ?

La limite d’âge pour le remboursement 
du vaccin, fixée à 19 ans pour les filles 

vs 26 ans pour les hommes HSH, est 
très contestée au sein de la commu-
nauté médicale et ce pour plusieurs 
raisons : cela limite la protection de la 
population dans son ensemble, crée 
une injustice d’accès entre hommes et 
femmes à ce vaccin et induit également 
une certaine stigmatisation des jeunes 
adultes HSH.

Ainsi, l’Académie nationale de méde-
cine recommandait en 2024 d’étendre 
et d’encourager la vaccination contre 
le papillomavirus (HPV) en population 
générale jusqu’à 26 ans [10]. La HAS a 
prévu d’étudier cette proposition cette 
année ; on peut donc espérer à (court) 
terme obtenir le remboursement de cette 
vaccination pour toutes les filles et tous 
les garçons jusqu’à 26 ans.
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2. Schéma one dose ?

À la suite de la publication récente 
d’études mettant en évidence des taux 
d’anticorps satisfaisants après une seule 
dose de vaccin anti-HPV [11], l’OMS 
recommande désormais indifféremment 
deux schémas vaccinaux avant 20 ans, 
l’un en dose unique et l’autre en deux 
doses [12]. Ces recommandations étaient 
attendues pour les pays en développe-
ment car elles encouragent la vaccina-
tion d’un plus grand nombre d’enfants/
jeunes adultes. Cependant, il faut souli-
gner que le recul est moins long que pour 
le schéma classique et qu’on ne dispose 
pas d’étude randomisée comparant ces 
deux schémas.

Ces recommandations n’ont donc pas 
encore été retenues en France car il n’y 
a pas de difficultés d’accès à ce vaccin 
dans notre pays. Il semble donc raison-
nable d’avoir plus de recul et peut-être 
une meilleure couverture vaccinale glo-
bale avant d’alléger nos schémas.

Il faut noter que l’Australie a choisi 
d’adopter le schéma dose unique mais 
ce pays bénéficie déjà d’une couverture 
vaccinale proche de 85%, donc le raison-
nement n’est pas exactement le même.
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RÉSUMÉ : L’endométriose est une pathologie très fréquente chez les femmes en âge de procréer.

Outre la question de la fertilité, c’est la prise en charge des symptômes douloureux qui devra guider 

les propositions de soins, axées autour des thérapeutiques antalgiques médicamenteuses ou non 

médicamenteuses, des traitements hormonaux et de la prise en charge chirurgicale.

Le choix du traitement hormonal sera fonction des antécédents personnels et familiaux de la patiente 

ainsi que de son souhait. En première intention, une contraception œstroprogestative (pilule, anneau 

ou patch) ou un traitement progestatif (contraception orale par désogestrel, implant à l’étonogestrel, 

dispositif intra utérin au lévonorgestrel ou diénogest) pourront être proposés.

En seconde intention, en cas d’échec des traitements de première ligne, pourra être discutée l’utilisa-

tion d’analogues de la GnRH (associés à une add-back therapy combinée si utilisation prolongée) ou 

de macroprogestatifs (après informations orale et écrite de la patiente et surveillance par imagerie 

cérébrale si utilisation prolongée).

Les antagonistes de la GnRH seront probablement disponibles prochainement sur le marché français 

et permettront ainsi d’élargir l’arsenal thérapeutique de cette pathologie gynécologique.

S. PEROL
Service de Gynécologie médicale,
Hôpital Port-Royal, PARIS.

Traitement hormonal de l’endométriose 
douloureuse

L’ endométriose pelvienne est une 
pathologie très fréquente, dont 
la prévalence exacte reste mal 

connue, qui semble concerner environ 
10 % des femmes en âge de procréer [1]. 
La principale manifestation de cette 
pathologie est la douleur, le plus souvent 
cyclique à type de dysménorrhées, mais 
il peut également exister des douleurs 
pelviennes chroniques non cycliques, 
des dyspareunies, des douleurs urinaires 
et/ou digestives cataméniales.

Outre la question de la fertilité qu’il est 
indispensable de prendre en compte, et 
que nous n’aborderons pas dans ce cha-
pitre, la gestion de la douleur occupe une 
place centrale dans la décision de prise 
en charge de cette pathologie gynécolo-
gique [2]. Pour illustrer cet élément clé, 
il est important de rappeler qu’en cas de 
découverte fortuite d’endométriose, chez 
une patiente asymptomatique, il n’est pas 

recommandé de prescrire de thérapeu-
tique spécifique. Dans cette situation, une 
simple surveillance clinique et éventuelle-
ment échographique pourra être proposée.

Les options de prise en charge des symp-
tômes douloureux de l’endométriose 
s’articulent autour de trois axes :
– les thérapeutiques antalgiques médi-
camenteuses ou non médicamenteuses ;
– les traitements hormonaux ;
– la prise en charge chirurgicale.

Le choix de la stratégie thérapeutique 
devra être centré sur la femme et discuté 
avec elle : il sera fonction notamment de 
son histoire médicale, chirurgicale et 
gynécologique, de son projet de paren-
talité ainsi que de son souhait (fig. 1).

Nous disposons, en France, d’un large 
choix de traitements hormonaux. Nous 
détaillerons ainsi dans ce chapitre les 
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données concernant l’efficacité sur la 
prise en charge de la douleur des théra-
peutiques œstroprogestatives et proges-
tatives seules, puis nous discuterons de 
la place des traitements macroproges-
tatifs, des analogues de la GnRH, et des 
antagonistes de la GnRH qui seront pro-
chainement mis sur le marché français.

Les traitements 
œstroprogestatifs

Les contraceptions œstroprogestatives 
(COP) font partie, depuis plusieurs 
années, des thérapeutiques hormonales 
de première intention dans la gestion 
des symptômes douloureux en lien avec 
l’endométriose. En effet, de nombreuses 
études ont montré leur bénéfice dans la 
prise en charge des dysménorrhées mais 
également des douleurs pelviennes non 
cycliques, et des dyspareunies [3].

Une méta-analyse publiée en 2013, 
montre également une diminution de 
70 % du risque de récidive douloureuse 
en cas d’utilisation d’une pilule oœstro-
progestative en post-opératoire d’une 
chirurgie d’endométriose pelvienne [4].

Les quelques études disponibles concer-
nant le patch et l’anneau contraceptifs, 
montrent également une bonne efficacité 
sur la gestion de la douleur [3, 4].

Concernant les traitements combinés 
par voie orale, les données actuelles ne 
permettent pas de hiérarchiser les asso-
ciations œstroprogestatives en termes 
d’efficacité : il n’y a pas un type de pilule 
qui semble plus efficace qu’un autre. 
Cependant, pour optimiser la prise en 
charge de la douleur, les recommanda-
tions françaises [1] et internationales [2] 
conseillent de favoriser un schéma de 
prise en continu vs en séquentiel.

Depuis quelques années, des pilules 
combinées à base d’estradiol (valérate 
d’estradiol/diénogest ou 17 βestradiol 
acétate de nomégestrol) ont été déve-
loppées afin, notamment, de minimiser 
les effets métaboliques et thrombogènes 
liés à l’utilisation des contraceptions 
combinées. Ces contraceptions ont éga-
lement montré une efficacité sur la prise 
en charge de la douleur liée à l’endomé-
triose pelvienne [5, 6].

Une nouvelle pilule combinant 14,2 mg 
d’estétrol (œstrogène produit par les 
cellules fœtales humaines) et 3 mg de 
drospirénone (24 comprimés actifs et 
4 comprimés placebo) est disponible 
sur le marché français depuis 2022. 
Un essai clinique comparant l’utilisation 
de cette pilule en schéma discontinu à 
un placebo, chez les patientes avec endo-
métriose, a montré un bénéfice sur la 
prise en charge des symptômes doulou-

Endométriose douloureuse

Traitement hormonal ChirurgieThérapeutiques 

antalgiques 

Prise en charge 

psychologique de la 

pathologie /douleur chronique

Traitements de 1re intention 

Contraceptions œstroprogestatives : 

orales 

patchs 

anneaux
En l’absence de contre-indication 

Traitements progestatifs : 

contraceptions progestatives 

oral, implant, DIU 

diénogest

Traitements de 2e intention 

Traitements macroprogestatifs : 

acétate de nomégestrol, acétate de 

chlormadinone ou médrogestérone

information orale et écrite 

durée la plus courte possible 

surveillance par IRMc si utilisation 

prolongée 

Analogues de la GnRH : 

associés à une add-back therapy 

combinée si utilisation prolongée 

surveillance densité osseuse si 

utilisation prolongée 

Antagonistes de la GnRH 

Autres propositions

thérapeutiques si besoin   

Fig. 1 : Algorithme de la prise en charge hormonale de l’endométriose symptomatique.
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reux en lien avec cette pathologie (hors 
dyspareunies et dyschésies) après six 
cycles de traitement [7].

L’utilisation des contraceptions œstro-

progestatives fait partie des traitements 

de première intention pour la prise en 

charge de l’endométriose, quelle que soit 

la voie d’administration, et préférentiel-

lement en schéma continu.

Il existe cependant des situations où leur 

prescription est contre-indiquée notam-

ment en cas d’antécédent de migraine 

avec auras, d’hypertension artérielle, 

de thrombophilie biologique ou d’évè-

nement thromboembolique personnel 

ou chez un apparenté jeune au premier 

degré [8]. De même, une vigilance parti-

culière devra être portée chez les femmes 

de plus de 35 ans, obèses ou tabagiques.

Les traitements progestatifs

>>> Les contraceptions progestatives 
ont, elles aussi, fait l’objet d’études chez 
les femmes atteintes d’endométriose. Les 
données récentes mettent en évidence 
une efficacité sur les symptômes dou-
loureux chez les utilisatrices de pilules 
progestatives pures à base de désogestrel, 
de l’implant à l’étonogestrel, du dispo-
sitif intra utérin au lévonorgestrel ou des 
injections d’acétate de médroxyproges-
térone [9]. Plusieurs études ont comparé 
l’efficacité de ces thérapeutiques à celle 
de l’utilisation d’une contraception 
combinée et n’ont pas mis en évidence 
de différence significative, notam-
ment dans le contexte post-opératoire, 
comme le montre l’essai clinique ran-
domisé comparant l’efficacité de deux 
progestatifs de longue durée d’action 
(DIU au Lévonorgestrel ou du DMPA) en 
post-opératoire immédiat d’une chirur-
gie d’endométriose. Dans cette étude, 
l’impact sur la douleur n’a pas montré 
de différence significative dans les deux 
groupes d’étude (LARC ou Long-Acting 

Reversible Contraception vs COP) avec 
une réduction des symptômes doulou-
reux de 30 % dans chaque groupe.

>>> Concernant l’acétate de médro-

xyprogestérone, progestatif de synthèse 
administré par injection intramusculaire 
tous les 3 mois, il s’agit d’une contracep-
tion peu prescrite en France et qui fait 
l’objet depuis 2023 d’une alerte de 
l’Agence nationale de santé du médica-
ment (ANSM) face à un risque de ménin-
giome associé à son utilisation prolongée 
(OR = 5,62 [IC95 % : 2,19-14,42] au-delà 
de 1 an d’utilisation) [10]. Ainsi, toute 
prescription de DMPA doit être précédée 
d’une information à la patiente et une 
surveillance par IRM cérébrale devra être 
instaurée en cas d’utilisation prolongée 
de cette contraception.

>>> En 2019, une pilule progestative 
pure à base de 4 mg de drospirénone 
seule a été mise sur le marché. Très peu de 
données sont actuellement disponibles 
afin d’évaluer l’efficacité de cette molé-
cule dans le cadre spécifique de la prise 
en charge de l’endométriose. En effet, 
seule une étude de cohorte rétrospec-
tive publiée en 2024 a mis en évidence 
une réduction de 67 % des symptômes 
douloureux chez les 61 jeunes femmes 
et adolescentes atteintes d’endométriose 
utilisant cette pilule [11].

>>> Le traitement progestatif par dié-
nogest 2 mg par jour en continu, a été 
développé puis commercialisé en 
France depuis 2010, néanmoins, son 
utilisation à très fortement augmenté 
depuis son remboursement en 2020. 
Il s’agit d’un progestatif de synthèse avec 
pour indication le traitement de l’endo-
métriose et de l’adénomyose. La littéra-
ture concernant ses effets sur la prise en 
charge de la douleur est très riche ces 
dernières années avec, notamment, une 
méta- analyse publiée en 2024 mettant 
en évidence une amélioration signifi-
cative des symptômes de dysménor-
rhées, douleurs pelviennes chroniques 
non cycliques, de dyspareunies et de 
dyschésies (pas d’effet significatif sur 
les dysuries) [12].

Ainsi, suite aux nombreuses publica-

tions récentes confirmant leur efficacité, 

les recommandations françaises [1] et 

internationales [2] ont été révisées : les 

traitements microprogestatifs par voie 

orale, implant ou DIU font dorénavant 

partie des thérapeutiques recomman-

dées en première intention, au même 

titre que les contraceptions œstro-

progestatives, dans le cadre de la prise 

en charge des symptômes douloureux 

liés à l’endométriose.

Existe-t-il encore une place 
pour les traitements 
macroprogestatifs ?

Les traitements macroprogestatifs 
ont largement été prescrits en France 
ces dernières années du fait de leurs 
actions antigonadotrope et progestative 
puissantes. Quelques études cliniques 
anciennes ont mis en évidence un effet 
bénéfique dans la prise en charge de l’en-
dométriose.

Depuis 2018, plusieurs alertes succes-
sives de l’ANSM, ont mis en évidence 
une augmentation du risque de ménin-
giome avec l’utilisation prolongée de ces 
traitements [10] (acétate de cyprotérone 
OR = 24,54 [IC95 % : 20,85-28,88] ; acé-
tate de nomégestrol OR = 7,54 [IC95 % : 
6,76-8,41] ; acétate de chlormadi-
none OR = 5,55 [IC95 % : 4,90-6,28] ; 
médrogestérone OR = 3,49 [IC95 % : 2, 
38-5,01]).

Ainsi, les indications de prescription 
de ces thérapeutiques ont été révisées. 
Seuls l’acétate de nomégestrol, l’acétate 
de chlormadinone et la médrogestérone 
maintiennent une autorisation de mise 
sur le marché (AMM) dans le cadre de la 
prise en charge de l’endométriose symp-
tomatique, en seconde ligne, après échec 
des alternatives thérapeutiques. En cas 
de prescription de ces traitements, une 
attestation d’information devra être 
remise et signée par la patiente ainsi 
que le prescripteur afin de permettre sa 
délivrance en pharmacie. De même, en 
cas de prescription prolongée, une IRM 
cérébrale devra être prescrite à 1 an, 5 ans 
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puis tous les 2 ans, tant que le traitement 
est renouvelé. Ces traitements sont for-
mellement contre-indiqués en cas de 
méningiome connu ou découvert au 
cours de la prise en charge.

Les traitements macroprogestatifs 

pourront être discutés dans le cadre de 

la prise en charge de l’endométriose, en 

cas d’échec des traitements de première 

intention et sur une période de temps la 

plus courte possible. Une information 

annuelle d’information signée par la 

patiente et le praticien est nécessaire à la 

délivrance du produit ainsi qu’une sur-

veillance par imagerie cérébrale adap-

tée en cas de prescription prolongée.

Les analogues de la GnRH

L’endométriose pelvienne est une patho-
logie estrogéno-dépendante. En saturant 
les récepteurs hypophysaires de la GnRH, 
les analogues vont être responsables 
d’une hypo-œstrogénie profonde par 
hypogonadisme hypogonadotrope. Ainsi, 
ces thérapeutiques vont rapidement être 
efficaces sur les symptômes douloureux 
de l’endométriose (elles servent d’ailleurs 
souvent de gold standard dans les essais 
cliniques pour tester l’efficacité de nou-
velles molécules). Néanmoins, ces trai-

tements ne sont pas sans conséquences 
avec, notamment, le risque de signes 
cliniques d’hypo-œstrogénie (bouffées 
de chaleur, sueurs, sécheresse vulvo- 
vaginale, trouble de la libido…) et de 
complications osseuses, notamment en 
cas d’utilisation au long court.

Ainsi, en cas d’utilisation prolongée, 
ces traitements devront être associés 
à une add-back therapy associant un 
œstrogène à de la progestérone (à visée 
de protection endométriale). La mise en 
place de cette hormonothérapie substitu-
tive devra prendre en compte les besoins 
œstrogéniques de la patiente mais égale-
ment le risque de recrudescence des dou-
leurs en cas de déséquilibre hormonal. 
Dans cette situation, une surveillance 
densitométrique régulière pourra être 
préconisée.

Dans le cas particulier des femmes ayant 
eu une hystérectomie, les données sug-
gèrent que la mise en place d’un trai-
tement hormonal substitutif combiné 
serait moins à risque de recrudescence 
des douleurs en comparaison avec un 
traitement œstrogénique seul [13].

Les analogues de la GnRH pourront être 

proposés en deuxième intention dans le 

cadre de la prise en charge des douleurs 

liées à l’endométriose. Du fait des consé-

quences de la carence œstrogénique pro-

longée, une add-back therapy combinée 

sera associée en cas de prescription au 

long cours.

Les perspectives 
thérapeutiques

Une nouvelle classe thérapeutique pour 
la prise en charge de l’endométriose 
a été développée récemment : il s’agit 
des antagonistes non peptidiques de 
la GnRH. Ces molécules, administrées 
quotidiennement par voie orale, vont 
se lier de manière compétitive aux 
récepteurs à la GnRH au niveau hypo-
physaire. Elles vont ainsi, au même titre 
que les analogues de la GnRH entraîner 
rapidement un hypogonadisme. Outre 
la facilité de prise par voie orale (vs en 
injection intramusculaire ou sous-cuta-
née pour les agonistes de la GnRH), ces 
traitements ont pour avantages de ne pas 
entraîner d’effet flair-up au début de la 
prise et d’avoir une réversibilité rapide 
d’efficacité.

Néanmoins, comme pour les agonistes 
de la GnRH, ils vont être responsables 
d’une carence œstrogénique profonde 
pouvant avoir des conséquences géné-
rales en cas d’utilisation prolongée.

Trois médicaments ont été développés :
– l’elagolix qui a été approuvé par le 
Food and Drug Administration (FDA) 
en juillet 2018 dans la gestion des dou-
leurs modérées à sévères de l’endo-
métriose. Il n’y a pas, actuellement, de 
demande d’AMM déposée en France ou 
en Europe ;
– le linzagolix qui a été approuvé par 
la European Medicine Agency (EMA) 
en juin 2022 dans le cadre de la prise 
en charge des fibromes utérins chez la 
femme adulte. Ce traitement est dispo-
nible aux doses de 100 et 200 mg par jour. 
Il n’est actuellement pas commercialisé 
en France ;
– le relugolix 40 mg associé à une add-

back therapy avec 1 mg d’estradiol 

 POINTS FORTS
n  La gestion des symptômes douloureux doit être une priorité dans 

le cadre de la prise en charge de l’endométriose.

n  Les traitements hormonaux de première intention sont les 
contraceptions œstroprogestatives ou les traitements progestatifs 
(contraception orale par désogestrel, implant à l’étonogestrel, dispositif 
intra-utérin au lévonorgestrel ou diénogest).

n  En cas d’échec des premières lignes, les agonistes de la GnRH ou les 
traitements macroprogestatifs pourront être discutés après évaluation 
de la balance bénéfice/risque de leur prescription.

n  Les antagonistes de la GnRH seront prochainement disponibles sur 
le marché français.
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et 0,5 mg d’acétate de noréthistérone 
(NETA) qui a été approuvé par l’EMA 
dans le cadre de la prise en charge des 
fibromes utérins et de l’endométriose 
symptomatique après échec de pre-
mières lignes de traitements médical 
ou chirurgical. Ce médicament n’est 
pas encore commercialisé en France au 
moment de la rédaction de cet article.

Une utilisation prudente de ce trai-
tement, associant une combinaison 
œstro-progestative orale, est cependant 
nécessaire, avec évaluation systéma-
tique des facteurs de risque vasculaires 
de la patiente avant toute prescription.

Les traitements antagonistes de la GnRH 

seront probablement prochainement 

commercialisés en France dont l’un 

d’eux (relugolix associé à une add-back 

therapy combinée orale) a obtenu l’auto-

risation de prescription par l’EMA dans 

le cadre du traitement de seconde inten-

tion de l’endométriose symptomatique.

Conclusion

De nombreuses thérapeutiques hormo-
nales ont montré une efficacité dans la 
prise en charge de l’endométriose dou-
loureuse.

Il sera recommandé, en première inten-
tion, de proposer aux femmes une 
contraception œstroprogestative ou un 
traitement progestatif pur (contraception 
orale par désogestrel, implant, DIU au 
lévonorgestrel ou diénogest).

En cas d’échec des premières lignes 
thérapeutiques, l’utilisation d’analo-
gues de la GnRH (associés à une add-

back therapy combinée si utilisation 
prolongée) ou de macroprogestatifs 
(après informations orale et écrite de 
la patiente et surveillance par image-
rie cérébrale si utilisation prolongée) 
pourra être discutée.

Les antagonistes de la GnRH seront pro-
bablement disponibles prochainement 
en France et permettront ainsi d’élar-
gir les options thérapeutiques de cette 
pathologie gynécologique (fig. 1).

Il est indispensable d’intégrer ces traite-
ments hormonaux autour d’une prise en 
charge globale de la femme associant la 
gestion médicamenteuse et non médi-
camenteuse de la douleur, la prise en 
charge psychologique de cette patho-
logie chronique, la problématique de 
la fertilité et la place éventuelle de la 
chirurgie.
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RÉSUMÉ : Pour les infections virales aiguës, le plus souvent asymptomatiques, le diagnostic repose 

sur la sérologie. En présence d’IgM et/ou en cas de séroconversion, le recours à la mesure de l’avidité 

des IgG spécifiques, à la PCR sanguine et à l’étude comparative des sérums antérieurs et/ou ultérieurs 

est indispensable pour préciser, éventuellement, le caractère post-conceptionnel de l’infection.

Les indications à un contrôle sérologique sont très restreintes. Pour les infections généralement 

symptomatiques, la recherche de l’ADN/ARN viral dans les lésions ou le sang est préconisée au 

plus tôt après l’apparition des signes cliniques maternels. Les indications de la sérologie dans ces 

situations sont soit très restreintes, soit nulles. Pour les infections virales chroniques, l’interprétation 

des sérologies ne diffère pas en raison de la grossesse, mais des contrôles sérologiques des femmes 

séronégatives ayant des facteurs de risque doivent être effectués.

Sérologies pendant la grossesse : 
mode d’emploi

T outes les grossesses doivent béné-
ficier d’une surveillance clinique 
et paraclinique afin de prévenir, 

dépister et diagnostiquer toute situation 
pathologique. Les sérologies effectuées 
en cours de grossesse font partie de cette 
surveillance. Certaines sérologies sont 
obligatoires (virus de l’hépatite B [VHB]), 
d’autres sont fortement recommandées 
(virus immunodéficience humaine 
[VIH], toxoplasmose, rubéole, syphilis). 
Enfin certaines sont indiquées en fonc-
tion du contexte maternel (cytomégalo-
virus [CMV], virus de l’hépatite C [VHC], 
virus de la varicelle et du zona [VZV], 
herpès simplex virus [HSV]). D’autres 
sont complètement inutiles (entérovirus 
[EV], virus respiratoires).

L’interprétation des sérologies ou de la 
PCR ne pose pas de problème particulier 
en raison de la grossesse et on procède 
comme chez tout individu immunocom-
pétent. Toutefois, en cas de difficulté 

d’interprétation des examens biolo-

giques, des centres d’experts peuvent 

être sollicités pour un avis spécialisé. 

L’objectif de cet article est de faire le point 
sur l’interprétation de ces sérologies.

Infections virales aiguës le plus 
souvent asymptomatiques ou 
cliniquement peu spécifiques

1. Informations générales

Lors de la primo-infection, les IgM appa-
raissent 15 à 18 jours après la contami-
nation soit 48 à 72 h après le début des 
signes cliniques (qui ne sont pas toujours 
présents) et sont donc très fréquemment 
absentes les premiers jours, après le 
début des signes cliniques. Elles vont 
ensuite disparaître en quelques mois. 
Leur délai de disparition dépend prin-
cipalement de la technique utilisée par le 
laboratoire et, dans une moindre mesure, 
de l’agent infectieux et du patient.

S’il est clairement établi que les IgM 
sont pratiquement toujours détectées 
au cours des primo-infections récentes, 
elles sont le plus fréquemment mises en 
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évidence dans de nombreuses autres 

situations et, notamment, elles peuvent 
réapparaître à distance de l’infection à 
l’occasion d’une stimulation spécifique 
ou non spécifique du système immuni-
taire (autre infection évolutive, contexte 
allergique/auto-immun, vaccination 
– rubéole – ou éventuellement réinfec-
tion). Un résultat d’IgM équivoque doit 

être interprété chez une femme enceinte 

comme des IgM positives.

Les IgG apparaissent en 20 à 25 jours 
(soit 2 à 5 jours après les IgM) et peuvent 
atteindre le plateau très rapidement. 
Souvent l’observation de titres stables 
d’anticorps est considérée comme ras-
surante, mais il est important de savoir 
qu’en pratique, un titre stable sur deux 

prélèvements consécutifs ne permet 

pas d’exclure une primo- infection 

récente. Le titre maximal des IgG au 

plateau, ainsi que leur titre résiduel, 

est extrêmement variable. Un titre 

élevé n’est pas, en soi, un marqueur 

d’infection récente. La décroissance 
des IgG est très lente, mais des années 
après l’exposition, en l’absence de sti-
mulation spécifique, ce titre d’anticorps 
peut être très faible et éventuellement 
inférieur au seuil de détection des tech-
niques. En raison de l’absence de stan-
dardisation, les titres et l’interprétation 
qui peuvent en être fait sont parfois 
différents selon la technique utilisée, 
et incitent à conseiller aux femmes de 

toujours faire leurs sérologies dans le 

même laboratoire [1].

La présence d’IgG, détectée au cours du 
premier trimestre de grossesse sans IgM 
associées, est en faveur d’une infection 
antéconceptionelle. Une augmentation 
du titre des IgG (attention : toute varia-
tion d’IgG ne peut être interprétée que 
si les sérologies ont été effectuées dans 
le même laboratoire, avec la même tech-
nique) peut être observée lors d’une 

primo-infection, mais surtout en cas 
de stimulation polyclonale spécifique 
ou non du système immunitaire et 
doit donc faire l’objet d’examens séro-
logiques complémentaires (recherche 
des IgM et mesure de l’avidité des IgG). 
Un résultat d’IgG équivoque sans IgM 

associées doit être interprété chez une 

femme enceinte comme une absence 

d’immunité.

En cas de symptômes maternels ou 

de résultats sérologiques évocateurs 

d’une infection active (séroconversion, 
augmentation du titre des IgG, IgM 
positives), la primo-infection doit être 
confirmée par la mesure de l’avidité des 

IgG qui permettra d’exclure une primo- 
infection récente de moins de 3 ou 4 mois 
ou de dater une infection récente lorsque 
celle-ci date de moins de 3 mois (fig. 1). 
La PCR sanguine peut éventuellement 
être contributive également dans ces 
situations [2, 3].

Sérologie IgG/IgM

IgM – 
IgG –

Prélèvement trop précoce  

 ou pas d’infection

PCR – ou non
disponible

 PCR+

Profil
sérologique
compatible

avec une
primo-infection

évolutive

Avidité élevéeAvidité faible à modérée 

IgM + 

À confirmer
par la mesure de l’avidité des IgG

(rubéole, CMV) et/ou la PCR
(CMV, parvovirus B19)

IgG +

Primo-infection

possible

IgM –
IgG +

Primo-infection

peu probable

IgM +
IgG –

Primo-infection

probable

IgM non spécifiques ;
pas d’infection ;

absence d’immunité

Patiente immunisée.
Absence d’argument

en faveur d’une
primo-infection récente

Profil sérologique
compatible avec une

primo-infection datant
de moins de 1 à 3 mois

(datation possible
dans un centre expert)

À confirmer par l’apparition des IgG
sur un nouveau plvt dans 5-10 jours
et/ou la PCR (CMV, parvovirus B19)

dès que possible

PCR- ou
non

disponible
IgG + IgM+

PCR- ou
non

disponible
IgG – IgM +

Fig. 1 : Interprétation des examens sérologiques en cas de signes cliniques maternels et/ou de résultats sérologiques évocateurs d’une infection active (rubéole, 
parvovirus B19, CMV).
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À la suite d’un contage chez un individu 
non immunisé ou de statut immunitaire 
inconnu, un premier sérum doit être 
prélevé le plus rapidement possible 
(IgG). En cas de contage datant de moins 
de 15 jours, la présence d’lgG plaide en 
faveur d’une immunité antérieure au 
contage. En l’absence d’IgG, un second 
sérum prélevé 3 semaines après contage 
(recherche des IgG et des IgM) est essen-
tiel pour exclure ou confirmer une pri-
mo-infection (fig. 2).

La plupart de ces infections passent 
inaperçues, mais en présence d’anoma-

lies échographiques évocatrices, une 
infection maternelle/congénitale doit 
être envisagée et recherchée (fig. 3). Si 
les IgG sont négatives (quelle que soit 
la valeur des IgM), la responsabilité de 
l’agent infectieux, pour expliquer les 
anomalies échographiques, peut être 

exclue. Si les IgG sont positives, quelle 
que soit la valeur des IgM, une mesure 
de l’indice d’avidité des IgG et/ou l’exa-
men d’un sérum du début de grossesse, 
voire la réalisation d’une PCR sanguine 
permettra d’apprécier éventuellement le 
caractère post-conceptionnel de l’infec-
tion. En effet, au moment de la constata-
tion des anomalies échographiques, les 
IgM peuvent avoir déjà disparu.

Dans le bilan d’une femme enceinte 
chez laquelle une primo-infection est 
soupçonnée, le recours aux échantil-

lons sanguins, ayant pu être prélevés 
pour d’autres indications (autres séro-
logies, dosage des bHCG, dépistage de 
la trisomie 21) et conservés dans les 
laboratoires, est essentiel. Tous les pré-
lèvements doivent être analysés dans le 
même laboratoire afin de bénéficier de 
l’expertise du biologiste et d’éviter les 

variations dues au changement de réac-
tifs [4]. Lorsqu’il est disponible, la séro-
logie doit être effectuée sur le sérum le 
plus précocement prélevé au cours de la 
grossesse.

Quelle que soit l’infection, il est impor-
tant de garder à l’esprit qu’il n’y a pas de 
relation entre la concentration des anti-
corps (IgG) et la protection, car celle-ci 
dépend de l’avidité des IgG, du pouvoir 
neutralisant des anticorps et de la réponse 
immunitaire cellulaire spécifique.

2. Rubéole

Une primo-infection rubéoleuse ou 
une vaccination complète (deux doses) 
antérieures à la grossesse confèrent une 
immunité à vie et excluent tout risque 
congénital. Il est recommandé de ne pas 
refaire de sérologie dans ces situations. 

 PCR – ou non
disponible

PCR+

IgG –
2nd prélèvement 3-4 semaines plus tard

IgG +
Immunité antérieure au contage

IgM –
IgG –
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possibe

IgM +
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IgM non spécifiques ;
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Absence d’immunité

Profil
sérologique
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évolutive

Avidité faible/modérée

Profil sérologique compatible
avec une primo-infection datant

de moins de 1 à 3 mois
(datation possible dans 

un centre expert

Avidité élevée
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en faveur d’une
primo-infection récente

À confirmer par l’apparition des IgG
sur un nouveau plvt dans 5-10 jours
et/ou la PCR (CMV, parvovirus B19)

dès que possible

PCR- ou
non

disponible
IgG + IgM+

PCR- ou
non

disponible
IgG – IgM +

Fig. 2 : Interprétation des examens sérologiques en cas de contage pour une infection possiblement asymptomatique (rubéole, parvovirus B19).
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Chez une patiente dont l’immunité 
antérieure est inconnue ou négative, 
un dépistage systématique est recom-
mandé (fig. 4).

Dans le contexte épidémiologique actuel, 
les séroconversions que l’on observe ne 
sont pas, dans la majorité des cas, des 
primo-infections, mais correspondent à 
des variations des titres des IgG autour 
des seuils des techniques. Ce phéno-
mène peut conduire à des interprétations 

erronées des tests sérologiques, c’est 
pourquoi toute séroconversion doit faire 
l’objet d’examens sérologiques complé-
mentaires : recherche des anticorps pro-
tecteurs par immunoblot, recherche des 
IgM et mesure de l’avidité des IgG [5]. De 
même, compte tenu de l’incidence de 
plus en plus faible de l’infection rubéo-
leuse, il est rarissime que des IgM posi-
tives soient liées à une primo-infection 
rubéoleuse et il est donc indispensable 
d’avoir recours à la mesure de l’avidité des 

IgG pour confirmer ou exclure une primo- 
infection rubéoleuse [5].

3. Cytomégalovirus

Le dépistage systématique de l’infec-
tion à CMV pendant la grossesse fait 
toujours l’objet de débats, mais est de 
plus en plus fréquemment pratiqué. Si 
elle est pratiquée, la sérologie de dépis-
tage doit être effectuée dès que possible 
en début de grossesse et avant 15 SA 
(fig. 5), car, au-delà, une avidité élevée 
ne permettra pas d’exclure une infection 
post-conceptionnelle.

En cas d’anomalies échographiques, si les 
résultats obtenus sur un sérum du début 
de grossesse ne sont pas évocateurs d’une 
primo- infection à CMV un diagnostic anté- 
et/ou néo-natal doit toutefois être envisagé 
puisqu’une infection survenant dans les 
semaines précédant la conception ou 
une infection secondaire (réactivation ou 
réinfection) peuvent être à l’origine d’une 
infection fœtale symptomatique (fig. 3).

Le diagnostic d’infection maternelle secon-

daire est difficilement réalisable et très peu 

fiable [6]. En effet, si une augmentation des 
IgG spécifiques (en présence ou en absence 
d’IgM spécifiques) chez une femme 
immunisée avant sa grossesse évoque une 
infection secondaire, cette situation se ren-
contre également, et plus fréquemment, 
lors de stimulations polyclonales non spé-
cifiques du système immunitaire.

À l’inverse, plus de la moitié des 
femmes antérieurement immunisées qui 
donnent naissance à un enfant infecté ne 
présentent ni IgM, ni variation des IgG, 
ni PCR positive en cours de grossesse. 
La mesure de l’avidité des IgG n’est pas 
contributive dans ce cas puisqu’elle sera 
élevée dans tous les cas.

4. Parvovirus B19

Une primo-infection à parvovirus B19 
antérieure à la grossesse confère une 
immunité à vie et exclut tout risque 
congénital.
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IgM –
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IgM +
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en pays d’endémie ou d’éruption depuis
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IgG +
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Fig. 3 : Interprétation de la sérologie en cas d’anomalies échographiques évocatrices (CMV, parvovirus B19).

Fig. 4 : Interprétation du dépistage rubéole.
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Dans le cas de l’infection à parvovirus 
B19, la virémie persiste plus longtemps 
que les IgM et le recours à la PCR san-
guine est fréquemment utile (fig. 1 et 2).

Infections virales aiguës le plus 
souvent symptomatiques

Pour ces infections, la recherche de 
l’ADN/ARN viral dans les lésions, un pré-
lèvement respiratoire ou le sang maternel 
est préconisée au plus tôt après l’appari-
tion des signes cliniques maternels. Les 
sérologies EV et virus respiratoires sont 
inutiles. Dans les cas particuliers du VZV 
et des HSV, les indications de la sérologie 
sont très restreintes.

1. Varicelle

Le recours à la sérologie varicelle (IgG uni-
quement) n’est utile qu’en cas de contage 
maternel au cours de la grossesse ou en 
péri-partum uniquement si la patiente 
ne rapporte pas d’histoire personnelle 

de varicelle ou de vaccination (fig. 6). 
En cas de sérologie négative, un contrôle 
sérologique ultérieur est inutile, car le 
diagnostic de la varicelle est clinique [7]. 
La présence d’IgG indique que la patiente 
est immunisée, mais ne permet pas d’ex-
clure la possibilité d’une réinfection. 
La recherche des IgM n’a aucun intérêt, 
quelle que soit la situation clinique.

2. HSV

La sérologie HSV (IgG uniquement) ne se 
justifie que si une femme enceinte sans 
antécédent d’herpès présente des vési-
cules génitales faisant évoquer ce diagnos-
tic. Il est alors recommandé de réaliser 
conjointement une PCR sur les lésions 
ainsi qu’une sérologie HSV spécifique 
(fig. 7) [8]. En effet, la distinction d’une 
primo-infection, d’une infection initiale 
non primaire ou d’une récurrence est fon-
damentale pour la prise en charge prophy-
lactique de fin de grossesse. La recherche 
des IgM n’a aucun intérêt, quelle que soit 
la situation clinique.

Infections virales chroniques

1. VHB

Le dépistage obligatoire de l’hépatite B 
consiste en la recherche simultanée de 
l’AgHBs, des anticorps anti-HBc et des 
anticorps anti-HBs dès le début de gros-
sesse (fig. 8). Chez les patientes séroné-
gatives ayant des facteurs de risque, ce 
dépistage doit être refait au 6e mois de 
grossesse [9].

2. VIH

Le dépistage doit être systématiquement 
proposé en début de grossesse, et repose 
sur la réalisation d’un test combiné 
détectant à la fois des anticorps contre 
le VIH-1 et le VIH-2 et l’Ag p24. Toute 
sérologie positive doit être contrôlée 
sur un autre prélèvement sanguin dès 
que possible. Chez les patientes séroné-
gatives ayant des facteurs de risque, ce 
dépistage doit être refait au 6e mois de 
grossesse, voire à l’accouchement [10].

IgG– IgM– IgG– IgM+ IgG– IgM+

PCR– ou

non disponible

IgM non spécifiques ;

absence d’immunité

Conseils d’hygiène

Sérologie à renouveler

à 5-10 jours

PCR+

Avidité

faible/modérée
Avidité élevée

Arrêt des explorations

biologiques

Conseils d’hygiène

Patiente

immunisée.

Absence

d’argument

en faveur d’une

primo-infection

récente

Sérologie IgG/IgM

Profil

sérologique

compatible avec

une primo-

infection

évolutive

Profil sérologique

compatible avec

une primo-infection

datant de moins

de 1 à 3 mois

(datation possible

dans un centre expert)

Absence

d’immunité

Conseils

d’hygiène

Début de primo-infection ou présence

d’IgM non spécifiques à confirmer

sur un nouveau prélèvement

dans 5 à 10 jours et/ou sur une

PCR sanguine dès que possible

Absence de

marqueurs

d’infection

récente ;

immunité

antérieure

vis-à-vis du CMV

Arrêt des

explorations

biologiques

Conseils

d’hygiène

IgG+ IgM– IgG+ IgM+

Avidité des IgG

IgG– IgM+ IgG+ IgM+

Fig. 5 : Interprétation de la sérologie CMV dans un contexte de dépistage (femme de statut immunitaire négatif ou inconnu) <15 SA).
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Sérum précoce < 15 jours

Surveillance clinique 2-3 semaines

IgG–

Patiente non immunisée

IgG+

Présence d’anticorps

2-3 semaines plus tard

Varicelle clinique Varicelle clinique

Prélèvement

des vésicules
En cas de doute diagnostic :

prélèvement des vésicules

Asymptomatique Asymptomatique

Arrêt des explorations

biologiques

Arrêt des explorations

biologiques

Sérum précoce < 15 jours
À confronter au résultat de la PCR dans les vésicules

IgG HSV1–

IgG HSV2–

PCR HSV 1 ou 2+

Profil évocateur d’une
infection initiale génitale non primaire

Profil évocateur d’une
primo-infection

IgG HSV1+

IgG HSV2–

PCR HSV2+

IgG HSV1+

IgG HSV2+

PCR HSV+

IgG HSV1+

IgG HSV2–

PCR HSV1+

IgG HSV1–

IgG HSV2+

PCR HSV 1+

IgG HSV1–

IgG HSV2+

PCR HSV2+

ou ou ou

Profil évocateur
d’une récurrence

Fig. 6 : Interprétation de la sérologie en cas de contage varicelle récent (< 15 j).

Fig. 7 : Interprétation des examens virologiques en cas de lésion génitale évocatrice d’HSV chez une patiente sans antécédent.

Recherche d’Ac anti-HBc, Ag HBs et Ac anti-HBs

Ac anti-HBc–

Ag HBs– et Ac anti-HBs– Ag HBs– et Ac anti-HBs–Ag HBs– et Ac anti-HBs+ Ag HBs+

Infection évolutive
(aigüe ou chronique)

Ac anti-HBs+

Existence d’un contact avec le VHB

Patiente vaccinée Hépatite B guérie Hépatite B ancienne et
probablement guérie

Risque de réactivation
si immunosuppression

Absence de contact
avec le VHB

Sérologie de contrôle
au 6e mois en cas de
facteurs de risque

Vaccination

À confirmer sur un
2nd prélèvement

+
IgM HBc, Ag/Ac Hbe,

charge virale, sérologie
Delta

Ac anti-HBc+

Fig. 8 : Interprétation de la sérologie VHB.
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En l’abscence de preuve écrite d’une immunité antérieure

→ dépistage systématique en début de grossesse (IgG et IgM)

IgG–

IgM–

Suivi sérologique

mensuel IgG et IgM

Conseils d’hygiène

Contrôle sérologique

5 à 10 jours plus tard

(avant tout traitement)

Fausse réaction en IgM

Suivi sérologique mensuel

Conseils d’hygiène

Infection

pré-conceptionnelle

(si dépistage 1er trimestre)

Avidité des IgG

Avidité faible/modérée

Contrôle sérologique

3 à 5 semaines plus tard

Avidité élevée

Infection > 4 mois

Ascension des IgG

(doublement du titre)

Primo-infection < 2 mois

à la date du sérum

le plus ancien

IgG stables

Infection > 2 mois

à la date du sérum

le plus ancien

IgG–

IgM+

IgG–

IgM+

IgG+

IgM+

Séroconversion

Primo-infection < 1 mois

IgG+

IgM–

IgG+

IgM+

3. VHC

La sérologie VHC en cours de grossesse 
est recommandée chez les patientes 
séronégatives ayant des facteurs de 
risque, soit en début de grossesse, soit 
au 6e mois, par la recherche des Ac 
antiVHC [9]. Toute sérologie positive 
doit être contrôlée sur un autre prélève-
ment sanguin dès que possible.

Toxoplasmose

En l’absence de preuve d’immunité 
antérieure, le dépistage de la toxoplas-
mose repose sur le dosage d’IgG et d’IgM 
spécifiques le plus tôt possible après 
le début de la grossesse (fig. 9) [11]. La 
présence d’IgG, détectées au cours du 
premier trimestre de grossesse sans IgM 
associées, est en faveur d’une infection 
anté- conceptionelle. La présence simul-
tanée d’IgG et d’IgM sur une première 
sérologie doit toujours être complétée 
par une mesure de l’avidité. Si l’avidité 
est élevée, elle permet d’exclure une 

primo-infection datant de moins de 
4 mois. Si l’avidité est faible ou modé-
rée, cela ne permet pas de confirmer une 
infection récente et la cinétique des IgG 

doit être évaluée sur un second sérum 
3 à 5 semaines plus tard. Un doublement 
du titre permet d’affirmer une infection 
datant de moins de 2 mois à la date du 

Fig. 9 : Interprétation du dépistage systématique toxoplasmose.

 POINTS FORTS
n  Une séroconversion (apparition d’IgG) n’est pas toujours une 

primo-infection.

n  Le titre d’IgG n’est pas corrélé à la protection et un titre élevé n’a aucune 
signification particulière.

n  Il ne faut jamais interpréter des sérologies qui n’auraient pas été faites 
avec la même technique.

n  Les IgM positives ne sont le plus souvent pas en rapport avec une primo-
infection récente : il faut mesurer l’indice d’avidité des IgG.

n  Pour les virus, un titre stable d’IgG ne signifie pas que l’infection est 
ancienne.

n  L’avidité des IgG permet de confirmer ou d’exclure une infection récente 
et éventuellement de dater l’infection.

n  Les contrôles sérologiques sont rarement utiles !
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premier prélèvement. À l’inverse, la 
stabilité du titre permet d’exclure une 
infection datant de moins de 2 mois à la 
date du premier prélèvement.

Le diagnostic d’infection au cours du 
suivi mensuel d’une femme séronéga-
tive est attesté par la mise en évidence 
d’une séroconversion IgG et IgM. À 
noter que la détection d’IgM non spéci-
fiques est possible au cours de la gros-
sesse, et que le diagnostic de certitude 
est apporté par l’observation de la séro-
conversion IgG.

Syphilis

Le diagnostic d’une syphilis maternelle 
repose sur des tests tréponémiques (TT) 
et non tréponémiques (TNT) dont aucun 
ne permet la distinction entre la syphilis 

et les tréponématoses endémiques non 
vénériennes (fig. 10).

Les TT (TPPA, TPLA, EIA, CMIA/CLIA, 
immunoblot/westernblot) se positivent 
5 à 15 jours après l’apparition du chancre 
et restent positifs, quelle que soit l’évo-
lution de la maladie et malgré un traite-
ment efficace [12].

Les TNT (VDRL, RPR) se positivent 
5 jours après les TT, fluctuent avec l’évo-
lutivité de la maladie et restent positifs 
avec des titres faibles dans les infections 
latentes tardives. Après traitement, une 
réponse sérologique efficace est définie 
par une diminution de quatre fois (ou 
de deux dilutions) du titre des TNT, ces 
derniers se négativant en1 à 2 ans. Chez 
les patientes séronégatives ayant des 
facteurs de risque, ce dépistage doit être 
répété à 28 SA.

TT (TPPA, TPLA, EIA, CMIA/CLIA

PositifNégatif

Syphilis évolutive

Contamination récente
OU

syphilis traitée

À confirmer sur une autre
sérologie (TT et TNT) à 1 semaine

Probable faux positif du TT
OU

syphilis traitée
OU

contamination récente

À confirmer sur une autre sérologie
(TT et TNT) à 1 semaine

Absence de tréponématose
Si suspicion

de contamination récente :
répéter TT à 1 mois

Sérologie de contrôle
28 SA en cas de

facteurs de risque

TNT positif
Immunoblot/western blot positif

TNT négatif
Immunoblot/western blot positif

TNT négatif
Immunoblot/western blot négatif

Sur le même sérum :
TNT (VDRL, RPR) avec titrage

Et immunoblot/westernblot IgG

Quand est-il pertinent de 
“contrôler” une sérologie ?

Des sérologies de contrôle sont fréquem-
ment prescrites, mais leurs indications 
sont en fait très restreintes :
– en cas de signes cliniques ayant débu-
tés depuis moins de 3 jours et IgG/IgM 
négatives → contrôle à 5 à 10 jours plus 

tard pour objectiver la séroconversion 
IgG/IgM ;
– en cas d’IgM isolées → contrôle à 5 à 

10 jours plus tard pour objectiver la séro-
conversion IgG ;
– rubéole : si avidité modérée → contrôle 

3 semaines plus tard pour différencier 
une vaccination ancienne d’une primo- 
infection (centre expert) ;
– CMV : si IgG/IgM positives et avidité 
non réalisable (titre d’IgG trop faible) 
→ contrôle 5 à 10 jours plus tard pour 
confirmer une primo-infection récente ;

Fig. 10 : Interprétation de la sérologie syphilis (à refaire à chaque grossesse).
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– CMV : si avidité faible/modérée 
→ contrôle 3 semaines plus tard pour 
tenter de dater l’infection (centre expert) ;
– toxoplasmose : si IgG/IgM positives, 
absence d’antécédent IgG-/IgM- récent 
et avidité modérée → contrôle 3 à 

5 semaines plus tard pour confirmer ou 
exclure une primo-infection datant de 
moins de 2 mois) ;
– VIH, VHB, syphilis : chez les patientes 
séronégatives ayant des facteurs de 
risque, le dépistage doit être répété à par-
tir du 6e mois, voire à l’accouchement.
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RÉSUMÉ : Les troubles pelvi-périnéaux sont des problèmes de santé courants, principalement liés 

à l’accouchement vaginal, à la chirurgie pelvienne, aux tensions chroniques et au vieillissement. 

La grossesse et plus particulièrement l’accouchement par voie vaginale ont des répercussions né-

gatives sur les fonctions du plancher pelvien pour près des 2/3 des femmes. Outre la pathologie 

pelvi-périnéale, d’autres dysfonctionnements doivent également être pris en considération, les plus 

fréquents étant les douleurs génito-pelviennes ou les troubles musculosquelettiques (fig. 1). La gros-

sesse déclenche aussi un large éventail de changements dans le corps de la femme.

A. BOURCIER1, G. NACCACHE1, L. MAMY2

1 Centre médical Victor Hugo, 
Unité de pelvi-périnéologie, PARIS.
2 Perineum Healthcare, SAINT-MAUR-DES-FOSSÉS.

Le périnée et le corps 
après un accouchement

Conséquences pelvi-périnéales 
de l’accouchement

L’accouchement vaginal est le mode 
d’accouchement le plus courant. Il a 
été associé à une incidence accrue de 
pathologies après accouchement plus 
tard dans la vie. Des traumatismes mus-
culaires à type d’avulsion (désinsertion 
musculaire) ou de distension des mus-
cles du plancher musculaire pelvien 

(levator ani) ont été mis en évidence 
dans 15 à 35 % des mises au monde. 
Il peut s’agir d’un traumatisme direct 
du levator ani ou d’atteinte de l’inner-
vation du plancher pelvien, notamment 
du nerf pudendal et du fascia endopel-
vien. Cependant, toutes les femmes 
qui accouchent par voie basse ne déve-
loppent pas des symptômes d’inconti-
nence urinaire (IU), un prolapsus des 
organes pelviens (POP) ou une inconti-

n IUE, HAV, IA, POP
n Relâchement périnéal
n Algies pelviennes

P

E

R

I

N

E

E

Modifications

corporelles

n Prise de poids
n Rachialgies
n Problèmes cutanés,

   circulatoires  

n Paroi abdominale 
n Poitrine
n Musculature

Fig. 1 : Les diverses pathologies périnéales et corporelles après accouchement.
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nence anale (IA) ; certaines sont plus à 
risque que d’autres (fig. 2).

Bien que la physiopathologie soit multi-
factorielle, deux des principaux facteurs 
associés sont la période de gestation et la 
voie d’accouchement. Pendant la gros-
sesse, les changements physiologiques, 
anatomiques et hormonaux modifient 
le fonctionnement du plancher pelvien. 
L’augmentation du poids corporel et de 
la taille de l’utérus entraîne une pression 
abdominale plus élevée qui surcharge 
les structures du plancher pelvien. Une 
cause possible de l’effet à long terme de 
la grossesse sur la fonction du plancher 
pelvien est l’influence des hormones 
de grossesse sur les tissus conjonctifs. 
L’hormone relaxine joue un rôle putatif 
dans le remodelage du tissu conjonctif. 
Cela se produit dans le corps utérin, le 
col de l’utérus, les articulations pel-
viennes et les tissus périnéaux en fin de 
grossesse et lors de l’accouchement.

Les lésions des muscles levator ani (LA) 
sont attribuées à l’accouchement vaginal, 
entraînant une réduction de la force des 
muscles du plancher pelvien, un élargis-
sement du hiatus vaginal [1-3]. La plu-
part des dommages au plancher pelvien 
surviennent évidemment lors du pre-

mier accouchement. Les traumatismes 
du nerf pudendal dus à des lésions par 
étirement ont été bien documentés et, 
même si la guérison peut survenir après 
un premier accouchement, elle n’est pas 
complète et une détérioration de la fonc-
tion peut se produire lors des accouche-
ments ultérieurs. Blomquist JL et al. [4] 
décrivent l’incidence des troubles du 
plancher pelvien après l’accouche-
ment et identifient les caractéristiques 
maternelles et obstétricales associées 
aux modèles d’incidence d’une à deux 
décennies après l’accouchement. Ils ont 
conclu que, par rapport à l’accouche-
ment vaginal spontané, l’accouchement 
par césarienne était associé à un risque 
significativement plus faible d’IU et de 
POP, tandis que l’accouchement vaginal 
opératoire était associé à un risque signi-
ficativement plus élevé d’IA et de POP.

Des études épidémiologiques suggèrent 
que l’IUE a une tendance héréditaire 
familiale. L’étiologie et la pathogenèse 
de l’IUE sont complexes et doivent être 
impliquées dans des facteurs environ-
nementaux, des facteurs génétiques et 
des facteurs associés entre les deux. La 
grossesse peut affecter le tractus génito- 
urinaire et la grossesse elle-même, en 
raison de changements mécaniques au 

niveau du bassin et des hormones, peut 
constituer un facteur de risque impor-
tant pour la pathologie pelvi- périnéale. 
Groutz et al. [5] ont conclu que le travail 
lui-même, et pas seulement l’accou-
chement, peut jouer un rôle important 
dans le développement de l’IU du 
post- partum. Ils ont réalisé une étude 
de cohorte prospective portant sur 
363 femmes israéliennes primipares. La 
prévalence de l’IUE était similaire chez 
les femmes ayant accouché par voie 
basse et chez les femmes ayant subi une 
césarienne pour cause de travail dysto-
cique (respectivement 10,3 % et 12 %). 
En outre, ils ont constaté que seulement 
3,4 % des femmes ayant subi une césa-
rienne planifiée se plaignaient d’IUE au 
cours de cette année du post-partum. 
L’étude de Yared et al. [6] a porté sur une 
cohorte observationnelle rétrospective 
incluant 40 femmes primipares subis-
sant un accouchement par césarienne 
divisée en deux groupes : césarienne 
élective et accouchement par césarienne 
pour arrêt du deuxième stade du travail.

Le risque d’IUE semble augmenter en 
cas d’accouchement vaginal comparé 
à un accouchement par césarienne à 
3 mois du post-partum (NP3), mais ce 
surrisque semble disparaître à distance 
de l’accouchement (NP2) [7]. Il n’est pas 
recommandé de proposer la réalisation 
d’une césarienne en prévention primaire 
de l’IU ou de l’IA postnatale (grade B). 
La césarienne est associée à une réduc-
tion du risque de pathologie périnéale, 
même si la réalisation systématique de 
cette procédure n’élimine pas le risque 
de dysfonctionnement, car la physiopa-
thologie est multifactorielle [8].

Les facteurs génétiques et environne-
mentaux contribuent à l’apparition de 
L’IUE et du POP. Il est courant de consta-
ter une probabilité beaucoup plus élevée 
de POP chez les membres de la famille 
dont les femmes étaient atteintes de 
POP, ce qui indique que la prédisposi-
tion génétique joue un rôle important 
dans le développement du POP. Avec 
l’avènement des techniques d’imagerie Fig. 2 : “Tu sais : je n’aurai jamais pu imaginer que cela pourrait m’arriver”.
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 POINTS FORTS
n  La grossesse, et plus particulièrement l’accouchement par voie 

vaginale, ont des répercussions négatives sur les fonctions du plancher 
pelvien.

n  D’autres dysfonctionnements doivent également être pris en 
considération : les lésions des muscles levator ani, les douleurs génito-
pelviennes, les troubles musculosquelettiques et les changements dans 
le corps de la femme.

n  Un système de notation (UR-CHOICE) a été proposé pour évaluer le 
risque de future dysfonction du plancher pelvien (UI avant la grossesse ; 
origine ethnique ; IMC, poids du bébé (> 4 kg, périmètre cranien 
> 35,5 cm).

n  Bien que bon nombre de changements physiques ou symptômes 
disparaissent après l’accouchement, certaines parties du corps peuvent 
prendre plus de temps à guérir ou rester modifiées.

n  La consultation post-partum et le suivi sont importants, afin de détecter 
les effets d’un accouchement spontané sur les fonctions du petit bassin 
et de pouvoir les traiter à temps si nécessaire.

modernes, les traumatismes des muscles 
du plancher pelvien ont suscité beau-
coup d’intérêt. Il est prouvé que 36 % 
des femmes atteintes de POP présentent 
une avulsion sous-jacente de la LA [9].

Des traumatismes musculaires à type 
d’avulsion (désinsertion musculaire) ou 
de distension des muscles du plancher 
pelvien ont été mis en évidence dans 15 
à 35 % des accouchements [9-11]. Cette 
avulsion se produit principalement lors 
du premier accouchement vaginal par 
étirement et déchirure des muscles. Le 
diagnostic d’avulsion doit être suspecté 
après un accouchement vaginal opéra-
toire, une lésion obstétricale du sphinc-
ter anal (LOSA) et lors de l’évaluation du 
prolapsus. L’extraction instrumentale a 
été retrouvée comme principal facteur 
de risque avec une prévalence des avul-
sions de 35 % (NP3) à 72 % (NP3) et un 
odd ratio de 3,4 (NP3). Quel que soit le 
mode d’évaluation, la force du plancher 
pelvien était diminuée dans 100 % des 
cas d’avulsion [10, 11]. Cliniquement, 
la palpation de l’insertion du faisceau 
du LA se fait à l’aide de l’index de la 
main dominante du clinicien et les deux 
modalités utilisées dans le diagnostic de 
l’avulsion du muscles levator ani sont 
l’échographie et l’imagerie IRM. Chan 
et al. [12] ont évalué le résultat morpho-
logique de l’avulsion du LA 3 à 5 ans 
après un premier accouchement et pour 
évaluer l’effet d’un deuxième accouche-
ment sur cette pathologie.

Le relâchement vaginal avec béance est 
un symptôme fréquemment rencontré 
chez les femmes multipares et repré-
sente un problème de santé sexuelle 
subjectif et autodéclaré. On estime que 
20 % des femmes se plaignent de laxité 
vaginale et d’un mauvais tonus du plan-
cher pelvien 3 mois après l’accouche-
ment. Une enquête antérieure menée 
auprès de femmes de 25 à 45 ans ayant 
eu au moins un accouchement vaginal a 
révélé qu’environ la moitié des femmes 
se disaient préoccupées par le relâche-
ment vaginal. Millheiser L et al. [13] ont 
émis l’hypothèse que la laxité intro-itale 

entraîne une perte de sensation physique 
et le développement d’une insatisfaction 
sexuelle lors des rapports vaginaux chez 
50 femmes âgées de 25 à 55 ans qui ont 
eu au moins un accouchement vaginal. 
Le relâchement vaginal semble donc être 
une plainte plutôt courante, ou à tout le 
moins, une préoccupation importante 
pour de nombreuses femmes après un 
accouchement vaginal. Le bruit d’air 
vaginal est également un symptôme 
signalé chez les femmes portant une 
avulsion du LA. Il peut s’agir enfin de 
troubles sexuels, car la flaccidité du 
vagin diminue le contact et donc le plai-
sir intime lors de pénétration [14].

En tant que composant des troubles 
périnéaux, le POP est un problème de 
santé courant affectant environ 30 % des 
femmes entre 20 et 59 ans. Les facteurs 
sont multiples : les différences ethniques 
(accentuées chez les femmes de type 
européen) ; lésions du tissu conjonctif 
(syndrome de Marfan, Ehlers-Danlos) ; 
hyperlaxité ligamentaire (syndrome de 
relâchement périnéal chez les jeunes 

femmes nullipares) ; grossesse (effet 
relaxine musculaire) ; accouchement 
(déchirure du périnée, forceps, poids 
élevé du nouveau-né, atteinte du nerf 
pudendal) ; le surpoids et l’obésité (IMC 
> 30) [14, 15]. Le POP pendant la gros-
sesse est une maladie rare dont l’inci-
dence diminue et dont la prise en charge 
et les résultats se sont améliorés récem-
ment dans le monde entier.

On sait peu de choses sur les change-
ments qui se produisent dans le plan-
cher pelvien pendant la grossesse. En 
raison de l’impact de ces modifications 
soit sur la grossesse actuelle, soit sur les 
grossesses futures, la nécessité de docu-
menter et de vérifier les altérations spé-
cifiques par rapport à la normale devient 
très évidente. L’impact du POP et ses 
implications sur une grossesse devraient 
être étudiés plus en profondeur afin de 
formuler de meilleures modalités de trai-
tement et, à l’avenir, de prévention.

L’incidence de lésion du sphincter anal 
après un accouchement par voie basse se 
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situe entre 1 et 11 %, mais il y a 10 à 35 % 
d’atteintes occultes supplémentaires 
non diagnostiquées. Une incontinence 
au gaz/fécale se produit dans une pro-
portion allant jusqu’à 10 % des femmes 
à la suite d’un accouchement spontané. 
Environ la moitié des femmes ayant 
subi une lacération et une réparation du 
sphincter anal lors de l’accouchement 
connaîtront certains changements liés 
au contrôle de leur fonction intestinale. 
Même les femmes qui n’ont pas subi de 
lésions directes du sphincter anal lors de 
l’accouchement peuvent remarquer des 
changements ano-rectaux. Ces change-
ments peuvent inclure une impériosité 
intestinale, voire une IA. L’urgence intes-
tinale signifie qu’il s’écoule très peu de 
temps (5 minutes ou moins) entre la pre-
mière envie d’aller à la selle et le besoin 
d’aller à la selle. L’IA comprend une fuite 
involontaire ou une perte de contrôle 
des gaz, des selles liquides ou solides. 
Les impériosités intestinales et l’incon-
tinence aux gaz sont particulièrement 
fréquentes au cours des premiers mois 
suivant un accouchement vaginal. Elles 
sont associées à un accouchement par for-
ceps et à une lacération du sphincter anal.

Mac Arthur et al. [16] ont étudié l’IA 
persistante après la naissance et son 
association avec l’historique du mode 
d’accouchement et la qualité de vie dans 
une étude longitudinale de 12 ans. La pré-
valence de l’IA persistante était de 6 % ; 
43 % des répondants à 12 ans qui l’ont 
signalé à 3 mois l’ont également signalé à 
12 ans. Les femmes qui accouchent exclu-

sivement par césarienne n’ont pas moins 
de risques d’IA persistante que celles qui 
accouchent par voie vaginale. Le but de 
l’étude de Shei B et al. [17], était de déter-
miner si les femmes ayant accouché uni-
quement par voie basse couraient un plus 
grand risque d’incontinence anale que les 
femmes nullipares et les femmes ayant 
subi uniquement une césarienne. Les 
auteurs ont conclu que les femmes ayant 
un accouchement vaginal compliqué, des 
lésions obstétricales du sphincter anal 
courent un risque accru d’incontinence 
anale.

Wilson et al. [18] proposent un système 
de notation (UR-CHOICE) pour pré-
dire le risque de future dysfonction du 
plancher pelvien fondée sur plusieurs 
facteurs de risque majeurs : IU avant 
la grossesse, origine ethnique, âge à la 
naissance du premier enfant, IMC, anté-
cédents familiaux (mère et sœur) ainsi 
que le poids du bébé et la taille de la mère 
(bébé > 4 kg < 160 cm) ont été identifiés 
pour un risque ultérieur lié au dysfonc-
tionnement du périnée. Ce système de 
notation facilitera le conseil aux femmes 
concernant la prévention des troubles. 
Il existe de nouvelles preuves de la pré-
sence de groupes à risque de trauma-
tisme obstétrical du plancher pelvien, 
notamment les lésions du sphincter 
anal (LOSA-OASIS), l’IU et le POP, ce 
qui souligne la nécessité d’une identifi-
cation dans le cadre des soins prénatals 
de routine. Même si les données pro-
bantes étaient divisées en facteurs de 
risque non obstétricaux et obstétricaux, 

le comité NICE [19] a noté que, dans la 
pratique clinique, ils seraient divisés en 
facteurs modifiables et non modifiables 
afin que la gestion des risques puisse être 
planifiée et convenue avec la femme.

Il existe deux types de facteurs de risque :
– modifiables : IMC > à 25 kg/m2 ; poids 
de naissance plus élevé pour les femmes 
multipares ; fumer ; manque d’exercice ; 
constipation chronique ; travail impli-
quant de soulever des objets lourds ; 
diabète ; avoir plus de 30 ans lorsqu’on 
a un bébé ;
– non modifiables : primiparité ; âge 
maternel supérieur à 30 ans ; facteur héré-
ditaire ; symptômes préexistants avant 
la grossesse ; grossesse multiple ; pré-
sentation postérieure de l’occiput fœtal ; 
déclenchement et augmentation du tra-
vail ; extraction instrumentale ; augmen-
tation de la durée du deuxième stade du 
travail ; macrosomie fœtale ; troubles du 
tissu conjonctif (Ehlers-Danlos, Marfans, 
syndrome d’hypermobilité) ; cyphose 
thoracique augmentée ; BPCO.

La consultation post-partum et le suivi 
sont importants, afin de détecter les 
effets d’un accouchement spontané sur 
les fonctions du petit bassin et de pou-
voir les traiter à temps si nécessaire. 
Dans ce but, l’anamnèse de la fonction 
du plancher pelvien, du tractus uri-
naire et de la fonction anorectale occupe 
une place essentielle et peut être suivie 
éventuellement d’investigations supplé-
mentaires et de traitements. En principe, 
toute femme enceinte doit être rensei-
gnée sur les possibles répercussions de 
la grossesse et de l’accouchement sur le 
plancher pelvien (fig. 3).

Modifications ostéo-
articulaires, changements 
corporels du post-partum

La grossesse et l’accouchement 
entraînent de nombreux changements 
dans le corps de la femme, en particulier 
dans le système musculosquelettique. 
En raison des modifications hormonales 

 Relâchement de la sangle abdominale

 Diastasis des grands droits

 Prise de poids 

 Lombalgies 

 Douleur pelvienne postérieure 

 Coccygodynie

 Vergetures 

 Troubles circulatoires 

 Tonicité et galbe des seins

 Forme physique

Fig. 3 : Principaux changements corporels.



réalités en Gynécologie-Obstétrique – n° 224_Novembre 2024

29

liées à l’augmentation de la sécrétion des 
hormones stéroïdes (progestérone, estro-
gène) pendant la grossesse, une hyper-
laxité ligamentaire et une augmentation 
des amplitudes articulaires surviennent 
régulièrement dès le premier trimestre 
de la grossesse. Lors de l’accouchement 
vaginal, les structures susmentionnées 
sont étirées et comprimées de force. Ces 
différentes modifications impliquent un 
déplacement du centre de gravité pou-
vant expliquer les troubles de l’équilibre 
et être responsable de la grande fré-
quence des lombalgies chez les femmes 
enceintes (fig. 4).

1. Lombalgies et sciatique

L’une des plaintes les plus courantes 
pendant la grossesse est le mal de dos. 
Malheureusement, la situation s’ag-
grave généralement à mesure que la 
grossesse progresse. Les causes sont : 
les hormones relaxine et progestérone 
détendent les muscles et relâchent les 
ligaments et les articulations, notam-
ment au niveau du bassin ; le poids 
supplémentaire et les changements 
corporels pendant la grossesse ainsi 

que les articulations et les ligaments 
relâchés peuvent provoquer un incon-
fort et même conduire à des blessures. 
À mesure que l’utérus grandit et devient 
plus lourd, le centre de gravité modifie 
la courbure lombaire et l’affaiblissement 
des muscles abdominaux tire le bas de la 
colonne vertébrale vers l’avant, ajoutant 
ainsi une tension aux muscles du dos. 
Elle peut persister ou parfois s’aggraver 
au fur et à mesure du deuxième trimestre 
et surtout au troisième trimestre, jusqu’à 
l’accouchement. Le but de l’étude de 
Mogren et al. [20] était d’étudier la pré-
valence et les facteurs de risque de lom-
balgie et de douleur pelvienne pendant 
la grossesse. La prévalence pendant la 
grossesse était de 72 %. Dans la plupart 
des cas, la sciatique survient lorsque 
le nerf sciatique est comprimé par des 
disques bombés, glissés ou rompus, ou 
par un rétrécissement de la moelle épi-
nière (sténose spinale).

Les principales causes sont : la prise de 
poids et l’augmentation de la rétention 
d’eau qui peuvent exercer une pression 
sur le nerf sciatique en le comprimant ; 
l’utérus en expansion peut également 

appuyer sur le nerf sciatique dans la par-
tie inférieure de la colonne vertébrale ; 
la position de la tête du bébé qui peut 
reposer directement sur le nerf lorsqu’il 
commence à s’installer dans la bonne 
position de naissance au troisième tri-
mestre. La lombalgie liée à la grossesse 
et/ou la douleur de la ceinture pelvienne 
sont courantes dans de nombreux pays, 
quels que soient les facteurs socio- 
économiques. Les taux de prévalence 
de la lombalgie et de douleurs liées à la 
grossesse varient en fonction des critères 
utilisés et du mode de déclaration, mais 
sont estimés à environ 50 % pendant la 
grossesse [21].

2. La douleur de la ceinture pelvienne

Elle est définie comme une douleur res-
sentie entre la crête iliaque postérieure et 
le pli fessier, en particulier au voisinage 
des articulations sacro-iliaques. Elle sur-
vient souvent au début de la grossesse et 
les symptômes régressent généralement 
peu de temps après l’accouchement. 
Même s’ils sont faibles, les mouvements 
accrus des articulations pelviennes 
peuvent diminuer l’efficacité du trans-
fert de charge et augmenter les forces de 
cisaillement sur les articulations. Des 
postures fréquentes ou prolongées pro-
voquant une douleur peuvent influencer 
les ligaments pelviens et, à leur tour, les 
lier à d’autres symptômes. Les change-
ments de courbure et de posture de la 
colonne vertébrale peuvent être causés 
par la grossesse. Une augmentation de 
la lordose lombaire et une tendance à 
la cyphose lombaire ou à un aplatisse-
ment de la colonne lombaire prévalent 
pendant la grossesse. Les troubles sont 
associés à une modification de stabilisa-
tion lombo-pelvienne avec une activa-
tion motrice excessive ou insuffisante 
de la musculature lombo-pelvienne et 
environnante.

De plus, les muscles du plancher pel-
vien sont considérés comme une partie 
importante du système musculaire local. 
Chez les femmes enceintes atteintes de 
lombalgie et/ou de douleur de la cein-Fig. 4 : Quelques pathologies les plus fréquentes.
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ture pelvienne, des niveaux plus faibles 
d’endurance musculaire du tronc et 
de force musculaire d’extension de la 
hanche ainsi qu’une activité musculaire 
accrue au cours du test de levée de la 
jambe droite active sont rapportés. La 
douleur peut être pire en marchant, en 
montant ou en descendant les escaliers, 
en se retournant dans le lit et en écartant 
les jambes.

3. Douleur pelvienne

La douleur pelvienne fait référence à une 
souffrance dans la partie la plus basse du 
torse, dans la zone située sous l’abdomen 
et entre les os de la hanche. La douleur 
peut être vive ou crampée et peut aller et 
venir. Cela peut être soudain et atroce, 
ennuyeux et constant, ou une combinai-
son des deux. Cela peut se produire nor-
malement lorsque les os et les ligaments 
se déplacent et s’étirent pour s’adapter 
au fœtus. Les douleurs pelviennes dif-
fèrent des douleurs abdominales, qui 
surviennent plus haut dans le torse, 
au niveau de l’estomac et de l’intestin. 
Cependant, les femmes ont parfois du 
mal à discerner si la douleur concerne 
principalement l’abdomen ou le bassin. 
En début de grossesse, les douleurs pel-
viennes peuvent résulter de troubles liés 
au tube digestif et aux voies urinaires, qui 
sont des causes fréquentes de douleurs 
pelviennes. Ces troubles comprennent : 
infection du tube digestif, syndrome du 
côlon irritable et infections des voies 
urinaires.

4. Diastasis de la symphyse pubienne

Pendant la grossesse, les tendons et liga-
ments du bassin s’assouplissent : c’est 
le diastasis de la symphyse pubienne. 
Ce phénomène est inhérent à la gros-
sesse et a pour fonction d’accroître la 
mobilité du bassin. Ces articulations 
sont renforcées par un puissant réseau 
de ligaments qui, en temps normal, 
empêchent pratiquement toute mobi-
lité à cet endroit. La relaxine assouplit 
les tendons et les ligaments du bassin 
pour favoriser la mobilité. Lorsque les 

ligaments du bassin s’assouplissent et 
autorisent une plus grande mobilité, les 
muscles se retrouvent dans de nouvelles 
positions extrêmes, ce qui peut causer 
des douleurs [22].

Les changements physiques 
après accouchement

La plupart des changements sont tem-
poraires et disparaîtront graduellement 
après l’accouchement (fig. 5). Bien que 
bon nombre de ces changements ou 
symptômes disparaissent après l’ac-
couchement, certaines parties du corps 
peuvent prendre plus de temps à guérir 
ou rester modifiées. Les côtes peuvent 
s’être dilatées et les hanches s’élargissent 
souvent pour permettre au bébé de sortir 
plus facilement du canal génital.

1. La prise de poids pendant 

la grossesse

Elle varie considérablement et est basée 
sur l’IMC avant la grossesse. La plupart 
des femmes enceintes prennent entre 10 
et 12,5 kg, prenant ainsi la majeure partie 
de leur poids après un semestre. Le deu-
xième trimestre (semaines 14 à 27) est le 
moment où la femme enceinte peut com-
mencer à constater une prise de poids 
progressive. Une grande partie du poids 
supplémentaire est due à la croissance 
du bébé, mais le corps stockera égale-
ment de la graisse, prête à produire du 
lait maternel après la naissance du bébé.

Liang CC et al. [23] évaluent les effets de 
l’IMC avant la grossesse sur l’issue de 
la grossesse, la prévalence de l’IU et la 
qualité de vie. 2 210 femmes enceintes 
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Fig. 5 : Les cinq zones-clef à surveiller après un accouchement.
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réparties en quatre groupes selon leur 
IMC avant la grossesse : (<18,5 ; 18,5-
24,9 ; 25-29,9 ; ≥ 30). Ils rapportent que 
le surpoids et l’obésité maternels avant 
la grossesse sont associés à des risques 
plus élevés de prééclampsie, de diabète 
gestationnel, de macrosomie et d’incon-
tinence urinaire.

2. La poitrine

Environ 2 à 4 jours après la naissance 
(parfois plus en cas de césarienne ou 
d’accouchement difficile), les seins vont 
devenir plus fermes et pleins. Tout cela 
se produit en réponse à la baisse des 
niveaux d’hormones de grossesse dans 
le corps (qui diminuent progressivement 
depuis l’accouchement), ce qui active les 
hormones de production de lait. C’est ce 
qu’on appelle l’engorgement qui se dis-
sipe au bout de quelques jours. Les seins 
ne contiennent aucun muscle, mais ils 
sont attachés via des ligaments aux mus-
cles de la paroi thoracique. Ces ligaments 
s’étirent pendant la grossesse et ne se res-
serrent plus. Cela signifie que les seins s’af-
faisseront et qu’ils n’auront peut-être plus 
jamais la même forme qu’avant la gros-
sesse. L’arrêt brutal de l’allaitement pour-
rait entraîner un risque d’engorgement, de 
conduits obstrués ou de mammite.

Juste après l’accouchement, les niveaux 
d’œstrogènes et de progestérone chutent et 
la prolactine, entre en jeu. Ce changement 
rend généralement les seins encore plus 
gros qu’ils ne l’étaient pendant la gros-
sesse. En général, les seins ont tendance 
à retrouver leur taille d’origine lorsque le 
corps reprend son poids d’avant la gros-
sesse. Même si les seins ne reviennent 
jamais à leur état d’avant la grossesse, la 
plupart des changements sont d’ordre 
esthétique, ce qui signifie qu’ils ne consti-
tuent pas un problème médical [24].

3. Les vergetures

Elles sont souvent présentes chez les 
personnes enceintes ou en surpoids, ou 
qui ont connu une prise ou une perte de 
poids rapide [25]. Les vergetures sont des 

lignes étroites ressemblant à des stries qui 
peuvent se développer à la surface de la 
peau. Elles peuvent être roses, rouges, 
violettes ou marron, selon la couleur de 
votre peau. Elles sont fréquentes pendant 
la grossesse et touchent environ huit 
femmes enceintes sur dix. Elles appa-
raissent généralement sur le ventre, ou 
parfois sur le haut des cuisses et sur les 
seins, à mesure que la grossesse progresse 
et que le ventre commence à grossir.

4. Les varices

Elles ne sont pas exclusives à la gros-
sesse, mais la grossesse peut signaler leur 
arrivée ou les aggraver. En fin de gros-
sesse, l’utérus est volumineux et com-
prime la veine cave, notamment lorsque 
la femme enceinte est allongée sur le dos. 
Cette grosse veine est celle qui amène 
le sang du bassin et des jambes vers le 
cœur. Sa compression gêne ce retour vei-
neux et la pression artérielle augmente 
dans les veines et veinules des jambes. 
Les varices des jambes constituent une 
forme plus grave d’insuffisance vei-
neuse [26]. Les veines sous la peau se 
dilatent en permanence sous la pression 
du sang qui “stagne” dans les jambes. Le 
plus souvent, chez les femmes qui n’en 
ont jamais eu auparavant, les varices 
disparaissent après l’accouchement. 
Dans certains cas, les varices des jambes 
peuvent se rompre et provoquer des sai-
gnements. Les veines des jambes sont 
plus souvent touchées, car elles agissent 
contre la gravité, mais la vulve (ouver-
ture vaginale) ou le rectum peuvent 
également être touchés, entraînant 
des hémorroïdes. La grossesse semble 
accroître le risque de varices. Celles-ci 
provoquent des douleurs considérables, 
des crampes nocturnes, des engourdisse-
ments et des picotements. Elles rendent 
les jambes lourdes, douloureuses et sont 
peu esthétiques.

5. Diastasis des grands droits

Les abdominaux sont constitués de 
quatre muscles distincts, qui ont cha-
cun une fonction différente. Ceux-ci sont 

les muscles transverses de l’abdomen 
(le plus profond), obliques interne et 
externe ainsi que grands droits de l’abdo-
men. Tous ces muscles ont des attaches 
au niveau de la ligne blanche, une bande 
de tissu fibreux qui s’étend sur toute la 
longueur de l’abdomen, du sternum au 
pubis. Ils sont également impliqués dans 
la respiration, en plus de contribuer au 
soutien du contenu abdominal [27].

Pendant la grossesse, l’augmentation de 
certaines hormones, comme la relaxine, 
accentue la souplesse de la ligne blanche 
afin de permettre l’expansion de l’abdo-
men. Les grands droits s’écarteront de 
plus en plus afin d’accommoder l’expan-
sion de l’utérus. On appelle diastasis des 
grands droits la séparation des muscles 
droits de l’abdomen, au niveau de la ligne 
blanche (linea alba) au milieu du ventre. 
Cet état est normal durant la grossesse, 
mais il est censé disparaître par la suite. 
Bien qu’il puisse paraître anodin, le dias-
tasis peut avoir de nombreux impacts sur 
la fonction du corps, puisque les abdomi-
naux et autres muscles du tronc jouent 
un rôle important au niveau de la mobi-
lité et de la stabilité du tronc : sévérité 
des douleurs lombaires ; difficultés lors 
des activités quotidiennes ou activités 
sportives ; conséquences esthétiques au 
niveau de l’abdomen.

6. Les tissus cicatriciels après 

césarienne

À l’échelle mondiale, les taux de césa-
riennes ont augmenté au cours des der-
nières décennies. Selon des estimations 
récentes provenant de 150 pays, 21 % 
de toutes les naissances se font par césa-
rienne, avec des moyennes allant de 
1 % à 58 % selon les pays. Il existe des 
complications potentielles associées 
aux accouchements répétés par césa-
rienne. Parmi ces risques figurent une 
augmentation des adhérences, des infec-
tions et des complications des plaies. 
L’hystérectomie d’hémostase est encore 
de pratique courante malgré la promo-
tion des nouvelles techniques conserva-
trices, telles que les ligatures vasculaires 
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et les compressions utérines. Elle pour-
rait avoir une conséquence sur la statique 
pelvienne ultérieurement.

Le corps produit plus de collagène dans 
le cadre du processus de guérison. Le 
collagène s’accumule là où le tissu a été 
endommagé, aidant à guérir et à renfor-
cer la plaie. Pendant une période d’en-
viron trois mois ou plus, du nouveau 
collagène continue de se former et l’ap-
port sanguin augmente, provoquant un 
gonflement, une bosse et une rougeur 
de la cicatrice. L’incidence rapportée 
du développement d’adhérences après 
une première césarienne varie de 40 % à 
65 %. Les adhérences sont particulière-
ment épaisses et denses après plusieurs 
césariennes. Dans une étude rétrospec-
tive portant sur 542 patientes, il a été 
démontré que le pourcentage de femmes 
présentant des adhérences augmente à 
chaque césarienne [28].
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RÉSUMÉ : Enceinte, la future maman souhaite adopter de saines habitudes de vie, pour se sentir bien 

et favoriser, autant que possible, le bon développement du bébé. C’est une période propice à la mise 

en place de “bonnes résolutions” alimentaires, sportives, psychologiques et, dans cette logique, l’ac-

tivité sportive a toute sa place. Mais la future mère est souvent perdue entre les injonctions contra-

dictoires : se reposer, rester active… En nous fondant sur de récentes publications scientifiques, 

rappelons les bénéfices, les contre-indications (absolues et relatives) et les conseils à donner aux 

femmes enceintes (notamment sur la course à pied). Nous verrons dans quel contexte orienter la 

femme enceinte vers un kinésithérapeute.

G. CAILLE
Kinésithérapeute du sport au Centre Santé Sport 
(75) et chez Sorella (92).  
Enseignante à l’IUK-Créteil en kinésithérapie 
du sport.

Faire du sport enceinte

Enceinte, et en forme : 
le bon moment pour débuter, 
ou poursuivre une activité 
physique !

La grossesse est un moment privilégié dans 
la vie des femmes sédentaires pour débu-
ter une activité physique régulière, compte 
tenu du contexte et de l’envie de vivre plus 
sainement. Quant aux femmes sportives 
avant leurs grossesses : pourquoi les freiner 
si elles se sentent capables et désireuses de 
continuer leur sport ? D’une manière géné-
rale, la grossesse est une période pendant 
laquelle l’activité physique diminue forte-
ment. Environ 60 % des femmes seraient 
inactives pendant leur grossesse [1]. Les 
grossesses peuvent être douloureuses, cer-
taines femmes ne prendront pas le temps, 
mais on sous-estime le rôle de la mauvaise 
information, de la crainte de mal faire ou 
de l’excès de mise en garde (injustifié).

Mises en garde et craintes 
non justifiées

En tant que kinésithérapeute du sport, je 
rencontre de nombreuses femmes appre-
nant leur grossesse en cours de rééduca-
tion, mais désirant maintenir leur niveau 
de pratique, leur “réathlétisation” ; elles 
sont parfois partagées entre les conseils 

les poussant à rester actives et les mises 
en garde.

En France, de manière générale, une 
femme s’arrête de travailler 6 semaines 
avant la date du terme présumé. On note 
une légère incohérence entre la “surpro-
tection sportive” et le supposé maintien 
des activités professionnelles, avec tout 
ce qui va avec : trajets, stress, contraintes 
physiques et psychologiques, ampli-
tudes horaires, etc. Rappelons, par 
exemple, que les femmes enceintes 
travaillant la nuit présentent 21 % de 
risques supplémentaires de prématu-
rité, et augmentent de 23 % le risque de 
faire une fausse couche [2]. Alors que 
l’on ne retrouve pas ces conséquences 
pour la pratique sportive [3]. Il faudra, 
comme le rappelle le British Journal of 

Sports Medicine (BJSM) (fig. 1), distin-
guer les activités physiques ponctuelles 
des contraintes physiques continues [4].

Certains auteurs ont étudié l’inci-
dence des fausses couches, avec ou 
sans aberrations chromosomiques. Ils 
ont montré que les femmes qui prati-
quaient une activité physique pendant 
la grossesse présentaient un risque net-
tement moindre de fausse couche sans 
anomalies chromosomiques [6]. Une 
méta-analyse a été menée au Danemark 
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pour examiner les relations entre exer-
cice physique et fausse couche chez 
plus de 92 000 femmes, entre 1996 
et 2002 [6]. Cette étude révèle que le 
risque est significativement plus impor-
tant chez les femmes qui pratiquent plus 
de 7 heures de sport par semaine dans 

les 18 premières semaines de gestation, 
a fortiori s’il s’agit de sports avec un haut 
niveau d’impact (trampoline, sports col-
lectifs). En revanche, après le 5e mois de 
grossesse, aucune relation entre patho-
logies gravidiques et activités physiques 
n’a pu être démontrée [6].

Bénéfices et contre-indications 
du sport enceinte : 
revue de littérature

Les avantages maternels : amélioration 
de la fonction cardiovasculaire, prise de 
poids limitée pendant la grossesse, dimi-
nution de l’inconfort musculosqueletti-
que [7], incidence réduite des crampes 
musculaires et des œdèmes des membres 
inférieurs, stabilité de l’humeur, baisse 
de la constipation [8], diminution du 
diabète gestationnel par une meilleure 
sensibilité à l’insuline [9, 10], préven-
tion de l’hypertension gravidique [7, 11, 
12]. Des études en cours tendent à mon-
trer que l’activité physique diminuerait 
le temps de travail et le recours à une 
césarienne.

Les avantages pour le fœtus : diminution 
de la masse grasse (réduction des risques 
de macrosomie), meilleure maturation 
neurocomportementale, aide au déve-
loppement des réponses adaptatives car-
diovasculaires [13], et moindre recours 
à l’instrumentation lors de l’accouche-
ment. De plus, une activité physique 
diminue les complications obstétricales 
(instrumentations) et améliore l’involu-
tion utérine en post-partum.

Bénéfices insoupçonnés ou 
trop peu souvent avancés

La croissance et la vascularisation 
placentaire seraient améliorées dans le 
cadre de la course à pied ou d’une acti-
vité physique modérée à intense, pra-
tiquée lors des 20 premières semaines 
au moins 2 h 30 par semaine [14-16]. Le 
sport enceinte favorise la récupération en 
post-partum et un retour au sport généra-
lement plus rapide en postnatal, avec une 
nette diminution du risque de surpoids 
ou d’obésité [17]. Il semblerait que le sport 
participe à la prévention de l’hyperten-
sion gravidique et de la pré éclampsie (si 
débuté avant la grossesse, et pour moins 
de 4 h 30 par semaine) [18]. Si la pratique 
sportive réduit la fatigue et l’anxiété, de 
nombreuses études décrivent également 

Fig. 1 : Activités physiques ponctuelles vs continues chez la femme enceinte.
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une diminution significative de la dépres-
sion du post-partum, ainsi qu’une réduc-
tion des prescriptions médicamenteuses 
chez les femmes pratiquant une activité 
physique pendant la grossesse, par rap-
port aux sédentaires [19].

Discussion sur 
les contre-indications

Nous avons constaté que la majorité 
des conditions médicales répertoriées 
comme contre-indications étaient basées 
sur l’opinion d’experts ; il existe peu de 
preuves scientifiques démontrant les 
effets nocifs de l’exercice et incitant à 
une restriction d’activité. On retrouve 
onze complications (par exemple 
l’hypertension ou la grossesse gémel-
laire) précédemment classées comme 
contre-indications absolues, pour les-
quelles les femmes peuvent, en réalité, 
bénéficier d’une activité physique pré-
natale régulière adaptée.

Cependant, nous garderons en contre- 
indications absolues, retrouvées dans la 
littérature en 2020 [12] :
– les maladies cardiorespiratoires 
sévères,
– le décollement placentaire ;
– placenta praevia après 28 semaines de 
grossesse ;
– diabète de type 1 non contrôlé ;
– retard de croissance intra-utérin (dans 
ce cas, indication d’activité physique 
facile à modérée) ;
– travail prématuré (MAP) ;
– prééclampsie sévère ;
– insuffisance cervicale ;
– HTA non contrôlée ;
– grossesse multiple (triplés ou plus) ;
– entraînement en altitude au-delà de  
2 500 m.

Ces cas précis sont associés à un fort 
potentiel de préjudice maternel/fœtal 
et justifient la classification comme 
contre-indications absolues [20].

Les bénéfices sont souvent retrouvés 
dans la littérature à partir d’un niveau 

d’activité modéré. La marche quoti-
dienne n’étant, par exemple, pas consi-
dérée comme un temps de pratique 
sportive. Résumons les recommanda-
tions “générales” en citant le Canadian 

Guideline For Physical Therapy 

Throughout Pregnancy 2019 [12] : “La 
femme enceinte vivant une grossesse 
sans complication devrait, pour sa 
santé et celle du fœtus, pratiquer un 
sport aérobique (sans risque de chute 
ou de traumatisme) durant 150 minutes 
et plus par semaine. Les entraînements 
doivent être répartis en au moins trois 
séances et être d’intensité modérée au 
minimum. Elle est aussi encouragée à 
faire une à deux séances de musculation 
par semaine.”

Arrêt ou diminution 
de l’activité physique ?

La future maman aura en tête et saura 
reconnaître les critères d’arrêt de son 
sport, et les situations devant lesquelles 
consulter :
– dyspnée persistante qui ne s’améliore 
pas au repos ;
– douleur sévère à la poitrine ;
– contractions plus fréquentes ou plus 
douloureuses de l’utérus que d’habitude ;
– saignement vaginal ;
– toute perte liquidienne ;
– tout étourdissement ou malaise, toute 
sensation de faiblesse qui ne s’améliore 
pas au repos.

Par ailleurs, voici les symptômes néces-
sitant une diminution de l’intensité, un 
changement de sport, ou une consulta-
tion médicale avant de continuer :

– risque de chute ;
– fuites urinaires durant la pratique 
sportive ;
– fréquence cardiaque atteinte supé-
rieure à 90 % de la FC maximale ;
– douleurs musculosquelettiques ;
– sensation de mal faire, craintes, besoin 
d’être accompagnée.

Quand orienter vers 
un kinésithérapeute ?

>>> Les fuites urinaires

Une incontinence urinaire d’effort doit 
être un motif de consultation pour une 
rééducation périnéale, mais pas une indi-
cation à l’arrêt du sport. Le contexte glo-
bal d’imprégnation hormonale, de prise 
de poids, de changement postural ou de 
mise au sport peut mettre en évidence une 
insuffisance abdominale/périnéale se 
traduisant par des fuites urinaires ou une 
sensation de pesanteur. Devant ce tableau, 
un bilan périnéal chez une sage-femme ou 
un kinésithérapeute doit être demandé.

Rappelons cependant que le sport 
enceinte est un moyen de renforcer le 
plancher périnéal, et que les femmes 
restant actives ont en moyenne un péri-
née plus fort au 2nd trimestre [21]. Le 
sport, en limitant la prise de poids, a un 
effet rebond sur le risque d’incontinence 
urinaire, car, pour rappel, une prise de 
poids supérieure à 12 kg multi plie par 
deux le risque d’incontinence urinaire 
à l’effort ; une prise de poids de plus 
de 20 kg multiplie par cinq ce même 
risque (tableau I) [22]. Par ailleurs, on 
sait que la rééducation périnéale, menée 

Tableau I : Recommandations de prise de poids en fonction de l’IMC de la maman avant grossesse [22].

Avant la 

grossesse

IMC (kg/m2)

Prise de poids 

totale

(kg)

Fourchette de prise de poids 

hebdomadaire au cours des 

2e et 3e trimestres, livres (kg)

<18,5
18,5–24,9

Poids insuffisant
Poids normal

12,5–18,0
11,5–16,0

1,0–1,3 (0,44–0,58)
0,8–1,0 (0,35–0,50)

25,0–29,9
≥30,0*

Surpoids
Obèse

7,0–11,5
5,0–9,0

0,5–0,7 (0,23–0,33)
0,4–0,6 (0,17–0,27)
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enceinte, est un net facteur prédictif de 
continence urinaire post-partum durant 
les 6 premiers mois.

>>> La gestion de l’intensité, des condi-

tions de pratique

Il a été montré une possible bradycardie 
du fœtus chez les coureuses élites à par-
tir d’une augmentation de 90 % de leur 
fréquence cardiaque maximale. Ainsi, 
on conseillera aux élites de privilégier 
les sports d’endurance et non d’intensité 
trop élevée ; une coureuse élite est sensi-
bilisée à la surveillance de sa fréquence 
cardiaque [13]. Il pourrait y avoir une aug-
mentation (discutée) du risque d’avorte-
ments spontanés, volume dépendant, 
au-delà de 7 h d’entraînements intensifs 
par semaine, ainsi que pour les sports 
à impacts élevés (trampoline, bolley 
ball…), mais seulement au 1er trimestre.

Il faudra sensibiliser la femme enceinte 
à la bonne hydratation, régulière, et 
notamment lors de la pratique sportive 
par forte chaleur, et en cas de forte suda-
tion. La sportive élite devra compenser 
ses pertes caloriques, pour une bonne 
prise de poids régulière.

Concernant l’intensité modérée recher-
chée, un outil utilisé en cabinet de kiné-
sithérapie peut facilement être donné à la 
maman, désirant s’autoévaluer : l’échelle 
de Borg adaptée à la femme enceinte, en 
lui précisant que la zone cible va de 2 à 6 
(tableau II).

Plus facile encore à adapter aux femmes 
enceintes en leur conseillant un effort 
modéré à intense : le test de la parole. 
La femme enceinte doit pouvoir parler 
durant l’effort, avec de courtes phases 
plus intenses lors desquelles il lui est 

plus difficile de maintenir une vraie 
conversation.

Concrètement, en cabinet ou lors des 
entraînements, l’adaptation se fera plus 
sur les temps de récupération plus longs, 
que sur l’intensité, qui pourra être assez 
intense, sauf en cas de contre-indications.

>>> Les douleurs musculosquelettiques 

et le besoin d’encadrement

La femme enceinte est un peu plus à 
risque concernant les blessures muscu-
losquelettiques. Ce risque s’explique, 
entre autres, par les modifications phy-
siques, les changements hormonaux et 
le gain de poids rapide qui surviennent 
durant la grossesse. Rappelons ce pic de 
relaxine en fin de grossesse, mais aussi 
en fin de 1er trimestre.

Dans ce contexte, le kinésithérapeute 
du sport a toute sa place et les motifs 
d’accom pagnement de la femme 
enceinte sont variés :
– remise en forme après une phase 
d’hyperémèse gravidique ;
– douleurs rachidiennes ;
– douleur de la ceinture pelvienne, du 
rachis lombaire… ;
– fracture de fatigue (favorisée par la prise 
de poids et l’imprégnation hormonale ;
– pathologie sans lien avec la grossesse 
(pathologie orthopédique ou neurolo-
gique préexistante).

La femme enceinte doit se sentir sereine 
pour se lancer seule dans la pratique 
d’un sport régulier.

La femme inactive 
avant sa grossesse

En cas de réelle sédentarité prepartum, 
la mise au sport peut se faire encadrer 
par un kinésithérapeute du sport, pour 
sécuriser la future maman, lui apprendre 
les bons placements, l’aider dans la 
mise en place progressive du travail car-
diorespiratoire. Nous respecterons une 
progression concernant les impacts ET Tableau II : Échelle de Borg.

BORG 6-20

original

BORG 1-10

modifié

% FC

maximale
Perception Activité

6
0

50-60 %

Repos Repos

7

8
1

Très très facile

9 Marche

10
2

60-70 %

Facile

11 Léger jogging

12
3

Modéré

13
70-80 %

Jogging

14 4 Un peu dur

15 5
80-90 %

Dur

16 6 Seuil

17 7
90-95 %

Très dur

18 8 Intervalles

19 9
95-100 %

Très très dur
maximal

20 10
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l’intensité, ce qui reste logique chez toute 
personne souhaitant débuter un sport, 
enceinte ou non.

La natation pour ses bénéfices mixtes 
(cardiorespiratoire et large recrutement 
musculaire) sera, bien entendu, LE 
sport à conseiller à une femme souhai-
tant débuter une activité physique, mais 
également le yoga, les cours de sport en 
salle, la marche nordique… Inutile de 
chercher à tout prix un cours adapté à 
la femme enceinte : faisons confiance à 
la maman, rappelons-lui simplement de 
diminuer l’intensité en cas de douleurs 
ostéo-articulaires, contractions plus 
nombreuses ou douloureuses, perte 
liquidienne (fig. 2).

Ainsi, même la course à pied pourrait être 
commencée enceinte, en démarrant par 
5 minutes, et en ajoutant, selon son res-
senti, à chaque nouvelle sortie quelques 
minutes supplémentaires. Rappelons 
que les sports à risque de chutes ou de 
coups seront évidement déconseillés, et 
encore plus pour une femme débutant le 
sport (sports de combat, ski, équitation, 
patinage, etc.).

La femme sportive ou élite

Les mentalités évoluent et certaines élites 
participent à ce changement. Serena 
Williams a remporté les Internationaux 
d’Australie alors qu’elle était enceinte 

de 2 mois. Alysia Johnson-Montaño a 
couru le 800 m en compétition jusqu’à 
8 mois de grossesse. Dana Vollmer a nagé 
en compétition, enceinte de 6 mois. Et 
Mandy Minella a disputé Wimbledon, 
enceinte de 4,5 mois.

Nous ferons à la femme élite des recom-
mandations très logiques et non géné-
ratrices de peurs infondées : attention à 
la déshydratation, aux environnements 
humides et chauds, aux longues dis-
tances ; idéalement, l’activité aérobique 
choisie devrait être un sport pratiqué 
avant la grossesse puisque le corps est 
alors habitué à ce type d’impact, de mou-
vements et que cela réduit les chances de 
blessures.

Continuer la course à pied 
enceinte

Rien dans la littérature n’appuie 
la croyance largement répandue, 
qu’il faut arrêter de courir enceinte. 
Démystifions donc la pratique du jog-
ging. Tout d’abord, on ne retrouve pas 
de différence significative entre l’âge 
gestationnel de naissance et le poids de 
naissance chez les femmes qui ont couru 
durant la grossesse ou pas. L’âge gesta-
tionnel n’est ni affecté par la distance 
moyenne parcourue par semaine ni par 
le trimestre auquel les femmes ont cessé 
de courir [14, 16, 19].

La course à pied ne figure pas dans la 
liste des sports à impact élevé, et même 
à faible impact si elle est pratiquée de 
manière optimale :
– patron minimaliste (cadence élevée, 
attaque à mi-pied ou avant-pied, bruit 
minimisé) ;
– choix de chaussures adéquat (minima-
listes > 70 %) ;
– volume de course pratiqué, quantifié et 
dosé en fonction des habitudes.

En considérant ceci, pourquoi la course 
à pied serait-elle risquée durant la gros-
sesse ? Et a fortiori si elle était prati-
quée à haut niveau ou non, mais sans Fig. 2.
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blessure pour la future maman avant 
sa grossesse. L’idéal, en cas de ques-
tionnement, est de se rapprocher d’un 
kinésithérapeute du sport, spécialisé 
dans le suivi des coureurs et des femmes 
enceintes.

La femme enceinte qui court ne doit 
ressentir ni douleurs musculosqueletti-
ques ni symptômes urogynécologiques 
(pertes urinaires, lourdeur périnéale, 
douleurs aux organes génitaux ou au 
bas du ventre). Le cas échéant, puisqu’il 
existe des solutions à plusieurs de ces 
problèmes, consulter un profession-
nel spécialisé en rééducation (péri-
néale, ou musculosquelettique) peut 

Conclusion 

La grossesse est un moment favorable 
à la pratique régulière du sport pour la 
femme enceinte. Il ne faudrait pas freiner 
les pratiquantes régulières, mais plutôt 
leur faire confiance, et ne pas hésiter 
à proposer un encadrement chez les 
femmes débutant un sport enceintes ou 
n’ayant pas pu pratiquer lors du début de 
grossesse. Expliquer à la future maman 
les bénéfices pour elle et son bébé peut 
être un bon moyen de motivation pour 
la femme sédentaire. Après avoir exposé 
les signes d’alerte et écarté les contre- 
indications à la pratique du sport, notre 
rôle est de rassurer la maman, en lui 
conseillant une pratique régulière, d’in-
tensité modérée [23].
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